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Vorwort

Bei der Erstellung der vorliegenden Arbeit traten zunéchst Schwierigkeiten
aufgrund mangelnder wissenschaftlicher Literatur auf. Des Weiteren erwies es
sich als problematisch, eine Bezeichnung fir das Fehlgeborene und dessen
Erzeuger zu finden. Kann bei einem Ungeborenen von einem Kind oder Baby
gesprochen werden? Ist die Bezeichnung Fo6tus oder Embryo adaquat fir eine
qualitativ ausgerichtete Arbeit, die den medizinischen Blick einer Diagnose auf das
menschliche Erleben und Geflhl richten will? Weiters tauchte die Frage auf, ob
von Muttern oder Vatern gesprochen werden kann. In Eintracht mit der Einstellung
der Autorin dieser Arbeit, wird in der wissenschaftlichen Literatur von Eltern, wie
auch dem Kind oder Baby gesprochen. Unabhangig davon, wie eine
Schwangerschaft endet, ist folgende Anschauung von grof3er Bedeutung: ,Fur
Eltern wie auch (medizinisches) Personal gilt: Kinder verandern uns; ob sie leben
oder nicht* (Pfeifenberger-Lamprecht, 2007, S. 801).

Nach fehlender Ubung, qualitative Forschungsarbeiten zu erstellen, stellte dies
eine enorme Anforderung dar. Das Thema Fehlgeburt als Diagnose, menschliches
Erlebnis, Sterbefall und Trauer hervorrufendes Ereignis besitzt eine grof3e
Komplexitat. Diverse Aspekte, wie der Beziehungsstatus vor der Fehlgeburt, das
soziale Netzwerk, psychische Erkrankungen in der Vorgeschichte, die Versorgung
Betroffener, angewandte Bewaltigungsstrategien, Folgen usw. missen beachtet

werden und geben Anlass zur weiteren Untersuchung.



Abstract

HINTERGRUND: Eine von funf Schwangerschaften (20%) mindet in einer
Fehlgeburt. Die gegenwartig existierende wissenschaftliche Literatur beschaftigt
sich Uberwiegend mit dem Erleben und Auswirkungen einer Fehlgeburt auf

Frauen.

ZIEL: Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand in der Erhebung des Erlebens, der

Copingstrategien und der Auswirkungen einer Fehlgeburt auf Manner.

METHODE: Im Zeitraum von November 2009 bis April 2010 erfolgte eine
Literaturrecherche. Aus 125 erhaltenen Untersuchungen, wurden sechs als

relevant beurteilt.

ERGEBNISSE: Zu Beginn sind am héaufigsten Trauer, schockartige Zustande,
Sorgen um die Gesundheit der Partnerin, Arger und Unsicherheit pravalent, spater
hingegen Akzeptanz oder Depression. Die Mehrheit der Manner nimmt eine
unterstitzende Rolle gegentber ihrer Partnerin an, wobei eigene Gefiuhle
verdrangt werden. Manner wenden zur Bewadltigung einer Fehlgeburt vermehrt
kognitive Vermeidungsstrategien und Strategien der Verhaltensvermeidung, sowie
weniger kognitive Ansatze und Verhaltensansatze, an. Weiters stellen die
Ablenkung durch diverse Tatigkeiten, eingeschréankte Kommunikation und
emotionale Zurtckhaltung Bewaltigungsstrategien dar. Eine Fehlgeburt I6st eine

Steigung des Angst-, Stress- und Depressionsgrades bei Mannern aus.

SCHLUSSFOLGERUNG: Derzeit bieten Gesundheitseinrichtungen keine direkte
Beratung fir Manner an. Die akute Versorgung und Betreuung von einer
Fehlgeburt betroffenen Manner, sowie die Nachsorge sind ruckstandig und sollten

zukUnftig Fortschritten und Innovationen unterliegen.

SCHLUSSELWORTER: Fehlgeburt, Manner, Erleben, Bewaltigung,

Auswirkungen, Versorgung



BACKGROUND: One in five pregnancies (20%) end in miscarriage. The currently
existing scientific literature deals mainly with the experience and impact of

miscarriage on women.

AIM: The aim of this study was to ascertain the experience and coping strategies

of men, as well as the impact of miscarriage on men.

METHOD: A literature research was undertaken in the period from November

2009 to April 2010. Six of 125 studies were assessed as relevant.

RESULTS: Grief, shock, concern about the health of the partner, anger and
uncertainty were the most frequent emotions in the beginning, where later
acceptance or depression were the most prevalent. The majority of men
maintained a supportive role to encourage their partner, while their own feelings
are repressed. After the miscarriage men relied more on coping strategies such as
cognitive avoidance and behavioral avoidance, while less cognitive approach and
behavioral approach were reported. Furthermore, the distraction by various
activities, impaired communication and emotional restraint represent coping
strategies. A miscarriage initiates increasing levels of anxiety, stress and

depression in men.

CONCLUSION: Currently health facilities offer no advice for men. The
backwardness in acute care and support of men, who are affected by a
miscarriage, as well as the follow-up care, must be overcome by future advances

and innovations.

KEYWORDS: miscarriage, men, experience, coping, impact, care
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1 Einleitung

Eine Schwangerschaft wird stets von Hoffnung, Erwartungen und Vorstellungen
Uber die Lebensgestaltung nach der Geburt des Kindes begleitet (Skibbe, Loseke,
2001, S. 290). Zwischen den Partnern steigt das Gefuhl der Zusammengehorigkeit
durch die Vorfreude auf das gemeinsame Kind und das Uberwdltigende
Glucksgefuhl bei der Geburt (Goerke, Bazlen, 2002, S. 207). Nach Skibbe und
Loseke (2001, S. 291) werden diese Geflihle bei der Diagnose Abortus plotzlich
verdrangt. Befruchtete Eizellen sterben nach Heer (2009, S. 232) zu 30-50% ab.
Fehlgeburten treten daher haufig auf (Khan et al.,, 2004). Eine von funf
Schwangerschaften (20%) mindet in einer Fehlgeburt (Hammerslough, 1992, zit.
aus Abboud, Liamputtong, 2003; Khan et al., 2004). Das Risiko einer Fehlgeburt
steigt mit jeder weiteren Schwangerschaft (Zygmunt, 2005, S. 282). Nach einer
Pravalenztabelle der Statistik Austria (2009) kamen im Jahre 2008 auf 77 752
Lebendgeburten 258 Totgeburten in Osterreich. Sehr friihe Fehlgeburten werden
haufig nicht erkannt und gehen in diese Statistik nicht ein (Statistik Austria, 2009).
Eine Fehlgeburt tritt vor der 28. Schwangerschaftswoche ein und ist mit einem
Gewicht von maximal 500 Gramm von einer Totgeburt abzugrenzen (Mandle,
2007, S. 184). Totgeborene werden mit einem Gewicht Uber 500 Gramm definiert
und sind im Gegensatz zu Fehlgeborenen beim Standesamt meldepflichtig
(Méandle, 2007, S. 184). Statistiken belegen durch Ziffern dargestellte Pravalenzen
innerhalb einer bestimmten Zeitperiode, bertcksichtigen jedoch nicht, dass nach
dem Verlust des Kindes die Trauer ein Leben lang anhalten kann (Moffitt, 2006).
Der Tod stellt etwas Unergrindliches dar (Moffitt, 2006). Der Tod eines Kindes
besitzt eine nachhaltig schlechte Wirkung auf Betroffene und wird zudem tabuisiert
(Moffitt, 2006). Das Erlebnis kann weder mit einer Geburt, noch mit einem
naturlichen Tod verglichen werden (Cecil, 1996, zit. aus Abboud, Liamputtong,
2003). Das Fehlgeborene wird niemals in der Gesellschaft integriert sein und wird
aus dem Grunde nicht als Verlust aus dieser betrachtet (Cecil, 1996, zit. aus
Abboud, Liamputtong, 2003). Fir die Eltern bedeutet eine Fehlgeburt den Verlust

eines eigenen Lebensteiles und gleichzeitig das Zerfallen eines Zukunftsplanes



(Skibbe, Loseke, 2001, S. 291; Moffitt, 2006). Eine Fehlgeburt wirkt sich durch
psychische und physische Veranderungen auf betroffene Ma&nner und Frauen und
deren Partnerschaft aus (Wheeler, 1994, zit. aus Abboud, Liamputtong, 2003; Lee,
Slade, 1996, zit. aus Abboud, Liamputtong, 2003). Unsicherheit, ein vermindertes
Selbstwertgefthl und Versagensangste bedriicken die Betroffenen (Mandle, 2007,
S. 185; Skibbe, Loseke, 2001, S. 291). Es kommt zur Schéadigung der weiblichen
Identitat und Verlust der Mutterrolle der Frau, welche aus der Gemeinschaft der
Mitter ausgeschlossen wird (Moulder, 1990, zit. aus Abboud, Liamputtong, 2003).
Frauen erleben das unerwartet eintreffende Geschehen als Schock (Abboud,
Liamputtong, 2003). Einige realisieren den Verlust des Kindes fur eine gewisse
Zeit nicht, andere verbergen die Tatsache vor Bekannten zur Vermeidung von
Gesprachen (Abboud, Liamputtong, 2003). Eine Fehlgeburt hinterlasst bei
betroffenen Miuttern das Gefihl der Verzweiflung, tiefen Kummers, Angst,
Bestlurzung, Eifersucht auf andere Schwangere oder Mutter mit kleinen Kindern,
wie auch die Furcht vor einer erneuten Schwangerschaft mit Komplikationen
(Abboud, Liamputtong, 2003). Ferner geben sich manche fehlgebarende Frauen
die Schuld fur den Verlust des Kindes, &aul3ern sogar Vorwurfe, das Kind selbst
getotet zu haben (Abboud, Liamputtong, 2003). Durch gesellschaftliche
Entwicklung hervorgerufen, sind heutzutage Einfluss und Beteiligung des Mannes
in der Kindererziehung gestiegen (Khan et al., 2004). Werdende Vater entwickeln
fruth  durch die Verfolgung und Anteilnahme an regelméafigen
Ultraschalluntersuchungen eine Gebundenheit zu ihrem Kind (Khan et al., 2004).
Aufgrund dessen wachst das Bedurfnis der Manner nach emotionaler
Unterstitzung folgend auf eine Fehlgeburt (Khan et al., 2004). Der Trauerprozess
von Mannern wird von Geflihlen wie Niedergeschlagenheit, Unsicherheit, Arger,
Angst, Leerheit, etc. begleitet (Khan et al., 2004). Die von Mannern angewandten
Strategien zur Bewaltigung einer Fehlgeburt kdnnen sich von denen der Frauen
differenzieren (Cumming et al., 2007). Allen Betroffenen gemeinsam bleibt die

Frage nach dem "Warum gerade ich” (Abboud, Liamputtong, 2003).

Pflegepersonen auf gyndkologischen Stationen werden im Pflegealltag mit diesen
Geschehnissen konfrontiert, weshalb die psychische Betreuung von Betroffenen
einer Fehlgeburt und die daraus resultierenden Anforderungen an die Pflegenden



eine besondere Bedeutung darstellt (Heer, 2009, S. 232). Der Osterreichische
Gesundheits- und Krankenpflegeverband (OGKYV) (2010) erklart die psychosoziale
Betreuung der Patientinnen und Information zur Krankheitsvorbeugung als
Aufgabe des eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereiches der diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegeperson. Der psychosozialen Betreuung werden
unter anderem gezielte Gesprache in Lebenskrisen, sowie Unterstitzung von
Patient und Angehdrigen in der Trauerarbeit in der Sterbephase zugeordnet
(OGKYV, 2010). Nach Schaeffer (2005, S. 77 ff.) bestehen im Gesundheitswesen
neben der Vernachlassigung von Angehorigen, der informellen Hilfe und der
Konsequenzen fiur Betroffene zudem Kommunikations- und Informationsdefizite
von Patienten und Angehdrigen. Betroffene Paare erhalten meist keinen bzw.
einen nicht hilfreichen Trost durch Freunde, der Familie, medizinisches Personal
und/ oder dem Klerus, da diese mit der Situation selbst tGberfordert und unféhig
sind, den Betroffenen ein ausreichendes Mald an Empathie zu prasentieren
(Moffitt, 2006). Somit kann laut Moffitt (2006) der Bedarf der Betroffenen an einer
Trauerbegleitung nicht gedeckt werden, weshalb viele Paare in Abgeschiedenheit
trauern. Obwohl das medizinische Management einer Fehlgeburt im Krankenhaus
Routine darstellt, ist der Fokus bei einer Fehlgeburt primar auf den physischen
Vorgang gerichtet und die Psyche wird vernachlassigt (Skibbe, Loseke, 2001, S.
290; Cumming et al., 2007; Schaeffer, 2005, S. 81). Dagegen stellt die psychische
Betreuung theoretisch einen unerlasslichen Bestandteil der Aufgaben von
Pflegenden dar (Goerke, Bazlen, 2002, S. 243). Unzureichende Informationsgabe
(Harper, Wisian, 1994, zit. aus Paton et al., 1999; Schaeffer, 2005, S. 77), die
fehlende Beachtung potenzieller Stressanzeichen (Lasker, Toedter, 1994, zit. aus
Paton et al, 1999) und ungenigende Empathie und Sensibilitat der
Pflegepersonen (Cecil, 1994, zit. aus Paton et al., 1999; Schaeffer, 2005, S. 78)
l6sen Unzufriedenheit der Betroffenen mit der angebotenen Versorgung aus. Die
Zufriedenheit der Betroffenen mit der Versorgung im Krankenhaus sollte zuklnftig
erreicht oder gesteigert werden (Paton et al., 1999). Gegenwatrtig richtet sich die
Aufmerksamkeit des medizinischen Personals vorwiegend auf die Erforschung der
Pravalenz psychischer Erkrankungen von Frauen nach einer Fehlgeburt

(Cumming et al., 2007). Zahlreiche Studien gingen Vorboten von psychologischem



Stress auf den Grund, welcher durch eine Fehlgeburt ausgeldost werden kann
(Paton et al.,, 1999). Personen mit einer psychischen Erkrankung in der
Vorgeschichte sind gefahrdet, folgend auf eine Fehlgeburt, eine erneute
psychopathologische Erkrankung und/ oder psychosoziale Anpassungsstérung zu
entwickeln (Cumming et al., 2007). Es besteht eine Beziehung zwischen der
Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung und dem Erhalt psychischen
Stresses folgend auf eine Fehlgeburt (Jackman et al., 1991, Lasker, Toedter,
1994, zit. aus Paton et al.,, 1999). Weiters beschéftigt sich die existierende
wissenschaftliche Literatur neben den psychischen Erkrankungen als Auswirkung
einer Fehlgeburt auf Frauen sowohl mit den Erfahrungen der betroffenen Frauen
(Leroy, 1988, Reinharz, 1988, Hey et al., 1989, Layne, 1990, Moulder, 1990,
Oakley et al., 1990, Cecil, Leslie, 1993, Letherby, 1993, Ney et al., 1994, Statham,
Green, 1994, Woods, Woods, 1997, Liamputtong Rice, 1999, Van, 2001, zit. aus
Abboud, Liamputtong, 2003; Johnson, Baker, 2004; Khan et al., 2004).
Wissenschaftliche Literatur im Hinblick auf das Erleben und Auswirkungen einer
Fehlgeburt aus Sicht der Méanner existiert in mangelhafter Zahl (Cecil, Slade,
1996, zit. aus Abboud, Liamputtong, 2003; Johnson, Baker, 2004; Khan et al.,
2004). Gegenwartig steigt das Bewusstsein dem Einfluss einer Fehlgeburt auf
Manner Betrachtung zukommen zu lassen (Cumming et al., 2007). Eine begrenzte
Anzahl wissenschaftlicher Beweise existiert derzeit zumeist in Form von

qualitativen Fallstudien (Cumming et al., 2007).

Die hohe Bedeutung von Fehlgeburten zeigt sich in der Prasenz aktueller
Fachlekture (Moffitt, 2006). Des Weiteren existieren im Internet zahlreiche Foren
und Homepages von Selbsthilfegruppen und Vereinen, die das Thema Fehlgeburt
aus unterschiedlichen Sichtweisen betrachten (Moffitt, 2006). Durch die
gegenwartige Verschiebung des Zeitpunktes der Familiengrindung, wird die
Pravalenz der Fehlgeburt zukinftig steigen (Moffitt, 2006). Die heutige
Gesellschaft tendiert zur Familienplanung bei gegebener beruflicher, sowie
partnerschaftlicher Bestandigkeit (Moffitt, 2006). Statistiken belegen, dass mit
steigendem Alter das Risiko fur Fehlgeburten und Infertilitdtsproblemen steigt
(Moffitt, 2006). Das Thema ist von besonderer Relevanz, da Untersuchungen
belegen, dass Pflegepersonen eine gewichtete Rolle bei der Betreuung von



betroffenen Paaren tragen und Betroffene langfristig nach dem Erlebnis unter
einer psychischen Belastung oder Erkrankung leiden (Paton et al., 1999; Moffitt,
2006; Khan et al., 2004; Johnson, Baker, 2004; Cumming et al., 2007).

Das Ziel der Arbeit stellt die Verdeutlichung der Auswirkungen einer Fehlgeburt
auf das seelische Befinden und die Gesundheit von M&nnern dar. Es ist von
besonderer Notwendigkeit, die Wahrnehmung von Pflegepersonen im Hinblick auf
die benoétigte Unterstlitzung und Betreuung Betroffener zu erweitern. Das
Bewusstsein der Pflegepersonen, dass neben Frauen auch Manner an einer
Fehlgeburt beteiligt sind, sollte hervorgerufen werden. In der vorliegenden Arbeit
soll aufgezeigt werden, wie Maéanner eine Fehlgeburt erleben und welche
Copingstrategien zur Bewaltigung der Fehlgeburt von Mannern angewandt
werden. Im Zuge dessen sollen Folgen fur die Partnerschaft Betroffener analysiert
werden. Ferner sollen Auswirkungen einer Fehlgeburt auf Manner erhoben
werden. Ziel ist es zudem, das derzeitige Ausmald der Versorgung von Mannern
nach einer Fehlgeburt zu erforschen, sowie, falls erforderlich, MalRBhahmen zu
deren Herstellung oder Optimierung nach einer Fehlgeburt darzulegen.

Die personliche Motivation der Autorin der Arbeit fur die Behandlung der Thematik
der Pflege von Patientinnen mit einer Fehlgeburt wurde durch die Absolvierung
eines Praktikums auf einer gynékologischen Station gepréagt. Zudem bestand das
personliche Interesse daran, wie betroffene Manner eine Fehlgeburt erleben
konnen und wie die Pflegepersonen die Betroffenen bei der Trauerarbeit zu

unterstutzen vermdgen.



2 Methodik

Das nachfolgende Kapitel befasst sich mit dem Entdeckungszusammenhang der

durchgefthrten Untersuchung.

2.1 Forschungsfragen

Derzeit existiert eine hohe Anzahl vorhandener wissenschaftlicher Literatur tber
das Erleben, die Erfahrungen mit der klinischen Versorgung, sowie korperliche,
psychische und soziale Auswirkungen einer Fehlgeburt auf Frauen. Dagegen
bestehen in geringer Anzahl wissenschaftliche Beweise fir das Erleben, die
Auswirkungen einer Fehlgeburt und die Erfahrungen mit der im Krankenhaus
erhaltenen Versorgung von Mannern. Somit besteht in diesem Bereich
Forschungsbedarf. Infolgedessen wurde die vorerst geplante Fragestellung Uber
die Aufgaben von Pflegepersonen bei der Betreuung von Patientinnen nach einer
Fehlgeburt nach der durchgefluhrten Literaturrecherche umstrukturiert. Die
vorliegende Arbeit soll folgende leitende Fragestellung beantworten: Wie erleben
Manner eine Fehlgeburt? Weiters sollen folgende zwei Fragestellungen
beantwortet werden: Wie bewaéltigen Manner eine Fehlgeburt? Welche Folgen l6st

eine Fehlgeburt bei Mannern aus?

2.2 Literaturrecherche

Um ein Ergebnis fur die vorliegende Fragestellung zu erhalten, erfolgte im
Zeitraum November 2009 bis April 2010 eine Literatursuche in den Online-
Datenbanken Academic Search Elite, Medline with Full Text, DIMDI sowie
CINAHL with Full Text. Mit folgenden Suchbegriffen unterschiedlicher Kombination

wurde recherchiert: “abortion”, “anxiety’, ‘care’, “emotional distress’,



‘interventions”, "methods’, “miscarriage’, ‘sorrow’, ‘stress’, sowie ‘support’.
Infolge einer Sichtung der Titel, Abstracts und im Hinblick auf die Aktualitat der
Studien wurden die gefundenen Untersuchungen bezlglich ihrer Relevanz
bewertet. Aus den 125 erhaltenen Studien wurden sechs bertcksichtigt, da diese
anhand der Ein- und Ausschlusskriterien als relevant beurteilt wurden. Von diesen
sechs relevanten Studien war eine kostenpflichtig. Die Organisation der
kostenpflichtigen Untersuchung erfolgte tber die Autorin der vorliegenden Arbeit.
Da die Anzahl gegenwartig bestehender Literatur, die ihren Fokus ausschliel3lich
auf das Erleben und die Auswirkungen einer Fehlgeburt auf Manner legt,
beschrankt ist, beinhalten drei der erhaltenen Studien und wissenschaftlichen

Artikel zudem weibliche Probanten.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Untersuchungen mit jugendlichen und erwachsenen
Mannern im Alter von zwolf bis 44 Jahren, welche eine Fehlgeburt ihrer Partnerin
erlebt haben. Zudem wurden Untersuchungen einbezogen, welche die
Auswirkungen der Fehlgeburt auf die psychische Befindlichkeit der betroffenen
Méanner, sowie Folgen fir die Partnerschaft aufzeigen. In die Literatursuche
wurden Untersuchungen als Volltext und mit verfigbarem Abstract in den

Sprachen Englisch und Deutsch inkludiert.

Untersuchungen wurden aus der Literatursuche ausgeschlossen, insofern sie
nicht im Zeitraum von 1999 bis 2009 durchgefiihrt wurden. Eine Exkludierung von
Studien fand statt, wenn diese ausschliel3lich rezidivierende Aborte betrachteten.
Letztere erfordern eine gesonderte Betrachtung. Des Weiteren wurden Studien
nicht  einbezogen, sofern es sich um willentlich  durchgefiihrte

Schwangerschaftsabbriiche handelte.



2.4 Suchprotokoll

Tabelle 1 stellt die in Punkt 2.2 beschriebene Literaturrecherche schematisch dar.
Skizziert sind die fur die Literatursuche verwendeten Online-Datenbanken,
Suchbegriffe und Einschrankungen. Zudem werden die Trefferquote (Treffer), die
Anzahl der relevanten Treffer, sowie Bemerkungen aufgefihrt. Das Suchprotokoll
(Tab. 1) befindet sich im Anhang.

2.5 Begriffsklarung

Das folgende Kapitel gibt Aufschluss lber die in der vorliegenden Arbeit
verwendeten Begrifflichkeiten.

2.5.1 Fehlgeburt (Abort, Abortus)

Ein Abort (Fehlgeburt) bezeichnet eine ,vorzeitige AusstoRung des Embryos oder
Fetus bei einem Gewicht von unter 500 Gramm* (Goerke, Bazlen, 2002, S. 241)
bei einem gleichzeitigen ,Fehlen aller Lebenszeichen [...]* (Goerke, Bazlen, 2002,
S. 241). Tritt der Abort bis zur 16. Schwangerschaftswoche (SSW) auf, wird dies
als Fruhabort bezeichnet, wahrend Fehlgeburten nach diesem Zeitpunkt als
Spéataborte gelten (Goerke, Bazlen, 2002, S. 241). Zail3 (2009, S. 288) spricht von
einem Abort bei dem Fernbleiben von Herzschlag, Nabelschnurpulsation, Atmung
und einer eindeutigen Bewegung. Zu den Ursachen einer Fehlgeburt zahlen nach
Goerke und Bazlen (2002, S. 241) Chromosomenanomalien, endokrine Faktoren,
Infektionen (z. B. Zytomegalie, Harnwegsinfektionen oder Toxoplasmose),
Fehlbildungen des Uterus, Zervixinsuffizienz (haufige Ursache fur Spéataborte),
Stoffwechselerkrankungen der Mutter (Diabetes mellitus, Hypothyreose),

psychische Probleme, ungesunde Lebensweise und belastende Umwelteinflisse,



sowie immunologische Faktoren wie der EPF-Mangel (early pregnancy factor,
schitzender Faktor in der Schwangerschatt).

Als Abortus imminens wird eine drohende Fehlgeburt bezeichnet. Es tritt eine
vaginale Blutung bei geschlossenem Muttermund ein. Die Schwangerschaft ist
intakt. Betroffene Frauen empfinden unter Umstanden krampfartige Schmerzen.
Findet ein Abortus incipiens statt, ist die beginnende Fehlgeburt nicht mehr
aufzuhalten. Es liegt eine partielle Offnung des Muttermundes vor. Starke
Blutungen ohne Gewebsbeimengungen folgen. Eine unvollstandige Ausstol3ung
des Fotus und der Plazenta wird als Abortus incompletus bezeichnet. Ist beides
vollstdndig ausgestofRen worden, wird von einem Abortus completus gesprochen.
Verweilt die abgestorbene Frucht im Uterus, ist ein verhaltener Abort (missed
abortion) vorhanden. Eine weitere Art der Fehlgeburt stellt das Abortivei, auch
Windei genannt, dar, bei dem sich sonographisch ein grof3er Fruchtsack mit
fehlenden fetalen Anteilen darstellt. Werden Unterleibsschmerzen, Blutungen oder
ein blutiger Ausfluss sowie ein druckschmerzhafter Uterus von einem Anstieg der
Korpertemperatur auf 38-39T begleitet, besteht ein Abortus febrilis. Eine schwere
Form des febrilen Abortus, der septische Abortus, erscheint zusatzlich mit faulig
riechendem Fruchtwasser oder Fluor, einem Temperaturanstieg tber 39T,
Schittelfrost, Schmerzen sowie weiteren Anzeichen einer Sepsis. Bei mindestens
drei aufeinander folgenden spontanen Fehlgeburten liegt ein habitueller
(rezidivierender) Abort vor. (Zygmunt, 2005, S. 283 ff.)

2.5.2 Coping

Konstant verdndernde Leistungen der Kognition und des Verhaltens zur
Bewaltigung spezifischer interner und/ oder externer Anforderungen, welche die
Ressourcen eines Individuums in groBem Male beanspruchen oder
Uberschreiten, werden als Coping bezeichnet. Das Coping ist situationsspezifisch.
Die Effektivitdat oder Ineffektivitdt einer Copingstrategie ist abhangig von der

Anforderung einer Situation oder eines Ereignisses an das Individuum.



Anforderungen stellen beispielsweise die Dauer eines Ereignisses oder die
Fahigkeit des Individuums, die Situation kontrollieren zu kénnen, dar. Es existieren

keine universell geltenden Copingstrategien. (Johnson, Baker, 2004)

2.5.3 Assessmentinstrumente

In folgendem Kapitel werden Skalen zur Durchfihrung eines Assessments

erlautert.

2.5.3.1 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS )

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD bzw. HADS) misst die Pravalenz
und den Grad von Angst und Depression. Die enthaltenen 14 Items des
Instrumentes werden auf einer Skala von 0 bis 3 bewertet. Die HADS wurde fur
allgemein medizinische Patienten entwickelt und lasst eine physische
Symptomatik auf3en vor. Fur jedes Item kénnen maximal 21 Punkte erreicht
werden. Punkte von O bis 7 stehen fur ein normales Reaktionsmuster, Punkte im
Bereich von 8 bis 10 deuten auf eine mogliche oder bestehende Erkrankung hin.

Scores von 11 bis 21 belegen eine klinische Erkrankung. (Paton et al., 1999)

2.5.3.2 Impact of Event Scale (IES)

Die Impact of Event Scale ist ein Erhebungsinstrument, welches anhand von 15
ltems den Einfluss eines benannten Stressors misst. Die Skala besitzt zwel
Teilkomponenten, zum einen die Beeintrachtigung (sieben Items), zum anderen
die Vermeidung (acht Items). Diese Komponenten werden separat auf einer
vierstufigen Einstufungsskala (von “gar nicht” bis "oft") bewertet. Die Subskala fur

die Beeintrachtigung misst das Ausmal} der durch den benannten Stressor
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ausgeldsten unfreiwilligen Kognitionen, wie ungebetene Bilder, Traume und
Gedanken, sowie starke Emotionen und sich wiederholende Verhaltensweisen.
Insgesamt kdnnen auf dieser Subskala maximal 35 Punkte erreicht werden. Die
Subskala fur Vermeidung misst den Grad eines Individuums, indem dieses ein
Nachdenken (ber den benannten Stressor vermeidet oder umgeht. Die
Vermeidung aul3ert sich beispielsweise durch Verneinung, Verhaltenshemmung
oder verminderte Gefuhlsempfindungen. Auf dieser Subskala kénnen maximal 40
Punkte erreicht werden. Der Gesamtscore der IES ergibt sich aus der Summation
der Punkte der beiden Subskalen. (Johnson, Baker, 2004)

2.5.3.3 Beck Depression Inventory (BDI)

Mithilfe des Instrumentes, der Beck Depression Inventory, kann der Schweregrad
einer Depression bei Jugendlichen und Erwachsenen erhoben werden. Auf einer
vierstufigen Skala (0= Nichtvorhandensein, 1 bis 3= steigender Schweregrad)
werden die 21 Items bewertet. Der Gesamtscore der BDI (Depressionsscore)
ergibt sich aus der Summation der Punkteergebnisse aller Items, wobei 63 Punkte

das Maximum darstellen. (Johnson, Baker, 2004)

2.5.3.4 Spielberger State Trait Anxiety Inventory-S  tate (STAI State)

Das STAIl State ist ein Instrument, welches den Angstzustand misst. Die
enthaltenen 20 Items werden auf einer vierstufigen Skala von “fast immer” bis hin
zu “fast nie” bewertet. Ein Gesamtscore zwischen 20-80 Punkten wird aus der

Summe der Punkteergebnisse der zwanzig Items gebildet. (Johnson, Baker, 2004)
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2.5.3.5 Coping Response Inventory (CRI)

Die acht Bewaltigungsreaktionen (Copingstrategien), logische Analyse, positive
Beurteilung, Suche nach Unterstitzung, Problemlésung, kognitive Vermeidung,
Akzeptanz, alternative Belohnungen und emotionale Entlastung werden vom CRI
gemessen. Das Instrument besteht aus insgesamt 48 Items, die zu jeweils sechs
Iltems pro Skala aufgeteilt wurden und auf einer vierstufigen Skala von 0 (nein) bis
3 (ziemlich oft) Punkten bewertet werden konnen. Hierbei kénnen bis zu 18
Punkte flr jede Bewaltigungsstrategie erhalten werden, wobei dominante
Bewaltigungsstrategien durch hohere Punktzahlen hervorgehoben werden. Durch
ein bestimmtes Additionsverfahren der Punkte aus den acht Subskalen werden

folgende vier unterschiedliche Ausdrucksweisen der Copingstrategien erfasst:

*  Verhaltensansatz (aus der Kombination von Suche nach Unterstiitzung und
Problemlésung)

*  Verhaltensvermeidung (aus der Kombination von alternativen Belohnungen
und emotionaler Entlastung)

«  Kognitiver Ansatz (aus der Kombination von logischer Analyse und positiver
Beurteilung)

* Kognitive Vermeidung (aus der Kombination von kognitiver Vermeidung
und Akzeptanz). (Johnson, Baker, 2004)
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3 Ergebnisse

Insgesamt wurden ein Zeitschriftenartikel, zwei Longitudinalstudien, sowie drei
gualitative Studien in die Analyse eingeschlossen. Wurden in den Untersuchungen
Ergebnisse fir Frauen und Manner separat dargestellt, werden im folgenden
Kapitel nur die fur die Forschungsfrage geltenden Ergebnisse Uber betroffene
Manner dargestellt. Aufgrund der Inhalte der analysierten Untersuchungen,
wurden die Ergebnisse in drei Ergebniskategorien unterteilt. Die erste
Ergebniskategorie enthalt Outcomes Uber das Erleben von Ménnern nach einer
Fehlgeburt. In der zweiten Ergebniskategorie werden Bewaltigungsstrategien der
Manner aufgezeigt. Die Auswirkungen einer Fehlgeburt auf die psychologische
Gesundheit von Mannern werden in der dritten Ergebniskategorie fokussiert. Die
Ergebnisse der einzelnen Untersuchungen sind zudem in der nachfolgenden
Tabelle (Tab. 2) angefiuihrt. Tabelle 2 zeigt die den Ergebniskategorien
zugeschriebenen Studien auf, sowie Angaben Uber Studiendesign, GroRe der
Stichprobe und Methode. Angegeben sind ausschlief3lich auf Manner bezogene
Ergebnisse der analysierten Studien entsprechend der Ergebniskategorien
Erleben, Bewaltigung und Auswirkungen.
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Tab. 2: Erleben, Bewaltigung und Auswirkungen der Fehlgeburt auf Manner.

Ergebnis- Autor(en) Studien- Stichprobe Methode Ergebnisse
kategorie (Jahr) design
Manner | Frauen
Erleben Abboud, Qualitative | 6 6 Halbstrukturierte | 1. Geflhle: Schock, Uberraschung,
Liamputtong | Studie Interviews, Ton- Bestlrzung, seelischer Schmerz durch
(2003) bandaufnahme korperliches und seelisches Leiden der
der Interviews Partnerin
. Rolle der Unterstitzung und Ermutigung
gegeniber der Partnerin
. Belastung und Anstrengung durch
Verdrangung eigener Gefiuhle
. Gespréachsbereitschaft der Mehrheit
5. keine gegenseitigen Schuldzuweisungen
Khan et al. | Qualitative |9 0 Fragebogen mit | 1. Am haufigsten angegebene Gefihle:
(2004) Studie offenen und Traurigkeit, Unsicherheit
geschlossenen . Haufigste Gefuhle zu einem spateren
Fragen Zeitpunkt: Akzeptanz, Depression
. Unzufriedenheit mit dem Ausmal} an
Informationen im Krankenhaus,
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Tab. 2: Erleben, Bewaltigung und Auswirkungen der Fehlgeburt auf Manner.

Ergebnis- Autor(en) Studien- Stichprobe Methode Ergebnisse
kategorie (Jahr) design
Manner | Frauen
Erleben Khan et al. Zufriedenheit mit der Versorgung in der
(2004) Pregnancy Loss Klinik
Bei Mehrheit positive Auswirkung der
Fehlgeburt auf Partnerschaft
Moffitt Journal k. A. k. A. k. A. Gefiihle:  Arger,  Abgeschiedenheit,
(2006) Article Hoffnungslosigkeit, Missverstandnis,

Traurigkeit, Betrubnis, Frustration,
Eifersucht auf Personen mit Kindern,
Belastung, Verzweiflung

Unzureichende Unterstitzung durch
Familie und Freunde

beeintrachtigter  Trauerprozess und
Risiko einer Depression bei sozialer
Isolation
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Tab. 2: Erleben, Bewaltigung und Auswirkungen der Fehlgeburt auf Manner.

Ergebnis- Autor(en) | Studien- Stichprobe Methode Ergebnisse
kategorie (Jahr) design Manner | Erauen
Bewaltigung Corbet- Qualitative |0 8 Halbstrukturierte | 1. eingeschrénkte Kommunikation
Owen Studie Interviews, Ton- | 2. Ablenkung durch Arbeit oder
(2003) bandaufnahme Freizeitgestaltung mit Freunden
der Interviews . Verdrangung der eigenen  Trauer
zugunsten der Unterstitzung der Frau
. selten emotionales Verhalten
Johnson, | Longitudi- | 332 0 T1. CRI, BDI, | 1. T1: ausschliel3lich Verhaltensstrategien
Baker nalstudie IES, STAI State, und kognitive Copingstrategien
(2004) demogra- . T2-T3: meist vermeidende
phischer Copingstrategien
Fragebogen; . T3: vermehrt kognitive Vermeidung und
T2: CRI, BDI, Verhaltensvermeidung in
IES, STAI Fehlgeburtengruppe; weniger kognitiver
State ; Ansatz und  Verhaltensansatz in
T3: BDI, IES, Fehlgeburtengruppe; Depressions- und
STAI State Stressgrad in Fehlgeburtengruppe héher
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Tab. 2: Erleben, Bewaltigung und Auswirkungen der Fehlgeburt auf Manner.

Ergebnis- Autor(en) | Studien- Stichprobe Methode Ergebnisse
kategorie (Jahr) design _
Manner | Frauen
Bewaltigung | Johnson, Depressions- und  Stressgrad  in
Baker Fehlgeburtengruppe  hoher als in
(2004) Geburtengruppe
Korrelation zwischen Copingstrategie
und dem Grad von Stress, Angst und
Depression
Auswirkungen | Cumming | Longitudi- | 133 273 Nach 1 Monat: | 1. Mittelwerte fir Angst und Depression
et al. | nalstudie halbstrukturierte geringer bei Mannern
(2007) Interviews und | 2. Angstgrad bis nach 13 Monaten bei
HADS; Mannern anndhernd gleich bleibend

nach 6 und 13
Monaten: HADS

. 12,4%

. Depressionsscore bei Mannern nach 6

Monaten gesunken und nach 13 Monaten
gestiegen
4%

klinisch relevante Angst,

Depression

. Angst bei Mannern weniger pravalent als

bei Frauen
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3.1 Erleben

Abboud und Liamputtong (2003) fuhrten in einer qualitativen Studie
halbstrukturierte Interviews mit jeweils sechs von einer Fehlgeburt betroffenen
Méannern und Frauen aus Melbourne (Australien) durch. Mit diesen Interviews
wurden Erfahrungen der Teilnehmerinnen, des Partners/ der Partnerin, sowie
Erfahrungen mit der Betreuung durch Pflegepersonen und mit klinischen
Dienstleistungen erhoben. Die personliche Anschauung und die Einstellung des
sozialen Umfeldes Uber die Fehlgeburt wurden ebenfalls erfasst. Des Weiteren
wurden Unterschiede zwischen Frau und Mann analysiert. Die Interviews wurden
im Domizil der Untersuchungsteilnehmerinnen durchgefiihrt und zugleich auf
Tonband festgehalten. Die Dauer der Interviews differenzierte sich je nach
Gesprachsbereitschaft der Teilnehmerinnen. Ferner erhielten die Paare die
Moglichkeit, durch einen praktischen Arzt betreut zu werden. Allen
Teilnehmerinnen war die Begrifflichkeit Fehlgeburt bekannt, der Einfluss auf das
Leben nicht. Einige Manner erlebten die Fehlgeburt ebenso wie ihre Partnerinnen
als Schock und Uberraschung. Zudem verdrangten diese Manner die Diagnose.
Besonders einprdgsam erlebten Manner den Ultraschall, bei welchem kein
Embryo ersichtlich war. Ein Mann zog eine Fehlgeburt als Resultat der Blutungen
und Schmerzen seiner Frau in Betracht. Weiters wurde, nach der zuvor
stattgefundenen  siebenten  Fehigeburt, die erneute Diagnose einer
Schwangerschaft von einem Teilnehmer als Schock empfunden. Das betroffene
Paar hatte zuvor den Entschluss fur eine Sterilisation getroffen, um dem Risiko
einer weiteren Fehlgeburt zu entgehen. Weiters empfanden viele Manner tiefen
Schmerz, des Ofteren aufgrund der korperlichen und seelischen Situation der
Frau. Alle teilnehmenden Manner konstatierten, eine unterstiitzende und
ermutigende Rolle gegeniber ihrer Partnerin wéhrend der Zeit nach der
Fehlgeburt angenommen zu haben. Die Manner gaben das Gefuhl an, ihrer
Partnerin eine starke Haltung entgegenbringen zu muissen, da diese die
Fehlgeburt zudem koérperlich erfahren mussten. Ferner stellten alle Manner ihre
eigenen Emotionen in den Hintergrund zugunsten des Beistandes fir ihre

Partnerin, der Kontrolle der Situation, sowie der Forderung und Unterstlitzung der
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Bewadltigung ihrer Partnerin. Abboud und Liamputong (2003) &ufierten die
Vermutung, die koérperlichen Schmerzen der Frau beséf3en fur Manner oberste
Prioritat in der Zeit nach der Fehlgeburt. Ein Betroffener erhielt in dieser Zeit eine
ruhigere und geduldigere Personlichkeit. Die Verdrangung der eigenen Gefiuhle
fuhrte zu einer grofBen Belastung der Manner. Ein Teilnehmer hielt verbale
AuRerungen und nonverbale Offenbarungen von Gefiihlen vor seiner Partnerin
zurick und fingierte eine unbesorgte Haltung. Diesen Teilnehmer beschaftigten
diverse Gedanken Uber das verlorene Kind. Weiters flhlte er sich nach eigener
Aussage miserabel und empfand Bestirzung. Alle Manner richteten
Schuldzuweisungen weder an sich, noch an ihre Partnerinnen. Die Mehrheit der
Teilnehmer versuchte die Fehlgeburt zu akzeptieren und betrachtete diese als
unumgangliches, schicksalhaftes Ereignis an. Ein Teilnehmer, welcher sieben
Fehlgeburten erlitten hatte, brachte zu Lasten des medizinischen Teams
Beschuldigungen vor. Durch einen Fehler wahrend der Operation seiner Frau, sei
erst nach zwei Jahren erneut eine Schwangerschaft hervorgegangen. Die
Mehrheit der Manner suchte das Gesprach mit der Partnerin und dem Arzt auf.
Einige Teilnehmer reduzierten die Kommunikation und Interaktion mit der
Partnerin. Motive daftir lagen zum Beispiel in der Unwissenheit der Manner tber
einen adaquaten Gesprachsinhalt, in einer verminderten Gesprachstiefe aufgrund
physischer Schmerzen der Frau und seelischer Schmerzen beider Elternteile,
sowie durch das Weinen beider Partner. Durch die Wahrung der unterstitzenden
Rolle gegenuber der Frau, verbunden mit Schwierigkeiten in der Diskussion von
Gefuhlen, fanden keine tiefgriindigen Gesprache Uber das Erlebnis eines Paares
statt. Die Emotionsaul3erung von Mannern gegenuber Frauen war
unterschiedlicher Art, wie auch die Verarbeitung. Als demonstrative
Gefuhlsaul3erung beschrieb ein Mann den emotionalen Ausdruck seiner Frau,
wahrend er eine ruhige Haltung vorgab. Die Art der Emotionsauf3erung, welche
allen Teilnehmerinnen gemeinsam war, stellte das Weinen Uber den Tod des
Kindes dar. Abboud und Liamputtong (2003) erhoben zudem die Erfahrungen und
Empfindungen der Frauen aus der Betrachtungsweise der Manner heraus und
umgekehrt. Manner vermuteten, ihre Partnerin fuhle sich energielos, gebrechlich,

unglicklich oder bedlrfe grol3er emotionaler Unterstiitzung. Nach der Ansicht
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eines Teilnehmers suchte seine Partnerin ihn um Bestatigung ihrer eigenen
Gefluhle an. Ein weiterer Teilnehmer wurde von seiner Partnerin zu einer baldigen
Schwangerschaft gedrangt. Folgend auf die Mitteilung der Arzte, dass aufgrund
des Alters der Frau Schwierigkeiten hinsichtlich des Erhaltes einer
Schwangerschaft bestiinden, versuchte der Teilnehmer seine Frau zu beruhigen
und sie von diesen Gedanken abzubringen. Seine Frau hegte die Angst bei einer
weiteren Schwangerschaft abermals eine Fehlgeburt zu erleiden. Fir diesen
Teilnehmer, welcher selbst unter der Erfahrung litt, stellte die Unterstitzung seiner
Frau eine enorme Anstrengung dar. Schuldgefiihle wurden bei einem anderen
Teilnehmer aufgrund der Vorstellungen seiner Frau ausgeldst. Diese besald die
Anschauung, zur Zufriedenstellung ihres Mannes einen Sohn gebaren zu missen.
Seine Frau beharrte darauf, wiederum schwanger zu werden. Weiters kann die
Vorstellung einer Frau bestehen, Manner bevorzugen einen Sohn in Anbetracht
der Erhaltung des Familiennamens. Obwohl der betreffende Mann mit dieser
Anschauung seiner Frau nicht konform ging, fuhlte er sich schuldig. (Abboud,
Liamputtong, 2003)

Ein teilnehmendes Paar schaffte Erinnerungen durch die Errichtung eines Grabes
im hauseigenen Garten, ein Fotoalbum, eine Todesanzeige in der Zeitung, ein
Geschirrset mit Blumenmuster, und dem Beitritt der Stillbirth and Neonatal Death
Society (SANDS), von der sie regelmalig einen Newsletter erhalten. Das Schaffen
von individuellen Erinnerungen stellt fur die Eltern nach Abboud und Liamputtong
(2003) eine Moglichkeit dar, des Kindes zu gedenken. Dagegen gelang es
anderen Paaren, die Fehlgeburt zu vergessen oder zu verdrdngen, da wenig
spater eine erneute Schwangerschaft der Frau bestand. Die Mehrheit flhlte sich
nach der Fehlgeburt glticklich und vergal’ diese nach einer gewissen Zeit, zumeist
nach der Geburt eines gesunden Kindes. Ein Mann beschrieb die Geburt seines
Sohnes als Heilung der Sorgen, welche durch die Fehlgeburt ausgeldst wurden.
Die Fehlgeburt veranlasste die Méanner, die Erfahrung sukzessiv zu verarbeiten
und eine zukunftsorientierte Denkweise anzunehmen. (Abboud, Liamputtong,
2003)
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Khan et al. fokussierten in ihrer 2004 verdffentlichten qualitativen Pilotstudie des
Rotunda Hospitals in Dublin (Irland) die Geflhlsebene von einer Fehlgeburt
betroffenen Mannern. Das Ausmal3, indem die Manner Unterstltzung erhielten,
wurde ebenfalls erhoben. Falls notwendig, sollten Vorschlage zur Verbesserung
der Qualitat dieser Unterstitzungsangebote unterbreitet werden. Zehn Paare
wurden in der auf Fehlgeburten spezialisierten Early Pregnancy Loss Klinik
betreut, in welcher eine adaquate medizinische Beratung und Unterstitzung
angeboten werden. Wahrend allen Frauen ein Beratungstermin angeboten wurde,
erhielten Manner kein direktes Beratungsangebot. Es bestand die Méglichkeit der
Begleitung der Frauen. Die Beratungsgesprache wurden innerhalb von sechs bis
acht Wochen nach der Fehlgeburt durchgefihrt. Zehn kaukasische Manner
erhielten einen Fragebogen mit offenen und geschlossenen Fragen. Von zehn
Fragebdgen wurden neun beantwortet. Das Durchschnittsalter der Manner lag bei
28,6 Jahren. Keiner der Manner hatte eine psychologische Erkrankung in der
Vorgeschichte. Sieben Méanner erkundigten sich vorerst telefonisch bei der Klinik,
als die Anzeichen der Fehlgeburt bei ihren Frauen eintraten. Zum Zeitpunkt der
Aufnahme der Partnerin ins Krankenhaus gaben sechs Manner an, vom Personal
unzureichende Aufklarung tiber das Geschehen erhalten zu haben. Die Fehlgeburt
|6ste verschiedene Geflihle bei den Betroffenen aus, wobei Traurigkeit (44%) und
Unsicherheit (33%) am haufigsten erwahnt wurden. Zwei Teilnehmer (22%)
erlebten den Tod des Fehlgeborenen als innere Leere. Ferner empfand jeweils ein
Teilnehmer (jeweils 11%) Arger bzw. Wut, Zweifel, Verwirrung, Angst um das
Leben der Partnerin oder Bestirzung. Ein Teilnehmer konnte aufgrund des friihen
Eintritts der Fehlgeburt keine Gefiihle beschreiben. Zu einem spateren Zeitpunkt
wurden zumeist Akzeptanz der Fehlgeburt (33%) oder Depression (22%)
angegeben. Zwei Manner (22%) aul3erten zudem Traurigkeit. Jeweils ein
Teilnehmer (jeweils 11%) empfand die Fehlgeburt als Schock, einen grof3en
Verlust und innere Leere oder besall Mitleid mit seiner Partnerin. Einige der
Teilnehmer (44%) missachteten ihre eigenen Geflihle. Diese Manner nahmen eine
zukunftsorientierte Haltung an und bewaéltigten das Erlebnis leichter mit dem
Wissen, dass Fehlgeburten haufig vorkommen. Ein Mann verdrangte seine

Gefuhle durch Ablenkung mit anderen Beschaftigungen, z. B. durch das Rauchen.
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Manchen Teilnehmern half dagegen das Weinen, Trost durch die Familie und/
oder Freunde, sowie gegenseitige Aussprachen mit der Partnerin. Zwischen den
Partnern kann es zu Schuldzuweisungen im Hinblick auf die mdglichen Ausldser
der Fehlgeburt kommen. Die Ursache der Fehlgeburt war der Mehrzahl der
Teilnehmer (55%) unbekannt. Zwei Manner betrachteten es als naturgewolltes
Geschehen, wahrend ein Teilnehmer die Ursache der Fehlgeburt mit dem Stress
am  Arbeitsplatz  verband. Weiters fuhrte ein  Teilnehmer einen
Chromosomendefekt als Ausléser fur die Fehlgeburt auf. Fir die Mehrheit der
Paare (55%) wirkte sich die Fehlgeburt positiv auf deren Partnerschaft aus. Alle
Manner aul3erten Unzufriedenheit mit dem Umfang der Versorgung und dem
Ausmald der Informationen durch das Personal zum Zeitpunkt der Fehlgeburt.
Zudem empfanden Manner die Betreuung der Frauen zufrieden stellend, wahrend
sie sich selbst von der Versorgung ausgeschlossen fuhlten. Mit der Nachsorge in
der Pregnancy Loss Klinik waren alle Teilnehmer zufrieden. Dennoch verlangten
die Manner nach einem gro3eren Versorgungsangebot durch die Rotunda Klinik.
(Khan et al., 2004)

Einem im Jahr 2006 verfassten Zeitschriftenartikel von Moffitt zufolge, fihlen sich
Manner nach dem Erleben einer Fehlgeburt betrtibt, traurig, missverstanden durch
AulRenstehende, mit der Situation zurtickgelassen und frustriert. Unangebrachte
AuBerungen durch unbeholfene Familienmitglieder, Freunde, Bekannte, sowie
Arbeitskollegen fiihren zu einem Anstieg von Frust und Arger. Eine Belastung wird
durch das wiederholte Erklaren der Situation hervorgerufen, da Erinnerungen an
die Fehlgeburt belebt werden. Schwierige Situationen stellen beispielsweise die
Erkundigung nach der Schwangerschaft, dem Geschlecht des Kindes oder nach
der Geburt durch unwissende Personen dar. Aul3enstehende Personen meiden
den Kontakt zu trauernden Paaren, da letztere sich in einer emotionalen
Lebenskrise befinden, was fir Unbeteiligte mit negativen Konsequenzen
verbunden sein kdnnte. Die Bedrucktheit der Manner steigert sich jedoch mit dem
Brachliegen der sozialen Kontakte, besonders durch Abgeschiedenheit von
Freunden und Verwandten. Existiert fur betroffene Vater keine Mdoglichkeit, ihre
Trauer kundzugeben, wird diese fir eine bestimmte Zeitspanne unterdrickt. Zu

einem spateren Zeitpunkt tritt diese Trauer erneut auf und kann einer
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Chronifizierung unterliegen. Durch eine Uberforderung der Bezugspersonen
leisten diese Betroffenen zumeist keine Unterstitzung. Nach Moffitt (2006) wird
die Ruckkehr der Manner in den Arbeitsalltag durch die vorausgehende
Information der Arbeitskollegen erleichtert. Beispielsweise kann der
Geschaftsfuhrer informiert werden, welcher den anderen Geschaftsmitgliedern
und Kollegen ilber das Ereignis Auskunft erteilt. Somit bleibt eine selbstandige
Verkindung der Fehlgeburt an Kollegen und unangenehme Konfrontationen des
Betroffenen aus. Ein weiteres Problem stellt die kurzfristige Geduld unbeteiligter
Personen dar, welche den betroffenen Mannern bzw. Paaren in den ersten Tagen
nach der Fehlgeburt zuhdren und Unterstitzung bieten, jedoch keine langerfristige
Ausdauer dafur besitzen. Aus diesem Grunde bevorzugten Manner die
Unterlassung der Ansprache des Themas und empfanden keinen Verlass auf die
Unterstitzung und Gesprachsbereitschaft von Familie und Freunden. Sozialer
Ruckzug, Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung der Manner sind Folge dessen.
Aufgrund der psychischen Situation der Manner nach der Fehlgeburt wird die
Ansuche nach professioneller Hilfe zu diesem Zeitpunkt unterlassen. Ein
Versaumnis, welches spéter von Mannern bereut wird. Wird keine Trauerhilfe
durch Pflegepersonen oder anderes medizinisches Personal angeboten, entsteht
seitens der Betroffenen zumeist keine Nachfrage aus Eigeninitiative. Durch
Eifersucht auf andere Familienmitglieder oder Freunde, welche bereits Kinder
besitzen oder eine normale Schwangerschaft durchlaufen, entstehen
Spannungen. Manner kdnnen dadurch zu einer Vernachlassigung ihrer sozialen
Kontakte fir eine gewisse Zeit veranlasst werden. Somit unterstehen Manner dem
Risiko einer sozialen Isolation. Diese kann den Trauerprozess blockieren und zu
einer Depression fuhren. Situationen, wie eine Taufe, Hochzeit oder ein Urlaub
konnen nach der Erfahrung einer Fehlgeburt sehr schmerzhaft fir betroffene
Manner sein und das Gefuhl hervorrufen, deplatziert zu sein. Das Abbilden des
Fehlgeborenen auf einem Foto, ein FuRabdruck, das im Arm halten und Wiegen
des Fehlgeborenen, sowie das Bereitstellen eines Sozialarbeiters unterstiitzen die
Eltern in ihrer Trauerverarbeitung und verhelfen, Erinnerungen zu schaffen.
(Moffitt, 2006)
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3.2 Bewaltigung

Corbet-Owen fuhrte im Jahre 2003 halbstrukturierte Interviews im Rahmen einer
qualitativen Studie mit acht sudafrikanischen Frauen, welche eine Fehlgeburt
erfahren hatten, durch. Die Interviews wurden zudem auf Tonband aufgezeichnet
und Uber einen Zeitraum von sechs Monaten durchgefuhrt. Erhoben wurden die
Erfahrungen der Frauen mit der erhaltenen Unterstitzung und Betreuung durch
Pflegende, sowie deren Erwartungen und das Ausmald der Unterstitzung durch
ihre Manner. Corbet-Owen (2003) analysierte zudem Gegebenheiten, welche
potenziell Konflikte auslésen kénnen. Nach den Ausfiihrungen von Corbet-Owen
(2003) erhalt eine groRe Anzahl betroffener Frauen seitens der Familie und
Freunde nicht die Art Unterstitzung, welche ihnen zur Bewaltigung des
Erlebnisses behilflich ware. Besteht ein derartiger Mangel an emotionaler
Unterstitzung durch das soziale Netzwerk, besteht fur die Frauen ausschlief3lich
die Mdglichkeit, ihre Trauer mit derjenigen Person zu teilen, welche ebenfalls in
die Situation involviert ist. Trotz des erhaltenen Beistandes durch den Mann, sind
einige Frauen der Auffassung, nicht auf die benotigte Art und Weise oder Dauer
unterstitzt zu werden. Eine zuvor bereits konfliktbelastete Partnerschaft tragt zu
einer verstéarkten Trauerreaktion nach einer Fehlgeburt bei (Lasker, Henley, 1991,
zit. aus Corbet-Owen, 2003). Einige Manner ignorierten die Bedurfnisse und
Winsche ihrer Partnerinnen nach der Fehlgeburt. Corbet-Owen (2003) nimmt an,
dass die Fehlgeburt fir diese Teilnehmerinnen den Hohepunkt ihrer unglicklichen
Ehe darstellte. Aufgrund der angespannten Situation in der Partnerschaft, wurden
Méanner nicht oder nur selten von ihren Frauen zu Gesprachen aufgefordert.
Weiters distanzierten sich die Frauen von ihren Mannern, aus Angst, Argernis zu
erregen, anstatt die bendtigte Unterstlitzung zu erhalten. Die Reaktion der Manner
auf die Fehlgeburt aul3erte sich in der Studie selten emotionsbehaftet. Zwei der
Manner reagierten nach der Fehlgeburt witend. Zudem kann seitens der Manner
Unsicherheit bestehen, welches Verhalten das Adaquateste ware (Puddifoot,
Johnson, 1997, zit. aus Corbet-Owen, 2003). Manner empfinden ebenso Geflhle
nach einem Verlust des Kindes durch eine Fehlgeburt. Zudem kdnnen betroffene

Méanner das Gefuhl erhalten, dass ihre Empfindungen missachtet werden
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(Puddifoot, Johnson, 1997, zit. aus Corbet-Owen, 2003). Trauer und Hilflosigkeit
kénnen von Mannern durch den Ausdruck von Arger iberdeckt werden. Frauen
erhielten haufig Schuldzuweisungen durch ihre Partner. Einige Manner begannen
Kontroversen mit ihren Frauen und Ubten verbale Gewalt aus. Ein Betroffener
offenbarte keinerlei Anteilnahme und Betroffenheit nach der Fehlgeburt. Dagegen
drangten drei Manner ihre Frauen zu einer erneuten Schwangerschaft. Ein
gemeinsames Kind hatte fir einen Mann Sicherheit und Erhalt der bestehenden
Partnerschaft bedeutet. Weiters stellte die Gesundheit der Partnerin nach der
Fehlgeburt die héchste Prioritat fir einen Mann dar. Ein Betroffener drohte seiner
Frau mit Suizid. Zwei Frauen erhielten die Androhung der Beendigung der
Partnerschaft, wenn diese zukinftig kein lebendes Kind gebaren werden. Weiters
besalRen vier Frauen Angst, ihre Manner wirden in diesem Falle eine
Partnerschaft mit einer anderen Frau eingehen. Dies traf auf eine Frau zu. Ein
Mann &aufllerte den Wunsch eines Kindes, ungeachtet dessen, woher dieses
stammt. Zu der Auswirkung der Fehlgeburt auf die Sexualitat des Paares aul3erte
sich ausschlief3lich eine Teilnehmerin. Diese gab eine positive Auswirkung auf das
Sexualleben mit ihrem Partner an. Die Teilnehmerin empfand dadurch zudem
einen Gewinn an Erfolg und Erfillung als Frau und Ehefrau. Nach der Adoption
ihrer Tochter nahm die sexuelle Aktivitat ab, da die Teilnehmerin den Fokus auf
die Erfullung der Mutterrolle legte. Folglich sank das sexuelle Interesse an ihrem
Mann. (Corbet-Owen, 2003)

Zwei Frauen gingen mit der Art und Weise ihrer Manner, die Fehlgeburt zu
bewaltigen, nicht konform. Eine Teilnehmerin besal} lediglich eine Vermutung tber
die Trauer ihres Mannes. Eine Betroffene konstatierte, ihr Mann beséalle das
Unvermdégen zur AuRerung seiner Trauer und verschwieg seine Gedanken und
Gefiihle. Die Teilnehmerin vermutete jedoch eine Ubereinstimmung des
Schmerzes des Mannes mit ihrem Leid. In diesem Fall ermutigte die Frau ihren
Mann, eine Beratungsstelle aufzusuchen, bevor eine Manifestation der Trauer
eintritt. FUr einige Monate bewahrte ihr Mann eine gefasste Haltung, um seiner
Frau Unterstltzung zu bieten. Spater aul3erte dieser seine Emotionen durch das
Weinen, welches fur die Frau unerwartet eintrat. Die Teilnehmerin besal ein

fehlendes Verstdndnis fur die von ihr abweichende, sowie aufgeschobene
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Trauerreaktion ihres Mannes. Weiters verlangte die Teilnehmerin von ihrem Mann
eine starke Haltung als entsprechend geschlechtsspezifische Trauerreaktion.
Nach der Auffassung von Corbet-Owen (2003) erwarten Frauen eine gleichartige
Reaktion auf das Ereignis von ihren Mannern. Trifft dies nicht zu, und bleibt eine
Gesprachsbereitschaft des Mannes und das Bedurfnis nach professioneller
Beratung aus, entsteht fur Frauen der Eindruck, der Partner setze sich nicht mit
der Situation auseinander. Weiters gibt Corbet-Owen (2003) an, dass Manner eine
Fehlgeburt zu bewaltigen versuchen, indem sie sich emotional und/ oder physisch
von ihren seelischen Schmerzen und denen ihrer Partnerin entziehen. Zwel
Teilnehmerinnen fuhlten sich von ihrem Mann zurlickgelassen. Einer der Manner
verabredete sich an Wochenenden stets mit Freunden. Ferner lenkte sich ein
Anderer durch Arbeit von seinem Kummer ab. Die Fehlgeburt hatte negative
Auswirkungen auf die Partnerschaft in vier Fallen. Dies zeigte sich durch eine
steigende Distanz zwischen den Partnern, verbale Auseinandersetzungen,
Ablehnung von Gesprachen und ungeléste Konflikte. Fehlende emotionale
Offenbarung und mangelhafte Kommunikation scheinen nach Corbet-Owen (2003)
Ausdruck einer Copingstrategie der Manner zu sein. Weiters boten zwei Manner
ihren Partnerinnen, wie Corbet-Owen (2003) es bezeichnet, instrumentelle
Unterstitzung durch Begleitung zu einem Arzt oder die Bezahlung von
Rechnungen. Dagegen waren einige Manner nicht imstande, instrumentelle
Unterstitzung zu leisten. Der Grad an Unterstltzung veranderte sich nach einer
gewissen Zeit bei einigen Mannern. Demnach sank die Geduld, der Partnerin
Trost zu spenden und wiederholt Gespréache gleichen Inhaltes zu fuhren. Wie
Corbet-Owen (2003) konstatiert, ermutigen Manner ihre Partnerinnen mit dem Ziel
der Ruckkehr in den Alltag. Des Weiteren hielten Manner diese zu einer
zukunftorientierten Denkweise an. Zwei der Teilnehmerinnen erfuhren emotionale
Unterstitzung durch das Zuhoéren, Empathie, Anwesenheit oder liebevolle Gesten
der Manner. Dies fuhrte zu einer gro3eren Verbundenheit der Partner. (Corbet-
Owen, 2003)

In eine Longitudinalstudie von Johnson und Baker (2004) wurden 332 Partner
schwangerer Frauen inkludiert. Es fanden 247 Geburten, 68 Fehlgeburten vor der
24. Schwangerschaftswoche, sowie 17 Fehlgeburten nach der 24.
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Schwangerschaftswoche statt. Flir 116 Ma&nner war oder wére es das erste Kind
gewesen, bei 86 Teilnehmern das zweite, sowie bei 52 Teilnehmern das dritte
Kind oder mehr. 100 der insgesamt 332 Paare hatten zuvor schon eine oder
mehrere Fehlgeburten erlebt. Die Daten wurden zu drei verschiedenen
Zeitpunkten (T1, T2, T3) erhoben. Den Untersuchungsteilnehmern wurden
wahrend der Schwangerschaft (Zeitpunkt T1), zum Zeitpunkt der Geburt oder
Fehlgeburt (Zeitpunkt T2), sowie ein Jahr nach der Geburt oder Fehlgeburt
(Zeitpunkt T3), die Assessmentinstrumente (CRI, BDI, IES, STAI State)
zugesandt. Die Teilnehmer erhielten zusatzlich zum ersten Erhebungszeitpunkt
einen demographischen Fragebogen, der einmalig erhoben wurde. Die
Teilnehmer wurden ab dem zweiten Erhebungszeitpunkt (T2) in eine Geburten-
sowie eine Fehlgeburtengruppe unterteilt. Als benannten Stressor galten fur die
Anwendung der CRI und IES jeweils auf die Erfahrung der Teilnehmer adaptiert
Schwangerschaft, Geburt oder Fehlgeburt. Vier Wochen vor dem errechneten
Geburtstermin  erhielten  die  Manner auf postalischem Wege die
Assessmentinstrumente. Die Teilnehmer wurden gebeten, Kontakt mit den
Untersuchungsleitern aufzunehmen, insofern wahrend der Schwangerschaft
Komplikationen auftreten. Den 68 Mannern (T2/Fehlgeburt), welche sich aufgrund
einer Beendigung der Schwangerschaft durch eine Fehlgeburt gemeldet hatten,
wurden sogleich die Assessmentinstrumente zugesandt. Zudem erhielten alle
Teilnehmer, nachdem ein Jahr vergangen war (T3), drei Wochen vor dem
Geburtstag des Kindes bzw. drei Wochen vor dem Datum der Fehlgeburt, eine
Einverstandniserklarung zur weiteren Teilnahme an der Untersuchung. Alle
Manner der Geburten- und Fehlgeburtengruppe willigten ein und erhielten erneut
per Post die Instrumente BDI, IES und STAI State zugesandt. Die Grade fur
Stress und Depression stiegen zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 signifikant
an. Weiters stieg der Grad von Stress, Angst und Depression unabhangig vom
Eintritt einer Geburt oder Fehlgeburt. Zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 war
eine signifikante Reduzierung der Stress-, Angst- und Depressionsgrade zu
beobachten, wobei die angewandten Copingstrategien geringe Veranderungen
aufwiesen und prinzipiell konstant blieben. Wahrend der Schwangerschaft (T1)

konnten keine signifikanten Beziehungen zwischen den Ergebnissen Stress, Angst
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und Depression, sowie zwischen diesen Ergebnissen und den Scores auf den vier
Subskalen der Copingstrategien, festgestellt werden. Es bestand ausschlief3lich
eine negative Korrelation zwischen dem Score der Subskala der kognitiven
Vermeidung und dem Stress. Weiters wurden Stress, Angst und Depression zu
den Zeitpunkten T2 und T3 negativ von den Scores des kognitiven Ansatzes und
Verhaltensansatzes beeinflusst. Wahrend der Schwangerschaft stitzten sich die
Teilnehmer auf ansatzorientierte Copingstrategien. Zu diesen werden der
kognitive Ansatz und Verhaltensansatz gezahlt. Dagegen traten vermeidende
Copingstrategien zum Zeitpunkt der Geburt/Fehlgeburt (T2) auf, die bis nach
einem Jahr (T3) konstant blieben. Depression und Stress wurden zu den
Zeitpunkten T2 und T3 festgestellt. Manner der Fehlgeburtengruppe wiesen zum
Zeitpunkt T3 ein héheres Mal3 an Stress und Depression auf, als Teilnehmer der
Geburtengruppe. Die Fehlgeburtengruppe wies zu allen Erhebungszeitpunkten im
Gegensatz zur Geburtengruppe vermehrt kognitive Vermeidungsstrategien und
eine Verhaltensvermeidung auf. Zum Zeitpunkt T3 wurden weniger kognitive- und
Verhaltensansatze im Vergleich zur Geburtengruppe gemessen. Auf der
Grundlage der Ergebnisse fir den Schweregrad von Stress zum Zeitpunkt T3
wurde nach Vorboten (Pradiktoren) des Stresses aus den friheren
Erhebungszeitpunkten (T1, T2) gesucht. Johnson und Baker (2004) fanden
heraus, dass keine der Messungen zum Zeitpunkt T1 den Schweregrad von
Stress zum Zeitpunkt T3 eindeutig vorausahnen lies. Folgend auf die zum
Zeitpunkt T2 auftretenden Variablen Stress, Verhaltensansatz und
Verhaltensvermeidung wurden Korrelationen mit dem Stressgrad zum Zeitpunkt
T3 nachgewiesen. Nach einem Jahr (T3) konnten retrospektiv Korrelationen
zwischen den angewandten Copingstrategien und dem Stressgrad festgestellt
werden. Korrelationen bestehen zwischen der Copingstrategie
Verhaltensvermeidung und erhohtem Stress, sowie zwischen geringeren
Verhaltensansatzen und erhéhtem Stress. Verhaltensvermeidung und geringer
Verhaltensansatz beeinflussten den Stressscore nach einem Jahr (T3) zu 63%.
Korrelationen zwischen Verhaltensansatz und Stress, Verhaltensansatz und
Schwangerschaftsergebnis (Geburt/Fehigeburt), sowie Stress und

Schwangerschaftsergebnis zum Zeitpunkt T2 beeinflussten den Stressscore nach
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einem Jahr zu 5%. Bewiesen wurde zudem, dass die Anwendung der
Copingstrategie Verhaltensansatz zu einem verminderten Einfluss des
Stressgrades zum Zeitpunkt T2 auf den Stressgrad nach einem Jahr gefuhrt hat.
Teilnehmer, welche zum Zeitpunkt der Geburt/Fehlgeburt (T2) weniger auf
Verhaltensansatz- basierte Copingstrategien und gleichzeitig erhohten Stress
aufwiesen, zeigten die hochsten Scores fir Stress nach einem Jahr auf. Zum
zweiten Erhebungszeitpunkt besalRen Teilnehmer der Fehlgeburtengruppe
weniger auf Verhaltensansatz- basierte Copingstrategien als Teilnehmer der
Geburtengruppe. Teilnehmer der Fehlgeburtengruppe wiesen hohere
Stressscores zu den Zeitpunkten T2 und T3 auf, als Teilnehmer der
Geburtengruppe. Auf der Grundlage der Ergebnisse fir den Schweregrad von
Angst zum Zeitpunkt T3 wurde nach Vorboten fur diese aus den friheren
Erhebungszeitpunkten (T1, T2) gesucht. Keine der Messungen zum Zeitpunkt T1
konnte als signifikanter Pradiktor des Schweregrades der Angst zum Zeitpunkt T3
geltend gemacht werden. Dagegen wirkten sich alle vier Coping- Subskalen und
die Angst zum Zeitpunkt T2 zu 30% auf den Schweregrad der Angst nach einem
Jahr aus. Korrelationen bestanden zwischen kognitiver Vermeidung und erhdhter
Angst, und zwischen verminderten kognitiven Ansatzen und Verhaltensansatzen
und Verhaltensvermeidung mit erhohter Angst. Interaktionen zum Zeitpunkt T2
von Verhaltensvermeidung und Schwangerschaftsergebnis (Geburt/ Fehlgeburt),
wie auch Angst und Schwangerschaftsergebnis beeinflussten den Angstgrad (T3)
zu sechs Prozent. Teilnehmer der Fehlgeburtengruppe wiesen zum zweiten
Erhebungszeitpunkt im Vergleich zur Geburtengruppe eine verstarkte
Verhaltensvermeidung auf. Die Teilnehmer der Geburtengruppe wiesen zum
Zeitpunkt T2 einen hoheren Angstgrad auf, als Teilnehmer der
Fehlgeburtengruppe. Nach einem Jahr unterschieden sich die Scores fur die
Angst zwischen den beiden Gruppen nur minimal. Keine der Messungen zum
Zeitpunkt T1 konnte als signifikanter Pradiktor flr eine Depression zum Zeitpunkt
T3 anerkannt werden. Die Depressionsscores zum Zeitpunkt T3 wurden zu 20%
von kognitivem Ansatz, kognitiver Vermeidung, Depression und Ergebnisgruppe
(Geburt/Fehlgeburt) zum Zeitpunkt T2 beeinflusst. Fir Teilnehmer der

Fehlgeburtengruppe gab es einen Zusammenhang zwischen vermindertem
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kognitivem Ansatz, kognitiver Vermeidung, héheren Punktewerten fur Depression
und einer starkeren Depression nach einem Jahr. Die Kombination von
Verhaltensvermeidung und Depression zum Zeitpunkt T2 beeinflusste den
Depressionsgrad zum Zeitpunkt T3 zu acht Prozent. Die Copingstrategie
Verhaltensvermeidung minderte den Einfluss der bestehenden Depression (T2)
auf den Depressionsgrad nach einem Jahr. Die hdchsten Punktwerte flr
Depression nach einem Jahr erhielten die Teilnehmer, welche eine gréRere
Verhaltensvermeidung und  hohere  Depressionsgrade zum  zweiten

Erhebungszeitpunkt aufwiesen. (Johnson, Baker, 2004)

3.3 Auswirkungen

Im Jahr 2007 fuhrten Cumming et al. eine prospektive Longitudinalstudie mit
betroffenen Frauen und Mannern Uber einen Zeitraum von 13 Monaten durch. Ziel
der Studie war es, Ergebnisse Uber die Entwicklung von Angst und Depression
nach dem Erleben einer Fehlgeburt bei Frauen und deren Mannern tiber den oben
genannten Zeitraum darzulegen. Das hierzu verwendete Assessmentinstrument
war die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Die Assessments wurden
nach einem, sechs und dreizehn Monaten nach der Fehlgeburt mit den
Teilnehmerinnen durchgefihrt, die in einem von insgesamt drei Early Pregnancy
Assessment Units (EPAU’s) in Schottland betreut wurden. Von 1443
angesprochenen Teilnehmerinnen, willigten 686 Personen in die Teilnahme ein.
Einen Monat nach der Fehlgeburt wurden halbstrukturierte Interviews mit den
Teilnehmerinnen, sowie zu allen drei Zeitpunkten eine Erhebung des Grades der
Angst und Depression mittels HADS durchgefiihrt. Die HADS wurde zum
Ausgangszeitpunkt von 626 Personen durchgefiihrt. Anschlieend nahmen von
diesen 626 Personen 591 an den Interviews teil. 273 Frauen und 133 Manner
vervollstandigten die HADS zu allen drei Erhebungszeitpunkten. Teilnehmerinnen
mit einem hohen HADS Score erhielten ein Empfehlungsschreiben fir eine
Behandlung bei einem praktischen Arzt. Ein Ergebnis an oder tiber dem klinischen

Grenzwert erhielten 43 Teilnehmerinnen. Dabei erreichten sechs Teilnehmerinnen
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derartig hohe Testwerte fur Angst und/ oder Depression, dass diese zur
Behandlung an eine Klinik Uberwiesen werden mussten. Manner erreichten zu
jedem Zeitpunkt der Erfassung der Angst und Depression mittels HADS einen
geringeren Mittelwert als Frauen. Der HADS Score der mannlichen Teilnehmer fir
die Angst verédnderte sich nicht signifikant im Zeitablauf. Zudem war der HADS
Score der Manner fur Depression nach einem halben Jahr zunachst gesunken und
nach 13 Monaten dagegen angestiegen. Es bestand keine signifikante Differenz
zwischen dem ersten und letzten Erhebungszeitpunkt der Manner fir die
Pravalenz einer Depression und Angst. Von 226 Mannern erhielten 12,4% eine
klinisch behandlungswuirdige Angst, sowie 4,0% eine Depression. Die Pravalenz
der Angst war flr beide Geschlechter grol3er, als die der Depression. Die Angst ist

bei Mannern weniger pravalent, als bei Frauen. (Cumming et al., 2007)

3.4 Zusammenfassung

Das Erleben einer Fehlgeburt von Mannern &auflert sich durch schockartige
Zustande (Abboud, Liamputtong, 2003; Khan et al., 2004), Schuldgefihle
(Abboud, Liamputtong, 2003), Arger oder Wut (Khan et al., 2004; Corbet-Owen,
2003), Betrubtheit und Frust (Moffitt, 2006), Eifersucht (Moffitt, 2006), sowie
Sorgen um die Gesundheit der Partnerin (Abboud, Liamputtong, 2003; Khan et al.,
2004; Corbet-Owen, 2003). Wahrend zum Zeitpunkt der Fehlgeburt meist Trauer
und Unsicherheit auftreten, sind spater Akzeptanz oder Depression am haufigsten
pravalent (Khan et al., 2004). Die Mehrheit der Manner nimmt eine beherrschte,
unterstitzende Rolle gegenuber ihrer Partnerin an, wobei eigene Gefihle
verdrangt werden (Abboud, Liamputtong, 2003; Khan et al., 2004). Die Ablenkung
durch diverse Tatigkeiten, Ausdruck von Arger, Schuldzuweisungen an die
Partnerin, mangelhafte Kommunikation und emotionale Zurtckhaltung stellen
Bewaltigungsstrategien dar (Corbet-Owen, 2003). Die Trauerreaktion von
Méannern weicht oftmals von Frauen ab (Corbet-Owen, 2003). Die Gestaltung von
Erinnerungen und der Beitritt in eine Selbsthilfegruppe stellen Mdéglichkeiten zur
Bewaltigung der Fehlgeburt dar (Abboud, Liamputtong, 2003; Moffitt, 2006). Nach
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Johnson und Baker (2004) wenden Manner zur Bewaltigung einer Fehlgeburt
vermehrt kognitive Vermeidungsstrategien und Strategien der
Verhaltensvermeidung, sowie weniger kognitive Ansatze und Verhaltensansétze
an, was zu erhdohtem Stress, Angst und Depression fuhrt. 12,4% der Manner litten
nach Cumming et al. (2007) unter Angst, vier Prozent an einer Depression. Der
Angstgrad veranderte sich innerhalb von 13 Monaten nicht signifikant, wahrend
der Depressionsgrad nach einem halben Jahr zunachst gesunken und
anschlieBend gestiegen war (Cumming et al.,, 2007). Nach einer Fehlgeburt
unterstehen Manner dem Risiko einer sozialen Isolation (Moffitt, 2006).
Gesundheitseinrichtungen bieten keine direkte Beratung fir Manner an (Khan et
al., 2004).
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4 Diskussion und Ausblick

Seit jeher wurde Mannern in der Familie eine stereotypische Rolle des
Beschitzers zugeschrieben (Khan et al., 2004; DeFrain, 1991, zit. aus Abboud,
Liamputtong, 2003). Die Aufgabe, den Bedirfnissen der Frau nach dem
korperlichen und emotionalen Erlebnis einer Fehlgeburt gerecht zu werden und
diese zu unterstitzen, wird Ma&nnern von der Gesellschaft auferlegt (Abboud,
Liamputtong, 2003). Der Ausdruck von Gefuihlen kdnne laut Khan et al. (2004) als
unmannlich  betrachtet werden, weshalb viele Manner dahingehend
Schwierigkeiten besitzen. Wie durch die Ausfihrungen von Cumming et al. (2007)
deutlich wird, erwarten Frauen eine als mannlich bezeichnete Reaktion von ihrem
Partner. Obwohl Manner ebenfalls Emotionen empfinden, werden diese haufig
verdrangt, um der Frau grol3tmogliche Unterstitzung in der Zeit nach der
Fehlgeburt zu bieten (Abboud, Liamputtong, 2003; Khan et al., 2004). Das Erleben
einer Fehlgeburt von Mannern auf3ert sich durch die Empfindung von Traurigkeit,
Unsicherheit, Angst, Schock, Niedergeschlagenheit, Arger, Wut, Zweifel,
Verwirrung, innere Leere, Besturzung, sowie Mitleid mit der Partnerin (Khan et al.,
2004). Es besteht zudem die Madglichkeit der Gefuhllosigkeit aufgrund der
fehlenden Bindung zu dem Kind (Khan et al., 2004). Weiters kann eine Fehlgeburt
seelischen Schmerz, sowie schockartige Zustande bei Méannern auslosen
(Abboud, Liamputtong, 2003). Zu einem spateren Zeitpunkt treten zumeist
Akzeptanz der Fehlgeburt (Abboud, Liamputtong, 2003; Khan et al., 2004) oder
Depression auf (Cumming et al., 2007; Khan et al., 2004). Nach Moffitt (2006)
konnen unangenehme Konfrontationen durch das soziale Netzwerk Belastungen
hervorrufen. Soziale Isolation der Betroffenen kann durch Vermeidung des
Kontaktes durch diese selbst oder seitens der Familie und/ oder Freunde
entstehen (Moffitt, 2006). Durch das Unvermdgen der Bezugspersonen, Manner in
adaquater Art und/ oder Dauer zu unterstiitzen, steigern sich Frust und Arger
Letzterer (Moffitt, 2006). Aus diesem Grund befinden sich nach Khan et al. (2004)
Méanner in einer schwierigen Situation, da sie neben der Unterstitzung ihrer

Partnerin ihre eigene Trauer zu bewaltigen versuchen. Diese Herausforderung
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kann die Trauerbewaltigung der Manner soweit beeintrachtigen, dass durch die
Lebenskrise psychologische Probleme bis hin zur Depression hervorgerufen
werden (Khan et al.,, 2004). Manner kénnen ein Geflhl des Scheiterns und
Versagens erhalten, besonders wenn der Vergleich mit Familienmitgliedern oder
Freunden, welche eine glickliche Schwangerschaft erlebt hatten, gezogen wird
(Khan et al., 2004). Haufig tritt laut Khan et al. (2004) Arger wahrend des
Trauerprozesses auf, welcher gegen die Partner, medizinisches Personal oder
den religiésen Glauben gerichtet sein kann. Nach Abboud und Liamputtong (2003)
wiesen sich die Partner keine Schuld zu. Lediglich in einem Fall wurde dem
medizinischen Personal die Schuld zugewiesen, fur die Fehlgeburt verantwortlich
gewesen zu sein (Abboud, Liamputtong, 2003). Bis dato existiert die bereits
erwahnte gesellschaftiche Wertvorstellung, welche dem Mann eine
unterstitzende Rolle gegenulber seiner Frau vorgibt (Miron, Chapman, 1994, zit.
aus Abboud, Liamputtong, 2003). Dieser Erwartung wurde die Mehrzahl der
Manner nach der Fehlgeburt gerecht, um der Partnerin bei der Bewaltigung des
Ereignisses Hilfe zu leisten (Abboud, Liamputtong, 2003; Khan et al., 2004). Die
Aufrechterhaltung dieser Rolle und die damit verbundene Zurlckhaltung der
eigenen Bedirfnisse und Geflihle war mit einer grof3en Anstrengung und
Belastung fur die Ma&nner verbunden (Abboud, Liamputtong, 2003). Weiters mag
diese emotionale Zuriickhaltung zu der Vermutung der Frauen, Manner wirden
die Fehlgeburt in einer geringeren Intensitat erleben (Abboud, Liamputtong, 2003),
beigetragen haben. Neben der Unwissenheit Gber den Gesprachsinhalt hatte die
Verdrangung der Gefuihle zudem Auswirkungen auf die Gespréachstiefe (Abboud,
Liamputtong, 2003). Die Ergebnisse uber das Erleben einer Fehlgeburt von
Méannern nach einer Untersuchung von Abboud und Liamputtong (2003) sind
bedingt Ubertragbar. Rekrutiert wurden vier Paare mit einer Fehlgeburt, sowie
jeweils ein Paar mit zwei bzw. sieben Fehlgeburten (Abboud, Liamputtong, 2003).
Moglicherweise variiert das Erleben einer erstmalig auftretenden Fehlgeburt von
dem rezidivierender Fehlgeburten. Um diesen Sachverhalt zu Uberprifen wére
eine neue Untersuchung von Noten. Weiters unterschieden sich die
Teilnehmerinnen in dem Vorhandensein von Kindern. Wahrend vier Paare bereits

Kinder besal3en, waren zwei kinderlos. Eine mogliche Einteilung fur die
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Durchfihrung einer auf diesen Aspekt bedachten Untersuchung konnte in einer
Teilnehmergruppe mit Kindern, sowie einer Teilnehmergruppe ohne Kinder vor
dem Eintritt der Fehlgeburt, unternommen werden. Die Mehrzahl der Frauen
empfand die Prasenz und Unterstitzung ihrer Manner als ausreichend und
hilfreich (Abboud, Liamputtong, 2003). Nach Abboud und Liamputtong (2003)
wurden zumeist Gesprache zwischen den Partnern geftihrt, im Gegensatz zu den
Teilnehmerinnen der Untersuchung nach Corbet-Owen (2003). In ihrer
Untersuchung stellten Abboud und Liamputtong (2003) fest, dass eine Differenz
der Kommunikationsintensitat und -tiefe zwischen den teilnehmenden Paaren
bestand. Die Zufriedenheit mit der Kommunikation nach der Fehlgeburt ist
vermutlich abhéngig vom Grad des Gesprachsbedirfnisses des Individuums.
Abboud und Liamputtong (2003) konstatieren, dass eine qualitative Untersuchung
keine generalisierbaren Ergebnisse belegen kann. Gemeinsam ist den
Teilnehmerinnen der Studien von Abboud und Liamputtong (2003), Khan et al.
(2004), wie auch Moffitt (2006) die EmotionséaufRerung durch das Weinen. Fraglich
ist, ob dies fur den Prozess der Bewaltigung férderlich ist und als Copingstrategie
gelten gemacht werden kann. Abboud und Liamputtong (2003) fanden heraus,
dass eine Fehlgeburt fur verschiedene Paare eine unterschiedliche Bedeutsamkeit
besitzt. Wahrend die Geburt eines lebenden Kindes dem Erhalt des
Familiennamens und der Zufriedenstellung des Mannes dienen kann (Abboud,
Liamputtong, 2003), bedeutet ein gemeinsames Kind fiir Andere ein groél3erer
Zusammenhalt, Sicherheit und Bestandigkeit der Partnerschaft (Corbet-Owen,
2003). Eine Fehlgeburt besitzt weiters Auswirkungen auf die Partnerschaft der
Betroffenen (Corbet-Owen, 2003). Wahrend die Fehlgeburt positive Auswirkungen
in 55% der Félle der Untersuchung nach Khan et al. (2004) besal3, waren laut
Corbet-Owen (2003) bei der Halfte der Betroffenen negative Auswirkungen
festzustellen. Letzteres war u. a. durch verbale Auseinandersetzungen, einem
Anstieg der Distanz zwischen den Partnern und einer verminderten
Kommunikation beobachtbar (Corbet-Owen, 2003). Die sexuelle Aktivitat kann
konstant bleiben oder Veranderungen unterliegen (Corbet-Owen, 2003). Eine
Vermeidung sexueller Aktivitdt kann nach dem Erleben einer Fehlgeburt von

beiden Geschlechtern ausgehen (Corbet-Owen, 2003). Frauen kdénnen nachhaltig
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unter physischen Schmerzen leiden (Kohner, Henley, 1991, zit. aus Corbet-Owen,
2003), Manner dagegen unter voribergehender Impotenz (Keye, 1994, zit. aus
Corbet-Owen, 2003). Wahrend der Geschlechtsverkehr bei einigen Betroffenen
eine negative Erinnerung an die erfolglose Schwangerschaft hervorruft, kann
dieser fuir Andere Trost darstellen oder Ambivalenz auslésen (Kohner, Henley,
1991, zit. aus Corbet-Owen, 2003). Weiters konnen Differenzen in den
Copingstrategien, sowie in der Qualitdt, Quantitdt und Intensitat der Gefihle
zwischen Mannern und Frauen (Keyes, 1994, zit. aus Corbet-Owen, 2003), sowie
unterschiedliche sexuelle Bedurfnisse und Vorstellungen zu Konflikten in der
Partnerschaft fihren (Corbet-Owen, 2003).

Eine Fehlgeburt wird von den Betroffenen verschiedenartig bewaltigt (Abboud,
Liamputtong, 2003). Laut Abboud und Liamputtong (2003) bewaéltigten Manner
das Ereignis in kdrzerer Zeit als Frauen. Dies gelang durch eine
zukunftsorientierte Denkweise, wie auch durch erneute Versuche, eine
Schwangerschaft zu erhalten (Abboud, Liamputtong, 2003). Ebenfalls zu
erforschen gilt es, die Bewaltigungsstrategien wahrend des Trauerprozesses nach
einer Fehlgeburt und deren Erfolg, wie auch Gemeinsamkeiten und/ oder
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zu erfassen. Nach den
Ausfuhrungen von Johnson und Baker (2004) wandten Manner wéahrend der
Schwangerschaft meist ansatzorientierte Copingstrategien an, welche sich nach
der Geburt oder Fehlgeburt zu vermeidenden Copingstrategien entwickelt hatten.
Retrospektiv wurde nach 13 Monaten festgestellt, dass die Art der Copingstrategie
folgend auf eine Geburt oder Fehlgeburt einen Pradiktor fur psychologische
Auswirkungen wie Stress, Angst und Depression darstellt (Johnson, Baker, 2004).
Die Art und Weise, wie Manner eine Fehlgeburt bewaltigen, kann nach Johnson
und Baker (2004) Auswirkungen auf die Starke des Bedurfnisses nach
Unterstitzung und die Erteilung von Hilfe an ihre Partnerin haben. Manner nutzten
wahrend der Schwangerschaft zumeist den kognitiven Ansatz, d. h. logische
Analyse und positive Beurteilung, und den Verhaltensansatz, welcher das
Ansuchen von Unterstiitzung und die Problemlésung beinhaltet (Johnson, Baker,
2004). Nach Johnson und Baker (2004) werden diese Ansatze durch das grol3e
Angebot an Unterstitzung und Zuspruch durch die Familie und Freunde gestutzt.
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Wie Johnson und Baker (2004) vermerken, werden ansatzorientierte
Copingstrategien vorwiegend in erfolgreichen bzw. positiven Situationen
angewandt. Zum Zeitpunkt der Fehlgeburt wurde eine Reduktion in der
Anwendung ansatzorientierter Strategien festgestellt, was nach diesem negativen
Ereignis nicht Gberraschend auftrat (Johnson, Baker, 2004). Gleichzeitig fand eine
Entwicklung zu vermeidenden Copingstrategien statt, welche bis nach einem Jahr
konstant vorlagen (Johnson, Baker, 2004). Ansatzorientierte Copingstrategien
fuhren zu einer guten Anpassung an negative Ereignisse und zu positiven
Gemiutszustadnden (Johnson, Baker, 2004). Die angewandten Copingstrategien
waren multidimensional und variierten gemal der Gegebenheiten einer Situation
(Johnson, Baker, 2004). Die Effektivitait einer Copingstrategie ist von einer
bestéandigen Anpassung an die Situation abhangig, weshalb der Wechsel des
Copings nicht zwangslaufig ungeeignet sein muss (Lazarus, 1999, zit. aus
Johnson, Baker, 2004). Von Bedeutung ist die Anwendbarkeit und
Sachdienlichkeit der Strategien im Kontext, in dem sie genutzt werden (Lazarus,
1999, zit. aus Johnson, Baker, 2004). Wie Johnson und Baker (2004) feststellten,
wurden haufig vermeintlich kontrare Copingstrategien, wie beispielsweise
kognitiver Ansatz und Verhaltensvermeidung, kombiniert. Somit sind auf
Kognition, Verhalten, Ansatz oder Vermeidung ausgerichtete Copingstrategien
keine eigenstandigen Muster (Johnson, Baker, 2004). Nach einer Fehlgeburt
wandten Manner tberwiegend vermeidende Copingstrategien an, was zu hdheren
Stressgraden fuhrte (Johnson, Baker, 2004). Der Nutzen dieser Strategien liegt in
der Ablenkung von dem negativen Ereignis und der Reduktion emotionaler
Reaktionen (Johnson, Baker, 2004). Johnson und Baker (2004) vermuten, dass
dies zu einem geringeren Angstgrad der Fehlgeburtengruppe im Vergleich zur
Geburtengruppe gefiihrt hat. Wahrend Manner nach einer Geburt Angst im
Hinblick auf die Gesundheit der Frau und des Kindes besitzen, ist fur Betroffene
einer Fehlgeburt der schlimmste Fall bereits eingetreten (Johnson, 2002, zit. aus
Johnson, Baker, 2004). Aus diesem Grund wird der Schwerpunkt auf die
Bewadltigung der Trauer gesetzt (Johnson, 2002, zit. aus Johnson, Baker, 2004).
Die Anwendung verschiedener Copingstrategien nach dem Erleben einer
Fehlgeburt stellt eine grol3e Bedeutung dar (Johnson, Baker, 2004). Der Einfluss
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der Copingstrategien auf die Gesundheit wurde durch die Untersuchung von
Johnson und Baker (2004) bewiesen, weshalb das Gesundheitspersonal zukinftig
Interventionen zur Forderung und Erhaltung effektiver Bewaéltigungstechniken
nach einer Fehlgeburt, sowie Reduzierung ineffektiver Copingstrategien, einfiihren
sollte. In der Untersuchung von Johnson und Baker (2004) wurden Faktoren wie
Optimismus, Selbstvertrauen, Unterstiitzung durch das soziale Netzwerk, soziale

Stellung und Berufstatigkeit nicht berticksichtigt.

Die Untersuchung nach Corbet-Owen (2003) stellt eine Besonderheit dar, da das
Erleben und die Bewaltigung der Fehlgeburt der Manner durch die
Betrachtungsweise der Frauen geschildert wurden. Die Ergebnisse Uber die
Bewadltigung einer Fehlgeburt von Mannern entsprechen im Gegensatz zur
Untersuchung nach Johnson und Baker (2004) keiner Selbsteinschéatzung,
sondern einer Fremdeinschatzung. Die Autorin der vorliegenden Arbeit ist der
Meinung, dass die Ergebnisse der Studie nach Corbet-Owen (2003) auf die
Osterreichische Population nicht Ubertragbar sind, da die Studienpopulation aus
acht sudafrikanischen Teilnehmerinnen bestand. Ferner unterschieden sich
soziodemographische Merkmale der Teilnehmerinnen wie soziale Stellung,
Religion, Alter, Status und Zufriedenheit in der Partnerschaft, sowie
psychologische Vorerkrankungen (Corbet-Owen, 2003). Zudem wurden die
Teilnehmerinnen nach dem demographischen Merkmal der Hautfarbe
unterschieden. Inwiefern Differenzen zwischen dem Erleben und der Bewaltigung
einer Fehlgeburt von Mannern unterschiedlicher Kulturen und Konfessionen
bestehen, gilt es zukinftig zu untersuchen. Deutlich wurde nach Corbet-Owen
(2003), dass Manner das Ereignis durch Ablenkung mittels Arbeit oder
Freizeitgestaltung mit Freunden zu bewaéltigen versuchen. Der Trauerprozess
wurde zugunsten der Unterstitzung der Partnerin verdrédngt, was zu einer
verzbgerten oder beeintrachtigten Bewaltigung der Fehlgeburt fuhrte (Corbet-
Owen, 2003). Weiters versuchten Manner durch Riuckzug und Distanz zu ihrer
Partnerin Geflihle wie Angst, Trauer und Hilflosigkeit selbst zu bewaéltigen (Keye,
1994, zit. aus Corbet-Owen, 2003). Im Gegensatz zu den Ergebnissen der
Untersuchung nach Abboud und Liamputtong (2003), richteten laut Corbet-Owen
(2003) Manner haufig Schuldzuweisungen an die Partnerin und Ubten verbale
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Gewalt aus. Ursache fiur gegenseitige Schuldzuweisungen kann eine fehlende
Aufklarung der Betroffenen liber die Atiologie der Fehlgeburt sein (Keye, 1994, zit.
aus Corbet-Owen, 2003). Angesichts der sozialen Stellung einiger
Teilnehmerinnen der Studienpopulation von Corbet-Owen (2003), kénnte ein
mangelnder Bildungsgrad zu diesen Verhaltensweisen gefuhrt haben. Die
Interviews wurden, angepasst an die Muttersprache der Teilnehmerinnen, in
englischer Sprache oder Afrikaans gehalten (Corbet-Owen, 2003). Laut Corbet-
Owen (2003) wurden die Interviews aus dem Afrikaans ins Englische Ubersetzt
und durch eine andere Person erneut in Afrikaans Ubersetzt. Die Autorin der
vorliegenden Arbeit ist der Ansicht, dies stellt eine mégliche Fehlerquelle durch
haufige Ubersetzungen und damit Veranderungen der Inhalte der Aussagen dar.

Abboud und Liamputtong (2003) fanden heraus, dass Manner Emotionen von
hoher Intensitat erleben, welche sich wenig spéter zuriickbilden. Dies steht im
Gegensatz zu dem Ergebnis der Untersuchung nach Cumming et al. (2007). Wie
Cumming et al. (2007) bewiesen, litten M&nner bis nach einem Jahr an Angst und/
oder einer Depression. Dies stimmt mit den Ergebnissen der Untersuchung nach
Johnson und Baker (2004) Uberein, welche bewiesen, dass Manner bis nach
einem Jahr folgend auf eine Fehlgeburt unter Stress, Angst und Depression
leiden. Teilnehmer, welche die HADS ausschlieBlich zum ersten
Erhebungszeitpunkt durchgefuhrt hatten, erhielten hohere Angst- und
Depressionsscores als Teilnehmer, welche die HADS zu allen drei Zeitpunkten
erhoben hatten (Cumming et al., 2007). Aus diesem Grund besteht die
Mdglichkeit, dass die Scores fur Angst und Depression bei einer durchgehenden
Teilnahme dieser Personen generell hoher ausgefallen waren (Cumming et al.,
2007). Des Weiteren nahmen an der Untersuchung Personen aus Schottland teil,
weshalb die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf eine groRere Population
eingeschrénkt ist (Cumming et al.,, 2007). Im Gegensatz zur Untersuchung von
Johnson und Baker (2004) existierte in der Untersuchung von Cumming et al.
(2007) keine Kontrollgruppe. Cumming et al. (2007) konnten daher keinen
Vergleich der Angst- und Depressionsgrade mit Mannern, die eine normale
Schwangerschaft und Geburt ihrer Partnerin erlebt hatten, erbringen. Cumming et

al. (2007) behaupten, dass keine direkte Korrelation zwischen der Fehlgeburt und
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einer folgenden psychopathologischen Erkrankung mit absoluter Sicherheit
erwiesen werden kann. Um diese Hypothese zu untersuchen, kodnnten
Studienteilnehmer in jeweils eine Fehlgeburtengruppe mit und ohne
psychologischer Vorgeschichte, sowie einer Geburtengruppe als Kontrollgruppe
eingeteilt werden. Dazu ist eine grof3e Studienpopulation nétig. Die derzeitigen
Studien inkludieren jedoch wenige Teilnehmer.

Trotz der seit 25 Jahren steigenden Thematisierung der Fehlgeburt in
Konferenzen, Buchern und Online- Foren ist die Versorgung und Betreuung
Betroffener im Krankenhaus rickstandig (Moffitt, 2006). Wahrend eine Fehlgeburt
vom Gesundheitspersonal als Routine abgewickelt wird, kann das Erlebnis einen
entscheidenden Einfluss auf das Leben betroffener Manner nehmen (Khan et al.,
2004). Obwohl eine Trauerreaktion von Mannern, deren Partnerinnen eine
Fehlgeburt hatten, wissenschaftlich nachgewiesen wurde, werden deren Geflihlen
im Vergleich zu Frauen selten Aufmerksamkeit gewidmet (Khan et al., 2004). Die
Teilnehmer der Untersuchung von Khan et al. (2004) gaben Unzufriedenheit mit
der Unterstitzung durch das Pflegepersonal an. Aus der Literatur gehen drei
signifikante Bereiche der Unzufriedenheit mit der Versorgung hervor (Paton et al.,
1999). Dies betrifft den Mangel an medizinischer Information (Harper, Wisian,
1994, zit. aus Paton et al., 1999) und fehlender Aufklarung tber die Ursache der
Fehlgeburt (Cecil, 1994a, zit. aus Paton et al., 1999). Wie Paton et al. (1999)
erklaren, existiert jedoch kein einzelner Ausloser. Betroffene sollten dariber
informiert werden, dass volkstimliche Annahmen wie koérperliche Aktivitaten,
Sturz, Stress oder Geschlechtsverkehr als unwahrscheinliche Ursachen gelten
(Borg, Lasker, 1989, zit. aus Paton et al., 1999). Weiters befassen sich
Pflegepersonen nicht mit potenziellen Frihsymptomen einer Fehlgeburt (Paton et
al., 1999). Um Verbesserungen in diesem zweiten Bereich zu erlangen, sollten
Pflegepersonen schneller reagieren und eine drohende Fehigeburt als Notfall
behandeln (Lasker, Toedter, 1994, zit. aus Paton et al., 1999). Der dritte Bereich
in der Versorgung, welcher Unzufriedenheit auslost, stellt die fehlende Empathie
und Sensitivitat der Pflegepersonen dar (Paton et al., 1999). Im Bereich der
Geburtshilfe wird der Fokus auf die Geburt eines lebenden Kindes gesetzt (Moffitt,
2006). Durch den Mangel an Training besitzen viele Pflegepersonen Unwissenheit
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Uber ein adaquates Verhalten gegenuber trauernden Eltern (Moffitt, 2006).
Hilflosigkeit und Angst des Pflegepersonals, und damit Unfahigkeit zur
Trauerbegleitung, sind Folge dessen (Moffitt, 2006). Die Versorgungsdefizite
sollten sowohl von Pflegepersonen, als auch von Arzten erkannt und behoben
werden (Khan et al., 2004). Neben der unzureichenden Versorgung von
Betroffenen einer Fehlgeburt in der akuten Phase, besteht eine fehlende
Nachsorge (Cumming et al., 2007). Nach diesem Abriss der Versorgung existiert
fur Pflegende keine Moglichkeit, die psychologische Krankheit Betroffener zu
erkennen und entsprechende Malinahmen einzuleiten (Cumming et al., 2007). Die
EinfUhrung eines Assessmentinstrumentes zur Erhebung von Risikopatienten mit
psychopathologischen Auswirkungen wie Angst, Stress oder Depression, sowie
die Einrichtung einer speziellen Beratungszentrale im Krankenhaus ist nach
Meinung der Autorin der vorliegenden Arbeit unabdingbar. Die Effizienz solcher
Einrichtungen wurde durch die Zufriedenheit der Teilnehmer mit der Versorgung in
der Pregnancy Loss Klinik der Untersuchung nach Khan et al. (2004) erwiesen. Es
ist von grol3er Bedeutung die Versorgung nicht ausschlie3lich fur die Patientin,
sondern zudem fur Manner zu gewahrleisten (Khan et al., 2004). Laut Moffitt
(2006) besteht die Notwendigkeit, der gegenwartigen Abneigung hinsichtlich der
Betreuung und Unterstitzung entgegenzuwirken. MaRnahmen zur Forderung des
Verstandnisses stellen Gesprachsfihrung, Seminare zur Trauerbegleitung fir das
Pflegepersonal, sowie das Angebot von Unterstiitzungsprogrammen fir Betroffene
dar (Moffitt, 2006). Pflegende sollten Paare uber die unterschiedlichen
Trauerreaktionen und Copingstrategien von Mannern und Frauen aufklaren. In
Anwesenheit beider Partner kdnnen Pflegepersonen Gesprache leiten, welche
den Paaren zur gegenseitigen Mitteilung der Vorstellungen und Erwartungen tber
hilfreiche Unterstitzung verhelfen sollen (Corbet-Owen, 2003). Ferner kann den
Betroffenen Literatur ausgehéndigt werden, welche sich mit den Unterschieden im
Erleben oder in der Bewadltigung einer Fehlgeburt zwischen Mé&nnern und Frauen
beschaftigt (Corbet-Owen, 2003). Krankenhduser sollten einen Standard zur
Trauerbegleitung erstellen, der es den Pflegenden ermoglicht, einheitliche
Aufklarung, Informationen und Beratung Betroffener durchzufihren (Corbet-Owen,
2003; Moffitt, 2006). Notwendig ist die Teilnahme von Pflegepersonen an Fort-
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und Weiterbildungen tber Sterbe- und Trauerbegleitung (Moffitt, 2006). Weiters
sollten Pflegende den Betroffenen ein ausreichendes Mal3 an Informationen
erteilen (Khan et al., 2004). Diese informelle Unterstitzung kann nach Corbet-
Owen (2003) Missverstandnissen und Konflikten der Betroffenen Uber die
unterschiedliche Trauerreaktion, negativen Folgen fur die Partnerschaft, sowie
psychischen Erkrankungen vorbeugen. Bedeutsam ist die Aush&ndigung und
Erklarung einer Informationsbroschire mit dem Verweis auf Literatur,
Beratungsstellen, Vereine und Selbsthilfegruppen, da diese nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus als Anhaltspunkt dient. In Selbsthilfegruppen besteht fir
Eltern die Moglichkeit des Austausches und der Diskussion von Erfahrungen und
Betrachtungsweisen (Moffitt, 2006). Betroffene erteilen und erhalten hierbei
gleichzeitig Unterstitzung in ihrem Trauerprozess (Moffitt, 2006). Fotographien
des Kindes (Moffitt, 2006), ein FufRabdruck (Moffitt, 2006) oder eine Bestattung
(Pfeifenberger-Lamprecht, 2007, S. 806), falls moglich, verhelfen Erinnerungen zu
schaffen und die Bewaltigung der Fehlgeburt positiv zu beeinflussen. Die
Versorgung und Betreuung von Mannern, welche eine Fehlgeburt erlebt haben,
sollte in Osterreich ebenfalls garantiert werden. Pflegende sollten sich mit den
Auswirkungen einer Fehlgeburt auf Manner befassen und diese in
Informationsgabe, Beratung und Schulung einbeziehen. Dies sollte in gleichem
Maf3e wie die Versorgung der Frauen gewabhrleistet werden. Wie Paton et al.
(1999) aufzeigen, besteht seitens der Pflegepersonen unzureichende
Empathiefahigkeit. Nach der Auffassung der Autorin dieser Arbeit, ist die
Umsetzung in Bezug auf Manner in die Pflegepraxis problematisch, da
Pflegepersonen im gynakologischen und geburtshilflichen Bereich zumeist Frauen
sind. Eine weibliche Pflegeperson wiirde Empathie zeigen, indem sie sich in die
Lage der Patientin versetzt. Wie die Autorin der Arbeit meint, sind weibliche
Pflegende daher nicht oder nur eingeschrankt befahigt, Gefiihle und Gedanken
eines betroffenen Mannes zu verstehen bzw. nachzuvollziehen. Auf diesem
psychologischen Hintergrund basiert wahrscheinlich die Tatsache, dass dem
Erleben einer Fehlgeburt von Méannern geringe Aufmerksamkeit gewahrt wird.
Insofern Bereitschaft von eventuell selbst betroffenen, mannlichen Pflegepersonen
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besteht, sollten diese fir die klinische Betreuung und Nachsorge von Mannern

nach einer Fehlgeburt motiviert und einbezogen werden.

Zusammenfassend kann Kkonstatiert werden, dass Manner durch die
gesellschaftliche Rollenvorgabe, die Erwartungen ihrer Partnerin, die Verdrangung
der eigenen Bedirfnisse und Gefuhle durch die Aufrechterhaltung der Rolle und
damit verbunden die Verzogerung oder Verfehlung der Bewaltigung mit folgendem
Krankheitsrisiko, hohen Anforderungen unterstellt sind. Es besteht grof3er
Forschungsbedarf im Hinblick auf das Erleben, die Auswirkungen einer Fehlgeburt
auf die Gesundheit von Mannern und Konsequenzen fir die Partnerschaft, sowie
die Effektivitait von Copingstrategien. Dabei sollten Longitudinalstudien
durchgefuhrt werden, um das gesamte Ausmal} des Ereignisses auf Manner

erfassen zu kénnen.
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Anhang 1: Suchprotokoll

Tab. 1: Suchprotokoll

Such-
instrument
(Datenbank)

Sucheingabe
(Suchbegriffe,
Verknupfungen,

Einschrankungen)

Treffer

Relevante
Treffer

Bemerkungen

Medline with
Full Text

CINAHL with
Full Text

Suchbedgriffe:

(care OR methods OR
interventions OR
support) AND (stress OR
anxiety OR sorrow OR
emotional distress) AND
(abortion OR

miscarriage)

Einschrankungen:
1999-2009, Humans,
Male, Clinical  Trial,
Meta-Analysis,
Randomized Controlled
Trial, Review,
Comparative Study,
Controlled Clinical Trial,
Interview, Journal
Article, English, German,
Adolescent: 13-18 years,
All Adult: 19+ years

Einschrankungen:

Boolean/Phrase, Male,
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Tab. 1: Suchprotokoll

Such-
instrument
(Datenbank)

Sucheingabe
(Suchbegriffe,
Verknupfungen,

Einschrankungen)

Treffer

Relevante
Treffer

Bemerkungen

CINAHL with
Full Text

Academic
Search Elite

DIMDI

Einschrankungen:

Date of Publication from
January 1999 to
December 2009,
Adolescent: 13-18 years,
Adult:  19-44  vyears,
English, German, Book,
Case Study, Clinical
Trial, Conference,
Doctoral Dissertation,
Interview, Journal
Article, Nurse Practice
Acts, Nursing
Interventions,  Review,
Statistics, Systematic

Review

Einschrankungen:
Boolean/Phrase,
Published Date from
1999 to 2009

Einschrankungen:
1999-20009, Englisch,
Deutsch, Jugendliche
(12-18 Jahre),
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Tab. 1: Suchprotokoll

Such- (Suchbegriffe, Treffer | Relevante | Bemerkungen
instrument Verknupfungen, Treffer

(Datenbank) | Einschrankungen)

DIMDI Einschrankungen:

Erwachsene (19-44
Jahre), mannlich,
Mensch, Journal Article,

Review, Case Reports
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