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Vorwort

In Deutschland wurden 2019 mehr als 3.000 Kinder tot
geboren, etwa 1.700 weitere starben im ersten
Lebensmonat (Statistisches Bundesamt 2020). Hinzu
kommt eine unbekannte Anzahl fruher Fehlgeburten.

Die Belastung der betroffenen Eltern, die einen
gewichtigen Teil ihrer geplanten Zukunft verlieren, ist
enorm und erhoht deutlich die Wahrscheinlichkeit fur die
Entwicklung psychischer Storungen. Dies zu thematisieren
fallt schwer. Denn der Tod an sich und besonders der Tod
von Kindern wird nach wie vor tabuisiert. In einer als
immer kontrollierbarer erlebten Welt werden Zeugung,
Schwangerschaft und Geburt - fehleranfallige Prozesse, die
ein Wunder bleiben - oft gut geplant und durchorganisiert.
Ein ,Scheitern” stellt einen starken Stressor dar. Dass
Kinder auch in der Schwangerschaft, bei der Geburt oder
im Sauglingsalter sterben konnen, wird in der Gesellschaft
und im medizinischen System meist ausgespart. Tritt dieser
Fall dann ein, sehen sich betroffene Eltern zum Teil mit
verstandnisvoller Unterstutzung, zum Teil aber auch mit
uberforderten und unsensiblen Reaktionen konfrontiert.

Mittlerweile existieren eine Anzahl von Ratgebern fur
Betroffene sowie Empfehlungen fur Kliniken, Seelsorger
und Bestatter, die in uberwiegender Mehrheit durch
betroffene Eltern initiiert wurden. Allerdings beschranken
sich die Empfehlungen fur Fachleute v.a. auf die Zeit vor,
wahrend und kurz nach dem Kindsverlust (z. B.



Moglichkeiten, das Kind anzusehen und zu fotografieren,
Trauerrituale, Gestaltung der Bestattung), ohne auf die
langerfristige psychologische bzw. psychotherapeutische
Betreuung bei Komplikationen in der seelischen Gesundung
und insbesondere bei einer erneuten Schwangerschaft
(,Folgeschwangerschaft”) einzugehen. Als psychologische
Psychotherapeutin und betroffene Mutter sehe ich hier
angesichts der Haufigkeit und der Auswirkungen eines
solchen Verlustes grofsen Bedartf.

Dieses Buch richtet sich an Fachpersonen, die
betroffene Frauen (und deren Partner) nach dem
Verlusterlebnis oder in der Folgeschwangerschaft
betreuen, insbesondere psychologische und arztliche
PsychotherapeutInnen sowie Angehorige anderer
psychosozialer Berufe. Auch interessierte GynakologInnen,
Hausarzte und Hausarztinnen sowie Hebammen konnen
hier wertvolle Anregungen erhalten.

Die Dbetroffenen Paare sind vulnerabler fur die
Entwicklung psychischer Storungen (u. a. Depression,
Anpassungsstorung, Angststorung, Zwangsstorung, PTBS)
und konnen prinzipiell storungsspezifisch behandelt
werden. Jedoch gibt es eine Vielzahl an fur diese
Lebenssituation sehr spezifischen Komplikationen, die in
diesem Buch naher ausgefuhrt werden, z. B.:

unterdruckte Trauerreaktion - kann durch ungunstige
Reaktionen des Umfelds unterstutzt werden, etwa
Tabuisierung des Geschehens, ,Trosten” der Eltern oder
Kleinreden der elterlichen Trauer

persistierende Vorwurfe und Schuldgefuhle

Neid auf Schwangere und junge Eltern
Partnerschaftskonflikte durch unterschiedliche Arten zu
trauern

im Falle einer erneuten Schwangerschaft:
Herauszogerung der emotionalen Bindung an den Fotus
oder das Neugeborene aus Selbstschutz far den Fall



eines erneuten, als subjektiv wahrscheinlich erlebten
Verlustes

Verlust des Vertrauens in einen  gunstigen
Schwangerschaftsverlauf

exzessive Inanspruchnahme arztlicher apparativer
Diagnostik, der meist nur eine kurze Beruhigung folgt
Unsicherheit, wie eigene Angste und Bedirfnisse dem
medizinischen Fachpersonal gegenuber angemessen
kommuniziert werden kdnnen

verzogert auftretende  Trauerreaktion in der
Folgeschwangerschaft oder nach der Geburt des
Folgekindes erschwert die Bindung zum Kind und I0st
wiederum Schuldgefihle aus

ausgepragte Angste um die Gesundheit des
Neugeborenen mit entsprechendem Kontrollbedurfnis
und Uberbeh(tung

unbewaltigter Verlust kann langfristig die Morbiditat
der gesamten Familie beeinflussen

Das vorliegende Buch thematisiert diese spezifischen
Problembereiche und unterbreitet Vorschlage zur
Intervention. Die bislang eher rar gesaten Studien zur
Behandlung von Eltern nach einem fruhen Kindsverlust
werden zusammengefasst und daraus
Behandlungsgrundsatze abgeleitet, die wiederum als Basis
fur die hier vorgeschlagenen Interventionen dienen.
Zusatzlich werden weitere Behandlungsbausteine fur die
spezifischen Problembereiche fruh verwaister Eltern
beschrieben. Diese Behandlungsbausteine basieren zum
GrofSteil auf anerkanntem Wissen aus der kognitiven
Verhaltenstherapie zu den Themen Trauer, Depression,
Angst und Trauma. Die Bausteine wurden durch
personliche und berufliche Erfahrungen und durch
fachlichen Austausch mit anderen Psychotherapeutlnnen
auf den Bereich Kindsverlust adaptiert. Zusatzlich werden
interpersonelle  Aspekte (u. a. partnerschaftliche



Herausforderungen und die Kommunikation mit lebenden
Geschwisterkindern) thematisiert. Des Weiteren werden fur
eine Folgeschwangerschaft nach einem fruhen Kindsverlust
typische Schwierigkeiten benannt und Strategien und
spezifische Unterstutzungsmoglichkeiten beschrieben.

Es handelt sich hierbei um erste Ansatze zur Begleitung
betroffener Familien, fur die bisher grolstenteils keine
Evaluation stattfand. Dies gilt insbesondere fur das in der
Literatur = besonders  vernachlassigte = Thema  der
Folgeschwangerschaft und die bevorstehende Geburt eines
Regenbogenbabys (dem Folgekind nach Verlust). Die
Entwicklung weiterer Mallnahmen und die empirische
Evaluierung dieser stellt ein noch sehr offenes und
sinnhaftes Forschungsthema dar, das hoffentlich kunftig
noch mehr Beachtung finden wird.

Um Ihnen einen besseren Einblick in die Lebens- und
Gefuhlswelt der Betroffenen zu geben, werden zahlreiche
Aspekte durch Zitate verdeutlicht. Diese entstammen dem
personlichen und fachlichen Umfeld der Autorin sowie
Darstellungen in entsprechenden Internetforen zum
Thema. Die Zitate sind so verfremdet, dass kein
Ruckschluss auf die betreffenden Personen moglich ist.

Da es nach dem fruhen Verlust des Kindes und im
Rahmen der Folgeschwangerschaft meist die Mutter sind,
die fachliche Unterstutzung in Anspruch nehmen, ist im
Buch meistens von Patientinnen und Klientinnen die Rede.
Die Anregungen konnen aber ebenfalls fur die Partner der
verwaisten Mutter adaptiert werden. Wenn
Paarbeziehungen thematisiert werden, wird aus Grunden
der Lesbarkeit von heterosexuellen Partnerschaften
ausgegangen. Homosexuelle Paare sind naturlich genauso
miteingeschlossen. Bei der Nennung der BehandlerInnen
wird aus Grunden der Lesbarkeit grofstenteils die weibliche
Form verwendet. Auch hier sind mannliche Behandler
miteingeschlossen.



1 Theoretische
Grundlagen und
Forschungsstand

Definitionen

Fehlgeburt

Eine Fehlgeburt oder ein Abort ist ein ungewollter
Schwangerschaftsverlust, bei dem das Gewicht des
Embryos nicht mehr als 500g betragt. Dies entspricht
meist einem Gestationsalter (Schwangerschaftsdauer)
von bis zu 22 Schwangerschaftswochen. Eine
Fehlgeburt bis zur 14. vollendeten
Schwangerschaftswoche wird in der Regel als
Frihabort, eine Fehlgeburt nach der 14. Woche als
Spatabort bezeichnet. Bei mindestens zwei aufeinander
folgenden Fehlgeburten handelt sich um rezidivierende
bzw. rekurrente Aborte, ab drei aufeinander folgenden
Fehlgeburten um habituelle Aborte. Wenn der Embryo



nicht von alleine abgeht, muss eine Kulrettage
(Ausschabung) durchgefuhrt werden. Bei spaten
Fehlgeburten ist, abhangig von der Grolle des FoOtus,
eine Geburtseinleitung notig (Bergner 2012).

Epidemiologie: Zwischen 10 und 25% aller klinisch
nachgewiesenen Schwangerschaften enden in einer
Fehlgeburt (Bergner 2012). Fruhaborte bis zur 12.
Schwangerschaftswoche sind mit einer Pravalenz von 80%
aller Fehlgeburten deutlich haufiger als Spataborte.
Rezidivierende Aborte (3% aller Schwangerschaften) und
drei aufeinanderfolgende Aborte (0,4-1,0%) sind weitaus
seltener anzutreffen. Sehr fruhe Spontanaborte sind sehr
haufig und werden oft nicht bemerkt, wenn nicht fruhzeitig
ein Schwangerschaftstest durchgefuhrt wird (Bergner
2012).

Atiologie und Pathogenese: Wahrend Friuhaborte héaufig
chromosomale, endokrine oder immunologische Ursachen
haben, sind bei Spataborten haufiger uterine oder zervikale
Ursachen (z. B. uterine Fehlbildungen und
Zervixinsuffizienz) festzustellen. Im Einzelfall bleiben die
Ursachen von rezidivierenden und habituellen Aborten
nach wie vor noch ungeklart. Das Abortrisiko steigt mit
zunehmendem mutterlichen Alter. Psychosoziale Ursachen
wie belastende Lebensereignisse und geringe
Partnerschaftsqualitat werden als Risikofaktoren diskutiert
(Bergner 2012).

Prognose: Das Risiko, nach einem einzelnen Spontanabort
einen folgenden Fotus erneut zu verlieren (12-20%), ist
ahnlich hoch wie das Abortrisiko bei einer
Erstschwangerschaft. Nach zweli oder mehr
aufeinanderfolgenden Aborten werden Spontanabortraten
Zwischen 20 und 35% berichtet, nach 3



aufeinanderfolgenden Aborten 36-47% und nach 4
erlittenen Fehlgeburten wird das Abortrisiko auf ca. 54%
geschatzt (Bergner 2012).

Psychosomatische Aspekte: Die Trauerreaktionen nach
Fehlgeburten variieren stark hinsichtlich ihrer Auspragung.
Folgende Symptome konnen u. a. bei betroffenen Frauen
beobachtet werden und klingen in der Regel innerhalb
eines Jahres ab: Hilflosigkeit, Grubeleien, Selbstvorwurfe,
Zweifel an der Zeugungsfahigkeit und
Erschopfungszustande. Etwa ein Funftel aller betroffenen
Frauen entwickelt nach der Fehlgeburt eine pathologische
Trauerreaktion. Die Auftretenshaufigkeit fur klinisch
bedeutsame depressive Symptome nach Fehlgeburten liegt
Zwischen 10 und 33%. Klinisch bedeutsame
Angstsymptome treten mit einer Haufigkeit zwischen 21
und 43% auf. Bereits bei  Schwangeren  mit
Fehlgeburtsanamnese im ersten Schwangerschaftsdrittel
(Trimenon) sind deutlich starker ausgepragte
schwangerschaftsbezogene Angste zu beobachten (Bergner
2012).

Auffallige Pranataldiagnostik

Die Pranataldiagnostik ist die Untersuchung eines
Embryos im Mutterleib, um morphologische,
strukturelle, funktionelle, chromosomale oder
molekulare embryonale Fehlbildungen Zu
diagnostizieren (Kowalcek 2012a). Es gibt
Untersuchungen, die fur den Embryo nicht invasiv sind,



etwa das Ersttrimesterscreening - hier wird u. a. unter
Einbezug des mutterlichen Alters, diverser
sonografischer Messwerte und einer mutterlichen
Blutuntersuchung das Risiko fur Trisomie 13, 18 und 21
geschatzt (Eiben et al. 2011) - oder die Feindiagnostik -
eine ausfuhrliche Ultraschalluntersuchung, die auf
Wunsch der Eltern zwischen der 19. und 22.
Schwangerschaftswoche durchgefuhrt werden kann.
Zudem gibt es Methoden, die fur den Embryo invasiv
sind, etwa Chorionzottenbiopsie (Plazentapunktion),
Amniozentese (Fruchtblasenpunktion) oder
Chordozentese (Nabelschnurpunktion). Invasive
Methoden kdonnen eine Fehlgeburt auslosen (Kowalcek
2012a). Bei einer Plazentapunktion betrifft dies etwa
0,5-2% der Frauen, bei einer Fruchtblasenpunktion
etwa 0,5% und bei einer Nabelschnurpunktion etwa 1-
3% (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
2020a).

Epidemiologie: =~ Mit  schwerwiegenden  kongenitalen
(aufgrund einer Erbanlage vorhandenen) Defekten muss
bei 3-5% der Geburten gerechnet werden. Einer
Schwangeren mit einem spezifisch erhohten Risiko, ein
schwer erkranktes oder behindertes Kind zu bekommen,
wird eine weiterfuhrende pranatale Diagnostik empfohlen.
Mogliche Indikationen hierfur konnen sein: mutterliches
Alter uber 35 Jahre, erhohtes familiares genetisches Risiko,
Diabetes mellitus und / oder eine vorausgegangene
Schwangerschaft mit einem Entwicklungsdefekt).
Mittlerweile lasst die Mehrheit der Schwangeren aulSer den
drei vorgesehenen Ultraschalluntersuchungen
weitergehende pranataldiagnostische Untersuchungen
durchfuhren (Kowalcek 2012a).



Rechtliche Aspekte: Jede Pranataldiagnostik erfordert laut
dem Gendiagnostikgesetz vor der Durchfuhrung eine
Beratung inklusive Aufklarung uber das ,Recht auf
Nichtwissen”.

Die Arztin, die einen auffalligen Befund mitteilt, hat unter
anderem folgende Pflichten: verstandliche Mitteilung des
Befundes und ergebnisoffene Aufklarung uber medizinische
und psychosoziale Aspekte, Hinzuziehen von Kollegen mit
Erfahrung mit der Betreuung von Kindern mit der
diagnostizierten Gesundheitsschadigung, Aushandigung
des Informationsmaterials der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung, Hinweis auf den Anspruch auf
psychosoziale Beratung sowie Vermittlung einer Beratung
und Kontakt zu Selbsthilfegruppen nach Einverstandnis der
Schwangeren (Kowalcek 2012a). Zum Stand 2020 werden
von den deutschen gesetzlichen Krankenkassen die Kosten
fur drei Basis-Ultraschalluntersuchungen sowie die
daraufhin ggf. notige Abklarung dort entdeckter
Auffalligkeiten ubernommen. Weitergehende Diagnostik
muss die Patientin in der Regel selbst tragen, wenn keine
medizinische Begrundung vorliegt.

Schwangerschaftsabbruch nach
medizinischer Indikation

Der Abbruch der Schwangerschaft nach medizinischer
Indikation ist nicht rechtswidrig, wenn die Gefahr einer
schwerwiegenden Beeintrachtigung des korperlichen
oder seelischen Gesundheitszustandes der Mutter
besteht (dies kann auch bei einer Behinderung des



Kindes der Fall sein). Wenn diagnostiziert wird, dass ein
Baby nach der Geburt aufgrund einer Krankheit oder
Entwicklungsstorung ohne externe Maflnahmen nicht
Uberlebensfahig ware, ist ein Abort ebenfalls straffrei.
Bis zu einem Schwangerschaftsalter von 12-14 Wochen
kann ein instrumenteller Abbruch (Ausraumung des
Uterus unter Narkose) durchgefihrt werden. Ab dem
zweiten Trimenon werden medikamentdos Wehen
eingeleitet. In manchen Fallen geht dem ein Fetozid
(Totung des Fotus) durch eine Natriumchloridinjektion
ins fetale Herz voran. Die Komplikationsrate nach einer
Abortinduktion ist vergleichbar mit der normaler
Geburten (Kersting 2012).

Epidemiologie: 2019 wurden beim statistischen Bundesamt
100.893 Schwangerschaftsabbruche gemeldet. 3.875
(3,8%) davon erfolgten aufgrund medizinischer Indikation
(Statistisches Bundesamt 2020). Verschiedene Medien
berichten, dass z. B. nach der Diagnose Trisomie 21
schatzungsweise 9 von 10 Schwangeren eine Abtreibung
vornehmen lassen (ArzteZeitung 2017, Stein 2015),
belastbare Zahlen gibt es hierzu jedoch nicht.

Rechtliche Aspekte: Schwangerschaftsabbruche sind nach
Paragraf § 218 Strafgesetzbuch (StGB) grundsatzlich
rechtswidrig, bleiben aber unter bestimmten Bedingungen
straffrei, z. B. im Falle einer medizinischen oder auch
kriminologischen Indikation (z. B. nach sexuellem
Missbrauch). Ebenso straffrei sind Abbriuche einer
Schwangerschaft in den ersten 12 Wochen nach
Empfangnis, die unter die so genannte Beratungsregelung
fallen  (Ausstellung eines Beratungsscheins durch
Schwangerenkonfliktberatung und weitere
Voraussetzungen) (Bundeszentrale fur gesundheitliche



Aufklarung 2020Db). Die Durchfuhrung eines
Schwangerschaftsabbruchs nach medizinischer Indikation
ist uber die gesamte Schwangerschaft hinweg straffrei
moglich. Ein Abbruch darf nicht von der Arztin
vorgenommen werden, die die Indikation gestellt hat
(Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2020Db).
Ein Abbruch darf nicht vor Ablauf einer Bedenkzeit von
drei Tagen nach Mitteilung der Diagnose bzw. der
verpflichtenden  Beratung zu  medizinischen und
psychischen Aspekten erfolgen (Kersting 2012). Ab einem
Gewicht des Fotus von 500g oder einem Abbruch ab der 24.
Schwangerschaftswoche kommt das Mutterschutzgesetz
zur Anwendung (regelt u. a. Schutzfristen und Zahlung von
Mutterschaftsgeld nach der Entbindung). Sind diese
Grenzwerte nicht erreicht, wird die Patientin in der Regel
krankgeschrieben (Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 2020).

Psychische Aspekte: Wird, fur das Paar meist
erwartungswidrig, ein positiver Befund bei der
Pranataldiagnostik aufgezeigt, kann es unmittelbar zu
Reaktionen wie Angst, Stress, Verzweiflung und
Verleugnung kommen. Die Denk-, Wahrnehmungs- und
Empfindungsfahigkeit kann dadurch herabgesetzt sein, was
bei der Entscheidung fur oder (gegen einen
Schwangerschaftsabbruch berucksichtigt werden muss.
Die Mehrzahl der Frauen empfindet eine Ambivalenz:
Einerseits wollen die Frauen ihre Schwangerschaft und ihr
Kind schutzen, andererseits stehen sie vor der
Entscheidung, die Schwangerschaft —moglicherweise
abzubrechen. Die Diagnose, dass das Kind nicht
lebensfahig ist und bereits im Mutterleib oder kurz nach
der Geburt sterben wird, stellt die Eltern vor eine
besonders schwierige Entscheidung. Das Kind in jedem Fall
auszutragen, ist eine emotionale Herausforderung und
erfordert meist eine (gravierende Umstellung der



Lebensplanung, wie Erfahrungen mit Eltern stark
beeintrachtigter Kinder zeigen (Kersting 2012).

In einer Studie zeigten Patientinnen, die sich fur einen
Abbruch entschieden, 4 Monate danach zu 46% ein
Posttraumatisches Belastungssyndrom, abnehmend auf
16% nach 16 Monaten. Ein vergleichbarer Verlauf findet
sich bei der depressiven Verstimmung (28% nach 4
Monaten, 13% nach 16 Monaten). Pradiktoren fur eine
negative psychische Befindlichkeit nach 16 Monaten waren
eine negative Befindlichkeit nach 4 Monaten, Zweifel an
der Entscheidung, mangelnde Unterstutzung durch den
Partner sowie ein fortgeschrittenes Gestationsalter. 2-7
Jahre nach einem Abbruch gab die Mehrheit der Frauen
(85%) trotz starker emotionaler Belastung an, sich in einer
Wiederholungssituation wieder ahnlich zu entscheiden
(Kersting 2012).

Totgeburt, stille Geburt und
perinataler Kindstod

Totgeburten oder stille Geburten sind Babys, die mit
einem Gewicht von 500g oder mehr versterben oder
Babys, die nach der 24. Schwangerschaftswoche
versterben. Der Begriff perinatal verstorbene Kinder
schlielSt Totgeburten sowie alle innerhalb von sieben
Lebenstagen verstorbenen Neugeborenen ein. Ein Kind
gilt als Lebendgeburt, wenn kurz nach der Geburt ein
Herzschlag vorgelegen hat, die Nabelschnur pulsiert hat
oder die natdrliche Lungenatmung eingesetzt hat
(Kowalcek 2012b).



Rechtliche Aspekte: In allen Bundeslandern mit Ausnahme
von Bremen besteht fur alle Babys jeglichen Alters ein
Rechtsanspruch auf Bestattung im  Sinne eines
Bestattungsrechts; in Bremen besteht dieses erst ab der
zwolften Schwangerschaftswoche. Eine Bestattungspflicht
besteht in den meisten Bundeslandern ab einem Gewicht
von 500g, in einigen ab 1000g, wahrend das Baby in
Nordrhein-Westfalen nicht bestattet werden muss, wenn
die Eltern dies nicht wunschen (Aeternitas e.V.
Sternenkinder 2020). Bei einer Totgeburt hat die Mutter
laut Mutterschutzgesetz einen Anspruch auf drei Monate
Mutterschutz. Falls sie vorzeitig wieder ihre Beschaftigung
aufnehmen mochte, Dbenotigt sie eine  arztliche
Unbedenklichkeitsbescheiningung. Bei einer Fehlgeburt
wird die Mutter krankgeschrieben (Kowalcek 2012b). Die
Dauer der Krankschreibung ist abhangig von der
Schwangerschaftsdauer, der Art des Eingriffes und seiner
medizinischen und psychischen Folgen, der Einschatzung
der Arztin und der Wiinsche der Frau.

Epidemiologie:  Die  perinatale Mortalitatsrate in
Deutschland lag im Jahr 2019 bei 0,5% (Kowalcek 2012b).

Atiologie und Pathogenese: Die wesentlichen direkten
Todesursachen fur perinatalen Kindstod sind angeborene
Fehlbildungen, niedriges Geburtsgewicht, Unreife sowie
Hypoxie (Sauerstoffmangel) und Atemstorungen. Fur einen
Teil der Todesfalle besteht keine unmittelbare medizinische
Todesursache. Das Risiko erhoht sich, wenn die Mutter
einen BMI von <18 hat (perinatale Mortalitat 14% hoher
als bei normalgewichtigen Frauen) oder einen BMI von
>35 (perinatale Mortalitat fast doppelt so hoch), wenn die
Mutter raucht oder wenn eine Mehrlingsschwangerschaft



vorliegt (Zwillinge haben eine funfmal so hohe perinatale
Mortalitat, Drillinge eine zehnmal so hohe wie Einlinge)
(Kowalcek 2012b).

Psychische Aspekte: Der perinatale Tod eines Kindes wird
als ein sehr stressbelastetes Lebensereignis im
Erwachsenenalter bewertet. Die Trauerreaktion ist anderen
nahen Verlusten vergleichbar. Vater und Mutter zeigen die
gleichen Symptome, in der Regel leiden die Miutter
ausgepragter unter dem Verlust des erwarteten aulSeren
Babys (,,Outside-Baby“) und des Babys im Bauch (,Inside-
Baby*“). Zusatzlich konnen geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Verarbeitung zu negativen
Auswirkungen in der Paarbeziehung fuhren. Eine
Verarbeitung kann erschwert werden durch eine als
unzureichend empfundene soziale Unterstutzung (der
Verlust Dbleibt fur das Umfeld haufig wunsichtbar),
traumatische Umstande des Todes, problematische
Beziehungen in der Familie, das Auftreten anderer
Lebenskrisen oder Schwierigkeiten bei der Bewaltigung
vergangener Lebenskrisen (Kowalcek 2012b).

Prognose: Es gibt einige Hinweise darauf, dass im ersten
Jahr nach dem perinatalen Kindstod eine Verzogerung der
Konzeption wahrscheinlich ist. Eine fehlende medizinische
Erklarung fur den Tod fuhrt zur Suche nach Schuld und
Verantwortung bei der eigenen Person und die Angst
entwickelt sich, uberhaupt ein Kind gebaren zu konnen
(Kowalcek 2012b).

Psychosoziale Folgen voh
fruhem Kindsverlust



Fruhe Kindsverluste haben starken Einfluss auf die
psychische und korperliche Gesundheit der Eltern sowie
auf diverse psychosoziale Faktoren. Eine anschlieSende
Folgeschwangerschaft kann durch ein ausgepragtes
Stresserleben risikobehafteter sein.

Psychische Folgen: Eltern, die ihr Kind verloren haben,
trauern intensiv um ihr Kind. Laut Wagner (2013)
unterscheidet sich eine normale Trauerreaktion von einer
komplizierten Trauerreaktion in den Punkten Intensitat,
Qualitat und Dauer, Hauptsymptome stellen
Trennungsstress, Vermeidungsverhalten, Intrusionen, Wut,
Traurigkeit und Einsamkeit sowie Schock dar. Kersting und
Wagner (2012) fassen die Studienlage zum Thema
perinatale Verluste und deren Auswirkungen auf
komplizierte Trauer zusammen. Symptome wie Unglaube,
Zorn, Depression und Sehnsucht waren sechs Monate nach
Verlust am ausgepragtesten und sanken in den folgenden
sechs Monaten. Zwei Jahre nach dem Verlust zeigten
immer noch 59% der Betroffenen diese Symptome
komplizierter Trauer. Trotzdem erhalten nur wenige
Frauen nach dem Schwangerschaftsverlust routinemalSig
psychologische Unterstutzung. Grundsatzlich unterscheidet
sich Trauer nach perinatalen Verlusten nicht von anderen
Verlusten. Es konnen laut Kersting und Wagner (2012)
folgende Spezifika auftreten:

haufiges Auftreten von Schuldgefuhlen

bei Frauen das Gefuhl, dass ihr Korper sie im Stich
gelassen habe; Verunsicherung in ihrer Weiblichkeit

bei frihen Verlusten keine ausreichenden
Abschiedsrituale

fehlende Anerkennung des Verlustes durch das Umfeld
(vor allem bei fruhen Verlusten)



