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Zehnjahresentwicklung von
Risikofruhgeburten

P.W.Nars, U. Ackermann-Liebrich

Herr Dr. PD Dr.med. P.W. Nars ist Leiter
der Abteilung fiir Neonatologie im Kin-
derspital Basel.

Sehr kleine Frihgeburten (Geburtsge-
wicht unter 1501 g) sowie Friihgebore-
ne mit Lungenunreife (Surfactant-Man-
gel = idiopathisches Atemnotsyndrom
= IRDS) stellen zahlenmassig die gross-
ten Patientengruppen einer Neugebo-
renenintensivstation. Etwa 0,8% aller
Neugeborenen haben ein Geburtsge-
wicht unter 1501 g, ungeféhr gleich vie-
le Friihgeborene, zum Teil mit héherem
Geburtsgewicht, leiden an einem IRDS,
wobei diese Kinder oft eine kiinstliche
Beatmung brauchen. In der Schweiz
werden jahrlich etwa 1000 Kinder mit
diesen Problemen geboren.

Vor Einfihrung einer modernen Intensiv-
pflege sind die meisten dieser Patienten
gestorben, wahrend von den wenigen
Uberlebenden sehr viele zum Teil
schwere bleibende Schaden aufwiesen.
In einer der ersten Nachuntersuchungen
von Uberlebenden sehr kleinen Frihge-
burten zeigten Lubchenko et al. (1972),
dass jedes 2. Kind geistig stark retar-
diert war und/oder an einer schweren
zerebralen Lahmung litt. Ahnlich negativ
waren die ersten Ergebnisse einer Nach-
kontrolle von Frihgeburten, die wegen
schweren Atemstdrungen nach der Ge-
burt klnstlich beatmet worden waren
(Stahlman et al., 1973).

Die Einflihrung einer modernen Intensiv-
pflege des Friihgeborenen, in gewissen
Kliniken anfangs der 60er Jahre, fiihrte
zu deutlich erhéhten Uberlebenschan-
cen dieser Risikopatienten. Die kinstli-
che Beatmung des Neugeborenen wur-
de 1963 am Kinderspital Basel einge-
fuhrt. Innert 2-3 Jahren wurden die
Uberlebenschancen fiir Friihgeborene
mit einem IRDS von 50 % auf etwa 80 %
verbessert. Ahnlich waren die Ergebnis-
se beiden sehrkleinen Friihgeburten. Um
die moderne Intensivpflege zu recht-
fertigen, das heisst nicht nur verbesser-
te Uberlebenschancen, sondern auch ei-
nen Riickgang der Zahl der geschadig-
ten Kinder nachzuweisen, wurde 1972
von James die systematische Nachkon-
trolle aller Risikoneugeborenen verlangt.
Mitte 1970 wurde am Kinderspital Ba-
sel eine solche Nachkontrolle aufge-
baut. Von 1971 an wurden alle Uberle-
benden Risikopatienten der Neugebo-
renenintensivstation hinsichtlich ihrer

Spatentwicklung zu bestimmten Zeiten
fur eine Nachuntersuchung aufgeboten.
Ziel dieser Untersuchung war es, im Al-
ter von 6 Monaten, 12 Monaten, 4 Jah-
ren und neuerdings nochmals mit 10
Jahren die geistige, neurologische und
korperliche Langzeitentwicklung zu er-
fassen, um global das Erreichte unserer
Intensivpflege zu dokumentieren. Zu-
satzlich sollten besondere Risikofakto-
ren einer gestdorten Entwicklung ge-
sucht werden, um Ansatzpunkte fur
eine verbesserte Behandlung zu erhal-
ten. Ein weiteres Ziel war, die Aussage-
kraft einer sehr frGhen Untersuchung zu
Uberpriifen, mit anderen Worten: Wann
kann man mit welcher Methodik im Ein-
zelfall den Eltern eine einigermassen si-
chere Prognose fir ihr Kind mitteilen?
Diese Arbeit wurde zum grossen Teil
vom Kinderspital finanziert, die jetzt vor-
liegende Untersuchungen der 10jéhri-
gen Kinder vom Nationalfonds unter-
stlatzt (*).

Von den in den Jahren 1971-1973 an
der Neugeborenenintensivstation be-
handelten Patienten waren 48 % entwe-
der mit einem Geburtsgewicht unter
1501 g oder hatten ein IRDS. Von den
271 Patienten Uberlebten 213 (79%).
172 dieser Kinder (81 %) konnten im Al-
ter von 10 bis 13 Jahren nachunter-
sucht werden. Die nicht untersuchten
Kinder waren zum grdssten Teil ins Aus-
land verzogen. Als Vergleichskollektiv
wurden mit der gleichen Methodik 476
10jahrige Basler Schulkinder untersucht
(Basler Kindergartenstudie * *).

* Nationalfonds 3.992-0.82
** Nationalfonds 3.965-0.80

Ergebnisse

1. Korperliches Wachstum der
Risikofrithgeburten

Grosse und Gewicht der im Alter von 10
Jahren untersuchten Risikofrihgebur-
ten im Vergleich zu den Kontrollkindern
sind in der Tabelle 1 dargestellt. Bei den
Madchen muss ein Wachstumsdefizit
von knapp 5 cm, bei den Buben von 10
cm festgestellt werden. Beim Koérperge-
wicht besteht ebenso im Durchschnitt
ein Rickstand von 4 beziehungsweise 7
kg. Wenn man die Einzelwerte an-
schaut, fallt auf, dass die Madchen im

Wachstum sehr unterschiedlich sind,
das heisst einzelne haben noch einen
Rickstand, wahrend andere sogar eher
grossgewachsen sind. Die Buben sind
alle insgesamt mehr oder weniger im
Wachstum zurlick. Eine Erklarung dafar
konnte bisher nicht gefunden werden.
Ein verzégerter Wachstumsspurt in der
Pubertéat scheint auch nicht vorzuliegen,
da hinsichtlich Pubertdtsstadium kein
Unterschied zur Kontrollgruppe gefun-
den werden konnte.

2. Aligemeiner Gesundheits-
zustand der Risikofriih-
geburten

Insgesamt werden von den Eltern in
12% Gesundheitsprobleme angegeben
(Kontrollgruppe 7%), wobei diese Pro-
bleme nur in der Gruppe mit einem Ge-
burtsgewicht iber 1500 g vermehrt auf-
treten. Eine arztliche Konsultation war
aber in der letzten Zeit nicht haufiger
notwendig als bei den Kontrollkindern.
Dies ‘'spricht dafiir, dass die Probleme
eher leichterer Natur sind. Allergische
Krankheiten wie Heuschnupfen, Ekzem,
Nesselfieber oder Asthma kommen
gleich haufig vor wie bei den Kontroll-
kindern.

Psychosomatische Beschwerden wer-
den bei den Risikofrihgeburten zum Teil
vermehrt beobachtet (hdufiger Kopf-
weh, unruhiger Schlaf oder Riicken-
schmerzen). In welchem Zusammen-
hang dies mit der Friihgeburtlichkeit
steht, konnte auch nicht geklart wer-
den.

3. Durchgemachte Krank-
heiten und Operationen

Die Haufigkeit durchgemachter Krank-
heiten und Operationen ist in Tabelle 2
dargestellt. Die Risikofrihgeburten ha-
ben haufiger Mumps und Keuchhusten
gehabt, dagegen seltener Windpocken.
Eine Erklarung dafiir konnte nicht gefun-
den werden. Insgesamt scheinen die Ri-
sikofriihgeburten kaum anfalliger far
Kinderkrankheiten zu sein. An anderen
Infektionskrankheiten fanden wir haufi-
ger eine Bronchitis oder eine Pneumo-
nie, wobei diese erhéhte Anfalligkeit nur
bei den ehemals beatmeten Frihgebur-
ten beobachtet werden konnte. Dass
ehemalige  Frihgeburten  vermehrt
Nabel- oder Leistenhernien bekommen,




ist lange bekannt. Warum unsere Risiko-
frihgeburten héaufiger eine Blinddarm-
operation als andere Kinder brauchten,
konnte nicht geklart werden.

4. Die motorische Entwick-
lung der Risikofriihgeburten

Die Ergebnisse der neurologischen Un-
tersuchungen sind in der Tabelle 3 zu-
sammengefasst. Interessanterweise
wird eine Linkshandigkeit vermehrt bei
den Risikofriihgeburten beobachtet,
ebenso X- oder O-Beine sowie Fussfehl-
stellungen. In vier verschiedenen Tests
der motorischen Geschicklichkeit (Koor-
dination, Kérperschema, Lateralitat und
Feinmotorik) zeigten die Risikofriihge-
burten als Gruppe leicht niedrigere Wer-
te als die Kontrollkinder, jedoch waren
diese Unterschiede statistisch nicht
fassbar. Die Friihgeburten mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1501 g zeigten je-
doch etwas haufiger ein schlechteres
Abschneiden in den Testungen der Ko-
ordination und der Feinmotorik. )
In der Untersuchung der Sinnesorgane
fallt auf, dass die Risikofrihgeburten
haufiger schielen und/oder eine Brille
brauchen, wahrend die Gehoérprifungen
ahnliche Ergebnisse erbrachten wie bei
den Kontrollkindern.

5. Die mentale Entwicklung
der Risikofriihgeburten

Das Ergebnis des Intelligenztests nach
Raven ergab bei allen untersuchten Risi-
kofriihgeburten im Durchschnitt etwas
tiefere Werte als bei den Kontrollkindern
(Tabelle 4). Jedoch nur bei Kindern mit
einem Geburtsgewicht unter 1501 g
war eine statistische Signifikanz nach-
weisbar.

Insgesamt wurde ein abnormes Tester-
gebnis (mehr als zwei Standardabwei-
chungen unterhalb der Norm) bei 4,4%
der Kontrollkinder, 8,5 % der Friihgebur-
ten unter 1501 g beziehungsweise
9,4% der grosseren Friihgeburten ge-
funden. Eine meist eher leicht gestorte
mentale Entwicklung kommt bei den Ri-
sikofriihgeburten etwa doppelt so héu-
fig vor wie bei den Kontrollkindern.
Obwohl von den Eltern vermehrt auffal-
lige Gewohnheiten der Risikofriihgebur-
ten angegeben wurden, ergab die Ver-
haltenstestung nach Hanes keinen fass-
baren Unterschied im Verhalten gegen-
Uber den Kontrollkindern.

6. Die Schulung der Risiko-
friihgeburten

Die schulischen Daten der Risikofriihge-
burten sind in Tabelle 5 dargestellt; sie

wurden vermehrt verspatet eingeschult;
dies gilt vor allem fur die Buben. Die Not-
wendigkeit einer Klein- oder Sonderklas-
se ist etwas haufiger als bei den Kon-
trollkindern, wobei dies nur fur die gros-
seren Frihgeburten zutrifft. Schulpro-
bleme werden ebenfalls in der gleichen
Gruppe vermehrt angegeben, wahrend
dies fur die sehr kleinen Friihgeburten
nicht zutrifft. Alle hier untersuchten Ri-
sikofriihgeburten besuchen selbstandig
eine normale Schule und sind schu-
lungsfahig.

7. Besondere Risikofaktoren
fir eine gestorte Entwicklung
der Risikofrithgeburt

Durch einen Vergleich verschiedener pe-
rinataler Risikofaktoren bei Kindern mit
gestorter Spatentwicklung im Vergleich
zu den Kindern, die sich normal entwik-
kelt haben, wurde eine mégliche Ursa-
che dieser Stérung gesucht. Fir ein ge-
stortes Wachstum war ein Geburtsge-
wicht unter 1500 g ein signifikantes Ri-
siko, ebenso tiefe Sauerstoffspannung
in den ersten Lebenstagen oder ein ho-
hes pCO, im Blut als Mass fir ungeni-
gende Spontanatmung. Die kleinsten
und die schwerstkranken Friihgeburten
haben also das grosste Risiko, einen
Wachstumsriickstand zu erleiden.
Einziger signifikanter Risikofaktor far
eine gestorte Motorik war eine schwere
Azidose in der Neugeborenenperiode
(pH < 7,1). Andere Parameter wie sehr
niedriges Geburtsgewicht, ein IRDS
oder hohe Serumbilirubinwerte zeigten
nur ein tendenzielles Risiko.

Ahnlich verhilt es sich mit méglichen Ri-
sikofaktoren fiir eine gestdrte geistige
Entwicklung. Kein einziger perinataler
Risikofaktor war hier statistisch signifi-
kant; bei sehr tiefem Geburtsgewicht,
maéannlichem Geschlecht, einem IRDS
oder abnormen Blutgasanalysen konnte
nur eine gewisse Tendenz gesehen wer-
den.

Insgesamt scheinen Komplikationen der
Neugeborenenperiode nur unwesentlich
die Langzeitentwicklung zu beeinflus-
sen. Dies zeigt sich auch darin, dass so-
wohl die allerkleinsten Friihgeburten
(unter 1001 g) als auch die schwerst-
kranken (kiinstliche Beatmung Uber lan-
gere Zeit) sich in ihrer Entwicklung nur
unwesentlich von den anderen Kindern
unterscheiden.

Diskussion

Vor der modernen Intensivpflege zeig-
ten die Uberlebenden Risikofriihgebur-
ten (Geburtsgewicht unter 1501 g
und/oder solche mit Lungenunreife) in
etwa der Halfte der Félle eine gestorte

Spatentwicklung. Dabei wurden haufig
schwere spastische Zerebralparesen
und/oder eine schwere mentale Retar-
dierung beobachtet, die ein selbstandi-
ges Leben und eine normale Schulung
oft verunmdglichten.

Mit der Intensivpflege, vor allem seit
Einfihrung einer kinstlichen Beatmung
der lungenkranken Friihgeburten, konn-
te die Uberlebenschance von unter 50 %
auf Gber 80% verbessert werden. Die
ersten Nachuntersuchungen dieser Pa-
tienten, die vor etwa 10 Jahren durch-
gefihrt wurden, zeigten, dass die
meisten dieser Kinder sich weitgehend
normal entwickelten, wobei die Beob-
achtungszeit in der Regel nur ein oder
ein paar Jahre betrug. Diese ersten Er-
gebnisse deuteten aber darauf hin, dass
die Intensivpflege nicht nur die Uberle-
benschancen, sondern auch die Lang-
zeitprognose verbessern wirde. Ent-
scheidend war es, eine abschliessende
Beurteilung nach Abschluss des Wachs-
tums zu erreichen. Solche Daten liegen
noch keine vor.

‘Die hier vorgelegten Daten zeigen die
Entwicklung solcher Risikokinder bis
zum Beginn der Pubertéat. Obwohl in die-
sem Alter noch keine abschliessende
Beurteilung mdoglich ist, sind die Ergeb-
nisse doch sehr ermutigend. Die
meisten dieser Kinder besuchen eine
normale Schule, und alle sind schu-
lungsfahig, obwohl sie etwas héaufiger
als Vergleichskinder eine Klein- oder
Sonderklasse besuchen missen. Keines
der Kinder muss als schwerbehindert
beurteilt werden. Dies durfte der gréss-
te Fortschritt im Vergleich zu der Zeit
vor Einfihrung der Intensivpflege sein.
Neurologische Stérungen, psychische
Auffalligkeiten oder eine verzdgerte
geistige Entwicklung kommen etwas
haufiger vor als bei Vergleichskindern,
jedoch zeigen die meisten der Risiko-
frihgeburten eine weitgehend normale
Entwicklung.

Das kérperliche Wachstum zeigt vor al-
lem bei den Buben recht oft einen Rick-
stand. Eine gesicherte Ursache konnte
nicht gefunden werden. In den Jahren
1971-1973, als unsere Patienten gebo-
ren wurden, wurde gerade die grosse
Bedeutung einer konsequenten Friher-
nahrung erkannt und eine solche einge-
fuhrt. Es bleibt noch zu zeigen, dass da-
durch die endgultige Wachstumspro-
gnose der Kontrollkinder erreicht wer-
den kann. Ebenso muss abgewartet
werden, ob nicht doch die hier unter-
suchten Kinder mit dem Durchmachen
der Pubertat noch ein gewisses Aufhol-
wachstum zeigen werden.

Mit wenigen Ausnahmen zeigen die Risi-
kofrihgeburten in der Kindheit keine
vermehrte Anfalligkeit auf verschiedene
Kinder- und Infektionskrankheiten. Nur

~diejenigen, die Uber lédngere Zeit eine




Tabelle 1 Risikofrihgeburten
Korpergrosse

Knaben 132,5¢cm (+/-3,7)
Madchen 136,9cm (+/-9,6)
Korpergewicht

Knaben 27,5kg (+/-3,9)
Méadchen 30,1kg (+/-5,1)

Kontrollkinder

142,3cm (+/-7,0)
141,7cm (+/-6,8)

34,5kg (+/-6,7)
34,0kg (+/-6,9)

Tabelle 2

Masern

Roteln

Windpocken

Mumps

Keuchhusten
Scharlach
Mittelohrentziindung
Bronchitis
Lungenentziindung
Leistenhernienoperation
Nabelhernienoperation
Blinddarmoperation
Tonsillenoperation

Risikofriih-
geburten

41%
21%
53%
35%
13%

9%
26%
42%
14%
13%

7%

5%
37%

Kontroll-
kinder

34%
22%
63%
27%
6%
15%
27%
26%
5%
7%
2%
1%
40%

Tabelle 3 Risikofriihgeburten Kontrollkinder
Linkshander 19% 8%

X- oder O-Beine 8% 2%
Senk-/Plattfusse 17% 8%
Koordination (Punkte) 20,8 (+/-11,4) 17,5(+/-5,9)
Koérperschema (Punkte) 8,0(+/-1,9) 8,0 (+/-1,8)
Lateralitat (Punkte) 7,1 (+/-3,4) 7,7 (+/-3,7)
Feinmotorik (Uberschneidungen) 112,1(+/-74,4) 80,9 (+/-40,5)
Schielen 26 % 15%
Brillentrager 12% 4%
Abnormes Audiogramm 5% 3%

Tabelle 4 Risikofriihgeburten Kontrollkinder
Raven-Test (Punkte)

- bei Geburtsgewicht < 1501g 36,6 (+/-7,8) 39,1(+/-8,2)
— bei Geburtsgewicht > 1500¢g 38,1 (+/-7,4)

Abnormer Befund im Raven-Test 9,1% 4,4%

— bei Geburtsgewicht < 1501 g 8,5%

— bei Geburtsgewicht > 1500 g 9,4%

Aufféllige Gewohnheiten 12% 4%
Neurotizismus-Score (Punkte) 6,5(+/-4,1) 8,9(+/-4,2)
Extraversions-Score (Punkte) 14,1 (+/-3,1) 12,4 (+/-2,3)

Tabelle 5

Klein- oder Sonderklasse

1-2 Jahre zurlick
Schulprobleme

- Geburtsgewicht < 1501 g
— Geburtsgewicht > 1500 g

Risikofriihgeburten Kontrollkinder

12% 8%
25% 4%
18% 10%
9%
23%

kinstliche Beatmung brauchten, waren
vermehrt von Lungenaffektionen heim-
gesucht. Diese vermehrte Anfalligkeit
scheint aber nach den ersten paar Le-
bensjahren zu verschwinden.

Es erstaunt auch nicht, dass beim Ver-
gleich einer solchen Gruppe von Risiko-
frGhgeburten statistisch gewisse Unter-
schiede zu einer Normalpopulation ge-
funden werden kénnen. Nach friheren
Untersuchungen sollte es eher als posi-
tiv gewertet werden, dass bei vielen Da-
ten keine sicheren Unterschiede nach-
gewiesen werden kénnen und dass bei
anderen nur bei einem sehr kleinen Teil
der Risikofriihgeburten Abweichungen
nachweisbar sind.

Insgesamt haben Risikofriihgeburten,
die vor etwa 15 Jahren geboren worden
sind, in den allermeisten Féllen eine er-
freuliche Entwicklung durchgemacht
und in vielen Fallen ihre leichten Stérun-
gen weitgehend verloren. Nur bei etwa
10% werden noch leichte Behinderun-
gen festgestellt, die aber nicht ein selb-
stéandiges Leben verunmoglichen wer-
den.

Weniger Friihgeburten
dank Magnesium

entnommen der Zeitschrift
«Sprechstunde»

Verschiedene klinische Untersu-
chungen in Deutschland und in der
Schweiz haben gezeigt, dass einer
der Griinde fur Frih- und Fehlgebur-
ten in einem Magnesiummangel wa-
hrend der Schwangerschaft liegt.
Da der Fotus ein Gberaus hohe Ma-
gnesiummenge einlagert, misste
die Mutter Uber einen (ibergrossen
Vorrat an Magnesium verfligen.

In vielen Féllen kommt es aber noch
zu einem zusétzlichen Magnesium-
mangel durch einseitige Erndhrung,
Alkoholgenuss, Einnahme von harn-
treibenden Medikamenten, Erbre-
chen oder Durchfall. Auch die wéh-
rend der Schwangerschaft normale
Erhéhung der Nierentétigkeit flihrt
zu einem zusétzlichen Magnesium-
verlust.







Meine kleine Tochter — eine «Friihgeburt»

Erlebnisbericht einer Mutter

Nach einer langen, mihsamen Geburt
war es endlich da, das kleine unbekann-
te Wesen, das ich so lange in mir herum-
getragen hatte. Es liegt auf meiner
Brust, ich kann es sehen und flhlen.
Finf Wochen zu frih war meine Tochter
gekommen. Sie war winzig klein und
zart, nur ganze 2,2 kg schwer, doch
Hebamme und Arztin versicherten mir,
das Baby sei gesund und rosig.

Doch kurze Zeit spater, als ich alleine im
Spitalzimmer lag, kam eine Schwester
ins Zimmer gestirzt. Sie berichtete mir
aufgeregt, mit meinem Kind sei etwas
nicht in Ordnung. Es atme unregelmaés-
sig. Anina musse sofort ins Kinderspital
gebracht werden.

Es war wie ein Schlag ins Gesicht.
Gleich darauf kam ein Arzt, der, wie es
mir schien, unendlich viele Fragen stell-
te. Es qualte mich, solch «belangloses»
Zeug wie «wieviele Zigaretten haben Sie
in der Schwangerschaft geraucht?»,
«hatten sie eine Grippe?», «wie altistihr
Mann?», «wo arbeitet er?» und vieles
mehr zu beantworten. Ich konnte nur an
mein Kind denken, das im Zimmer dane-
ben liegt und nicht mehr regelmassig at-
met.

Bevor sie Anina notfallmassig holten,
schoben sie sie mir in einer fahrbaren
Isolette ans Bett. Schnell konnte ich sie
noch anschauen und streicheln. Dann
war das Ziglein weiss gekleideter Ge-
stalten samt meinem Kind weg. Mir war
es hundeelend. Ich versuchte etwas zu
schlafen, doch das war unmdglich.
Kaum schloss ich die Augen, verwan-
delte sich die Isolette in einen Glassarg.
Jemand liess immer wieder schwarze
Tucher dartber fallen. Dies wiederholte
sich immer und immer wieder. Ich hatte
schreckliche Angst Anina musste ster-
ben. Von der Geburt geschwécht, hier
im Bett liegend und nichts fir sie tun zu
konnen, war kaum ertraglich. Endlich
nach einer endlosen durchwachten
Nacht, hatte ich den Mut das Kinderspi-
tal anzurufen. Es ging Anina besser. Sie
atmete wieder normal. Sie sei sehr
schwach, zu schwach zum Trinken und
muisse mit einer Sonde ernahrt werden.
Auch misse sie die nachste Zeit noch
im Brutkasten bleiben, berichtete man
mir. Unendlich erleichtert konnte ich vor
lauter Weinen nicht ein einziges Wort
stammeln.

Schon am Mittag besuchten mein Mann
und ich Anina im Kinderspital. Fir ein
paar Minuten durfte ich sie aus der Iso-
lette nehmen und in warme Decken ge-
hillt im Arm halten. Es war ein riesiges
Glicksgefiihl. Doch viel zu schnell

musste sie wieder zurlick in den Glas-.

kasten. Jetzt fuhlte ich mich so leer.
Mein Kind ist nicht mehr in mir. Es ist so
weit weg, unerreichbar, getrennt durch
eine Glaswand. Gerne hatte ich sie bei
mir gehabt, geflihlt, gestreichelt, ihr
Warme und Liebe gegeben. Natirlich
durfte ich sie immer zu jeder Zeit besu-
chen und auch fir ein paar Minuten im
Arm halten. Doch dann musste sie wie-
der zurick in den Brutkasten. Ich war si-
cher, sie hatte meine Warme mehr ge-
braucht als die Isolette.

So gingen die Tage vorbei. Ich wurde
aus dem Spital entlassen und kehrte
heim, allein natirlich. Zu Hause besuch-
ten uns viele Freunde und Kollegen. Das
war zwar sehr gut gemeint, aber machte
die Sache nur noch schlimmer. Die Lee-
re wurde noch grosser. Wie gerne hétte
ich ihnen doch mein Kind gezeigt.

Jeden Tag fuhr ich nach Bern zu Anina.
Zu den Essenszeiten konnte ich sie mit
der Sonde flttern, dazu lutschte sie an
meinem Finger. Mit der Zeit saugte sie
immer kréaftiger. Doch um von der Fla-
sche, oder gar der Brust zu trinken, war
sie noch immer nicht kraftig genug.
Nach dem Futtern sass ich oft lange Zeit
vor dem Brutkasten und sah ihr zu wie
sie friedlich schlief. Oft weinte ich und
wusste eigentlich nicht wieso. Die Tra-
nen kamen einfach. Zum Glick zeigten
die Schwestern grosses Verstdndnis
und stellten keine Fragen.

Wegen starker Gelbsucht konnte Anina
den Brutkasten erst nach 2 Wochen ver-
lassen. Sie hatte jetzt ihr eigenes Bett-
chen. Ich war gliicklich, nicht mehr
durch eine Glasscheibe von Anina ge-
trennt zu sein. Doch im Spital war sie
immer noch. In einer fremden Umge-
bung bei «fremden» Menschen.

Zu Hause pumpte ich jeden Tag finfmal
die Milch ab. Jedesmal eine halbe Stun-
de mit einer Maschine verbunden, das
war sehr unangenehm. Doch ich wollte
alles tun, um Anina stillen zu kénnen. |hr
wenigstens ein bisschen von dem zu-
riickgeben, was sie verpasst hatte.
Doch sehr grosse Unterstiitzung fand
ich in dieser Hinsicht im Spital nicht. Im-
mer wieder wurde mir gesagt, ich hatte
zu wenig Milch, ich misse eben noch
ofter abpumpen. Ein andermal wurde
ich wie ein schmutziges Schulmadchen
gescholten. Meine Milch hatte zu viele
Bakterien. Ich miisse eben sauberer «ar-
beiten». Dabei wusste ich zu dieser Zeit
noch nicht einmal, dass es Milch-Kihl-
boxen gab, in welchen die Milch auf
dem Transport frisch bleibt. Dies war flir
mich deprimierend. Letztendlich stellte
sich dann heraus, dass es an der veralte-
ten Pumpmaschine lag.

In der Zwischenzeit konnte ich Anina ein
paarmal ansetzen. Doch geklappt hat
es nie so recht. Ich glaube, wir waren
beide zu wenig entspannt. Jedenfalls
trank sie nie mehr als zehn bis fiinfzehn
Gramm. Den weitaus grossten Teil ihrer
Nahrung bekam sie immer noch mit der
Sonde.

Plétzlich, ein paar Tage bevor sie aus
dem Spital entlassen wurde, begann sie
von der Flasche zu trinken. Sie trank
sehr langsam, jedoch stets mehr bei je-
der Mahlzeit. Fast hatte ich nicht mehr
daran geglaubt, dass sie es einmal ler-
nen wirde und nach Hause kommen
koénnte.

Endlich war der Tag der Spitalentlas-
sung da. Genau vier Wochen nach der
Geburt! Ich war maéchtig aufgeregt an
diesem Tag.

Jetzt wo es endlich so weit war, war es
doch ganz anders als ich es mir vorge-
stellt hatte. Das Kind, das ich im Arm
hielt, war mir eigentlich sehr fremd ge-
worden. So eng wie die Zusammenge-
horigkeit ganz im Anfang war, ist sie
nicht mehr! Wir brauchten beide lange
Zeit, um uns wieder kennenzulernen.
Das Stillen hat sicher sehr viel dazu bei-
getragen. Im Anfang war es recht mih-
sam. Ich hatte Anina immer dann ge-
stillt, wenn sie wollte und Hunger hatte.
In der ersten Zeit war das so alle drei
Stunden, Tag und Nacht. Eine Mahlzeit
dauerte oft bis zu einer Stunde weil
Anina immer wieder einschlief. Oft war
ich am Rande der Verzweiflung, wegen
des ewigen Stillens und den halbdurch-
wachten Nachten. Anina hat auch oft
geweint in dieser Zeit. Sie war eigentlich
nur ruhig wenn wir sie auf dem Arm hiel-
ten und sie an einem unserer Finger lut-
schen konnte, oder wenn ich sie stillte.
Zum Glick hat mein Mann sehr mitge-
holfen und mich unterstitzt. Sonst hat-
te ich dies nie durchgehalten. Nach ein
paar Néchten, in denen wir kaum schla-
fen konnten, weil Anina immer weinte,
quartierten wir sie kurzerhand im Ehe-
bett ein, wo sie auch die nachsten zwei
Monate Ubernachtete. Von da an ging
es eigentlich besser. Ich konnte zum
Stillen einddsen, und wir alle drei kamen
zu etwas mehr Schlaf.

Heute ist Anina neun Monate alt. Ich
stille sie immer noch, obwohl sie schon
wacker am Erwachsenentisch mitisst.
Langst schon haben sich ihre Essenszei-
ten eingependelt. Nur auf eines besteht
sie immer noch, eine Extranachtmahl-
zeit.

Heidi
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