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Einleitung

Wie die Beitrage in diesem Band zeigen, ist durch vielfaltige Forschungen der vergangenen Jahre
inzwischen sehr gut dokumentiert, dal? es wahrend der pranatalen Zeit einen intensiven Austausch
zwischen Mutter und Fetus gibt. Auch wenn wir Giber die emotionale Verfassung des Fetus heute noch
nichts sagen kénnen, so steht doch aul3er Frage, daf’ er die emotionale Situation der Mutter sehr gut
erleben und an ihr partizipieren kann. Die Angste und Belastungen der Mutter werden unmittelbar
durch hormonelle Verénderungen in den StreBhormonen, die durch die Plazenta auf den Fetus
Ubertragen werden, mitgeteilt. Die Produktion von StreBhormonen des Fetus selbst verandert sich
wahrend der Schwangerschaft ebenfalls in Abhangigkeit von der emotionalen Situation der Mutter, so
dal? insbesondere Belastungen der Mutter unmittelbar einen Einflull auf die intrauterine
Regulationsfahigkeit und damit auf die Befindlichkeit des Fetus haben (s. Beitrag von Wurmser in
diesem Band).

In diesem Beitrag werden zum einen einige Belastungen und Risiken, denen Schwangere pra- und
postnatal ausgesetzt sind, exemplarisch dargestellt, zum anderen werden Méglichkeiten der pra- und
postnatalen Psychotherapie zur Verhinderung von langfristigen emotionalen
Bewaltigungsschwierigkeiten bei der Schwangeren bzw. der jungen Mutter und zur Vermeidung der
entsprechenden Auswirkungen auf den Fetus bzw. den Saugling ausgefiihrt. Hierbei wird
insbesondere auf die Phanomene der pra- und postnatalen Bindung sowie die praventive
Psychotherapie bei vorzeitiger Wehentatigkeit und bei einer Friihgeburt eingegangen. Weiterhin wird
das praventive Modellprogramm ,SAFE® — Sichere Ausbildung fur Eltern“ dargestellt, das eine sichere
Bindung zwischen Eltern und Kind zum Ziel hat. Somit sollen Moglichkeiten aufgezeigt werden, wie
bereits wahrend der Schwangerschaft und zur Zeit der Geburt sowie auch in der Nachgeburtszeit
langfristig die sichere Bindung gefordert und negative Auswirkungen auf die Bindungsentwicklung des
Sauglings zu seinen Eltern verhindert werden kdnnen.

Pra-, peri- und postnatale Bindung und Angste der Schwangeren und des
werdenden Vaters

Es gibt vielfaltige Belastungen, die die pranatale Bindung zwischen den werdenden Eltern und dem
Baby nachhaltig beeinflussen kdnnen; hierzu gehdren etwa psychosoziale Belastungen, wie Armut
und Verlust des Arbeitsplatzes, frihere traumatische Erlebnisse aus der eigenen Kindheit, die mit
Deprivation, Gewalt und Trennungserfahrungen verbunden waren, Schwierigkeiten bei der
Konzeption, pranatale Diagnostik, unter Umstédnden sogar mit Interventionen am Fetus, vorzeitige
Wehentétigkeit, frihere Fehl- , Tot- und Frihgeburten sowie psychische Erkrankungen der Mutter, wie
etwa Suchterkrankung und Depression.

Weitere Stérungen der Bindungsentwicklung kénnen zum Zeitpunkt unmittelbar vor oder nach der
Geburt auftreten, die wir auch als perinatale Phase bezeichnen. Solche Stérungen kdnnen etwa
besonders dann entstehen, wenn die Geburt durch einen Kaiserschnitt erfolgen muf3 und es sofort
nach der Geburt zu einer Trennung von Mutter und Kind kommt, das Leben des Kindes oder der
Mutter bedroht ist, so daf3 das Kind, und vielleicht auch die Mutter, auf der Intensivstation betreut
werden mufd und es nicht zu einer unmittelbaren Haut-zu-Haut-Begegnung nach der Geburt zur
Forderung der frihen Bindungsbereitschaften bei der Mutter und dem S&auglingen kommen kann.
Auch eine Frihgeburt ist eine solche hochgradig belastende Geburtserfahrung, besonders wenn die
Entbindung in einer sehr friihen Schwangerschaftswoche erfolgt. Heute werden etwa bereits in der
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23. Schwangerschaftswoche Friihgeborene reanimiert und kdnnen durch die Intensivbehandlung auf
der Neonatologiestation Uiberleben.

Alle diese Komplikationen in der Perinatalzeit haben eine Trennung von Mutter, Vater und Kind zur
Folge und sind mit lebensbedrohlichen Angsten verbunden (Brisch 2000a). Die Angste der Véter
finden in dieser Situation oft keine Beachtung, aber nicht selten sind die Vater auRerst belastet, weil
sie um das Uberleben ihres Kindes und seiner Mutter, ihrer Partnerin, fiirchten, wahrend sie
gleichzeitig die restlichen Familienmitglieder versorgen und auch noch teilweise berufstatig sein
missen (Kohntop et al. 1995). Auch eine bei der Geburt festgestellte Fehlbildung des Kindes oder
eine Behinderung, etwa durch Chromosomen-Anomalien, kann eine traumatische Situation mit Angst
und Schockerlebnissen der Eltern zur Folge haben (Brisch et al. 1998b; Brisch 1997).

Ist die Mutter drogenabhéangig, wird das Kind nach der Geburt auf eine Sauglingsstation verlegt, wo
es eine Entzugsbehandlung durchstehen muf3, da auch es wahrend der Schwangerschaft tber die
Plazenta die Suchtmittel der Mutter erhalten hat und abh&ngig wurde (s. auch den Beitrag von Kéastner
et al. in diesem Band). Eine solche Entzugsbehandlung ist mit vielfaltigen Risiken und Komplikationen
fuir das Kind verbunden. Die S&auglinge sind trotz Behandlung oft sehr unruhig, weinen viel und kénnen
sich kaum selbst beruhigen. lhre Fahigkeiten zur Selbstregulation sind extrem eingeschrankt, und
auch die Versuche des Pflegepersonals, ein solches Baby zu beruhigen und ihm etwa zu einem
Schlaf-Wach-Rhythmus zu verhelfen, sind nicht immer erfolgreich. Diese Erfahrung diirfte sich auch
psychisch auf das Kind auswirken, da der gesamte frihe Bindungsprozel3, das Bonding zwischen
Mutter und Kind, erheblich gestort ist. In der Regel sind die Miitter selbst mehr oder weniger
suchtabhéngig, teilweise durch Drogenersatzpraparate substituiert, insgesamt dabei oft nicht in der
Lage, auf der Sauglingsstation eine konstante feinfiihlige Interaktion zur Forderung einer sicheren
Bindung mit ihrem Kind aufzubauen (Phillips et al. 1996; Schuler et al. 1995; Edmondson & Smith
1994; Freier 1994; Schindler et al. 2005).

Bindungsbedirfnisse der Eltern

Angste der Eltern im Kontext von Schwangerschaft, Geburt und Nachgeburtszeit aktivieren ihre
Bindungsbedurfnisse. Diese Aktivierung kann sehr extrem sein, wenn die Eltern selbst Erfahrungen
von Todesgefahr machen, wenn z.B. die Mutter auf der Intensivstation wegen eigener
lebensbedrohlicher Erkrankungen behandelt werden muf3 oder wenn der Vater nicht anwesend sein
kann und Uber den Gesundheitszustand seines Kindes und der Mutter nicht informiert werden kann,
so daR er langere Zeit hiertiber in Ungewissheit ist und von massiven Angsten geplagt wird, ob Mutter
und Kind Uberleben werden. Die Vorstellung des Vaters, er kdnnte plétzlich sowohl die Mutter, seine
Partnerin, als auch sein gerade geborenes Kind verlieren, kann ihn in einen vdéllig hilflosen
dissoziierten Zustand versetzen, wie wir ihn bei akuter Traumatisierung sehen (Brisch & Hellbriigge
2003).

Bereits in dieser Zeit konnten die Eltern mehr Sicherheit erleben, wenn ihnen in dieser
lebensbedrohlichen Situation Bindungspersonen zur ,psychischen Akutversorgung“ zur Seite gestellt
wirden. Eine solche Versorgung kdnnte wahrend der Geburt eine eigene weibliche Doula fir die
Mutter und auch eine eigene méannliche Doula fir den Vater sicherstellen. Doulas sind Frauen, die in
der Regel Mitter wahrend der Geburt emotional betreuen und in keiner Weise fiir die Geburt und die
medizinische Versorgung der Mutter zustandig sind (s. hierzu die Beitrage von Marshall Klaus und
John Kennell in diesem Band). Bisher sind wir immer davon ausgegangen, dal? Doulas die Mitter
emotional unterstiitzen und wirklich nur fur die emotionale Versorgung und Sicherheit der Gebarenden
zustandig sind. Da aber Vater heute wahrend der Geburt oft anwesend sind und dies auch
ausdriicklich von vielen Mittern gewiinscht wird, ist dabei nicht gewahrleistet, dal die Vater selbst
durch das Geburtsgeschehen, Komplikationen und Angste der Mitter nicht ebenfalls in einen
hilflosen, angstvollen Zustand geraten, so dalR sie eine eigene emotionale Betreuung durch eine
mannliche Doula-Person als hilfreich erleben konnten. Dies wére ein absolutes Novum, das aber
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insgesamt aufgrund der Kenntnisse der Bondingforschung naheliegend ist (Kennell 1991; Klaus et al.
1993, 1995; Klaus & Kennell 1997; Thomassen et al. 2003).

Bereits wahrend der Schwangerschaft konnten eine Hebamme und ein(e) Geburtshelfer(in) die
Mutter kontinuierlich betreuen und somit teilweise auch Doula-Funktionen ausiiben. Obwohl die Doula
und ihre Funktion grundsatzlich so definiert sind, da eine weibliche Person des Vertrauens nur und
ganz ausschlieRlich fur die emotionale Versorgung und Sicherheit der Mutter zustandig ist, kann diese
Rolle auch von einer feinfihligen, vertrauensvollen Hebamme und einem entsprechenden
Geburtshelfer oder einer Geburtshelferin ausgefillt werden, die zumindest teilweise solche Effekte der
emotionalen Sicherheit und Beruhigung bei der Schwangeren auslosen kdnnen. Wenn aber die
Hebamme und der (die) Geburtshelfer(in) handeln missen, stehen sie fiir die emotionale Begleitung
der Mutter nicht mehr vollstandig emotional zur Verfiigung — gerade dann, wenn die Mutter eine
solche Unterstiitzung am meisten gebrauchen kénnte. Daher bleibt es die priméare und ausschlieRliche
Aufgabe einer Doula, die Mutter exklusiv emotional zu begleiten und zu unterstiitzen, wobei sie nicht
in das Geburtsgeschehen selbst handelnd eingebunden sein darf.

In der Nachgeburtszeit kdnnten Doulas angesichts der starken aktivierten Bindungsbedurfnisse der
Eltern flir emotionale Sicherheit und Geborgenheit sorgen, indem sie zeitweise mit in der Wohnung
der Eltern leben und diesen kontinuierlich Abbau von Angst, Beruhigung und Entspannung
ermdglichen. Dies wirde es den Eltern sehr erleichtern, sich auf die Interaktion mit ihrem
neugeborenen Saugling feinflhlig einzustellen und einzulassen. Teilweise erfiillen GroReltern und
Freunde solche Funktionen.

Langzeitfolgen der pré&-, peri- und postnatalen Stérungen fur die
Bindungsentwicklung

Aus der Bindungsforschung ist bekannt, dal Mitter mit pra-, peri- und postnatalen Komplikationen
nach der Geburt und wahrend der ersten Lebensmonate sich ihrem Kind gegeniiber in der Mutter-
Kind-Interaktion beim Stillen, Futtern, Wickeln und sogar beim Spielen angstlich, hilflos oder
angstigend verhalten kdnnen (Lyons-Ruth & Spielman 2004; Lyons-Ruth et al. 2005). Wenn die
hochbelasteten und strevollen, ja traumatischen Erfahrungen rund um die Geburt nicht verarbeitet
werden kénnen, ist die Mutter oft fir den Saugling und seine Bedirfnisse emotional nicht verfligbar —
denn sie ist zu sehr mit ihren eigenen Angsten und womdglich Flashbacks oder auch mit Intrusionen
von Gedanken und Phantasien aus der traumatischen Erfahrung der Schwangerschaft und Geburt
beschéftigt. Im schlimmsten Falle projizieren Miitter oder Vater ihre Angste auf das Kind, um sich auf
diese Weise der inneren eigenen Angste zu entledigen. Dann wird das Kind als &angstlich und
bedrohlich erlebt.

In einer solchen Situation haben die Eltern zwar versucht, ihre Angste durch Projektion auf das
Kind zu verlagern und damit sich selbst zu entlasten, durch Identifikation mit dem Kind selbst — eine
solche ist absolut notwendig, um den S&ugling zu versorgen — identifizieren sie sich aber auch mit den
projizierten eigenen Angstanteilen im Saugling und erleben ihn dann als bedrohliches ,,Angstobjekt”.
So kommen in gewisser Weise die projizierten Angste durch Identifikation auch wieder zu den Eltern
zuriick. Im schlimmsten Fall kann sich aus einer solchen Situation ein Kampf der Eltern gegen das
Baby entwickeln. Das Baby selbst ist nur ,Projektionsflache” und zunachst Objekt in einer solchen
Interaktionssequenz. Durch die Projektionen der Angstaffekte auf das Baby kann dieses aber
zunehmend unruhiger werden und auf diese Weise plotzlich auch im Sinne der Projektionen handeln,
indem es sich etwa jetzt selbst sehr ruhig und zuriickgezogen, angstlich, irritierbar oder schreckhaft
verhalt.

Es konnen verschiedene Stérungen, insbesondere emotionale Stérungen, beim Kind auftreten.
Diese auRern sich in desorganisiertem Bindungsverhalten, Bindungs- und Empathiestérungen.
Weiterhin  zeigen sich durch streRBvolle Angstbelastung beim Kind bzw. S&ugling
Verhaltensauffalligkeiten bis hin zu Depressionen, wenn sich die Eltern von ihm emotional
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zuriickziehen, um mit ihren projizierten Angsten nicht mehr in Beriihrung zu kommen. Wenn die Angst
als solche nicht nach auf3en oder in einer heilenden, schiitzenden Beziehung abgebaut werden kann,
muR der Saugling auf irgendeine Weise mit der hohen physiologischen Erregungsspannung selbst
regulatorisch umgehen kénnen. Sind die selbstregulatorischen Krafte und Méglichkeiten des
Sauglings aber erschopft, so kénnen sich hieraus leicht psychosomatische Symptome durch eine
Daueraktivierung der Stre3hormone und des sympathikotonen Nervensystems entwickeln, das etwa
den Schlaf-Wach-Rhythmus, die Herz-Kreislauffunktionen sowie die Magen-Darmfunktionen steuert.

Im Sauglingsalter kénnen solche Stérungen in Schreiattacken, Schlaf- und ERstérungen zum
Ausdruck kommen sowie auch durch aktives Vermeiden von Blickkontakt oder auch durch
korperlichen Rickzug, bis hin zu dissoziativen Symptomen mit plétzlichem Einschlafen — unmittelbar
aus der Interaktion mit der Mutter heraus — innerhalb weniger Sekunden (Fonagy & Target 2004;
Papousek 2004; Papousek et al. 2004).

Ziele der Pravention

Es ware ein vordringliches Ziel einer jeglichen primaren Pravention, daf die Mutter die
Schwangerschaft, die Geburt und die Nachgeburtszeit moglichst angstfrei erleben kann. Weiterhin
sollten alle Malnahmen und Begegnungen wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und
unmittelbar danach der Férderung und Intensivierung der Eltern-Kind-Bindung dienen. Dies kénnte die
beste Grundlage dafir sein, dal? sich der Saugling sozial, emotional, kognitiv sowie auch motorisch in
den nachsten Monaten des ersten Lebensjahres gesund entwickeln kann.

Wenn die Bedingungen der Schwangerschaft und Geburt und der Nachgeburtsperiode nicht
optimal verlaufen, kann eine Hilfestellung durch eine pranatale und/oder postnatale Psychotherapie
der Gefahr entgegenwirken, dal? durch permanente Angste der Mutter und des Vaters auch beim
Saugling ein hohes Erregungsniveau entsteht und sich hieraus emotionale Stérungen entwickeln;
diese konnen sich besonders wahrend des ersten Lebensjahres als Irritationen in der
Bindungsbereitschaft von seiten der Eltern nach der Entbindung (im Englischen ,bonding“) und auch
in der Bindungsentwicklung des Kindes an seine Eltern (im Englischen ,attachment”) zeigen.

Pranatale Psychotherapie

Pravention bei Ultraschall-Fehlbildungsdiagnostik

Im Rahmen einer groRen Studie wurden Schwangere auf ihre Angste und Bewaltigungsmadglichkeiten
im Schwangerschaftsverlauf hin untersucht, besonders im Hinblick auf das Erleben im Kontext der
pranatalen Ultraschall-Fehlbildungsdiagnostik. Schwangere, die wegen Verdachts auf Fehlbildungen
bei ihrem Fetus zur spezialisierten Ultraschalldiagnostik in die Universitatsklinik berwiesen wurden,
konnten mit Fragebogen und Interviews untersucht werden, und die Ergebnisse wurden mit
Schwangeren aus einer unbelasteten Kontrollgruppe verglichen (Brisch et al. 2002, 2003; Zlotogorski
et al. 1995).

Im Rahmen dieser Langsschnittstudie wurden die Schwangeren jeweils vor der
Ultraschalluntersuchung sowie 4-6 Wochen und 10-12 Wochen danach (ber Angste,
Bewaltigungsmaoglichkeiten und auch tber die Bindung zum Kind befragt; diese Befragungen wurden
sowohl bei den Schwangeren mit Verdacht auf Fehlbildungen ihres Fetus als auch bei den
,Kontrollschwangeren® durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich, daR die Angste der Schwangeren dann
besonders ausgepragt waren, wenn sich die Fehlbildung des Fetus bestatigte, wenn von den
Untersuchern wegen hoher Werte im serologischen Test (sogenannter ,Triple Test“) eine gewisse
statistische Wabhrscheinlichkeit einer Fehlbildung ausgesprochen wurde, wenn widersprichliche
Ergebnisse oder nicht eindeutige Ergebnisse vorlagen, die mehrfache Wiederholungsuntersuchungen
erforderten, oder auch wenn frilhere Fehl- und Totgeburten bei jetzt normaler oder unbelasteter
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Schwangerschaft vorlagen. Besonders die letzte Gruppe von Schwangeren mit friiheren Fehl- und
Totgeburten zeigte konstant hohe bis steigende Angstwerte, die unmittelbar vor der Geburt bis hin zur
Panik tendierten (Brisch et al. 2005b). Dies ist besonders bemerkenswert, da diese Schwangeren oft
eine normale Schwangerschaft durchliefen und auch der jetzige Fetus der Schwangerschaft im
Ultraschalldiagnostiktest keine Zeichen fir eine Fehlbildung aufwies; dennoch reichten die
Mitteilungen von Normalbefunden und die beruhigenden Worte des Mediziners, der den pranatalen
Ultraschall durchfiihrte, nicht aus, um die Frauen vor steigenden Angstwerten zu schiitzen.

Hieraus kann geschlossen werden, daf} es dringend nétig wére, in allen Spezialambulanzen der
pranatalen Diagnostik — insbesondere wenn Ultraschall-Fehlbildungsuntersuchungen durchgefiihrt
werden, die bei den Feten Fehlbildungen ausschlieRen, diagnostizieren oder genauere Befunde zur
pranatalen Intervention ergeben sollen — unmittelbar vor Ort eine psychologische Intensivbetreuung
der Schwangeren, der werdenden Vater oder auch des medizinischen Personals zu erméglichen. Eine
solche psychologische Betreuung kann fiir die Schwangere eine grof3e Entlastung bedeuten und auch
zum Abbau von Angst und zur Beruhigung ihres aktivierten Bindungsbedurfnisses beitragen. Genauso
miRten aber auch die werdenden Vater, die ihre Frauen oft zur Ultraschalluntersuchung begleiten,
psychologisch betreut werden.

In der Regel wird noch nicht daran gedacht, da? auch das medizinische Personal durch die
Aufdeckung von Fehlbildungen im Rahmen der Ultraschalluntersuchung hoch belastet sein kann.
Oftmals gelingt es dem Personal nicht, die schwerwiegenden Befunde mit einer angemessenen
emotionalen Distanzierung psychisch gut zu verarbeiten, weil gleichzeitig die Schwangere und der
werdende Vater emotionale Zuwendung und Unterstiitzung bendétigen und vom Personal auch
erwarten. Dies bedeutet, dal3 die normalen Bewaltigungsmdglichkeiten des medizinischen Personals
in diesen Situationen moglicherweise nicht ausreichend funktionieren; denn selten wird eine
Untersuchung, mit Beteiligung der Patientin und des werdenden Vaters, so offen durchgefiihrt wie bei
der pranatalen Diagnostik. Die meisten Schwangeren kénnen auf dem Monitor unmittelbar verfolgen,
was der Pranataldiagnostiker sieht und begutachtet und auch beschreibt, so daR es ein unmittelbares
Erschrecken des medizinischen Untersuchers und damit auch der beteiligten Schwangeren und der
Véater gibt, wenn plotzlich auf dem Monitor ein Fehlbildungsbefund des Fetus sichtbar wird.

Selbst wenn der Befund nicht eindeutig pathologisch ist und eine Kontrolluntersuchung zu einem
spateren Zeitpunkt erforderlich ist, erkennen die Schwangere und der werdende Vater doch wahrend
der detailliert durchgefiihrten Untersuchung am Gesichtsausdruck oder auch an der mit angespannter
Stimme erfolgenden Mitteilung des Befunds durch den Untersucher, da® hier ein ernsthafter Befund
mit Verdacht auf Fehlbildung und damit vielleicht eine Bedrohung des Fetus oder auch der Mutter
vorliegen konnte. Es ware moglich, alle Schwangeren im Rahmen der Ultraschall-
Fehlbildungsdiagnostik, z. B. wahrend der Wartezeit, in einer Art ,Screening* auf Angste oder
Bewaltigungsstrategien zu untersuchen und diejenigen Schwangeren, die keine hilfreichen
Bewaltigungsstrategien haben, unmittelbar direkt zu begleiten und ihnen eine Beratung anzubieten.
Eine soziale Unterstiitzung und Beratung ware fir viele Schwangere auf jeden Fall hilfreich, weil die
Untersuchung als solche mit Belastungen verbunden ist. Hierdurch kodnnten auch neue
Bewaltigungsstrategien erlernt werden.

Diejenigen Schwangeren, die Uber keine ausreichenden Bewaltigungsstrategien verfiigen und die
etwa ein hohes Ausmaf} an Belastungen erleben — etwa wenn frihere Verluste sowie Fehl- und
Totgeburten in Vorschwangerschaften mit allen Gefilhlen von Schmerz, Trauer und Ohnmacht
wiedererinnert werden —, kénnten in einer langfristigen Betreuung bis hin zur Traumapsychotherapie
begleitet werden. Wenn aktuelle Befunde sowie auch zurlickliegende traumatische Erlebnisse der
Schwangeren aus dem Kontext von Schwangerschaft und Geburt in einer haltenden und
schitzenden, therapeutischen Beziehung be- und verarbeitet werden kénnen, ist dies aus unserer
klinischen Erfahrung ein grof3er emotionaler Gewinn fiir die psychische Situation der Mutter und des
Vaters, letztlich auch fir die emotionale Entwicklung des Fetus und spater des Sauglings.

Fallbeispiel
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Eine Mutter stellte sich in der psychosomatischen Ambulanz wegen Schreianféllen ihres wenige
Wochen alten S&uglings vor, die besonders nachts auftraten und die Mutter an den Rand der
Erschépfung und Verzweiflung gebracht hatten. Sie berichtete, daR sie in der Schwangerschaft aus
Altersgriinden eine pranatale Diagnostik hatte durchflihren lassen. Ganz entgegen ihren eigenen
Erwartungen ergab der Untersuchungsbefund der Chromosomen aus der Fruchtwasseruntersuchung
einen abweichenden Chromosomensatz mit dem Verdacht auf ein spater ,behindertes Kind“. Die
Mutter war entsprechend geschockt und voller Angste, so daf? sich der Geburtshelfer aufgrund dieser
psychischen Situation der Mutter dazu durchrang, eine erneute pranatale Diagnostik durchfiihren zu
lassen, diesmal allerdings nicht allein des Fruchtwassers, sondern des fetalen Bluts, das er aus einer
Punktion der Nabelschnur gewonnen hatte. Der erneute Befund wurde in einem zweiten Labor
untersucht und ergab einen komplett normalen Chromosomensatz mit der Voraussage eines
.gesunden Kindes“. Die Mutter ging daher mit widersprichlichen Ergebnissen durch die
Schwangerschaft: Der eine Befund versprach ein normales Kind, der andere hatte vorhergesagt, dai
die Mutter mit einem behinderten Kind rechnen musse. Es ist leicht vorstellbar, welche
Verunsicherung und welche Angst vor der Behinderung eines Kindes die Mutter wahrend der
Schwangerschaft erlebte.

Bei der Videoaufnahme nach der Geburt, als die Mutter sich wegen eines Schreibabys vorstellte,
zeigte sich dann, daR sie phasenweise fiir das Kind emotional nicht verfligbar war, besonders dann,
wenn ihre Angst vor einer Behinderung aktiviert war und sie, mit Schmerz, Trauer und &ngstlicher
Skepsis stark affektiv belastet, ihr Kind untersuchte, um eventuell verborgene Anzeichen fir eine
Fehlbildung zu entdecken, die auf einen chromosomalen Schaden hétten schlief3en lassen kénnen.
Die Interaktionsdiagnostik ergab, da der Saugling genau in solchen Phasen ebenfalls den Kontakt
verlor, den Blick abwandte und bereits mit drei Monaten in einen tranceartigen Zustand geriet, der
Ahnlichkeit mit einem dissoziativen Zustand hatte.

Die psychotherapeutische Aufarbeitung der Angst, ein behindertes Kind zu haben, und der
verschiedenen Informationen der pranatalen Diagnostik ermdglichte es, daf die Mutter sich emotional
verflgbarer und konstanter auf die Beziehung und den affektiv-emotionalen Austausch mit ihrem Kind
einlassen konnte. Ohne friihe postnatale psychotherapeutische Hilfestellung wéare es vermutlich, so
kann man sich leicht vorstellen, zu einer gravierenden, langdauernden Stérung der Interaktion von
Mutter und Kind mit Schreiattacken des Babys gekommen; denn das Baby hatte vermutlich die
emotional affektiven angstlichen Spannungen der Mutter bereits psychosomatisch aufgegriffen.

Diese Mutter hatte bereits wahrend der Schwangerschaft eine pranatale psychotherapeutische
Betreuung dringend notwendig gehabt. Ware eine solche erfolgt, hatte sie sich bereits vor der Geburt
mit ihren Angsten und Ambivalenzen auseinandersetzen kénnen, und die Angstspannung hatte sich
nicht auf die friihe Interaktion mit dem Baby tbertragen missen.

Vorzeitige Wehentatigkeit

Wann immer vorzeitige Wehen wéhrend einer Schwangerschaft auftreten, flhrt dies zu einer groRen
Angst der Mutter vor Verlust des Kindes oder vor einer Frilhgeburt. Gleichzeitig ist oft die Gesundheit
der Mutter bedroht, und in der Erinnerung der Mutter kdnnen frihere Verlusterlebnisse — wie Fehl- und
Totgeburten —, mit allen damit verbundenen Angsten und traumatischen Affekten und Erfahrungen,
wieder wachgerufen werden. Gleichzeitig entsteht oft eine familidre und soziale Notsituation, wenn die
Mutter mit ihrem eigenen Gefiihl einer normalen Schwangerschaft zur Kontrolluntersuchung beim
niedergelassenen Geburtshelfer geht: Vollkommen unerwartet flr Mutter und Arzt stellt dieser dann
plotzlich per Ultraschall fest, dal? vorzeitige Wehen vorhanden sind und die Mutter als Notfall ins
Krankenhaus eingewiesen werden muf3.

Zudem ist dabei die Familiensituation nicht geklart und strukturiert, so dal auch die Véater in diese
Situation mit ihrer angstvollen Spannung involviert sind. Sie geraten nicht selten in eine
Uberforderungssituation, wenn sie zwischen Krankenhaus und Partnerin — die dort mit vorzeitigen
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Wehen angstvoll im Bett liegt und fiirchtet, ihr gemeinsames Kind zu verlieren — und anderen Kindern
zu Hause oder beruflichen Verpflichtungen hin- und herpendeln missen (Mahler et al. 1999, 2001).

Praventive Psychotherapie bei vorzeitiger Wehentéatigkeit

Wir konnten erstmals ein psychotherapeutisches Programm durchfiihren, das Schwangere mit
vorzeitiger  Wehentatigkeit unmittelbar nach der stationdren Aufnahme mit einer
Intensivpsychotherapie behandelte (Brisch et al. 1998a). In den ersten 14 Tagen wurden die
Schwangeren mehrfach taglich intensiv psychotherapeutisch betreut. Wahrend dieser Zeit sollte ein
unmittelbarer akuter Abbau der Angste erfolgen. Durch die damit verbundene emotionale
Entspannung sollte zum einen den vorzeitigen Wehen entgegengewirkt werden; zum anderen sollte
erreicht werden, daf? sich die Sauerstoffversorgung und die gesamte Erndhrungssituation des Fetus —
aufgrund der durch Adrenalinausschiittung bedingten Verengungen der Gefa3e in der Gebarmutter
bereits verschlechtert — nicht noch weiter verschlechterte.

Hierzu wurden die Frauen auch angeleitet, bestimmte Bewaéltigungsmechanismen zu aktivieren
oder neu zu erlernen. So konnte als ein neuer Mechanismus die Fahigkeit zur Durchfiihrung einer
modifizierten Form der Progressiven Muskelentspannung erworben wurden. Es war wichtig, da3 die
Frauen fir diese spezifische Situation neue Bewaltigungsmdglichkeiten entdeckten und auch
einlibten, so daf} sie bestimmte bisherige Bewaltigungsaktivitdten — z. B. Joggen, zum Fitneltraining
gehen — ersetzen konnten, die durch die verordnete Bettruhe nicht mehr méglich waren.

In einer randomisierten kontrollierten prospektiven Interventionsstudie konnten Frauen aus der
Interventionsgruppe und Frauen aus einer Kontrollgruppe beobachtet und miteinander verglichen
werden. Schwangere in der Interventionsgruppe mit Intensivpsychotherapie erlebten weniger Angst
und Belastungen im Verlauf der Schwangerschaft und konnten trotz — im Vergleich zur Kontrollgruppe
— niedriger Gestationswoche bei Beginn der Intervention bzw. zum Zeitpunkt der stationaren
Aufnahme im Verlauf eine ahnlich lange Schwangerschaftsdauer erreichen, verglichen mit den
Schwangeren in der Kontrollgruppe. Jeder Tag einer Verlangerung der Schwangerschaft ist in einer
solchen Situation mit vorzeitiger Wehentétigkeit und drohender Friihgeburt ein Gewinn fiir den Fetus
und die Eltern (Brisch et al. 1997a).

Fallbeispiel

Eine Mutter kam mit ihrem wenige Monate alten Saugling wegen dessen ERproblemen in die
Psychosomatische Ambulanz; er wollte nur noch im Schlaf an der Brust trinken und lehnte gleichzeitig
die von der Mutter versuchte rasche Umstellung auf die Loffelfitterung teilweise ab. Im Erstgespréach
stellte sich heraus, dalR die Mutter groRte Angste hatte, ihr Kind zu verlieren, und besonders
befiirchtete, die Nahrungsmenge kénnte wahrend der Nacht nicht ausreichen, um ihr Kind am Leben
zu erhalten.

Die Frage nach der Vorgeschichte ergab, dal3 die Mutter bereits vor dieser Schwangerschaft drei
Kinder durch Tot- bzw. Fehlgeburt verloren hatte. Wahrend der Schwangerschaft mit dem jetzigen
Saugling, der Uberlebt hatte und gesund zur Welt gekommen war, war sie so von Angst und
Panikanféllen geplagt worden, daR sie sich am liebsten eine kontinuierliche Ultraschalluntersuchung
als Sicherheit gewtinscht hatte. Sie war oft zur Ultraschalluntersuchung bei ihrer Geburtshelferin,
konnte hierdurch aber immer nur fur kurze Zeit Sicherheit erfahren, obwohl bei jeder Untersuchung
festgestellt wurde, daf’ die Schwangerschaft intakt war und sich der Fetus gesund entwickelte.

Diese Mutter hatte — aufgrund der gesamten Vorgeschichte und den unverarbeiteten Verlusten der
friheren Kinder — bereits wahrend der Schwangerschaft in der pranatalen Zeit dringend eine
praventive psychotherapeutische Begleitung benétigt. Erst durch die traumazentrierte Psychotherapie
in bezug auf diese Erlebnisse kam es rasch zu einer Entlastung der &ngstlich angespannten
Beziehung zwischen Mutter und S&ugling sowie zu einem Verschwinden der Symptome der
ERstbrung bei ihrem Baby.
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Pravention bei einer Frihgeburt

Die Fruhgeburt eines Sauglings bedeutet immer eine extrem verangstigende Situation fir die Mutter
und den Vater, da das Friihgeborene oft lebensbedrohlich erkrankt ist, beatmet werden muf3 und es
vollkommen ungewil} ist, ob es jemals eine gesunde Entwicklung nehmen wird. Die Todesbedrohung
und die abrupte Trennung von dem Kind, die ausgepragte Verlustangst der Mutter, die Einschrankung
der mitterlichen und vaterlichen Kompetenzen, da das Baby anfangs meistens géanzlich oder
Uberwiegend durch das Pflegepersonal der Intensivstation versorgt wird, all dies 1&aRt die Mitter und
Viter oft mit Ohnmachtsgefiihlen und groRen Angsten zuriick; sie fiihlen sich einem Hightech-System
und dem Pflegeteam der Neonatologie hilflos ausgeliefert (Schmiicker et al. 2005). Sie zweifeln in
dieser Situation sehr an ihren miutterlichen und vaterlichen Kompetenzen, und ihr Selbstwertgefihl
wird sehr geschwacht (Brisch et al. 1995).

Auch hier ware es moglich, Mitter und Véater unmittelbar nach der Friihgeburt auf Angste und ihre
Bewaltigungsstrategien hin zu untersuchen und ihre Netzwerke sozialer Unterstiitzung zu erkunden.
Wenn namlich ausreichend Bewadltigungsstrategien und ein gutes Netzwerk der sozialen
Unterstltzung vorhanden sind, missen Mitter und Vater bekanntlich weniger Angst erleben. Je
weniger angstvoll sie am Inkubator stehen, um so offener und emotional verfligbarer kénnen sie an
der Pflege des Sauglings oder der sogenannten ,Kanguruh-Pflege* teilnehmen. Bei der Kanguruh-
Pflege kdnnen die Mitter und auch Véater ihr Frilhgeborenes von Haut zu Haut auf ihrer Brust warmen,
wodurch der emotionale Kontakt zwischen Eltern und Kind intensiviert wird.

Praventive Psychotherapie bei einer Frihgeburt

Je nach Bewaltigungsmdoglichkeiten und sozialer Unterstitzung konnte in einer Studie unmittelbar
nach der Entbindung eine Beratung und bei Bedarf auch eine Therapie der Mutter bzw. des Vaters
angeboten werden (Brisch et al. 1997b, 1996). Ein Mindestmall an sozialer Unterstiitzung und
Beratung ist in jedem Fall hilfreich und erforderlich (Brisch 1995b). Die Mutter bzw. der Vater kénnten
neue Bewadltigungsstrategien erlernen und — bei entsprechender traumatischer Erfahrung durch die
Frihgeburt — sehr frih betreut und auch zu einer Traumapsychotherapie hingeleitet werden.

In einer groRRen, prospektiv randomisierten Langsschnittstudie wurden den Eltern sowohl
einzelpsychotherapeutische Unterstiitzung als auch die Teilnahme an einer Elterngruppe sowie ein
Hausbesuch und ein Feinfihligkeitstraining angeboten. Die Elterngruppe und die
Einzelpsychotherapie begannen unmittelbar nach der Entbindung und wurden bis zur Entlassung des
Frihgeborenen aus der Intensivbehandlung bzw. dem Krankenhaus durchgefiihrt. Der Hausbesuch
erfolgte unmittelbar nach der Entlassung, um die angstbesetzte Zeit nach der Entlassung aus der
Klinik und den Verlust der Sicherheit zu Uberbriicken, denn die Miitter hatten durch die emotionale
Unterstitzung der Kinderkrankenschwestern und die Anleitung in der Pflege wéahrend der
Behandlungszeit ihres Kindes auf der Intensivstation eine relative Sicherheit gewonnen.

Im Alter von 3 Monaten (um die Frihgeburtlichkeit korrigiertes Alter) erfolgte anhand von
Videoaufnahmen, die mit der Mutter und dem Baby bzw. auch mit dem Vater und dem Baby
durchgefihrt worden waren, ein sogenanntes Videofeedback-Feinfihligkeitstraining. Hier konnten die
Eltern lernen, sich kompetenter zu fihlen, und ihre Fahigkeiten entwickeln: Sie lernten, die Signale der
Kinder verbessert wahrzunehmen, richtiger zu interpretieren und angemessen und prompt darauf zu
reagieren (Brisch & Buchheim 1997).

Die Elterngruppe half den Eltern, Sicherheit und emotionale Unterstiitzung zu erreichen, denn alle
Eltern in dieser Gruppe waren nach der Frihgeburt eines sehr kleinen Babys in einer &hnlichen
Situation. So konnten die Eltern sich bei der Entdeckung neuer Bewaltigungsstrategien wechselseitig
unterstiitzen, und es war fur sie sehr entlastend, mit gleichermaRen Betroffenen Austausch zu haben.
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Auf diese Weise konnten viel leichter Geflihle von Angst, Schmerz, Trauer und Ohnmacht zugelassen
werden; waren diese erst einmal ausgesprochen, so fihrte das zu einer psychophysischen
Entspannung. Es fiel den Eltern auch leichter, sich mit Hilfe der Informationen aus der Gruppe in der
Hightech-Atmosphére der Intensivstation zu orientieren. Auf diese Weise konnte Tendenzen einer
Vereinzelung vorgebeugt oder diese konnten tberwunden werden. Auch die Gruppenkohasion und
die Bindung der einzelnen an die Elterngruppe bauten bei den Eltern Angste ab und halfen ihnen,
neue Perspektiven zu entdecken und z. B. tiber den Gesundheitszustand ihres Kindes gezielte Fragen
zu stellen. Oftmals vermittelte erst die Gruppe so viel Sicherheit, da diese Entwicklungsprozesse bei
den Eltern moglich waren.

In der Einzelpsychotherapie wurde es mdglich, daR die Eltern — jeweils Vater und Mutter getrennt —
in Einzelsitzungen durch die Psychotherapeutin bzw. den Psychotherapeuten Sicherheit erlangen
konnten. Alte Bindungsressourcen aus der Kindheit oder den Jahren vor der Entbindung und
Schwangerschaft zu suchen und zu aktivieren, stand hier ganz im Fokus der Einzeltherapie. Falls alte
traumatische Erlebnisse reaktiviert worden waren, konnten diese besser bewaltigt und auch gezielt mit
einer traumazentrierten Psychotherapie bearbeitet werden. Zunéchst stand jedoch die
Stabilisierungsarbeit nach der Entbindung ganz im Vordergrund, bevor die Bearbeitung eines friiheren
Traumas in Angriff genommen werden konnte.

Der Hausbesuch ergab eine gro3e Sicherheit fir die Eltern zu Hause, in ihrem gewohnten
hauslichen Milieu. Es erwies sich als besondere Herausforderung fur die Eltern, dal3 sie beim
Ubergang von der Klinik nach Hause mit ihrem Baby eine groRe Verunsicherung erlebten, weil sie
erstmals alle Verantwortung und Sorge fir ihr Kind allein trugen. In dieser emotionalen
Verunsicherung ist es von gro3er Bedeutung, daf durch den Hausbesuch eine zusatzliche
Stabilisierung stattfindet. Die Krankenschwester und die Psychotherapeutin, die den Besuch
gemeinsam durchfiihrten, kannten die Eltern und das Friihgeborene in der Regel und konnten den
Eltern auch jetzt im h&uslichen Milieu mit Rat und Tat zur Seite stehen. Auf diese Weise wurden die
elterlichen Kompetenzen der Eltern verstarkt, und es kam zu einer Intensivierung der Elternbindung an
ihr Baby. Wahrend sie zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung ihres Babys noch das Gefiihl gehabt
hatten, daf? dieses den Krankenschwestern ,gehore”, war das Baby jetzt, nach der Entlassung und
nach der Aufnahme im ,hauslichen Milieu* bei den Eltern, auch real ,angekommen*, und sie konnten
es emotional dann gut besetzen, wenn durch die Hausbesuche in dieser schwierigen Zeit ihre Angste
vermindert wurden (W. E. Freud 1992).

Das Feinfihligkeitstraining verhalf den Eltern durch die positive Feedbackerfahrung zu groRerer
Sicherheit. Sie wurden darin unterstiitzt, die Signale der Frihgeborenen zu lesen, sie richtig zu
interpretieren und angemessen und prompt darauf zu reagieren. Wegen der Einzelaufnahmen mit
jeder Mutter und jedem Vater und ihrem Baby konnte eine individuelle Anpassung und
Feedbackleistung hergestellt werden. Besonders wurde darauf Wert gelegt, daf? die Eltern Situationen
einer Uber- oder Unterstimulation erkennen konnten. Auf diese Weise sollten gravierende
Interaktionsstérungen von vornherein vermieden werden. Es war auch wichtig, dal die Eltern eigene
Projektionen auf das Baby — wie etwa Affekte von Angst, Wut, Enttduschung und Ohnmacht —
erkennen konnten und sie nicht dem Baby, sondern sich selber zuschrieben; dadurch konnten solche
Projektionen auf seiten der Eltern mit einem therapeutischen Begleiter bearbeitet werden.

In einer randomisierten prospektiven Langsschnittstudie wurden Eltern in einer Interventionsgruppe
unmittelbar psychotherapeutisch nach diesem Modell mit den zuvor beschriebenen vier Modulen
betreut. Die Ergebnisse wurden mit einer Kontrollgruppe von Eltern verglichen, die die allgemeine
Betreuung durch Arzte und Schwestern erhalten hatten, aber nicht an der spezifischen Intervention
durch psychotherapeutische Einzel- und Gruppenbetreuung teilgenommen hatten. Die Eltern, die eine
psychotherapeutische praventive Betreuung mit Beginn unmittelbar nach der Geburt erhalten hatten,
erlebten im Verlauf weniger Belastungserfahrungen sowie weniger Angste und hatten mit groRerer
Wabhrscheinlichkeit ein mit 14 Monaten (um die Frihgeburtlichkeit Kkorrigiertes Alter) sicher
gebundenes Frihgeborenes.

Dieses Ergebnis fand sich selbst dann, wenn das Frihgeborene neurologische Aufféalligkeiten
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zeigte. Es erwies sich, dal3 eine sichere Bindung dieser Kinder auch mit besseren kognitiven
Funktionen und F&higkeiten sowie mit einer besseren Verhaltensentwicklung korrelierte. Die
Bindungsentwicklung der Frihgeborenen in der Interventionsgruppe war unabhangig von der
neurologischen Entwicklung der Kinder, wahrend die Bindungsentwicklung der Kinder in der
Kontrollgruppe durch die neurologische Entwicklung vorhergesagt werden konnte, sofern neurologisch
kranke Kinder haufiger eine unsichere Bindung entwickelten (Brisch et al. 1999, 1998c, Brisch et al. im
Druck; Knorpp et al. 1998; Brisch 2004b).

Priméare Pravention durch , SAFE® — Sichere Ausbildung fiir Eltern®

Ziele der primaren Pravention

Eine primére Pravention im psychischen Bereich sollte die Férderung der psychischen Gesundheit
von Eltern und Kind zum Ziel haben. Die Entwicklung eines sicheren Bindungsverhaltens ist hierbei
eine grundlegende Zielsetzung, die mit erheblichen Vorteilen fir die Entwicklung von Kindern
verbunden ist. Kinder mit einer sicheren Bindungsentwicklung sind in der Lage, sich in Notsituationen
Hilfe zu holen, sie haben mehr freundschaftliche Beziehungen, ein ausgepragtes und differenziertes
Bewaltigungsverhalten, sie kbnnen auf verschiedenste Bewaltigungsstrategien zurtickgreifen, kénnen
partnerschaftliche Beziehungen eingehen, die eine gewisse emotionale Verfligbarkeit fir den Partner
beinhalten und fir beide Seiten befriedigend sind. In ihren kognitiven Funktionen sind Kinder mit einer
sicheren Bindung kreativer, ausdauernder und differenzierter. lhre Gedachtnisleistungen und ihr
Lernverhalten sind besser. Sie l6sen Konflikte konstruktiver und sozialer und zeigen in
Konfliktsituationen weniger aggressives Verhalten. Auch die Sprachentwicklung von Kleinkindern ist
besser und weist weniger Stérungen auf (Dieter et al. 2005; Klann-Delius 2002). Alle diese positiven
Effekte sind bei Kindern mit unsicherer Bindungsentwicklung verlangsamt oder weniger ausgepragt;
Kinder mit Bindungsstérungen dagegen zeigen in all diesen Entwicklungsbereichen sogar erhebliche
Irritationen und psychopathologische Auffélligkeiten (Brisch 1999, im Druck a, 2003a; Zeanah & Emde
1994).

Das Ziel einer primaren Pravention sollte daher darin bestehen, die Eltern méglichst bereits vor der
Geburt fur die emotionalen Bedirfnisse und Signale ihrer Kinder zu sensibilisieren. Feinfiihlige Eltern,
die emotional fur die Signale ihrer Kinder verfiigbar sind, férdern eine sichere Bindungsentwicklung
ihrer Kinder. Wenn die Eltern dagegen traumatisierend auf ihre Kinder einwirken, indem sie ihnen
gegenlber korperliche, emotionale oder sexuelle Gewalt austben, kdnnen bei den Kindern aus
diesen Erfahrungskontexten Bindungsstérungen mit verschiedensten Mustern entstehen (Brisch
1999). In der Pravention sollten die Eltern daher fur die Signale ihrer Kinder mit Videofeedback
sensibilisiert und sollte feinflhliges Interaktionsverhalten der Eltern mit ihrem S&ugling eingetibt
werden. Gerade die Videodemonstration von Interaktionsverhaltensweisen zwischen Eltern und Kind
erweist sich als hervorragendes Instrument und Hilfsmittel, um die Eltern fir die Signale ihrer
Sauglinge zu sensibilisieren und ihnen eine angemessene Interpretation der Signale zu erméglichen
(Bakermans-Kranenburg et al. 1998; Downing & Ziegenhain 2001; Thiel-Bonney 2002; Bodeewes
2002; Beebe 2003; Downing 2003; Papousek 2000; Grossmann et al. 1985; Kindler & Grossmann
1997).

Aus der klinischen Arbeit ist bekannt, daR Eltern mit eigenen unverarbeiteten traumatischen
Erfahrungen dazu neigen, diese Erfahrungen mit den Kindern zu inszenieren, und sie so zu
Mitakteuren in einem alten Theaterstiick machen. Genau dies sind die klassischen Situationen, in
denen die Eltern durch Reaktivierung alter Traumata vielfaltige heftige Affekte wie Wut, Scham und
Angst wiedererleben und - unbewusst, ungewollt und mit eingeschrankter Fahigkeit zur
Handlungssteuerung — ihre Kinder zu Opfern von korperlichen, emotionalen oder sexuellen
Gewalttaten machen. Genau diese Verhaltensweisen der Eltern aber fihren zur Entwicklung von
Bindungsstorungen bei ihren Kindern. Es entsteht auf diese Weise ein Teufelskreis von traumatischen
Erfahrungen, die von der Eltern- auf die Kindergeneration Ubertragen werden, so dal3 wir aufgrund der
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Traumatisierung Bindungsstorungen Uber Generationen diagnostizieren kdénnen. Man kdnnte
annehmen, dal solche Weitergaben von Entwicklungsstérungen genetisch bedingt waren; eine
Familienanamnese zeigt aber, daR die ,Familiengeschichten“ von Gewalt seit Generationen durch
unfeinfihlige bis gewalttatige Verhaltensweisen der Eltern gegeniber ihren Kindern weitergegeben
werden (Brisch 2003b, 2004a).

Zielgruppe fir eine Pravention

Die Zielgruppe fir eine primare Pravention zur Férderung einer sicheren Bindungsentwicklung sind
insbesondere werdende Eltern — sowohl Erst- wie auch Mehrgebarende —, damit diese schon mit
Beginn der Schwangerschaft in ihren Kompetenzen und Fahigkeiten geschult und fiir die Bedrfnisse
ihres Kindes emotional und auch kognitiv sensibilisiert werden. Grundséatzlich sollten die Eltern die
Motivation mitbringen, sich auf die emotionale Entwicklung ihres Kindes einzulassen und hierfiir als
unterstiitzende MaRnahme ein Praventionsprogramm in Anspruch zu nehmen. Die klinische Erfahrung
zeigt, dal3 Eltern gerade wahrend der Schwangerschaft sehr mit ihren eigenen traumatischen
Erfahrungen aus ihrer Kindheit beschaftigt sind. Gerade die Beziehung zu den eigenen Eltern —
sowohl mit den positiven Bindungserfahrungen wie auch mit traumatischen Erfahrungen — wird wieder
aus der Erinnerung wachgerufen und ist den Eltern wahrend der Schwangerschaft, mit allen affektiven
Erinnerungen von Freude, Angst, Wut und Enttduschung, oftmals sehr nahe. Die Eltern Uberlegen
sich, ob sie im Entwurf einer eigenen Mutterschaft oder Vaterschaft so werden mdchten wie ihre Eltern
oder ob sie auf gar keinen Fall die eigenen Erfahrungen mit ihren Eltern in der neuen eigenen
Elternschaft wiederholen méchten.

Gerade wahrend der Schwangerschaft sind die Eltern aufgrund der eigendynamischen Prozesse
bei der Beschéftigung mit ihrer Kindheit und Vergangenheit sehr motiviert und bereit, sich mit den
selbst erlebten Erfahrungen nochmals auseinanderzusetzen. Ist ein Baby erst einmal geboren, sind
die Eltern mit vielen dynamischen Prozessen beschéftigt, die aus den taglichen Anforderungen — wie
Futtern, Wickeln und Schlaf des Babys — entstehen. Daher treten nach der Geburt Erfahrungen und
Geflihle aus der eigenen Kindheit — positive wie schmerzliche — wieder in den Hintergrund.

In dieser Phase nach der Geburt benétigen die Eltern wahrend des ersten Lebensjahres
zusatzliche Hilfestellungen, da viele Fragen erst in dem Moment auftauchen, wenn sie konkret durch
das Baby damit konfrontiert sind. Oft sehen wir Eltern in der psychosomatischen Ambulanz erst dann,
wenn viele interaktionelle Schwierigkeiten mit Fittern, Schlafen, Beziehungsaufbau sich bereits
chronifiziert haben, ein Baby also etwa bereits iber mehrere Wochen taglich fir viele Stunden weint
und sich nicht beruhigen lait. Die Eltern suchen unsere Ambulanz oftmals erst zu einem Zeitpunkt
auf, wenn sie bereits im Stadium der psychischen Dekompensation sind. Um solche Zusténde
moglichst frihzeitig abzufangen und den Eltern unmittelbar bei den ersten Irritationen und
Schwierigkeiten eine Hilfestellung anzubieten, sollte ein Praventionsprogramm Eltern mit einem
Saugling moglichst wahrend des ersten Lebensjahres in der Adaptationsphase nach der Geburt
unterstutzen.

Inhalte des Programms SAFE®

Auf diesem Hintergrund wurde ein priméres Praventionsprogramm mit dem Namen ,SAFE® — Sichere
Ausbildung fir Eltern* entwickelt, das spezifisch eine sichere Bindungsentwicklung zwischen Eltern
und Kind fordern, die Entwicklung von Bindungsstérungen verhindern und ganz besonders die
Weitergabe von traumatischen Erfahrungen tber Generationen verhindern soll. Aus diesem Grund
wurde auch der Name SAFE® gewahlt, der symbolisch impliziert, daB die Entwicklung sowohl fiir die
Eltern als auch fur das Kind sicher sein soll.

Die Eltern werden Uber die Auslage von Informationsmaterial in Apotheken, Arztpraxen
(Gynékologen, Kinderarzte), Familienbildungsstatten, Schwangerschaftsberatungsstellen sowie durch
Presseberichte tiber das Praventionsprogramm informiert und fir neue SAFE®-Gruppen geworben. Es
gibt unterschiedliche Finanzierungsmodelle, die jeweils davon abhangen, wo die SAFE®-Gruppen
stattfinden und wer der Organisator ist. Teilweise werden SAFE®-Gruppen (Uber
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Familienbildungsstatten oder Schwangerschaftsberatungsstellen organisiert und angeboten und auch
Uber Zuschisse finanziert, so daR die Eltern selbst nur einen kleinen Teilnehmerbeitrag zahlen
missen; manchmal werden die Gruppen aber auch etwa von niedergelassenen Hebammen und
Psychotherapeuten organisiert, die direkt von den Eltern eine verabredete Honorarvergiitung erhalten,
die sie zuvor mit diesen vereinbart haben. In der Regel werden die Gruppen gemeinsam von einem
Leiter (einer Leiterin) und einer Co-Leitung iber den gesamten Zeitraum von der Schwangerschaft bis
zum Ende des ersten Lebensjahres gefiihrt.

Das SAFE®-Programm besteht insgesamt aus vier Modulen. Im pranatalen sowie im postnatalen
Modul treffen sich die Eltern in Elterngruppen. Die Gruppe mit den Eltern, die gleichzeitig in &hnlichen
Schwangerschaftsphasen sind, stellt dabei fiir das gesamte Programm einen wesentlichen haltenden
Rahmen dar. Es entsteht tber die Kursdauer, von der 20. Schwangerschaftswoche bis zum Ende des
ersten Lebensjahres, eine groRe Gruppenkohasion. Die individuelle Traumapsychotherapie sowie die
Benutzung einer Hotline werden von den Eltern individuell in Anspruch genommen. Somit kombiniert
SAFE® gruppentherapeutische Effekte wie auch individualtherapeutische Mdglichkeiten in einem
einzigen Praventionsprogramm.

SAFE® — pranatales Modul

Im pranatalen Modul treffen sich die Elterngruppen an vier Sonntagen wahrend der Schwangerschatft,
beginnend ab ca. der 20. Schwangerschaftswoche (SSW) und dann folgend in der 24., 28. und der
32. SSW. Das Programm beginnt bereits sehr friihzeitig zu einem Zeitpunkt, an dem in der Regel die
Ultraschall-Fehlbildungsdiagnostik abgeschlossen ist und es somit an der Existenz und der
Fortfihrung der Schwangerschaft keinen groRen Zweifel mehr geben sollte. Der Sonntag hat sich als
exzellenter Kurstag bewahrt, da die Elternpaare an diesen Tagen in der Regel sehr entspannt
teilnehmen kénnen und besonders auch die Véter starker motiviert sind.

Die Inhalte des pranatalen Moduls beinhalten umfassende Informationen und den Austausch in der
Gruppe, etwa tiber Kompetenzen des Sauglings und der Eltern, Erwartungen der Eltern — z. B. an das
ideale Baby, die ideale Mutter, den idealen Vater —, iber Phantasien und Angste der Eltern, die
pranatale Bindungsentwicklung und Eltern-Sauglings-Interaktionen. Diese Interaktionen werden mit
Videobeispielen veranschaulicht, und die Eltern werden dabei gezielt geschult, die Signale eines
Babys genau wahrzunehmen und richtig zu interpretieren. Das Video-Interaktionstraining erméglicht
den Eltern, ganz spezifisch an konkreten Videoaufnahmen etwa zum Fittern, Stillen, Wickeln sowie
zum Spiel und Zwiegesprach zwischen Eltern und Kind erste Erfahrungen zu sammeln und sich auf
die Signale des Sauglings feinfiihlig einzustellen. Hierbei werden auf diese intensive Weise anhand
von kurzen Videosequenzen auch elterliche Kompetenzen und die Reaktionsbereitschaft des
Sauglings geschult.

Weiterhin erlernen die Eltern bereits von Kursbeginn Stabilisierungs- und Entspannungsverfahren,
um mit stref3vollen Situationen wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt besser umgehen
zu konnen. Es ist aus der Forschung bekannt, daR sich Angste und StreRerleben wahrend der
Schwangerschaft sowohl auf die emotionale Bereitschaft der werdenden Mutter, sich im Sinne der
vorgeburtlichen Bindung auf den Saugling einzulassen, als auch auf den S&ugling selbst und seine
Reizbarkeit und StreRtoleranz negativ auswirken kénnen. Weiterhin kénnen die Eltern die pranatal
gelernten Stabilisierungs- und Entspannungstechniken sehr gezielt nach der Geburt einsetzen, wenn
stre3volle Phasen mit dem S&ugling entstehen, und in der Regel entwickeln sich solche Phasen bei
allen Eltern-Kind-Paaren friher oder spater. Solange das Baby aber noch im Bauch versorgt ist,
haben die Eltern mehr Zeit und innere Bereitschaft, solche Entspannungsverfahren zu erlernen. Ist
das Baby erst einmal da, und fordert es die Eltern Tag und Nacht, finden sie weniger bis oft keine
Ruhe mehr, sich auf das Erlernen neuer Entspannungsverfahren einzulassen.

SAFE® —postnatales Modul
Nach der Geburt werden die Elterngruppen bei sechs ganztagigen Sonntagsseminaren im 1., 2., 3.,
6., 9. und 12. Monat fortgefiihrt. Die Eltern werden somit wahrend der schwierigsten Zeit der
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Kindesentwicklung und Adaptation nach der Geburt des Sauglings sowie auch in der Phase der
Umstellung in der Partnerschaft und der Neuentwicklung einer Beziehung zu dritt mit dem Saugling
unterstitzt.

Auch postnatal zeigt sich die Kohésion in der Gruppe als hilfreicher Faktor, da alle Eltern in einem
vergleichbaren Entwicklungsprozell stecken. Einzelne Eltern mit ihren Sauglingen treffen sich auch
auBerhalb der Gruppensonntage, um sich auszutauschen und gemeinsame Aktivitdten zu
unternehmen. Es entwickelt sich somit eine Eltern-Peer-Gruppe, die sich bereits vor der Geburt
stabilisierend auf die Eltern ausgewirkt hat. Dieser positive Effekt intensiviert sich noch nach der
Geburt. Die postnatalen Inhalte beziehen sich auf die Verarbeitung des Geburtserlebnisses, das nicht
immer mit positiven Erfahrungen verbunden ist. Manchmal erfolgt die Geburt als ,Notfall“ durch
Kaiserschnitt oder auch zu friih (Friihgeburt), so dal3 in der Gruppe und auch individuell eine
intensivere psychotherapeutische Hilfestellung notwendig ist, damit sich die Eltern-Kind-Beziehung
nicht mit Angst und Schrecken entwickelt. Unverarbeitete Erlebnisse von der Geburt kénnen sich
negativ auf den Aufbau der Eltern-Kind-Interaktion und -Bindung auswirken. Auch die postpartale
Depression, an der 12-15% aller Mitter laut Langsschnittstudien erkranken, kénnte durch eine
friihzeitige psychotherapeutische Gruppenbegleitung vielleicht verhindert werden (s. Beitrag von
Pedrina in diesem Band).

Als weitere Inhalte nach der Geburt stehen die elterlichen Kompetenzen, die Triangulierung
zwischen Mutter, Vater und Kind, interaktionelle Schwierigkeiten mit Fittern, Stillen, Schlafen sowie
der Aufbau der emotionalen Beziehung im Mittelpunkt. Die Eltern bringen die Babys zu den Terminen
mit, so daf? das Bindungsverhalten der Eltern und das des Kindes sowie das Explorationsverhalten
des Babys in der Gruppe direkt beobachtet und daraus gelernt werden kann.

Wahrend dieser Zeit werden von den Eltern und ihrem Baby auch individuelle Videoaufnahmen
angefertigt, mit Interaktionen beim Wickeln, Fittern, Stillen, Spielen. Diese Videoszenen werden
sowohl mit der Mutter als auch mit dem Vater in einem individuellen Feedbacktraining besprochen.
Ziel ist es, daf3 die Eltern nun mit den realen aktuellen Erfahrungen mit ihrem Baby lernen sollen,
dessen individuelle Signale besser zu erkennen, richtig zu interpretieren und angemessen und prompt
hierauf zu reagieren. Irritationen und emotionale Schwierigkeiten der Eltern sowie Fehlinterpretationen
und Projektionen aus der eigenen Kindheitsgeschichte kénnen bereits in diesem Stadium, also
friihzeitig, erkannt und besprochen sowie korrigiert werden. Wenn die Eltern einverstanden sind,
koénnen ihre individuellen Videoaufnahmen mit ihrem Baby auch in der Gruppe als Feedbacktraining
fur alle Teilnehmer verwendet werden. Die Eltern sind meist sehr motiviert, die Aufnahmen mit ihren
Interaktionsverhaltensweisen auch der Gruppe zur Verfligung zu stellen, damit zum einen alle aus den
positiven Interaktionen lernen kdénnen, zum anderen andere aus Feinabstimmungsschwierigkeiten
oder ,MiBverstandnissen“ in der Interaktion Hinweise darauf bekommen, was sie bei ihrem Baby
vielleicht anders sehen oder besser interpretieren kénnten. Wegen der Vertrauensbeziehungen, die
sich bis dahin innerhalb der Gruppe entwickelt haben, bestehen in der Regel keine groferen
Schwierigkeiten, sehr offen uber Angste, Befiirchtungen und auch interaktionelle Schwierigkeiten zu
sprechen.

Individuelle Traumapsychotherapie
Mit allen Eltern wird ein Erwachsenen-Bindungs-Interview (Adult Attachment Interview — AAl)
durchgefihrt. Der spezifische Zweck dieses Interviews ist es, jeweils bei der werdenden Mutter und
dem werdenden Vater festzustellen, welche Bindungsressourcen und welche traumatischen
Erfahrungen, die eventuell noch ungeldst sind, von ihnen mit in die Beziehung zu ihren Kindern
hineingebracht werden. Nach den bisherigen Erfahrungen gibt es bei ca. 30% der Eltern solche
ungeldsten traumatischen Erfahrungen, die eine individuelle Traumapsychotherapie bendtigen.
Besonders diese ungeltsten traumatischen Erfahrungen sind von gro3er Bedeutung, weil die
klinische Erfahrung zeigt, daR Kinder durch ihre Verhaltensweisen ganz ungewollt bei ihren Eltern
traumatische Erfahrungen und die dazugehdrigen Affekte wieder wachrufen kénnen. Diese sind wie
.Geister im Kinderzimmer* (Fraiberg et al. 1975), die ungerufen kommen. So kann etwa das Weinen
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eines Kindes, die Suche nach Zartlichkeit, kénnen Wutanfélle oder auch Forderungen des Kindes
nach Nahe und Kontakt ungeldste traumatische Erfahrungen bei der Mutter oder dem Vater in
Erinnerung bringen. Wenn dies unkontrolliert und unbewuf3t geschieht, kénnen sich die Eltern plétzlich
auf einer imaginaren Biihne ,im Kampf* befinden. lhr Kind wird im schlimmsten Fall gleichzeitig Akteur
und Opfer in einem alten traumatischen Theaterstiick, in dem ihm eine Rolle zugeschrieben wird, die
es sich selbst nicht ausgesucht hat. Es kann etwa von selbst zur Zielscheibe und Projektionsflache fiir
gewalttatige Phantasien werden, und im schlimmsten Fall kann es zu einer realen Wiederholung von
Gewalterfahrungen kommen, indem das Kind unbeabsichtigt von der Mutter oder dem Vater
geschiittelt wird. Solche oft zeitlich kurzen traumatischen Reinszenierungen kénnen fatale Folgen
haben, da das Kind etwa durch eine Hirnblutung oder eine Augenblutung nach einem Schutteltrauma
zeitlebens behindert oder geschadigt sein kann.

Wenn sich in dem Bindungsinterview zeigt, dal} die Eltern solche unverarbeiteten eigenen
traumatischen Erfahrungen mitbringen, werden sie von uns darauf hingewiesen, dal} diese
Erfahrungen wegen der bisherigen Nichtverarbeitung einen gewissen Risikofaktor flr die Entwicklung
des Kindes und die Eltern-Kind-Beziehung darstellen. Es kénnte sich eine Méglichkeit ergeben, in der
die Eltern solche eigenen traumatischen Erfahrungen mit ihrem Kind zu irgendeinem Zeitpunkt
wiederholen und sich dadurch der Teufelskreis von etwaiger selbsterlebter Gewalt und der Weitergabe
dieser Gewalt in der nachsten Generation wiederholt.

Es ist ein spezielles Ziel von SAFE®, diese Teufelskreise zu durchbrechen. Wenn die Eltern sich
motivieren lassen und bereit sind, kénnen wir mit ihnen bereits wahrend der Schwangerschaft
beginnen, ihre psychische Situation durch gezielte Stabilisierungstechniken aus der
Traumpsychotherapie zu verbessern. Nach der Geburt besteht die Mdoglichkeit, den Eltern in
individuellen traumazentrierten psychotherapeutischen Sitzungen durch eine Verarbeitung der
traumatischen Erlebnisse mit modernen Methoden der Traumatherapie (z. B. mit der Methode des
Eye Movement Desensitization Reprocessing — EMDR [Hofmann 1999]) zu helfen. Gerade dieser
Anteil von SAFE® zielt auf Pravention durch Vermeidung einer Wiederholung des erlebten Traumas
mit den eigenen Kindern.

Hotline

Ein weiteres Interventionsmodul besteht in einer Hotline. Gerade nach der Geburt sind
Schwierigkeiten mit Adaptationsprozessen — etwa beim Einschlafen — relativ typisch, so daf Eltern
hier in der Regel zum ersten Mal in Not geraten, wenn ihr Baby sich nicht ablegen laft und
stundenlang weint, ohne dal sie das Baby beruhigen kénnen oder ohne daf? sie fir das unstillbare
Schreien einen Grund ausmachen koénnen (Brisch, im Druck b). Aus der klinischen Erfahrung ist
bekannt, dal3 die Eltern in diesen sehr stre3vollen Situationen oft erst viel zu spat Hilfe suchen. Im
schlimmsten Fall kommen sie erst in die Kinderklinik, wenn es bereits zu einer Gewalthandlung
gegenlber dem schreienden Baby gekommen ist.

Die Hotline bietet den Eltern die Mdglichkeit, die SAFE®-Gruppenleiter(innen) anzurufen und sich
unmittelbar Rat und Unterstiitzung zu holen. Hierbei ist es von groBem Vorteil, dal die- oder
derjenige, die/der an der Hotline erreichbar ist, den Eltern bereits aus den Gruppensitzungen vor der
Geburt bekannt ist und hier ein Vertrauensverhaltnis entstanden ist (Brisch 2000b). Die Haufigkeit der
Inanspruchnahme der Hotline ist sehr unterschiedlich und schwankt sowohl beim einzelnen Elternpaar
als auch zwischen den Elternpaaren, je nach individuellen Krisen- und Belastungssituationen, die sich
nur schwer voraussagen lassen. Die mdglichen Interventionen sind jetzt sehr gezielt einsetzbar, weil
die individuelle Geschichte der Eltern und ihre Ressourcen sowie ihre besonderen Risiken und
Schwierigkeiten dem/der Gruppenleiter/in durch die vorausgegangenen Seminartage sowie auch
durch das Erwachsenen-Bindungsinterview sehr gut bekannt sind. In der Regel konnten die
Fahigkeiten der Eltern, Signale eines Babys wahrzunehmen und zu interpretieren, auch schon vor der
Geburt anhand des Videotrainings erkannt und gefordert werden. Aufgrund der individuellen
Videoaufnahmen, die mit den Eltern selbst und ihrem Baby etwa beim Wickeln und Fittern gemacht
wurden, sind die elterlichen Kompetenzen und Ressourcen sehr gut bekannt, so daR® bei einem Anruf
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Uber die Hotline eine rasche und gezielte Intervention und Beratung erméglicht werden kann. Falls die
Eltern eigene unbewuRte Angste und Erwartungen auf ihr Baby projizieren und diese die Ursache der
Interaktionsstérung sind, kdnnen solche Probleme im Rahmen einer Eltern-Sauglings-Therapie
friihzeitig erkannt und behandelt werden (Brisch 1995a; Bakermans-Kranenburg et al. 1998; Beebe
2000; Bodeewes 2002; Papousek 2000; Zelenko & Benham 2000; Brisch et al. 2005a).

Ziel des gesamten SAFE®-Programms ist es, daR nach dem Ablauf des ersten Lebensjahres
moglichst viele Kinder von Eltern, die an der SAFE®-Gruppe teilgenommen haben, sichere
Bindungsmuster aufweisen und sich die Erfahrungen der elterlichen Traumata nicht mit dem Saugling
wiederholt haben.

SAFE®-Mentorenausbildung

Zur Verbreitung des Programms besteht die Mdoglichkeit, sich als SAFE®-Mentor am Dr. von
Haunerschen Kinderspital in Minchen ausbilden zu lassen (Info unter http://hauner.klinikum.uni-
muenchen.de/dt_psy.htm). In Zukunft sollen auch regionale Ausbildungsgruppen entstehen. Hierzu
kénnen sich grundsétzlich alle Berufsgruppen, die mit Schwangeren, Eltern und ihren S&uglingen
arbeiten, als potentielle SAFE®-Mentoren melden, wie etwa Schwangerschaftsberaterinnen,
Hebammen und Stillberaterinnen, Krankenschwestern, Geburtshelfer, Psychologen, Kinderarzte,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Entscheidend fiir die Arbeit in SAFE®-Gruppen ist die
Fahigkeit, sich auf Schwangere und Eltern mit Sauglingen einzulassen und aus der alltaglichen
beruflichen Praxis bereits konkrete praktische Erfahrungen in der Arbeit mit dieser Zielgruppe
mitzubringen.

Die Ausbildung zum SAFE®-Mentor umfaRt drei ganztagige Seminartage und zusétzliche
Praxistage, die je nach praktischer Vorerfahrung unterschiedlich lang und intensiv sein kdnnen. Die
Mentoren organisieren dann jeweils vor Ort unter ihren spezifischen Arbeitsbedingungen SAFE®-
Gruppen. Vorzugsweise wird mit Mentorenpaaren, d. h. mit Gruppenleitung und Co-Leitung,
gearbeitet. Dieses Leitungsmodell erdffnet die Mdglichkeit, da’ ein Mentor jeweils Inhalte vermitteln
kann, wahrend der andere die gruppendynamischen Prozesse im Auge behalt und die Gruppe leitet.

Evaluation und Forschung zum Programm SAFE®

In der Pilotphase konnten das SAFE®-Programm und seine Inhalte sehr gut realisiert werden.
Inzwischen wird eine prospektive randomisierte Langsschnittstudie durchgefiihrt, die die SAFE®-
Gruppenintervention im  Vergleich zu einer herkbmmlichen  Schwangerschafts- und
Geburtsvorbereitung und Stillbegleitung evaluiert. Die Kontrollgruppe trifft sich fir die gleiche
Seminardauer und -haufigkeit wie die SAFE®-Gruppe, so daB die Effekte der unterschiedlichen
Interventionen — SAFE®-Gruppe versus konventionelle Schwangerschafts-, Geburts- und
Nachgeburtsbegleitung — untersucht werden kénnen. Zur Kontrollgruppe gehdren ebenfalls Eltern, die
sich im gleichen Zeitfenster — bis zum Ende des ersten Lebensjahres ihres Sauglings — an Sonntagen
zu ganztagigen Seminartagen treffen. In der SAFE®- und in der Kontrollgruppe werden jeweils zu den
gleichen Zeitpunkten mit verschiedenen Videoaufnahmen die Mutter-Kind- und Vater-Kind-Interaktion
beim Wickeln, Fittern sowie beim Spielen evaluiert, aul3erdem wird am Ende des ersten Lebensjahres
die Entwicklung der Bindungsqualitédten der Sauglinge untersucht und ausgewertet.

Zuséatzlich werden mit Hilfe von Fragebogen pra- und postnatale Daten erhoben, und bei allen
Eltern werden Erwachsenen-Bindungsinterviews durchgefiihrt. Sowohl bei den Mittern als auch bei
den Véatern werden vor und nach solchen Interviews — sowie auch bei den Kindern vor und nach der
Untersuchung der Bindungsqualitdt — physiologische StreRparameter anhand von Untersuchungen
der Werte des Strel3hormons Cortisol im Speichel erhoben.

Zusammenfassung

Die Bindungsentwicklung wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und wahrend der ersten
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Lebensmonate ist sehr verletzlich und durch viele Stressoren leicht zu irritieren. Jegliche Form von
aulerer und innerer emotionaler Sicherheit fiir die (werdenden) Eltern wahrend Schwangerschaft,
Geburt und in der postnatalen Zeit fordert die sichere Bindungsentwicklung. Durch vielfaltige
Komplikationen wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und danach kann Angst das
vorherrschende Gefihl der Mutter bzw. des Vaters sein. Wenn aber die Eltern groRe Angst erleben,
wird ihr eigenes Bindungsbediirfnis aktiviert. Angstliche Eltern kénnen in der Bindungsentwicklung zu
ihrem Kind Uberangstlich, gehemmt oder hilflos reagieren. Oft kdnnen sie nur eingeschrankt die
Signale ihres Kindes wahrnehmen, richtig interpretieren und angemessen und prompt reagieren. Es
besteht die Gefahr, dal} eigene ungeldste Affekte, besonders wenn sie durch traumatische ungeléste
Situationen wieder wachgerufen werden, von den Eltern auf die Kinder projiziert werden.

Es gibt verschiedene Formen der praventiven Psychotherapie, die pranatal, perinatal oder
postnatal beginnen und erfolgreich eingesetzt werden kdnnen. In den hochtechnisierten Bereichen
einer pra-, peri- und postnatalen Medizin ist die psychologische Betreuung von betroffenen Eltern
sowie des Personals eine dringende Notwendigkeit. Eine praventive Psychotherapie in diesem
Zeitraum konnte sehr zum Abbau der Angst der Eltern beitragen und die emotionalen, kognitiven und
somatischen Entwicklungsprozesse von Kindern férdern. Eine regelmaRige Supervision fur das
gesamte Team der Mediziner und des Pflegepersonals kénnte sehr zur emotionalen Entlastung und
zum Verstandnis von Teamprozessen beitragen, so dalR diese Erkenntnisse sich erleichternd auf die
Arbeitsatmosphare und die Férderung einer positiven Entwicklung der Patienten auswirken kénnten.

Ausblick

Zukinftige Ansatze einer praventiven Psychotherapie in diesem Zeitraum kdnnten mit einer
Konzeptionssprechstunde beginnen und sich mit Fragen der kiinstlichen Befruchtung, der pranatalen
Diagnostik, der pranatalen Behandlung bei vorzeitiger Wehentatigkeit sowie den fdorderlichen
Bondingprozessen im Kreil3saal und der Wochenstation beschaftigen. Hier kénnten neben den
allgemeinen auch spezifische SAFE®-Gruppen angeboten werden, die sich besonders an solche
Frauen richten, die friihere Tot- und Fehlgeburten durchgemacht haben, oder auch an solche, die
bereits in der Vorschwangerschaft unter depressiven Erkrankungen gelitten haben. Auf diese Weise
konnten alte Teufelskreise der Weitergabe von Angsten und traumatischen Erfahrungen von einer
Generation auf die néchste durchbrochen werden, so daRR langfristig Sicherheit fur die werdenden
Eltern bestinde. Einer Beratung und Begleitung in der Anfangszeit koénnten bei Bedarf
Intervallbehandlungen zu spateren Zeitpunkten im Laufe des ersten und zweiten Lebensjahres folgen.

Es ware ein winschenswertes Ziel, dal3 solche praventiven psychotherapeutischen Interventionen
dazu fihrten, dal3 kompetente Eltern fir die Bedirfnisse und Signale ihrer Kinder emotional verfligbar
sind: Eltern, die Uber ihre eigenen inneren Befindlichkeiten sowie Affekte und Spannungen
selbstreflexiv nachdenken kénnen und die mdglichst eigene traumatische Erfahrungen aus der Zeit
vor der Schwangerschaft gut verarbeitet haben. Falls dieses Ziel nicht erreicht wird, kbnnten die Eltern
begleitet und kénnte durch Beratung sowie Psychotherapie ihre Angst abgebaut werden — mit dem
groRBen Ziel, moglichst viele Kinder trotz Anfangsschwierigkeiten in der pra- und postnatalen Zeit auf
den Weg einer sicheren Bindungsentwicklung mit ihren Eltern zu fiihren. Der gréf3te Gewinn einer
solchen Entwicklung bestiinde darin, dal3 sich sicher gebundene Kinder auch empathie- und
beziehungsfahiger entwickeln und damit einen grof3en Vorteil fur die befriedigende Gestaltung von
spateren Beziehungen haben.

Dank

Mein Dank gilt allen Eltern und ihren Kindern, die sich mit groBem Engagement an der Forschung
beteiligt haben. Mein Dank gilt ebenso der Deutschen Forschungsgemeinschaft und der Kdohler-
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Stiftung fir die erhaltene Forschungsforderung sowie allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fir ihr
groRes Engagement bei der Durchfiihrung der Studien. Ohne sie waren die Studien und die daraus
gewonnenen Erkenntnisse nicht mdglich gewesen.
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