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Umgang mit Fehl- und Totgeburten

Dr. med. Sven Seeger, Chefarzt der Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Bereich

Geburtshilfe am Krankenhaus St. Elisabeth und St. Barbara Halle (Saale)

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Stirbt ein alter Mensch am Ende des natürlichen Lebenskreislaufes, so bleiben den

Hinterbliebenen viele Erinnerungen an zurückliegende und gemeinsame Lebensjahre. Es

bleiben Freunde und Verwandte, mit denen uns der gemeinsame Verlust, die gemeinsame

Trauer, aber auch die gemeinsame Erinnerung an den Verstorbenen verbindet. Unsere

Rückbesinnung auf ein gutes und erfülltes Leben des Verstorbenen lindert unsere Trauer und

lässt uns die Einsicht in den Sinn des Todes erleichtern.

Ganz anders ist es, wenn ein Baby vor oder unmittelbar nach einer Geburt stirbt.

Es gibt keine Erinnerungen an ein gemeinsam gelebtes Leben, keine Erinnerungen, die wir

mit anderen Menschen austauschen können. Keine persönlichen Stücke, die an das

verstorbene und uns in seinem Wesen unbekannt gebliebene Kind erinnern.

Eine Betroffene berichtet (2):

„Ich hatte das Gefühl, dass die Last dieses Ereignisses ganz bei mir alleine lag. Das

Tragische dabei ist, dass ich der einzige Mensch bin, der das Baby kennt. Es gibt keine

Großeltern, keine Tanten und Onkel. Menschen trauen nicht um etwas was sie nicht kennen.

Du stehst allein da in deiner Trauer um die Erinnerung an dein Kind. Alle sagen, es ist doch

nicht so schlimm, du kannst doch andere haben ...das ist doch nicht das Ende der Welt. Das

Leben geht weiter. Aber es war das Ende meiner Welt.

Ein Freundin sagte zu mir .... du hast doch das Kind überhaupt nicht gekannt. Je mehr mich

die anderen dazu bringen wollten, mit dem Trauern aufzuhören, desto mehr hatte ich das

Gefühl, dass ich um meine Trauer kämpfen musste.“

Wenn das Leben mit dem Tod beginnt, greift Betroffenheit und Sprachlosigkeit um sich,

bricht persönliche Lebensplanung ein und droht gesellschaftliche Verdrängung.

Wie begegnen wir als medizinisches Personal den von einem Schwangerschaftsverlust

betroffenen? Gibt es allgemeingültige Empfehlungen, wie wir bei der Aufnahme und

Verabreitung des Verlustes behilflich sein können? Können Frauen nach einer Fehlgeburt in

einer frühen Schwangerschaftswoche ebenso betroffen sein wie Frauen mit einem kurz vor

der Geburt verlorenen Kind?

Medizinisches Handeln, Entscheiden und Verhalten erfolgt auf der Basis ethischer und

wissenschaftlicher Maximen, unter Einsatz der eigenen Person in ihrer Erfahrung,
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Qualifikation und ihrem seelischen Vermögen. Die Konzepte im Umgang mit dem perinatalen

Kindstod beruhen nur sehr bedingt auf wissenschaftlichen Grundlagen (4).

Ende der 80er Jahre, kam es zu einem Wandel der Betreuungskonzepte nach perinatalem

Kindstod. Dieser Wandel wurde in erster Linie von Betroffenen, Hebammen und Psychologen

und weniger von Medizinern in Gang gesetzt. An dieser Stelle sollte auf das 1991 erschienene

Buch „Gute Hoffnung – Jähes Ende“ von Hannah Lothrop verwiesen werden (2). Die selbst

betroffene Autorin beschreibt in beeindruckender Weise das Erlebte und schildert einerseits

emotional, zugleich aber auch wissenschaftlich fundiert ihre Erkenntnisse aus einer sich

anschließenden jahrelangen beruflichen Auseinandersetzung mit der Thematik. Dem Buch

entnommen ist auch der einführend zitierte Betroffenenbericht.

Das Wesen und die Bedeutung der Trauer werden in verschiedenen wissenschaftlich Theorien

beschrieben. Trauer ist ein zeitlich in Phasen ablaufender Prozess der Verabreitung und

Annahme eines schweren emotionalen Verlustes.

Phasen der Trauer (1):

- Phase des Schocks, der Betäubung, des Nicht-wahrhaben-Wollens, in der nur noch

mechanisch, scheinbar ohne innere Beteiligung, reagiert wird

- Phase der Auseinandersetzung, begleitet von Verzweiflung, Deprimiertheit,

sozialem Rückzug, auch Aggressivität und Wut, in der der erlittene Verlust zur

Gänze erkannt und in seinen Auswirkungen auf das eigene Weiterleben erfahren

wird

- Phase der relativen Befriedung, in der eine Anpassung an das Leben ohne das

verlorene Liebesobjekt stattfindet und wieder neue befriedigende soziale Kontakte

geknüpft werden können

-

Die Tiefe der Trauer wird von Außenstehenden meist unterschätzt. Doch stellt sich eine starke

emotionale Bindung an das Kind bereits in der Schwangerschaft ein, teils infolge endokriner

Umstellungen, teils durch objektive Wahrnehmungen des entstehenden Lebens, teils über

Hoffnungen, Phantasien und Pläne, die die Eltern um das erwartete Kind entwickeln. Somit

ist verständlich, dass einige Frauen auch nach einem frühen Fehlgeburt, den Verlust als einen

Kindstod empfinden.
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Die Besonderheit der Trauer um ein ungeborenes oder neugeborenes Kind besteht darin, dass

dessen Persönlichkeit der Mutter für immer unbekannt bleiben wird und sich oft das Gefühl

des Versagens, ein gesundes Kind auf die Welt bringen zu können einstellt.

- Emotionale Wahrnehmung: - bei Schwangerschaftsfeststellung

- Physische Wahrnehmung - hormonell vermittelt

- durch erste Kindsbewegungen

- Optische Wahrnehmung: - intrauterin durch Ultraschall

(Herzaktionen 5. SSW,

Körper mit Extremitätenknospen ca. 8. SSW)

Hinweis: Leibesfrucht als menschlicher Körper bei

 bei zweizeitigem Abort ab ca. 12.SSW erkennbar

Tabelle 1 Wahrnehmbarkeit und Sichtbarwerdung des entstehenden Lebens  und des

menschlichen Körpers - Bindungsentstehung -

Welche Schlussfolgerungen ergeben sich für unser Handeln?

Bis zum Ende der 80er Jahre bestand weitgehend Einigkeit darin, dass der Mutter jeglicher

Kontakt oder jedwede Wahrnehmung ihres verstorbenen Kindes erspart bleiben sollte. Das

schreckliche Geschehen sollte so verdrängt werden und ein emotionaler Beziehungsaufbau

vermindert werden. Seit gut 10 – 15 Jahren hat sich bei allen an der Betreuung beteiligten

Berufsgruppen das Wissen um die Bedeutung von Erinnerung und Trauer bei der

Verlustesbewältigung durchgesetzt. Wir wissen, dass wir die Entstehung einer Beziehung und

Bindung zum verstorbenen Kind fördern müssen. Ohne Bindung ist keine Trauer und somit

keine emotionale Bewältigung des Kindstodes möglich!

Die Wahrnehmung der Kindes und die Verstärkung der Bindung zum Kind sind, zumindest

bei Totgeburten, folgende Empfehlungen gültig:

- Die Geburt schmerzgelindert aber nicht sediert erleben. Die Mutter im

Geburtsverlauf motivieren und ihr sagen, dass sie es gut macht.

- Dem Kind einen Namen geben

- Erinnerungsobjekte schaffen (Namensbändchen, Foto, Hand- und Fußabdruck,

Haarlocke)

- Das Kind anziehen und den Eltern in den Arm geben. Die Eltern mit dem Kind

alleine lassen.. Sie bestimmen den Zeitpunkt des Abschiedes. Am Folgetag ggf.
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einen nochmaligen Kontakt zum Kind ermöglichen. Falls gewünscht, ein

gemeinsamer Abschied mit Großeltern oder Geschwistern.

- Hilfe bei den Formalien zur standesamtlichen Beurkundung und bei der

Vorbereitung der Bestattung anbieten.

Auch bei Fehlgeburten unter 500g, bei denen die Leibesfrucht sichtbar als Kind

erkennbar ist, sollte die Möglichkeit einer freiwilligen individuellen Bestattung

erwähnt werden.

- Schuldgefühle ansprechen! Von durchlebten Schuldgefühlen fast aller betroffenen

Frauen berichten und deren Unlogik erläutern.

Gestatten Sie mir an dieser Stelle einige rationale Erläuterungen, Nomenklaturen und

medizinische Aspekte zur Fehl- und Totgeburt:

- Blastogenese bis 3. Woche p.c. Nomenklatur: Blastozyste

- Embryonalentwicklung 3.-8. Woche Nomenklatur: Embryo

- Fetalentwicklung ab 9. Woche . Nomenklatur: Fetus

Tabelle 1 Schwangerschaftsentwicklungsphasen

Definition:

- Gewicht des Kindes < 500g und es sind zur Geburt keine Lebenszeichen vorhanden

- Frühestabort < 5. SSW, Frühabort < 12.SSW; Spätabort > 12.SSW

(Gewicht von 500g entspricht ca. 23 v. SSW, = Grenze der Überlebensfähigkeit außerhalb der Gebärmutter bei

extremer Frühgeburt)

Häufigkeit:

- Fehlgeburtenrate 10 – 15% (ohne Frühestaborte)

- Ca. jede 5. Frau hat im Laufe Ihres Lebens eine Fehlgeburt

- Frühabort sehr häufig und oft unbemerkt

- Spätabort eher selten

Tabelle 2: Definition und Häufigkeit von Fehlgeburten

Definition:

- Gewicht des Kindes > 500g und keine Lebenszeichen (Herzschlag, Atmung)
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Ist ein Lebenszeichen bei Geburt vorhanden, so liegt unabhängig des Gewichtes eine Lebendgeburt vor.

Häufigkeit:

- 0,25 – 0,5% aller Schwangerschaften

- Perinatale Mortalität 0,64% (Tod vor Geburtsbeginn, unter der Geburt, binnen 7 Lebenstagen)

Tabelle 3: Definition und Häufigkeit von Totgeburten]

Tabelle 4: Ursachen von Fehl- und Totgeburten (Auswahl)

Im Umgang mit betroffenen sollten jedoch medizinische Nomenklaturen wie „Fetus“,

„intrauteriner Fruchttod“ und „Ausstoßung“ vermieden werden. Wehkamps prägte den Satz:

„Es war eine Schwangerschaft – es ist eine Geburt – es war und ist ein Kind!“

In die öffentliche Diskussion wurde unser Umgang mit Fehl- und Totgeburt in den Jahren

1998/99 noch unter einem ganz anderen Aspekt gerückt. Zeitungs- und Fernsehberichte

erschreckten die Öffentlichkeit mit der Frage „Was passiert eigentlich mit den Fehl- und 

Totgeburten? In der Diskussion um Gesundheitsreformen, bezahlbare

Sozialversicherungssysteme, neue medizinische Betreuungskonzepte, in der Diskussionen zu

Mütterliche Ursachen:

- Gebärmutterfehlbildungen

- Hormonelle Ursachen

- Gerinnungsstörungen,

Gefäßerkrankungen,

- Erbleiden, Stoffwechseldefekte

- Schwangerschaftskomplikationen:

z.B. vorzeitiger Blasensprung

Fetale Ursachen:

- Genetische Störungen

- Chromosomenanomalien

- Fehlbildungen

- Implantationsstörungen

- Plazentainsuffizienz

- Nabelschnurkomplikationen

- Mehrlingsschwangerschafts-

  komplikationen

- Ursache für Fehlgeburten meist unbekannt!

- Diagnostik erst bei wiederholten Fehlgeburten erforderlich!

- Bei Totgeburt sollte immer eine Ursachenklärung erfolgen!
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Schwangerschaftsabbruch, Sterbehilfe und vieler anderer aktueller ethisch-religiöser

medizinischer Themen war diese Frage bis dahin weitgehend vergessen, verdrängt oder

tabuisiert.

Die Wirklichkeit sah brutal aus: Im Juli 1998 deckte das ARD-Magazin „Report“auf, dass in

Berlin von 1991-1997 Föten unter 100 Gramm als Abfall zusammen mit Klinikmüll zu

Granulat vermahlen und verbrannt worden waren. Die Schlacke war als Material für die

Abdeckung von Deponien und für den Straßenbau verkauft worden. Berlin war nur das

Exempel, der Vorgang bundesweite Realität (siehe z.B. Frankfurter Rundschau vom

22.07.1998: "Totgeburten werden als Sondermüll entsorgt").

Einige wesentliche gesetzliche Grundlagen:

Die Beurkundungs- und Bestattungspflichten für fehl- bzw. totgeborene Kinder regeln das

Personenstandsgesetz (PStG), die Verordnung zur Ausführung des Personenstandsgesetze

(PStV) sowie die jeweiligen Landesverordnungen der Sozialministerien. Durch Artikel 1 Nr1

der 13. Personenstands-Änderungsverordung wurde das Geburtsgewicht der zwingend von

den Standesämtern zu beurkundenden Kinder mit Wirkung vom 1.April 1994 von vormals

1000 Gramm auf 500 Gramm herabgesetzt. (Bis 1979 war die Grenze bei 35 cm Körpergröße

festgelegt.) Somit besteht für Fehlgeburten keine standesamtliche Beurkundungspflicht, wohl

aber können betroffene Eltern auch bei einer Fehlgeburt eine Beurkundung beantragen.

Verstirbt ein zunächst lebend geborenes Kind unmittelbar nach Geburt, so ist auch bei einem

Geburtsgewicht von unter 500 Gramm eine Beurkundung gesetzlich vorgeschrieben.

Während das Personenstandsgesetz lediglich die Anzeige und die Eintragung der Geburten

beim zuständigen Standesamt regeln, fallen die Vorschriften über das Bestattungswesen in die

Zuständigkeit der Länder.

Nachdem das Bundesministerium des Innern 1994 auf der Grundlage einer Entschließung der

Gesundheitsministerkonferenz und entsprechenden Empfehlungen der Welt-Gesundheits-

Organisation (WHO) die personenstandsrechtliche Definition von Tot- und Fehlgeburten in

der 13. Personenstandsänderungsverordnung neu festgesetzt hatte (Reduzierung der

Gewichtsgrenze von 1000 Gramm auf 500 Gramm), waren mit diesen personenstands-

rechtlichen Änderungen und Pflichten gegenüber den Standesämtern nicht zwingend auch

automatische Änderungen des Bestattungsrechtes der Bundesländer verbunden. Die Länder

haben daher derzeit sehr unterschiedliche Regelungen über die Bestattungspflichten. Bis zu

den aufsehenerregenden Artikeln im Sommer 1998 wurden bis auf eine große Anzahl von

konfessionellen Krankenhäusern totgeborene oder während der Geburt verstorbene
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Leibesfrüchte mit einem Gewicht unter 1000 Gramm wie Körperteile und Organe behandelt

und demzufolge juristisch als sogenannter „ethischer Abfall" der Abfallgruppe E gemäß dem

„Merkblatt über die Vermeidung und die Entsorgung von Abfällen aus öffentlichen und

privaten Einrichtungen des Gesundheitswesens" über Krankenhaussondermüll-

Entsorgungsgesellschaften abtransportiert und in der Regel verbrannt (3)

In Sachsen-Anhalt ist eine Bestattungspflicht für alle Totgeborene, d.h. also ab 500 Gramm

Geburtsgewicht vorgeschrieben. Eine Bestattung kleinerer Föten ist auf Wunsch der Eltern –

wenn auch nicht immer ohne formelle Probleme – auch ohne standesamtliche Beurkundung

gesetzlich möglich.

Aufgabe einer medizinischen Einrichtung, in der Frauen wegen einer Fehlgeburt betreut

werden ist es, einen würdigen Umgang mit der Leibesfrucht zu gewährleisten. Eine

Entsorgung als Sondermüll muss der Vergangenheit angehören. Die Einrichtungen sollten ein

Grabfeld eines örtlichen Friedhofs erwerben, in dem die Leibesfrucht als Sammelbestattung

im Rahmen einer Trauerfeier beigesetzt wird. Diese Form der Bestattung muss allen

betroffenen Eltern mitgeteilt werden, aus Rücksicht auf die individuelle Einstellung zum

Umgang mit dem Erlebten, sollten Sie jedoch gefragt werden, ob sie zur Trauerfeier und

Bestattung eingeladen werden möchten. Der zeitliche Abstand zwischen Ereignis und

Bestattung sollte nicht länger als 3 Monate liegen.

Für konfessionelle Krankenhäuser ist das christliche Menschenbild Grundlage und Maßstab

ihres Handelns. Nach Gottes Ebenbild geschaffen, hat jeder Mensch eine unantastbare Würde

und einen besonderen Wert. Daher stellen sich in Sonderheit konfessionelle Krankenhäuser in

ihren Leitlinien der Würde des werdenden und des sterbenden Menschen und wollen das

menschliche Leben in allen seinen Phasen schützen und fördern. Diese ethische Bindung führt

zu konkreten Ausgestaltungen, denn auch dem Umgang mit sterbenden und verstorbenen

Patienten muss sich das Krankenhaus stellen. "Dem Leib des Verstorbenen bringen wir

Ehrfurcht entgegen", ist die zentrale ethische Aussage, die weit über die juristischen Grenzen

des Personenstandsgesetzes, der Ausführungsverordnung der Länder-Gesundheitsdienst-

Gesetze und ihrer Verwaltungsvorschriften hinausragt. Das Krankenhaus sollte deshalb

konkret weitergehen als der normative Handlungsrahmen des Staates zu tun aufgibt und den

gesetzlich eingeräumten Freiraum nutzen und ausgestalten (3).
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