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Vorwort

Erst 1963 wurde das Syndrom des Plotzlichen Kindstodes (Englisch: Sudden Infant
Death Syndrome = SIDS) als medizinischer Tatbestand erkannt und folgendermalien de-
finiert:

Der plotzliche Tod eines Sauglings oder kleinen Kindes, der von der Kranken-
geschichte her nicht zu erwarten ist, und dessen Ursache durch die Obduktion
nicht geklart werden konnte.

In der Einschatzung der Haufigkeit solcher Todesfalle gibt es von Land zu Land und
von Kultur zu Kultur betrachtliche Unterschiede, die sich als sehr aufschluBreich erwei-
sen konnen. In den Vereinigten Staaten, wo ich dieses Vorwort schreibe, stirbt etwa ei-
ner von 500 lebend geborenen Sauglingen am Pl6tzlichen Kindstod. Das bedeutet Gber
10.000 Todesfélle im Jahr — eine hohe Sterblichkeitsquote und eine Tragddie fur die
betroffenen Familien.

Storungen der Atmung sind bei Sauglingen recht haufig: die Brust scheint sich zwar zu
bewegen, aber es strémt keine Luft durch die Nase oder es kommt zu Unterbrechungen
des Atmens (Apnoe). Apnoe tritt bei ber 50 Prozent aller Frihgeburten auf und bei
uber 90 Prozent aller Babys, die in der 28. oder 29. Schwangerschaftswoche geboren
werden. Die geféhrdeten S&uglinge werden zwar mit Monitorgeraten entlassen, die El-
tern erhalten aber sehr oft keine genauen Anleitungen, wie diese Geréte zu handhaben
und zu Gberwachen sind und ab wann sie nicht mehr eingesetzt werden sollten.

Der Pl6tzliche Kindstod ist keine Krankheit im strenge Sinne, mit lokalisierbarer Ursa-
che und typischem Verlauf. Was aber ist er dann? Diejenigen, die das Problem einge-
hender untersucht haben, neigen zunehmend der Auffassung zu, daB es sich um eine
»funktionale Disharmonie« handelt, die sich nicht auf eine einzige Ursache zuruckfih-
ren 1&Bt, sondern durch ein Zusammenwirken vielfaltiger Faktoren bedingt ist — von un-
gewohnlichen Einzelféllen vielleicht abgesehen. Dies allein ware noch nichts Besonde-
res. Mit wirklich monokausalen Phanomenen, die aus einer einzigen Ursache zu erkla-
ren sind, hat es die Wissenschaft nur selten zu tun. In der Regel geht sie davon aus, da
eine Vielzahl »notwendiger Bedingungen« erst in ihrer Gesamtheit die »hinreichende
Bedingung« fir eine spezifische Wirkung ergibt. Das Entscheidende kdnnte aber sein,
dal? die auslésenden Bedingungen flr den Plétzlichen Kindstod mit medizinischen Ka-
tegorien allein nicht zu fassen sind.

Vieles deutet heute darauf hin, daR die Ursachenforschung deshalb so wenig Fortschritte
gemacht hat, weil der Plétzliche Kindstod als rein medizinisches Phanomen behandelt
wurde. Diese Einseitigkeit ist verstandlich, denn als ein medizinisches hat sich das Pro-
blem zunéchst gestellt. Der medizinische Ansatz war auch sehr wertvoll: er hat zumin-
dest geklért, wodurch der Plotzliche Kindstod nicht verursacht wird. Viel Unterholz
wurde so aus dem Weg gerdumt. Darin liegt eine Chance fur ein umfassenderes und tie-
feres Verstandnis.

Gegenwartig gibt es keine Mdglichkeit, eine Gefdhrdung durch den Plétzlichen Kinds—
tod zu prognostizieren und Risikofaktoren exakt zu benennen. Phasen von Apnoe, also
Unterbrechungen des Atmens, treten bei vielen S&uglingen auf, ohne dal} dies ernstere
Konsequenzen hat. Manche Babys scheinen nach der Geburt einige Minuten lang nicht
zu atmen. Bei solchen Neugeborenen wird die Atmung gewohnlich durch kréftige Mas-
sage, ein heil3/kaltes Wechselbad, einen kréftigen Klaps auf den Po oder mit anderen
Mitteln angeregt, denen allen gemeinsam ist, dal das Kind ein gewisses Mal taktiler
Stimulation erfahrt.



Dies war ein Hinweis, dem man hétte nachgehen sollen. In der zweiten Ausgabe meines
Buches KORPERKONTAKT hatte ich die lebenswichtige Bedeutung der taktilen Stimula-
tion auch im Hinblick auf den Pl6tzlichen Kindstod angesprochen; das Problem scheint
jedoch nicht das Interesse der Forscher gefunden zu haben.

Glucklicherweise aber hat Arno Gruen, als der gute Wissenschaftler, der er ist, ganz un-
abhangig von meinen Beobachtungen eine Untersuchung der Eltern von Kindern unter-
nommen, die am Pl6tzlichen Kindstod gestorben sind. Dr. Gruens Forschungsergebnis-
se sind eindrucksvoll und wichtig und sprechen fur sich selbst; sie mlssen jetzt, wie es
in der Welt der Wissenschaft tblich ist, von unabhangigen Forschern bestétigt werden,
die seinen Fingerzeig aufgreifen. Ich erwarte, dal? weitere Untersuchungen seine Ergeb-
nisse und Schluf3folgerungen erharten werden.

Auffallend finde ich aber schon jetzt an den Ergebnissen von Arno Gruen, wie genau sie
dem bereits gesicherten Wissen Rechnung tragen. So steht zum Beispiel fest, dal das
Atmungssystem des Fotus hochst empfindlich ist. Wenn die Mutter eine einzige Ziga-
rette raucht, kann es sein, dal der Fotus funf Minuten lang aufhort zu atmen. Eine
Schwankung im Blutzuckergehalt nach oben oder unten kann ebenfalls die Atmungs-
bewegungen im Fotus unterbrechen. Der Fotus atmet, indem er Sauerstoff durch die
Plazenta und seine Leber aufnimmt. Bei der Geburt muf3 sich der S&ugling an eine neue
Form des Atmens anpassen, die sich von der Atmung im Uterus stark unterscheidet.
Hier, wie bei den meisten anderen Funktionen, weisen menschliche Sduglinge starke
Unterschiede auf.

Der Sdugling erfahrt wahrend der Wehen und der Geburt eine intensive Stimulation der
Haut, und es ist inzwischen erwiesen, dal3 er nach der Geburt weiterhin sehr viel taktiler
Stimulation bedarf, da Menschen im Vergleich mit den meisten Sdugetieren in einem
noch sehr unreifen Zustand geboren werden. Normalerweise sind Mitter in der Lage,
diese Stimulation reichlich zu gewéhren, indem sie den Saugling streicheln, liebkosen,
stillen und dergleichen mehr. Die Befriedigung dieser Grundbedirfnisse fordert den
Saugling in seiner Entwicklung und tut auch der Mutter gut.

Bei der Geburt atmet der Sdugling noch prénatal; den Bedingungen der atmosphari-
schen Umwelt muB er sich erst anpassen. Dazu braucht er die Unterstlitzung der Mutter.
Alles weist darauf hin, daf3 der S&ugling in vielen Féllen nicht lernt richtig zu atmen und
ein flacher Atmer bleibt, wenn die Mutter in dieser Aufgabe versagt. Ich habe die Mei-
nung vertreten, daB in manchen Fallen dieses flache Atmen ein Faktor ist, der Phasen
von Apnoe verursacht, die zum Tode fiihren kdnnen, wenn sie nicht rechtzeitig erkannt
werden. Die Ergebnisse von Arno Gruen wie auch von anderen Forschern stutzen diese
Theorie. Es ist zu hoffen, daB diese Erkenntnisse das Verhalten veradndern. Eine bessere
Befriedigung der Bedurfnisse von Sauglingen kann dann dazu beitragen, die Haufigkeit
des Plétzlichen Kindstodes zu mindern, ja, vielleicht ihn ganz zu tGberwinden. Ich glau-
be, daR Arno Gruens Arbeit hierzu einen wesentlichen Beitrag leistet.  Ashley Montagu



Vorbemerkungen

Die vorliegende Untersuchung von Eltern, deren Kinder am Plétzlichen Kindstod ge-
storben sind oder beinahe daran gestorben wéren, beruht auf ihren Erinnerungen an die-
se tragischen Erfahrungen. Man mag natirlich einwenden, diese Erinnerungen seien von
dem Bedlrfnis geférbt, die Ereignisse in ein ginstiges Licht zu ricken. Ein solcher
Einwand enthdlt jedoch eine unzuldssige Verallgemeinerung und verkennt wesentliche
Aspekte des Problems: (1) Die Erinnerungen der Eltern konstituieren selber spezifische
Ereignisse. (2) Sie sind Ausdruck des gesamten Lebensmusters der betroffenen Men-
schen. Diese innere Gultigkeit kann allerdings nur erkannt werden, wenn man die Be-
richte vollstandig und als Ganzes liest. Erst dann ndmlich wird deutlich, wie genau die
Erinnerungen in das seelische Gesamtmuster passen, von dem die Erlebniswelt dieser
Familien geprégt ist. Und eben daraus ergibt sich ihre Aussagekraft.

Zudem miufte einer absichtlichen Verfalschung der Erinnerungen ein Wunschdenken
zugrunde liegen. Erinnerungen an Traume und Gefiihle, die um das Sterben und den
Tod kreisen, kénnen jedoch schwerlich mit Wunschdenken erklart werden, weil gerade
solche Winsche verleugnet werden wirden. Ich glaube daher nicht, daR die hier vorge-
legten Elternaussagen einer Vermeidungs- oder Verdrdngungsstrategie entspringen.
Ganz im Gegenteil: diese Eltern wollten Klarheit gewinnen tber ihre Gefihle, die so
auffallend dem Thema Tod verhaftet waren. Wo sie diesen Erfahrungen dennoch aus-
zuweichen versuchen — wie in den Interviews wiederholt deutlich wird —, geben die zu
Tage tretenden Widerspriiche einen Hinweis auf zugrundeliegende unbewufite Einstel-
lungen. Diese sind ein wesentlicher Aspekt des Problems und der Hintergrund des Da-
tenmaterials; ihren Ursprung aufzuhellen, ist das Anliegen dieser Studie.

Das Fehlen von Kontrollgruppen bleibt ein Problem. Es war nicht méglich, vergleichba-
re Gruppen von Kindern zu finden, deren Tod andere Ursachen hatte als jene, die als
Pl6tzlicher Kindstod definiert werden. Wir suchten zum Beispiel nach Kindern, die an
Lungenentziindung gestorben waren. Glicklicherweise ist die Medizin so weit fortge-
schritten, dal} es in dieser diagnostischen Kategorie in den Kliniken, mit denen ich ar-
beitete, keine Todesfélle gab. Aber wir verfligen dennoch tber eine gewisse Kontrolle,
nédmlich unsere Kklinische Erfahrung in der Psychotherapie. Natirlich begegnen wir auch
bei unseren psychotherapeutischen Fallen verdréangter Aggression und der Beschéfti-
gung mit dem Tod, allerdings nicht mit der gleichen RegelmaRigkeit wie in der vorlie-
genden Untersuchung. Eine weitere Vergleichsmoglichkeit, auf die wir im Text zuriick-
kommen, bietet eine grol3e Elterngruppe, die 20 Jahre lang begleitend untersucht wurde.
In diesem groRen Sample mit dahnlichem sozio6konomischen Hintergrund lehnten 16
Prozent der Eltern ihre Kinder unbewuft ab; im vorliegenden Sample waren es an die
100 Prozent.

Es kommt hinzu, daf? die hier vorgelegten Ergebnisse in sich schllssig sind. Sie erlau-
ben es, eine Briicke zwischen funktionalen und strukturellen Faktoren zu schlagen. Das
hat zwar an sich noch keine volle Beweiskraft, kann aber die Richtung flr weitere Ar-
beiten weisen. Unsere Untersuchung zeigt Wege auf, eine Verbindung herzustellen zwi-
schen den emotionalen Prozessen, wie sie aus den Erinnerungen der Eltern erschlossen
werden koénnen, und der komplizierten Entwicklung der Atmung im Kontext der Mut-
ter-Kind-Bindung.

Kein Organismus existiert unabhéngig von seiner Entwicklungsgeschichte. Selbst bei
einem Insekt kann eine unerfillte Erwartung, die ihrerseits eine Funktion interaktiver
Erfahrung ist, zu Lahmung und Tod fiihren; von Holst und Mittelstaedt haben das nach-
gewiesen.



Ich mdchte einen weiteren Einwand gegen meine Ergebnisse vorwegnehmen, dal’ sie
namlich durch meinen unbewuf3ten EinfluB zustande gekommen sein kénnten. Ich kann
dazu nur sagen, dall mein urspringliches Ziel bei diesen Interviews ein ganz anderes
war, wie aus dem Text selbst hervorgeht. Die Schlul3¢folgerungen entsprachen nicht
dem, was ich suchte und erwartete, sondern ergaben sich aus dem, was ich fand.

Ich mochte hiermit Herrn Professor Dr. Otmar Tonz, Chefarzt am Kinderkrankenhaus
Luzern, meinen besonderen Dank aussprechen. Ohne sein Verstdndnis und seine groR-
zligige Hilfe hatte diese Untersuchung nicht durchgefiihrt werden kénnen. Ich mdchte
auch Herrn Professor Dr. Dr. Theodor Hellbriigge vom Kinderzentrum der Universitat
Minchen dafur danken, dal3 er mir die Gelegenheit gab, einige Aspekte dieser Studie in
der Zeitschrift Sozialpadiatrie (1985) zu veroffentlichen, Herrn Professor Dr. Sepp
Schindler von der Universitat Salzburg, daf ich meine Ergebnisse an seinem Institut fr
Pré- und Perinatale Psychologie im November 1986 darstellen durfte, und Dr. Tom
Verny fur eine amerikanische Veroffentlichung in Pre- and Peri-Natal Psychology
(1987). Andere haben mir durch Ermutigungen wahrend der verschiedenen Stadien der
Arbeit geholfen. Besonders genannt seien hier Dr. George Victor und Dr. Martha
Welch. Nicht zuletzt bin ich Ruth Schmidhauser zu Dank verpflichtet, die mit mir die
Verzweiflung tber die Ergebnisse im Fortgang der Arbeit getragen hat. Denn was dem
Schrecken des Plétzlichen Kindstodes zugrunde liegt, ist die allgemeine menschliche
Situation, unser Gefangensein in soziale Verstrickungen, die den freien FIuR der Ge-
fihle hemmen.

Ich danke Hans Krieger flr seine redaktionelle Mitarbeit an diesem Buch. Seine Vor-
schlage zur Textgestaltung haben mir sehr geholfen, meine Gedankengange préziser zu
fassen und in einer Sprache zu formulieren, die — wie ich hoffe — dem Leser einen mit-
fihlenden Zugang zu einem verschwiegenen Aspekt der Tragik unseres Menschseins
eroffnen kann.

Der Leser wird selbst beurteilen, ob ich meinem Ziel nahe gekommen bin, einen
menschlichen Beitrag zur Losung des furchtbaren Réatsels vom Pl6tzlichen Kindstod zu
leisten. Mein eigentliches Ziel ist es, zum Denken anzuregen und jene Sichtweise zu
fordern, die die Ganzheitlichkeit der menschlichen Erfahrung nicht aus dem Blick ver-
liert.



Einleitung

Gefihle, die ins UnbewuRte verdréangt wurden, suchen nach Ausdruck und Anerkennung.
Da sie zu den bewuBten Einstellungen und Lebenszielen in Widerspruch stehen, mussen
sie dazu die Bewul3tseinskontrolle umgehen, sich also so ausdriicken, daf? ihre eigentliche
Bedeutung unerkannt bleibt. Die Lebenssituation, der wir alle unterworfen sind, verstéarkt
dieses permanente Suchen. Ungestillte Bedurfnisse aus der Kindheit drangen nach Be-
friedigung in verschleierter Form. Eines unserer grundlegendsten Bedirfnisse ist das Be-
muttertwerden. Wenn dieses Bedrfnis wéhrend der Kindheit ungestillt blieb, dann wird
es beim spateren Erwachsenen reaktiviert, wenn er in einer Situation ist, die fursorgliche
Zuwendung und liebevolle Versorgung verspricht. Das ist vor allem in der Ehe der Fall.

Zugleich mit dem ungestillten Bedurfnis wird aber auch der Schmerz der Verletzungen
reaktiviert, die mit dem frihen Versagungserlebnis verbunden waren, und damit auch
Geflhle von HaB und Wut. Aber auch die aktuelle Situation ist mit Entbehrungen ver-
bunden, weil ein Kindheitsbedurfnis nachtraglich nie wirklich befriedigt werden kann,
und 16st darum Wut aus. Das Ubermal der ins Bewultsein drangenden Aggressionen
weckt starke Angste, und diese Angste verstarken die Geflhle kindlicher Ohnmacht, die
ohnehin durch die Abh&ngigkeit genéhrt werden, in die vor allem die Frauen (aber auch
Manner) in unserer Gesellschaft durch die Institution der Ehe gedrangt werden. Der so
entstehende Geflhlsstre’ macht es fiir Frauen besonders schwierig, eine bewuf3te Lésung
fur ihre inneren Probleme zu finden. Denn auf ihnen — nicht auf den Mannern — lastet die
gesellschaftliche Forderung, eine midtterliche, bemutternde Rolle zu erfullen. Dieser
Rolle kénnen sie sich nicht entziehen; sie kdnnen sie aber schwer erfiillen, wenn sie sich
ihrer eigenen kindlichen Sehnsuchte, ihrer Angste und vor allem ihrer Aggressionen be-
wult werden. So werden sie immer mehr in die Unbewul3theit ihrer Lage gezwungen.

Die Ménner leisten durch ihre eigene Unbewul3theit ihren zerstorerischen Beitrag zu dem
sich anbahnenden Drama. Sie verschanzen sich hinter dem idealisierenden Selbstbild des
liebevoll fur Frau und Kinder sorgenden Ehemannes, wollen aber nicht wahrnehmen,
daB diese Fursorglichkeit auch kontrollierende Aspekte hat. Dies mindert erheblich die
Chance der Frauen, sich ihres eigenen Grolls bewul3t zu werden: die Kontrolle des Man-
nes verstarkt zwar diesen Groll, aber die Tarnung der Kontrolle als Gite &Rt ihn als un-
berechtigt erscheinen. So muf} sich zunehmend unbewulite Feindseligkeit entwickeln,
deren Last vor allem die Frau zu tragen hat, da die gesellschaftlichen Normen ihr, nicht
aber dem Mann aggressives Verhalten verbieten. Zu dieser Entwicklung kommt es, weil
Frauen wie Méanner noch immer einem Mythos verhaftet sind: dem triigerischen Ideal-
bild des flrsorglichen Mannes, dessen Gilite mit Unterwerfung bezahlt werden muB. Es
handelt sich hier um eine mystifizierende Ideologie, der in unserer Kultur sowohl Méan-
ner wie Frauen verfallen sind: Fursorglichkeit wird fir Liebe ausgegeben, ihre kontrol-
lierenden, besitzergreifenden, machtausiibenden Aspekte werden geleugnet. Wo dies
nicht durchschaut wird, ist unbewuf3te Feindseligkeit die unausweichliche Konsequenz.

Die eigentliche Ursache flr das so entstehende Elend ist in der Abh&ngigkeit zu suchen,
in die Manner und Frauen von Geburt an durch Eltern gebracht werden, die ihrerseits
Macht austiben mussen, um ein triigerisches Selbstwertgefuhl zu gewinnen. Zwar wer-
den diese unterirdischen Gefuhlsstrome dem Kind in erster Linie durch die Mutter ver-
mittelt, weil sie ihm am ndchsten ist, aber sie ist doch selber nur ein Werkzeug in einem
Prozel3, der seinen Ausgangspunkt in dem noch weitgehend unbefragten Zerrbild des
Mannes hat, das diesem das Recht zuspricht, Frauen zu beherrschen. Eingewebt in die-
ses Muster ist die Wahnvorstellung, Selbstwert beruhe auf der »Starke«, zu dominieren,
statt auf dem Gefiihl der eigenen Lebendigkeit. Diese untergrindige ldeologie, die unser
gesamtes Leben durchzieht, ist die wahre Quelle des Desasters. Im folgenden soll auf-
gezeigt werden, wie vor diesem allgemeinen Hintergrund auch das schwer erkléarbare
Ph&nomen des Plotzlichen Kindstodes verstandlicher werden kann.



1 Das Problem

Wir leben eingebettet in eine Stimulus-Welt von Reizen, die das Leben nicht nur struk-
turieren, sondern aufrecherhalten. Ein Mensch, der von der ihn umgebenden Stimulus-
Welt abgetrennt ist, dem alle sensorischen Reize wie Tone, wechselnde visuelle For-
men, taktile und Geruchsstimulation entzogen werden, kann darum seelisch zusammen-
brechen und eine Psychose entwickeln (Grunebaum 1960; Heron 1953; Lilli 1956). Dies
ist ein sehr einfacher Hinweis auf den ganzheitlichen Charakter der komplizierten
Wechselwirkungen zwischen Organismus und Umwelt, in denen das Leben sich ab-
spielt.

Zu schwerwiegenden psychischen Entbehrungen kommt es in einer Welt, die zuneh-
mend das Seelische, die Geflihle vom Gesamtgefiige des menschlichen Seins abspaltet
(Gruen 1987); es sollte nicht Uberraschen, daf} dies auch Auswirkungen auf physiologi-
sche Funktionen wie Atmung und Herztétigkeit hat. Von Ausnahmen abgesehen (vor
allem Stork 1986), besteht aber noch kaum Bereitschaft, daraus Folgerungen fir das
Verstandnis des Pl6tzlichen Kindstodes zu ziehen, wie die einschldgige Literatur be-
weist. Dabei hat es sich als unmdglich erwiesen, diese in der industrialisierten Welt
rasch zunehmenden Todesfalle rein organisch zu erklaren.

Unverdrossen wird weiter nach einer Pathologie gesucht, die sich abgeldst vom gesell-
schaftlichen Gesamtgefiige verstehen lalt. Trotz neuer Einsichten, die eine ganzheitli-
chere Sicht nahelegen, wird immer noch versucht, die Wechselwirkung zwischen dem
Lebendigsein eines Organismus und seiner Umwelt mit der herkdbmmlichen, vereinfa-
chenden Reflexbogentheorie von Reiz und Reaktion zu erklaren. Um Uber dieses me-
chanistische Schema hinauszugelangen, mu3 man gewillt sein zu erkennen, daR der Or-
ganismus die ihm eigene Lebendigkeit auf Bedirfnissen und Erwartungen aufbaut, de-
ren Strukturen nicht vorprogrammiert sind, sondern sich im erlebenden Austausch mit
der Umwelt herausbilden (Kuo 1932; Blechschmidt 1976). Die Befriedigung dieser Be-
durfnisse und Erwartungen wird zum zentralen Kern jeglichen individuellen Lebens.
Eine herausragende Rolle spielt dabei das Verlangen nach Wérme, nach zértlicher Zu-
wendung, nach Geborgenheit, nach Freude an der sich entwickelnden eigenen Kraft,
sich mit der Umwelt wirkungsvoll zu integrieren. Dieses Verlangen wird zur Grund-
quelle jeglichen Seins.

Das Ausbleiben eines erwarteten Reizes, der zur Stimulierung der Selbstorganisation
des Organismus notwendig ist, kann darum eine schwerwiegende Irritation mit weitrei-
chenden Folgen darstellen. Im Extremfall kann eine Situation eintreten, in der es um
Leben oder Tod geht. Wird die zentrale Bedeutung unbefriedigter Erwartungen, die
manchmal lebensbedrohende Wucht seelischer Entbehrungen des Sauglings tbersehen,
so bleibt das Entscheidende unerkannt. Das ist der Kern des Problems.

Die Nichtbefriedigung aufgebauter Erwartungen, die fur die Entwicklung des Organis-
mus zugleich aufbauende Bedeutung haben, fihrt beim Menschen wie bei Tieren zu ei-
nem Zustand extremer Hilflosigkeit. DaRl das Ausbleiben eines erwarteten Reizes schon
bei relativ einfach organisierten Tieren zu Paralyse und zum Tod fiihren kann, haben
von Holst und Mittelstaedt mit Versuchen an der Fliege Eristalis nachgewiesen.

Der grofRe amerikanische Psychologe William James schrieb in seinem Buch PRIN-
CIPLES OF PSYCHOLOGY 1905:

Des Menschen Selbst liegt darin, dal® er von seinen Mitmenschen erkannt wird ... Keine
unmenschlichere Bestrafung konnte erfunden werden ... als dal} man sich in der Gesell-
schaft befindet und absolut niemand einen bemerken wiirde ... Wenn jede Person, die wir



trafen ..., sich verhalten wiirde, als ob wir ein nichtexistierendes Wesen seien, dann wiirde
sehr bald Wut und ohnméchtige Verzweiflung in uns emporsteigen ... (S. 179 f; Ubers.
AG)

Eine Beobachtung, die gut zu der Aussage von William James pal’t, machte der bahn-
brechende neurologische Forscher Walter B. Cannon zum Ausgangspunkt seiner Studie
uber den Voobpoo-ToD (1942): Er beobachtete, da Katzen, denen die GroBhirnrinde
entfernt wurde, in einem andauernden Zustand der Rage versetzt wurden und innerhalb
mehrerer Stunden starben. Die Untersuchung zeigte ihm, dall eine Kombination von
Umstinden zum Tod der Katzen fiihrte: die Uberstimulation des Sympatico-Adrenalin-
systems und die Unterdrickung des Ausdrucks ihrer Gefiihle.

In diesem Zusammenhang wies Cannon darauf hin, dal Schock im Kriege nicht immer
auf Wunden oder ein aktuelles Trauma zuruckfiihrbar war, sondern oft lediglich auf die
subjektive Erfahrung der Angst. Aus diesem Grunde suggerierte er, dal der »\Voodoo-
Tod« bei den Afrikanern seinen Ursprung in erschitterndem emotionalem Strel3 hatte,
bei dem die Gefiihle von Panik und Entsetzen jedoch unterdriickt bleiben und nicht aus-
gedriickt werden kénnen.

Curt Richter, ein anderer Forscher auf dem Gebiet des unerklarlichen plétzlichen Todes
bei Mensch und Tier, fand in einer Studie mit der wilden Norwegischen Ratte (1965),
daf? dieses Tier innerhalb von 2 bis 8 Minuten starb, wenn ihm die Mdoglichkeit der Be-
wegung genommen wurde. Weitere Beobachtungen zeigten, dal3 diese Ratten an einer
Verlangsamung der Herzaktivitat starben. Angst und eine Serie von Storreizen kénnen
das Herz durch Hemmung des Vagus zum Stillstand bringen. Ausschlaggebend war da-
bei fur Richter jedoch die Beobachtung, dal? dieser Tod eine Reaktion auf einer htheren
Integrationsebene des Organismus sein mufite.

Die Situation dieser Ratten ist nicht eine, die durch Kampf oder Flucht gelést werden kann
— es ist vielmehr eine Situation der Hoffnungslosigkeit; da sie in ihrer Bewegungsfreiheit
vollkommen eingeschrénkt wurden ... hatten sie keine Fluchtmdglichkeit, und deswegen
keine Chance einer Abwehr dieser Situation ... Es scheint, als ob diese Tiere buchstéblich
(ihr Leben) aufgaben. (S. 308 f)

Bezeichnend war, dal3 mit der Hoffnungslosigkeit auch die Lebensgefahr endete: wurde
den Ratten ihre Bewegungsfreiheit kurz vor dem sonst unweigerlich eintretenden Tode
zurlickgegeben, so starben sie nicht. Richter schloB daraus, dalR aulergewohnliche Sti-
mulationen des Nervus Vagus und vielleicht auch des Sympatico-Adrenalinsystems an
diesem Vorgang beteiligt sind.

Von der psychologischen Ebene aus deuten die Beobachtungen darauf hin, dal Ratten wie
auch Menschen als eine Reaktion auf Hilflosigkeit sterben. (S. 312)

Hilflosigkeit aber ist der dominierende Aspekt menschlicher Kindheit, wenn die Eltern
auf die Bedirftigkeit des Kindes nicht liebevoll eingehen kénnen. Ob Eltern dies tun
kdnnen oder nicht, hangt wiederum entscheidend vom Grad der Entfremdung ab, in die
sie durch unsere technoide und erfolgsorientierte Kultur getrieben worden sind. Gesell-
schaften, die das innere Leben des Menschen negieren, trennen ihn von seinen empathi-
schen Fahigkeiten ab (Gruen 1984). Wenn das geschieht, kdnnen Eltern ihre empathi-
sche Wahrnehmung der Not ihres Kindes nicht zulassen. Sie erkennen seine Verzweif-
lung nicht, kénnen seine bedrohliche Lage nicht richtig einschdtzen und daher auch
nicht angemessen auf sie reagieren. Statt den emotionalen Zustand des Kindes zu er-
fiihlen, verlassen sie sich auf gedankliche Vorstellungen und verlagern ihre Aufmerk-
samkeit auf AuRerlichkeiten.

Ein Beispiel: Eine Mutter hat Angst vor ihrer 17-jahrigen Tochter, weil diese droht, sie
umzubringen, und ruft die Polizei. AuRerlich betrachtet hat diese Mutter allen Grund,
sich bedroht zu flihlen. Wenn wir uns allein an das halten, was offensichtlich scheint, ist



ihr Verhalten realistisch. Es gibt da aber noch eine andere Ebene, die viel wichtiger ist,
und zu ihr hatte diese Mutter keinen Zugang: ihre Tochter war verzweifelt. Sie bedrohte
zwar ihre Mutter, wollte aber von ihr in ihrer Wut angenommen werden. Sie wollte die
Autoritat ihrer Mutter herausfordern, um einen Halt zu finden und damit einen ge-
schutzten Raum, in dem sie ihre kindliche Wut erleben und verarbeiten konnte. Die
Mutter erkannte diese tiefere Ebene nicht, weil sie selber von ihrem Fihlen abgeschnit-
ten und in AuRerlichkeiten und gedanklichen Vorstellungen befangen war. Erst spater,
als die Mutter ihren eigenen Gefuihlen naher kommen konnte, nachdem sie sich von dem
Mythos des »Machens« befreit und eine bessere Basis fur ihr Selbstwertgefiihl gefunden
hatte, konnten sie und ihre Tochter wieder aufeinander zugehen (Jannberg 1980).

Der springende Punkt dieser schmerzhaften Geschichte ist die Abspaltung unserer
spontanen empathischen Wahrnehmungen. Diese Abspaltung zeigt sich in unserem tag-
lichen Umgang mit Kindern in der Ablehnung des Korperkontaktes. Wahrend soge-
nannte »Primitive« ihre Kinder den ganzen Tag mit sich tragen, sie bei allen ihren Akti-
vitaten dabei haben, so dal} diese an den Rhythmen des taglichen Lebens teilnehmen,
bestehen wir darauf, Sduglinge in »sauberen« Betten von uns fernzuhalten. Mutter wie
Kind nehmen dabei Schaden; der Strom des empathischen Mitfiihlens wird unterbun-
den, die Wahrnehmung des anderen wie auch des eigenen Empfindens muf verkim-
mern. Da die Kommunikation zwischen der Mutter (oder dem Vater) und dem Kind
unterbrochen wird, entsteht eine Art Vakuum. Es sollte nicht verwundern, dal? dies zu
Bindungsschwierigkeiten fuhrt.

Andererseits wird die Abhdngigkeit des Kindes verstarkt. Die Unterbrechung der em-
pathischen Verbindung mit den Eltern macht es extrem hilflos, da es die Wirkungslo-
sigkeit seiner Kommunikation erlebt. Eigentlich ist der S&ugling ja kompetent, aber er
kann diese Kompetenz nur erleben, wenn die Umwelt seine Botschaften wahrnimmt und
liebevoll beantwortet, wenn also Reziprozitéat in der Kommunikation besteht.

DeCasper (1980) hat in einem Experiment nachgewiesen, da S&uglinge schon in den
allerersten Lebenstagen lernen kénnen, durch Saugen an einem Nippel ein Tonband mit
der Stimme ihrer Mutter einzuschalten; an Tonbandern mit den Stimmen anderer Frauen
zeigten sie hingegen kaum Interesse. Dies beweist nachdrticklich die Eigeninitiative des
Neugeborenen in der Kommunikation mit der Mutter und sein Bedurfnis nach Reso-
nanz. Ein Saugling erlebt seine Mutter ganzheitlich; visuelle und akustische Eindriicke
bilden eine Einheit. Und er protestiert, wenn diese Einheit der Mutter auseinandergeris-
sen wird, indem etwa ihre Stimme aus einer ganz anderen Richtung kommt als ihr visu-
elles Bild (Aronson 1971).

Von Geburt an sucht ein Baby Blickkontakt mit den Augen der Mutter (oder der Person,
die es bemuttert) und versucht, diesen Blickkontakt aufrechtzuerhalten. Wenn es nicht
gelingt, solch einen Kontakt zu entwickeln, fehlt dem Kind die vielleicht wichtigste
Quelle der Bestatigung seiner Lebendigkeit, ja seines Seins. Der Dichter Friedrich Heb-
bel hat dies sehr treffend formuliert:

So dir im Auge wundersam, sah ich mich selbst entstehen.

Wenn kein Blickkontakt zustande kommit, ist die Entwicklung einer Bindung an Mutter
und Vater tiefgreifend gestort. Im Extremfall entwickelt sich tberhaupt kein Bindungs-
verhalten; das Kind wird autistisch.

In diesem Syndrom ist die Bindung zwischen Kind und Eltern gebrochen. Gerade der
Blickkontakt spiegelt diese Schwierigkeit wider. Das Kind vermeidet Blickkontakt ge-
nerell, vor allem aber mit seiner Mutter als der wichtigsten Bezugsperson. Dieses Ver-
meiden kommt h&ufig in sogenannten »Radar-Gaze« zum Ausdruck. Dieser starre Ra-
dar-Blick ist ein Hindurchblicken durch den anderen, eine Art »Rdntgenblick«, bei dem
der, der angeschaut wird, sich gar nicht im personlichen Sinn angeschaut fuhlt. Es ist al-
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so kein warmes, menschliches Anblicken; der Blick ist maschinenhaft, kalt und distan-
zZiert.

Ich betone dies deshalb, weil bei elf der 14 in unserer Studie untersuchten Félle von
Pl6tzlichem Kindstod dieser durchdringend starre Blick geschildert wird. Wahrschein-
lich hatten ihn auch die ubrigen drei Kinder, und die Eltern haben ihn entweder nicht
wahrgenommen oder aber ihre Wahrnehmung verdrangt. Bezeichnend ist, dal? diese Art
des Blickens in allen Fallen auch von anderen Personen, insbesondere den Kinderarzten
beobachtet wurde.

Drotat und seine Mitarbeiter (1968) flihrten den »Radar-Gaze« in ihrer Studie auf Eltern
zuriick, denen ihre eigenen Bedlrfnisse wichtiger waren als die ihrer Sduglinge. Solche
Eltern sind — wie unser Beispiel von Judith Jannberg und ihrer Tochter gezeigt hat — von
ihren empathischen Wahrnehmungsféhigkeiten abgeschnitten. Darum erkennen sie gar
nicht, was im Kind vorgeht: Sie nehmen nur sich selber wahr. Darum aber geht es: eine
Gesellschaft, die den Kdrper-Kontakt vernachlassigt, der fur das empathische Fihlen
unentbehrlich ist, fordert eben solch eine Entwicklung. Nattrlich bedeutet dies, dal? sol-
che Eltern selber in ihrer eigenen frihen Entwicklung keine Befriedigung ihrer elemen-
taren Bedurfnisse erlebt haben. Das entspricht genau den Befunden von Fraiberg
(1975).

Natlrlich spielen auch Faktoren der Gegenwart ihre Rolle in solch einer Entwicklung.
Fraiberg betont deswegen, dal} der gesamte Lebenskontext entscheidend dafiir ist, wie
eine Beziehung zwischen Mutter (Vater) und Kind sich entwickelt. Ist eine Mutter unter
StreR, etwa weil sie nicht genligend Mdoglichkeit fir emotionalen Austausch hat, so ver-
stérkt die psychische Isolierung das aus der Kindheit herriihrende Gefiihl des Verlassen-
seins und der mangelnden Séttigung ihrer eigenen Bedrfnisse. Sie kann dann noch we-
niger auf ihr Kind eingehen. Schwangerschaft selber kann in unserer entfremdenden
Welt zur Isolierung fuhren, ebenso beginnende Zerruttung der Ehe, die Abwesenheit des
Vaters oder andere emotionale Verlusterlebnisse.

Dal die Mutter und Vater in unserer Stichprobe stark mit ihren eigenen BedUrfnissen
beschaftigt waren, geht daraus hervor, dal} ihre Gedanken und Trdume immer wieder
um das Thema Tod kreisten. Solch starke psychische Fixierung an den Tod muB jedes
Kind, das seine Eltern empathisch erflhlt, in ein Gefiihl extremer Hilflosigkeit stlirzen,
das es nicht verarbeiten kann. Das Folgende ist ein Versuch, diese These zu belegen.

Um dies zu veranschaulichen, lege ich zun&chst die neuro-psychologischen Grundlagen
dar, allerdings nicht isoliert, sondern in standiger Verknipfung mit dem emotionalen
Stref3, den die Normen unserer Gesellschaft erzeugen. Sodann présentiere ich die Fall-
beschreibungen, ausgehend von den Interviews mit den Eltern der fast oder tatsachlich
am Frihzeitigen Kindstod gestorbenen Kinder. Darauf folgt der eigentliche Versuch ei-
ner Integration unseres gegenwartigen Wissens.

Der Leser, der diese Arbeit weniger mit wissenschaftlichem als mit praktischem Interes-
se liest, wird die neuro-psychologischen Passagen zum Teil tberspringen kdnnen. Sie
sind jedoch wichtig als Untermauerung fur das, was folgt. Sie widersprechen der her-
kémmlichen Denkweise, die von einfachen Reflex-Bdgen ausgeht und Struktur und
Funktion als trennbare Variablen behandelt. Die hier eingefiihrte Sicht versteht das Le-
ben als dialektische Dynamik, die nicht aus isolierten Teilprozessen verstanden werden
kann. Leben ist seinem Wesen nach immer Bewegung in einem tberaus komplexen Ge-
samtsystem; es muf3 also immer die Ganzheit des lebendigen Prozesses im Auge behal-
ten werden. Jede Analyse, die von dieser Dynamik abstrahieren zu kdnnen meint und
isolierte Teilaspekte fur sich untersuchen und verstehen will, reduziert kinstlich die tat-
séchlichen Vorgénge und verfélscht damit die Wirklichkeit.
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1.1 Medizinische Aspekte

Als Syndrom des Pl6tzlichen Kindstodes definiert man den plétzlichen und unerwarte-
ten Tod eines S&uglings, den man fur gesund hielt oder dessen letzte Krankheit so leicht
zu sein schien, dall die Mdglichkeit des todlichen Ausgangs ausgeschlossen werden
konnte.! Man schatzt, daR in den Vereinigten Staaten eines von 500 Babys am Plotzli-
chen Kindstod stirbt (Shaw 1968), in Frankreich fiihrt Fontaine (1962) 20 Prozent der
Sauglingssterblichkeit auf diese Todesart zuriick, und Carpenter (1965) schatzt fur
GroRbritannien den gleichen Anteil. Schon 1959 hat Emery in seiner Untersuchung dar-
auf hingewiesen, daB die Haufigkeit des Friihzeitigen Kindstodes von Jahr zu Jahr zu-
nimmt.

Die Forschung der letzten 30 Jahre hat Vermutungen tber die Ursachen aufgestellt, die-
se aber nie erhérten kénnen. Aus der umfassenden Durchsicht der internationalen Fach-
literatur zwischen 1954 und 1966, die Marie A. Valdes-Dapena 1967 unternommen hat,
ergibt sich, dal bei der Obduktion hdufig Erkrankungen des Atmungssystems festge-
stellt wurden. Diese waren fir sich allein jedoch niemals ein hinreichender Grund, um
den Tod eines Kindes zu erklaren. Aus ihrer Untersuchung ergeben sich jedoch zwei
pranatale Faktoren, die mit statistischer Signifikanz fir den Plotzlichen Kindstod rele-
vant sind.? Es handelt sich bei beiden Faktoren um Verhaltensmerkmale der Miitter: In
der Kontrollgruppe (keine Todesfélle) besuchten doppelt soviele Mditter im ersten und
zweiten Schwangerschaftsmonat einen Arzt wie die Mutter von PKT-Kindern, und letz-
tere rauchten fast zweimal soviel wie die Mitter aus der Kontrollgruppe. Allein diese
beiden Einzelergebnisse einer im Ubrigen fruchtlosen statistischen Suche nach kausalen
Beziehungen verweisen auf die Notwendigkeit eines breiteren biosozialen Ansatzes.

Die auf Valdes-Dapenas Untersuchung folgende Arbeit hat die Meinung vertreten, dal}
Storungen im Atmungssystem und dem dazugehdrigen Nervensystem zum Pl6tzlichen
Kindstod fiihren. Unbeantwortet blieb jedoch die Frage, was der eigentliche Ausldser
des Todes ist. Edward Shaw (1968) versuchte diese Frage zu beantworten, indem er
darauf hinwies, daB eine nasale Behinderung der Atmung aufgrund einer leichten Infek-
tion zur Apnoe fuhrt. Bei Kindern, die nicht in der Lage sind, auf Mundatmung umzu-
schalten (wie das bei vielen S&uglingen der Fall ist), wirde dies zu Spasmen in den ak-
zessorischen Atemmuskeln und im Kehlkopf fuhren, wodurch dann der Tod durch Er-
sticken eintreten wiirde.

Alfred Steinschneider berichtete 1972 tber ausgedehnte Perioden von Apnoe im Schlaf
von fiinf Sauglingen, von denen zwei spater am Plétzlichen Kindstod starben. Er hatte
bei ihnen wahrend mehrerer Schlafphasen die Atmung und die Augenbewegungen
(REM) beobachtet und festgestellt, dal Apnoe in den ersten Lebenswochen betrachtlich
zunahm und danach wieder abnahm. Obwohl es Steinschneider fir wahrscheinlich hielt,
dal? eine Infektion der Atmungswege das Auftreten von Apnoe im Schlaf begnstigt,
zitierte er auch Beobachtungen an vielen Sduglingen, die am Plétzlichen Kindstod ge-
storben waren, aber keine Anzeichen von Infektion aufwiesen. Bei den von ihm unter-
suchten Kindern registrierte er ausgedehnte Phasen von Apnoe auch dann, wenn sie von
einer Kklinisch nachweisbaren Krankheit frei waren. Eine durchgéngige Beobachtung
war jedoch, dall Apnoe am haufigsten im REM-Schlaf auftrat. Obwohl ihm nicht klar
war, auf welche Weise der REM-Schlaf eine Apnoe auslésende Veranderung im At-
mungszentrum bewirkt, glaubte er dennoch, dal’ es zu einer solchen Verdnderung kom-
me und sie fur den Prozel? wesentlich sei. Er vermutete deswegen, daB die langfristig
oder vorubergehend wirksamen Faktoren, welche die Dauer des REM-Schlafs bestim-
men, EinfluR auf das Ausmal} von Apnoe wahrend des Schlafs haben und damit auch
auf die Wahrscheinlichkeit des Pl6tzlichen Kindstodes.
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Die Mdoglichkeit, daR Eltern von PKT-Kinder chronische Atemschwierigkeiten tberse-
hen haben kdnnten und folglich eine Gruppe speziell ausgebildeter Beobachter zu ande-
ren Ergebnissen kommen waurden, veranlalit Mandell (1981) dazu, 30 Krankenschwe-
stern zu befragen, die Kinder durch den Plétzlichen Kindstod verloren hatten. Sie soll-
ten die Frage beantworten, ob sie auch ohne Infektion der Atemwege irgendwelche re-
spiratorischen Symptome festgestellt hatten. Tatsachlich hatten 37 Prozent der Kranken-
schwester-Mutter UnregelmaRigkeiten der Atmung bei ihren Kindern beobachtet wie
Keuchen, ziehendes oder unregelmaBiges Atmen, Apnoe und Zyanose (Blauwerden).
Nur 6 Prozent jener Mutter, die keine Krankenschwestern waren, erinnerten sich an sol-
che Schwierigkeiten. Von den 60 Krankenschwestern mit gesunden S&uglingen berich-
tete nicht eine einzige von Atemproblemen ohne Infektion.

Weil sich auf diese Weise die Anzeichen flr eine Unterventilation der Lungen bei PKT-
Opfern hauften, machte sich Naeye (1973, 1974) daran, nach den anatomischen Voraus-
setzungen flr eine derartige Entwicklung zu suchen. Tatsachlich stellte er bei etwa 60
Prozent einer Reihe von PKT-Opfern eine anomale Vermehrung der Muskeln in den
kleinen Lungenschlagadern fest. In einer zusammenfassenden Darstellung seiner ausge-
dehnten Forschungen (1980) postulierte er folglich, dal das Leben von mindestens der
Hélfte der PKT-Opfer von langeren Perioden von Hypoxie gekennzeichnet gewesen sei.
Er hatte auch entdeckt, da mehr als die Hélfte der Opfer ein unterentwickeltes Glomus
caroticum hatten, was darauf hinweist, dal} diese Sauglinge wahrscheinlich Schwierig-
keiten hatten, wéhrend l&ngerer Episoden von Apnoe wieder mit dem Atmen zu begin-
nen.

Aulerdem stellte er bei diesen S&uglingen eine abnorme Proliferation astroglialer Fa-
sern in der lateralen Formatio reticularis des Hirnstamms fest. Aus der Tatsache, daf3
Sachio Takashima vom Kinderkrankenhaus in Toronto aufzeigen konnte, daf? die astro-
gliale Proliferation bei PKT-Kindern dort am grofiten ist, wo auch die Blutzufuhr am
geringsten war, schloR Naeye, dal3 seine Ergebnisse nicht auf eine vorherige Schadi-
gung des Atemzentrums hinwiesen, sondern auf Verletzung durch Hypoxie als Ursache
fur dsje Unterentwicklung des Glomus caroticum und die Proliferation astroglialer Fa-
sern.
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1.2 Thesen tber Apnoe und Erwachen

Woher kommt dieser Mangel an Sauerstoffzufuhr? Ich werde aufgrund der folgenden
Befunde die Hypothese aufstellen, dal? die Prozesse, die dazu flhren, ihren Ursprung in
neurophysiologischen Vorgéngen haben, die allen Sauglingen gemeinsam sind.

Apnoe ist kein abnormales Phdnomen. Silvio Canestrini (1913) stellte in seinem epo-
chalen Werk tber die Empfindungen des Neugeborenen fest, daR die Ausdehnung der
Atmungsphasen und die héhere Frequenz langerer Atmungspausen normale Merkmale
des Sauglingsschlafes sind. In neuerer Zeit berichteten Roffwarg, Muzio und Dement
(1966), dal® bei Neugeborenen im REM-Schlaf normalerweise Apnoe auftrete. Sie be-
obachteten das faszinierende Zusammenspiel zweier Phdnomene der Skelettmuskeln im
Schlaf des Neugeborenen: das vollige Absinken des Muskeltonus in den ruhenden Mus-
keln, unterbrochen von haufigen kurzen Muskelanspannungen. Sie beschreiben die Se-
quenz so:

... Verstarkung der Korperbewegungen, allmahliche Verringerung und schlieRlich volliges
Aufhdren der RMA (ruhende Muskel-Aktivitat), Einsetzen von Unregelméligkeiten der At-
mung, Auftreten von niedriger Volt-Spannung, schnelleres EEG und schlielich REMs
(»rapid eve movements«) — dies sind die Umstande, die mit dem Ubergang zum REM-
Schlaf einhergehen.

Diese Verminderung der RMA beim Einschlafen ist bei Neugeborenen ein spezifischer
Indikator, dal? der Schlaf eingesetzt hat: dabei weist das EEG im Vergleich zum Wach-
zustand so gut wie keine Veranderungen auf. Die Atmung im REM-Zustand ist im Ge-
gensatz zu NON-REM-Schlaf unregelmaRig und durch stark wechselnde Ausdehnung
der Brust gekennzeichnet. Welche Bedeutung das hat, zeigen die Ergebnisse von David
Read aus Australien und von Charles Bryan, der mit Elliott Phillipson in Kanada gear-
beitet hat. Sie stellten fest, dal die Lungen von Sauglingen zwischen einem und sechs
Monaten in dieser Schlafphase teilweise kollabieren, weil die Zwischenrippenmuskeln,
welche die Brust bewegen, aufhéren zu arbeiten (Naeye 1980).

Aufgrund dieses Zusammenhangs zwischen Apnoe und REM hat Naeye die Ansicht
vertreten (1980), daR das Uberleben im Sauglingsalter von einem Aufwachreflex aus
dem REM-Schlaf abh&ngt und von »einem Anschalten der Gehirnstamm-Mechanismen,
die die Atmung wieder in Gang setzen«. 1979 beobachteten Orlowski, Nodar und Lons-
dale ein Defizit von akustisch evozierten Potentialen im Hirnstamm bei S&uglingen, die
PKT-gefahrdet waren. Dem widersprachen Kileny, Finer, Sussman, Schopflocher und
Canon (1982), die die Reaktionen des Gehirnstamms auf akustische Reize bei normalen
und PKT-gefédhrdeten Kindern verglichen. McCulloch, Brouillette, Guzzetta und Hunt
(1982) stellten jedoch bei den PKT-gefédhrdeten Kindern eine Verminderung der Auf-
wachbereitschaft bei Hypoxie fest, indem sie bei 22 normalen Kindern und 11 Kindern,
die PKT-Krisen uberlebt hatten, die Aufwachreaktion bei Sauerstoffmangel malien.
Aufwachen war definiert als Offnen der Augen und Einsetzen von Weinen. Dies ent-
spricht den Aufwachsituationen, die wir hier betrachten, ndmlich dem Mangel an Auf-
wachbereitschaft, der PKT-Opfer davon abhélt, angemessen auf die Gefahr des Erstik-
kens zu reagieren. (DaR Apnoe eine erlernte Reaktion des Organismus sein kann, die
sich unter dem EinfluR traumatischer Reize mehr und mehr entwickelt, bestétigt auch
eine Arbeit von Willard E. Caldwell (1986).)
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1.3 Arousal* und funktionale Neurophysiologie

Die genannten Autoren gehen im allgemeinen implizit von der Annahme aus, dafl dem
unterschiedlichen Aufwachverhalten strukturelle Anomalien zugrunde liegen. Es ist
durchaus mdglich, daB einige PKT-Falle mit der Annahme einer strukturellen Gehirn-
stammanomalie erklart werden kénnen. Als allgemeine Theorie des Pl6tzlichen Kinds-
todes wirde eine solche Annahme jedoch eine unzuléssige Vereinfachung der neuro-
physiologischen Vorgénge darstellen. Die Mdglichkeit von Fehlfunktionen auf einer
rein funktionalen Basis ohne pathologischen Befund bleibt dabei véllig auBer Betracht.

Die strukturelle Hypothese, die eine Schwachung der respiratorischen Kontrollzentren
unterstellt, muflte erklaren kdnnen, warum es im ersten Monat nach der Geburt prak-
tisch keinen Pl6tzlichen Kindstod gibt, und warum er sich erst Monate spater, manch-
mal erst im neunten Lebensmonat ereignet. Tatsachlich fuhrten Miller, Behrle und
Smull (1959) in ihrer Untersuchung von Apnoe und UnregelméRigkeiten der Atmung
bei Frihgeburten den Tod von 18 der 30 Séduglinge auf Schaden der respiratorischen
Kontrollzentren zuriick. Doch 16 dieser 18 Todesfalle ereigneten sich in der ersten Le-
benswoche. Die Frage, warum der Plétzliche Kindstod spéter so tberraschend kommt,
und was die S&uglinge befahigt, so lange zu uberleben, verlangt eine Ausweitung des
Untersuchungsfeldes. Die ganze sich entfaltende Stimuluswelt des Sduglings, ohne die
die Entwicklung der neurologischen Funktionen nicht verstanden werden kann, muf mit
in Betracht gezogen werden. Dazu gehoren die Herausbildung von Aufwachschwellen
(insbesondere das Einsetzen der Atmung) und das verwandte Problem der Umkehr von
Stimuluswirkungen auf den Organismus (wie zum Beispiel Unterventilation als Reakti-
on auf eine Erhéhung des Kohlendioxydgehalts)® ebenso wie Wirkungen der Interaktion
zwischen dem zentralen Nervensystem und der Umwelt (zum Beispiel eine Verénde-
rung der Atmung durch Wut oder Depression).

Diese Ausweitung der Perspektive wird uns nicht nur tber die simplifizierende Auffas-
sung der Aktivitaten des zentralen Nervensystems als bloRe Reflexe hinausfihren, son-
dern wird uns auch erlauben, eine Briicke zwischen einfachen neurophysiologischen
Prozessen und hoheren Ebenen des Verhaltens herzustellen.

1.4 Schwellen des Erwachens

Der Begriff Aufwachreflex ist pavlovscher Herkunft und impliziert einen Reflexbogen
mit einer absoluten Stimulus-Dimension, die unabhangig von Faktoren ist, die sich
durch die Umwelterfahrung des Organismus verdndern. Man weil3 jedoch, daR die Auf-
wachschwelle eines Organismus abhangig ist von Erfahrungen mit der Intensitat der
Stimulation, vor allem in der frihen Entwicklung. Eben diese Erfahrungen bewirken
spater chronische Veranderungen der Aufwachschwellen (Corso 1963; Denenberg
1964; Duffy 1957; Malmo 1959). Aus dieser »Chronizitat« wurde irrtimlich gefolgert,
dald es sich um einen erfahrungsunabhéngigen ProzeR handle und die Konstanz der
Schwellenwerte allein durch strukturelle Ausfallerscheinungen zu erkléren sei.
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1.5 Die Rolle von Erwartungen

Mit der Entdeckung des aufsteigenden aktivierenden reticularen Systems (Hebb 1955;
Jasper 1949, 1954; Samuels 1959), ist die Mdglichkeit einer Umkehr der Funktion
durch ein unspezifisches neurales Bombardement der Gehirnrinde erkannt worden. Im
allgemeinen fuhrt eine Stimulierung durch das aufsteigende reticulare System zu einer
Erhohung der Aktivitat; eine Intensivierung der Stimulation kann jedoch auch eine
Verminderung der Aktivitat bewirken. Lorente de No hatte schon 1939 Grundsétze der
neuralen Aktivitat formuliert, die diese Umkehrung der Wirkung der Stimulation erkla-
ren konnen; er hatte gezeigt, wie sich einerseits subliminale neurale Impulse zu ver-
starkter Wirkung summieren konnen, wahrend andererseits eine Uberstimulation die
Reizschwelle der Neuronen erhéhen kann. Daraus folgt, daR das Aufwachen keine ein-
fache lineare Funktion der Stimulation ist, das heif3t eine Frage von absolutem Ja oder
Nein, und nur abhéngig von der Intaktheit der neurologischen Struktur. Die Friihzeitig-
keit des Aufwachens variiert mit der Intensitit des Stimulus; graphisch l&it sich diese
Funktion als ein umgekehrtes »U« darstellen. Wahrend anfanglich die Aufwachschwelle
bei einer Erhéhung der Intensitat sinkt, also das Aufwachen beschleunigt wird, fihrt ei-
ne weitere Steigerung der Intensitat zu einer Erhohung der Aufwachschwelle. Dies
macht ein umfassenderes Verstandnis des Stimulusfeldes mdglich.

Es ist nur scheinbar paradox, dafl auch das Ausbleiben eines erwarteten Stimulus eine
intensive Stimulierung darstellt; Stimulation durch ein Ausbleiben von Stimulation ist
vielmehr ein wesentlicher Aspekt des Stimulusfeldes des S&uglings. Er wird durch das
Wechselspiel von Stimulus und Reaktion zwischen dem Saugling und seiner Mutter
determiniert, wobei die Entwicklung von Erwartungshaltungen eine wesentliche Rolle
spielt. Hier wird die ganze Tragweite der Einstellungen und Erwartungshaltungen der
Mutter (bzw. des Vaters) gegeniiber dem Sdugling deutlich, die wiederum von ihrem
(seinem) eigenen Selbstwertgefiihl bestimmt werden. Das Ausmal3, in dem die Existenz
des Kindes ihr (sein) Selbstwertgefuhl stutzt, bestimmt weitgehend dariiber, ob eine
Mutter (ein Vater) fahig ist, die Einzigartigkeit des Kindes anzuerkennen, oder ob sie
(er) seine Hilflosigkeit ausbeuten mul3. In diesem Wechselspiel der Kréfte entstehen die
Erwartungen eines Kindes und entscheidet sich zugleich auch, inwieweit diese Erwar-
tungen erfillt werden kénnen.

Hier gewinnt die Arbeit von von Holst und Mittelstaedt (1950) groRe Bedeutung. Sie
zeigten, daR es katastrophale Wirkungen haben kann, wenn ein Organismus eine senso-
rische Stimulation erwartet, diese aber ausbleibt. Unerfiillte Erwartungen flhrten im
Fall der Fliege »Eristalis« zur physiologischen Paralyse. Wie wir angedeutet haben,
stellt die Lebenssituation des S&uglings ein Kontinuum von Erfahrungen dar, aus dem
sich Erwartungshaltungen entwickeln. Wird diesen Erwartungen nicht entsprochen, so
hat das unausweichlich Wirkungen auf den Organismus. Tinbergen hat in seinem Vor-
trag zur Verleihung des Nobelpreises (1974) zu von Holsts und Mittelstaedts Begriff der
Reafferenz (Feedback zwischen Zentralnervensystem und Peripherie) die Meinung ver-
treten, daB sich Erwartungshaltungen in erster Linie ph&notypisch und nicht genotypisch
entwickeln. Damit wird nicht nur die Gberwaltigende Bedeutung der Erfahrung bei der
Herausbildung von Aufwachmustern deutlich, sondern auch die unendliche Variations-
breite in der individuellen Entwicklung neurophysiologischer Muster, die dem Verhal-
ten zugrunde liegen.

Das Aufwachen ist deswegen nicht einfach eine Funktion von Reflexb6gen oder der
Summe wiederholter Erfahrungen, sondern abhéngig von ihrer Dynamik. Die Entwick-
lung von Erwartungshaltungen modifiziert das Reaktionsvermdgen eines Organismus,
und seine frihesten Erfahrungen sind hier am pragendsten; sie werden bestimmend fur
das Anpassungsverhalten des Individuums. Die Fahigkeit zur Anpassung geht also aus
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dem Wechselspiel des Individuums mit seinem Stimulusfeld hervor und spiegelt die
Geschichte dieses Wechselspiels wider. Der Organismus reagiert dabei nicht nur auf tat-
séchliche Stimulation, sondern auch auf deren Ausbleiben. Dies wird leider in der Regel
ubersehen — vor allem wenn man Erwartungshaltungen fir Phdnomene hélt, die aus-
schlieBlich einer htheren Ebene »psychischer« Funktionen angehdren.

1.6 Aufwachen und REM

Die Kompliziertheit des Vorgangs, den diese Uberlegungen erschlieRen, wird noch ver-
starkt durch die Beziehungen, die REM-Schlaf und Apnoe zum PIl6tzlichen Kindstod
haben. Der REM-Schlaf macht einen groRen Teil des Schlafes in den ersten Lebensta-
gen aus. Seine absolute Menge und sein Anteil am Schlaf insgesamt verringern sich mit
zunehmender Reifung. Roffwarg und seine Mitarbeiter (1966) stellten fest, dal bei ter-
mingerecht geborenen S&uglingen ungeféhr 50 Prozent des Schlafes REM-Schlaf ist.
Bei Frihgeburten erhoht sich der REM-Schlaf auf 67 Prozent in der 33. bis 35. Woche.
Die Tendenz der Daten stutzt die Ansicht, dall der REM-Schlaf vor der 30. Woche bei
100 Prozent liegt.

Diese aktivierte Schlafphase ist ein Zustand, in welchem das zentrale Nervensystem mit
ebenso grof3er, wenn nicht groRRerer Intensitéat arbeitet als im Erwachen ...

Die Autoren ziehen daraus den Schlu3, da? REM-Mechanismen wahrscheinlich als en-
dogene Quellen der Stimulation dienen, insbesondere vor und direkt nach der Geburt.
Sie glauben, daB diese Stimulation im Uterus und nach der Geburt zur Reifung der
wichtigsten Sinnes- und Bewegungszentren im zentralen Nervensystem beitragt. Der
Ruckgang des REM-Schlafes im Laufe der Entwicklung (nach dem 6. Monat féllt er
deutlich ab) laRt vermuten, daR die endogene Stimulation fir die Reifung des Gehirns
an Bedeutung verliert. Dennoch bleibt das Bedurfnis nach dieser Stimulierung. Sogar
bei Erwachsenen zieht eine Entbehrung oder Unterdriickung des REM-Schlafes einen
dramatischen Anstieg der REM-Phasen nach sich.

Auch wenn bei alteren Individuen REM-Schlaf und visuelles Traumen miteinander ge-
koppelt sind, bedeutet das natirlich nicht unbedingt, daR Neugeborene visuelle Traume
erleben. Dennoch halten es Roffwarg und seine Mitarbeiter aufgrund ihrer Forschungen
far mdoglich, dall im Leben des Fotus der REM-Zustand dem neurophysiologischen
Hintergrund schafft, auf dem die angesammelte Erfahrung halluzinatorisch wiederholt
werden kann. Wie dem auch sei — die Bedeutung des REM-Schlafes fur das Verstandnis
des Plotzlichen Kindstodes ergibt sich wahrscheinlich aus der Erkenntnis, dal der
REM-Mechanismus selber auf ein Bedirfnis des Organismus nach dem REM-Zustand
reagiert.

Neugeborene und Erwachsene kompensieren einen Mangel an REM-Schlaf mit einer
Verlangerung der darauf folgenden REM-Phasen. Die Gehirntétigkeit wahrend des
REM-Schlafes ist so lebhaft wie wahrend der Hohepunkte des Wachzustandes. Wéh-
rend der REM-Phasen kommt es zu folgenden Verénderungen:

Erhéhte Blutzufuhr zur GroBhirnrinde; Anstieg der Gehirntemperatur; Erhéhung der Fre-
quenz spontaner neuronaler Entladungen in der medialen reticuldren Formation, in den
medialen und absteigenden vestibul&ren Strukturen, in der Pyramidenbahn, in der occipi-
talen Hirnrinde; Entwicklung von Aggregaten monophasischer Wellen im Pons, Corpus ge-
niculatum laterale und anderen subcorticalen Bezirken; kontinuierliche Thetatatigkeit im
Hippocampus (sogar regelmaRiger als wahrend des Wachseins); auBerdem gibt es Anzei-
chen fiir bahnende Einfliisse auf die somatischen und optischen Afferenzen (Corpus geni-
culatum laterale) der thalamischen Schaltstationen.

Die Erregbarkeit im motorischen Cortex ist hoher und die im sensorischen Cortex min-
destens so hoch wie wéhrend des NON-REM-Schlafs. Die Autoren betonen, daR die Er-
regbarkeit in beiden Regionen groRer ist als im Wachzustand. Deswegen meinen sie,
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dal das Bedurfnis des Organismus nach REM darauf beruht, daf dadurch die neurologi-
sche Entwicklung unterstitzt wird.

Dies wird erganzt durch die Feststellung von Dement (1964, 1965), dal3 der Organismus
auf diesen »internen sensorischen Input« so reagiert, als waren es Wahrnehmungen, die
das zentrale Nervensystem von aullen erreichen. Er zeigte auch, dal} die REM-Zentren
im Pons eine wichtige Verbindung zu den erregenden und hemmenden Efferenzen der
Augenbewegungen, der motorischen Aktivitat, des Muskeltonus, der spinalen Reflexe,
der Atmung, der Herzgeschwindigkeit und anderer Funktionen haben. Damit haben wir
also die Basis fiir ein Verstandnis der Wechselbeziehung zwischen dem Aufwachen und
zahllosen internen und externen Stimulusfeldern, die die Lebenssituation des Neugebo-
renen ausmachen. Seine Erwartungshaltungen hinsichtlich der Bereitschaft der Mutter
(oder bemutternden Bezugsperson), auf seine Bedurfnisse einzugehen und sie anzuregen
— gepréagt vom Grad ihrer Zartlichkeit und der Antwort des wachsenden Kindes auf ihre
Liebe —, werden zu seinem eigenen lebenserhaltenden Stimulusnetz.

Wenn dieses Netz reifdt, dann wird die strukturelle Reifung und Funktionstlichtigkeit
ernsthaft gefahrdet. Nissen, Chow und Semmes (1951) haben dies zum Beispiel mit ih-
ren Untersuchungen an Schimpansenbabys gezeigt: Wurde jede Selbstberiihrung der
Tiere systematisch unterbunden, so kam es nicht zu einer normalen Ausdifferenzierung
der Bewegungsstrukturen.

Da der REM-Schlaf offensichtlich eine wichtige Quelle endogener Stimulation darstellt,
die fur die Fruhentwicklung des zentralen Nervensystems ausschlaggebend ist, muf}
man annehmen, daf} alles, was den REM-Mechanismus beeinfluf3t, fur das Auftreten des
Plotzlichen Kindstodes von Bedeutung ist. Steinschneider (1972) hat festgestellt, dal
alle Faktoren, die das Ausmal} des REM-Schlafes veréandern, auch eine Wirkung auf die
Haufigkeit von Apnoe wahrend des Schlafs haben, also wahrscheinlich auf das Auftre-
ten des Pl6tzlichen Kindstodes. Naeye (1980) behauptete, daR das Uberleben des Sdug-
lings direkt von der Mdglichkeit abhénge, aus dem REM-Schlaf zu erwachen. 1981
stellten Harper, Leake, Hoffman, Walter, Hoppenbrouwers, Hodgman und Sterman bei
Geschwistern von PKT-Opfern ein von normalen Kindern abweichendes Schlafmuster
fest und schlossen daraus, daR dem PKT-Syndrom eine Dysfunktion des Aufwachme-
chanismus zugrunde liege.

Der Schlaf von Sauglingen weist zwei deutlich unterschiedene Phasen auf — ruhiger
Schlaf und aktiver Schlaf —, deren zeitliche Abfolge sich in dieser Studie von PKT-
geféhrdeten Kindern als gestort erwies. Anders als normale Sduglinge, die h&aufig aus
ihren Schlafphasen aufwachen, erwachten diese Kinder (ber lange Zeit nicht. So
»scheinen PKT-gefahrdete Sauglinge Schwierigkeiten beim normalen Ubergang vom
Schlaf- zum Wachzustand zu haben. Diese Schwierigkeit trat sowohl im zweiten wie im
dritten Lebensmonat auf, der Periode, in der die Gefahr des Plotzlichen Kindstodes am
groften ist.« Die Untersuchung zeigt, dal die aktiven Schlafphasen (unregelméRige
Atmung, aktiviertes EEG und phasische Muskelaktivitat) bei diesen Kindern tiberméaRig
ausgedehnt waren, was nicht Uberrascht, weil der REM-Schlaf ja ein integraler Be-
standteil des aktiven und nicht des ruhigen Schlafs ist. Da die Autoren den REM-Schlaf
gar nicht in ihre Analyse einbeziehen, ist anzunehmen, dal} ihnen die Bedeutung von
REM fir die Ausdehnung der aktiven Schlafphase entgangen ist. Der Kern ihrer
SchluBfolgerungen ist jedoch fiir unsere Uberlegungen relevant, da die Autoren in ei-
nem erschwerten Ubergang vom Schlafen zum Wachen, insbesondere wahrend des
Auftretens von Apnoe, eine Bedingung sehen, die zum Tod durch Ersticken fiihren
kann.

Diese Unféhigkeit, auf Hypoxie mit rechtzeitigem Aufwachen zu reagieren, wurde auch
von McCulloch und seinen Mitarbeitern (1982) bestétigt; die damit verbundene Veran-
derung im Ablauf der Schlafphasen ist ihnen jedoch nicht aufgefallen.
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2 Die vorliegende Studie

Die Arbeit von Harper und Mitarbeitern liel} vermuten, daB eine Untersuchung des Ein-
flusses der Eltern auf das Schlafverhalten der Kinder wichtige Aufschlusse bringen
konnte. Wir kamen zu der Annahme, daR die Aufwachschwelle davon beeinflu3t sein
kdnnte, wie sich das Schlafverhalten der Kinder im Wechselspiel von elterlichen Ein-
wirkungen und eigenen Erwartungshaltungen entwickelt hat. Die tdgliche Erfahrung in
unserer Kultur lehrt, dal sich ein groRer Teil des Lebens der Eltern um »Probleme«
dreht, die sie mit dem Schlafverhalten ihrer Babys haben. Das fuhrt zu regelrechten
Ké&mpfen zwischen Eltern und Kindern um Schlaf und das dazugehdrige Fittern. Die
Art dieser Kampfe, so glaubten wir, kdnnte das Schlafmuster der Kinder pragen. Ein
Ziel dieser Studie war deshalb, herauszufinden, ob sich in einer Gruppe von Eltern, die
ein Kind durch den Pl6tzlichen Kindstod verloren hatten, solche Zusammenhéange fest-
stellen lielen, die dann in einer vergleichenden Studie weiter erforscht werden kdnnten.

Ein Kinderkrankenhaus in der Schweiz gab mir Zugang zu den Fallen von Pl6tzlichem
Kindstod, die dem Krankenhaus bekannt waren. Zwischen 1973 und 1984 waren 19
derartige Falle registriert worden (zwei von den gleichen Eltern). Sieben weitere Kinder
waren dem PI6tzlichen Kindstod nur knapp entronnen. Das Krankenhaus schickte an
alle Eltern einen Brief mit der Bitte, an einem Interview Uber den Tod ihrer Kinder teil-
zunehmen. 16 der 19 PKT-Eltern und funf der sieben Eltern, deren Kinder Uberlebt
hatten, waren zur Kooperation bereit. Alle diese Eltern habe ich in ihren Wohnungen
aufgesucht und eingehend befragt.

2.1 Methodische Uberlegungen

Ich sah die Eltern zwischen 1981 und 1984. Das Interview wurde ohne zeitliche Be-
grenzung gefihrt und erstreckte sich auf folgende Themen:

Schwangerschaft (leicht oder schwer);

die Geburtserfahrung;

Wachen, Schlafen und Nahrungsaufnahme;

Schreien, Weinen, Lachen und L&cheln des Sauglings;

die Erwartungen, Angste und Freuden von Mutter und Vater

vor und nach der Schwangerschaft;

& die Beziehungen der Mutter zu ihren anderen Kindern (soweit vorhanden);
& die dem Tod vorausgehenden 24 Stunden.

999 9 9

Die Qualitat der Erinnerungsberichte sollte zugleich als Ausdruck der Personlichkeit
klinisch gewertet werden; was die Befragten nicht direkt aussprachen, sondern nur non-
verbal ausdruckten, war hierbei als Hinweis auf unbewuf3te VVorgange besonders zu be-
achten.

Eine Uberlegung, die dem Interview zugrunde lag, war die Hypothese, daB in der Auf-
fassung der Mutter von den Bedirfnissen ihres Kindes eine Verbindung zwischen dem
Schlafmuster des Kindes und dem Verhalten der Mutter zu finden sein kénnte. Diese
Auffassung — so die Hypothese — mifte ihrerseits weitgehend vom Selbstwertgefiihl der
Mutter und des Vaters abhangig sein, das heif3t von deren Bedurfnis, sich als gute Eltern
zu sehen. Solche Zusammenhénge konnten nicht durch direkte Informationen ermittelt
werden, da zu erwarten war, daR die AuRerungen der Eltern eher darauf gerichtet sein
wirden, ihr Selbstwertgefuhl zu schiitzen, als eine objektive Darstellung zu geben. Die
Gefahr der subjektiven Verfalschung in einer riickschauenden Analyse (Wenar 1963) ist
bekannt; in diesem Falle war anzunehmen, dal Schuldgefuhl und Verzweiflung der EI-
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tern Uber den plotzlichen und unerklérlichen Tod eines Kindes diese Gefahr stark ver-
groRerten. Aber gerade deswegen hielten wir es flr moglich, dal wir durch genaue Be-
obachtungen des Interviewprozesses aus den Widerspriuchen der Aussagen, ihrer Ge-
fiihlsqualitat und unabsichtlichen AuRerungen wichtige Aufschliisse gewinnen konnten.
Wir hofften, auf diese Weise zu verlaRlichen klinischen Ergebnissen zu kommen.

Es zeigte sich, daR der Versuch, die Mdtter zu einer detaillierten Darstellung ihres Ver-
haltens hinsichtlich Schlafens und Ftterns zu bewegen, auf Widerstand stiefl3. Entweder
hielt die Mutter Fragen, die dieses Verhalten betrafen, fir unwichtig und Gberging sie,
oder sie wehrte diese Fragen ab, weil diese — so schien es — ihre eigenen bewul3ten oder
unbewuf3ten Zweifel an ihrer Eignung als Mutter berthrten — Zweifel, die der Tod ihres
Kindes verstarkt hatte. Die Strukturierung der Interviews ergab sich so zum Teil aus
dem Fortgang der Arbeit selber. Das betraf zum Beispiel auch die unerwartete Teilnah-
me der Vater. In allen Fallen wollten beide Eltern an dem Gesprach beteiligt sein (nur
einmal muBte ein Vater das Interview abbrechen). Die Vater nahmen sich sogar frei,
wenn das Interview wéhrend der Arbeitszeit stattfand. Dadurch wurde es mdoglich, die
Interaktionen der Eltern zu beobachten und zweifelhafte Punkte in der Darstellung der
zuruckliegenden Ereignisse zu klaren.

*

In den Interviews sprach in der Hauptsache die Mutter, wahrend der Vater unterstitzend
dabei sal3. Das Bild, das sich in der Abfolge der Interviews ergab, war eine Familien-
konstellation, in der die Kinder vor allem flr die Mutter, in geringerem Male auch fur
den Vater eine Quelle des Konfliktes darstellten. Im Fortgang der Interviews wurde
klar, dal die Ambivalenz der Mutter durch Zweifel genéhrt war, die sie hinsichtlich ih-
rer Fahigkeit zur Mutterschaft schon vor der Schwangerschaft gehegt hatte, und die
durch Schwangerschaft und Geburt des gestorbenen Kindes noch verstarkt worden wa-
ren. Das Gefuhl eigenen Ungenligens war in einigen Féllen bewuft, in anderen durch
die gegenteilige Haltung eines scheinbar starken Selbstvertrauens kompensiert.

Die Interviews drehten sich nattrlich hauptséchlich um die Erfahrungen der Mutter. Die
Véter erweckten durchweg den Eindruck einer groRen Firsorglichkeit, die sogar die
Muitterlichkeit der Mutter zu Ubertreffen schien; eine Ausnahme bildete nur Herr C., der
eine ausgesprochen kontrollierende Haltung zeigte.

Aus den taglichen Pflichten der Versorgung des Kindes nahmen die Vater (aufler Herrn
K.) nach eigener Aussage allerdings kaum teil. Ihre Haltung der Fursorglichkeit ent-
sprach eher einem Rollenbild; tatsachlich waren sie einen guten Teil der Woche nicht zu
Hause und brauchten sich der Muhsal des Alltags nicht zu unterziehen. Alle brachten
zum Ausdruck, dal’ ihnen das bewuft sei. Dal die Vater kaum ambivalente Gefiihle ge-
geniber ihren Kindern erkennen lieRen, mag daher riihren, dal? sie sich den miditterlichen
Pflichten des Nahrens, Wickelns und stdndigen Umsorgens entziehen kénnen — Anfor-
derungen, die in den Muttern oft zwiespaltige Gefiihle entstehen lassen.

Wo auch Vater Ambivalenz gegenuber dem Kind zeigten, war dies offensichtlich eine
Reaktion darauf, dal? das Kind ihnen die Aufmerksamkeit und Fursorge ihrer Ehefrauen
entzog; ob dieser Entzug wirklich oder nur eingebildet war, spielte dabei keine Rolle.

Aus zwei Grinden wird in dieser Studie mehr von den Mdttern die Rede sein als von
den Vatern. Erstens ist die Mutter von Natur aus die entscheidende Bezugsperson fur
das Kind. Das Tragen des Kindes baut eine Beziehung auf, die nicht nur fur die Ent-
wicklung des Kindes, sondern auch fir die Entfaltung mitterlicher Eigenschaften in der
Mutter von grundlegender Bedeutung ist. Bertini und seine Mitarbeiter (1978) haben
nachgewiesen, wie eng Saugling und Mutter schon in den ersten Stunden nach der Ge-
burt miteinander verflochten sind — gerade im Hinblick auf EEG-Bild und REM-Phasen.
Der Aufbau gemeinsamer Rhythmen und Erwartungen ist in dieser Arbeit naher be-
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schrieben. Zweitens aber ist die geringere Bedeutung des Vaters in unserer Gesellschaft
auch kulturell bedingt. Dennoch kann auch er eine sehr direkte Wirkung ausiiben, wie
die drei Vater-Falle unserer Studie belegen. Indirekt aber ist er in allen Féllen beteiligt —
und mit dem individuellen Vater die Manner-Welt ganz allgemein — durch den EinfluR
auf den Werdegang der Mutter und ihrer Beziehung zum Kind. Doch dieser Einfluf3
kommt durch die Mutter zur Wirkung und kann daher nur an ihrem Verhalten sichtbar
werden. Die Mutter reprasentiert die Scharnierstelle, an der die Macht-ldeologie unserer
Gesellschaft ihren Ausdruck findet und weitergegeben wird. Allein schon aus diesem
Grund ware es vollig abwegig, die Mutter schuldig zu sprechen.

Letztlich sind die Vorgange, die wir hier untersuchen, Ausdruck und Folge der Ent-
fremdung und Isolation des Menschen in einer machtorientierten Gesellschaft. Sie ist
gepréagt von einer Manner-ldeologie, die den Menschen von seinen Geflihlen abspaltet:
Selbstwertgefiihl wird nicht aus dem Gewahrsein der eigenen Lebendigkeit gewonnen,
sondern aus dem Erfolg im Konkurrenzkampf. Mehr noch als die Manner werden da-
durch die Frauen von ihren Geschlechtsgenossinnen isoliert. Treibende Kraft ist der
Herrschaftswahn des Mannes, der sich der Frau besitzergreifend beméchtigt. Alles, was
zum Abbau dieser Machtstrukturen beitragt, wird — wie wir zeigen werden — auch die
Schrecken des Pl6tzlichen Kindestodes bannen helfen.

2.2 Interviewprotokolle der PKT-Falle

(Die Interviews werden in Zusammenfassung in der Reihenfolge wiedergegeben, in der
sie gefiihrt wurden.)

2.2.1 Frau A., 27 Jahre alt, Vater 31

Das Kind, ein Mddchen, starb im siebten Lebensmonat. Frau A. spricht von »gewalti-
gen« Angsten, die der Geburt vorausgingen. Wahrend der ganzen Dauer der Schwan-
gerschaft hatte sie das Gefiihl, »daR etwas nicht stimmt«. Als ihr unmittelbar nach der
Geburt gesagt wurde, daf? ihr Kind ein Médchen sei, war das »ein groRer Schock« fir
sie. Sie wollte einen Jungen und furchtete, dal’ sie das Kind aus Enttduschung nicht
wirde annehmen konnen. »Sobald das Méadchen jedoch zu mir gebracht wurde, ver-
schwanden all diese Gefiihle.«

Aber schon im néchsten Satz beschreibt sie ihr Kind als »haBlich« und fahrt fort: »Es
entwickelte sich zu schnell ... schlief nie ... hatte einen zu starken Willen.« Als sie Uber
den funften Lebensmonat des Kindes spricht, sagt sie: »Sie war wie eine laufende Ma-
schine, sie war einfach tberall ... Ich verbot ihr, an den VVorh&ngen zu ritteln ... Ich
sagte meiner Freundin: Wenn ich schon jetzt nichts mehr zu sagen habe, was wird dann
spater werden?« Und weiter in vorwurfsvollem Ton: »Sie brauchte meine Hilfe und
Unterstitzung ... Sie wollte alles anfassen, was sich bewegte, und stieR dann Freuden-
schreie aus ... Sie wollte nicht schlafen, nur in ihrem eigenen Zimmer.« Dies war ihr
drittes Kind. »Aber es war das einzige Kind, an dem mein Mann hing. Sie war >seine«
Tochter.«

Vor dem Morgen, an dem die Tochter starb, ging Frau A. etwa um Mitternacht in ihr
Zimmer, um ein Fenster zu schlieBen. Dabei wachte die Tochter auf, und Frau A.
steckte ihr den Schnuller in den Mund. Um 8 Uhr friih fand Frau A. ihre Tochter »ohne
jede Reaktion. Sie war wie ein zugeschniirtes Biindel.« Sie brachte es nicht fertig, einen
Arzt zu rufen (ihr Mann war bereits zur Arbeit aus dem Haus gegangen), oder Mund-zu-
Mund-Beatmung zu versuchen. Berthrung war ihr zuwider. Diese Information gab sie
unaufgefordert.

Frau A. macht den Eindruck einer intelligenten Frau, die vollig von ihren eigenen Pro-
blemen und ihrer Vergangenheit in Anspruch genommen ist. Sie bezeichnet es als die
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Grundlage ihrer Ehe, daB ihr Mann bereit sei, sich auf all ihre Probleme einzulassen.
Das dritte Kind sei das Ergebnis eines »Familienrats« gewesen. »Ich und meine zwei
Kinder (damals 9 und 7 Jahre alt) wollten ein drittes Kind. Mein Mann war dagegen.«
Als sie nach der Geburt aus der Betdubung erwachte, horte sie als erstes seine Stimme,
die sagte: »Ich freue mich, ihr sagen zu konnen, daR es ein Mé&dchen ist.« (Von den
zwei lebenden Kindern ist das alteste ein Madchen, das jungere ein Bub.) »Als ich ihn
das sagen horte, war ich schockiert. Ich wollte einen Jungen. Ich flrchtete, dal ich das
Kind nicht wiirde annehmen kénnen.«

Frau A. sagt, sie konne den Tod ihres Kindes nicht akzeptieren. »Warum wird man tber
solche Dinge nicht informiert?« Sie nahm an der Beerdigung ihrer Tochter nicht teil und
hat niemals ihr Grab besucht. Sie empfindet »Eifersucht«, wenn sie Kinder trifft, die so
alt sind wie ihre gestorbene Tochter. Seit ihrem Tod ist sie niemals vor 8 Uhr aufge-
standen, dem Zeitpunkt, zu dem sie das Kind tot aufgefunden hatte. Wahrend Frau A. in
dieser Weise sprach, machte sie auf mich den Eindruck, ihre eigenen Bedirfnisse und
die ihres toten Kindes unbewuf3t zu vermischen. Sie scheint nie um das Kind, sondern
nur um sich selbst getrauert zu haben.

Frau A. machte den Eindruck einer Person, deren Energie nicht ausreichte, um ein eige-
nes Selbst aufzubauen. Es war klar, daB sie selbst noch mutterliche Flrsorge wollte.
Aber es war auch klar, dal? sie es Gibel nahm, wenn jemand ihr gab, worum sie bat; das
traf insbesondere ihren Ehemann. Diesen Widerspruch versuchte sie dadurch zu lésen,
daR sie (unbewuRt) ihre Abhangigkeit durch Uberkompensation verleugnete: sie wurde
zankisch. Auf diese Weise konnte sie abstreiten, dal3 irgend jemand etwas fur sie tat. Ihr
»Leiden« — das durchaus real war — »bewies« ihr, daft niemand etwas fir sie tun konnte.
Dadurch gewann sie das Gefiihl, »frei« zu sein.

Sie war durchaus in der Lage, zu beschreiben, was ihr Kind durchgemacht hatte, zeigte
aber kein Mitgefuhl flr dieses Leid und kein Gespur fir das Wesen ihres Kindes. Es
schien, als hatten die Intensitat und Lebendigkeit des Kindes und die Tatsache, dal} es
die Aufmerksamkeit des Vaters so stark auf sich zog, die Mutter aus dem psychischen
Gleichgewicht geworfen.

2.2.2 Frau B., 32 Jahre alt, Vater 34

Ihr Kind, das mittlere von dreien und ein Junge, starb mit zweieinhalb Monaten. Mit
dem Wachsen des Kindes in ihrem Bauch wuchsen auch die Gefiihle der Mutter, dal? es
sie »erwiirge«. »Er war zu stark fur mich. Seine Finger, FiiRe und Zehen fihlten sich
wie Messer an, seine Finger wie Nadeln.« Wahrend der letzten drei Schwangerschafts-
monate »hatte ich das Gefuhl, jemand wirde seine Hande um meinen Hals legen ... Ich
wurde durch seine Geburt sehr verletzt« (sie meint damit nicht korperliche Verletzung,
sondern Schmerz).

Wahrend der ganzen Schwangerschaft fiihlte sich Frau B. von Angsten verfolgt. Nach
der Geburt dagegen schien ihr der Junge von Angsten erfilllt. »Er sah immer irgend et-
was, seine Augen gingen unruhig hin und her, als wittere er Gefahr. Ich sagte meinem
Mann, dal er immer Angst hétte.« Der Vater jedoch beschrieb ihn anders: »Wenn er
mich sah und ich mit ihm sprach, antwortete er immer mit einem L&cheln.« Darauf die
Mutter: »Aber am Tag vor seinem Tod l&chelte er nicht.«

Frau B. erinnert sich deutlich, dal sie vor der Geburt der beiden anderen Kinder von
duftenden Blumen getrdumt habe. Bei dem Kind, das starb, »trdumte ich von einer wei-
Ren Blume ohne Geruch«. Sie sieht in diesen Trdumen eine Vorahnung des Schicksals
ihrer Kinder. Am Morgen, an dem ihr Sohn starb, trdumte sie dreimal von einem Méd-
chen, das Jahre vorher bei einem Unfall ums Leben gekommen war.
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Am Tag vor seinem Tod spuckte das Baby immer wieder seine Nahrung aus und la-
chelte den ganzen Abend nicht. Um 9 Uhr abends schlief es wie gewdhnlich ein. Nor-
malerweise wachte es um 4 Uhr friih auf: als es um 5 Uhr noch keinen Laut von sich
gegeben hatte, ging Frau B. in sein Zimmer. »Er war kalt.« Der Vater: »Er sah aus, als
hatte er vergessen zu niesen. Seine Backen waren aufgeblasen, als wurde er im nachsten
Moment niesen.«

Frau B. ist eine einsame Frau, die sich von ihrer Umwelt isoliert fiihlt. Das Haus, in dem
sie vor dem Tod ihres Sohnes lebte, und die damalige Nachbarschaft floBten ihr Angst
und Entfremdungsgefiihle ein. Das in ihrem Bauch wachsende Kind war fir sie ein Teil
ihres Jammers. Es kamen Gefihle in ihr auf, als verfolge das Kind sie mit seinem
Wachsen, ja mit seiner blofRen Existenz. Sie erlebt die Welt als feindselig, erkennt aber
nicht, dal’ ihr Unbehagen und ihre Wut aus ihrem eigenen Innern kommen. Diese Ge-
spaltenheit und eine minimale Fahigkeit zu empathischer Verbundenheit scheinen die
hervorstechenden Merkmale ihrer Personlichkeit zu sein, mdglicherweise verstérkt
durch ihr ausgeprégtes Bemuihen, sich entgegenkommend und gefallig zu zeigen. Of-
fenbar wurde durch ihren wachsenden, aber fir sie unannehmbaren Groll das Kind fur
sie zur Ursache ihres Gefihls, verfolgt zu sein.

2.2.3 Frau C., 33 Jahre alt, Vater 40

Sie hat sechs Kinder; der Junge, der starb, war ihr funftes. Er starb im dritten Lebens-
monat. Seit Beginn dieser Schwangerschaft empfand sie die Zahl ihrer Kinder als Last.
Hinzu kam, daR ihr in dieser Zeit wegen einer VergrofRerung ihres Betriebs noch mehr
schwere korperliche Arbeit aufgebirdet wurde. Thr Mann, sagte sie, erwartete sehr viel
von ihr. Sie berichtete, dal? sie haufig stolperte und dabei das dumpfe Gefuhl hatte, fal-
len zu wollen, um das Kind zu verlieren. »Er war mir ganz schon lastig in meinem
Bauch. Mir kam oft der Gedanke, dal3 ich sterben wollte. Ich wollte wie eine Fliege ver-
schwinden.«

Am Tag vor seinem Tod schlief ihr Sohn wahrend des Futterns immer wieder ein. »An
diesem Tag weinte er nicht ein einziges Mal.« Ungefahr um 8 Uhr abends war er sehr
blaR, trank seine Flasche nicht aus und schlief ein. Um 4.30 Uhr am Morgen gab Frau
C. ihm etwas zu trinken, und er schlief wieder ein. Da er nicht mehr weinte, schaute sie
nicht nach ihm. Um 8 Uhr fanden ihn beide Eltern leblos. Die Mutter versuchte Mund-
zu-Mund-Beatmung, der Vater goR ihm Wasser tber den Kopf. Er berichtet: »Als ich
seine Decke zurtickschlug, wuBte ich nicht, ob er schlief oder nicht. Es war, als ware er
einfach eingeschlafen, wie jemand, der einfach ausfallt, der nicht um sein Leben ge-
kampft hat. Er sah beinahe normal aus. Es war, als ware er ein Versager.« Die Multter:
»Er funktionierte einfach nicht mehr.«

Wahrend des Interviews war die zehnjéhrige Tochter von Frau C. anwesend. Oft ant-
wortete sie anstelle ihrer Mutter. Das schien die Mutter mit Stolz zu erfullen — ganz so,
als ware die Mutter das kleine Madchen und ihr Kind die Mutter, von der sie Bestéti-
gung erhalt.

Frau C. macht den Eindruck einer Mutter, die durch die Forderungen ihres Ehemanns
unterdriickt ist. Ihren Arger duBerte sie jedoch nie offen, sondern hielt ihn zuriick und
sammelte ihn an. Sie haldte nicht ihr Kind. Sie halite ihren Mann, weil er so unsensibel
war. Nach ihren eigenen Worten wich sie einer offenen Konfrontation aus, um es nicht
auf eine Probe ankommen zu lassen. Sie erweckt den Eindruck, daR sie nicht offen
kampfte, weil es ihr wichtig war, im Geheimen Vorwirfe anzusammeln. Dies schien ihr
eine Art Selbstbefriedigung zu verschaffen und ein Gefiihl der Uberlegenheit tiber ihren
Mann zu geben. Der Vater, der wahrend des Interviews haufig hereinkam und das
Zimmer wieder verliel3, um sich um Geschéftsangelegenheiten zu kiimmern, schien
stark aufgabenorientiert und ohne Gefihl zu sein. Es war aber klar, dal3 dennoch er in
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der Familie die Person war, auf die sich jeder stiitzen konnte, auch die Mutter. Diese
wirkte tlichtig, gleichzeitig aber kindlich. Beim flinften Kind erreichten ihre Ressenti-
ments offenbar den H6hepunkt. Mit dem Nachlassen des duBeren Druckes, dem sie da-
mals ausgesetzt war, verloren auch diese Geflihle spéter an Intensitéat.

2.2.4 Frau D., 28 Jahre alt, Vater 30

Sie hat zwei Kinder, das zweite, ein Madchen, starb im dritten Lebensmonat. Als Frau
D. von der Freude sprach, die sie Uber die Geburt ihres erstgeborenen Jungen empfun-
den habe, fugte sie fast im gleichen Atemzug hinzu: »... obwohl er sehr klein war. Viel-
leicht wiinscht man sich immer etwas ganz Vollkommenes und Schones zu haben im
Vergleich zu anderen.« Diese Tendenz, Kinder zum Objekt eines statusorientierten Ver-
gleichs zu machen, war kennzeichnend flr das ganze Interview. Frau D. zog diese Ver-
gleiche mit der grofiten Selbstverstandlichkeit; offenbar war es fur sie vollig undenkbar,
dal? es noch andere Einstellungen zu Kindern geben konnte. Von der gestorbenen
Tochter sagte sie, sie habe eine starkere Personlichkeit gehabt als ihr Sohn. Sie sei fur
die Mutter ein »Traummadchen« gewesen. »Sie war meine Puppe, genau das Madchen,
das ich mir gewinscht hatte.« Aber: »Sie war nicht zu halten ... sie war ein lautes Kind
... eines, das auf sich aufmerksam machen will ... Sie war wie eine Puppe, wirklich eine
Puppe. Ich hatte immer das Gefuhl, dal sie nicht real sei, daB sie nicht wirklich da war.
Sie sah einen mit solcher Intensitat an, so wie das Erwachsene kénnen ... so geheimnis-
voll, daB ich einmal, als ich sie im Arm hatte, zu ihr sagte: >Kind, ich werde dich nie
wieder weggeben.< Ich weil3 nicht, warum ich das sagte ... Ich war selig, wie in einem
Traum. Besser man erféhrt so etwas gar nicht, sonst passiert etwas, und du verlierst es
wieder.«

Diese scheinbare Seligkeit steht in scharfem Widerspruch zu ihrer Beschreibung der
letzten zwei Ndchte ihrer Tochter. »Sie schrie ununterbrochen. Sie kann ihren Schnuller
nicht im Mund behalten, dachte ich. Sie war eine Qual. Ich dachte, »>soll ich dich schrei-
en lassen, bis du einschlafst?< Ich lieR sie schreien ich hatte nicht den Eindruck, daf sie
krank war. Am nachsten Abend schrie sie nicht, a3 richtig ... Um 11 Uhr abends legte
ich sie ins Bett. Sie schlief eine Stunde lang und fing dann an zu schreien. Zuerst nahm
ich sie zu mir ins Bett. Aber sie schlief nicht ein. Sie wollte einfach weinen. Da dachte
ich mir, >geh in dein eigenes Bett<. Sie schrie weiter. Mein Mann kam nach Mitternacht
nach Hause und trug sein Kind herum bis um 3 Uhr morgens. Wir waren verzweifelt.
Ich furchtete, mein Sohn wirde aufwachen; so brachte ich sie hinunter in ein anderes,
entfernteres Zimmer, um sie nicht mehr héren zu mussen. Wir waren erschopft. Um
7.30 Uhr am Morgen fanden wir sie tot in ihrem Bett. Sie sah vollig entspannt aus, ohne
Zeichen eines Kampfes. Wir riefen den Arzt. Mein erster Gedanke war: >Ich habe sie
umgebracht.<«

Frau D. ist eine Person mit tiefverwurzeltem Bedurfnis, den anderen zu besitzen. Ihrer
Tochter gegenuber steigerte sich dieser Besitzwunsch zum Traum vélliger Verschmel-
zung; ihre Tochter mul3te ganz dem Traumbild entsprechen, das sie von ihr hatte. Fur
das wirkliche Kind und seine individuelle Eigenart lieR dieser Verschmelzungstraum
wenig Raum (»Sie war nicht zu halten sie war ein lautes Kind ..., sie wollte einfach
weinen.«). Die Selbstbezogenheit dieser Frau ist durch ihre eindrucksvolle soziale Atti-
tide wirksam getarnt. lhr liebenswiirdiges Auftreten setzt sie gezielt ein, um gesell-
schaftlich erfolgreich zu sein; sie weil3, was sie will; es geht ihr um ihren sozialen Sta-
tus. Das tote Méadchen war ihre »Puppe« gewesen und hatte fir sie die Bedeutung, ihr
Selbstbild als Frau und Mutter zu bestétigen. Ihr Verhalten gegentlber ihrem Sohn, der
wahrend des Interviews anwesend war, zeigte das deutlich. Solange er ihr erlaubte, das
Bild der gutigen Mutter aufrechtzuerhalten — wobei sie jede seiner Bewegungen kon-
trollierte und gleichzeitig ganz fir das Interview da war —, strahlte Frau D. Selbstzufrie-
denheit aus; sobald er aber Eigeninitiative ergriff und ihre Aufmerksamkeit zu gewin-
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nen suchte, um ihr etwas zu zeigen, das er gebastelt hatte, wurde sie gereizt. Der Ehe-
mann machte einen anderen Eindruck: Er schien aufrichtig bemiiht um beide.

Frau D. zeigt eine geringe Fahigkeit, die Bedirfnisse eines anderen Menschen wahrzu-
nehmen, gleichzeitig aber einen machtvollen Anspruch an den anderen, sich ihrer Sicht
der Dinge zu fligen. Vielleicht war es das Geschlecht ihres letzten Kindes, das dieses
zum brauchbaren Objekt der Wiinsche der Mutter nach einem ergénzenden Wesen
machte, Uber das sie wie Uber eine Puppe verfiigen konnte.

2.25 Frau E., 22 Jahre alt, VVater 22

Ihr erstes und einziges Kind, ein Junge, starb zweieinhalb Monate nach seiner Geburt.
Sie hatte erst im dritten Monat gemerkt, daR sie schwanger war. Als sie sich dessen be-
wullt wurde, bekam sie Schmerzen im ganzen Bauch und Fieberanfalle. Sie hatte stén-
dig Angst, dal3 etwas schief gehen und die Geburt schrecklich sein wirde. Der Fotus
»bewegte sich sehr stark«. Sie hatte Ruckenschmerzen und hérte auf zu arbeiten. Sie
bekam Angst um ihr eigenes Leben. »Man hort so viele schreckliche Dinge.«

Als Frau E. den ersten Schrei ihres Kindes horte, dachte sie: »... das war nicht sehr lang.
Ich habe mehr erwartet.« Sie sagte dies in einem Ton, der ausdriickte, daB sie dies als
Mangel empfand. »Ich konnte nicht glauben, dal3 es ein Junge war, aber es machte mir
nichts aus. Hauptsache »es«< (1) war gesund.« Schon nach wenigen Tagen hatte sie keine
Milch mehr und gab ihrem Kind nach der vierten Woche Gemdise und Obst. »Er schrie
immer beim Essen oder wenn er die Flasche bekam. Seine letzte Mahlzeit war abends
um 9.30 Uhr. Ich rief nach ihm, wenn ich in sein Zimmer ging, um ihn zu holen, dabei
schreckte sein ganzer Korper jedesmal angstvoll zusammen.« Aus den Schilderungen
beider Eltern ergab sich, daR der Junge gewohnlich den ganzen Vormittag lang schrie
und sein Weinen kurz vor Mittag an Intensitat zunahm. Sobald der Vater zum Mittages-
sen nach Hause kam und in der Tur erschien, horte das Kind auf zu weinen, begann zu
lacheln und lallen.

Mit zwei Monaten hatte das Kind einen »Schreikrampf. Er konnte fast nicht mehr at-
men.« Frau E. ging mit ihm zum Arzt, der sagte, alles sei in Ordnung. Drei Tage spater
schrie das Kind wieder ununterbrochen, und die Mutter ging noch einmal mit ihm zum
Arzt. Dieser konnte wieder nichts feststellen. Frau E. berichtet, dal sie ihrem Sohn am
Todestag nachmittags um 4.30 Uhr die Flasche gab, die er halb austrank. Sie legte ihn
ins Bett, und um 5.15 Uhr schlief er ein. Um 6.30 Uhr schlief er immer noch. »Um 8.15
Uhr aBen wir zu Abend. Um 8.45 Uhr hatte ich plotzlich ein schlechtes Gewissen:
>Sollte ich ihn aufwecken?< Als ich zu ihm ging, kam mir der Gedanke: >Lebt er noch,
oder nicht?«< Ich 6ffnete die Tir zu seinem Zimmer und rief nach ihm. Er antwortete
nicht mit der Ublichen Angstreaktion. Ich schrie und rief einen Bekannten, der bei uns
war, damit er Mund-zu-Mund-Beatmung machte.«

Gleich zu Beginn des Interviews fragte mich Frau E., ob ich nicht der Meinung waére,
dafl? ihre Krankenkasse die Untersuchung der Todesursache hétte bezahlen missen. Es
war nicht ganz leicht, ihre Aufmerksamkeit auf das Thema des Interviews zurlickzulen-
ken. Spater zeigte sie Fotos ihres Kindes. Sie hatten alle Untertitel, als waren sie fur ei-
nen Illustrierten-Wettbewerb »Das gliicklichste Baby« bestimmt gewesen.

Frau E. ist eine Frau, die unfahig scheint, jemandem Liebe zukommen zu lassen. Die
Multterrolle, die das von ihr verlangte, erweckte Wut in ihr und das Gefihl, dal? sie sel-
ber Zuwendung und Aufmerksamkeit verlieren wirde. Ihre Einstellung ihrem Jungen
gegeniber schien von Geburt an von dem Bedurfnis geprégt, ihn in seinem Wert herab-
zusetzen. lhre »Schuldgefiihle« schienen ihren Grund weniger im Mitgefuhl fir das
Leiden ihres kleinen Buben zu haben als in Beflirchtungen, was andere Uber sie als
Mutter sagen konnten. Ganz allgemein schienen ihre Beziehungen mehr von Nutzlich-
keitserwagungen als von aufrichtiger Zuneigung bestimmt zu sein. Der Vater war deut-
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lich von Leiden, Trauer und Schmerz bewegt und glaubte, diese Gefiihle auch in seiner
Frau zu finden. Offensichtlich hatte der Junge sich in seiner Gegenwart immer ent-
spannt und auf sein Kommen gewartet. Die Angstreaktion des Kindes auf die Stimme
der Mutter kann als Hinweis auf die wahre Natur ihrer Gefiihlsbeziehung gewertet wer-
den.

2.2.6 FrauF., 25 Jahre alt, Vater 31, drei Kinder

Ihr letztes, ein Madchen, starb mit sechseinhalb Monaten. Die Schwangerschaft wurde
als problemlos geschildert, die Tochter als wach und immer lachend beschriebend. Mit
funf Monaten fing sie an zu krabbeln. Uber der Familie schwebte jedoch eine Wolke der
Angst. Zuerst hatte Frau F.s Schwiegermutter versucht, die Ehe fur ungdltig erklaren zu
lassen. Das fihrte dazu, dal sich Herr F. vollkommen von seiner Mutter abwandte.
»Davor hatte sie bei jeder meiner Schwangerschaften Streit angefangen. Jedesmal, wenn
sie das tat, geschah etwas Schlimmes. Eines meiner Kinder schlug sich ein Loch in den
Kopf, die anderen bekamen Fieber und Alptrdume.« Frau F. hat das Gefihl, daB von ih-
rer Schwiegermutter magische Krafte ausgehen, die sich auf sie und ihre Familie rich-
ten. »Es wird uns alle noch zerstéren.« Genau an dem Morgen, an dem ihr drittes Kind
starb, kamen ein paar schwarze Taschentlicher an, die ihre Schwiegermutter flir den
Vater des Kindes eigens angefertigt hatte.

Frau F. sagt: »Eltern sind nicht dazu da, ihre Kinder zu besitzen.« Das konnte sich wie
eine emanzipierte Einstellung anhoren. Doch weitere Ausfiihrungen zu diesem Thema
zeigen, daB dieser Satz eine weiterreichende Bedeutung hatte: Frau F. hatte Angst, dal3
sie nicht das Recht hatte, sich an ihren Kindern zu freuen. Sie fuhlte sich selber nicht
imstande zu einem freudigen Leben und konnte auch ihren Kindern nicht erlauben, ihre
Lust am Leben zu genieRen. Es schien, daB sich unter der Oberflache ihrer fortschrittli-
chen padagogischen AuBerungen eine andere Uberzeugung verbarg: »Kinder wollen ihr
Leben gar nicht«. Dies war natlrlich nicht direkt verbalisiert, entsprach aber ihrer un-
ausgesprochenen, aber deutlich splrbaren Lebensangst.

Als Hintergrund der komplexen psychischen Prozesse von Frau F. ergab sich folgendes:
Ihr Vater starb vor ihrer Geburt; die Mutter heiratete einige Jahre spéter einen anderen
Mann, mit dem sie vier Kinder hatte. Als Kind — und auch spater — fuhlte sich Frau F.
immer auf3erhalb der Grenzen des Akzeptierbaren. Sie hatte das Gefiihl, nicht rechtma-
Rig, nicht zumutbar zu sein. Die Mutter muBte schlielRlich alle finf Kinder alleine auf-
ziehen, da der Vater keine Verantwortung ubernahm. »Meine Mutter hat das Leben ge-
meistert. Sie steht mitten drin.« Diesen Ausdruck der Bewunderung nimmt Frau F. im
gleichen Atemzug zuriick, ohne sich des Widerspruchs bewulit zu sein: »Lange Zeit
hatte ich das Geflihl, daB sie versucht hat, mich runter zu halten. Sie hat nie wahrhaben
wollen, dal? ich erwachsen wurde. Sie hat nie verstanden, warum wir so friih geheiratet
haben und sofort Kinder haben wollten. Fir sie ist Freude am Leben mit Kindern nicht
vereinbar.«

Frau F. ist also gespalten in ihrer Wahrnehmung der Mutter. Einerseits erlebt sie sie als
stark und méchtig und bewundert sie dafiir. Andererseits erfahrt sie ihre Mutter als je-
manden, der kein Verstandnis fur ihre Bedurfnisse hat. Gleichzeitig sehnt sie sich nach
Bestatigung durch diese »machtvolle« Mutter. Diese unbewuBte Ambivalenz scheint
auch die Quelle ihrer ebenso unbewuften Vermischung von Mutter und Schwiegermut-
ter zu sein. Obwohl sie die Schwiegermutter haft, braucht sie unbewuft deren Zustim-
mung zum Am-Leben-Sein und fuhlt sich ihr darum vollstandig ausgeliefert.

Diese Gespaltenheit durchzieht wie ein roter Faden grolRe Teile des Verhaltens von Frau
F. Trotz ihrer fortschrittlichen Ideen verhalt sie sich zum Beispiel einem ihrer Kinder
gegenuber ablehnend. Ihr Dreijahriger war beim Interview dabei. Er spielte vor sich hin
und nahm dabei gelegentlich fliichtig Kontakt mit mir auf, indem er mich anléchelte.
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Als die funfjahrige Tochter hereinkam, sagte die Mutter zu ihr in einem Ton der Er-
leichterung: »Wie gut, dal’ du da bist, er stort so sehr.« Dieses funfjahrige Madchen be-
nahm sich ihrer eigenen Mutter gegentiber wie ein Erwachsener; sie schien einer kleinen
Frau &hnlicher als einem Kind.

Deutlich wurden Frau F.s psychische Stérungen auch daran, dal? sie das Todesdatum ih-
rer Tochter um zwei Monate vorverlegte. Tatsachlich war das Kind im gleichen Monat
gestorben, wie der Vater von Frau F. Dreieinhalb Wochen vor dem Tod der Tochter
hatte sie einen Traum, der sich nach eineinhalb Wochen wiederholte: Das Kind liegt tot
im Bett, so wie es spater wirklich aufgefunden wurde, auf dem Bauch liegend: »Ich
weinte so sehr, dal? mich mein Mann zweimal aufweckte. Er sagte damals zu mir: >Jetzt
sind schon sechs Monate vorbei. Du brauchst keine Angst mehr zu haben.< Vierzehn
Tage spater war sie tot.« — DaR Frau F. den Tod ihrer Tochter schon lange befiirchtet
hatte, war wahrend des ganzen Interviews nicht zur Sprache gekommen; ihre Angste
wurden ihr spontan bewuft, als ihr der Traum einfiel.

An dem Tag, an dem das Kind starb, machte die ganze Familie nachmittags einen Spa-
ziergang. Danach legte die Mutter ihre Tochter um 15.30 Uhr ins Bett. Gewdhnlich
wachte sie um 17 Uhr auf. »So ging ich um 17.30 Uhr, um sie zu holen — sie war tot —
es gab keine Anzeichen eines Lebenskampfes.« Wahrend Frau F. dies berichtete, wurde
ihr plétzlich zum ersten Mal Klar, dal? es einen Monat vorher schon einmal so &hnlich
war, und daB ihre Tochter damals fast gestorben wére: »Einmal, einen Monat vorher,
fand ich sie blau um Mund und Ohren in ihrem Bett. Ich dachte: >Bin ich verrlckt?<. Ich
schiittelte sie und sie lachte, und ich dachte, ich hatte getraumt. Ich hatte sie aus tiefem
Schlaf gerissen. Sie war erst aufgewacht, als ich sie schiittelte.«

Frau F. ist eine begabte, kreative Frau, die unter dem Bann einer dominierenden Mutter
und spéater dann einer ebenso machtigen Schwiegermutter steht und darum ihr Recht in
Frage stellt, selbst Mutter zu sein. Diese beiden Frauen erwecken in ihr Gefiihle der Wut
und Gewalttatigkeit. Da sie solche Gefiihle in ithrem Bewul3tsein nicht zulassen kann
(ihr 1deal sind Khalil Gibrans Dichtungen), richten sie sich gegen sie selbst. VVor der
Schwangerschaft hatte sie depressive Phasen, deretwegen sie hospitalisiert wurde. In-
tellektuell und im BewuBtsein rebelliert Frau F. gegen ihre Mutter, emotional aber ist
sie tief von dieser Mutter (oder Mutter-Ersatzfiguren) abhéngig und auf ihre Zustim-
mung angewiesen. Die beiden Aspekte ihrer Persdnlichkeit scheinen vollig unabhéngig
voneinander zu existieren; sie kann sie nicht gleichzeitig wahrnehmen und darum nicht
integrieren. Daher die Spaltung ihrer Personlichkeit. Aus Gehorsam gegeniber der
Mutter (oder Mutter-Ersatzfiguren) spricht sie sich das Recht ab, ein eigenes Leben zu
fuhren und selbst Kinder zu haben. Ihre erste Tochter hat das Problem teilweise tber-
bruckt, indem sie selbst fiir sie zur helfenden, unterstiutzenden Mutter wurde. Das zweite
Kind mag der vollen Wucht ihres Selbsthasses dadurch entgangen sein, daf? es ein Junge
war, doch hat sie auch dieses Kind mit einem gewissen Mal} an Ablehnung behandelt.
Mit dem dritten Kind aber kommen die Todeswinsche der Schwiegermutter — die an-
scheinend psychotisch ist — offen zum Ausdruck. Mit dem abgespaltenen Teil ihrer
Selbst scheint sich Frau F. diesen Todeswiinschen gefiigt zu haben. Da sie mit ihren ei-
genen Geflihlen von Wut und Aggression nur so umgehen kann, daf sie diese unbewuf(3t
gegen sich selber richtet, kdnnen ihre abgespaltenen negativen Regungen gegen ihre
Kinder die Herrschaft tiber sie gewinnen. Auf der bewulten, intellektuellen Ebene sorgt
sie fur diese Kinder, aber in tieferen Schichten ihrer Seele wagt sie ebenso wenig, ihnen
ein Recht auf ein eigenes Leben zuzugestehen wie sich selbst ein Recht auf Kinder. Ge-
nau in dem Augenblick, in dem die Wut ihrer Schwiegermutter auf sie ihren Gipfel er-
reicht, kommt es zum Tod des Kindes.

27



2.2.7 Frau G., 30 Jahre alt, Vater 34

Sie hat vier Kinder, von denen das zweite, ein Madchen, in seinem neunten Lebensmo-
nat starb. Beim Sprechen hat die Mutter standig ein »nettes« Lacheln auf dem Gesicht,
selbst dann, wenn es um die Einzelheiten des Todes ihres Kindes geht. Wéhrend des
ganzen Interviews betont sie immer wieder, dal3 es in ihrer Familie keine Probleme und
Sorgen gebe und alle glucklich seien. »Wir sind immer frohlich«, sagt sie oft, auch
dann, wenn die Moglichkeit von Schwierigkeiten gar nicht zur Debatte steht. Bei der
Schilderung ihrer Kinder spricht sie immer nur dartber, wie glucklich sie seien. Dem-
entsprechend erscheinen die Kinder in den Berichten der Mutter Gberhaupt nicht als in-
dividuelle Wesen mit eigenem Charakter. Ein Beispiel: Ich bat Frau G., die Art des
Weinens eines ihrer Kinder (nicht des gestorbenen) zu beschreiben. Die Antwort gab sie
wieder mit dem gewohnten Lacheln und einem Anflug von Triumphgefihl: »Es gibt
keine Probleme, wir haben gliickliche Kinder.« Nur durch immer gezieltere Fragen
stellte sich heraus, daB das gestorbene Kind jedesmal sehr angstvoll reagierte, wenn sei-
ne Mutter es weckte.

Als ich am Anfang des Interviews nach den Namen und Geburtstagen ihrer Kinder
fragte, nannte sie alle drei in einem Atemzug mit gewinnendem Lé&cheln; weder dem
Ton ihrer Stimme noch ihrer Mimik konnte ich entnehmen, welches dieser Kinder ge-
storben war. Da sie mir diese Information, im Gegensatz zu den anderen Befragten,
nicht von sich aus gab, fragte ich sie schlieRlich, welches ihrer Kinder denn gestorben
sei. Sie gab mir die Antwort ohne mit der Wimper zu zucken in einem Ton, der nach
wie vor bekunden sollte, dal? alles in Ordnung sei.

Ein friheres Telefongesprach mit Herm und Frau G. spiegelte diesen Grundzug ihres
Verhaltens deutlich wieder. Die Mutter wollte einen mit mir vereinbarten Interviewter-
min halten, obwohl sie in der Klinik war und gerade an diesem Tag ihr viertes Kind ge-
boren hatte. Als wir den Termin vereinbart hatten, wuBte ich nicht, dal3 sie wieder
schwanger war. Ich schlug ihr vor, das Interview mindestens sechs Wochen zu ver-
schieben, da ich flirchtete, dal’ ein Interview Uber den Tod ihres Kindes ausgerechnet
am Tag der Geburt des nachsten Kindes eine zu grol3e Belastung flr sie wére. Frau G.
war durchaus nicht dieser Ansicht, gab aber auf mein nachdruckliches Dréangen schlieR3-
lich nach.

Die Schwangerschaft mit dem Kind, das starb, wurde als »sehr gut« beschrieben. Der
Fotus sei »ziemlich aktiv« gewesen. Zum Verhalten des Kindes vor dem Nachtschlaf
sagte die Mutter: »Sie hatte jeden Abend ihre Schreistunde.« Nachfragen ergaben, daf3
das kleine Madchen im allgemeinen weniger fest schlief als die anderen Kinder. Jedes-
mal, wenn die Mutter das Zimmer betrat, wachte es auf und war, wie schon erwahnt,
voller Angst. Wenn jedoch der Vater hereinkam — so berichteten beide Eltern Gberein-
stimmend — »wachte sie auf und lachte«.

Am Tag, bevor das kleine Madchen starb, trat der Vater eine Geschéftsreise an. Es war
das erste Mal, dal er verreiste. Am Morgen seiner Abreise weckte er seine Tochter um
8 Uhr. »Sie wachte auf und lachte mit mir.« Am néachsten Morgen schlief Frau G. wie
gewohnlich bis 8.30 Uhr und gab dem Kind dann die Flasche. Danach legte sie es auf
eine Decke vor dem Haus. Das Kind konnte noch nicht krabbeln. Die Mutter erinnert
sich, zu sich selbst gesagt zu haben: »Wenn mein Mann zuriickkommt, wird sie krab-
beln kdnnen.« Um 10.30 Uhr legte sie ihre Tochter ins Bett und verlieR das Haus um
10.50 Uhr. Sie kehrte gleich wieder zuriick. »Alles war ruhig, ich schaute nicht nach ihr,
weil sie das nur erschreckt hatte.« Sie bereitete in der Kiiche das Mittagessen vor. »Um
1 Uhr hatte sie immer noch keinen Laut von sich gegeben, ich ging sie deshalb wecken
... Sie lag wie tot auf der Decke ... Ich machte Mund-zu-Mund-Beatmung ... rief meine
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Tante an, daB sie den Arzt rufen sollte, weil ich seine Telefonnummer nicht hatte. Es
sah aus, als wirde sie schlafen.«

Ihrer ersten Schwangerschaft wurde sich Frau G. erst bewul3t, als sie schon im flinften
Monat war. Sie machte damals gerade eine Weltreise. Sie sal} in einem Bus und
winschte sich, daB3 er in den Abgrund stlirzen moge, den sie gerade iberquerten. »Ich
wollte sterben ... Als ich aber sicher war, dal} ich schwanger war, spirte ich, dal3 ich ei-
ne Aufgabe hatte, und wuf3te, dal es in Ordnung war.« Nachdem sie von der Reise zu
ihren Eltern zurlickgekehrt war und dort das Kind geboren hatte, lernte sie ihren jetzigen
Mann kennen und heiratete ihn. Frau G. ist ein Mensch, der immer lachelt, immer lie-
benswirdig sein will und stets das tut, was der gesellschaftlichen Konvention entspricht.
Ihr Beharren auf einer Fassade von scheinbarem Glick, ihr hartndckiges Lacheln, auch
wenn sie von schmerzhaft aufwiihlenden Ereignissen spricht, lassen ein groRes Potential
von abgespaltenem HaR und Feindseligkeit vermuten; ja es ist anzunehmen, dal} eben in
dieser Vorspiegelung unerschutterlichen Glucklichseins die abgespaltenen destruktiven
Geflhle ihren Ausdruck finden. Denn mit diesem stereotypen Pseudogliick erstickt sie
jedes echte Gefiihl und unterdriickt so die Lebendigkeit und individuelle Eigenart ihrer
Kinder. Zugleich kann sie auf diese Weise ihre destruktiven Gefthle vor sich selbst ver-
bergen. Als diese Gefiihle doch einmal aus dem Unbewuf3ten durchbrechen, weil sie
sich ihre Schwangerschaft (auf der Weltreise) nicht langer verhehlen konnte, flhrte der
daraus entstehende Selbsthal3 nicht nur zu einer Phantasie der Selbstzerstérung, sondern
sie liel? in dieser Vorstellung kurzerhand den ganzen Bus mit all seinen Insassen mit in
den Abgrund stiirzen. Unmittelbar danach verhalf ihr eine kompensatorische Vorstel-
lung von Pflicht und Aufgabe zur Reintegration ihres gespaltenen Bewultseins.

Der Vater scheint in der Familie derjenige zu sein, der echte Warme zu geben hat. Das
Lacheln seiner Frau ist ihm aber offensichtlich wichtig. Er nimmt ihre zur Schau getra-
genen Gefuhle als bare Miinze und pflichtet ihrer Sicht der Dinge stets bei. Ihr gemein-
sames erstes Kind (das zweite der Mutter) stirbt an dem Tag, an dem er das Haus gerade
fir eine langere Geschéftsreise verlassen hat. Was ich an Gefuhlshintergrund wahr-
nahm, 1aRt sich etwa so sagen: das erste Kind war vom Ausléser von Todeswiinschen
zur Lebensaufgabe geworden; das zweite, gemeinsame, vom Vater geliebte, zog im
Rahmen der gleichen emotionalen Konstellation die ganze Wucht der abgespaltenen
Lebensfeindlichkeit der Mutter auf sich.

2.2.8 Frau H., 30 Jahre alt, Vater 32

Sie hat drei Kinder, das letzte, ein Madchen, starb mit dreieinhalb Monaten. Die erste
Schwangerschaft wurde als schwierig beschrieben. Frau H. wurde oft bewuRtlos. Das
Kind kam mit Kaiserschnitt zur Welt. Nach der Rickkehr vom Krankenhaus schlief es
in der ersten Nacht durch. Die Mutter bekam deshalb Angst, es kdnnte gestorben sein.
»FUr das letzte Futtern mufte ich sie immer aufwecken. Sie schlief, ohne auf Gerdusche
zu reagieren. Ich hatte immer Angst, daB ich sie nicht héren wirde, wenn sie nach mir
schrie.« Bei der zweiten Schwangerschaft »ging alles gut«. Es war ein Sohn. »Wie bei
L. (ihrem ersten Kind) horchte ich immer auf Lebenszeichen. Ich hatte immer Angst,
dal? er tot sein konnte. Eine Woche vor seiner Geburt hatte ich Fieber und starke Ma-
genschmerzen. Als er vier Wochen alt war, kam ich einmal in sein Zimmer und fand ihn
ganz mit Schleim bedeckt. Ich hob ihn an den FiRen hoch. Er rang nach Luft und at-
mete dann wieder frei.«

Frau H. wollte ein drittes Kind, obwohl der Arzt ihr davon abriet. Wéhrend des Inter-
views nannte der Vater die Schwangerschaft einen »Verkehrsunfall«. Alles ging gut bis
zum Anfang des sechsten Monats, als starke Schmerzen einsetzten. Frau H. empfand die
Bewegungen des Kindes als »ziemlich stark. Vielleicht schien es mir nur so. Aber ich
war gliicklich, denn es bedeutete einfach, dafl es am Leben war.«
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Das Kind kam fiinf Wochen vor dem Termin mit Kaiserschnitt zur Welt. »Sie kam
gleich in den Brutkasten. Als ich sie sah, war ich schockiert Uber ihre Kleinheit ... sie
war so winzig. Ich war nur froh, dal sie am Leben war.« Frau H. weinte, als sie dartiber
sprach. »Sie hatte so einen intensiven Blick. Das hat mich manchmal wild gemacht, sie
schaute standig. Ihre Augen waren immer offen. Sie konnte einen minutenlang anstar-
ren, mit dem Blick durchbohren. Sie schrie selten.«

Als Frau H. Gber den Tag sprach, an dem ihr Kind starb, verwechselte sie den Todestag
mit dem Geburtstag des Kindes, verbesserte sich aber dann. »Wir waren nachmittags
drauBen auf einer Wiese mit vielen Menschen. Sie war sehr unruhig. Ich hatte das Ge-
fiihl, daB ich sie heimbringen sollte. Das war um 16.30 Uhr. Ich gab ihr die Flasche, die
sie brav austrank. Danach legte ich sie in ihr Bettchen und ging mit meinem Sohn auf
die Wiese zuriick, etwa 50 Meter vom Haus entfernt ... Ich kam um 17.30 Uhr zurick.
Um 18.30 Uhr schlief sie immer noch. Sie schlief in unserem Zimmer, weil ich immer
Angst hatte, daB sie nicht aufwachen konnte. Um 18.45 Uhr brachte ich einen Ver-
wandten zur nahegelegenen Bushaltestelle und ging dann mit meinem Sohn wieder zur
Wiese zuriick, um einem Wettkampf zuzuschauen. Ich hatte so ein sonderbares Gefhl.
Innerlich drangte mich etwas, nach Hause zu gehen, aber ich tat es nicht. Mein Sohn
machte ein groRes Geschaft in die Hose und wollte unbedingt nach Hause.« (Hat er ihre
Angst gespirt und dbernommen?) »Ich ging immer noch nicht. Erst um 19.30 Uhr
kehrten wir zurtick. Sie war sehr ruhig. Ich merkte nichts. Ihr Kopf war im Kissen. Ich
wandte mich ab und ging aus dem Zimmer hinaus. Dann roch ich, daR sie das Bett nal}
gemacht hatte. Ich ging zuriick und nahm sie hoch ... Es war kein Atem zu splren. Ich
erkannte immer noch nicht richtig, was geschehen war, und rief das Krankenhaus an.
Dann schiittelte ich sie — nichts. Sie sollte doch atmen ... Ich habe das Gefihl, sie starb,
weil ich nicht da war ... Schon am Abend davor war ich ganz durcheinander. Den gan-
zen Tag hatte ich Angst gehabt, alles ging schief. Ich verstehe nicht, warum ich nicht
nach Hause gegangen bin. Ich hatte am Tag, bevor es geschah, so ein komisches Gefthl.
Gegen Abend war mir nach Weinen zumute und dann nach Lachen ... Wenn sie bei der
Geburt gestorben wére, ware ich damit fertig geworden.«

Frau H. ist hochgradig sensibel und korperlich wie emotional verletzbar und anféllig.
Bei der Schilderung ihrer tatsédchlich schmerzhaften Schwangerschaften machte sie den
Eindruck eines Menschen, der Leiden auf sich nehmen mdéchte. Zu leiden ist fir sie eine
wesentliche Grundlage ihres Selbstwertgefiihls. Es scheint sich dabei um einen Wunsch
nach Selbstbestrafung zu handeln. Was sie unbewuft wiinscht, erlebt sie bewul3t jedoch
als Angst. Daher das seltsame Verhalten am Todestag des Kindes: Frau H. nahm die
Gefahr fir ihr Kind zwar wahr, aber alles, was sie tat, stand in Widerspruch zu diesem
Gewahrsein. Die als Angst erlebten unbewuf3ten Todeswiinsche entspringen in diesem
Fall nicht direkter Feindseligkeit gegeniiber den Kindern, sondern dem unbewuf3ten Be-
durfnis zu leiden und sich selbst zu bestrafen. Der Anteil des Ehemannes scheint hier
darin zu bestehen, dal3 er seiner Frau keinerlei emotionale Unterstiitzung gibt. Thr Ge-
fiihl, wertlos zu sein und kein Daseinsrecht zu haben, wird dadurch verstarkt.
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2.2.9 Fraul., 34 Jahre alt, Vater 41

Sie hat drei Kinder, ihr letztes, ein Junge, starb mit vier Monaten. Zwischen dem ersten
und dem zweiten Kind hatte sie vier Fehlgeburten. Zu Beginn ihrer letzten Schwanger-
schaft hatten sie und ihr Mann das Gefihl, »dal3 es ein biRchen friih war, obwohl wir ein
Kind wollten. Ich hatte mich von der zweiten Schwangerschaft (zwei Jahre zuvor) noch
nicht ganz erholt.« Der Vater: »Wir Uberlegten, ob es richtig war, noch ein drittes zu
bekommen. Wir wollten eigentlich noch warten.«

Zur letzten Schwangerschaft sagt sie: »Mir war tbel, wie immer Er war ein sehr lebhaf-
ter FoOtus ... Gegen Ende der Schwangerschaft machte er mir starke Schmerzen. Es war
sonderbar, ich hatte in einer Woche zwei Pfund abgenommen und auch mein Bauchum-
fang war um etwa zwei Zentimeter zuriickgegangen. Mein Arzt schlug vor, die Geburt
einzuleiten. Ich reagierte jedoch nicht auf die Spritzen. So wurde am néchsten Tag ein
Kaiserschnitt gemacht. Es ging alles gut, nur das Baby hatte etwas Fruchtwasser in die
Bronchen bekommen und hatte ein wenig Schwierigkeiten beim Atmen. Es wog nur
2400 Gramm, wir hatten also offensichtlich den Beginn der Schwangerschaft falsch be-
rechnet. Der Sdugling blieb drei Wochen im Krankenhaus. Beim Futtern wurde er sehr
mude. Ich ging zweimal taglich zum Krankenhaus, um ihn zu stillen. Sobald er zu Hau-
se war, nahm er sehr schnell auf 3000 Gramm zu. Alles ging gut. Er war véllig gesund
... Er schlief weniger als die anderen, war l&nger wach. Ab der neunten Woche wollte er
keine feste Nahrung mehr zu sich nehmen. Er merkte es, wenn jemand nachts in sein
Zimmer kam.«

Der Vater: »Er schien mir so wie das zweite Kind, kerngesund. Er entwickelte sich gut.
Es gab keine Probleme.« Am Tag vor seinem Tod nahm die Familie das Kind mit auf
eine zweitagige Wanderung in die Berge. Es war sehr windig. Der Kleine wurde offen-
sichtlich sehr mide und trank nur einen Teil seiner Flasche. »Ich dachte mir, dal er
nicht richtig trank«, sagte die Mutter. Gegen Abend nahm der Wind noch zu, aber »das
Baby lachte, es weinte nicht und war zufrieden, wenn es seine Flasche trank.« Gegen 5
Uhr morgens dachte der Vater, er hore ein Kind weinen: »Ich glaube immer noch, dal
ich es wirklich gehort habe.« Aber dann sagte er sich, es war nur der Wind. Die Familie
frihstiickte um 7.30 Uhr. »Wir dachten, er schléft«, fuhr die Mutter fort, »weil er am
Tag zuvor so mide geworden war. Um 8.30 Uhr sah ich nach ihm. Er reagierte nicht,
und ich dachte, er schlaft sehr tief. Ich nahm seine Hand, sie war lauwarm. So dachte
ich, dal nichts passiert sei. Dann machte eines der anderen Kinder Krach, was ihn nor-
malerweise aufgeweckt hétte. Aber er ruhrte sich nicht, als ich wieder hineinschaute.
Ich ging wieder hinaus, um ihn ausschlafen zu lassen. Um 9.15 Uhr wollte ich ihn ho-
len. Ich schrie auf und machte Mund-zu-Mund-Beatmung. Er sah aus, als ob er schlie-
fe.«

Der Vater hatte offenbar Schuldgefihle, dall er um 5 Uhr friih nicht aufgestanden war,
um nach dem Kind zu sehen, war gleichzeitig aber zwanghaft bemiht, jemand anderen
fir den Tod verantwortlich zu machen. Er meinte, irgend jemand hatte ihn »warnen«
miissen, irgendeine Autoritat, die Arzte oder sonst jemand. Es war deutlich, daB er viel
Wut und Groll in sich hatte.

Beim Vater drangt die Suche nach einem Schuldigen die Gefuihle von Trauer und Zart-
lichkeit ganz in den Hintergrund. Beide Eltern wehren Gefiihle ab, aber auf unter-
schiedliche Weise: Der Vater durch Schuldzuweisung, die Mutter durch ihre Fixierung
auf korperliche Fitnell und Tuchtigkeit. So braucht sie sich nicht auf empathische
Wahrnehmung einzulassen. Beide Eltern verleugnen auch ihre Angst. Unmittelbar vor
dem Tod des Kindes hatte es gentigend Anlal} zur Sorge gegeben: Der Sdugling hatte zu
wenig getrunken, so dal} man erwarten muf3te, dal} er frih aufwachen wirde, und er
reagierte nicht auf Larm, obwohl ihn sonst jedes kleinste Gerdusch storte. Die Mutter
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lie} jedoch kein Geflihl der Angst oder Besorgnis in sich aufkommen. Sie scheint tber-
haupt — wie auch der Vater — alle Gefiihle abzuwehren, die voraussetzen wiirden, sich in
einen anderen Menschen hineinzuversetzen. Beide Eltern betonten tbrigens immer wie-
der, dal3 es bei ihnen keinerlei Probleme gebe und alles in Ordnung sei. Das dritte Kind
wurde jedoch stérker als Last empfunden als die beiden ersten.

2.210+ 11 FrauJ., 34 Jahre alt, Vater 39

Sie hat funf Kinder. Das erste, ein Junge, starb mit neun Monaten, das zweite, ein Mad-
chen, mit zwei Monaten. Seit dem Beginn der ersten Schwangerschaft litt Frau J. an
Ubelkeit. Die Geburt war sehr schwer, »das Baby hatte die Nabelschnur um den Hals
gewickelt«. Zehn Tage nach der Geburt kam es aus dem Krankenhaus nach Hause. Der
Vater: »Er hatte einen leichten Schlaf. Er wachte auf und lachte vor sich hin, bis ich ins
Zimmer kam.« Die Mutter: »Er entwickelte sich sehr schnell. Er konnte schon friih ste-
hen und wollte herumrennen.« Das sagte sie nicht mit Freude, sondern so, als ob die ra-
sche Entwicklung ihres Kindes ihr Unannehmlichkeiten bereitet hatte. Mit einem &hnli-
chen Unterton von Arger erzahlte sie, daR ihre Schwiegereltern sehr gliicklich tiber das
Kind gewesen seien. »Sie nahmen ihn immer auf den Arm.« Da sie das in einem mif3-
billigenden Ton sagte, fragte ich sie nach den Gefiihlen, die sie dabei hatte. »Ilch mochte
das nicht.« Sie fihlte sich dadurch selbst zuriickgestoRen. Der Junge war damals sieben
Monate alt.

Uber den Todestag berichtet die Mutter: »Um 10 Uhr vormittags legte ich ihn hin (er
schlief gewohnlich von 10 bis 11.30 Uhr). Ich horte nichts und ging auch nicht zu ihm
hinein, weil er immer sofort aufwachte, wenn ich sein Zimmer betrat. Ich wartete bis
11.45 Uhr ... ging in sein Zimmer ... er hatte sich in seine Decke verheddert. Uberall war
Schleim. Ich vermute, dal3 er sich aufgerichtet hatte. Die Decke war so fest um ihn ge-
schlungen, daf3 ich ihn fast nicht herausbekam. Mein Mann und ich waren beide da. Erst
als wir versuchten, ihn herauszuziehen, bemerkten wir, dal} etwas nicht stimmte. Wir
machten Mund-zu-Mund-Beatmung. Er war oft unter der Decke. Ich dachte, ich hétte
hineinschauen sollen, aber ich hatte nicht in sein Zimmer gehen wollen. Ich ging erst
um 11.45 Uhr hinein. Danach versuchte ich mich zu verstecken ... Ich fiihlte mich nicht
in der Lage, mit Leuten zusammen zu sein. Ich wollte mit niemandem sprechen.«

»Nach einiger Zeit entschieden wir uns dafir, noch ein Kind zu bekommen, und ich
wurde wieder schwanger.« Das war zwei Monate nach dem Tod des Sohnes. Wahrend
dieser ganzen zweiten Schwangerschaft hatte sie Angst, dal »etwas passieren wirde«.
Diesmal litt sie nicht an Ubelkeit. Der Vater: »Wir hofften immer, daB es gut gehen
wiirde.« Die Geburt verlief ohne Komplikationen, »alles war okay«. Es war ein Méad-
chen. Die Mutter: »Sie schlief mehr als das erste Kind und war sehr lebhaft.« Das sagte
sie mit einem vorwurfsvollen Unterton.

An ihrem Todestag »waren wir bei meinen Eltern. Um 7.30 Uhr abends gab ich ihr die
Flasche. Morgens um 6.30 Uhr hatte ich sie noch nicht schreien hdren und ging zu ihr.
Sie atmete nicht. Meine Mutter rief meinen Mann an. Sie war nicht steif, sondern ent-
spannt ... Es war sonderbar, sie hatte normal getrunken, geschlafen, keinen Schnupfen,
gar nichts ... Sie sah aus, als ob sie schliefe ... Ich versteckte mich wieder. Ich tat so, als
waére ich nicht mehr da.«

Einen Monat spater wurde Frau J. wieder schwanger. »Wir wollten einfach ein Kind.
Die Schwangerschaft war problemlos, die Geburt leicht. Sofort nach der Geburt lief das
Kind jedoch blau an. Erst spater merkten wir, wie schlimm es war. Der Junge mufite
vierzehn Tage lang im Krankenhaus bleiben. Danach wurden wir berangstlich. Alle
zwei Stunden schauten wir nach ihm. Er war nervds und zappelig, hatte oft Fieber. In
diesem ersten Jahr war ich sehr &ngstlich und nicht so depressiv.«
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Als dieser Junge zweieinhalb Jahre alt war, wurde die Mutter wieder schwanger. Alles
ging gut. Die Geburt wurde vom Arzt eingeleitet. Das Kind, ein Madchen, wurde wegen
der Krankengeschichten der vorhergehenden Kinder prophylaktisch ins Kinderkranken-
haus gebracht. »Sie weinte nie, war sehr lebhaft. Ich hatte nicht mehr so viel Angst.«

Vier Monate nach der Geburt dieses Madchens wurde Frau J. abermals schwanger. »Ein
Unfall.« Es war wieder ein Médchen. Die Geburt wurde vom Arzt eingeleitet, und das
Kind kam wieder ins Kinderkrankenhaus. »Ich hatte viel mit ihr zu tun. Sie war sehr
Klein. Ich hatte sogar noch weniger Angst.«

Frau J. hatte schon vor ihrer Ehe viele depressive Phasen. Sie fuhlt sich kindlich und
verlangt viel Flrsorge. Sie fuhlt sich leer. Schon dadurch, dal} ihre Schwiegereltern mit
ihrem ersten Kind spielten, flihlte sie sich zur Seite gestoRen. Sie klammert sich an je-
den, der ihr Unterstutzung anbietet, weist aber jeden Versuch zuriick, ihr zu etwas ech-
ter Unabhangigkeit zu verhelfen. Ihr Ehemann macht einen mutterlichen Eindruck, ver-
langt aber viel von seiner Frau und akzeptiert ihre Grenzen nicht. Dennoch war er die
eigentliche Mutter in der Familie. Frau J. war selber zu sehr verletzt, um auf die Be-
durfnisse ihrer Kinder eingehen zu konnen. Als ihr erstes Kind sieben Monate alt war,
flihlte sie sich plotzlich von ihren Schwiegereltern beiseite geschoben. Beim zweiten
Kind war sie von Anfang an tberzeugt, dal? etwas Schlimmes passieren wirde.

2.2.12 Frau K., 32 Jahre alt, Vater 33

Sie hat drei Kinder, alles Mé&dchen, das letzte starb mit einem Monat. »Ich bin ziemlich
hektisch. Bevor das mit K. (ihre letzte Tochter) geschah, habe ich nie gedacht, dal} so
etwas Uberhaupt moglich wére. Sie war leblos ... Ich war es, die sie tot aufgefunden hat
... Ich komme nicht dartber weg. Es war grauenhaft, ich wollte das Kind wirklich. Ich
war richtig glucklich. Es war eine schdne Schwangerschaft. Die Geburt dauerte lang
aber ich war die ganze Zeit ruhig, wéhrend ich sonst sehr nervos bin. Sie war bei der
Geburt etwas blau. Sie zeigten sie mir gleich und legten sie mir an die Brust.«

»Sie war ruhiger als die anderen. Ich dachte, weil die Schwangerschaft auch ruhig ge-
wesen war. Sie lachelte nie: das fiel uns auf. Sie schrie weniger als die anderen. Sie
weinte nur dann, wenn ihr Ricken nicht ganz gestutzt war, aber sobald man das tat,
horte sie auf zu weinen. Nach der ersten Woche zu Hause schlief sie fast immer durch.
Eine Woche vor ihrem Tod ging ich zum Arzt, weil ihre Nase lief und ich das Gefihl
hatte, daB sie zu schwach atmete. Er sagte, alles sei in Ordnung, und gab ihr eine Salbe
fiir die Nase. Sie schlief am besten auf der linken Seite, nie auf dem Bauch, das mochte
sie nicht.« An ihrem Todestag: »Sie weinte um 3 Uhr morgens und ich gab ihr etwas
Fencheltee. Ich legte sie auf die linke Seite. Um 6 Uhr friih sah ich sofort, dal} sie tot
war. Sie war weder blau noch steif.«

Direkt vor dieser letzten Geburt hatte Frau K. gedacht: »Dies ist nicht meine letzte
Schwangerschaft. Aber sobald das Kind da war, war dieser Gedanke weg. Ich hatte kei-
ne Angst davor, aber jetzt furchte ich mich vor allem, was leblos ist.« Sie sagt das nicht
mit Angst, sondern mit Trauer. »Ich hatte diese letzte Schwangerschaft meines Lebens
wirklich genossen.«

Uber ihre erste Schwangerschaft sagte sie: »Ich war sehr stolz. Mein erstes Kind schlief
schon wahrend der Stillzeit sehr wenig. Direkt nach der Geburt konnte sie ihren Kopf
und ihren Bauch bewegen. Nach der Geburt meines zweiten Kindes kam meine erste
wie jeden Abend herein, um uns zu beobachten; sie war damals zweieinhalb Jahre alt.
Sie hatte das Gefiihl, dal sie zu kurz kam. Mein zweites Kind war sehr friedlich und
glucklich. Von Anfang an konnte sie leicht zu anderen Kontakt aufnehmen. Damals
hatten wir einige Eheschwierigkeiten, die sich aber auflésten, als wir uns tber die Ein-
teilung unserer Zeit mit Kindern und Haus einigten. Als wir das geschafft hatten, dachte
ich: >Ich bin wirklich nicht allein. Ich habe einen Mann, der mithilft.««
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Frau K. ist eine Person, die mit ihren Kindern und ihrem Ehemann eine klare und offene
Beziehung hat. Sie nimmt ihre eigene Individualitat und die des anderen voll wahr. Sie
erkennt die Bedurfnisse von anderen und unterscheidet diese klar von ihren eigenen.

Erst nach dem Interview stellte sich heraus, dal es sich gar nicht um einen Fall des
Plotzlichen Kindstodes handelte. Ein Computerirrtum hatte zu einer falschen diagnosti-
schen Zuordnung gefuhrt. Laut Obduktionsbefund war das Kind an einer embryonalen
Fehlentwicklung des Gehirns gestorben.

Dieses Interview unterschied sich deutlich von allen anderen: die Mutter zeigte weder
bewulte noch unbewulite Ambivalenz gegenuber ihren Kindern; sie war sich tber ihre
Geflhle im klaren, konnte Freude wie Wut zulassen und offen &uf3ern und war in der
Lage, die Bedurfnisse anderer Menschen, auch die ihrer Kinder, wahrzunehmen und
ernst zu nehmen. Auch der Ehemann trat als differenzierte Personlichkeit hervor.

2.2.13 Frau L., 27 Jahre alt, Vater 29

Ihr erstes Kind starb sieben Tage nach der Geburt an einem »Chromosomendefekt«.
»Der Arzt half mir. Er war streng, ohne Mitgefihl. Das hilft mir. Ich komme besser zu-
recht, wenn mir kein Mitleid entgegengebracht wird.« Ihr zweites Kind, ein Junge, starb
mit siebeneinhalb Monaten.

»lch hatte Angst, obwohl eine Chromosomen-Untersuchung des Fruchtwassers gemacht
worden war. Erst als ich ihn sah, nach der Geburt, war ich beruhigt. Ich hatte immer
Angst. Ich hatte Angst, dal3 ich nach einem Kaiserschnitt nicht mehr aufwachen wirde.
Ich war glucklich, als ich ihn sah. Aber er war so klein, so schrecklich klein ... Zu Hause
war ich sehr &ngstlich ... Ich hatte sehr bald keine Milch mehr. Solange ich ihn noch
stillte, schrie er sehr viel. Ich hatte das Gefiihl, daB er nicht genug bekam, dal meine
Milch diinn war wie Wasser. Ich versuchte es mit der Flasche, und er horte auf zu wei-
nen. Er war ein sehr hungriges Kind ... Er war sehr lebhaft und stark. Der Arzt sagte, er
sei ungewohnlich stark. Er drehte seinen Kopf schon am zweiten Tag. Er konnte sich
schon sehr bald auf die Hande stltzen. Er wollte immer alles sehen. Wenn er mich nicht
sehen konnte, weinte und schrie er. Wahrscheinlich hat er sich gelangweilt (!). Zwi-
schen zwei und drei Monaten schrie er viel, seine Stimme war sehr hoch und durchdrin-
gend wie eine Sirene. Man horte ihn Oberall. Ich dachte, es lage daran, dal® er hungrig
war und allein. Er erbrach oft. Er steigerte sich immer mehr hinein ... Wenn er brullte,
nahm ich ihn hoch und lief mit ihm herum. Er wollte einfach bei jemandem sein ... Er
wollte am Tisch sitzen. Er war zufrieden, wenn er alles sehen konnte. Andere Kinder
schlafen durch die rhythmischen Bewegungen ein, wenn sie im Kinderwagen gefahren
werden, er muf3te jedoch alles sehen, alles beobachten. Wenn er in seinem Wagen war,
schaute er die Leute so lange an, bis sie ihn auch anschauten, als wollte er sagen: »Hier
bin ich! Schau mich an! Ich will es so!« Dann lachelte er. So schien es mir jedenfalls. Er
merkte immer, wenn sein Vater kam. Dann wurde er sofort ruhig.«

»Ich sagte, dal? er leicht Angst bekam. Warum, weil3 ich nicht. Manchmal schnitt er
plétzlich eine Grimasse. Ich dachte, er schlief. Ich glaube, er hat viel getraumt, weil er
sich in seinem Gitterbett so stark bewegt hat. Wir haben es deswegen gepolstert. Er
hatte so wenig Haare ... Ich hatte das Gefuhl, daR eines seiner Augen grofier war als das
andere.« Ein paar Mal war er deshalb zur Untersuchung im Krankenhaus. Es konnte
aber nie etwas festgestellt werden.

Am Tag vor seinem Tod legte ihn die Mutter um Mitternacht zum Schlafen. »Wir fan-
den ihn um 7 Uhr morgens. Er hatte drei Tage lang Fieber gehabt, aber es war wieder
zurlickgegangen. Der Doktor hatte gesagt, er wiirde jetzt einen Ausschlag bekommen.
Am Tag vorher war ich mit ihm beim Arzt gewesen. Ich hatte erst am zweiten Tag be-
merkt, dal3 er Fieber hatte: Er war so aktiv, da mir erst durch seinen tbergroRen Durst
auffiel, daB er Fieber hatte.« (Es stellt sich die Frage, warum sie das Fieber des Kindes
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nicht durch Hautkontakt gefthlt hat.) »Er hatte fast 40 Fieber, so daf? ich zum Arzt mit
ihm ging. Er sagte, dal es ein Dreitagefieber sei, das schon wieder abklinge, und daf}
ein Ausschlag auftreten wirde. So war es dann auch. Er bekam Durchfall und weinte.
Sein Po war ganz rot.«

»Manchmal wollte er nicht essen, wollte seinen Schnuller. Er beruhigte sich, wenn man
mit dem Finger Kreise auf seinem Kopf zog.« Alles das sagte sie mit der kiihlen Sach-
lichkeit eines wissenschaftlichen Beobachters. »Tagsliber muf3te ich wegen des Durch-
falls zweimal seine Windeln wechseln. Er war nicht so lebhaft wie sonst. Ich dachte, er
ist noch vom Fieber geschwécht. Gegen Abend ging sein Vater zum Turnen; ich sah
fern und hatte ihn bei mir. Kurz vor 11 Uhr schlief er ein. Sonst blieb er immer wach,
bis sein Vater kam. Am Morgen roch ich etwas. Ich dachte, vielleicht ist es die Salbe,
die ich ihm auf den Po geschmiert habe.«

Hier schaltete sich der Ehemann ein und erzéhlte weiter: »Um 6.30 Uhr ging ich zu ihm
rein. Erst da fiel mir auf, dal3 er nicht wie tblich geweint hatte. Er lag in seinem Bett
wie ein Bundel. Ich bekam Angst.« (Hier wird der Vater von seinen Gefiihlen berwél-
tigt und beginnt zu weinen). »Er lag auf seinem Bauch wie immer. Sein Gesicht war
nicht verzerrt. Aber er sah blau aus, wie im Griff des Todes. Ich rief meine Frau.«

Auf die Frage, ob sie traume, antwortet Frau L.: »Nein, aber ich hatte viele Traume tber
meinen Vater. Ich trdumte, daR er gestorben sei, weil er sich mit seiner Pensionierung
nicht abfinden konnte (das stimmte nicht, aber er starb tatsdchlich sechs Monate spater
an einem Herzanfall). Ich trdumte auch, dall das Kind nicht mehr da ware. Es war ein-
fach nicht mehr da. Ich habe diesen Traum vergessen, aber jetzt ist er wieder da. Wenn
ich mich richtig erinnere, war das vier oder finf Monate bevor er starb ... Manchmal
traume ich so stark, daf ich nicht wei3, wo ich bin, wenn mich mein Mann in der Friihe
weckt. Ich zittere dann. Ich bin sehr unruhig ... Wir hétten gerne noch ein Kind.
Manchmal habe ich das Gefihl, ich bin nicht normal, als wirde ich von irgendwoher
gelenkt. Viele Dinge machen mir keine Freude.«

»14 Tage vor seinem Tod war ich im Urlaub gewesen. Einmal am Vormittag gegen 10
Uhr war sein Atem sehr flach gewesen. Dieses Anstarren! Meine Tante sagte, er sei ein
Denker ... Meine Eltern waren geschieden. Ich hatte keinen Kontakt mit meiner wirkli-
chen Mutter. Meine Stiefmutter war fir mich wie eine Schwester. Mein Vater heiratete
sie, als ich drei war. Ich habe keine Erinnerung an meine eigene Mutter. Sie hatte uns
Kinder nicht gewollt« (Frau L. hat zwei &ltere Bruder). »Die zweite Ehe war glicklich,
aber es gab Auseinandersetzungen tber uns Kinder. Meine Stiefmutter sagte, sie hatte
unseretwegen auf eigene Kinder verzichtet, damit es keine Eifersiichteleien gibt.«

Frau L. ist eine Frau, die ein grolles Bedirfnis nach Zuwendung verleugnen muf3. Dar-
um erweckt sie den Eindruck von Kalte und »Starke«. Sie kann Mitgefhl nicht ertra-
gen, weil es sie an Bedirfnisse erinnert, die sie verdréngt hat. Als ihr Mann einmal fir
einige Tage verreisen muBte, brach sie fast zusammen, gestand sich das aber nicht ein,
sondern meinte, sie sei nur Uberarbeitet. Ihr Abgeschnittensein beeintrachtigte offen-
sichtlich auch die Beziehung zu ihrem Sohn. Warum hat sie sein Fieber nicht bemerkt?
Hat sie ihn nie in den Arm genommen? Oder konnte sie, wenn sie es tat, den Korper-
kontakt nicht wirklich splren? Sie kann sich nicht einfihlen und versteht deshalb das
Verhalten des Kindes vollig falsch. Wenn es schreit, glaubt sie, daB es sich langweilt,
und kommt Gberhaupt nicht auf den Gedanken, dal es einfach ihre Nahe braucht. Fur
sie ist das Kind einfach eigenwillig. Sie hat keine Erinnerung an ihre eigene Mutter. Ihre
Stiefmutter erlebte sie als Schwester, nicht als Mutter. Ihre Trdume nehmen sie offenbar
stark gefangen, so dal3 es ihr schwerféllt, sie abzuschitteln und in die Tagesrealitét zu-
rickzufinden. Dabei treten Todeswiinsche zutage, die sich auf ihren Vater, aber auch
auf ihre Kinder richten. Diese Todeswiinsche sind offenbar Ausdruck der uneingestan-
denen Wut, die sie in sich angestaut hat, weil sie selber als kleines Kind von ihrer Mut-
ter abgelehnt wurde und ihr ungestilltes Verlangen nach Liebe verleugnen mufte.
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2.2.14 Frau M., 34 Jahre alt, ihr Ehemann 30

Ihr erstes Kind, ein Junge, starb mit sechseinhalb Monaten. Sie hatte ihren Mann erst
zwei Monate vor der Geburt des Kindes geheiratet. Beide hatten nicht mit einer
Schwangerschaft gerechnet, weil Frau M. eine Eierstockoperation hinter sich hatte und
der Arzt eine Schwangerschaft fiir praktisch ausgeschlossen erklarte. Frau M. beschreibt
die Schwangerschaft als sehr angenehm. Der Fotus sei sehr aktiv gewesen. Die Geburt
wurde kinstlich eingeleitet. Die Mutter: »Er war ungewéhnlich. Ich konnte fast nicht
glauben, daR so etwas moglich sei. Es war eine Befreiung, etwas hatte sich von mir ge-
lost.« Auf die Frage, was sie an ihrem Sohn als ungewdéhnlich empfunden hétte, sagte
sie: »Ich hatte erwartet, dal? er hiibscher aussehen wiirde.«

»Nach der Geburt konnte man sich kaum erholen. Ich hatte keine Milch. Das Abpum-
pen half nichts. Ich mufte eine Einstellung zu dem Kind finden, muBte lernen, wie es
reagiert, was es braucht. Er war ziemlich ruhig. Er hatte immer etwas Untertemperatur.
Nach funf Tagen normalisierte sich das. Nachdem ich vom Krankenhaus wieder heim
kam, muf3te mein Mann drei Wochen weg, so dal ich viel bei meinen Eltern war, auch
spater noch. Er schlief vom ersten Tag an sehr viel, von 10 Uhr abends bis 7 Uhr frih,
neun Stunden. Wenn er mir morgens im Krankenhaus gebracht wurde, schlief er immer
noch. Zu Hause firchtete ich, daB ich ihn nicht héren wirde, wenn er aufwachte. Ich
stellte mir deswegen einen Wecker. Mit drei Monaten begann ich ihm feste Nahrung zu
geben. Es gab keine Schwierigkeiten. Er wurde geimpft. Mit zweieinhalb Monaten wur-
de er getauft. Er war sehr ruhig an diesem Tag. Dann weinte er den ganzen Abend und
die ganze Nacht. Er erbrach den ganzen Inhalt der Flasche. Wir riefen deswegen den
Doktor. Er sagte, das Kind hatte einen Bruch, und Uberwies es ins Krankenhaus. Er
wurde operiert und blieb vier Tage dort. Als er wieder nach Hause kam, war nichts zu
bemerken. Er all mehr und nahm zu.«

Auf die Frage, ob das Kind geweint habe, sagte sie: »Fast nie. Er weinte, wenn er hung-
rig war. Sein Weinen klang meistens unterdriickt. Er beobachtete uns, folgte uns mit den
Augen. Er war zu ernst, manchmal zu erwachsen. Mit flinf oder sechs Monaten hatte er
einen so fragenden, ernsten Blick. Er weinte nicht, wenn fremde Leute um ihn herum
waren. Er beobachtete sie, fuhlte sich unter ihnen wohl. Er war ein liebes Kind. Er war
dunn, aber mit sechs Monaten konnte er schon frei sitzen. Er hatte Kraft, war nie krank,
hatte nie Schnupfen. Nach der Geburt hatte er viel Durchfall, aber sonst gab es nie ein
Problem.«

Frau M. hat ihren Sohn gar nicht als Kind empfunden. »Er war nicht wie ein Kind. Er
hatte diesen fragenden Blick. Er wachte nie auf. Er schrie nie. Er konnte mich beob-
achten. Er konnte sich einfach mit sich selbst beschaftigen.«

Auf die Frage nach ihren Traumen sagt Frau M.: »Mehr wéhrend der Schwangerschaft.
Ich flog immer mit ihm, war immer in der Luft. Die Trdume waren intensiv. Ich trdumte
farbig. Wahrend der Schwangerschaft traumte ich, daf ich das Baby im Umkleideraum
des FuBballplatzes bekam. Der Hausmeister half mir, es war sehr aufregend. Die FuR3-
ballspieler durften wahrend der Pause nicht in den Umkleideraum, weil ich dort war. In
anderen Traumen mufte ich mich beeilen, um das Kind nicht unterwegs zu bekommen,
zu frih ... Als ich schwanger wurde, wollte ich unbedingt noch meine Ausbildung ab-
schliefen und mein Diplom machen. Ich war richtig darauf fixiert. Ich hatte wahr-
scheinlich nicht geheiratet, wenn ich nicht schwanger geworden waére, jedenfalls damals
noch nicht.«

Das zweite Kind, das erst nach dem Tod des ersten geboren wurde, war bei dem Inter-
view dabei. Es sal3 auf dem Schol} des Vaters, fuhlte sich aber ganz offensichtlich nicht
wohl. Pl6tzlich schrie es furchtbar auf. Der Vater erkléarte dazu: »Er denkt, daf} ich ihn
anschreien werde, weil er nicht einschlaft.« In Wirklichkeit war das Kind offenkundig
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beleidigt und verletzt. Die Mutter nahm es auf den Schol3, aber sie war mit dem Herzen
nicht dabei. Immer wieder versuchte sie, das Kind abzusetzen — sie splirte nie, was es
wirklich brauchte. Der Vater sagte: »Ich nehme ihn nachts nicht hoch; meine Frau fut-
tert ihn.«

Frau M. schildert die Beziehung zu ihrem Vater idealisiert, die zu ihrer Mutter dagegen
realistisch. Herr M. verlor seine Mutter mit 14 Jahren. Zu seinem Vater hatte er keinen
Kontakt. Es war eine grof3e Familie (elf Geschwister) ohne engere Bindungen.

Am Todestag ihres Sohnes war Frau M. mit Vorbereitungen fur das Mittagessen be-
schaftigt. Der Vormittag war normal gewesen. Das Kind bekam um 7.30 Uhr seine Fla-
sche, danach spielte es. Um 10.30 Uhr legte sie es schlafen; der Bub war wie immer
mude. Als ihr Mann um 12.45 Uhr nach Hause kam, hatte sie eineinhalb Stunden in der
Kiiche gearbeitet. Sie wollte das Kind holen. Es lag ganz ruhig im Bett. Sie nahm es
hoch. Es gab kein Lebenszeichen von sich. Da rief sie ihren Mann. Der schittelte das
Kind. Dann fuhren sie sofort zum Krankenhaus. Wiederbelebungsversuche blieben er-
folglos. Das Kind war tot.

Wenn Frau M. uber ihr Kind sprach, wirkte sie auf3erordentlich distanziert. Auch die
Fragen, die sie stellte, spiegelten diese innere Distanz wider, auch wenn sie scheinbar
interessiert klangen. Dal} sie bei der Geburt nicht wirklich offen war fur das Kind und
seine Bedurfnisse, geht aus ihren eigenen Worten hervor: »Ich muRte erst eine Einstel-
lung entwickeln, muBte lernen, wie er reagiert, was er braucht.«

Dies sagte sie ndmlich ganz unbeteiligt, als ob es um eine wissenschaftliche Problem-
stellung ginge; von der Freude, einen anderen Menschen im Gefiihlsaustausch kennen-
zulernen, war nichts zu spiren. Ihre Erwartung, dal3 das Kind »hiibscher ware«, deutet
ebenso auf mangelnde innere Verbundenheit hin wie ihre wiederholten Bemerkungen,
daf? sie die Geburt und das Kind als »ungewohnlich« empfunden habe. Offenbar erlebte
sie ihren Sohn als ein fremdartiges Objekt. Ihre Traume, in denen sie das Kind durch
vorzeitige Geburt verliert oder wéhrend eines Fuliballspiels im Umkleideraum des
Sportplatzes zur Welt bringt, weisen auf ungewohnlich starke narzifdtische Tendenzen
und zugleich auf ein Rivalisieren mit Mannern hin. Es ist zu beachten, dal Frau M. vier
Jahre élter ist als ihr Ehemann. Sie hat eine starke Bindung an ihren Vater, nicht aber an
den Ehemann. Dieser wirkt gefiihlsméafiig sehr flach und zeigt sich unduldsam gegen-
uber seinem zweiten Kind. Er steht damit in deutlichem Gegensatz zu den anderen Va-
tern unserer Untersuchung, die sich sowohl ihren Ehefrauen wie ihren Kindern gegen-
uber matterlich fursorglich verhielten. Die ungewdhnliche Mudigkeit des Kindes wurde
nie als beunruhigend empfunden. Man sagte einfach: »Das Kind ist gesund« und
brauchte sich dann um seinen inneren Zustand keine Sorgen mehr zu machen.

2.2.15 Herr und Frau N. Mutter 30 Jahre alt, Vater 34

Das zweite Kind, ein Sohn, starb im vierten Lebensmonat. Die Schwangerschaft war
ungeplant, verlief aber ohne Komplikation. Vierzehn Tage nach dem Termin war das
Kind immer noch nicht da. Frau N. wurde aufgefordert, sofort ins Krankenhaus zu
kommen, sagte aber, sie habe keine Zeit und kdnne erst am nachsten Morgen kommen.
Als sie in der Klinik war, versuchten die Arzte sofort die Wehen einzuleiten, hatten aber
keinen Erfolg. Sie beschlossen darauf, bis zum ndchsten Morgen abzuwarten; Frau N.
bestand aber auf einem nochmaligen Versuch, und diesmal setzten die Wehen ein. Der
Ehemann war bei der Geburt dabei und filmte ihren gesamten Verlauf. Wahrend der
Geburt sagte sich Frau N., sie wolle nie wieder Kinder haben. Sobald aber alles voriber
war, hatte sie wieder den Wunsch nach weiteren Kindern. Sie wollte gleich aufstehen
und heimgehen. Es war Klar, daf? sie sich einen Sohn gewiinscht hatte und kein Méad-
chen haben wollte.
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An den ersten beiden Tagen hatte sie nicht genug Milch. »Deshalb schrie er so.« Spater
schlief er im Krankenhaus durch, daheim dann allerdings nicht. »Sein Schreien war laut
und durchdringend. Als wir vom Krankenhaus heim kamen, legten wir ihn ins Bett, ba-
ten eine Nachbarin, auf ihn aufzupassen, und gingen flr zwei Stunden zum Einkaufen.
Nach fiinf Minuten begann er zu schreien. Sie hatte ihn die ganze Zeit auf dem Arm. Ich
multe ihn oft stillen. Ich dachte, es liegt daran, dal3 ich nicht genug Milch habe. Nach
zweieinhalb Monaten stellte ich ihn auf Trockenmilch um. Er schlief dann bis 9 Uhr
durch statt wie friher bis 6 Uhr.« Zu dieser Zeit bat Frau N. ihren Mann, nach dem Ba-
by zu schauen, denn sie furchtete den Pl6tzlichen Kindstod.

»Wahrend des ersten Monats schlief das Baby bei uns im Schlafzimmer. Dann hatten
wir das Geflhl, dal3 wir es storen, und gingen zum Schlafen ins Wohnzimmer. Seitdem
schlief er tiefer und ruhiger.«

Da beide Eltern arbeiteten, aber zu unterschiedlichen Zeiten, versorgte tagsuber der
Vater das Kind und nachts die Mutter. Frau N. arbeitete jedoch im gleichen Gebéaude, in
dem die Familie auch wohnte, so daR sie zum Stillen kommen konnte. Das Kind war nie
krank, auch nicht erkaltet, hatte aber leichte VVerstopfung. Frau N. hatte, wie sie im In-
terview berichtete, immer das Gefihl, dal irgend etwas Schlimmes passieren wirde. Sie
mulite immer an den Plétzlichen Kindstod denken, seitdem sie einmal zufallig davon
gehort hatte.

Am Tag vor dem Tod des Kindes hatten beide Eltern viel tiber den Tod eines Nachbar-
kindes gesprochen, dessen Mutter den Wunsch gedul3ert hatte, mit dem Sohn von Frau
N. zu spielen. »Das war wohl als Kompensation fiir ihren Verlust gemeint. Es kam aber
nie dazu ... Wir sprachen tber den Pl6tzlichen Kindstod.« In dieser Nacht traumte der
Vater, daB er zu einem Kind kam, das in den Armen seiner Mutter starb. Dieser Traum
fiel ihm erst drei Tage danach wieder ein. Am Abend war der Bub schon um 9 Uhr ein-
geschlafen. Um 2.30 Uhr in der Nacht weinte er. Der Vater wartete etwas und ging dann
zu ihm. Das Kind war viel wach, wollte aber nicht essen. Es spielte etwa eine halbe
Stunde und weinte dann wieder. All das war ungewdéhnlich.

»Dann schlief er ein«, erzahlte der Vater. »Um acht ging meine Frau zur Arbeit. Ich
stand um 8.15 Uhr auf, um 8.30 Uhr war der Bub wach. Ich tat all das Ubliche, wickelte
und fltterte ihn. Er spielte etwa eine halbe Stunde fir sich, um elf schlief er wieder. Es
war ein schoner warmer Tag, und so setzte ich mich mit ihm ins Auto, um zu einem
Freund zu fahren, der in etwa 50 Kilometer Entfernung arbeitete. Ich hatte dort auch
einmal gearbeitet. Etwa um 13 Uhr waren wir dort. Um 13.30 Uhr gab ich ihm die Fla-
sche. Er schlief ziemlich schnell ein. Er war offenbar nervds und brauchte Schiaf. Ich
legte ihn in ein abgedunkeltes Zimmer im Haus meines Freundes. Die Zimmertir lieRen
wir offen. Um 14.30 Uhr kam die Freundin meines Freundes. Sie wollte meinen Sohn
sehen. Ich dachte, ich horte ihn sich bewegen, und sagte okay. Mein Freund ging ins
Zimmer und nahm ihn hoch. Er sah sofort, dal etwas nicht in Ordnung war. Er machte
Mund-zu-Mund-Beatmung. Das Kind erbrach sich. Es atmete nicht richtig. Die Freun-
din rief das Krankenhaus an, und in finf Minuten war die Ambulanz da. Sie versuchten
alles, auch Spritzen direkt ins Herz. Ich rannte aus dem Zimmer und schrie, sie sollten
aufhoren, ihn doch sterben lassen. Ich wollte lieber kein Kind als eines mit einem Ge-
hirnschaden. Aber sie horten nicht auf. Das Kind war immer noch warm. Dann kam ein
anderer Freund, der Arzt war. Sie lieRen nichts unversucht. Ich wulite, dal? ich zu mei-
ner Frau fahren und es ihr sagen mufite. Ich I6schte in diesem Moment das Ereignis sei-
nes Todes aus meinem Gebhirn; ich hatte nur noch Angst davor, meine Frau informieren
zu missen. Hatte ich alleine nach Hause fahren missen, hétte ich mich umgebracht ...
Wirde sie mich flr seinen Tod verantwortlich machen, wiirde sie mich zuriickstof3en,
hinauswerfen?«
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Die Mutter erz&hlt: »Um 19 Uhr kam ich heim. Ich sah ihn und seinen Freund und
dachte: Gut, dal3 sie schon da sind. Er sagte: >Es ist etwas passiert.< Ich fragte: >Ist was
mit dem Autog¢, da sagte er: >Der Kleine ist tot.< Ich konnte es nicht glauben. Er war
doch gesund. Er hat doch nie jemand was getan. Wieso er? Wieso wir? Je langer wir
dartiber sprachen, desto leichter wurde uns. Wir hatte uns nichts vorzuwerfen. Das Kind
war nicht vernachlassigt worden. Es war alles getan worden, was moglich ist.«

Der Vater war seit der Beerdigung nicht mehr auf dem Friedhof. »Man soll sich nicht
selbst bemitleiden, sagte er. Die Mutter war ein paar Mal dort. Sie sagte: »Ich finde es
schrecklich auf dem Friedhof zu weinen. Manche Leute miRbrauchen das.«

Im Interview wurde auch gefragt, wie das Kind schaute. »Die Krankenschwester sagte,
er sei in seiner Entwicklung weit voraus. Mit zwei Monaten konnte er sich aufrichten
und Uber den Rand seines Bettchens schauen. Er mufRte immer gucken. Andere Kinder
schauen passiv, bei ihm war das so aktiv, wie er den Leuten nachschaute. Sein Blick
war ganz intensiv. Alles interessierte ihn.«

Gegen Ende des Interviews erzahlte Herr N., seine Frau habe zu Beginn der Schwanger-
schaft eine Abtreibung erwogen. Sie wollte damals gerade eine neue Arbeit suchen.
Uber seine eigenen Eltern sagte Herr N.: »Sie trennten sich, als ich drei war. Spater hei-
rateten sie wieder. Das war schlimm fir mich. Er hat mich nie akzeptieren kdnnen.
Meine Mutter kann ich nicht ertragen. Hochstens zwanzig Minuten halte ich es mit ihr
aus. Sie ladt all ihre Schuld und Verantwortung auf mich ab.« Alles, was er sagt, klingt
nach tiefer Verletztheit und nach Wut auf die ganze Welt.

Herr N. sieht in seiner Frau die starke, bejahende Mutter, nach der er sich immer ge-
sehnt hat. Ihre Stérke ist aber nur aufgesetzt. Hinter ihrer Fassade von Harte verbirgt
sich ein tiefes Verlangen, umsorgt zu werden. Ihr Mann erfallt ihr diesen Wunsch und
fuhlt sich zugleich dadurch gestérkt, dal diese Frau ihn »besitzt«. Die Frau wiederum
kann sich ihrer Feindseligkeit gegen diesen mutterlich fursorglichen Mann nicht bewuf3t
werden, weil sie ihre eigene Weiblichkeit zu sehr haf3t, und nur Gber seine Zuwendung
sich selber ein wenig annehmen kann. Wohl deshalb ist ihr der Gedanke, eine Tochter
zu haben, so unertraglich und das Verhaltnis zu ihrem Sohn so ambivalent. Ihr Mann
aber ist noch stérker als sie von Todesgedanken beherrscht. Das liegt nach meinem Ein-
druck nicht nur an den Verletzungen seiner eigenen Kindheit, sondern mehr noch daran,
dal sein Sohn die AusschlieBlichkeit der Zuwendung bedroht, die er von seiner Frau
erwartet. Dieser AusschlielRlichkeitsanspruch macht es verstandlich, daB er halbbewuf(3t
den Tod des Kindes winscht, wahrend sein Freund Wiederbelebungsversuche macht,
und danach nur noch den einen Gedanken hat, seine Frau kdnnte ihn verstoRen.

2.2.16 Herrund Frau O., Mutter 26 Jahre alt, Vater 31

Ihr zweites Kind, ein Sohn, starb mit zweieinhalb Monaten. Die Schwangerschaft war
»mehr oder weniger« geplant. Die Geburt ging sehr schnell. Der Junge trank sofort an
der Brust. Er Ubergab sich in der ersten Nacht. Nach dem dritten Tag horte das auf. Va-
ter: »Er (ibergab sich danach immer wieder.« Mutter: »Aber das ist normal, wenn er zu-
viel getrunken hat.« Der Bub weinte durchdringender, 6fter und lauter als die damals
zweijahrige Tochter, die nach der Riickkehr der Mutter aus dem Krankenhaus noch eine
Woche bei den GroReltern mutterlicherseits blieb. Nach seiner Flasche wurde er hinge-
legt und weinte, bis er einschlief. Mutter: »Alles ging gut.« Vater: »Es ging nicht so gut.
Nach dem Fittern weinte er noch mehr.« Mutter: »Er fiirchtete sich leicht, er hatte
Angst.« Vater: »Wenn er mit mir ins Bett ging, hatte er viel weniger Schwierigkeiten.
Wenn die Tir zu seinem Zimmer geschlossen war, wurde es schlimmer. Es war so ein
Gegensatz, die Anspannung seines Korpers, wenn er schrie, und die Schlaffheit, wenn
er schlief.« Mutter: »Er schlief am liebsten auf der Seite, nicht flach.« Wie war sein
Schlaf? Mutter: »Nicht so tief (wie bei der Schwester). Aber er wachte nicht auf.«
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Schnupfen? Mutter: »Mir schien, daB er Schnupfen hatte, nicht genug Luft bekam. Ich
ging zum Doktor, aber er sagte, es ware nichts.« Verstopfung? »Ja, haufig.« Vater: »Er
hatte nach dem Fittern Bauchschmerzen, seine Beine waren immer in der Luft.« Mut-
ter: »Ich fragte eine Krankenschwester, aber sie sagte, da sei nichts. Ich glaube, er hatte
Schmerzen (wegen Verstopfung), er weinte aber nicht.« Starrer Blick? Mutter: »Ja, ganz
anders als seine Schwester.« Vater: »Er schaute viel interessierter. Er war vom ersten
Monat an sehr neugierig.« Mutter: »Er blickte sehr schnell auf und l&chelte auch.« Va-
ter: »Er schaute einen wirklich sehr durchdringend an.«

Beide Eltern konnten den Tag, ja sogar den Monat des Todes nicht auf Anhieb nennen,
sondern muf3ten nachschauen.

Angste? Mutter: »Keine.« Traume? »Nein.« Vater: »Deine erste Schwangerschaft war
mit sehr vielen Angsten verbunden.« Mutter: »Aber das ist normal.« Vater: »Aber Du
flihltest Dich belastet. Du sprachst von einem Kind, das Du kanntest; seine Mutter hatte
es nicht gewollt und war dann die Treppe hinuntergefallen, so dal3 das Kind mit Scha-
den geboren wurde. Wir sprachen darlber, ich weil3, dall es Dich sehr beschéftigte.«
Mutter: »Ja, aber das war vor und nicht wéahrend der Schwangerschaft.« Vater: »Aber es
gab damals dieses Fernsehprogramm (ber Erbschaden. Wir haben uns beide viel Ge-
danken dariiber gemacht (wahrend der Schwangerschaft). Es ist sehr leicht, jetzt dartiber
zu reden und zu sagen, es hat uns nichts ausgemacht.« Mutter: »Aber weniger wahrend
der Schwangerschaft als vorher. Vor der Geburt selbst hatte ich keine Angst. Ich las
uber primitive Stdmme, wie sie es machen. Wirklich enorm, sie machen es ganz allein.«

Trdume wahrend der letzten Schwangerschaft? (Ich fragte noch einmal danach.) Mutter:
»Gute.« Vater: »Du sagtest, Du hattest dumme Traume gehabt.« Mutter: »Oh ja, das ist
wahr. Wahrend der Schwangerschaft (mit dem Sohn) hatte ich diesen sonderbaren
Traum. Ich war in einem Korridor mit verschiedenen Turen. Es war ein schwarzer Flur.
Ich wollte raus, ich rannte, sprang, aber kam nicht hinaus. Figuren erschienen an der
Tur, aber ich weil3 nicht, was sie waren. Ich war im siebten oder achten Monat der
Schwangerschaft.« Was bedeutet schwarz fur Sie? »Leben nach dem Tod, jenes Buch
von Armodi, da gibt es einen schwarzen Trichter, viele muf3ten in ihren Trdumen durch
einen schwarzen Gang ... Es ist eine Vorahnung, wie die Trdume in diesem Buch.« Der
Vater sagt auf die Frage nach Traumen: »Ich kann mich nicht erinnern. Was mir zu
schaffen macht, sind Alltagsszenen, die ich als déja vu erlebe, ganz genau, mit allen
Details. Was aber die VVorahnungen angeht: Als ich mit meiner Tochter zum Kranken-
haus kam, drei Tage nach der Geburt meines Sohnes, warst Du mit ihm im S&uglings-
zimmer, er lag im Bettchen. F. (die Tochter) hielt mich an der Hand, deutete auf das
Baby hinter der Glaswand und sagte: »>schlaft<. Was mir da durch den Kopf schol3 — wie
soll ich es erklaren — war die Frage: Was wirde ich ihr sagen, wenn er stirbe? Wenn sie
nicht dagewesen waére, hatte ich das nicht gedacht. Wirde ich zu ihr sagen: er schléft<?
Als er dann wirklich starb, wollte ich nicht, dal sie ihn tot sieht. Es war unmaglich, zu
ihr zu sagen: >jetzt schlaft er<. Wir haben ihr nie irgend etwas tber seinen Tod gesagt.«
Den Fragen der Tochter sind die Eltern ausgewichen. »Sie weinte jedesmal, wenn sie
ein anderes Baby sah. Sie suchte tberall nach ihm.« Mutter: »Ich schaute mit ihr die an-
deren Babys an. Ich hatte selbst Schwierigkeiten, tiber seinen Tod zu sprechen.«

Beide Eltern bringen starke Schuldgefiihle zum Ausdruck, der Vater mehr als die Mut-
ter. Vater: »Wir sind beide schuldig. Ich kam zu spét« (als es geschah). Mutter: »Du
kannst jetzt nichts mehr &ndern.«

Uber den Todestag berichtet die Mutter, daf der Bub um 8 Uhr morgens aufwachte und
schrie. Er wurde gefiittert und lachte danach. »Alles war normal. Er hatte keine Verstop-
fung (wie so oft), ich legte ihn ins Stallchen auf seinen Bauch. Es war 9 Uhr, ich ging
wieder ins Bett (mit dem Mann). Ich wachte etwa um 10.15 Uhr auf und nahm mein
Médchen hoch.« Vater: »Ich ging ins Wohnzimmer, ohne zu wissen, dal er dort war.
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Nach zehn Minuten kam die Tochter zu uns und sagte >Baby<. Da fiel mir auf, daB er
reglos auf seinem Bauch lag. Ich nahm in sofort hoch, er war schlaff und seine Pupillen
weit offen. Er atmete nicht. Ich beatmete ihn von Mund zu Mund. Beim vierten oder
finften Mal reagierte er, aber mit einem Rasseln in seinen Lungen. Ich flhlte seinen
Puls. Der war normal. Meine Frau rief sofort den Arzt. Seine Pupillen reagierten nicht.
Er hatte Schwierigkeiten zu atmen, als wir beim Arzt ankamen. Der Arzt rief den Kran-
kenwagen. Dann ubergab sich das Kind und seine Pupillen reagierten auf Licht. Seine
Hautfarbe wurde besser. Ich blieb bei der Kleinen, und meine Frau fuhr mit dem Jungen
ins Krankenhaus ... Diese Pupillen machten mich skeptisch. Ich dachte, dal er zu lang
ohne Sauerstoff gewesen sei. Fur die Arzte war es ein Gehirnodem. Am Nachmittag
reagierte seine linke Pupille nicht mehr. Auf dem Computerbildschirm war ein kleiner
Punkt zu sehen. Nach 24 Stunden begannen die Nieren zu versagen. In der Nacht horte
sein Herz auf zu schlagen.« Mutter: »Als ich ihn am Morgen hinlegte, schrie er nur ganz
kurz. Ich hatte ihn nach dem Futtern auf meiner Schulter herumgetragen, und er wachte
auf, als ich ihn hinlegte. Er schrie, aber horte gleich wieder auf. Wahrscheinlich war er
gar nicht richtig aufgewacht und schlief gleich weiter. Bei seiner Schwester hatte ich oft
gedacht, sie ware tot, wenn sie so langsam atmete (!).«

Frau O. ist sehr zurlickhaltend mit ihren AuBerungen, wird aber offener, wenn ihr Mann
sie korrigiert. Er 1Rt ihr oft gar keine Zeit, auf Fragen zu antworten, sondern spricht an
ihrer Stelle. Wahrend sie versucht, die Ereignisse »normal« erscheinen zu lassen, wider-
spricht er ihrer Darstellung; sie gibt dann zu, dal er recht hat, und fligt weitere Einzel-
heiten hinzu. Beiden macht es Schwierigkeiten, Daten und Ereignisse genau zu rekapi-
tulieren. Sie mussen dafur standig einen Kalender heranziehen. Herr O. ist auf eine et-
was strafende Weise kritisch. Als seine Frau ihre erste Geburt als sehr schnell be-
schreibt, fugt er hinzu: »Zu schnell fiir das erste Mal.« Er betont oft das Negative, sie
gibt jedesmal nach. Sie beschreibt ihre eigenen Eltern als alt und friedlich. Er: »Keine
Probleme? Du hast mir doch gesagt, dal Du als Kind vor Deinem Vater Angst hattest.«
Sie: »Ja, aber nur wegen der Zeugnisse. Mit meiner Schwester ging es gut.« Sie baga-
tellisiert alles. Ihre Todesgedanken und ebenso ihre Phantasien, in einem Leben irgend-
wo ganz anders Erlésung zu finden, kommen aber doch zum Vorschein. Thr Mann
kommt leicht aus dem Gleichgewicht, wenn nicht alles so lief wie immer und irgend
etwas Unerwartetes geschah. Das Unerwartete war fur ihn schwer zu ertragen. Er ge-
stand sich aber nicht ein, daB es ihm selbst zu schaffen machte, sondern meinte, es wére
fir die anderen schlimm.

Mein Eindruck war, daf® Herr O. sich durch seine zwanghafte Firsorglichkeit in Feind-
seligkeiten verstrickte, die er sich nicht eingestehen konnte. Sie finden ihren Ausdruck
in unbewuften Todeswiinschen. Auch seine Frau ist in diese VVorgange verwickelt, in-
dem sie die Flrsorglichkeit ausbeutet; sie benutzt ihre Hilflosigkeit, um Zuwendung zu
erzwingen. Teilweise druckt sich dies in ihrer gefuhllosen Beziehung zu ihren Kindern
aus. Als ihre Tochter mit sechs Monaten anfing, sich im Schlaf zu bewegen, bekam die
Mutter Angst, das Kind konnte in seinem Gitterbett ersticken.

Das Problem wurde auf technische Weise geldst: Das Kind bekam zum Schlafen einen
Pyjama mit tiberlangen Armeln, die unter der Matratze festgemacht wurden, so daR es
sich nicht mehr bewegen konnte. Zum Interviewzeitpunkt wurde das immer noch so
gemacht. Das Kind schlief damals schon in einem normalen Bett ohne Gitter; die Be-
grindung lautete jetzt, es musse daran gehindert werden, »aus dem Bett zu Kklettern«.
Die feindseligen Gefiihle gegenuber dem Kind, als Firsorglichkeit getarnt, kommen
darin klar zum Ausdruck. Solche verdeckten Feindseligkeiten, die unbewuf3t bleiben
und mit scheinbar verniinftigen Griinden gerechtfetigt werden, spielen im Familienleben
eine grolie Rolle.
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2.3 Interviewprotokolle der Beinahe-Opfer

2.3.1 Frau AA., 33 Jahre alt, Vater 35

Ihr zweites Kind, ein Méadchen, hatte im Alter von drei Monaten, einem Jahr und ein-
einhalb Jahren PKT-KTrisen.

Von Anfang an zeigten sich beim Interview Spannungen zwischen den Eltern. Dabei
war jedoch deutlich, daB das Interview nicht als unerwiinschte Einmischung empfunden
wurde, sondern als eine Gelegenheit zur Aufarbeitung. Herr AA. ibernahm es sofort,
die Fragen des Interviewers zu beantworten. Seine Frau zeigte genauso deutlich, dal sie
das argerte. Der Vater: »Wir heirateten, nachdem meine Frau schwanger geworden war
... Ich verlor meinen Kopf, fuhlte mich Uberwéltigt und gefangen. Ich weil3, daR sie
deswegen litt, aber damals habe ich nicht darauf reagiert. Ich sah nur mich und meine
Probleme ... Die Heirat war ubereilt.«

Nach der Geburt dieses ersten Kindes, eines Jungen, der jetzt acht Jahre alt ist, wurde
Frau AA. auf dem Entbindungsbett blau. Schnelles Eingreifen brachte sie wieder in
Ordnung. Beide Eltern schilderten den Jungen im Alter von zweieinhalb Jahren als
»wild«. Die Mutter: »Er konnte nicht bei mir bleiben, blieb nicht in meiner N&he. Er
war immer weg, wollte frei sein. Er gab mir nie seine Hand, wurde immer &rgerlich und
witend. Ich mufte ihn suchen und war froh, wenn ich ihn fand.«

Die Eltern beschreiben ihr Leben als »gestreit«. Die Mutter: »Fiihlte mich allein, wurde
mir allméhlich meiner Situation bewuf3t. Seine Mutter kam einmal fir ein paar Tage,
um zu helfen.« Er: »Ich lief immer vor all dem davon. Sie muf3ten gehen und nach mir
suchen.« Dieser Zustand hielt fast fiinf Jahre an, bis kurz vor der Geburt des zweiten
Kindes. Dieses war geplant. »Wir wollten ein Madchen.« Die Mutter: »Die Schwanger-
schaft verlief gut, aber ich litt unter seinen Arbeitszeiten und litt auch, als er fur kurze
Zeit arbeitslos wurde. Wirde er wieder Arbeit finden? Ich hatte oft Bauchschmerzen.
Da war diese Unsicherheit, ich fihlte mich unter Druck.«

Die Geburt dauerte vier Stunden. »Ich hatte ein gutes Gefiihl. Sie war ganz rot, ich war
glucklich. Sie wurde neben mich gelegt. Der Kontakt war schon. Ich konnte sie beob-
achten.« Vater: »Es ging jetzt besser, ich lie3 sie in Ruhe. Ich hatte damals so viel Ar-
beit, manchmal bis Mitternacht. Sie konnte in Ruhe auf mich warten — ich hatte so viel
ZU tun.«

Auf die Frage, was sie mit ihrem Sohn wéhrend der Geburt der Tochter und danach ge-
macht haben, sagte die Mutter: »Kein Problem. Er war da.« Vater: »Nein, war er viel-
leicht allein zu Hause? Nein, nein, er war bei ihnen (den Schwiegereltern).«

Die Angaben uber den Schlaf des Mé&dchens wahrend der ersten Monate waren wider-
sprichlich. Einerseits hiel3 es, sie habe »gut« geschlafen, andererseits, sie habe keinen
»leichten« Schlaf gehabt. »Sie weinte oft im Schlaf und auch wenn sie wach war. Es
war ein stilles Weinen von Anfang an. Ich stillte sie drei Wochen lang. Sie war nicht so
stark, nicht so gierig wie mein Sohn. Manchmal schlief sie wahrend des Fitterns ein.
Sie spuckte viel ... Sie hatte nie Schnupfen, hatte nie Verstopfung. L&chelte wie ihr
Bruder. Ich liel} sie nicht zu lang schreien, versuchte sie zu beruhigen.«

Uber den Tag der ersten Krise berichtet die Mutter: »Um 2 Uhr nachmittags machten
wir einen Spaziergang, kamen etwa um 6 Uhr zurtick. Sie war schon im Wagen einge-
schlafen. Ich weckte sie nicht mehr, sondern stellte sie im Wagen ins Schlafzimmer. Um
7.10 Uhr ging ich ins Zimmer, um Geld zu holen. Ich horte eigenartige Gerdusche und
schaute nach ihr, sah, daB sie blaR war wie ein Schwamm, nalRgeschwitzt, die Augen
nach oben gerollt. Ich nahm sie hoch, schittelte sie. Sie begann zu reagieren. Ich dachte,
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sie hatte etwas verschluckt und deswegen einen Erstickungsanfall. Ich schrie meinem
Mann zu, dal3 sie am Ersticken sei. Wir fuhren zum Krankenhaus, schiittelten sie immer
wieder. Am Anfang reagierte sie auf der Fahrt nicht, dann, nach einer halben Stunde,
kam sie langsam wieder zu sich. Ich blieb die Nacht tber bei ihr. Sie blieb drei Tage
lang im Krankenhaus. Alles war wieder in Ordnung, ganz normal.«

Die zweite Krise ereignete sich, als das Kind ein Jahr alt war. Die Familie war zwei
Monate vorher in eine andere Stadt gezogen. Die Mutter: »Es war am Anfang an dem
neuen Ort schwierig. Nur Arbeit. Dieser Tag fing ganz normal an. Mittags machte ich
gebackene Kartoffeln. Sie a3 viel. Wir sal3en dann im Wohnzimmer, es war 13.15 Uhr.
Plotzlich spirte ich ihre Anwesenheit nicht mehr. Sie lag bewegungslos auf dem Boden,
die Augen nach oben gedreht. Ich schiittelte sie. Wieder dachte ich, dal? sie etwas ver-
schluckt hatte. Wir hatten noch kein Telefon, so bat ich einen Nachbarn, einen Arzt zu
rufen.« Vater: »Du mul3t sagen, dal du sie geschittelt und ihr auf den Riicken geklopft
hast.« Sie: »Der Arzt kam, und wéhrend er sie untersuchte, fing sie an zu reagieren. Das
ganze dauerte vielleicht 25 Minuten. Sie schlief an diesem Tag viel.« Auf die Frage, ob
sie danach irgendwelche Angste gehabt hatte, sagte die Mutter: »Ja, ich hatte Angst,
aber sie schlief ruhig.«

Die dritte Krise ereignete sich funf bis sechs Monate spéter. Die Mutter: »Ich war zu
Hause (sie meinte damit im Haus ihrer Eltern), wei3 nicht mehr genau, wann es war. Es
war in der Nacht. Sie wachte zwischen 1.15 Uhr und 1.30 Uhr auf und weinte. Ich ging
in die Kiiche, um ihr Tee zu machen, und legte sie dann wieder hin. Zehn Minuten lang
war alles ruhig. Dann horte ich wieder diesen Ton. Ich machte das Licht an. Ihre Augen
waren wieder nach oben gedreht und sie zitterte am ganzen Kdorper. Ich nahm sie auf
meinen Schof. Ich rief meine Eltern. Meine Mutter schiittelte sie immer weiter. Nach 15
Minuten fing sie an zu reagieren. Sie hatte auch hohes Fieber. Am Morgen gingen wir
mit ihr zum Doktor. Er fand nichts, gab ihr aber ein Beruhigungsmittel.«

Die Eltern erwahnten Sprachprobleme ihrer Tochter. Der Vater: »Sie gibt oft nur ein-
zelne Worte von sich, keine zusammenh&ngenden Sétze. Aber sie kann allein spielen
und sich beschéftigen. In der Zeit der dritten Krise weinte sie jeden Tag zwei Stunden,
etwa zehn (!) Monate lang.« Die Mutter fallt ihm ins Wort: »Nur 15 Minuten.« Der
Vater: »Sie hatte auch Wutanfélle.« Mutter: »Wenn sie etwas will und ich nicht verste-
he, was es ist, wird sie witend. Das ist heute noch so.« Vater: »Ich kann sie nicht auf
den Schol? nehmen, sie l&03t es nicht zu.«

Gleich zu Beginn des Interviews entschuldigte sich der Vater flr das »billige« Mobiliar
des Zimmers. Die ganze Einrichtung sei nur eine Ubergangslosung. Das klang so, als
schame er sich, nicht wohlhabend zu sein, und mdsse sich dafur entschuldigen.

Die Eltern haben wohl keine sehr starke Verbindung miteinander, sie gestehen sich dies
aber ein. In ihrer Beziehung wechselt gegenseitige Abwehr standig mit Frsorglichkeit.
Beide gehen mit ihrer Lebenssituation realistisch um. Der Junge zeigte in friheren Jah-
ren deutliche Anzeichen von autistischen Verhaltensziigen, die an seinem Sprachver-
halten noch wahrnehmbar sind. Die nachtragliche Durchsicht der Krankenhausunterla-
gen ergab, dal’ die erste PKT-Episode des Médchens als mdglicherweise ein epilepti-
scher Anfall mit erstickungsahnlichen Begleiterscheinungen eingestuft worden war;
spater wurde eindeutig »Epilepsie« diagnostiziert. Die seelische Verbundenheit der
Mutter mit ihrer Tochter ist offensichtlich der Grund dafiir, dal3 sie stets in der Nahe
war, wenn das Kind ihre Hilfe zum Uberleben brauchte. Der Vater hat zwar intellektu-
elles Verstandnis, bleibt aber emotional auf Distanz zu seinen Kindern.
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2.3.2 Frau BB., 29 Jahre alt, VVater 32

Der Junge, der mehrere Pl6tzliche-Kindstod-Krisen hatte, war ihr Erstgeborener. Die
Eltern hatten neun Jahre lang umeinander geworben. Nach der Heirat wollten sie Kin-
der, und so wurde Frau BB. bald schwanger. Im dritten Monat der Schwangerschaft be-
kam sie plétzlich eine Blutung. Der Arzt sagte, dall moglicherweise ein Zwilling »aus-
gestoRen« worden sei. Am Anfang des siebten Monats bekam Frau BB. eine Becken-
entziindung und wurde mit Antibiotika behandelt. Abgesehen von diesen Krisen fiihlte
sie sich wéhrend der ganzen Schwangerschaft gut und ging auch ihrer Arbeit nach. Sie
ging erst ins Krankenhaus, als die Wehen schon eingesetzt hatten, und gebar das Kind
innerhalb von eineinhalb Stunden. »Es war ein gutes Gefhl, als sie mir mein Baby ga-
ben. Er machte einen guten Eindruck — er schrie.«

Erste Krise: Das Kind wurde an einem Samstag geboren. »Ich stillte ihn am Mittwoch
gegen 4 Uhr nachmittags in der Klinik, als er plétzlich blau wurde. Ich rief die Schwe-
ster. Er war wie Blei, alles an ihm fuhlte sich wie ein lebloser Gegenstand an. Es dau-
erte zehn Minuten, bis sie kamen. Sie schittelten ihn einfach, taten nichts. Sie dachten,
ich hatte mir alles nur eingebildet.«

Zweite Krise: »Am Freitag der gleichen Woche, wieder gegen 4 Uhr, wurde er blau.
Diesmal war jemand im Zimmer und rannte zu den Schwestern. Sie schiittelten ihn, er
war wieder blau. Nach zehn Minuten wurde er wieder normal. Der Arzt verlegte ihn ins
Kinderkrankenhaus. Er blieb eine Woche dort, ich war tagsiber die ganze Zeit bei ihm.«
Der Untersuchungsbefund war normal.

Der Junge schlief viel, wachte nicht leicht auf, weinte nur ab und zu kurz. Er schlief
zwischen den Mahlzeiten. Er lachelte selten. Wahrend der ersten vier Tage in der Klinik
wurde er gestillt, was aufhorte, als er ins Kinderkrankenhaus verlegt wurde. Er habe gut
gesaugt, heildt es, und nie Schnupfen gehabt. Mutter: »Viele sagten, dal er wahrend die-
ser ersten sieben Monate schwach ausgesehen habe, blall und mide. Mit dem achten
Monat wurde er starker. Wenn ich ihn jetzt mit den Zwillingen vergleiche (danach ge-
boren), dann war er wirklich schwachlich.«

Frau BB. wurde wahrend dieser ersten Monate wieder schwanger und gebar Zwillinge
(zwei Madchen), als ihr Sohn erst elf Monate alt war. Vater: »Wir waren (berrascht,
aber es war gut.« Mutter: »Ich hatte Angst nach den Geschehnissen mit ihm, aber alles
ging gut.« Die Geburt dauerte eine halbe Stunde. Da ihr Sohn so viel schlief, blieb ihr
Zeit fur die Zwillinge.

Die dritte Krise ereignete sich, als der Junge flinfeinhalb Monate alt war. Beide Eltern
waren zu Hause. Der Vater hatte Urlaub. Frih am Morgen gegen 8 Uhr begann das
Kind zu weinen. Das Weinen wurde immer lauter, »als ob er Schmerzen hatte. Wir
dachten, dal3 er vielleicht Zahne bek&me. Dann wurde er sehr blal3. Wir schiittelten und
schuttelten ihn. Er brach alles heraus und horte auf zu schreien. Dann drehten sich seine
Augen nach oben und er wurde schlaff, fast so, als wirde er schlafen. Wir riefen den
Arzt an (die Eltern sprachen gemeinsam, einander erganzend). Er war nicht da, so riefen
wir einen anderen an. Als wir im Auto zu seiner Praxis fuhren, kam das Kind zu sich.«

Multter: »Ich hatte wirklich Angst, daB er sterben konnte. Der Arzt fand nichts, und so
fuhren wir wieder ins Kinderkrankenhaus. Sie machten ein EEG. Man sagte uns, es sei
alles in Ordnung.«

Die Eltern zeigten Fotos von ihrem Sohn. Mit vier Monaten sah er traurig aus, mit neun
Monaten aber gliicklich und lebendig. Mutter: »Wenn er seinen Kopf irgendwo anstoft,
wird er wei3 und ringt nach Luft. Aber nur einen Augenblick. Man bekommt Angst. Er
ist am Nachmittag immer noch viel miide.«
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Beide Eltern beschrieben die Beziehungen zu ihren eigenen Eltern und Familien als
glucklich.

Die Eltern unterstutzen sich gegenseitig ohne Dominanz. Sie sind liebevoll zueinander
und driicken dies auch ihren Kindern gegenuber aus. Sie nehmen andere Menschen
wahr in dem, was sie tun und fuhlen. Sie beschonigen ihr Urteil Uber das unsensible
Verhalten der Schwestern und Arzte im ersten Krankenhaus nicht, scheinen dabei je-
doch von Groll und Vorwirfen frei zu sein. Es wird nichts von einem starren Blick des
Kindes berichtet. Die Symptome des Kindes weisen auf eine vasomotorische Stérung
hin und gehdren offenbar nicht zum Syndrom des Pl6tzlichen Kindstodes.

2.3.3 Frau CC,, 28 Jahre alt, Vater 42

Die Krise ereignete sich, als ihre Tochter sechs Wochen alt war.

Die Schwangerschaft war nicht geplant. Die Mutter wollte abtreiben. Sie wollte keine
Kinder. Der Ehemann (berzeugte sie, dall Abtreibung schlecht sei. »Er wullte besser,
was fir das Kind gut war. Er sagte, ein Kind sucht sich seine Eltern aus, und eine Ab-
treibung wirde das verhindern.« Vater: »Kurz bevor wir wufiten, dal sie schwanger
war, wollte ich unsere Beziehung beenden. Aber ich wollte keine Abtreibung. Ich war
glucklich dartber, ein Kind zu haben.« Die Eltern heirateten einen Monat vor der Ge-
burt des Kindes.

Mutter: »Ich hatte keine Erwartungen, was wahrend der Schwangerschaft und danach
sein wirde. Eine junge Frau sagte zu mir, >du kannst dir nicht vorstellen, wie es sein
wird (ein Kind zu haben)¢, so wartete ich einfach und lie mich tberraschen.« Die Ge-
burt war sehr schmerzhaft, dauerte acht Stunden, die Wehen waren schwach. »Sie
weinte nicht viel. Schlief tief, wachte nicht leicht auf, aber lachelte. Ich betrachtete sie
im Krankenhaus, sie schnitt Grimassen und war sehr lebendig, schaute tberall herum,
als ob sie alles beobachtete. Ich war gliicklich.« Uber den Tag der Krise berichtet die
Mutter: »Sie war sechs Wochen alt, hatte noch nicht zu ihrem eigenen Rhythmus gefun-
den. So weckte ich sie nicht flr eine Mahlzeit, wenn sie noch schlief. Sie schlief sechs
Stunden. Ich fiitterte sie um 2 Uhr nachmittags, nein um 3 Uhr, ich wei3 nicht mehr ge-
nau. Am Abend ging ich die Treppe hinunter, als sie plétzlich wie verriickt zu schreien
anfing, vielleicht zehn Minuten lang. Ich ging dann hinauf (nach 10 Minuten!) und
nahm sie hoch. Pl6tzlich liel? sie ihre Arme fallen. Sie war vollkommen weil} im Gesicht
und atmete nicht. Ich wul3te nicht, was ich machen sollte. Ich rannte mit ihr hinunter zu
meinem Mann. Sie fing wieder an zu atmen, war aber immer noch weif3. Ich hielt sie
aufrecht. Er klopfte sie auf den Ricken und ging dann schnell mit ihr an die frische
Luft. All das dauerte ungefédhr 15 Minuten. Sie war schwach, ich gab ihr eine Flasche,
hatte das Gefuhl, dal’ sie wieder aufhéren wiirde zu atmen. Sie stieR die Luft heraus,
atmete aber nicht ein. Ich legte sie auf meine Schulter, band sie mit dem Tragetuch auf
meinen Rucken. Nach einer Weile wurde es besser. Ich flihlte mich sehr unsicher. Legte
sie zum Schlafen hin und beobachtete sie. Danach sah ich jede halbe Stunde nach ihr.«
»Ich glaube nicht, dall es im Schlaf passiert, nur beim Aufwachen oder beim Einschla-
fen. Ich glaube, dal3 ein S&ugling nicht automatisch atmen kann. Ich hatte Angst und
sprach mit anderen Frauen darlber. Sie wulten etwas Uber solche Dinge, sagten, daf ih-
re Kinder auch schon so etwas gehabt hatten. Zehn Tage spater ging ich zu einer Arztin.
Sie wuldte nichts darlber. So ging ich ins Krankenhaus. Sie machten ein EEG. Es war
normal ... Bis zum Alter von drei Monaten kam es ein paar Mal vor, dal} sie unregelma-
Rig atmete. Ich dachte oft, sie wiirde ganz aufhdren zu atmen, aber das ist nie passiert.«

Uber ihre allgemeinen Eindriicke von diesem Kind sagt die Mutter: »Ich hatte das Ge-
flhl, dal’ sie nicht ganz da war, unberihrbar, unerreichbar. Alle vier Wochen tberkam
mich so ein Gefuhl. Es gibt Leute, die spinnen, die sind nicht ganz mit den FuRen auf
dem Boden. Es war, als wirde sie (die Tochter) schweben. All das horte auf, als sie drei
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Monate alt war. Jedes Mal, wenn ich meine Periode hatte, war sie appetitlos, freudlos
und quengelig. Das mu mit meiner Milch zu tun gehabt haben. Ich stille sie immer
noch (das Kind ist zum Interviewzeitpunkt achteinhalb Monate alt). Es muR also an
meiner Milch gelegen haben (wéhrend der Menstruation). Die Milch schmeckte ihr
nicht. Jetzt stille ich sie nur noch morgens. Als sie das letzte Mal unerreichbar schien,
war sie nicht ganz so freudlos und nérgelnd.«

Der Vater hat dieses Gefiihl der »Unerreichbarkeit« nie gehabt: »Im Gegenteil, nicht im
geringsten.« Die Mutter: »Als waére sie nicht ganz hier auf der Erde.«

Mutter: »An den der Krise vorausgehenden Tagen hatte sie schon viel geschlafen. Hatte
nicht viel Hunger. Erst danach hielt ich einen festen Rhythmus von vier Stunden ein und
weckte sie dafiir auf.« Vater: »Das ging so bis zu ihrem siebten Monat. Seitdem ist sie
tagsiiber wach. Aber da bekam sie zu wenig Schlaf, so dafl wir sie in der Nacht wieder
durchschlafen lieBen. Fur meine Frau war das eine harte Zeit.« Mutter: »Das ist nicht
wahr ... doch, ja; es war hart ... Ihr Schreien war anders, panikartig. Es kam noch ein
paarmal vor, dall ihre Atmung aufhdrte.« Vater: »Es gab lange Pausen, tiefes Nach-
Luft-Schnappen, dann fing sie wieder an zu atmen.« Mutter: »lhre Atmung war dann
ganz anders. Sie atmete aus, aber nicht richtig ein.« Bei diesem Teil des Interviews war
das kleine Méadchen anwesend. Der Vater spielte mit ihr. Sie war sehr lebhaft mit ihm
und lachte viel. Er zeigte deutlich starke Geflihle zu ihr. Der starrende »Radar-Blick«
war sehr ausgepragt. Auf die Frage nach Angsten in der Zeit vor der Geburt sagt die
Multter: »Ja, ich hatte Angst vor der Geburt. Die Dinge waren nicht klar, nicht greifbar,
ich wul3te nicht, was mich erwartete, alles war anders, neu.« Vater: »Du hattest Lebens-
angst.« Sie: »Die habe ich immer noch.« Vater: »VVor dem Krankenhaus und auch dort
noch gab es viele Probleme. Im Krankenhaus kam es flr sie zu einer positiven Verande-
rung. Ich furchtete, daR meine Erwartungen eine Last fur das Kind werden konnten, da
meine Frau sich wegen dieser Erwartungen durch das Kind eingeengt fuhlen konnte.
Die Probleme der Eltern kénnen durch das Kind zum Ausdruck kommen. Die Pflichten,
die sich so ergeben, wirden meine Frau, so flrchtete ich, an der Verwirklichung ihrer
eigenen Ambitionen hindern. Die Woche im Krankenhaus gab mir dann das Gefuhl, daf3
es nicht so kommen wirde. Aber die Beflirchtungen kamen spéter wieder. Ich versuch-
te, meine Frau dazu zu bewegen, die Verantwortung auf sich zu nehmen, die sich aus
der unmittelbaren Gegenwart ergab.«

Auf die Fragen, wie das Kind aufwachte, sagt der Vater: »Wenn ich die Treppe hinauf-
gehe, ist sie wach, fangt aber an zu schreien.« Mutter: »lhre Schlafphasen sind die glei-
chen geblieben. Wenn sie um 1.30 Uhr in der Nacht aufwacht, bleibe ich zwei Stunden
bei ihr, sonst wirde sie schreien ... Mit vier Wochen hatte sie Schnupfen. Es machte ihr
nichts aus. Kirzlich (letzten Monat) hatte sie wieder Schnupfen, der jetzt fast Gberstan-
den ist, aber jetzt setzt es ihr zu.« Auf Fragen nach dem Lacheln des Kindes sagt der
Vater: »Nach ihrer Geburt hatte man den Eindruck, daR sie alles um sich herum beob-
achtete. Sie suchte sehr frih nach Augenkontakt, im Vergleich mit meinen anderen
Kindern.« (Der Vater hatte Kinder in einer friheren Ehe.) Die Mutter erganzt: »Sie war
immer freundlich, weinte nie, nur wenn sie schlafen gelegt wurde. Einer anderen Frau
fiel auf, dal} man ihre Hand halten muf3te, damit sie einschlafen konnte.«

Vater: »Ich hatte das Gefihl, ihr Seelisches bittet, wiederkommen zu dirfen. Das war
von Anfang an so. Es war ein starker Eindruck. Wenn ich sie jetzt hinlege, schléft sie
gerne ein. Aber es hangt von ihrer Stimmung ab. Wenn sie nicht dazu bereit ist, kann sie
eine ganze Stunde weinen. Als sie Schnupfen hatte, trug ich sie herum, wiegte sie, bis
sie einschlief. Meine Frau hatte damals das Gefuhl, dal? ich ihr zeigen wollte, ich sei
besser als sie, denn bei ihr steigerte sie sich immer in Wut hinein.« Die Mutter wehrt ab:
»Sie beruhigte sich auch dann, wenn er (der Vater) nicht da war.«
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Uber ihren eigenen Schlaf sagt die Mutter: »Mein Schlaf ist sehr leicht. So war es auch
wahrend der Schwangerschaft.« Vater: »Mein Schlaf ist sehr tief, man kénnte mich aus
dem Haus tragen. Aber keiner von uns geht ins Bett, ohne zu denken, >atmet sie?<. Aber
ich habe jetzt mehr Vertrauen in ihren Lebenswillen. Sie hat Kraft. Als es geschah, war
sie sehr schwach. Man konnte sie anregen, aber was die Lebensenergie angeht, so war
sie schwach. Die Gefahr war, dal3 wir zu viel von ihr verlangen kdénnten.« Mutter: »Mir
scheint, die ganze Sache hat mit mir zu tun. Wenn meine Aufmerksamkeit auf sie ge-
richtet war, war alles in Ordnung. Sie weinte, wenn ich sie vergal3, oder wenn ich nicht
im Haus war, dann schrie sie. Das war jeden Donnerstag so, wenn ich in die Chorprobe
ging und uberhaupt nicht an sie dachte. Er war dann bei ihr. Dieses Gefuhl blieb, bis sie
sechs Monate alt war. Dann horte es auf.«

Die Mutter berichtet, dal3 sie in ihrer Kindheit keinen Kontakt zu ihren Eltern gehabt
hatte. »Es war so, als ob ich in der falschen Familie gewesen sei.«

Die Spannung zwischen den Eltern ist sehr offen, wird von ihnen selbst aber verleugnet.
Der Vater verhélt sich gegenuber seiner Frau paradox. Auf der einen Seite ist er vater-
lich, weil} aufgrund seiner Lebenserfahrung und seiner Ausbildung immer alles besser.
Auf der anderen Seite ist er auf subtile Weise vorwurfsvoll und wirkt dadurch ein-
schréankend und strafend. Dies wird Ubertiincht durch seine »vaterliche« Haltung. Die
Frau k&mpft dagegen an, doch seine Firsorglichkeit wirkt entwaffnend und I&R3t ihr we-
nig Spielraum. Die grundsétzlich strafende Haltung des Vaters trotz seines scheinbaren
Interesses an Selbstverwirklichung ist vielleicht der Grund dafur, dal er das Weinen
seiner Tochter nicht beruhigen kann. Die Rolle, die er bewul3t zu spielen versucht, steht
in Widerspruch zu seiner unbewuf3ten Feindseligkeit. Auch die Mutter ist oft geflhls-
maRig nicht da; sie ist aber in der Lage, das intellektuell zu erkennen. lhre Selbstableh-
nung und ihren Selbsthal? versteckt sie hinter physiologischen Erklarungen: Sie meint,
es liege an der Milch, wenn das Kind wahrend ihrer Periode ablehnend reagiert; wahr-
scheinlich aber spirt das Kind, daR die Mutter ihren eigenen Kdrper ablehnt. Beide El-
tern bemerken, daR ihre Tochter weint, wenn die Mutter donnerstags weg ist, und sehen
darin eine Bestatigung fur die Wichtigkeit der Mutter. Diese Interpretation mag das
»Selbstwertgefuhl« der Mutter stiitzen, verhindert aber ein Verstdndnis dafir, warum
dieser »freundliche und warme« Vater nicht in der Lage ist, sein Kind zu beruhigen,
wenn er mit ihm allein ist. Die strafende Haltung, die er wahrend des Interviews aus-
strahlt, muR mit den feindseligen Gefuhlen zu tun haben, die durch seine selbstaufer-
legte Retter-Rolle in ihm entstehen. Beide Eltern haben in ihrer Kindheit an mangelnder
Zuwendung ihrer Eltern gelitten. Wahrend die Mutter dies flr sich erkennt, ist sich der
Vater nicht bewuRt, daB er durch das Leiden seiner Mutter in die Rolle des Retters ge-
dréngt wurde. Ich vermute, daR die Wurzeln seiner Feindseligkeit hier zu finden sind;
sie wird jedoch in der Gegenwart standig genahrt durch das Festhalten an der Retter-
Rolle, die ihn auch in diese Ehe gedréngt hat (er heiratete nicht aus Liebe, sondern aus
Pflichtgefuhl gegentber einem ungeborenen Kind). Die unbewuf3te Wut dieses Mannes
ist sehr groB, wird aber standig verdeckt durch ein kompensatorisches Verhalten, das
heute stark durch seine berufliche Rolle gefarbt ist.
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2.3.4 Frau DD., 31 Jahre alt, Vater 33

Ihr zweites Kind, ein Junge, hatte vier Krisen. Ihr erstes Kind, ein Mé&dchen, das jetzt
drei Jahre alt ist, kam Uberraschend, denn der Arzt hatte ihr gesagt, sie konne keine
Kinder bekommen. Vater: »Wir merkten es erst, als sie im vierten Monat war. Das war
ein schlechter Zeitpunkt. Wir waren nicht darauf vorbereitet. Es wurde Kritisch fur die
Multter, ihrer Arbeit wegen. Wir waren gliicklich, aber es pafite nicht in unsere Pléane.
Ich kam damals nur am Wochenende nach Hause.« Mutter: »Die Schwangerschaft ver-
lief sehr gut. Die Entbindung geschah durch Kaiserschnitt. Das M&dchen war sehr ru-
hig. Fast zu lieb, zu nett. Aber ich war trotzdem sehr unruhig. Ich schlief nie gut. Das
Kind schlief tief. Sie wachte nie auf, wenn jemand das Zimmer betrat. Wenn sie schrie,
dann brauchte sie etwas, und dann klang es klaglich. Sie lachelte viel. Schaute sehr in-
tensiv, nahm alles in sich auf. Man hatte das Gefuhl, sie schaut durch einen hindurch.
Ich stillte sie, bis sie zehn Monate alt war, danach noch teilweise bis zu einem Jahr.«

Die Schwangerschaft des Jungen war geplant. Zur Zeit des Interviews war er gerade ein
Jahr alt. »Am Anfang der Schwangerschaft ging es mir nicht gut. Die ersten vier Mo-
nate war mir haufig tbel, und ich hatte oft Kopfweh. Immer noch waren wir nur an den
Wochenenden zusammen. Wir sprachen dartiber, aber das anderte nichts.« Vater: »Sie
war deswegen nicht bdse auf mich, aber es bedriickte sie doch. Mich auch. Aber wir
hatten auch weniger Probleme, weil ich nicht da war.« Als der Junge gerade sechs Mo-
nate alt war, zogen die Eltern um. Vielleicht hat es Bedeutung, dal} beide sich Gber das
Datum dieses Umzugs irrten: Obwohl er erst ein halbes Jahr zurlicklag, gaben sie an, er
habe vor drei Jahren stattgefunden. Genau zum Zeitpunkt dieses Umzuges kam es zur
ersten PKT-Krise.

Mutter: »Die Geburt war schwierig. Wieder ein Kaiserschnitt. Man sagte mir, meine
Gebarmutter wéare nahe daran zu platzen. Seine Herzténe waren nicht mehr zu horen.
Die Arzte dachten, er wére schon tot. Ich wollte keinen Kaiserschnitt, aber sie sagten,
mein eigenes Leben hdnge davon ab. In diesem Augenblick war es mir egal, ich hatte so
furchtbare Schmerzen. Danach ging die ersten Tage alles gut. Der Kleine reagierte
gleich auf mich, aber seine Augen waren sehr mude. Wir waren zehn Tage lang im
Krankenhaus. Er war drei Tage in Isolation, die Operation hatte ihn sehr mitgenommen.
Er hatte einen ungewohnlich groRen Oberkorper. Er atmete schwer. Er bekam Sauer-
stoff. Sie muften seine Lungen auspumpen, weil Flussigkeit hineingekommen war.

Sie sagten, seine Haut ware wie ein Schwamm gewesen. Ich stillte ihn, sobald es mir
besser ging. Eigentlich ging es mir erst nach zwei Monaten wirklich besser.«

Vater: »Meine Mutter war bei unserem Madchen. Die Geburt war schrecklich. Sie war
allein, weil ich immer noch in einer anderen Stadt arbeitete. Das kleine Madchen freute
sich auf ihren Bruder und war gern bei der Grofmutter.«

Uber die erste Krise berichtet die Mutter: »Es war am Ende des sechsten Monats, an ei-
nem Wochenende morgens gegen 9 Uhr. Er wimmerte wie immer. Ich wollte ihn stillen.
Zum ersten Mal hatte er keinen Appetit. Er schrie dann ziemlich laut, aber nicht lange.
Wir hatten Probleme mit einem Nachbarn und seiner Stereoanlage. Wir nahmen deswe-
gen das Baby mit uns ins Bett. Er brauchte einige Zeit, um einzuschlafen, aber dann
schlief er gut und tief. Er wachte nicht leicht auf. Ich konnte ihn hochnehmen, ohne dal3
er etwas merkte.« Vater: »Seine Augen waren dann offen, aber sein Blick war leer. Er
war nicht zufrieden. Sein Wimmern zeigte, dal? er wach und hungrig war. Normalerwei-
se nahm ihn meine Frau, aber diesmal nahm ich ihn hoch und brachte ihn zu unserem
Bett. Wir dachten, er sei nal3. Meine Frau legte ihn hin. Ich bemerkte, daf3 er nicht rich-
tig reagierte. Sonst lachte er ... Ich konnte ihn nicht zum Lachen bringen. Er hatte be-
reits Schwierigkeiten beim Atmen. Es rasselte in seiner Kehle und er schnappte nach
Luft. Mir schien, dal? er nicht genug Luft bekam. Als er gewickelt war, horte er auf zu
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atmen, seine Arme und Beine fielen herab und er schlof3 seine Augen. Er wurde toten-
blaR. All das dauerte zehn Sekunden.« Mutter: »Ich rief ihn. Keine Reaktion. Ich mas-
sierte seine FuRsohlen mit einer Birste. Keine Reaktion. Ich packte ihn an den Beinen
und schittelte ihn. Keine Reaktion. Ich goB ihm kaltes Wasser tber den Kopf. Keine
Reaktion. Ich bewegte heftig seine Arme, er reagierte nicht. Wir zogen uns an, wir hat-
ten noch kein Telephon, da wir gerade eingezogen waren. Wir lielen das Médchen bei
einer Nachbarin, deren Mann uns zu einem Arzt fuhr. Dort, im Auto, 6ffnete das Kind
die Augen. Mein Mann hielt ihn ganz nah bei sich. Das Ganze hatte vielleicht 15 oder
20 Minuten gedauert. Die ganze Zeit Uber hatte er nach Luft gerungen, als wenn ihn et-
was gewdirgt hatte. Als wir beim Krankenhaus ankamen, begann er zu lachen. Alles war
vorbei. Die Untersuchung ergab nichts. Er war den ganzen Tag nervos und niederge-
drickt. Er schlief, und wir schauten alle funf Minuten nach ihm. Danach bekamen wir
Angst. Das Ubertrug sich auf ihn, bevor er spater wieder schlafen gelegt wurde. Deswe-
gen konnte er spater nicht mehr einschlafen. Davor hatte er sein eigenes Zimmer gehabt.
Ungeféhr jede Stunde hatten wir das Gefuhl, daR wir ihn beeinfluBten. Sobald mir der
Gedanke kam, >lebt er noch?, fing er an zu schreien. So nahmen wir ihn in unser
Schlafzimmer. Er wollte einfach neben mir sein, mich spiren. Vielleicht lag es daran.
Jetzt schléft er zwischen uns. Fir uns war es die Frage, wie wir ihm ein Gefuhl der Si-
cherheit geben konnten. Deswegen war er in unserem Bett. Nach zwei Monaten legten
wir ihn wieder in sein Zimmer. Jetzt schl&ft er in seinem Zimmer ein, dann schreit er,
und wir nehmen ihn zu uns. Ab und zu schlaft er durch, und ich bringe ihn am Morgen
in sein Zimmer zurtick. Oder ich lege ihn neben seine Schwester. Sie schlafen gut zu-
sammen.«

Spéter berichtete die Mutter: »Wir waren gerade ein paar Tage vorher umgezogen. Wir
lieen ihn allein im Haus — er schlief gewdhnlich in der Mittagszeit —, um einkaufen zu
gehen. Als wir zuriickkamen, horten wir ihn schreien. Eine Nachbarin erzéhlte uns, dal3
er schon seit einer ganzen Stunde geschrieen hatte. Aber sonst schlief er immer zwei
Stunden lang. Er beruhigte sich, als wir kamen. Es war das allererste Mal, dal} niemand
auf sein Schreien reagiert hatte. Sein Schreien war normal. Aber an diesem Abend
wollte er meine Brust nicht nehmen. Am ndchsten Tag war diese erste Krise, und meine
Milch blieb vollstandig weg. Ich konnte ihn danach nicht mehr stillen. Jetzt 1aRt er mich
nicht mehr los, ich soll ihn stdndig tragen und mit ihm spielen; andernfalls wird er un-
geduldig.«

Vater: »Er kostet uns Nerven.« Auf die Frage, wie die Schwester mit all dem zurecht-
kommt, sagt die Mutter: »Sie halt sich sehr zuriick. Sie sagt nichts, aber sie hat sehr oft
Schweillausbriiche. Als ich meinen Sohn stillte, stand sie 6fters neben mir und schwitzte
furchtbar. Ich versuchte ihr zu erklaren, warum er bei uns schlaft. Manchmal kommt sie
zu uns. Und dann scheint alles in Ordnung zu sein. Wir nehmen sie morgens zu uns ins
Bett. Sie sagt, sie mochte meinen Atem spiren. Ich flrchte, da? meine Angst auf ihn
ubergreifen konnte. Er ist jetzt ruhiger. Er ist sehr lebendig. Er kann nicht still sitzen. Er
i3t nur StRigkeiten. Seiner Schwester macht das Schwierigkeiten. Er braucht sehr viel
Zartlichkeit. Er leckt mich Gberall ab. Sie hat das nie getan, sie bertihrt mich nie, ist
ziemlich entfernt von mir. Nur seinetwegen hat sie jetzt mehr Kérperkontakt mit uns. Er
kampft, so sehr er nur kann, wenn etwas gegen seinen Willen geht. Er beif3t mich ins
Bein, damit ich bei ihm bleibe. VVor der ersten Krise war er mehr wie sie. Alles war
normal. Erst danach kam er mir ndher.«

Vater: »Ich dachte, warum will er sein Leben verschenken? Ich bin von ihm enttiuscht.
Es mull mit der Geburt zu tun haben, dem Strefl3, dem Schock, der Angst. Deswegen
kann so etwas geschehen, wenn er tief schlaft.« Mutter: »Er ist nicht mehr bereit, uns
anzunehmen. Auf der anderen Seite bin ich froh, dal® wir es Uberlebt haben.«

Die zweite Krise ereignete sich einen Monat spater. Die Mutter: »Als ich ihn um 9 Uhr
morgens aus dem Bett holte, war er wie Blei. Seine Arme und Beine waren wie Blei. Er
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horte auf zu atmen. Ich warf ihn aufs Sofa wegen der Schockwirkung, und er 6ffnete
seine Augen. Alles war wieder in Ordnung.«

Nach einem weiteren Monat hatte das Kind die dritte Krise. Die Mutter: »Als er auf-
wachte, weinte er klaglich wie immer. Dann reagierte er nicht mehr. Ich schittelte ihn,
und er kam sofort wieder zu sich. Das ganze dauerte eine Minute. Danach ging alles
gut.«

Ein viertes Ereignis beschreiben die Eltern folgendermalRen: Mutter: »Einmal weinte er
um 2 Uhr nachts. Man konnte ihn nicht beruhigen. Er schnitt lauter Grimassen.« Vater:
»Es schien aus seiner tiefsten anfanglichen Angst zu kommen.« Mutter: »Es war ein
ganz anderes Schreien, voller Angst und Bitterkeit. Wir riefen nach einer Viertelstunde
den Arzt, aber als er ankam, war es vorbei. Der Doktor meinte, es ware der Anfang ei-
ner Ohrenentzlindung. Aber zu der ist es nie gekommen.« Einige Zeit vorher war im
Krankenhaus ein EEG gemacht worden, ohne Befund.

Die Mutter ist das jungste von acht Geschwistern. Die Beziehung zu ihrer Mutter be-
schreibt sie als eng, viel enger als bei den Geschwistern. »Ich stehe meiner Mutter im-
mer noch sehr, sehr nahe. Nach der Heirat lebte ich eine Weile bei ihr.« Der Vater hat
einen &lteren Bruder. Er beschreibt die Beziehung zu seinen Eltern als zun&chst gut, in
den letzten Jahren jedoch sehr negativ. Im Alter von 16 brach er alle Bindungen ab.
»lch konnte ihre K&mpfe nicht mehr ertragen, so zog ich mich von beiden zuriick.«

Was mir an diesen Eltern zuerst auffiel, war die geradezu demonstrative Zartlichkeit,
mit der sie einander behandelten. Sie kuf3ten sich haufig vor dem Interviewer und ihrem
alteren Kind. Das wirkte jedoch als Fassade. Es war unmoglich, direkten Zugang zu ih-
ren Gefiihlen zu finden. An Traume konnten beide sich nicht erinnern. Ihr Verhalten je-
doch gibt Hinweise auf die wirklichen Probleme. Sie lassen ihr sechs Monate altes Kind
(am Tag vor der ersten Krise) allein zu Hause, um Einkaufen zu gehen — in einem Haus,
das sie gerade erst bezogen hatten. Ganz sachlich stellt die Mutter fest: »Es war das er-
ste Mal, dal? niemand auf sein Schreien reagiert hat.« Dieses Schreien hat immerhin ei-
ne ganze Stunde gedauert. Der Vater sagt, dal’ das Kind »Nerven kostet«, und ist »ent-
tauscht iber seinen Mangel an Lebenswillen.

Auf fundamentale Beziehungsprobleme in der Familie deutet hin, da die Tochter
Schwierigkeiten hat, die N&he der Eltern zu suchen, und dal} der Sohn die Mutter beift,
um seinen Willen durchzusetzen. Der zur Schau getragenen zértlichen Verbundenheit
der Eltern widerspricht auch, daB sie weitgehend getrennt leben, dal} die Mutter im
Haus ihrer Eltern lebt, statt zu ihrem Mann zu ziehen, und dal} der Vater die offensicht-
liche Misere seiner Frau vollig ungerthrt hinnimmt. Seine Aussage, sie hatten auf diese
Weise »weniger Probleme« gehabt, ist Ausdruck des Ausweichens vor zwischen-
menschlichen Konflikten und nicht der Bereitschaft, sie gemeinsam zu meistern. Intel-
lektuell allerdings sehen beide Eltern die Situation sehr klar. Der Eindruck einer tiefen
Abgespaltenheit von den tatséchlichen Gefihlen wird dadurch noch verstérkt. Sie ist
beim Vater groRer als bei der Mutter. Seine »Enttduschung« ber den Sohn &3t unein-
gestandene, tiefe Ressentiments gegen das Kind vermuten.
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2.3.5 Frau EE., 32 Jahre alt, VVater 45

Ihr drittes Kind, ein Mé&dchen, das jetzt zweieinhalb Jahre alt ist, hatte mit sechs Mona-
ten eine PKT-KTrise.

Ihr erstes Kind, ein Sohn, jetzt acht Jahre alt, war geplant. Frau EE. hatte damals
Schwierigkeiten gehabt, schwanger zu werden. Nach dem Krankenhausaufenthalt ging
sie fur zehn Tage zu ihren eigenen Eltern. »lch fiihlte mich dort besser aufgehoben.«
Das Baby war sehr ruhig, hat nicht viel geweint. »Er schlief von Anfang an durch (sechs
bis neun Stunden), wachte nicht zwischendurch auf, wie alle unsere Kinder.«

Das zweite Kind, ein Junge, der jetzt sechs Jahre alt ist, war lebhafter als sein Bruder.
Die Geburt wurde eingeleitet. Frau EE. stillte das Kind zehn Tage lang, dann blieb die
Milch weg. Sie blieb zwoIf Tage lang im Krankenhaus, »weil ich niemanden zu Hause
hatte«. Der altere Sohn war wahrend dieser Zeit bei ihren Eltern.

Das dritte Kind war auch geplant. Die Geburt wurde auch diesmal eingeleitet, weil die
Herztone des Kindes schwdacher geworden waren. Es war jedoch bei der Geburt nicht
blau. Die Mutter blieb nach ihren eigenen Worten vierzehn, nach den Angaben des Va-
ters zehn Tage im Krankenhaus, wegen der zwei Kinder, »die schon im Haus waren.
Wie die anderen Kinder schlief das neugeborene Madchen durch, wachte in der Nacht
nie auf. Drei Tage nach der Geburt bekam es Gelbsucht und wurde fiur drei Tage ins
Kinderkrankenhaus verlegt, dann wieder zuriick ins Krankenhaus der Mutter. Auf die
Frage nach dem Blick des Kindes sagte der Vater: »Unser Erster hatte einen Adlerblick.
Seine Augen waren immer weit offen und sind es immer noch. Das Mé&dchen ist ir-
gendwo dazwischen.« Tatsachlich hatte sie einen duferst durchdringenden Blick, voller
Angst, lie} den Interviewer nicht aus den Augen. Die Mutter hatte ihre Tochter fast
wahrend des ganzen Interviews auf dem SchoR. Als ihr Vater sie einmal berthren woll-
te, stief3 sie ihn zurdck.

Die Krise ereignete sich, als das Kind sechs Monate alt war. Vater: »Ich war mit ihr im
Garten. Meine Frau rief uns zum Mittagessen. Ich legte sie in ihr Bett. Sie war wutend
und schrie wie am SpieR. Ich dachte, es hat keinen Sinn, neben ihrem Bett zu stehen.
>LaR sie schreien, das kréftigt ihre Lungen¢, dachte ich und ging zum Essen. Sie war
ungewohnlich zornig. Sie hatte noch nie so laut geschrieen. Pl6tzlich war alles still.«
Die Mutter: »Wir al3en weiter, aber nach zehn oder funfzehn Minuten hatte ich so ein
merkwirdiges Gefiihl und ging in ihr Zimmer. Sie lag auf der Seite, ganz blau, ich
packte sie und gab sie meinem Mann.« Vater: »Meine Frau schrie, dal etwas Schlim-
mes passiert sei.« Mutter: »Sie war vollig schlaff, ihr ganzer Korper.« Vater: »Erst
dachte ich, es wére nicht so schlimm. Dann schaute ich sie an und wuBte, dal etwas
nicht stimmte. Sie hatte keine Reflexe, war blau und bewuftlos. Mir fiel jedoch auf, da
ihr Herz schlug — eigenartig. Ich fuhlte ihren Puls, ich konnte ihn sogar héren! Ich ging
mit ihr an die frische Luft, bewegte ihre Arme rauf und runter. Ihr Atem ging keuchend,
ich weil3 nicht, ob sie das schon vorher hatte. Wir rannten zum Nachbarn, der ein Ront-
genarzt ist. Er war nicht da. Meine Frau rief einen Kinderarzt an. Ich dachte, wir miten
uns selber helfen.« An diesem Punkt wollte mir der Vater mit seiner Tochter die Bewe-
gungen zeigen, die er mit ihr gemacht hatte. Sie schrie fiirchterlich. »Nach einer halben
Stunde fing sie wieder an zu reagieren und richtig zu atmen.« Mutter: »lhre Hautfarbe
wurde wieder normal und ihre Augen reagierten langsam wieder.« Sie waren mit der
Tochter herumgerannt, die sie schief hielten, damit sie atmen konne, falls etwas in ihrer
Kehle steckte. Die Mutter erreichte schlieBlich den Arzt, er konnte aber nicht sofort
kommen. Er kam zwei Stunden spater und weckte das Madchen auf, das inzwischen
eingeschlafen war. Sie schrie, und alles schien wieder normal. Danach wurde ein EEG
und EKG gemacht, ohne Befund.
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Hatten die Eltern Angst? Der Vater: »Im Augenblick ja, danach nicht — na ja, vielleicht
ein bilchen. Ich hatte lange geglaubt, daf? Kinder blau werden, wenn sie wirklich wi-
tend sind. Entweder das Kind beherrscht mich oder ich das Kind.« Hatten Sie oft so ein
Geflhl zu ihr? »Nein, es war das erste Mal.« Zu den anderen? »Das ist mir nicht so
Klar.« Warum zu ihr’? »lhr Zorn war groRer.« Die Mutter: »Aber mit den Jungen gab es
auch solche Momente! «Auf die Frage nach Trdumen sagt die Mutter: »Ich habe nie viel
getraumt.« Der Vater korrigiert: »Ich weil, dal} sie trdumt. Sie redet oft im Schlaf, ruft
und setzt sich manchmal im Schlaf sogar auf.« Auf die Frage nach seinen eigenen
Traumen sagt er: »Ich weil} nicht.«

Vater: »Abends bin ich bei den Kindern. Ich gab ihr immer die letzte Flasche.« Da die
Frau am Abend gut schlafen konnte, war der Vater bis Mitternacht fir die Kinder da.
»Danach war sie dran. Ich schlafe am besten am Morgen.«

Als das Interview fast zu Ende war, kam der Vater noch einmal auf die Krise zu spre-
chen: »Wenn ich zurtickdenke, wenn sie gestorben wére, dann hatte ich ... Ich war hart
mit ihr in diesem Augenblick. Ich fihlte, dal3 ich sie echt verletzt hatte, dal? ich sie
wirklich weggestol3en, wirklich zuriickgewiesen hatte. Ich hatte &hnliche Falle mit den
Buben, aber zu ihnen war ich nie so hart. Ich hatte den Abend vorher gerade ein Buch
uber Kindererziehung gelesen, >Kinder fordern uns heraus<. Darin hieR es, >man sollte
nicht der Sklave des Kindes werdenc. Ich habe mittlerweile gedacht, dal vielleicht ein
Zusammenhang zwischen all dem und dem Anfall bestanden hat. Ich erinnere mich, ge-
sagt zu haben, >lassen wir sie schreien, es ist ein Test<. Mit den Jungen haben wir nie so
etwas gemacht. Man wird harter mit den Kindern, und sie ist &u3erst empfindlich. Ich
hatte einmal einen Traum, in dem ich fiel und fiel und fiel. Vielleicht kann man mit ei-
ner derartigen Todesangst aufhdren zu atmen.«

Der Vater ist mit seiner 15 Jahre jingeren Frau und seinen Kindern etwas streng. Seine
Verantwortung als Vater und Ehemann nimmt er sehr ernst. Die Strenge, die er aus-
strahlt, wird durch die unbeschwertere Wesensart seiner Frau nicht gemildert. Sie &/t
sich von ihm nicht einschiichtern, widersetzt sich aber auch nicht offen. Wenn er ihr wi-
derspricht, antwortet sie nicht, fahrt aber in ihrer Weise fort, anscheinend ohne Groll.
Sie unterwirft sich nicht, kdmpft aber auch nicht gegen ihn, sondern geht ihren eigenen
Weg, ohne sich um ihn zu kimmern.

Das verstarkt vielleicht ein Gefuhl der Entbehrung, das man an ihm spuirt. Die Lektlre
des Erziehungsbuches hat bei ihm offenbar feindselige Gefiihle und verborgenen Groll
an die Oberflache kommen lassen. DaR das Kind ein Madchen ist, mag dabei unbewuf(3t
eine Rolle gespielt haben; er selbst sagt jedenfalls, mit den Jungen sei er nie so hart um-
gegangen. Die »Unabhangigkeit«, die Frau EE. ihrem Mann gegentiber an den Tag legt,
durfte mit ihrer Abhé&ngigkeit von ihren Eltern zusammenhangen und mit ein Grund fur
seinen zuriuickgehaltenen Groll sein.
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3 Ergebnisse

3.1 Todesphantasien

Todesgedanken spielen bei den befragten Eltern mehr oder weniger deutlich eine auf-
fallende Rolle. Lassen wir hier Familie K. aus den schon erwéhnten Griinden aulRer Be-
tracht (der Tod ihres Kindes fallt nicht in die diagnostische Kategorie des Plotzlichen
Kindstodes), so haben von den verbleibenden 14 Eltern immerhin 13 selber berichtet,
daB sie in der Zeit vor dem Tod ihres Kindes Phantasien oder Trdume hatten, die um
den Tod kreisten; manchmal waren es die Miitter, manchmal die Vé&ter, manchmal auch
beide Eltern. Eine Ausnahme scheint Frau G. zu bilden, denn sie bestreitet, Todesphan-
tasien oder Todestrdume gehabt zu haben; ihr Verhalten und ihre Schilderung ihrer er-
sten Schwangerschaft deuten jedoch auf starke unbewuf3te Todeswiinsche hin. Gegen
die Deutung von Frau M’s Trdumen als Todestraume wird man nur dann Einwendungen
erheben, wenn man verkennt, daf? es in diesen Flugtraumen offensichtlich darum geht,
das Kind zu verlieren. Bei Frau I. wiederum wird die Unterstrémung unbewul3ter feind-
seliger Gefuihle bis hin zum Todeswunsch gerade daran erkennbar, dal’ sie iberhaupt
keine Angst um ihr Kind hatte, obwohl dessen Gesundheitszustand immer wieder Grund
zu ernster Sorge gab. Die ubrigen Miutter berichteten von Gedanken an den Tod oder
von Vorahnungen (10), von tiefer Depression (1) und/oder von eindeutigen Todestréau-
men (6). Von den Vitern hatte Herr O. eine plotzliche Phantasie iber den Tod seines
Kindes, machte dafiir aber seine altere Tochter verantwortlich. Herr N. war sein ganzes
Leben lang von Todesgedanken beherrscht gewesen; besonders intensiv wurden sie in
der Beziehung zu seinem Sohn, von dessen Tod er im voraus traumte.

In allen Fallen handelt es sich um Mitter, die von ihrem empathischen Einflihlungsver-
mogen fiir ihre Kinder abgeschnitten sind. Oft traten feindselige oder ambivalente Ge-
flhle zutage; sie richteten sich entweder speziell gegen das am PKT gestorbene Kind
oder waren diesem gegenlber starker ausgepragt als gegenuiber den Geschwistern.

& F0r Frau A. zum Beispiel war das gestorbene Kind »das Kind meines Mannes«.

@  Ahnlich war es bei Frau G., deren kleine Tochter mit dem Vater lachte, aber vor
der Mutter Angst hatte.

#  Frau B. bekam das PKT-Kind in einer Zeit, in der sie sich isoliert und entfremdet
fuhlte; das Haus und die Nachbarschaft bedriickten sie auRerordentlich.

& Frau C. flhlte sich tberlastet durch korperliche Anforderungen, die kurz vor der
Schwangerschaft an sie gestellt wurden und bis nach dem Tod des Kindes blieben.

< Frau E. hatte das Gefhl, sich von ihrer vorangegangenen Schwangerschaft noch
nicht erholt zu haben.

“  Fir Frau H. wurde die Schwangerschaft mit dem PKT-Kind zu dem Tropfen, der
das Fall zum Uberlaufen bringt; sie hatte sich immer leidend und schutzlos ge-
fuhlt, nun wurde der Leidensdruck Gberwéltigend.

< Frau D. machte das Kind zum Objekt ihrer Verschmelzungswiinsche, tber das sie
volle Kontrolle haben mulite; wenn die Bedurfnisse des Sauglings den ihren in die
Quere kamen, steigerte sich ihre Wut.

&  Frau J. und Frau E. empfanden die Kinder schon wahrend der Schwangerschaft
als Bedrohung fir ihre eigenen Bedurfnisse nach Zuwendung und Frsorge.
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& Bei Frau F. flhrte die unbewufte Bindung an die Erwartungen ihrer Schwieger-
mutter in ein Crescendo der Unterwerfung, als diese ganz offen Todeswiinsche
gegen sie und ihre Kinder entwickelte.

< Frau L. muBte ihre eigenen Bedurfnisse abspalten und kann darum auch die ihres
Kindes nicht wahrnehmen, sie bemerkte nicht einmal, dal es Fieber hatte.

& Frau M. wurde durch das Kind zur Ehe gezwungen und muf3te seinetwegen ihre
beruflichen Ambitionen aufgeben.

< Frau N. hungert nach Firsorge, versteckt dieses Bedurfnis aber hinter ihrer zur
Schau getragenen Stérke, die sich freilich hauptsachlich negativ &ulRert, als standi-
ges Nein-Sagen-Mussen. Ihr Ehemann fuhlte sich durch den Sohn aus der Sym-
biose mit seiner Frau verdrangt.

& Frau O. kann nur wenig Warme geben; sie braucht Beistand, wird aber bdse auf
ihren Mann, wenn er ihr Hilfe anbietet. All dies kann sie sich nicht eingestehen.
Bei ihrem Mann wiederum ist ein dumpfer Groll die Kehrseite der Fursorglich-
keit.

Ein vollig anderes Bild bieten die Eltern, deren Kinder nur beinahe am Plotzlichen
Kindstod gestorben wéren. Die flr die Gruppe der PKT-Eltern kennzeichnenden To-
desphantasien oder Todestrdume finden wir bei ihnen ebenso wenig wie die unbewufite
Ambivalenz gegeniiber den Kindern und dem Ehemann; ganz allgemein ist die Unter-
drickung der Geflihle weniger ausgepragt. Vor allem die Mutter driicken feindselige
Geflhle oder Groll weitaus offener aus, statt sie unterschwellig am Kochen zu halten
und zum Angelpunkt ihrer Selbstintegration zu machen. Diese Eltern sind also dem
Durchschnittsbild menschlichen Verhaltens wesentlich néher. Es ist kaum anzunehmen,
dal? die auffallende Haufung von Todesgedanken einerseits und unterdriickter Wut an-
dererseits in der Gruppe der PKT-Eltern purer Zufall ist. In einer reprasentativen Studie
Uber 136 Elterupaare mit vergleichbarem sozialen Hintergrund (Mittelschicht) fanden
sich Gefuhle der Ablehnung gegeniiber den Kindern nur bei 16 Prozent der Befragten
(Thomas, Chess und Birch, 1968). Die Abweichung von unserem Befund ist hochgradig
signifikant und mit Zufallsstreuung nicht mehr zu erkléren. Es spricht also einiges dafr,
daf? die von uns beobachteten Verhaltensziige fir PKT-Eltern typisch sind.

Gewil? ist unsere Vergleichsgruppe der Eltern von Beinahe-Opfern zahlenmaRig sehr
klein. Aussagekraft gibt ihr jedoch die eindeutige Abgrenzung in der psychologischen
Struktur. Die funf Elternpaare der dem PKT entronnenen Kinder zeigen eine ganz ande-
re Qualitat der zwischenmenschlichen Beziehungen als die PKT-Gruppe. Mdtter wie
Vater gingen offener mit ihren Meinungsverschiedenheiten und ihren wechselseitigen
Aggressionen um. Die Vater spielten nicht die Rolle einer tberbehltenden Mutter; sie
dominierten eher offen, gaben damit aber auch den Frauen Gelegenheit, offen zu rebel-
lieren. Die Partner erwarten voneinander, dal’ jeder seine eigene Aufgabe erfillt. Die
Véter stehen nicht unter dem Zwang, den Mangel an Selbstwertgefthl bei ihren Frauen
zu Uberbrucken. Die Mutter sind weniger passiv und in ihrer Persdnlichkeit konturierter.
Drei der funf Vater berichten von feindseligen Geflhlen, die sie vor dem kritischen
Zeitpunkt gegenlber dem beinahe am PIlétzlichen Kindstod gestorbenen Kind gehabt
hatten. Sie driickten diese Feindseligkeit aber offen aus und hatten keine Todeswiinsche.
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3.2 Die Interaktion zwischen Ehefrau und Ehemann

In den PKT-Familien spielten die Véter im Grunde den mitterlichen Part. Sie waren
fursorglicher und bejahender, sowohl den Kindern als auch ihren Ehefrauen gegenuber.
Und es scheint, dal? die Frauen sie eben dieser Eigenschaften wegen als Ehepartner ge-
wahlt hatten. Eine Mutter, Frau A., brachte das ganz deutlich zum Ausdruck: »Ich hatte
Probleme, und das war die Grundlage meiner Beziehung zu ihm. Ich habe meine Mutter
verloren, sie hat sich selber umgebracht, und seitdem hatte ich kaum mehr etwas, fur
das es sich zu leben lohnte.«

Die Bedurfnisstruktur dieser Miitter, wie sie in ihrem Verhalten wéhrend des Interviews
und in ihren Berichten Uber die Zeit der Partnerwahl und des Werbens zutage tritt, ist
gekennzeichnet durch das Verlangen nach Schutz und emotionaler Sicherheit (A, F, H,
J, L, N, O); manchmal wird von der Ehe auch eine Bekraftigung der Position »Frau« (B,
E, G, N) oder ein erhohtes Statuspotential (D, M) erwartet. Es ist eine Struktur, die diese
Frauen stark vom Ehemann abhdngig macht: Er ist es, der ihnen Selbstwertgefihl ver-
mittelt. Solche Konstellationen entsprechen der traditionellen Vorstellung von der
»Schwache«, »Abhangigkeit« und »Unterlegenheit« der Frau und missen trotz aller
Lippenbekenntnisse zur Gleichberechtigung immer wieder zur Rechtfertigung dieses
Vorurteils herhalten. Es gehort zu den verhéngnisvollsten Wirkungen der Institution
Ehe, daB ihre traditionelle Struktur die Ungleichwertigkeit der Frau zementiert: die Ver-
sorgung, die der Mann ihr verspricht, muB die Frau mit Anpassung und Unterordnung
bezahlen. Wo dieses Grundmuster durch die personliche Bedurfnisstruktur der Ehepart-
ner verstarkt wird — zum Beispiel wie in unseren Féllen durch ein starkes Verlangen der
Frau nach Umsorgtwerden, das dem Mann ganz im Sinne der alten Vorurteile zum
uberlegenen Partner macht —, muf3 ein tiefer Groll entstehen, der unbewuf3t bleibt und
daher nicht verarbeitet werden kann. Abhéngigkeit erzeugt Feindseligkeit; wo aber ein
Verlangen nach Abhéngigkeit besteht, darf diese Feindseligkeit nicht bewuft erlebt und
schon gar nicht offen ausgedriickt werden; sie mul} abgespalten und verdrangt werden,
bleibt aber dennoch wirksam. So ladt sich eine Beziehung immer mehr mit unter-
schwelliger Aggression auf; den Partnern aber bleibt verborgen, dal? diese Aggression
aus dem Machtgefalle herriihrt, auf dem ihre Beziehung beruht. Sie kénnen dies nicht
wahrnehmen, ohne die Grundlage ihrer Partnerschaft in Frage zu stellen, und werden
darum immer unbewuf3ter. Diese Entwicklung muR Uberall dort eintreten, wo Frauen in
der Abhangigkeit vom Mann einen Ausgleich fur ihren Mangel an Selbstwertgefihl su-
chen. Dies aber tun sie letztlich unter dem Druck einer gesellschaftlichen Ideologie, die
von Frauen Hilflosigkeit und von Mannern Dominanz erwartet. Frauen kdnnen darum
nach Abh&ngigkeit verlangen, obwohl sie die Unterwerfung, die das von ihnen fordert,
nicht wirklich wollen. Der Konflikt ist unldsbar, weil er unbewuft bleibt, und weil er
nicht zu 16sen wére, ohne das Machtarrangement der Ehe zu sprengen, muf3 die Unbe-
wultheit immer groRer werden.

Da es die Frau ist, die sich zuerst innerlich gegen diese Situation auflehnt (der Mann tut
dies erst, wenn seine Vorherrschaft in Frage gestellt wird), ist ihre Verleugnung ihrer
feindseligen Gefiihle fur das kleine Kind von weitaus grof3erer Bedeutung. Denn diese
verdréngten negativen Gefhle sind ein grundlegender Aspekt seiner unmittelbaren Er-
fahrungswelt: Es erspiirt sie empathisch. DaR letztlich der Mann diese VVorgéange in den
Muittern auslost, ohne dall ihm das bewuf3t wird, gibt dem Geschehen eine Dimension
von Tragik: Es wirkt ausweglos wie ein blindes Verhdngnis.

Die Tragik der Frau ist, dal ihr Elend um so grofier wird, je mehr ihr Bedirfnis nach
Abhangigkeit tatsachlich befriedigt wird. Denn gerade dann darf sie sich ihrer Feindse-
ligkeit und des Ursprungs dieser Feindseligkeit noch weniger bewuf3t werden. Das Be-
wultwerden wirde ja zugleich auch alles in Frage stellen, was sie in der Vergangenheit
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bereits an muhsamer Integration geleistet hat. Schon als Kind hat sie die feindseligen
Geflihle gegen ihre Eltern nur durch Verleugnen und Verdrangen bewéltigen kdénnen —
eine Anpassungsleistung, die zusammenbréche, wenn sie nun Aggression gegen einen
fursorglichen Ehemann zulieRe. Die unbewul3t bleibende Feindseligkeit nimmt aber
nicht ab, sondern zu und wird darum auf andere Objekte tbertragen. Statt dem Mann zu
grollen, von dem sie sich abhéngig fihlt, grollt die Frau den Kindern, die von ihr ab-
hangig sind. Kinder sind das bevorzugte Objekt abgespaltener Feindseligkeit.

Die Feindseligkeit sadistischer Mutter ist von grundsatzlich anderer Art. Ich komme
darauf spéter noch zuriick, mochte hier aber betonen, dal3 keine einzige Mutter dieses
Samples sadistische Zuge hatte. Ganz im Gegenteil, sie alle wollten eine gute, firsorgli-
che Mutter sein. Worauf es ankommt, ist, da3 in allen echten PKT-Féllen die Mtter
von starker unbewuBter Feindseligkeit beherrscht waren, die sich vor allem gegen das
Kind richtete, das dann starb. Wo noch Geschwister da waren, wurden diese weniger
stark unbewuRt abgelehnt als das gestorbene Kind. In dem einen Fall, wo diese unbe-
wulite Feindseligkeit nicht zu beobachten war, mufte die Diagnose »Pl6tzlicher Kind-
stod« bei einer spateren Uberpriifung revidiert werden.

Selbstverstandlich soll hier kein einliniger und zwingender Kausalzusammenhang zwi-
schen unbewuf3ter Feindseligkeit und Pl6tzlichem Kindstod behauptet werden. Es ist fur
mich unbezweifelbar, dal die meisten Kinder die unbewul3te Ablehnung ihrer Mitter
uberleben. Ich mdchte meine Hypothese so formulieren: die unbewuf3te Feindseligkeit
einer Mutter kann zum auslésenden Faktor fir den Plotzlichen Kindstod werden, wenn
bestimmte Bedingungen zusammentreffen. Mit diesen werde ich mich im folgenden be-
fassen.

3.3 Ablehnung des Kindes und die Entwicklung von REM

Liebe zum Kind und Freude an seiner Lebendigkeit sind eine entscheidende Vorausset-
zung fiir seine gesunde Entwicklung. Diese verlauft ganz anders, wenn es an einer beja-
henden Grundhaltung mangelt. In der psychiatrischen und psychologischen Literatur
sind die Folgen einer ablehnenden Haltung auf Charakter und Personlichkeitsbildung
ausgiebig dargestellt und klinisch belegt worden. Weniger beachtet wurden bisher die
Wirkungen auf die allgemeine korperliche Entwicklung, auf die strukturelle Reifung
und auf die Lebendigkeit oder Apathie des Organismus. Sie sind jedoch nicht minder
bedeutungsvoll. Nissen, Chow und Semmes (1951) haben gezeigt, da der Mangel an
kindsthetischen Erfahrungen durch Berlhren und Beriihrtwerden bei einem jungen
Schimpansen nicht nur zu Defiziten in der Koordination von Tastsinn und Bewegungs-
apparat fihren, sondern sogar Verhaltensmuster 16schen kann, die als »instinktiv« und
angeboren gelten. Der Schimpanse griff nicht mehr nach seinen Wartern, klammerte
sich nicht mehr an ihnen an; er lauste sich nicht, gab keinen Laut von sich und machte
nicht einmal mehr Lippenbewegungen. Diese Beobachtungen sind direkt tbertragbar
auf die Situation eines Kindes, das von seiner gefuhlsambivalenten Mutter zwar mit
Nahrung und Kleidung versorgt und sauber gehalten, aber kaum berlhrt, gestreichelt
und auf den Arm genommen wird. Montagu hat in verschiedenen Publikationen (1953,
1982) dargelegt, wie wichtig fiir das Neugeborene die Stimulation der Haut durch Be-
rihrung ist, und dal3 bei einem Mangel an solcher Stimulation physiologische Funktio-
nen wie zum Beispiel die Atmung beeintréchtigt werden. Sogar ungenugendes Wachs-
tum ist — wo keine organischen Defekte nachweisbar waren — auf die Unféhigkeit man-
cher Mitter zurlckgefuhrt worden, auf die Bedirfnisse ihrer Kinder angemessen zu
antworten, vor allem eben auf das Bedurfnis nach Berihrung und Koérperkontakt (Sha-
heen, Alexander, Truskowsky und Barbero, 1968). Zu diesem Mangel an Korperkontakt
und Beriihrung des Babys kommt es, wenn die Beziehung der Mutter zu den Bedurfnis-
sen des Kindes gestort ist. Grundlage dieser Beziehung ist weitgehend eine intakte Lie-
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besfahigkeit. Sie kann nicht aus Bulchern gelernt werden. Eine wirklich liebende Mutter
kann durch genauere Kenntnis der Entwicklungsprozesse zwar lernen, die Bedurf-
nissignale ihres Kindes noch aufmerksamer wahrzunehmen. Das Entscheidende aber ist
Liebe als freudiges Gewahrsein der Lebendigkeit und einmaligen Individualitat des
Kindes. Wenn diese vorbehaltlos bejahende Liebe da ist, kommt es zwischen Mutter
und Kind zu einem dynamischen Prozel} wechselseitig sich verstarkender Freude anein-
ander.

Ein Beispiel, aus dem wir direkte Folgerungen fur den Plétzlichen Kindstod ableiten
kdnnen, stammt von Mona Lisa Boyesen (1981), die das Verhalten ihres Erstgeborenen
beim Fttern ungewohnlich einfuhlsam beobachtet hat. Ihr Artikel macht deutlich, dal
die Art und Weise, wie ein Neugeborenes gefittert wird, fur die Entwicklung seines
REM-Schlafes ausschlaggebend sein kann. Frau Boyesens Beobachtungen geben nicht
nur sehr genauen AufschluR ber den Zusammenhang von REM und Apnoe wahrend
des Néhrens; sie sind vor allem ein Zeugnis daftr, was eine wahrhaft liebende Mutter
fur ihr Kind bedeutet. Es wird am besten sein, sie selbst sprechen zu lassen. VVorausbe-
merkt sei nur, dafl Frau Boyesen mit dem »Trance«-Zustand ihres Kindes die REM-
Phasen meint, die sich bei einem Neugeborenen dadurch anzeigen, dal} sich unter den
geschlossenen Lidern die Augépfel schnell hin und her bewegen, wenn es beim Fttern
in den Schlaf abgleitet.’

Ich habe gesehen, wie flach Dorian auf dem Gipfel seines Trancezustandes geatmet hat ...
wie leicht sein Korper wurde, der fast ohne Gewicht in meinen Armen lag. Manchmal
muf3te ich mich Gber ihn beugen, um sicher zu sein, daB er noch atmete. Diese ausdrucks-
starke Reglosigkeit machte mir Angst; er war vollstandig nach innen gewendet und ent-
riickt, das Gesicht war bleich und durchsichtig, hatte keine Form mehr, sondern nur noch
Ausstrahlung. Er war mehr &therische Erscheinung als kérperliche Gegenwart, als ware da
gar niemand, den ich in den Armen hielt. Jede Mutter, die ihr Neugeborenes in dieser
Trance wahrgenommen hat, hat wohl den Impuls gespirt, es aufzuwecken, irgend etwas
zu tun, um es aus diesem subnormalen Zustand herauszuholen.”’

Frau Boyesen aber war wirklich empathisch verbunden mit ihrem Kind und stérker auf
seine Empfindungen bezogen als auf ihre eigene Angst, und darum konnte sie gesche-
hen lassen, was geschah. Sie schreibt:

Ich hatte diesen Impuls am Anfang auch, aber ich habe ihm nie nachgegeben. Zunehmend
faszinierte mich Dorians Intensitat beim Trinken und der damit einhergehende Trancezu-
stand, dieses Fluktuieren zwischen Benommenheit und Schlaf. Ich lernte auch, dal3 diese
Trancezustande nicht unterbrochen werden durfen, im Gegenteil, sie mussen respektiert
(Hervorhebung A.G.) und manchmal sogar unterstitzt werden ... Wenn Dorian beim Trin-
ken in meinen Armen lag, gab er die ganze Zeit tber die unglaublichsten Tone von sich.
Manchmal zuckte er mit den Augen, rollte sie und verdrehte sie wie in Ekstase nach oben.®
Es war wahrhaftig nicht nur die Milch, die er trank, nicht einmal nur die Liebe, die ich
ihm gab ... Manchmal wurden seine Tone so hoch und erregt, dal3 ich mich ein wenig
schamte, ihn in der Offentlichkeit zu fattern.

Mona Lisa Boyesen lenkt hier die Aufmerksamkeit auf die wechselseitige Verstarkung
im Bindungsprozel3 zwischen Mutter und Kind. Dal} sie trotz ihrer Angst den REM-
Zustand ihres Kindes lustvoll erleben kann, ist ein Indiz dafur, dall sie wirklich empa-
thisch mit ihm verbunden ist. Das macht ihren Bericht so wertvoll; seine Bedeutung
liegt weniger in der exakten Beschreibung neurophysiologischer Zustande als in der Of-
fenheit, mit der sie ihre liebevolle Empféanglichkeit fir die Gefiihle ihres Kindes zeigt.
Damit gibt sie uns — auch wenn das gar nicht ihre Absicht war — tiefe Einblicke in das
Wesen des Bindungsprozesses und seine Bedeutung auch fiir die Entwicklung physiolo-
gischer Funktionen. Sie handelt dabei rein intuitiv. Und allein aus der empathischen
Verbundenheit erkennt sie auch die Gefahr, sich von eigenen Bedurfnissen — die mit
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mangelndem Selbstwertgefiihl zu tun haben; daher Verlegenheit und Scham — zu st6-
renden Eingriffen verleiten zu lassen, die die freie Entfaltung des Kindes beeintréachti-
gen wiirden. Sie schreibt:

Es war ein Gefihl, als wiirden wir die intimsten Details unseres Liebeslebens der Offent-
lichkeit preisgeben.

Wir sollten uns klar machen, was es bedeutet, wenn Menschen schon Angst davor ha-
ben, ihre Geflhle der Liebe zu genielien.

Leute drehten sich um. Das Gurgeln der Zufriedenheit klingt in den Ohren unserer Gesell-
schaft zu kurz gekommener Erwachsener fast unappetitlich. Kein Wunder, dal} manche
Erwachsene sich der ekstatischen AuRerungen ihrer Neugeborenen schamen und manch-
mal sogar zweifeln, ob solche AuRRerungen (iberhaupt normal sind.

Nun aber zu ihren Beobachtungen des Ablaufs der Nahrungsaufnahme.

Aus gesundheitlichen Griinden konnte ich nicht stillen ... Dorian trank gierig und wollte bei
der vorgesehenen Menge nicht aufhoren ... Er hatte, wie alle Babys, das Bedurfnis, weit
l&nger zu saugen als die paar Minuten, die er brauchte, um seinen Durst zu stillen ... Er
hatte genug Milch bekommen, aber noch nicht genug Befriedigung. Ich gab sie ihm dann
mit meiner Brustwarze, manchmal auch mit meinem kleinen Finger. Dann schlief er mit
einem zufriedenen Ausdruck ein ...

Eines Tages lehrte mich Dorian seinen ganzen Zyklus der Nahrungsaufnahme. Ich hatte
Uber den Sauger der Flasche noch einen zweiten gestiilpt, um den Milchfluf zu verlangsa-
men ... und im Alter von sieben Tagen erlebte Dorian zum ersten Mal seit seiner Geburt ei-
ne ununterbrochene, lang anhaltende Symbiose mit mir.

Ein paar Minuten lang saugte er die Milch gierig in sich hinein mit aufreizenden Tonen des
Genusses. Dann verlangsamte sich sein Tempo, bis er kaum mehr trank, obwohl er noch
ganz mit Saugen beschéftigt war. Es war zu sehen, wie sich seine Lippen und sein Gaumen
rhythmisch bewegten, aber er schluckte nicht mehr viel Milch. Zeitweise saugte er gar
nicht mehr, lag einfach ganz ruhig mit geschlossenen Augen da, wéhrend seine Lippen den
Sauger zart umschlossen. Mit jedem Atemzug seufzte er sanft und leise vor Befriedigung.
Nach einer Weile 6ffnete er die Augen wieder, blinzelte und trank erneut mit geschlossenen
Augen, dem konzentrierten Genu3 ganz hingegeben. Die Phasen des Trinkens und des
Saugens im Halbschlaf wechselten einander ab, bis er nach etwa der halben Portion so ru-
hig dalag, als ware er nun ganz eingeschlafen. Aber immer noch gab er die leisen Téne der
Zufriedenheit von sich.

Da er nicht mehr zu saugen schien, wollte ich ihm eigentlich die Flasche wegnehmen. Es
hatte nicht viel Sinn, die Flasche weiter zu halten, da er ja nicht mehr trank. Ich sa3 nun
schon mehr als eine halbe Stunde da, und er schien im Augenblick zufrieden zu sein ...

Als ich die Flasche gerade herausziehen wollte, zdgerte ich, denn in diesem Augenblick be-
merkte ich einen Schatten der Unbehaglichkeit auf seinem Gesicht, er driickte die Augenli-
der ein wenig fester zusammen, als ob ihm etwas mif3fiele, schlief aber weiter. Ich lie3 also
die Flasche, wo sie war ... Gleich darauf bemerkte ich, da er kurz vor dem tiefen Ein-
schlafen noch immer den Schnuller mit dem Mund festhielt, als wiirde er saugen. Es hatte
ihn aufgeweckt, wenn ich ihn herausgezogen hatte ... Nach einer Weile horten die Seufzer
der Zufriedenheit auf, und ich bemerkte, daR seine Augenlider zuckten. Er war jetzt im
REM-Schlaf. Abgesehen von ein paar Zuckungen war sein Gesicht jetzt ruhig und fried-
lich; nur ab und zu huschte ein Lacheln oder Grinsen Uber sein Gesicht, in fast schon ko-
mischem Kontrast zu seinem ansonsten vollig gleichmitigen Ausdruck ... In diesem Augen-
blick bemerkte ich auch eine fast unsichtbare Vibration seiner Lippen, als wirde er immer
noch saugen. Diese Bewegungen waren so unmerklich, daf3 ich sie leicht hatte tbersehen
konnen. Aber jetzt war ich darauf aufmerksam geworden. Wenn er seinen Mund ent-
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spannte, dann lag der Sauger auf seiner Unterlippe, und ich konnte durch die kleine Off-
nung seines Mundes ein rhythmisches Zittern seiner Zunge erkennen.

Diese Beobachtungen stimmen mit denen von Roffwarg und seinen Mitarbeitern (1966)
Uberein. Saugahnliche Mundbewegungen verstarken sich zunehmend einige Minuten
vor dem Ubergang in den REM-Schlaf. Sie filhren »in einem Crescendo zum Beginn
der REM-Phase, begleiten diese, steigern sich gegen Ende noch einmal kurz und ver-
schwinden ganz, sobald die Nicht-REM-Phase voll etabliert ist. Die Saugaktivitat
scheint also hauptsachlich mit dem Beginn des REM-Schlafes verbunden zu sein.«

Frau Boyesen hat bei der Niederschrift ihrer Beobachtungen diese Arbeit nicht gekannt,
spurt aber instinktiv, welche aufl3erordentlichen endogenen Aktivitaten und Erregungen
durch den REM-Zustand ausgeldst werden, und kann ihn darum in einer Weise be-
schreiben, die uns das fundamentale Wechselspiel in der Mutter-Kind-Beziehung be-
greifen laRt:

Er war in einem Zustand, der innere Konzentration verlangte. Es vollzog sich ein intensiver
ProzeR in ihm, der durch seine kaum wahrnehmbaren Saugbewegungen immer neu an-
geregt wurde ... Nun verzog sich sein Mund wieder zu diesem Grinsen, wieder ein kurzes
Ldcheln, das fur einen Augenblick unveréndert blieb. Ich sah seine Zungenspitze auf beiden
Seiten des Saugers, wie sie immer noch vibrierte ... Dann 6ffnete er plotzlich seine Augen
und schaute mich mit einem sonderbar intensiven Blick an ... Ich glaube nicht, daR er mich
sah ... Dann schlo er die Augen wieder, und mit einem kleinen Ruck seines Kérpers, der
ihn halb aufzuwecken schien, saugte er gierig den Rest der Milch leer. Ungefahr eine Stun-
de war vergangen, seit ich mit dem Fttern begonnen hatte ... Etwas spéter horte er wie-
der auf zu trinken. Eine enorme Hitze ging von ihm aus ... Er schien jetzt fest zu schlafen,
und bald begannen wieder die raschen Augenbewegungen (REM). Er lag vollkommen ru-
hig da; sein Atem war unhdérbar und manchmal so flach, als wirde er Gberhaupt nicht at-
men ... Pl6tzlich ergriff mich Angst, daB sein Lebenslicht erléschen konnte ... Aber er rea-
gierte auf Veranderungen seiner Umgebung, zum Beispiel auf meine Bewegungen, auf leise
Gerdusche im Flur usw. Ich verfolgte jeden Atemzug, den die undeutlichen Bewegungen
seiner Brust erkennen lielRen, fast nur ein schwaches Pulsieren. Das Ausatmen dauerte so
lang, als wirde er nie mehr einatmen ... Und plotzlich lachelte er Giber das ganze Gesicht ...
Als er aufwachte, schaute er mich an. Dieses Mal schaute er nicht durch mich hindurch,
sondern in mich hinein ... Seine Augen waren erfUllt von einem Ausdruck der Erleichterung
und des Einverstandnisses.

Wir sehen an diesem Beispiel, welche enorme Bedeutung die Reaktionen der Multter fiir
das Schlafmuster des Kindes und die Abfolge der REM-Phasen haben. Allein dadurch,
dal? sie dem Kind eine eigenstandige Lebendigkeit zugesteht und sie voll respektiert,
sein Verhalten also positiv interpretiert als Ausdruck einer inneren Notwendigkeit und
der Verbundenheit mit ihr selbst, kann sie ihm Raum zur freien Entfaltung geben, indem
sie es in ihren Armen ungestort saugen und lutschen laRt.
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3.4 REM und Aufwachschwelle

Boyesen verdanken wir eine erste Beschreibung des Wechselspiels von REM und Nah-
rungsaufnahme und seiner méglichen Auswirkungen auf das Schlafmuster von Sauglin-
gen. Daraus ergibt sich die Vermutung, dal? die innere Einstellung der Mutter zu ihrem
Kind auf dessen REM-Rhythmus einen entscheidenden EinfluR hat. Denn von dieser
Einstellung hangt ab, wieweit die Mutter die Bedurfnisse des Kindes erspiren kann und
in welchem Ausmal sie seine REM-Phasen stort und unterbricht.

Fur den Pl6tzlichen Kindstod haben diese Stérungen wahrscheinlich darum Bedeutung,
weil sie zu vermehrtem REM-Schlaf und einer Erhéhung der Aufwachschwelle fiihren,
auch wenn dies auf sehr indirekte Weise geschieht. Roffwarg und Mitarbeiter beschrei-
ben in der bereits zitierten Arbeit eine interessante Sequenz von Saugen und REM:

Saugen im Schlaf kann ein Ausdruck von REM-Aktivitat sein, aber bei physiologischem
Hunger setzt es sich in der Nicht-REM-Phase fort. Aserinsky und Kleitmann® haben be-
richtet, dal® spontanes Aufwachen bei Sduglingen im allgemeinen zu Beginn von REM-
Phasen auftritt. Wir haben dies bestatigt gefunden und zusatzlich beobachtet, daf sich das
Aufwachen im allgemeinen in der REM-Phase ereignet, die auf den Durchbruch anhalten-
den Saugens in einer Nicht-REM-Phase folgt. Sobald die Aktivitat einen gewissen Schwel-
lenwert Ubersteigt, scheint also das Einsetzen der REM-Phase zum Aufwachen zu flihren.

Dies legt die Vermutung nahe, dal} es ohne vorhergehendes Saugen kein Aufwachen
gibt.

Das Ausbleiben des Saugens wiederum versteht sich nicht von selbst, sondern bedarf
der Erklarung. Sie ist zu suchen in dem Wechselspiel zwischen Reizerwartung und tat-
sachlich eintretender Stimulierung, das ich fir einen entscheidenden Vektor der Ent-
wicklung halte: die bisherige lebensgeschichtliche Erfahrung mit den Stimulierungen
des Geflttertwerdens und Saugens entscheidet dartber, ob und inwieweit das Kind
Saugbewegungen macht. Sogar strukturelle Defizite finden mdglicherweise in diesem
Zusammenhang ihre Erklarung. J. Ollson hat bei seinen Forschungen in Naeyes Labo-
ratorium (zitiert bei Naeye 1980) festgestellt, da jene Stammhirnregion, welche die
Zunge kontrolliert, bei vielen PKT-Kindern einen signifikanten Mangel an Neuronen
aufweist. Es ist gut moglich, dal? zwischen einem solchen Mangel und den Mdglichkei-
ten des Kindes, sein Saugbedirfnis zu befriedigen, ein Zusammenhang besteht. Es ist
bekannt, daR ein Mangel an sensorischer Erregung die neuronale Gehirnstruktur andert
(Freeman, Mitchell und Millodot 1972; Wallace 1974). Die Starkung der Zunge kann
durchaus mit der »Tonisierung« zusammenhangen, von der Boyesen spricht, das heifst
mit der Gelegenheit, die eine Mutter ihrem Sdugling zum richtigen Saugen gibt. Es mag
das verstarkte Saugen sein, das einem Sdugling hilft, aus dem REM-Schlaf aufzuwa-
chen, wenn die Atmung zu versagen droht. In den Armen der Mutter (oder des Vaters)
gehalten zu werden — das heif3t die Erfahrung liebevoller Geborgenheit —, schafft die
notwendigen Bedingungen fir richtiges Saugen. Boyesen spricht daruber in einer flr
unsere Ohren allegorischen Sprache:

Etwa eine Stunde lang bei jedem Futtern — insgesamt vielleicht funf oder sechs Stunden
am Tag — kann das Neugeborene dieses Gebiet des Stammbhirns eintiben.

Ist dies die Voraussetzung fir das Aufwachen aus einer REM-Phase, so kann eine
Schwéachung dieser Voraussetzungen die Fahigkeit zum Aufwachen beeintrachtigen.
Liegen Apnoe und teilweiser Lungenkollaps vor, so kann ein Kind, das nicht aufwacht,
sterben.
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3.5 Traumen wahrend der REM-Phasen

Von entscheidender Bedeutung fiir die Unfahigkeit, rechtzeitig aufzuwachen, ist mogli-
cherweise auch die Art des Trdumens wahrend der REM-Phase. Berger (1963) fand
heraus, da3 bei traumenden Menschen das Ausbleiben erkennbarer Reaktionen auf ei-
nen akustischen Reiz nicht auf eine Anhebung der akustischen Reizschwelle zurlickzu-
fihren ist, sondern auf die spezifische Art der Reizverarbeitung, durch die der Stimulus
in den Traum eingeflochten wird. Jouvet (1962) hat auch bei Katzen eine Abnahme der
Reaktion auf akustische Signale (Klicks) wéhrend des »Hinterhirn«-Schlafes beobach-
tet, haufig verbunden mit Bewegungen der Augen und Schnurrhaare. Er fihrte diese
Abnahme der Reaktionsbereitschaft darauf zuriick, daB die Katze in ihren Traumbildern
gefangen sei. Mit anderen Worten: die Intensitat des Traumerlebens fihrt zu einer
Blockierung an der Peripherie des Organismus, so dal} Reize, die sonst zum Erwachen
fuhren wirden, nicht wahrgenommen werden. Zu vermuten ist also, daB es auch von der
Art des Traumes abhéngt, ob eine solche Blockierung eintritt und damit ein Aufwachen
verhindert wird, das im Falle von anhaltender Apnoe lebensrettend ware.

Ein auffallendes Merkmal an Kindern, die dem Plétzlichen Kindstod erlegen sind, ist,
dal} es keine Anzeichen eines Todeskampfes gibt. Wenn sie aufgefunden werden, sehen
sie im allgemeinen aus, als ob sie schliefen. Sie sind weder blau noch verkrampft. Ein
Vater in dieser Untersuchung (Herr C.) beschreibt das Auffinden seines Sohnes so: »Er
sah nicht aus, als ob er um sein Leben gekédmpft héatte, wie Tiere es tun. Er verschwand
einfach aus dem Leben, dem er nicht gewachsen war.« Im vorliegenden Sample wird
uber 11 von 15 Kindern gesagt, dal sie entspannt aussahen, als ob sie schliefen, und
keine sichtbaren VVerkrampfungen zeigten. VVon den Gbrigen vier Kindern wird berichtet,
eines habe aufgeblasene Backen gehabt, »als hétte er vergessen zu nieRen«, eines sei
mit Schleim bedeckt und in seine Decke verheddert gewesen und eines habe wie ein
»zusammengeschnirtes Bundel« ausgesehen. Diese scheinbar zufélligen Aspekte des
Zustandes von PKT-Opfern fiihre ich hier deswegen an, weil ein Kampf ums Leben of-
fenbar dann ausbleibt, wenn der Tod durch mangelnde Aufwachbereitschaft bei redu-
zierter Sauerstoffzufuhr und erhéhter CO,-Konzentration eintritt. Das stimmt (berein
mit den erwéhnten Erkenntnissen von McCulloch und Mitarbeitern (1982) tber die sin-
kende Aufwachbereitschaft bei Hypoxie. Ich vermute, dal die wiederholte Erfahrung
von Apnoe ein Kind so konditionieren kann, daf? es auf eine erhohte CO,-Konzentration
im Blut mit einer weiteren Verlangsamung des Stoffwechsels reagiert, um Sauerstoff zu
»sparen«. Die Arbeit von Bykow (1953) und Airapetiants (1945) zeigt die Mdglichkeit
einer solchen Entwicklung. Derartige Mechanismen kdnnen der Hintergrund fur Unter-
ventilation als Reaktion auf erhdhte CO,-Konzentration sein, wie sie bei Babys von
Miittern festgestellt wurde, die Methadon erhielten, und ebenso fiir die Haufung lang
anhaltender Perioden von Apnoe bei Frithgeburten.®® Zugrunde liegen kénnte allerdings
auch eine Umkehr neurologischer Abl4ufe durch Uberstimulation, wie Lorente de No™
annahm, oder eine Reafferenz im Sinne von Holsts und Mittelstaedts.

Die Tatsache, daB es vor Ende des ersten Lebensmonats praktisch keinen Pl6tzlichen
Kindstod gibt, hat wohl nicht nur mit der fir die oben genannten Entwicklungen not-
wendigen Zeit zu tun, sondern auch mit dem Wesen der REM-Phasen und der Ent-
wicklung des Traumlebens. Durch die beschriebenen Deprivationen wird der Saugling
in ein Schlafmuster mit vermehrten REM-Phasen getrieben. Die Voraussetzung fir ein
verlangertes Verweilen in Schlafphasen mit erhéhter Wahrscheinlichkeit lebensbedro-
henden Sauerstoffmangels werden also erst in einem Entwicklungsproze3 geschaffen,
der Zeit braucht; wohl deshalb kommt es in den ersten Lebenswochen so gut wie nie
zum Plotzlichen Kindstod. Nattrlich spielt bei der Entwicklung der REM-Phasen nicht
nur das Futtern eine wesentliche Rolle. Emde, Harmon, Metcalf, Koenig und Wagon-
feld (1971) berichten, daR die Uberstimulierung durch StreR — etwa Blutentnahme oder
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Beschneidung im Krankenhaus — bei Neugeborenen zu verldngertem Nicht-REM-Schlaf
fihrt. Auch auf diese Weise kommt es zu einer REM-Deprivation, die dann wieder mit
einer Verstarkung der REM-Phasen beantwortet wird.*?

Der wichtigste Grund dafir, dal der Plotzliche Kindstod erst nach Ablauf des ersten
Lebensmonats eintritt, dirfte allerdings darin zu suchen sein, daR sich erst in der Inter-
aktion mit der Mutter (oder der bemutternden Bezugsperson) die Riick-Koppelung zwi-
schen der Entwicklung des BewuRtseins und der des Traumlebens herausbildet. Der
zeitliche Aufschub hangt also wohl damit zusammen, daR das Traumleben sich erst so
weit entwickelt haben mul3, daR es die Alltagserfahrung des Wachzustandes in ihrer
emotionalen Bedeutung reprasentieren kann.'* Denn dann erst kann das Kind im Schlaf
eine Mdglichkeit entdecken, die Vielfalt und Widerspruchlichkeit seiner Erfahrungen zu
verarbeiten und zu integrieren. Und dann erst kann es in seine Traumarbeit so tief ver-
strickt sein, daB es selbst dann nicht aufwacht, wenn es ums Uberleben geht. Das wére
dann vergleichbar mit Jouvets Beobachtungen an Katzen, die in ihren Traumbildern so
»gefangen« waren, dald ihre Bereitschaft zur Reaktion auf akustische Signale deutlich
abnahm.

Inhalt der Traume eines menschlichen Sdauglings dirften zu Beginn akustische, kinés-
thetische und taktile Erfahrungen der Schwangerschaft und der Geburt sein und erst
spater auch Bilder aufgrund von visuellen Eindriicken. Roffwarg und seine Mitarbeiter
halten es aufgrund ihrer Forschungen fur mdéglich, da der REM-Zustand sogar schon
beim Fo6tus die neurophysiologischen Bedingungen fiir eine halluzinatorische Wieder-
holung der angesammelten Erfahrungen schafft. (Darauf beruhen vielleicht auch die
vorgeburtlichen LSD-Erfahrungen, die Grof [1978] erforscht hat.) Wir wissen, daR der
Fotus im letzten Drittel der Schwangerschaft die Féhigkeit hat, auf Geréusche zu reagie-
ren, und bis zur Geburt ein erhebliches akustisches Differenzierungsvermdgen ausgebil-
det hat (Eisenberg 1976; Tomatis 1987). Das Neugeborene sieht, hort und bewegt sich
bereits in den ersten Stunden seines Lebens in rhythmischem Einklang mit der Stimme
seiner Mutter (Wolff 1959: Klaus und Kennell 1976). Die Beziehung zur Mutter wird
schon durch vorgeburtliche Wahrnehmung ihrer Stimme und ihrer Bewegungen herge-
stellt. Es ist nachweisbar, dal} ein S&ugling schon in den ersten drei Tagen in der Lage
ist, die Stimme seiner Mutter von anderen zu unterscheiden und sogar Anstrengungen
zu unternehmen, um ihre Stimme und nicht die von anderen Frauen zu héren. (DeCas-
per und Fifer 1980).

Gegenstand des Traumlebens sind jedoch nicht nur Erlebnisse der Tagesrealitat, deren
Nachbilder im Schlafzustand einfach noch fortwirkten. Gerade weil sich diese Erlebnis-
se mit Erwartungen, gezielter Suche und den damit einhergehenden Mdglichkeiten der
Enttduschung zu tun haben, entsteht die Notwendigkeit, sie sogleich bei ihrem Eindrin-
gen in den Traumzustand und ihrer Verflechtung in die Trdume auf immer hdheren
Ebenen des Bewul3tseins zu integrieren. Das BewuBtsein des Sauglings hat schon nach
36 Stunden einen hinreichenden Differenzierungsgrad erreicht, um Gesichtsausdriicke
von Glick, Traurigkeit und Uberraschung zu unterscheiden (Field, Woodson, Green-
berg und Cohen 1982). Es sollte also nicht tberraschen, dal} sich Erwartungshaltungen
schon nach dem ersten Lebensmonat auf einer hohen Komplexitatsebene stérend be-
merkbar machen koénnen. Aronson und Rosenbloom (1971) haben bei 30 Tage alten
Séuglingen festgestellt, dal? sie irritiert und verstort reagierten, wenn die Mutter nicht in
der gleichen Richtung zu sehen war, aus der ihre Stimme kam, die Einheit und Ganz-
heitlichkeit der akustischen und der visuellen Wahrnehmung also auseinandergerissen
war. Wir darfen annehmen, dal3 sich in der Erfahrung von Sauglingen schon sehr friih
ganzheitliche »Gestalten« ausbilden, insbesondere in der Beziehung zu ihrer Multter.
Wenn die Zweideutigkeit oder Gespaltenheit einer Mutter (oder eines Vaters) dem Kind
gegeniiber dazu fiihrt, daB diese »Gestalten« auseinanderbrechen, so kénnen wir uns
vorstellen, mit welcher Intensitat der Saugling versuchen wird, ihre Ganzheit und damit
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sein Gleichgewicht wieder herzustellen. Hier kommen die Erwartungen ins Spiel, die
Inhalt und Richtung seines Traumlebens bestimmen. Es braucht nicht betont zu werden,
dal’ Frustration der kindlichen Bedurfnisse und Erwartungen das Schicksal der Mensch-
heit ist. Selbst bei den liebevollsten und einfuhlsamsten Eltern wird es zu Frustrationen
kommen. Die Unterschiede allerdings sind betrachtlich.

Wie Uberaus komplex die Interaktion zwischen Mutter und Kind allein schon auf der
Ebene physiologischer Reaktionen ist, demonstriert die Arbeit von Vuorenkoski, Wasz-
Hockert, Koivisto und Lind (1969). Diese Autoren untersuchten die Wirkung des
Schreiens von Neugeborenen auf die Temperatur der Briste stillender Miitter. Die Tests
wurden zwischen dem dritten und flinften Tag nach der Entbindung vorgenommen; die
Mutter muften die Hunger- und Schmerzschreie eines gesunden Neugeborenen horen,
und dabei wurde mit Infrarot-Thermographie die Reaktion ihrer Brustdriisen gemessen.
Bei vier von 40 Muttern war keine Reaktion zu beobachten. In 16 Féllen zeigte sich be-
reits eine Minute nach dem ersten Hungerschrei eine Temperaturveranderung, in funf
Fallen trat sie erst bei dem Schmerzschreien auf. Hier kdnnen wir eine Ahnung von der
Kompliziertheit der VVorgange bekommen. Bis in die rein physiologische Reaktionsbe-
reitschaft hinein wirkt sich die groRere oder geringere Offenheit der Mutter fur die Be-
durfnisse des Kindes aus. Entsprechend vollstandig oder unvollstandig wird das Kind
mit den Stimuli versorgt, die es zur Entwicklung eines adaquaten Saug»reflexes«
braucht. Aber es geht gar nicht nur um den Werdegang dessen, was im Endresultat ein-
fach »Reflex« genannt wird. Es geht um die Erwartungen, die das individuelle Kind aus
den von der Mutter kommenden visuellen, akustischen und taktilen Reizen aufbaut und
um die herum sich die spezifische emotionale Qualitat der Mutter-Kind-Bindung ent-
wickeln kann. Die Frustration dieser Erwartungen kann in einen Zustand aufRerster
Ohnmacht und Hilflosigkeit flihren. Darum haben wir es hier mit jenen Elementen der
Erfahrung zu tun, die mit besonderer Intensitat in das Traumleben hintibergenommen
werden — als ein Versuch, das im Wachzustand unvollendet Gebliebene abzuschliel3en
und zu integrieren.

Der Grundmechanismus des Traumens dreht sich um den Ausgleich emotionaler Verlu-
ste, um unerfillte Winsche und unbefriedigte Bedirfnisse. Freuds epochaler Beitrag zur
Interpretation des Traumes konzentrierte sich deswegen auf den wunscherfillenden
Aspekt des Traummaterials. Der Traum ist natlrlich nicht einfach die Stimme ver-
dréngter oder archaischer Impulse, sondern eine weitergefiihrte Auseinandersetzung mit
jenen Problemen, die das Bewulitsein auch im Wachzustand beschaftigen, wobei der
Traum die unbewaltigten Aspekte der im Augenblick gerade kritischsten Beziehungs-
probleme zusammenfal’t und verdichtet (Ullman 1955). Wenn nun ein Sdugling, dessen
Bedurfnisse von einer uneinfihlsamen Umwelt nicht befriedigt wurden, bereits eine
Neigung zu UberméfRig ausgedehnten REM-Phasen entwickelt hat, so dirfen wir an-
nehmen, dal} die sich entwickelnde Traumarbeit weitgehend um Waunscherfillung
kreist. Unter diesen Bedingungen entsteht zusétzlich zur Verstarkung der REM-Phase
und damit zu vermehrter Apnoe, wie Steinschneider berichtete, auch das von Jouvet be-
obachtete »Gefangensein« im Traummaterial, das die Reaktion auf Reize auf3erhalb des
Traumes reduziert und das Aufwachen blockiert. Dies ist wohl auch der Zeitpunkt, zu
dem ungenugendes Saugen in der Nicht-REM-Phase, das in der REM-Phase fortgesetzt
wird, nicht zum Aufwachen fihrt. Der Traum nimmt den Sdaugling dann gerade wegen
seiner wunscherfullenden Funktion gefangen. Der Gefahrenpunkt liegt in der Art und
Weise, wie ein Kind in seiner Traumwelt Erfullung sucht. Ich vermute deswegen, dal}
Apnoe, Unterventilation der Lungen und tberlange REM-Phasen im »normalen« Séug-
lingsschlaf weit haufiger vorkommen, als man bisher fir méglich hélt. Das Auftreten
von Hypoxie, das Naeye veranlal3te, nach den anatomischen Ursachen zu suchen, dirfte
in der Bevolkerung viel verbreiteter sein als angenommen.
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Die Haufigkeit einer ablehnenden Haltung der Mitter gegeniber ihren Kindern ist sogar
Autoren aufgefallen, die gar kein spezielles Interesse an diesem Thema hatten; Thomas,
Chess und Birch (1968; vgl. dazu Gruen 1981) fanden eine solche Ablehnung bei 16
Prozent der von ihnen untersuchten Mditter. Wir durfen also annehmen, dal? es ein in der
gesamten Bevolkerung weit verbreitetes Kinderschicksal ist, die Erfahrung des Abge-
lehntseins im REM-Schlaf verarbeiten zu missen. Dies durfte Auswirkungen auf die
allgemeine Entwicklung von Atemschwierigkeiten haben, nicht nur auf den Pl6tzlichen
Kindstod.

Mit diesen Uberlegungen soll noch einmal betont werden, daR hier nicht behauptet wird,
die ablehnende Haltung der Mutter (oder auch des Vaters) gegenuber ihrem Saugling sei
die Ursache des Plotzlichen Kindstods. Ich behaupte vielmehr, dal? eine solche Haltung
die Anfélligkeit fiir den Plétzlichen Kindstod erhdht, sofern die Ablehnung unbewuf3t
ist. Was den Pl6tzlichen Kindstod dann tatsdachlich auslést, hangt von einer spezifischen
Verkettung von Umstanden ab. Da der Pl6tzliche Kindstod Uberwiegend nachts wah-
rend des REM-Schlafes eintritt, diirfte dabei eine entscheidende Rolle spielen, wie das
Kind seine Mutter am Tag davor erlebt hat. Ich wende mich nun der Frage zu, wie es zu
dieser dramatischen Zuspitzung kommt.

3.6 Die besondere Rolle des Fokussierens

Schon am allerersten Tag reagiert das Neugeborene auf visuelle Stimuli und empfangt
von ihnen Entwicklungsimpulse. Die Mutter spielt hier — in unserer Kultur mehr als der
Vater — eine lebenswichtige Rolle. Das Baby folgt nicht nur ihrem Gesicht mit den Au-
gen, sondern bewegt sich innerhalb der ersten 16 Stunden nach der Geburt im Rhythmus
ihrer Worte (Condon und Sander 1974). Diese Aktivitaten verflechten sich mit Prozes-
sen, in denen das Fokussieren des Sduglings zu verminderter Mobilitdt und groRerer
Reaktivitat des Hautwiderstands fuhrt, wodurch Aufmerksamkeit und Wachheit gestei-
gert werden (Stechler, Bradford und Levy 1966). Das Einstellen des Blicks auf die
Multter 16st Aktivitaten aus, durch welche die Empféanglichkeit des Sauglings fur den In-
formationsfluR aus seiner Umgebung erhoht wird. Das Zusammenspiel von Mutter und
Kind im Blickkontakt schafft die physiologischen Grundlagen zu dem Prozel’ des Ler-
nens Uberhaupt. Bei Katzen zum Beispiel geht visuelle Stimulation mit Veréanderungen
der Sauerstoffspannung im Corpus geniculatum laterale einher, die Verédnderungen im
Gehirnstoffwechsel und GeféaRaktivitat widerspiegeln (Gijsbers und Melzack 1967).
Wichtiger fiir unsere Uberlegungen ist, daR das Kind durch dieses Fokussieren die Lie-
be seiner Mutter in sich aufnimmt, ihre Anerkennung, aber auch ihre Erwartungen. Der
Dichter Friedrich Hebbel hat sehr klar zum Ausdruck gebracht, dal} dieser Prozel3 auf
zwei Ebenen verlduft, die beide von entscheidender Bedeutung sind fiir die Herausbil-
dung der Selbstwahrnehmung und des Selbstgefihls:

Sie weiht es kiissend ein zum Leben
Und dieser erste Liebeskuld

Hat ihm das Birgerrecht gegeben ...
So dir im Auge wundersam

Sah ich mich selbst entstehen.

Intuitiv driickt der Dichter aus, wie die Liebe und Anerkennung der Mutter dem Kind
Impulse vermitteln, die seine Lebenskraft starken, und zugleich beschreibt er sehr pré-
gnant, wie der Blick der Mutter fir das Kind zum Spiegel wird: ihre Sicht des Kindes
steckt den Bezugsrahmen ab, innerhalb dessen es seines Selbstseins und seiner eigenen
Lebendigkeit gewahr werden kann. Nur nach einem solchen ersten Schritt kann es zur
Entwicklung eines eigenen Selbst kommen. (Benedetti 1983; Bettelheim 1967; Gruen
1968, 1969, 1974, 1984).
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Die Liebe der Mutter ist der Katalysator fur den Prozel} der Bindung, den Klaus und
Kennell (1976) so beredt als einen gemeinsamen »Tanz« der Augen von Mutter und
Kind beschrieben haben. Dieser Augentanz ist der grundlegende Akt des Austauschs
zwischen Mutter und Kind, der die Bindung zwischen ihnen begrindet und aufrecht er-
halt, und konstituiert damit das Urmodell des Liebesaktes.

Was aber geschieht, wenn solche Liebe gar nicht oder nicht in ausreichendem Mal3e er-
fahren wird? Oder wenn sie anfangs einmal da war, aber dann wieder entzogen wird?
Was wird dann aus der Suche des Kindes nach Augenkontakt? Wir wissen, dal’ eine
Verminderung des Fokussierens die Haufigkeit und den Ausschlag der Augenbewegun-
gen wahrend des folgenden REM-Schlafes erhoht (Herman und Roffwarg 1983). Das
deutet darauf hin, daf das Fokussieren ein Bedurfnis erfullt, das im Schlaf Befriedigung
suchen muB, wenn es im Wachzustand nicht befriedigt worden ist.** Es ist gut méglich,
dal? dadurch die Entwicklung des Traumlebens intensiviert wird und damit auch das
Verstricktsein in die Tradume zunimmt.

Interessanterweise berichten elf der 14 PKT-Eltern, daR ihre PKT-Kinder einen unge-
wohnlich intensiven oder starren Blick gehabt hatten. Klar verneint wurde die Frage
nach einem besonders intensiven Blick ihres Kindes von jenen beiden Elternpaaren (G
und 1), die ganz allgemein die individuelle Eigenart ihrer Kinder leugneten; ein Eltern-
paar (J) konnte die Frage tberhaupt nicht beantworten. Mdglicherweise besteht ein Zu-
sammenhang zwischen dem starren Blick und der Unempfindlichkeit fur innerkdrperli-
che Vorgénge, die in den Interviews immer wieder zur Sprache kam: nur zwei der PKT-
Kinder haben nach den Aussagen ihrer Eltern bei Erk&ltungen ein Unbehagen erkennen
lassen.

Der suchende Charakter dieses starren Kinderblickes™ wurde von elf der befragten El-
tern eigens hervorgehoben, und auch einige der Kinderarzte haben ihn erwahnt. Den
Interviewer hat er stark beeindruckt — vielleicht auch deshalb, weil er ihn an Hebbels
intuitive Einsicht erinnerte, dal? Kinder im Auge ihrer Mutter Halt finden mussen. Die
Frage nach spezifischen Frustrationen des Bedirfnisses nach Blickkontakt dréngte sich
formlich auf — um so mehr, als unterschwellige Feindseligkeit und unbewufite Ableh-
nung ihrer Kinder bei allen Mittern unseres Samples mehr oder weniger deutlich zu be-
obachten war. Auler den bereits genannten Autoren haben auch Robson (1967), Stern
(1973) und andere hervorgehoben, wie fundamental wichtig es fiir die Entwicklung des
Kindes ist, die Mutter anzuschauen und von ihr angeschaut zu werden. Was Kinder im
Gesicht ihrer Mutter suchen — und ebenso in ihrer Stimme und ihren Bertihrungen —, ist
Liebe. Dieses Gefiihl der Liebe nehmen sie augenblicklich wahr, vermutlich durch Em-
pathie, wie die Arbeit von Field und Mitarbeitern (1982) nahelegt. Meine Behauptung
ist:

Wenn das Bewul3tsein der Mutter dem Kind nicht die Gefluhlsintensitat bietet,

nach der es sucht, dann wird es diese Intensitat in den weniger bewul3ten psy-

chischen AuRerungen der Mutter finden.

Wir sind damit an den Punkt gelangt, an dem begreifbar wird, warum unbewufte Ge-
flihle der Mutter und vor allem ihre unbewuften Erwartungen eine so entscheidende und
manchmal verhangnisvolle Bedeutung erlangen kénnen. Wenn die Mutter dem Kind
keine starken bewuften Gefiihle entgegenbringt, die ihm eine intensive Erfahrung emo-
tionaler Bedeutsamkeit vermitteln, dann muf3 es in ihren unbewuf3ten Regionen nach
seelischer Nahrung suchen. Was es sucht und braucht, ist Intensitat, und diese Intensitat
findet es dann in den Todes- und Zerstérungsphantasien, die seine Mutter aus ihrem
BewuBtsein verdrangt hat.

*
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Dall Kinder tatsdchlich mit den unbewul3ten Seelenregionen ihrer Eltern Verbindung
aufnehmen, gehort zur klinischen Erfahrung jedes Psychotherapeuten — ob er sich dar-
uber Rechenschaft gibt oder nicht. DaR Kinder sich in unserer Gesellschaft so haufig
verletzen, ist ebenfalls Ausdruck dieser Verbindung mit dem UnbewuRten der Eltern
und hat hochstwahrscheinlich sehr viel mehr mit den negativen Erwartungen der Eltern
zu tun als mit echter Ungeschicklichkeit: die Eltern trauen den Kindern einfach nicht zu,
Gefahren selbst zu erkennen und sich zu schitzen, und die Kinder verhalten sich dieser
Erwartung entsprechend. Der Erwartung der Eltern, dal} das Kind sich verletzen werde,
liegt ein unbewuBter Wunsch zugrunde, der so stark verdréngt ist, dal} er nur als Be-
sorgtheit wahrgenommen werden kann; diese hochgradige Unbewuf3theit einer feindse-
ligen Tendenz unterscheidet solche Eltern von jenen, die ihre Kinder kdrperlich mif3-
handeln. Es handelt sich um fundamental gespaltene Persénlichkeiten, die selber emo-
tional verletzt wurden und Schuldgefiihle haben, weil sie in ihrem eigenen Inneren das
haBerfullte, zerstérungswitige Kind ahnen. Wo die Eltern frei von Ambivalenz sind -
so wie die Yequana in Venezuela (vgl. Liedloff) —, kommt es auch in einer gefahrenrei-
chen Umwelt so gut wie nie zu ernsthaften Verletzungen des Kindes.

Die UnbewuBtheit der Mutter, die Abspaltung und Verleugnung ihrer Ambivalenz
schafft also die Voraussetzung dafiir, da der Saugling in den fatalen Sog ihrer unbe-
wulten Gedanken, Gefiihle und Vorstellungen gerissen wird. Fir ihn ist es ja lebens-
wichtig, seine emotionale Bedeutung fur die Mutter intensiv zu erfahren; unbewufite
Impulse aber sind immer intensiv; eben deshalb dirfen sie ja nicht bewuf3t werden. Sie
werden in der Psyche des Kindes Engramme hinterlassen, bleibende Spuren, mit denen
sich das wachsende BewulRitsein auseinandersetzen muf3. Weil aber dieses Material sei-
nem Wesen nach nicht integrierbar ist, muR sich das Kind im Schlaf und im Traum
weiter damit beschaftigen. Mit Todeswiinschen kann man nicht leben.

Der Traum, welcher das Aufwachen verhindert, kann entweder der intensiven Wunsch-
erfillung dienen oder der Notwendigkeit, Todeswiinsche zu verarbeiten, die das Kind
vor dem Einschlafen aufgefangen hat. Diese Wuinsche der Mutter (oder auch des Vaters;
alles was hier Uber Mitter gesagt wird, gilt in abgewandelter Form auch fiir VVater) wa-
ren vielleicht nur eine vorlbergehende Phase in ihren eigenen psychischen Prozessen.
Wenn der Sdugling aber gerade dann mit ihnen konfrontiert wird, wenn er besonders
empfanglich ist, schaffen sie die »Biihne« fiir das Drama des Pl6tzlichen Kindstodes. Im
Traum, wo alles Ungel6ste wieder auftaucht, wird das Kind versuchen, auch die To-
deswiinsche der Mutter zu verarbeiten. Bei Todesengrammen aber gibt es keine Losung.
Sie konfrontieren das Kind mit einer Ausweglosigkeit, die es vollkommen hilflos
macht. Cannon und auch Richter (vgl. Seite 3-5) haben diese Hoffnungslosigkeit als ei-
ne Grenzsituation beschrieben, die auch bei Erwachsenen zum plétzlichen und »uner-
klarbaren« Tod flhren kann.

Hoffnungslosigkeit ist todlich. Wird der Zustand der Hoffnungslosigkeit aber beendet,
indem sich doch noch ein Ausweg 6ffnet, so kann — wie die Arbeit von Richter gezeigt
hat — ein Organismus tberleben, der bereits im Begriff war zu sterben. Auch die Arbeit
von Visintainer und Mitarbeitern (1982) weist in die gleiche Richtung. Diese Forscher
hatten Ratten in eine ausweglose Lage gebracht, indem sie ihnen die Mdglichkeit nah-
men, Elektroschocks auszuweichen, und beobachteten an den Tieren eine signifikant re-
duzierte Abwehrkraft gegen Tumoren. Das Entscheidende fur die Schwéchung der Vi-
talitat war, dafd die Ratten alle ihnen zur Verfligung stehenden Verhaltensmoglichkeiten
als wirkungslos erlebten. Damit wird der Uberlebenswille im Kern getroffen. Es sollte
nicht wundern, dal? &hnliche — wenn auch ungleich kompliziertere — Vorgange bei
menschlichen S&uglingen den Lebenswillen zum Erléschen bringen.

In jedem PKT-Fall, der hier untersucht wurde, hatte die Mutter gegentiber allen ihren
Kindern ambivalente Gefuihle, gegenuber dem PKT-Saugling waren sie aber besonders
stark ausgepragt. Im allgemeinen machte die Mutter ihr eigenes Gefiihl, zu kurz ge-
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kommen zu sein, schon bald nach der Empféangnis gerade an diesem Kind fest. In man-
chen Féllen konnten die Mutter verbalisieren, daB sie sich selbst ums Bemuttertwerden
betrogen fiihlten. Kempe (1972) hat solche Schwierigkeiten bei 20 Prozent von 1000
untersuchten Familien festgestellt. Wenn eine Mutter das Bemuttertwerden selbst hat
entbehren missen, dann hat sie Schwierigkeiten, es ihren eigenen Kindern zu gewéhren.
Es kann dann zu einer unbewuf3ten Umkehrung der Rollen kommen: die Mutter erwartet
von ihrem Kind die Liebe, die ihr einst vorenthalten wurde und die sie nun dem Kind
geben mufte (&hnliches gilt fur einige der Véter in unserem Sample). Einige der von
uns interviewten Mitter fiihlten sich zum Beispiel beim kleinsten Anzeichen von
Schmerz oder Unbehagen von ihrem Kind zurlickgewiesen, sogar als es noch ein Fotus
war.

Wenn das Kind seine Mutter nicht ganzheitlich wahrnehmen kann, weil ihr Verhalten
zu widersprichlich ist, wenn sich durch eine Stérung der REM-Prozesse — die ja eine
Voraussetzung neurologischer Reifung sind — Atmung und Herztétigkeit veréndern,
wenn die Saugaktivitat beeintrachtigt ist, dann kann die Erweckung zum Leben proble-
matisch werden. Heimann (1979) stellte bei Depression eine erhdhte negative Rickkop-
pelung verschiedener psychophysiologischer Systeme fest. Die daraus resultierende
Verminderung der physiologischen Reaktionsfahigkeit ernéht die Aufwachschwellen
und macht das Aufwachen dadurch schwerer. Burdach schrieb schon 1830, daR ...

... die Psyche sich wéhrend des Schlafes isoliert ... Dennoch ... werden wir nicht immer al-
lein durch die Kraft der Sinnesempfindungen aufgeweckt, sondern durch die psychische
Beziehung, die wir dazu haben; ein gleichgultiges Wort erweckt den Schlafenden nicht,
wenn er aber beim Namen gerufen wird, wacht er auf ... Die Mutter wacht beim leisesten
Gerdusch ihres Kindes auf ... Wir konnen sogar durch das Fehlen eines Sinnesreizes aufwa-
chen, sofern es etwas Wichtiges anzeigt ... Der Miiller wacht auf, wenn die Miihle anhalt.*®

Aber was, wenn das Kind die Welt als gleichgtiltig erfahren hat und seinen Traumzu-
stand dieser Sinnlosigkeit vorzieht? Oder wenn es die unbewuften Wiinsche, die es auf-
gefangen hat, in seiner Traumarbeit auslebt? Gerade die Erfahrungen, die es im Wach-
zustand macht, konnen fir das Kind eine Notwendigkeit begriinden, in seiner Traum-
welt zu verharren.
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3.7 Zur Entwicklung des Traumlebens

Von entscheidender Bedeutung fir die Entwicklung der Interaktionen zwischen dem
Kind und seiner Umwelt sind die sehr unterschiedlichen Reaktionen der Erwachsenen
auf AuRerungen von Zorn und Wut. Die Art dieser Reaktion ist in einem gewissen Gra-
de vom Alter des Kindes abhangig. Je alter es wird, desto mehr bewerten die Eltern sei-
ne Wutausbriche als etwas Ungehoriges, das unter Kontrolle gebracht werden muR.
Unsere Kultur neigt dazu, Arger und Wut bei Kleinkindern grundsétzlich nicht fir be-
rechtigt und begrindet zu halten, sondern als Ausdruck eines Machtkampfes zu verste-
hen. »Das Kind will seinen Willen durchsetzen; es mul? lernen, sich der >Realitét< zu fi-
gen.« Die MiRbilligung und Unterdriickung berechtigter Wut aber mu wiederum Wut
erzeugen. So schirt in unserer Kultur der Sozialisationsprozel} selber eben jene Gefiihle,
die diese Kultur verurteilt. Das bringt jedes Kind schon sehr friih in eine schwierige La-
ge. Weil Gefiihle der Wut mit dem Liebesentzug seiner Eltern bedroht sind, muf3 es
frihzeitig eine Angst vor diesen Gefiihlen entwickeln.

Diese Angst vor der Wut gehort zu unserem Thema, weil sie die Entwicklung des
Traumens beim Kind beeinfluBt. Mit dem sechsten Monat beginnt sich in den Traumen
nach meinem Eindruck eine neue Aktivitatsebene zu entfalten. Naturlich wird der tat-
sichliche Zeitpunkt dieses Ubergangs von individuellen Unterschieden des Wachstums,
der Reaktion der Eltern auf WutéulRerungen und anderem abh&ngen. Auf jeden Fall aber
andert sich durch die Reaktion der Eltern auf den kindlichen Ausdruck von Wut und
Arger allméhlich der Charakter der Traume.

In der Literatur gibt es Berichte von Erwachsenen, die Erfahrungen des Wirgens und
Erstickens im S&auglingsalter noch einmal durchlebt haben. In der therapeutischen Praxis
ist dies fur Therapeut und Patient keine ungewohnliche Erfahrung, sofern es gelingt, tief
genug vorzudringen und die Wut in ihrer vollen Wucht zuzulassen. Gerda Boyesen
(1981) beschreibt einen Patienten in transaktionaler Korpertherapie. Es begann mit Ent-
spannung durch Beriihrung von Hals und Stirn, so daR der Patient leichter atmen konn-
te. Die Bewegung seines Zwerchfells zeigte, dal starke Geflihle aufstiegen, und seine
Arme begannen zu zittern. Als er gefragt wurde, was los sei, antwortete er, er fuhle sich
sehr klein, und etwas spéter, er habe jetzt das Gefihl, in seinem Bettchen zu liegen, und
er habe Angst. Als er aufgefordert wurde, nach seiner Mutter zu rufen, sagte er, es sei
sinnlos, denn sie wirde nicht kommen. Er fuhlte sich zutiefst resigniert und sagte, er
habe Angst vor ihrem Kommen, obwohl er so sehr winsche, dal sie da wéare. Dann
sagte er, dal3 er in seinem rechten Kiefer Schmerzen empfinde, und fing an zu beiRen.
Als die Therapeutin ihm ein Handtuch zwischen die Z&hne steckte, bif er mit Lust zu.
Dieses Beilien fuhrte jedoch sehr bald zu so starken Krdmpfen in seiner Kehle, dal} er
einen Erstickungsanfall bekam. Er wurde rot im Gesicht und rang nach Luft.

Am nédchsten Tag sagte er seiner Therapeutin, er sei »vor Entsetzen eiskalt gewesen,
und dieses Entsetzen war der Tod. Er habe gewult, daR er an der Schwelle des Todes
gestanden habe, hétte seine Mutter aber nicht rufen kénnen. Er hatte vor Angst keinen
Ton hervorbringen konnen ...« Boyesen kommt in diesem Zusammenhang auf eine ei-
gene Erfahrung aus ihrer Selbstanalyse zu sprechen. Sie war damals mehrmals in der
Nacht aufgewacht und hatte nicht atmen kénnen:

Es war hochst sonderbar. Ich spirte keine Spannungen in meiner Kehle und hatte keine
Schmerzen. Ich war ganz klar, und es fehlte mir nichts. Nur atmen konnte ich nicht. Es
war, als ob sich die Kehle nicht 6ffnen konnte, obwohl sie durch nichts behindert war. Ich
konnte einfach nicht atmen, als hatte ich keinen Atmungsmechanismus mehr. Ich konnte es
nicht fassen ... Aber dann merkte ich, daf ich sterben wiirde, wenn ich nicht wieder anfing
zu atmen. Ich versuchte einen Laut hervorzubringen, konnte es aber nicht. Ich versuchte
mich aufzusetzen und aufzustehen. Mit einem Ruck meines ganzen Korpers und einer ge-
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waltigen Anstrengung gelang es mir, den Zustand zu durchbrechen und Laute in der Kehle
zu erzeugen. Ich hatte es geschafft. So war ich in der Lage zu verstehen, was bei meinem
Patienten vorging. Als ich ihn aufforderte, »Mama« zu rufen oder einen Ton von sich zu
geben, konnte er das nicht, weil kein Atem da war, keine Stimme ... In einer anderen Nacht
wachte ich wieder im gleichen Zustand auf ... plotzlich wuBte ich, dal? auch ich eine
Uberlebende des Plétzlichen Kindstodes war ... Es passierte immer nur im Schlaf, wahr-
scheinlich beim Ubergang zur REM-Phase ...

G. Boyesen bringt diese Erfahrung in Zusammenhang mit der Art, wie sie als Baby ge-
flttert wurde: »Meine Mutter nahm mich immer wieder von der Brust ab, um mich zu
triezen; sie fand mich ndmlich so s, wenn ich witend war ...« Dies ist ein Beispiel da-
fiir, wie Personlichkeitsstérungen der Mutter das Problem der Wut fir das Kind noch
komplizierter und auswegloser machen kénnen.

Die zitierten Erfahrungen sind in unserem Zusammenhang bedeutsam, weil sie auf die
Madglichkeit hinweisen, dall Wut Uber unbefriedigte Bedirfnisse einen Traumer tatsach-
lich paralysieren kann, wenn er gerade dabei ist, traumatische Erfahrungen zu verarbei-
ten, die er im Wachzustand nicht bewéltigen konnte. Die L&hmung wére dann Folge des
Entsetzens vor der eigenen Aggressivitat. Denn Aggressionen gegen das Liebesobjekt
(die Mutter) kann das Kind nicht integrieren oder bewaéltigen, wenn es spurt, dal} sein
Verlangen nach Liebe die Mutter aggressiv macht. Das ist auch im Wachzustand eine
ausweglose Situation. Die Lahmung trifft nicht nur die Psyche, sondern beeintrachtigt
ernstlich die physiologischen Prozesse der Atmung.

Es ist bekannt, dal} solche Erfahrungen der Ausweglosigkeit auch asthmatischen Zu-
standen zugrundeliegen und ganz allgemein bei Atemschwierigkeiten eine Rolle spie-
len, die Menschen unter emotionalem Strel} haben. Die zitierten Berichte bestérken
mich in der Vermutung, dal3 es beim Kind wahrend eines Wuttraumes zur Atemléh-
mung kommen kann, die zum Pl6tzlichen Kindstod fuhrt. Wir kénnen es also in der
Vorgeschichte des Pl6tzlichen Kindstodes mit zwei verschiedenen Ebenen der
Traumarbeit zu tun haben. Auf der ersten ist das Kind so stark von Trdumen absorbiert,
die entweder sein Verlangen nach Liebe halluzinatorisch séttigen oder aber die unbe-
wulten Todeswinsche der Mutter widerspiegeln, daR die Aufwachschwelle erhéht ist.
Auf der zweiten, entwicklungsgeschichtlich spateren Ebene, hat sich die emotionale
Situation dadurch zugespitzt, dal das Kind inzwischen auf seine eigenen Gefiihle von
Wut und Aggression mit panischer Angst reagiert. Hier kann der Traum direkt zu einer
Lahmung des Atmungsapparates fiihren. VVoraussetzung fir den todlichen Ausgang ist
auf beiden Ebenen eine bereits vorhandene Schwachung der physiologischen Substruk-
tur, bedingt, wie bereits ausgefuhrt, durch iberlange REM-Phasen, Reafferenz, Defekte
im Fokussieren usw.*” Fiir den ProzeR auf der zweiten Ebene muR die Bindung zwi-
schen Mutter und Kind immerhin schon hinreichend stark gewesen sein, dal? sich ein so
komplexes emotionales Dilemma wie die Panik vor der eigenen Wut aus Angst vor Lie-
besverlust tUberhaupt entwickeln konnte. Die Unmdglichkeit, sich aus einem solchen
emotionalen Engpal? zu befreien, erzeugt jene Hoffnungslosigkeit, die Cannon und
Richter flr »unerklarbare« Todesfalle verantwortlich machen.
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3.8 Die zwei Phasen des PKT-Risikos

Die frihen Todesfélle aus unserem Interviewsample ereigneten sich in den folgenden
Familien (in Klammern das Alter des Kindes in Monaten): B (zweieinhalb), C (drei), D
(drei), E (zweieinhalb), H (dreieinhalb), J (zwei), N (vier) und O (zweieinhalb). Stark
selbstbezogen waren alle von uns befragten Mdtter; die acht Mitter der schon vor dem
funften Lebensmonat verstorbenen Kinder zeichneten sich dadurch aus, daf? sie fur die
Kinder einfach »nicht da« waren. Frau B. empfand ihren Sohn von Beginn der Schwan-
gerschaft an als fremd. Frau C. hatte bei diesem Kind das Gefiihl, dal? ihr alles zu viel
wurde. Frau D.s Beziehung zu ihrer Tochter war gepragt von ihrem eigenen Bedurfnis
nach einer »Puppe«. Frau E. hatte das Gefuhl, daB das Kind ihr die Aufmerksamkeit
und Zuwendung wegnahm, nach der sie selber sich sehnte. Frau H. steigerte sich bei ih-
rem PKT-Kind immer mehr in das Gefuhl eigener Verletzlichkeit und Zuriickgesetztheit
hinein. Frau J. hatte fur dieses zweite Kind einfach keine Energie, sie war vollkommen
in sich selbst gefangen. Frau N. war realistisch, hatte aber wenig Wé&rme zu geben; ihr
Ehemann hegte gegentiber seinem Sohn unbewufte Todesgedanken. Frau O. war er-
reichbarer fir ihr Kind als Frau J., aber von ihrem Ehemann gingen unbewuf3te Todes-
impulse aus.

Dieses Todesfélle ereigneten sich in folgenden Familien (in Klammem das Lebensalter
des Kindes in Monaten): A (sieben), F (sechseinhalb), O (neun), J (neun), L (siebenein-
halb), M (sechseinhalb). Den Muttern dieser Gruppe fehlte zwar ebenfalls das emotio-
nale Engagement fur ihre Kinder, sie nahmen sie aber intensiver wahr. Frau A. spirte
deutlich die Intensitét ihres Kindes, lehnte es aber mit der Zeit zunehmend ab, weil sie
es fir ihre eigenen Bedurfnisse als storend empfand und weil sich der Vater diesem
Kind immer mehr zuwandte. Ihre wachsende Ablehnung des Kindes spiegelte ihre eige-
ne wachsende Selbstablehnung wider. Frau F. ging zwar auf ihr Kind ein, blieb dabei
aber stark mit sich selbst beschéftigt. Im sechsten Monat verstarkten sich die To-
desphantasien (ber ihr Kind, anscheinend als Folge ihres unbewulRten Gehorsams ge-
geniiber den Todeswinschen ihrer psychotischen Schwiegermutter, deren Virulenz zu
dieser Zeit gerade einen HOhepunkt erreicht hatte. Frau G. legte grofiten Wert auf ihr
gesellschaftliches Image als Multter, folgte zugleich aber einem bewul3ten Ideal der gu-
ten Mutter, die das Richtige tut. Der Tod ihres Kindes ereignete sich, als ihr Mann sie
gerade zum ersten Mal wegen einer Geschéftsreise verlassen hatte. Ihre Bemerkung, ihr
Mann wirde so lange wegbleiben, dal’ die Tochter bei seiner Riickkehr schon krabbeln
kdnne, deutete auf ein unbewuf3tes Gefuhl eigener Verlassenheit hin. Frau J. schien an-
fangs zwar fur ihr Kind da zu sein; dies &nderte sich aber, als sie das Gefiihl bekam, dal}
sich ihre Schwiegereltern zu sehr an dem Kind freuten. Offenbar von diesem Zeitpunkt
an lehnte sie ihr Kind unbewuft ab. Bei Frau L. war der Enemann ungewéhnlich warm-
herzig und firsorglich. Bei Frau N. ist die Situation unklar.

Diese Eindriicke lassen vermuten, daR3 die Mehrzahl der Kinder, die nach dem sechsten
Monat starben, anfangs mehr lebensférdernde Impulse empfangen haben als die Kinder
der ersten Gruppe.
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3.9 Ablehnung des Kindes und Kindsmif3handlung

Entscheidend an der Art von elterlicher Ablehnung des Kindes, mit der wir es in unse-
rem Sample zu tun haben, ist nicht, da das Kind bewufit als Quelle des Unbehagens
und des Leidens oder auch als Bedrohung erlebt wird. Entscheidend ist, daB die Ableh-
nung als solche unbewuf3t bleibt und die Fahigkeit, empathisch mit dem Kind zu flihlen
und sich an seiner Individualitat und Lebendigkeit zu freuen, erheblich herabgesetzt ist.
Die Muitter scheinen ihrerseits durchwegs einen Mangel an mutterlicher Zuwendung er-
fahren zu haben. Aus dieser Entbehrung heraus erwarten sie unbewuf3t von ihren Ehe-
mannern Flrsorglichkeit und Bemuttertwerden und fugen sich damit in ein Rollensche-
ma ein, wie es der traditionellen Vorstellung von der Institution Ehe entspricht. Sie ak-
zeptieren mit dieser »LAsung« also eine Abh&ngigkeit, aus der Feindseligkeit erwachsen
muB, die nicht bewuRt werden darf. Damit wird die Ehe selber zu einer Quelle wach-
sender Unbewulitheit. Die daraus resultierende Ablehnung von Kindern wird ein we-
sentlicher Bestandteil des Machtgefalles, das durch die Institution Ehe geférdert wird.
Da die Abhangigkeit und Feindseligkeit nicht ins BewuRtsein treten diirfen, wachst die
Feindseligkeit immer mehr an und damit die Notwendigkeit, Feindseligkeit zu verdréan-
gen. Daraus resultiert eine ganz andere Art von Ablehnung als bei Eltern, die ihre Kin-
der korperlich mil3handeln. Solche Eltern mdgen zwar leugnen, dal sie gewalttétig sind,
aber die Gewalttétigkeit ist nicht der Wahrnehmung entzogen; sie ist vielmehr offen-
kundig und ein fester Bestandteil des Alltagslebens. Es gehért zu den Paradoxien des
Lebens, daB die Befriedigung, die manche Eltern aus sadistischen Quélereien an ihren
Kindern ziehen, deren Uberlebenswillen anzufachen scheint. Elterlicher Sadismus
schafft eine Bindung an die gewalttatigen Eltern und fuhrt bei den Kindern dazu, dal? sie
auf liebevolles Verhalten aggressiv reagieren. Mary Main (1977) hat diesen Prozel aus-
fuhrlich dargestellt. Von seiner Mutter oder seinem Vater gebraucht zu werden — und sei
es auf unmenschliche Weise —, scheint eine Art ziindender Funke zu sein, der den Wil-
len anstachelt, um das eigene Leben zu kdmpfen. Verhdngnisvoll ist es fur den Séugling
dagegen, wenn er berhaupt nicht mehr erfahrt, dal er in den Augen der Mutter irgend
eine Bedeutung hat. Der Augenkontakt zwischen Mutter und Kind scheint einer der ent-
scheidenden Kanadle zu sein, tiber den diese Bedeutung dem Kind mitgeteilt wird.

Wenn das Auge der Mutter zum blinden Spiegel wird, in dem das Kind nicht den Ge-
fuhlsimpuls entdecken kann, den es braucht, dann sucht es diesen Impuls im UnbewuR-
ten der Mutter. Denn nur dort findet es die Gefuhlsintensitét, die die Eltern sich bewuf3t
nicht gestatten. Die Phantasien oder fllichtigen, aber intensitiatsgeladenen Bilder von
Tod und Zerstérung, die es dort empathisch erspurt, werden dann Teil der eigenen Er-
fahrungswelt des Kindes, und mit ihnen vor allem muf es sich in seinen Trdumen aus-
einandersetzen, weil es sie im Wachzustand nicht bewéltigen konnte. Denn im Traum,
dessen Funktion sich durchaus nicht in der Wunscherfiillung erschopft, versucht das
sich entwickelnde Selbst mit sich selber und seinen lebenswichtigen Beziehungen klar
zu kommen.

Trdume sind im Sduglingsalter wahrscheinlich noch nicht so differenziert wie spéater
und driicken Geftihle wie Freude, Verlust, Leere oder Verzweiflung wohl noch sehr viel
direkter aus. Der spezifische Charakter schizophrenen Trdumens — hier ist Grofs Arbeit
(1978) sehr wichtig — kdnnte einen Hinweis auf die Traume der friihen Kindheit geben.
Fur den entscheidenden Punkt halte ich, daf3 der Sdugling noch nicht zwischen Traum-
bild und Tageswirklichkeit unterscheiden kann. Selbst Erwachsene sind mitunter so
stark von einem Traum gefangen genommen, daR sie ihn nach dem Erwachen noch fir
einige Augenblicke fur real halten. Bei Kindern ist dieser Effekt noch weitaus starker,
weil die emotionale Erfahrung im Traum noch ganz direkt (sehr viel direkter als spater)
wiedererlebt wird. Spatestens um den neunten Lebensmonat 1&R3t dieses starke Gefan-
gensein von der Realitat des Traumes wahrscheinlich nach, weil das Kind sich allmah-
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lich bewul3t wird, dal3 es traumt. Solange der Bann des Traumes aber so méchtig ist,
kann eine Lahmung des Atems zum Tode fuhren. Die Gefahr des Erstickens fuhrt nicht
zum Aufwachen, weil das Kind zwischen Wachsein und Traumzustand nicht unter-
scheidet. Darum kann es nicht um sein Leben kampfen.

Wir haben es hier mit einer tragischen Situation zu tun. All die PKT-Eltern, die wir un-
tersucht haben, sind an ein Selbst-ldeal der Humanitét gebunden. Sie kénnen aber, be-
fangen wie sie sind in traditionellen gesellschaftlichen Rollenmustern, ihre eigenen
Verletzungen und ihre daraus resultierende Wut nicht erkennen, weil Wut ihr Selbstbild
sprengen und ihre Anpassung geféhrden wirde. Sie werden darum unbewuft. Eltern,
die ihre Kinder mi3handeln, haben keine solche Vision von Menschlichkeit und kdnnen
darum ihre aggressiven Impulse ungehemmt ausleben. Nach einer Untersuchung von
Gil (1970) hat jeder flinfte erwachsene Amerikaner das Geflhl, er kénnte ein Kind mif3-
handeln; 16 Prozent gaben zu, dal3 sie sich manchmal kaum zuriickhalten konnten. Das
Tragische ist: ein Kind, das sich auf die unbewufite, abgespaltene Destruktivitat seiner
Eltern eingestellt hat, hat unter Umstanden geringere Uberlebenschancen als das halb zu
Tode geprugelte Kind. Es gerat in einen Sog, der zum PIl6tzlichen Kindstod fuhren
kann.
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3.10 Schluffolgerung

Diese Uberlegungen legen es nahe, den Pl6tzlichen Kindstod zum Teil als Ausdruck der
wachsenden Gespaltenheit zu sehen, in die Frauen und Méanner, die noch flihlen kénnen,
in unserer Gesellschaft hineingetrieben werden. In einer Welt, die die Verwirklichung
von Menschlichkeit schwer macht, weil der kulturelle Druck zunehmend Konformitat
belohnt und damit Destruktivitat fordert, wird Unbewul3theit zum Weg der Anpassung.
Die Zunahme des Pl6tzlichen Kindstods, die Emery 1958 als erster registrierte, spiegelt
vielleicht die wachsende Abspaltung aggressiver Impulse wider und zugleich das Fest-
halten vieler Frauen und Mé&nner an einer Vision von Menschlichkeit, die sie dem ent-
menschlichenden Druck unserer Gesellschaft entgegensetzen. Weil dieser Widerstand
unbewuf3t bleibt, kdnnen die verdrangten destruktiven Impulse ihre todliche Wirkung
auf das Kind entfalten. So kommt es zu einem schrecklichen Paradox: am Pl6tzlichen
Kindstod sterben nicht die Kinder von Eltern, deren Menschlichkeit am meisten abge-
stumpft ist, sondern die Kinder jener Eltern, die noch die Dissonanz zwischen ihren ag-
gressiven Gefiihlen und dem Wissen von ihrer eigentlichen Bestimmung zu spiren
vermogen.

Die Annahme, dal abgespaltene Gefiihle Teil des Prozesses sind, der zum Plotzlichen
Kindstod flhrt, wird auch durch eine neuere Untersuchung von Carpenter und Mitar-
beitern (1983) gestiitzt, obwohl das Erkenntnisinteresse dieser Autoren gar kein eigent-
lich psychologisches war. lhrer statistischen Analyse des Sheffield Intervention Pro-
gramms &Rt sich entnehmen, dal? regelmaRige Hausbesuche bei Mittern PKT-gefahrde-
ter Sauglinge (bis zur 20. Lebenswoche alle 14 Tage, danach in grélReren Abstanden)
eine signifikante Verringerung der unerklarlichen Todesfalle um immerhin 33 Prozent
zur Folge hatten. Dieser bemerkenswerte Wandel wurde nicht durch medizinische In-
terventionen bewirkt, sondern durch menschliche Zuwendung und verstdndnisvolles
Gesprach.

Aus der psychotherapeutischen Erfahrung wissen wir, wie sehr eine Person wachsen
kann, wenn sie sich akzeptiert fihlt. Denn die Wirksamkeit der therapeutischen Arbeit
beruht zu einem ganz erheblichen Teil darauf, daR die verstandnisvolle und einfiihlsame
Haltung des Therapeuten den Patienten aus seiner Isolation erlést und es ihm damit
moglich macht, seine Unbewulitheit zu reduzieren. Die Isolierung des Patienten von
sich selbst, die mit der Dissoziation der Geflihlswelt verbunden ist, wird durchbrochen,
und damit kénnen die abgespaltenen Gefuihle an Intensitat verlieren. Die Arbeit von
Carpenter und Mitarbeitern deutet auf einen dhnlichen VVorgang hin. Weil diese Mutter
von einer verstandnisvoll auf sie eingehenden Person begleitet wurden, konnte — so diir-
fen wir annehmen — der Druck ihrer Abh&ngigkeitsgefiihle gegentiber dem Ehemann
und ihrer narzif3tischen Ressentiments gegen das Kind abnehmen. Dies berechtigt zu der
Hoffnung, daR verstandnisvolle Zuwendung zu den Eltern und Hilfe beim Ausdruck ih-
rer abgespaltenen Gefuihle zu einer Verringerung der Haufigkeit des Pl6tzlichen Kinds-
todes beitragen kdnnen.

Warme, Interesse aneinander, korperliche Berlihrung — das sind die Grundelemente
echten menschlichen Kontakts, der unter den entfremdenden Zwéngen unserer Gesell-
schaft verkiimmert. Im Rahmen des Sheffield Intervention Programms wurde Muttern,
die mit ihren Kindern allein gelassen waren, die Mdéglichkeit zu solchem Kontakt gege-
ben, und die Arbeit von Carpenter und Mitarbeitern zeigt, daf} der Kontakt allein schon
die psychische Integration zwischen Mutter und Kind in eine positive Richtung lenken
kann. Das Gegenbeispiel liefert VValdes-Dapena (1967) mit der Beobachtung, dal} PKT-
Mdtter wéhrend der beginnenden Schwangerschaft signifikant weniger oft einen Arzt
aufgesucht hatten als die Mdtter einer Kontrollgruppe. Dies ist ein Beispiel fur die
Selbstverstarkung der Isolation bei dissoziativen Prozessen: der von sich selbst abge-
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spaltene Mensch isoliert sich immer mehr. Die Untersuchung Carpenters zeigt, wie die-
se Isolation durchbrochen und die Abspaltung der Gefuihlswelt gelindert werden kann.
Die Lage des Kindes wird dadurch weniger aussichtslos, und es kann zuriick ins Leben
finden.

Der auffallend starre Blick von PKT-Kindern ist ein weiterer Hinweis darauf, daf3 sich
tatsachlich derartige Entfremdungsprozesse abspielen. Dieses Anstarren ist im Zusam-
menhang mit dem Autismus als Ausdruck von Bindungs- und Beziehungsschwierig-
keiten beschrieben worden (siehe Anmerkung Nr. 15). Es scheint, dafl der Plétzliche
Kindstod und der Autismus in ihren Entstehungsbedingungen etwas gemeinsam haben:
beide spiegeln die entfremdenden Wirkungen unserer technologischen Welt (Welch
1984a, 1984b; Victor 1983; Prekop 1982). Die Lebensumsténde, die eine Mutter oder
einen Vater daran hindern, ihren Groll und ihre Wut wahrzunehmen und auszudriicken,
schaffen das emotionale Klima, in dem es zum autistischen Riickzug wie zum PI6tzli-
chen Kindstod kommen kann.

Dald das Sheffield Intervention Programm in der Lage war, die Zahl der zu erwartenden
PKT-Falle zu verringern, zeigt einerseits, welche entscheidende Rolle die zwischen-
menschliche Entfremdung beim Pl6tzlichen Kindstod spielt, andererseits aber auch, dal
man gegen diese Entfremdung etwas tun kann. Wenn man einem Menschen die Hand
reicht, der unter der Dissoziation seiner Gefiihle leidet, kann dem PI6tzlichen Kindstod
entgegengewirkt werden. Darin liegt Hoffnung.
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3.11 Zusammenfassung

Es wurde eine biosoziale Theorie des Plétzlichen Kindstodes vorgelegt, die von einem
Zusammenwirken neurophysiologischer, psychischer und sozialer Faktoren ausgeht.
Wenn eine Mutter (oder die bemutternde Person) sich nicht einfiihlsam genug auf das
Kind einstellen kann, wird das grundlegende Wechselspiel zwischen den Erwartungen
des Kindes und den Stimulierungen von aufBen gestort. Das Kind saugt nicht genug, der
REM-Schlaf wird verstarkt, und die Trdume werden so bannend, dal} die Aufwach-
schwelle erhoht ist. Apnoe, die normalerweise das Aufwachen auslésen wirde, kann
unter diesen Umstdnden zum Tode fihren.

Etwas anders verlauft der Prozel? bei Kindern, deren Bindung an die Mutter sich zu-
nachst gunstiger entwickelte, dann aber zerstort wurde. Sie machen zwischen dem sech-
sten und neunten Lebensmonat eine Periode erhohter Lebensgefahr durch. Hier kommt
es zu einer Wechselwirkung zwischen dem spezifischen Charakter des Traumerlebens
in dieser Altersphase und dem Druck eines soziokulturellen Umfeldes, das Wut erzeugt,
aber den Ausdruck der Wut nicht zul&it. Die Angst vor der Wut kann so berwaéltigend
sein, dal} es zu einer direkten Lahmung der Atmung kommt.

Dem elterlichen Verhalten, das den Pl6tzlichen Kindstod beglnstigt, liegen innere Ab-
spaltungsprozesse zugrunde. Doch darin liegt auch unsere Hoffnung. Die Gefahr des
Pl6tzlichen Kindstodes kann gebannt werden, wenn alle Moglichkeiten ausgeschopft
werden, diese Abspaltung zu Gberwinden.
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Anmerkungen

Diese klinische Definition folgt Adelson und Kinney (1956).

Die Abkirzung SID (Sudden Infant Death) wird im Englischen Sprachraum fur
fruhzeitigen Kindstod gebraucht. Wir werden PKT gebrauchen.

Diese Studie befalte sich nur mit einem der méglichen strukturell-funktionellen Prozesse,
die zum PI6tzlichen Kindstod fuhren kdnnen. G. Molz und ihre Mitarbeiter (1978, 1983,
1985, 1985) haben die Suche nach vorangegangenen strukturellen VVeranderungen
betrachtlich ausgeweitet und gezeigt, da PKT-Populationen hinsichtlich der
Verursachung nicht heterogen sein kénnen. In einer faszinierenden Arbeit (1984), in der
sie die verschiedenen PKT-Kategorien aufgrund der Obduktionsbefunde vergleicht, weist
Molz darauf hin, dal? alle PKT-Falle, auch jene, bei denen die Diagnose keinen
organischen Befund erbracht hat, auffallende Gemeinsamkeiten aufweisen.
Risikofaktoren wie Friihgeburt, uneheliche Geburt, jahreszeitliche Belastungen
(PKT-Félle treten geh&uft in den Wintermonaten auf), iberdurchschnittliches Rauchen
der Miitter und Alkoholismus finden sich durchgéngig bei PKT-Féllen, ebenso auch
strukturelle Anomalien, pathologische Obduktionsbefunde und vorausgehende organische
Erkrankungen. Dies stiitzt die hier dargelegte Auffassung, dal3 strukturelle Mangel und
funktionale Verénderungen (wie zum Beispiel Atmungsausfall und Erhéhung der
Aufwachschwelle) gemeinsame Ursachen haben kénnen.

Die Ergebnisse einer Voruntersuchung von E. Riley und S. Barron (1984) sind dafur ein
Beispiel. Rattenfotusse, deren Miitter eine Alkoholinjektion erhalten hatten, zeigten im
Uterus eine allgemeine Unterdriickung der Bewegung. Die Bewegung des F6tus ist
jedoch eine wesentliche Voraussetzung fiir seine normale Entwicklung; eine Stérung
kann zu MiBbildung, verminderter Lungengrélie u.a. fuhren (Smotherton 1984). Die
Frage nach den Entstehungsbedingungen fir den Plétzlichen Kindstod ist also falsch
gestellt, wenn sie strukturelle und funktionelle Ursachen strikt voneinander trennt. Eine
Forschungsrichtung, die die Vernetzung von Struktur und Funktion sieht und anerkennt,
wird sehr viel eher zu einem Verstandnis des Pl6tzlichen Kindstodes filhren, weil sie
AufschluB Gber komplizierte Prozesse geben kann. Die Arbeiten von Forschem wie
Riley, Barron, Smotherton und Molz kranken alle an einer Vereinfachung der
Ph&nomene, bedingt durch die Dichotomie von Struktur und Funktion. Es ist weitaus
wahrscheinlicher, daf® &hnliche Endzustande im Verhalten von Lebewesen sowohl durch
strukturelle als auch funktionelle VVerdnderungen herbeigeftihrt werden, die sich mehrfach
miteinander vernetzt haben.

Hinweise darauf liefert die Arbeit von Bertini, Antonioli und Gambi (1978) (iber
intrauterine Mechanismen der Synchronisation. Die wechselseitige Stimulation von
Mutter und Kind tber REM-Muster scheint dabei eine bedeutende Rolle zu spielen; sie
liel? sich schon in den ersten Nachten nach der Entbindung beobachten. Diese
Interaktionen, die sowohl abwechselnd wie gleichzeitig verlaufen, kénnten die Reifung
der Atmungsstrukturen und -funktionen fordern. Ashley Montagu (1953, 1982) sieht die
Labilitat und Storanfélligkeit der Sduglingsatmung in den ersten Lebensmonaten im
Kontext der Entwicklung: »Der Ubergang von der fetalen zur postnatalen Atmung ist erst
im zweiten Jahr ganz vollzogen; bis dahin ist es hauptséchlich eine Funktion des
Diaphragmas. Fehlt in den ersten vier Monaten nach der Geburt die Stimulation, die fir
die volle Entwicklung der Atemfunktionen notwendig ist, ... so wird das zu der flachen
Atmung flhren, die Anfalle von Apnoe verursacht ...« (Montagu 1986). Die notwendige
taktile Stimulation durch die Mutter hangt vielleicht ihrerseits (zumindest teilweise) von
der Dynamik der Interaktion ab, wie sie in der friilhen REM-Synchronisation stattfindet,
die Bertini und seine Mitarbeiter einen »ersten Dialog« genannt haben. In diesem sich
herausbildenden Netz von Strukturen und Funktionen muR das Augenmerk auf deren
Dynamik gerichtet sein und nicht auf die Isolation momentaner struktureller Zustande.

Der englische Begriff »arousal« ist in der deutschen medizinischen Wissenschaft
gebrauchlich. Sofern er__nicht mit »Aufwachen« Ubersetzt wurde, meint er den durch
Stimulation bewirkten Ubergang von der Ruhe in die Aktivitat von Muskeln. Nerven
usw.
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Dies wird von Séauglingen berichtet, die 24 Stunden unterventilierten, nachdem ihre
Mutter Methadon eingenommen hatten (Naeye 1980); bei Friihgeburten, die 40 Prozent
Sauerstoff statt normaler Atemluft atmeten, dehnten sich die einzelnen apnoeischen
Phasen aus (Miller und Mitarbeiter 1959).

Boyesen entwickelt die theoretische Position, dafl der REM-Zustand bei Neugeborenen
einem Trancezustand ahnlich ist, aus dem sie nicht zurtickkehren kénnen, wenn die
Bindung an die Mutter nicht richtig stattgefunden hat (die liebende Verbindung mit der
Mutter, die ihr Kind mit Liebe in den Armen halt). Wenn der Trancezustand aber
wéhrend des Stillens im Kontakt mit einer empfénglichen und liebenden Mutter erfahren
wird, dann wird der Saugling nicht in der Nacht nach diesem Zustand suchen, wenn sein
flaches Atmen (Apnoe) von niemanden bemerkt werden kann.

Es ist interessant, da3 Boyesen mit der Beschreibung ihrer Geflihlsreaktionen auf ihren
Sohn etwas ausdriickt, was vielleicht jeder erfahren hat, der einen Saugling bemuttert und
genéhrt hat, ohne sich der ablaufenden Prozesse bewuf3t gewesen zu sein. DaR wir das,
was sie beschreibt, nicht »gesehen«, sondern vielleicht nur intuitiv gefuihlt haben, mag
teilweise auf die Vorurteile zuriickzufiihren sein, die aus den vorherrschenden
mannlichen Ansichten Uber das Muttererleben stammen. Auch weibliche Forscher haben
zur Verfestigung dieser Ansichten beigetragen. Ich zitiere Boyesen darum ausgiebig.

Diese poetische Beschreibung stimmt mit dem (berein, was Klaus, Kennell, Plumb und
Zuehlke (1970) in ihrer bahnbrechenden Arbeit iber das Verhalten menschlicher Miitter
berichten. Sie stellten fest, daR Mutter, die zum ersten Mal geboren haben, ein intensives
Bedurfnis haben, ihren Sdugling aufzuwecken, um seine Augen offen zu sehen. Die
Autoren halten dies fir ein »artenspezifisches« Verhalten menschlicher Mutter. In
Anbetracht der Reaktionen von Boyesen scheint das von Klaus und seinen Kollegen
festgestellte Verhalten einem Bediirfnis der Mutter zu entspringen, die sich selbst nicht
hinreichend lebendig fuhlt. Interessanterweise enthiillen die von diesen Autoren zitierten
AuBerungen der Matter, daB ihnen die Schlafrigkeit inrer Sauglinge Angst machte, und
dal? sie in ihren Gesichtern tatschlich nach etwas suchten, das ihr eigenes Gefiihl des
Lebendigseins aufrecht erhalten konnte: »Mach die Augen auf. Oh, komm jetzt, mach
doch die Augen auf.« —»Wenn du die Augen aufmachst, weil} ich, dal du lebst.« Der
Vergleich mit Boyesens Beobachtungen macht deutlich, daB es sich dabei nicht um
empathische Einfiihlung in das Kind handelt, sondern um selbstbezogene Bediirfnisse. Es
ist zu vermuten, dal? diese Mditter auf tiefe Ruhe ihres Kindes mit Angst reagiert haben.
Wie wir sehen werden, wird dadurch die Abfolge von REM-Phasen in einer Weise
gestort, dal3 sich die Aufwachschwelle erhéht; dies wiederum erhéht die Chancen fir den
Plotzlichen Kindstod.

Boyesen scheint hier auf ein VVerhalten zu reagieren, das Roffwarg und Mitarbeiter (1966)
bei Sduglingen beschrieben haben: Gelegentlich haben sie beim REM-Schlaf die Augen
offen, wobei man die hin- und herspringenden Augépfel direkt sehen kann. Diese
Autoren &uRern sich auch zu dem standigen Wechsel des Gesichtsausdruckes der
Sduglinge, der auf differenzierten Gefiihlen und Gedanken zu beruhen scheint, wie
Erstaunen, Geringschatzung, Skepsis und mildes Amusement. Es ist aber gerade die
Interaktion der Mutter mit diesen Gefiihls&ulRerungen des Kindes, die ihnen personliche
Bedeutung verleiht und damit die lebensstimulierende Bindung zwischen ihr und dem
Kind schafft.

J. Appl. Physiol., 8:11, 1955
Siehe Anmerkung 5
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Der Kreislauf von neuralen Impulsen in einer Kette von Neuronen kann durch Impulse,
die von auRerhalb der Kette stammen, unterstiitzt werden. Lorento de No (1939) stellte
die Behauptung auf, dal &ulere Impulse eine unterschwellige Stimulierung auf Neuronen
ausuben, so dal? es fiir Impulse innerhalb der Kette méglich wird, im richtigen Moment
der Sequenz zu »feuern«, was ohne den Stimulus von auBen nicht geschehen wiirde. Der
schadliche Effekt von Uberreizung ist auf der anderen Seite das Ergebnis davon, daf ein
Neuron in einer Kette nicht mehr auf Stimulation reagiert, weil es durch wiederholte
Aktivitat (meine Hervorhebung) eine hohe Reaktionsschwelle erworben hat. Ein solches
Versagen bei der Vermittlung der zirkulierenden Impulse wiirde das Darniederliegen der
Aktivitat einer ganzen Gruppe von Zellen bedeuten (sieche Malmo 1959).

Dal3 eine solche Verstarkung bei Sduglingen zu einer Fortsetzung von REM-Stlirmen
uber die flnfte Lebenswoche hinaus fiihrt, kann gut eine Erklarung fir die Ergebnisse
von Becker und Thoman (1981) sein. Ihre Untersuchung ergab, dal Kinder, deren
REM-Sturme im Schlaf sich nach sechs Monaten nicht gelegt hatten, mit einem Jahr eine
negative Korrelation in ihrer geistigen Entwicklung zeigten.

Die halluzinierte Mutter im Sinne Ferenczis (siehe Anmerkung 15) kann sich erst nach
einem gewissen Zeitraum herausbilden.

Es ist von Bedeutung, daf friihe Forschungen der Gestalt-Psychologie (Zeigarnik 1927)
wie auch neuere Arbeiten gezeigt haben, daR das Bediirfnis, eine unvollendete Aufgabe
zu vollenden, fiir lange Zeit anh&lt und das spatere Verhalten prégt. (Rosenzweig 1943;
Gruen 1958).

In einer neueren Arbeit Gber den Autismus mit einem ungewohnlich weiten Horizont hat
sich George Victor (1983) speziell mit dem Phanomen des starren Blicks
auseinandergesetzt. Er sieht das Starren als einen Ausdruck von Strel? in der Beziehung
zur Mutter und als Versuch des Kindes, unterbrochene Néhe aufrechtzuerhalten. Nach
seinen Beobachtungen beginnt das Starren, wenn die Mutter das Kind verlaft; bei
fortgeschrittener Konditionierung wird das Starren bereits durch Hinweise auf ein
bevorstehendes Weggehen der Mutter ausgelost. »Ein Kind, das auch in Anwesenheit der
Mutter einen grofRen Teil der Zeit starrt, hat wahrscheinlich hdufige Trennungen von ihr
erlebt.« Trennung aber wird nicht nur bei physischer Abwesenheit der Mutter erlebt,
sondern auch, wenn sie sich innerlich zuriickzieht und von ihrem Kind abwendet. Auch
auf diese Situation palt Victors Formulierung, dal das Beibehalten des Starrens (wenn
die Mutter tatséchlich anwesend ist) »einem MiRlingen des Suchens zuzuschreiben« sei.
Hier finden wir nicht nur eine Erklarung fiir ein typisches Verhaltensmerkmal autistischer
Kinder, sondern auch fuir den »Radar-Blick« unserer PKT-Kinder. Mehr noch: wenn
alleingelassene Kinder dazu neigen, ihre abwesenden Miitter zu halluzinieren, wie
Ferenczi (1950) meint (zitiert bei Victor), dann handelt es sich beim starren Blick
maoglicherweise um »ein Verhalten zur Aufrechterhaltung von Néhe, das sich an ein
halluziniertes Gegentlber richtet« (Victor). Dies wiederum mag erklaren, warum dieser
starre Blick scheinbar gerade nicht fokussiert (ein »Durch-den-anderen-Hindurchsehen«):
es handelt sich um ein Fokussieren auf weite Distanz, gerichtet auf das halluzinierte Bild
und nicht auf die physisch anwesende Person. Wenn dies so ist, dann kdnnte der bei
PKT-Kindern beobachtete starre Blick Probleme in der Beziehung zur Mutter
widerspiegeln, die denen autistischer Kinder sehr &hnlich sind.

Zitiert bei Oswald, Taylor und Treisman 1960

Frederick Sypher (1978) hat ebenfalls eine Zwei-Phasen-Theorie des Plétzlichen
Kindstodes entwickelt. Er glaubt, daf? in der friihen Stufe das unerfllte Bedirfnis nach
Liebe direkt zu Apnoe fuhrt. Er setzt Apnoe mit uteriner Atmung gleich und diese mit
mangelnder Anstrengung zu atmen und Resignation. Auf der zweiten Stufe ist seiner
Ansicht nach das Bediirfnis nach Liebe ebenfalls noch stark, doch besteht nun auch
Furcht vor dieser Liebe, weil Leiden vermieden werden soll. Das fuhrt zur Rage, und
diese wiederum zu einer Panik, die nicht ausgedriickt werden kann, was schlief3lich zur
Folge hat, daR der Saugling erstickt.
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