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1   Einleitung  

Seit  der vor einigen Jahren in fast allen deutschen Krankenhä u-

sern mit gynäkologischer Fachabteilung eingeführten Möglichkeit 
der anonymen Bestattung von Fehlgeburten in einem speziell g e-

stalteten Sammelgrab  (Hibbeler , 2001 ) , wur de die Trauerreaktion 
der Väter  deutlicher sichtbar. Die Entscheidung über die Art der 

Bestattung  muss während des stationären /ambulanten  Aufen t-
haltes getroffen werden. Dies geschieht in der überwiegenden 

Zahl der Fälle durch das betroffene  Paar gemeinsam, auch die 
Väter  werden vor die  Entscheidung gestellt, dass ĂKindñ durch 

die Pathologie als  hygienisch einwandfreie und dem sittlichen 
Empfinden entsprechende Beseitigung   im Sinne von medizin i-

schen Abfall zu entsorgen, es in einem Sammelgrab anonym zu 

festgelegten Beerdigungsterminen bestatten zu lassen oder diese 
auf Selbstkosten in Eigeninitiative zu veranlassen.  

Durch die Verkürzung der Liegezeiten in Krankenhäusern und 
Umstellung dieser stationären auf ambulante Eingriffe zur weit e-
ren Kostenreduktion im Gesundheitswesen, sind die M öglichke i-

ten zur Kontaktaufnahme zu den Betroffenen seitens des mediz i-
nischen Personals erheblich eingeschränkt worden. Auch die 

andauernde und sich weiter verschärfende Personalnot und d a-
mit verbundene Überlastung  im ärztlichen und pflegerischen Be-

reich b ietet kaum Zeitfenster, in denen abseits der körperlichen 

Sym ptome auf die psychische Befindlichkeit und deren Bedür f-
nisse eingegangen werden kann  (Rabbata , 2005 ) . Zeit für die 

Konsu ltation eines Krankenhausseelsorgers oder, falls überhaupt 
vo rhanden, eine s Psychotherapeuten ist vor allem bei frühen 

Fehlgeburten im Rahmen der ambulanten Betreuung nicht vo r-
handen und nicht vorgesehen.  Das Erlernen von Bewältigung s-

strategien im Umgang mit Trauer und Tod im klinischen Alltag 
wird bis he ute an den medizinischen  Fakultäten nur unzur eichend 

gelehrt, junge Ärzte  treffen gerade in der Frauenheilkunde vol l-
kommen unvorbereitet auf auch für sie sehr belastende Situati o-

nen  (Wa sner et al. , 2008 ) . Die Väter finden in diesem Kontext 
kaum noch Berücksichtigung, was allerdin gs nicht den Schluss 

nahe legen darf, dass dies in der Vergangenheit unter anderen 
Vorausse tzungen besser gewesen sei. Der Partner wird in der 

Forschung erst seit Ende der 19 80. Jahre mit einbezogen, dies 

vor all em im angloamerikanischen Raum  (Mattinson , 1985) . Mit-
te der 19 90. Jahre haben einige Untersuchungen bezüglich der 
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Trauerreaktion der Väter stattgefunden, jedoch entweder über 

die Partnerin oder anhand sehr kleiner, statistisch kaum au s-
wertbarer Kollekt ive  (McCreight , 2004), (Beutel et al. , 1996) . 

Untersuchungen im deutschsprachigen Raum finden sich in den 

letzten Jahren keine, obwohl tief greifende gesellschaftliche und 
technische Veränd erungen im Alltag und in der Medizin stattg e-

funden haben.  

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in einen theoretische n und 
einen empirischen Teil. Innerhalb dieser Teile wird ein Überblick 

über den derzeitigen Stand der Forschung zu Fehlgeburten und 
Totgeburten gegeben und versucht, dem Leser einen Einblick in 

die besondere Situation des Mannes während der Schwange r-
schaf t und nach solch einem Ereignis zu vermitteln.  

Personenbezeichnungen wie Ärzte, Gynäkologen oder Betreuer 
sollen im Folgenden geschlechtsneutral verstanden werden und 

schließen die weibliche Form mit ein.  

 

1.1  Biologie der frühen Schwangerschaft  

Laborchemische  Testsysteme zur Messung des Humanen Ch o-
riongonadotropin (HCG) sowie die hochauflösende Sonographie 
erlauben heutzutage die sehr frühe und zuverlässige Diagnose 

einer Schwangerschaft. Die subjektiven Beschwerden in der 
Frühschwangerschaft, wie z.B. die mor gendliche Übelkeit oder 

das Brustspannen, sowie die gynäkologische Untersuchung erg e-

ben nur eingeschränkt Informationen über den Sitz, die Intak t-
heit und das regelrechte Wachstum einer intrauterinen Frü h-

schwangerschaft. Diese unsicheren Schwangerschaftszei chen 
sind zwar in einigen Situationen durchaus hilfreich, verlieren aber 

zunehmend aufgrund der oben genannten Methoden im klin i-
schen Alltag an Bedeutung.  

Erstmals wurde 1958 ein Fetus int rauterin sonographisch durch 
den Briten Ian Donald dargestellt. Früh ester Nachweis im tran s-
vaginalen Ultraschall ist heute ab einer Größe der Chorionhöhle 

von 2 mm möglich. Allerdings kann hier noch keine Aussage über 

die Vitalität des Embryos getroffen werden. Dies ist etwa ab der 
6. SSW mit dem Nachweis von embryonalen Herzaktionen mö g-
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lich.  Diese frühzeitige Visualisierung des Embryos hat in den let z-

ten Jahrzehnten zu tiefgreifenden Veränderungen in der G e-
burtshilfe geführt, s owohl  in der Pränataldiagnostik  als auch in 

der Beziehung der Eltern zum Kind, insbesondere die des Va ters 

in der Frühschwangerschaft. D ieses Sichtba rwerden des Kindes  
stellt  eine  Möglichkeit der frühen , von der Mutter unabhängigen, 

Kon taktaufnahme dar , aber auch einen Faktor , der zusätzliche 
Trauer und Stress verursacht (Johnson und  Puddifoot ,  199 6) . 

1.2  Gesetzliche Regelungen  

Hier zunächst die Verordnung zur Ausführung des Persone n-
standgesetz es:  

§ 31  Lebendgeburt, Totgeburt, Fehlgeburt  

(1) Eine Lebendgeburt liegt vor, wenn bei einem Kind nach der 
Scheidung vom Mutterleib entweder das Herz geschlagen o der 

die Nabelschnur pulsiert oder die natürliche Lungenatmung ei n-
gesetzt hat.  

(2) Hat sich keines der in Absatz 1 genannten Merkmale des L e-
bens gezeigt, beträgt das Gewicht der Leibesfrucht jedoch mi n-
destens 500 Gramm, gilt sie im Sinne des § 21 Abs. 2 des  Ge-

setzes als ein tot geborenes Kind.  

(3) Hat sich keines der in Absatz 1 genannten Merkmale des L e-

bens gezeigt und beträgt das Gewicht der Leibesfrucht weniger 
als 500 Gramm, handelt es sich um eine Fehlgeburt. Sie wird in 

den Personenstandsregistern nich t beurkundet.  

(4) Eine Fehlgeburt ist abweichend von Absatz 3 als ein tot geb o-
renes Kind zu beurkunden, wenn sie Teil einer Mehrlingsgeburt 

ist, bei der mindestens ein Kind nach Absatz 1 oder 2 zu beu r-
kunden ist; § 21 Abs. 2 des Gesetzes gilt entsprechend.  

 

Die Beurkundungs -  und Bestattungspflichten für fehl -  bzw. to t-
geborene Kinder regeln das Personenstandsgesetz (PStG), die 

Verordnung zur Ausführung des Personenstandsgesetz (PStV) 
sowie die jeweiligen Landesverordnungen der Sozialministerien. 
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Durch Artike l 1 Nr . 1 der 13. Personenstands -

Änderungsverordnung wurde das Geburtsgewicht der zwingend 
von den Standesämtern zu beurkundenden Kinder mit Wirkung 

vom 1.April 1994 von vormals 1000 Gramm auf 500 Gramm he r-

abgesetzt. B is 1979 war die Grenze be i 35 cm Körpe rgröße fes t-
ge legt . Somit besteht für Fehlgeburten keine standesamtliche 

Beurkundungspflicht, wohl aber können betroffene Eltern auch 
bei einer Fehlgeburt eine Beurkundung beantragen. Verstirbt ein 

zunächst lebend geborenes Kind unmittelbar nach Geburt, so ist 
auch bei einem Geburtsgewicht von unter 500 Gramm eine B e-

urkundung gesetzlich vorg eschrieben. Während das Personen -
standsgesetz lediglich die Anzeige und die Eintragung der Gebu r-

ten beim zuständigen Standesamt regelt, fallen die Vorschriften 
über das B estattungswesen in die Zuständigkeit der Länder. 

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

und entsprechenden Empfehlungen der Welt -Gesundheits -
Organisation (WHO) die personenstands rechtliche Definition von 

Tot -  und Fehlgeburten in der 13. Personenstandsänderungsv e-

rordnung neu festgesetzt hatte (Reduzierung d er Gewichtsgrenze 
von 1000g auf 500g ), waren mit diesen personenstandsrechtl i-

chen Änderungen und Pflichten gegenüber den Stande sämtern 
nicht zwingend auch automatische Änderungen des Bestattung s-

rechtes der Bundesländer verbunden. Die Länder haben daher 
derzeit sehr unterschiedliche Regelungen über die Bestattung s-

pflichten. Bis zu den aufsehenerregenden Artikeln und Berichten 
in de n Medien 1998/99 wurden bis auf eine große Anzahl von 

konfessionellen Krankenhäusern totgeborene oder während der 
Geburt verstorbene Kinder mi t einem Gewicht unter 1000g  wie 

Körperteile und Organe behandelt und demzufolge juristisch als 
sogenannter Ăethischer Abfall" der Abfallgruppe E gemäß dem 

ĂMerkblatt ¿ber die Vermeidung und die Entsorgung von Abfªllen 
aus öffentlichen und privaten Einrichtungen des Gesundheitsw e-

sens" über Krankenhaussondermüllentsorgungsgesellschaften 

abtransportiert und in der Regel verbrannt. In  Nordrhein -
Westfalen ist eine Bestattungspflicht für alle Totgeborene n, d.h. 

also ab 500 Gramm Geburtsgewicht ,  vorgeschrieben. Eine B e-
stattung kleinerer Föten ist auf Wunsch der Eltern ï wenn auch 

nicht immer ohne formelle Probleme ï auch ohne  standesamtl i-
che Beurkundung gesetzlich möglich.  
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1.3  Die Fehlgeburt  

1.3.1  Begriff und klinische Manifestationen  

Die aus dem Jahre 1977 stammende Definition der Weltgesun d-

heitsorganisation WHO beschreibt eine Fehlgeburt als frühzeitige 
und unbeabsichtigte Schwanger schaftsbeendigung mit ĂAussto-

ßung oder Entfernung eines toten Feten bzw. Embryos mit einem 
Gewicht von 500g oder wenigerñ. Das entspricht Schwanger-

schaftsverlusten mit einer maximalen Gestationszeit von 20 bis 
22 vollendeten Schwangerschaftswochen. Je nach  Schwange r-

schaftsalter und Geburtsgewicht verwendet man unterschiedliche 
medizinische Fachbegriffe (s. Tabelle 1), so versteht man unter 

einer Fehlgeburt (Abort) ñeinen Verlust der Fruchtanlage, des 
Embryos oder eines Kindes, das mit einem Gewicht von weni ger 

als 500 g tot zur Welt kamñ. Bei der Fehlgeburt wird auch noch 
unterschieden, ob sie in den ersten 12 Schwangerschaftswochen 

(Frühabort) oder danach (Spätabort) auftrat. Unter einem Frü h-
geborenen versteht man ein Kind, dass mehr als 3 Wochen vor 

dem er rechneten Geburtstermin zur Welt kam und mindestens 

500 g wiegt oder weniger als 500g wog und bei der Geburt s o-
genannte ĂLebenszeichenñ hatte, also z.B. atmete, eine pulsie-

rende Nabelschn ur oder einen Herzschlag hatte.  

Tabelle 1 :  Definition der Begriffe  

Bezeichnung  Definition  

SSW (Schwangerschaftswoche)  Gerechnet vom 1. Tag post 
menstruationem (p.m.)  

Fehlgeburt  = Abort  

Frühabort  Weniger als 12+0 SSW  

Spätabort  Mehr als 12+0SSW und unter 

500g Geburtsgewicht  

Totgeborenes  500g ode r mehr Geburtsg e-
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wicht und keine Lebenszeichen  

Frühgeborenes  Weniger als 37+0 SSW mit L e-
benszeichen oder Totgeborenes 
mit 500g Geburtsgewicht oder 

mehr  

Reifgeborenes  37+0 SSW oder älter, una b-
hängig von Gewicht oder Z u-

stand  

Verschiedene Begriffe werden kl inisch benutzt, um die verschi e-
denen Stadien einer Fehlgeburt zu beschreiben. Frauen, die eine 
spontane Fehlgeburt erleiden, haben üblicherweise eine vaginale 

Blutung, meist im Verlauf zunehmend mit Koagelabgang, und 
ziehende n Unterbauchschmerzen, oft bis in den Rücken reichend.  

Der drohende Abort bezeichnet eine frühe Schwangerschaftsbl u-
tung, bei der das Herz des Embryos schlägt und die HCG -

Konzentration im Blut im normalen Rahmen steigt. Therapiemö g-
lichkeiten sind keine bekannt, Bettruhe und körperliche S cho-

nung sind tradierte Empfehlungen , für die der Beweis einer Wir k-
samkeit bisher nicht erbracht wurde.  Ebenso gibt es keine Daten, 

dass das Verbot von Geschlechtsverkehr einen positiven Einfluss 
auf den Ausgang der Schwangerschaft besitzt.  

Lassen sich kein e Herzaktionen mehr sonographisch nachweisen 
und steigt die HCG -Konzentration nicht regelrecht an, handelt es 

sich um einen beginnenden Abort, einen sogenannten Abortus 
incipiens. Hier ist die Schwangerschaft irreversibel gestört, die 

Schmerzen sind stärke r und der Muttermund ist bereits geöffnet.  

Dieser geht dann in einen inkompletten oder kompletten Abort 
über, welcher aufgrund von überregelstarken Blutungen, aufste i-

genden Infektionen und zurückbleibenden Plazentaresten mittels 
Kürettage behandelt werden sollte.  

Beim verhaltenen Abort, der  Missed Abortion, sind außer den s o-
nographisch fehlenden Herzaktionen keine weiteren klinischen 

Zeichen vorhanden. Vermutlich kommt es auch hier nach einem 
definierten Zeitraum zu den typischen klinischen Zeichen eines 
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Abortes, jedoch führt die mittlerweise regelmäßig und häufig 

eingesetzte Ultraschalldiagnostik in der Frühschwangerschaft  zu 
dieser vorzeitigen Diagnose. Die Therapie erfolgt hier  ebenfalls 

durch eine Kürettage nach vorhergehender Erweichung der Ze r-

vix mitte ls Prostaglandinen, um Zervixinsuffizienzen bei nachfo l-
genden Schwangerschaften zu vermeiden.  

Der septische oder fieberhafte Abort geht in der schwerwi e-
gendsten Form mit massiver Bakteriämie, Peritonitis und Infekt i-
on der Beckenorgane einher und kann im se ptisch - toxischen 

Schock letal enden.  

 

1.3.2  Häufigkeit  

Bei den Fehlgeburten (Aborten) muss man unterscheiden zw i-
schen ĂFr¿hen Fehlgeburtenñ bzw. ĂFr¿habortenñ in den ersten 

12 Schwangerschaftswochen und ĂSpªten Fehlgeburtenñ bzw. 
ĂSpªtabortenñ (s. Tabelle 1, S. 11 ) . 

Die Fehlgeburt im ersten Trimenon ist die häufigste Schwange r-
schaftskomplikation überhaupt. Neuere Daten belegen, dass e t-
wa 50% aller befruchteten Eizellen nicht mit der Geburt eines 

lebenden Kindes enden  (Rai und  Regan , 2006) . 15% der b e-
fruc hteten Oo zyten gehen auf dem Weg zur Einnistung verloren, 

weitere 20 bis 25%, bevor die Schwangerschaft klinisch erkannt 
wird. Die Abortrate bei klinischen Schwangerschaften (i.e. Am e-

norrhoe > 28 Tage und pos. Schwangerschaftstest) betr ägt aber 

immer noch 12 bis 19 %. D as heißt, jede 5. bis 6. Frühschwa n-
gerschaft endet in einer Fehlgeburt. Diagnose und Behandlung 

dieser gestörten Schwangerschaften sind deshalb im klinischen 
Alltag von wichtiger Bedeutung.  Ursa che der frühen Fehlgeburt  

ist meist, dass der Embryo selb er nicht lebensfähig gewesen w ä-
re. Der fr¿he Abort stellt daher sozusagen einen ñSchutzmecha-

nismusñ der Natur dar. 

Weit mehr als die Hälfte aller Spontanaborte ereignen sich vor 
der 12. Schwangerschaftswoche. Danach nimmt das Risiko eines 

ungewollten Schwa ngerschaftsverlustes kontinuierlich ab. Auch 

innerhalb des ersten Schwangerschaftstrimenons sinkt mit z u-
nehmendem Schwangerschaftsalter die Wahrscheinlichkeit eines 
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Spontanabortes. Während bis zur siebenten Schwangerschaft s-

woche noch ca. 15% der Frauen ihr e Schwangerschaft durch eine 
Fehlgeburt verlieren, sind es in der 14. Schwangerschaftswoche 

nur noch 4%  aller Schwangeren  (Berle , 1988) .Die Prävalenzrate 

für Frühest -Aborte, das sind Spontanaborte, die bereits vor der 
klinischen Feststellung der Schwangers chaft eintreten, wird auf 

30 bis 50%  aller Konzeptionen geschätzt (Wilcox et al. , 1988) . 
Frühest -Aborte bleiben von den Frauen meist unbemerkt.  

Rezidivierende und habituelle Aborte sind weitaus seltener anz u-
treffen: Für rezidivierende Aborte liegt die Präv alenzrate bei 3%, 
für drei aufeinander folgende (habituelle) Aborte bei 0,4 bis 

1,0% aller Schwang erschaften (Hatasaka , 1994) . 

1.4  Ursachen un d Risikofaktoren von Spontanaborten  

Zahlreiche Risikofaktoren sind mit einem erhöhten Risiko eines 
Schwangerschaftsver lustes verbunden. Hier nur einige Beispiele:  

 Alter: Der wichtigste Risikofaktor für spontane Fehlgeburten 

bei gesunden Fra uen. Die Fehlgeburtsrate bei 35 - jährigen b e-

trägt ca. 20%, ab 40 ca. 40% und ab 45 bereits 80% (Nybo  
und  Andersen et al. ,  2000)  

 Vorherg ehende spontane Fehlgeburten: Hier beträgt das Ris i-

ko 20% bei einer vorhergehenden Fehlgeburt und über 40% 
nach drei und mehr Fehlgeburten(Regan et al. , 1989).  

 Rauchen: Der genaue Mechanismus ist nicht bekannt , steht 

aber vermutlich mit vasokonstriktiven u nd antimetabolischen 
Effekten in Verbindung.  

 Alkohol, Koffein : Bei Alkohol scheint es keine eindeutige B e-

ziehung zur Menge zu geben, bei Koffein steigt das Abortrisiko 
bei über 100mg täglich deutlich an.  

 Mütterliches Gewicht: Sowohl ein zu niedriger Body M ass I n-

dex (BMI) unter 18,5 als auch ein zu hoher über 25 steigern 
das Risiko.  
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1.5  Die Totgeburt  

Die Totgeburt kann verschiedene Ursachen haben, deren Häufi g-
keit  zwischen Entwicklungsländern und entwickelten Ländern  va-

riiert . Die folgenden Erläuterungen be ziehen sich auf Totgebu r-
ten, die in entwickelten Ländern auftreten.  

 Unklare Ursache: Ohne identifizierbaren Grund finden ca. 25 -

60% aller Totgeburten statt (Frøen et al. , 2001) . 

 Fetale Wachstumsretardierung: Eine eingeschränkte Plazent a-

funktion scheint hie r der Grund sowohl für die Wachstumsr e-

tardierung, als auch den intrauterinen Fruchttod zu sein. Das 
durchschnittliche Gestationsalter beträgt hier 35 SSW.  

 Vorzeitige Plazentalösung: Verantwortlich für 10 -20% aller 
Totgeburten. Das Risiko des Fruchttodes is t am höchsten, 

wenn über 50% der Plazenta gelöst sind, oder die Lösung 

nicht im Randbereich der Plazenta, sondern zentral stattfi n-
det.  

 Infektion: In Entwicklungsländern einer der häufigsten Grü n-
de, in den Industrienationen fast immer verbunden mit einem 

vo rzeitigen Blasensprung. Hier gelangen die Keime über eine 

aufsteigende Infektion aus dem unteren Genitaltrakt zum 
Kind.  

 Chromosomale und genetische Aberrationen: Vermutlich ve r-
antwortlich für ca. 6% aller Totgeburten . Als Ursache der 

Fehlgeburten weitaus h äufiger, v.a. im ersten Trimenon. 

Hauptsä chlich numerische und unbalancierte strukturelle 
Chromosomenanomalien . 

 Kongenitale Anomalien: In 15 -20% aller Feten finden sich 
größere Missbildungen, v.a. Bauchwand -  und Neuralrohrdefe k-

te, Potter S yndrom, Skelettdy splasien u.a..  

 Fetomaternale Blutungen: Ursache selten bekannt, einige Fä l-
le wurden mit Plazentalösungen, Vasa praevia, mütterlichem 

Trauma, Chorionkarzinomen und Amniozentesen in Verbi n-
dung gebracht.  

 Nabelschnurkomplikationen: Häufig mit Totgeburten in Ve r-

bindung gebracht, aber nur selten tatsächlich dafür veran t-
wortlich. Eine intensive Suche nach anderen Ursachen muss 

dieser Diagnose vorausgehen. Weitere klinische Zeichen sol l-
ten vorhanden sein.  
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 Hydrops fetalis: Ursache häufig immun  (Blutgruppeninkomp a-

tib ilität etc.) , kardial oder infektiös . 

 

Zu den Risikofaktoren zählen u.a. systemische Erkrankungen der 

Mutter, wie Hypertonus (vorbestehend oder schwangerschaftsi n-

duziert), Diabetes mellitus (ebenfalls vorbestehend oder SS -
induziert), Nieren -  und Schilddrüs enerkrankungen, Thromboph i-

lien, systemischer Lupus erythematodus, Rauchen, Übergewicht, 
vorhergehende Totgeburt, Z.n. Sectio, Vielgebärende, Zwilling s-

schwangerschaft und höhergradige Mehrlinge, fortgeschrittenes 
mütterliches Alter und ethnische Unterschied e.  

 

1.6  Pränatale Vater - Kind - Beziehung  

ĂDas Baby brauchte 9 Monate bis zur Geburt . Und ich hatte 
9 Monate, um es zum Sein zu denken.ñ (Ausspruch eines 

Vaters,  Krymko -Bleton , 1985 ) 

Die pränatale Forschung bezieht sich medizinisch wie psychol o-
gisch in der Regel nur auf die Mutter -Kind -Verbindung. Die mei s-

ten Untersuchungen weisen den Vater allenfalls als Helfer der 

schwangeren Frau aus. Auch die zunehmende Zahl der Mutter -
Kind -Familien, ansteigende Zahlen der Samenspenden sowie die 

Implantierung tiefgefrorener Em bryonen  lassen die väterliche 
Rolle weiter in den Hintergrund treten. Der Vater des Kindes hat 

jedenfalls in der pränatalen Forschung sicher nicht an Präsenz 
gewonnen.  Dabei braucht jedes Kind Vater und Mutter zum Sein.  

Der Begriff pränatale Vater -Kind -Beziehung ist als solcher bisher 
nicht in der Literatur zu finden. Falls von pränatalen Beziehungen 
gesprochen wird bzw. Studie n durchgeführt wurden, ist hier en t-

weder von Mutter -Kind -  oder Eltern -Kind -Beziehungen die Rede. 

Die Väter alleine sind in dem Konte xt der Pränatalzeit und deren 
Beziehungen in der Forschung bisher nicht berücksichtigt wo r-

den, sodass auch in dieser Arbeit nur auf die bisher beschrieb e-
nen Beziehungen Bezug genommen werden kann  (Krens, Krens 

2006) . 

 Diese ist sicher nicht etwas, was plöt zlich mit der Geburt b e-
ginnt. So hat nach Solè 1982  (zitiert in Krens und Krens, 2006) 

das imaginäre Kind bereits einen Platz im familialen System und 
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in der Generationsfolge eingenommen. Weitere Untersuchungen 

haben festgestellt, dass sich bereits während  der Schwange r-
schaft die Qualität der Eltern -Kind -Beziehung postpartal gut v o-

raussagen lässt  (von Klitzing , 1999) . Die Schwangerschaft stellt 

damit sowohl  für die Mutter als auch für den Vater eine Zeit der 
inneren Auseinandersetzung mit der eigenen Eltern rolle, der z u-

künftigen Beziehung zum Kind, aber auch mit den Erinnerungen 
an das eigene Kindsein dar. Hier bieten sich unter Umständen 

bereits Chancen, im Gespräch mögliche Risiken zu erfassen und 
ggf. präventiv eingreifen zu können.  Auf jeden Fall ist dav on au s-

zugehen, dass die innere Auseinandersetzung der Eltern mit dem 
imaginierten und realen Kind einen Prozess darstellt, der mit der 

Schwangerschaft beginnt . Die Phantasie der Eltern bezüglich der 
zukünftigen familiären Beziehungen spielt  auch schon währ end 

der Schwangerschaft eine zentrale Rolle. Inwieweit sich hier die 
Phantasien und Auseinandersetzungen der Väter von den Mü t-

tern unterscheiden und in welcher Phase der Schwangerschaft 
dies in welchem Ausmaß stattfindet ist bisher nicht bekannt.  

Die Schwa ngerschaft dient jedoch für beide als psy chische Vor-
bereitungszeit auf die postnatale Elternzeit, sodass eine Störung 

jeglicher Form auch auf Mutter und Vater erhebliche Konseque n-
zen haben kann . 

1.7  Trauerprozesse  

Definition: Der Begriff Trauer bezeichnet u.a.  einen Prozess bei 
der Bewältigung von Krankheit, des Sterbens und insbesondere 

nach dem Tod eines geliebten Menschen, aber auch nach einem 
sonstigen schweren Verlust. Der Zustand der Trauer ist neben 

dem emotionalen Aspekt ein Verhalten des Menschen zur B ewä l-
tigung seelischen Schmerzes.  Trauer leitet sich von dem althoc h-

deutschen Wort Ătruren ñ ab und bedeutet die Augen sen ken. Dies   
beschreibt das Ritual, die Augen im An gesicht des Grabes niede r-

zuschlagen. Für Trauer gibt es viele Definitio nen, die je weil s ve r-
schiedene Gesichtspunkte miteinbeziehen.  

Ein Ansatz zur Trauerarbeit ist die Verdrängung. Körperliche A k-
tivität oder Ablenkung durch Arbeit k ann Trauer kurzfristig ve r-

drängen oder erleichtern. Bewältigt wird die Trauer aber erst, 
wenn sie in Form von Trauerarbeit bewusst gemacht wird. Jah r-

hundertealte Trauerrituale spielen hier noch immer eine stabil i-
sierende Rolle. Durch diese Trauerarbeit wird ein Sich -Einlassen 
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auf die Extremsituation des Verlustes sowie ein allmähliches A k-

zeptieren und Loslösen mög lich.  

Bei diesen Trauerritualen ist allerdings zu berücksichtigen, dass 

der Tod im heute erfolgsorientierten, von Medien bestimmten Al l-
tag durch das vorwiegende Sterben im Krankenhaus schwerer 

fassbar geworden ist. Eine Konfrontation mit dem Tod findet im 
alltäglichen Leben hauptsächlich multimedial durch die Berichte r-

stattung statt. Eine persönliche Wahrnehmung von Trauer ist in 
dieser Form nicht erlebbar, der Tod wird aus dem Privatleben in 

öffentliche Einrichtungen transportiert.  

Es gibt mehrere Modelle der Trauerprozesse, beispielhaft sei hier 

auf das 4 -Phasen -Modell  von Verena Kast  (Kast , 2009)  eing e-
gangen, welches von ihr 1982, basierend auf dem Modell von 

Bowlby und Parkes  (Parkes , 1972) , mit dem Sterbemodell von 
Kübler -Ross (Kübler -Ross,  1979)  versch molzen wurde. Diese 

Phasen schreiten nicht kontinuierlich voran, sondern überschne i-
den sich oder treten im Wechsel auf.  

Die Phase des Nicht ïwahrhaben ïWollens  
Die Nachricht des Todes lºst einen ĂGef¿hlsschockñ aus. Der Ver-

lust wird geleugnet, kann nicht rea lisiert werden und die eigenen 
Emotionen können nicht wahrgenommen werden. Die trauernde 

Person scheint empfindungslos und f¿hlt sich oft selbst Ăwie totñ. 
Die körperlichen Reaktionen können alle Symptome eines 

Schocks (schneller Pulsschlag, Schwitzen, Übe lkeit, motorische 
Unruhe) sein. Die Phase dieses Zustandes kann von einigen 

Stunden bis zu etwa einer Woche andauern, im Falle eines plöt z-
lichen Todes kann sie noch länger anhalten.  

Die Phase der aufbrechenden Emotionen  
In dieser Phase taucht der Trauernde  in ein regelrechtes Gefühl s-

chaos: Wut, Trauer, Angst, Zorn, Schmerz, Nied ergeschlagenheit, 
Schuldgefühle  u. v. m. stellen sich ein. Welche Emotionen sich 

mischen oder überwiegen, hängt stark von der Persönlichkeit des 
Betroffenen ab, so reagieren z.B. Äng stliche mit Angst, Choler i-

ker mit Zorn, usw.  
Diese Stimmungslabilität kann im Kontakt mit anderen schnell 

zur Schwierigkeit werden, von einem Begleiter wird hier viel G e-
duld und Fingerspitzengefühl, sowie ein gewisses Maß an A b-

grenzung gefordert. Die Ohnma cht des Menschen angesichts des 



 20  

Todes kann nur schlecht eingesehen werden; es treten Schuldg e-

fühle auf, weil man befürchtet, nicht alles getan, etwas versäumt 
oder unterlassen zu haben, das den Tod hätte verhindern können 

oder es werden andere Menschen des sen beschuldigt.  

Die Phase des Suchens und Sich ïTrennens  
Beim Verlust eines geliebten Menschen suchen wir zum einen 
den realen Menschen (Aufsuchen von Orten, die der Verstorbene 

mochte; in den Gesichtern anderer Menschen nach Zügen des 
Verstorbenen suchen;  Übernehmen von Gewohnheiten des Ve r-

storbenen) und zum anderen Möglichkeiten, Teile der Beziehung 
zu erhalten (Erzählungen und Geschichten über den Verstorb e-

nen; innere Zwiegespräche mit dem Verstorbenen); eine innere 
Auseinandersetzung mit dem Verstorbene n findet statt. Dieses 

Suchen bereitet den Trauernden darauf vor, ein Weiterleben ohne 

den Verstorbenen zu akzeptieren, k eineswegs aber ihn zu ve r-
gessen.  

Die Phase des neuen Selbst -  und Weltbezugs  
Im Verlauf der vorhergegangenen Phase wurden Wege gefunden,  
mit dem Verstorbenen positiv umzugehen. Er wird zu einer Art 

Ăinneren Figurñ, dies kann sich ausdr¿cken, indem der Verstor-
bene als innerer Begleiter erlebt wird oder daran, dass der Tra u-

ernde Lebensmöglichkeiten, die zuvor an die gemeinsame Bezi e-
hung gebu nden waren, in sein eigenes Leben integriert hat. Die 

Gedanken und Handlungen des Trauernden kreisen nicht mehr 

ausschließlich um den Verstorbenen, es wird wieder möglich das 
eigene Leben zu gestalten. Selbstvertrauen und Bezugsfähigkeit 

wachsen, so dass n eue Beziehungen eingegangen werden kö n-
nen und neue Lebensmuster entwickelt werden können, ohne 

dass der Verstorbene vergessen scheint.  

In allen Phasen kann es zu Schwierigkeiten kommen, die sich, 
wenn keine Unterstützung vorhanden ist, schnell manifestiere n 

können und ein Stagnieren des Trauerprozesses zur Folge haben 
können.  

2  Fragestellung  

Der Begriff des modernen Vaters begegnet einem seit Jahren 
immer häufiger, vor allem in den Medien taucht er regelmäßig 
auf. Aber was ist eigentlich ein Ămoderner Vaterñ? Laut Fthenakis 
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(Fthenakis und  Minsel , 2002)  identifiziert dieser sich nicht mehr 

nur über den beruflichen Erfolg, sondern Kinder und Familie 
nehmen heute einen ebenso hohen Stellenwert ein. Allerdings 

stehen tradierte Rollenverteilungen diesem neuen Selbs tve r-

ständnis entgegen.  Der ĂVater als Erzieherñ steht dem ĂVater als 
Ernªhrerñ gegen¿ber. Inzwischen messen mehr als zwei Drittel 

der deutschen Väter der Erzieherrolle mehr Bedeutung bei als 
der sozial hoch bewerteten ökonomischen Funktion des Ernä h-

rers. D ies spiegelt sich auch in der Reaktion auf eine Schwange r-
schaft wieder . Die positive Reaktion ist bei den ĂErziehernñ, also 

den modernen Vªtern, deutlich grºÇer als bei den ĂErnªhrernñ. 
Ist damit in der heutigen Zeit auch die Trauer bei negativem 

Ausgang d er Schwangerschaft größer?  

2.1  Gibt es eine spezifische Männertrauer?  

Dies ist weiterhin auf wissenschaftlicher Ebene eine offene Frage 
und von vielen Vorurteilen überlagert, die in allen Gesellschaft s-
schichten zu finden sind. Die im Wesentlichen  weiblich wahr ge-

nommene Trauer wird den Vätern  übergestülpt. Passt etwas 
nicht, sind Missverständnisse und Vorverurteilungen vorpr o-

grammiert.  

In der heutigen Gesellschaft gibt es viele verschiedene Sichtwe i-

sen, eine männliche und eine weibliche gehören in jedem Fall d a-
zu. Dass es dann auch verschiedene nach innen und außen g e-

richtete Verarbeitungsmuster der Trauer gibt, liegt nahe. 
Böhnisch  zeigt in seinem Buch Einblicke in die männliche Sozial i-

sation (Böhnisch , 2004). Trotz der alltäglichen Nivellierung des 
Geschlechtsv erhaltens wird Männlichkeit im gesellschaftlichen 

Hintergrund und in tiefenpsychischen Schichten des Mannseins 
weiter wirken und unterschiedlich freigesetzt werden. Hierzu g e-

hört sicher auch der geschlechtstypische Umgang mit Trauer.  

 

 

2.2  Welche Berücksichtig ung benötigen Väter nach einer 
Fehl -  oder Totgeburt?  

Ist es überhaupt nötig, im Rahmen des oben geschilderten ku r-
zen Kontaktes in der Klinik oder auch beim ersten Besuch des 
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Frauenarztes im Rahmen der Nachsorge den Vater anzuspr e-

chen? Welcher Mann begleite t seine Partnerin schon zu diesen 
Nachsorgeuntersuchungen und trifft dann noch auf einen Fra u-

enarzt, der ihn persönlich anspricht, ihn überhaupt als Vater 

wahrnimmt ? Hier zeigt sich schon, dass für die Väter die Eige n-
initiative eine große Rolle spielt und bei dem gängigen Bild, Väter  

müssen mit ihren Schwierigkeiten allein fertig werden und Unte r-
stützung durch Andere kommt nicht in Frage , Angebote von a u-

ßen vermutlich eine große Rolle spielen.  

2.3  Zielsetzung  

Ziel ist es, einen Leitfaden für die in der Betreuun g von Frauen 

und Paaren  Tätigen zu erstellen. Dieser soll  den Umgang mit den 
Vätern er leichtern und ihnen ermöglichen , ihren ganz eigenen, 

mä nnlichen Trauerweg zu gestal ten, in dem sie Räume finden, in 
denen sie unabhängig von äußeren Einflüssen ihren Schm erz e r-

leben können . 

 

3  Material  und  Methode  

3.1  Auswahl  der  Methode  

Zu den Vorteilen einer Online -Untersuchung zählen mehrere 

Punkte, die in ihrer Gesamtheit dazu geführt haben, diese M e-
thode bei dieser Fragestellung anzuwenden  (Gräf , 2008) . Z u-

nächst ergibt sich  bei der Erhebung und Auswertung der Daten 
ein großer Zeitgewinn im Gegensatz zu offline geführten Unte r-

suchungen.  Der Aufwand und die Kosten für Druck, Austeilung 
und Kodierung von Fragebögen, Interviewern und Dateneingaben 

entfallen. Auch entstehen hier keine Fehlerquellen durch die D a-
teneingabe per Hand. Insgesamt wird eine wesentlich heterog e-

nere Stichprobenzusammensetzung als bei typischen offline 
durchgeführten Studien erreicht.  

Ein bei dem Thema Väter  und Trauer besonders wichtiger Punkt 
ist die Alok alität des Mediums. Dadurch sind auch schwer e r-

reichbare Personenkreise erreichbar. Diese zeigen eine hohe A k-
zeptanz aufgrund von Freiwilligkeit, Anonymität und Flexibilität 

bei der Teilnahme, sodass auch eine hohe Datenqualität entsteht, 
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welche zusätzlich  durch Konsistenzprüfungen der Daten anhand 

von Zeitprotokollen u.ä. erreicht wird.  Die webbasierte Befragung 
erschien als der geschickteste und taktvollste Weg, Daten zu di e-

sem sensiblen Thema zu bekommen.  Als Nachteil gilt, dass nicht 

alle Personen onlin e zu erreichen sind, ebenso sind nicht alle 
Computer in Soft -  und Hardware auf einem für die Untersuchung 

ausreichenden Stand.  

Für die Gesamtbevölkerung, in diesem Fall für die Väter , ist eine 
Repräsentativität nicht erreichbar, bei dieser Form der Datene r-

hebung können auch Ort und Zeit nicht kontrolliert werden. 
Ebenso sind Mehrfachteilnahmen von Probanden technisch nur 

bedingt kontrollierbar und die Datenbank der Online -
Untersuchung muss gegen unberechtigten Zugriff geschützt we r-

den  (Thielsch , 2008) . 

3.2  Durc hführung der Umfrage  

Nach Auswahl der Methode einer Online -Umfrage wurde dann bei 
der Firma STRATO AG/Berlin mit dem Tool Strato Live Pages eine 
Homepage für diese Umfrage erstellt. Dieses Werkzeug bietet in 

einem Baukastensystem fertige Bausteine für Webs eiten, die für 

die geplanten Einsatzbereiche individuell mittels anpassbarer 
Vorlagen gestaltet werden können. Die gewählte Web -Adresse 

lautet www.maennerstudie.de  und ist weiterhin zu erreichen. 
Hier sind folgende  Menüpunkte eingerichtet worden:  

 Start der Umfrage  

 Erste Ergebnisse  

 Infos zum Fragebogen  

 Aktuelles  

 Medizinisches  

 PresseLiteratur  

 Weiterführende Links  

 Gästebuch  

 Danksagung  

 Quellen  

 Rechtliches  

 Impressum  

http://www.maennerstudie.de/
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Unter dem Punkt ĂStart der Umfrageñ ist dann nach einer kurzen 

Erläuterung des Prozedere  der Umfragebogen (Anhang 1, S. 65) 
direkt über einen Link zu erreichen gewesen.  Die Umfrage wurde 

mit dem Online -Tool für Befragungen der Firma adenquire.net 

erstellt. Hier stehen verschiedenste Fragetypen zur Verfügung. 
Auch eine individuelle Gestaltung der Farben und Schriftarten ist 

möglich.  Als Zusatzoption ist ein Statistik -Modul erhältlich, we l-
ches für univariate und bivariate Analysen benutzt wurde sowie 

eine Kategorisierungsfunktion für d ie Antworten auf offene Fr a-
gen bietet.  

In den Fragebogen wurde die Münchner Trauerskala integriert, 

ein von M. Beutel et al. 1995 validiertes Testverfahren zur Erfa s-
sung von Trauer. Sie basiert auf der englischen Perinatal Grief 

Scale und beinhaltet die fünf Dimensionen Traurigkeit, Verlus t-
angst, schuldhafte Verarbeitung, Ärger und Sinnsuche.  Zusätzlich 

zu demographischen Fragen und einigen offenen und geschlo s-
senen F ragen sollte  der Umfang des Fragebogens nicht mehr als 

50 Einzelitems beinhalten, um eine durchgängig hohe Qualität 
der  Antworten zu erhalten, ohne die Teilnehmer mit zu vielen 

Fragen zu überfordern und damit einen vorzeitigen Abbruch  zu 
provozieren. Dass  dies sehr gut gelungen ist, zeigen die Prozen t-

zahlen der ausgefüllten Antworten sowie die Analyse der Fre i-
textantworte n.  

Nach der Fertigstellung der Homepage sowie des Fragebogens 

wurden beide Bereiche freigeschaltet. Mit Hilfe der Presseabte i-
lung der Universität Witten/Herdecke wurde ein Pressetext e r-

stellt (siehe Anhang  5, S. 95 ), welcher mittels des Presseverte i-
lers pu blik gemacht wurde. Zusätzlich wurde in einschlägigen 

Foren und bei Beratungsstellen der Kirchen Informationen über 

dieses Projekt durch direktes Anschreiben verbreitet.  

Die Publikmachung des Fragebogens wurde auf diese Weise sehr 

erfolgreich  gestaltet, so dass insgesamt 445  Personen in einem 
Zeitraum von 6 Monaten diesen beantworteten und die Hom e-

page bis August 2009 über 7000 Mal aufgerufen wurde. Auch das 

für jeden einsehbare Gästebuch beinhaltet insgesamt zur Zeit 50 
Einträge.  

3.3  Statistische Auswertung  

Es sind die Ergebnisse der Analysen der Daten einer webbasie r-
ten Befragung von Partnern und Partnerinnen von Frauen dok u-

mentiert, die eine Fehl -  oder Totgeburt hatten. Insgesamt l agen 
die Daten von 445 Teilnehmern  vor.  
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3.3.1  Demographie und Deskription  

Zur Deskri ption der metrischen Variablen werden folgende Gr ö-
ßen verwendet (Bezeichnung in den Tabellen im Anhang 2 , S. 

68 ): Anzahl (N), Mittelwert (Mittel), Standardabweichung (SDA), 
Extrema (Min und Max), Quartile (25. und 75. Perzentil) und M e-

dian. Die Verteilung kategorialer und ordinaler Daten wird mittels 
absoluter und relativer Häufigkeiten beschrieben.  

3.3.2  Deskription der Skalen der Münchner Trauerskala  

Zur Deskription der Gesamttrauer werden folgende Größen ve r-
wendet (Bezeichnung in der Tabelle im Anhang 2 .2, S.  76 ): A n-

zahl (N), Mittelwert (Mittel), Standardabweichung (SDA), Extr e-
ma (Min und Max), Quartile (25. und 75. Perzentil) und Median.  

Als Messinstrument zur Messung der Tra uer wurde die Münchner 
Trauerskala angewendet. Die Skalen  wurden entsprechend dem 

Art ikel "Erfassung von Trauer am Beispiel des Verlustes einer 
Schwangerschaft: Entwicklung und erste Ergebnisse der Mü n-

chener Trauerskala" berechnet (Beutel et al. , 1995 ) . Siehe hierzu 
auch die An gaben der Tabellen in Anhang 3, S. 81.  

Zur Berechnung der Skale n Verlustangst und Gesamttrauer wu r-
de das Item "Ich glaube, ich bin gut über den Verlust hinwegg e-

kommen" negativ gepolt (aus 1 wurde 5, aus 2 4 usw.).  

3.3.3  Zusammenhangsanalyse  

Zum Vergleich der Verteilung der Gesamttrauer in verschiedenen 

Untergruppen (s.u.) wurde zunächst mit dem Shapiro -Wilk Test 
überprüft, ob diese in den Untergruppen normalverteilt ist  (An-

hang 3.2, S. 86) . Dies wurde für alle Fragen in mindestens einer 
Untergruppe abgelehnt, so dass im Folgenden nicht -

parametrische Tests verwendet wurden (V ergleich von 2 Gru p-
pen: Mann -Whitney -U Test, Vergleich von 3 Gruppen: Kruskal -

Wallis Test).  

Die Untergruppen sind charakterisiert durch den Bezug der G e-
samttrauer auf folgende Fragen:  
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 Wie lange ist die Fehl -  oder Totgeburt her?  

 In welchem Schwangerschaftsd rittel ereignete sich die Fehl -  

bzw. Totgeburt?  

 Hatten Sie einen Namen für das Kind ausgesucht?  

 Haben Sie ihr Baby bei einer Ultraschalluntersuchung bereits 

Ăgesehenñ? 

 Wenn ja, in welcher Woche?  

 Gab es eine Bestattungszeremonie?  

 Waren Sie mit der Betreuung  im Krankenhaus zufrieden?  

Diese Untergruppen  bildeten sich aufgrund einer intensiven An a-
lyse der Freitextantworten (Anhang 6, ab S. 97), sowie auch 

durch Einschluss aktueller Entwicklungen bezüglich der Ultr a-
schalltechnik und Bestattung szeremonien.  

In der  nachfolgenden Tabelle im Anhang 3.2, S. 86  sind die d e-
skriptiven Kenngrößen der Gesamttrauer der Münchener Traue r-

skala in den oben genannten interessierenden Untergruppen s o-
wie die relevanten p -Werte aufgeführt. In die Analyse gingen nur 

die Daten der Vät er ein.  

 

4  Die  Online - Umfrage  

4.1  Demographische Zusammensetzung  

Von den  Vätern , die an der Studie teilnahmen  (Anhang 2.1, S. 
73) , waren rund 30% zwischen 3 6 Jahren und 40 Jahren alt,  

22% zwischen  31 und 35 Jahren alt, etwa 17 % waren zwischen 
41 und 45 Jah ren al t und rund 15 % zwischen 26 und 30 Jahren 

alt.  
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Abbildung 1 :  Alter der Teilnehmer  

Knapp  73 % waren verheiratet, 16 % lebten in einer eheähnlichen 

Lebensgemeinscha ft, rund 5% waren ledig und 3,5 % geschi e-
den.  

 

Abbildung 2 :  Familienstand  

Genau 35,5 % der Befragten waren  bekennende Katholiken,  rund 
23 % bekennende  Protestanten, ebenfalls rund 23 % konfession s-
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los bzw. nicht gläub ig, rund 14 % haben die Frage nicht bean t-

wortet.  

 

Abbildung 3 :  Konfession  

Rund 26 % der Befragten haben einen Universitätsabschluss, e t-
wa 25 % die Mittlere Reife, fast 18 % haben die Fachoberschulre i-
fe, fast 16,5% haben Abitur und fast 9% haben einen Haup t-

schulabschluss.  

 

Abbildung 4 :  Schulabschluss  
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52 % aller Befragten hatten zum Zeitpunkt der Befragung Kinder, 
es kann sich hier sowohl um Kinder aus der Zeit vor der Fehl -  
oder Totgeburt oder danach handeln.  

 

Abbildung 5 :  Haben Sie Kinder?  

Fast 89% aller Be fragten haben die deutsche Nationalität.  

Der Ădurchschnittlicheñ Befragte wªre demnach ein deutscher, 

akademisch gebildeter, verheirateter und katholischer Mann zw i-
schen 36 und 40 Jahren, der ein lebendes Kind oder mehrere 

hat.  

 

4.2  Deskriptive Statistik  

An de r Umfrage haben 414 Väter  teilgenommen, deren Partnerin 
ein e Fehl -  oder Totgeburt erlitten hat, und sich teilweise sehr 
ausführlich geäußert.  Die übrigen 32 Teilnehmer haben keine 

Angabe des Geschlechts gemacht oder waren Frauen  (Anhang 
2.1, S. 69) . 
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Abbi ldung 6 :  Geschlecht der Teilnehmer  

Über 75% der befragten Väter  gab an, dass die Fehl -  oder To t-
geburt bei ihr er Partnerin bis zu fünf Jahren her ist. Auffällig ist, 

dass etwa 11% der Befragten noch über 10 Jahre nach diesem 
Erei gnis an der Befragung teilgenommen haben, das spricht für  

eine große persönliche Betroffen heit . 

 

Abbildung 7 :  Wie lange ist das Ereignis her?  
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Meistens handelte es sich um eine Fehlgeburt im ersten und 
zweiten Trimester der Schw angerschaft, die zu über 90 % nicht 
durch eine künstl iche Befruchtung entstanden war.  

 

Abbildung 8 :  Handelte es sich um eine künstliche Befruchtung?  

 

Abbildung 9 :  Zeitpunkt der Fehl -  bzw. Totgeburt  

Etwa 62 % der zukünftigen Väter hatten   schon (mit der Partn e-

rin) einen Namen für das Kind ausgesucht und fast 47% hatten 
sich bereits auf die Geburt des Kindes vorbereitet und eine Ve r-
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änderung ihrer Lebensumstände eingeleitet: 19 % hatten bereits 

ein Kind erzimmer eingerichtet, Babykleidung und Möbel gekauft, 
mehr als 7% hatten Veränderungen im finanziellen (z.B. Zusat z-

versicherungen) und beruflichen Bereich vorgenommen, etwa 

7%  hatten eine neue Wohnung bezogen bzw. waren in ein Haus 
gezogen, knapp 5% hatt en geheiratet und etwa 4,5% hatten Ăal-

lesñ f¿r das Kind in ihrem Leben verªndert. 

 

Abbildung 10 :  Hatten Sie schon einen Namen für das Kind ausgesucht?  

Aus diesen Ergebnis sen geht hervor, dass die Väter  begonnen 
hatten, sich auf  das Kind in ihrem Leben einzustellen: der Name 
als geringste Veränderung war bereits von etwa 62 % der b e-

fragten Väter  festgelegt worden, aktuelle Veränderungen hatten 
aber weniger vorgenommen: etwa 47%. Die zum Teil einschne i-

denden Veränderungen (Heirat,  Hauskauf, Umzug in eine größere 
Wohnung) be legen aber, wie ernsthaft die Väter  sich mit der 

neuen Situation auseinander gesetzt haben. Typische Freitex t-

antworten zu den Vorbereitungen spiegeln die u rsprüngli che 
Freude der Väter  über die Schwangerschaft ihr er Partnerin wi e-

der: ĂHochzeit, Jahresplanung bzgl. Elternzeit etc., Babykleidung, 
Babybett etc.ñ ï ĂHaus wurde komplett umgebaut/angebaut f¿r 

Kinderz immer .ñ ï ĂKleidung gekauft, Wickelkommode geschrei-
nert, eigenes, 35 Jahre altes Babybett restauriert uvm. ñ ï ĂKin-

derzimmer, Kleidung, geplante Hochzeit mit gleichzeitiger Taufe 
unserer Tochter uva .ñ. 
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Abbildung 11 :  Hatten Sie schon Vorbereitungen getroffen?  

23% der befragten Väter  hatten das Baby bereits bei einer Ultr a-
schallunte rsuchung der werdenden Mutter gesehen, davon waren 

¿ber die Hªlfte durch den Anblick des Ungeborenen Ăsehr be-
r¿hrtñ, etwa 10% hatte zum ersten Mal Vatergef¿hle und 22% 

haben sich genauer geäußert:  ĂEs hat sich eine Liebe entwi-
ckelt.ñ ï ĂDie unglaubliche Freude und der Stolz nach Bekann t-

werden der Schwangerschaft haben sich nochmals verstªrkt.ñ ï 
ĂMein Kind wurde 'greifbar'.ñ ï ĂHatte nur das Bild gesehen und 

es war das schºnste auf der Welt f¿r mich.ñ ï ĂEs war toll! Er 
bewegte sich, schien zu winken.ñ 
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Abb ildung 12 :  Hat sich die Beziehung zum Kind danach verändert?  

 Lediglich 12 % gaben an, dass der Anblick des Kindes ihre Ei n-
stellung zu ihm nicht verändert habe : ĂIch hatte auch ohne Ult-

raschall Vatergef¿hle.ñ 

 

Abbildung 13 :  Kind mit Hilfe des Ultraschalls bereits gesehen . 

Es scheint so, dass durch die technische Entwicklung der letzten 
Jahre für die Väter  durch das Sichtbarmachen ihres Kindes auf 

einem Bildschirm ein realerer Bezug zum Kind ermöglicht wird, 
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der die Bindungsf ähigkeit der Väter  verstärkt. V orher konnte ein 

Mann das Baby im runden Bauch seiner Frau nicht Ăsehenñ, son-
dern nur anhand seiner Bewegungen wahrnehmen.  Einige we r-

dende Vªter nehmen diesen Prozess sensibel wahr: ĂDie Liebe 

und Bezie hung zu meiner Tochter wurde jeden Tag nachdem wir 
wussten, dass sie existiert größer und besteht noch. Ultraschal l-

bilder waren nur Facetten der Beziehungsverªnderung.ñ ï ĂEs ist 
nicht mehr dazu gekommen. I ch denke aber meine Trauer wäre 

größer gewesen, we nn ich ein Bild gesehen hätte. Es wäre realer 
gewesen. So war es eine surreale Situation.ñ 

Die Frage, ob es während der Schwangerschaft besondere Bela s-
tungen gegeben habe, verneinen über ein Drittel der befragten 
Väter , während fast 20% beruflichen und fin anziellen Stress an-

gibt , dazu gehören z.B. Studienprobleme, Prüfungsstress, A r-

beitslosigkeit oder Auseinandersetzungen am Arbeitsplatz wegen 
gepl anter Elternzeiten oder Wünsche  nach veränderten Arbeit s-

zeiten und -bedingungen. Fast 16% der Väter  berichten ü ber b e-
sonderen familiären Stress wie Krankheit, Todesfälle, Auseina n-

dersetzungen mit der Partnerin, den Eltern und früheren 
Partnerinnen/ Partnern. Möglicherweise wurde durch die 

Schwangerschaft eine (ohnehin) belastende Situation als noch 
anstrengender wa hrgenommen. Vereinzelt ist auch die Schwa n-

gerschaft selbst Auslöser von familiärem Stress: Ă rger mit bei-
den Elternhªusern ¿ber die fr¿he Schwangerschaft!ñ ï ĂStress 

mit den eigenen Eltern, weil sie gegen die Schwangerschaft w a-
ren -  psych. Druck für anstehe nde Prüfungen lernen zu müssen, 

aber keinen Kopf und keinen Elan daf¿r zu finden.ñ 

Ein besonderer Stressor im Zusammenhang mit der Schwange r-

schaft war verständlicherweise eine bereits vorher gescheiterte 
Schwangerschaft, die zu vermehrten Ängsten bei den P aaren g e-

f¿hrt hat: ĂMeine Frau war insgesamt 6 mal schwanger und hat 
alle Babys verloren. Hinzu kam ein Diagnose -Marathon . Mit jeder 

weiteren Schwangerschaft stiegen die Angst und auch der 
Stress. Spezielle Stress -Situationen auf die man die Verluste z u-

rüc kführen könnte, gab es nicht. Trotz aller vorstellbaren Unte r-
suchungen (Gen -Analyse, anatomische Untersuchungen, Blutg e-

rinnung etc.) hat man keine Ursache gefunden.ñ ï Ăda meine 
Partnerin jetzt wieder schwanger ist kommen diese Belastungen 

jetzt ers t. M it der Angst dieses Kind auch hergeben zu müssen 

da wir schon 2 Fehlgeburten hatten...ñ ï ĂNach der Erfahrung der 
ersten Fehlgeburt war die Angst bei der zweiten Schwangerschaft 
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umso größer das Kind wieder zu verlieren. Deshalb wurde alles 

unterlassen, was ei nen Schwangerschaftsabbruch auslösen kon n-
te. Der Arzt wurde noch regelmäßiger aufgesucht, um diesmal 

alles für ein Funktionieren der Schwangerschaft zu tun und sich 

im Nachhinein keine Vorwürfe machen zu können, wenn es wi e-
der nicht klappen sollte. Leider haben wir dann das Kind wieder 

vor dem Ablauf von 3 Monaten verloren. Das tat noch weher als 
bei der ersten Schwangerschaft, weil wir die zweite viel intens i-

ver erlebt bzw. wahrgenommen haben. Es gab aber keine beso n-
deren Belastungen soweit ich es beurteil en kann. Höchstens der 

Umstand der Angst, dass es wieder nicht funktionieren kºnnte.ñ 

Im Zusammenhang mit vermehrten Belastungen äußert sich ein 
werdender Vater direkt zu seiner Rolle als Mann: ĂDie Folge-

schwangerschaft war psychisch sehr belastend, da man (n) der 

Partnerin Stärke, Ruhe und Zuversicht vermitteln muss und se l-
ber jeden Tag nur h offt, dass alles gut geht ...ñ   -Ă Da ich sehr 

darauf bedacht war, meiner Frau den nötigen Rückhalt zu geben 
und für sie der 'Fels in der Brandung' zu sein, habe ich me ine 

Gefühle und Empfindungen unterdrückt. Als meine Frau die 
schwersten Tage hinter sich hatte, wollte ich sie mit meiner Tra u-

er und meinem Schmerz nicht belasten. Das fällt mir als sehr in t-
rovertierten Menschen nicht schwer. Dennoch ist mir bewusst, 

dass dieses Ereignis immer noch in mir arbeitet und darauf wa r-
tet, verarbeitet zu werden.ñ 

Die männliche traditionelle Rolle, die vom Mann verlangt, stets 
stark und unterstützend zu sein, steht doch einem (männlichen) 

Bedürfnis entgegen, die Trauer auch angemes sen zu fühlen und 
ausdrücken zu dürfen. Dieser Konflikt zeigt sich auch im berufl i-

chen Umfeld der befragten Väter .  Etwas weniger als 12% sind 
der Meinung, dass sie am Arbeitsplatz Ănur kurzñ den Verlust ar-

tikulieren und betrauern durften, während über 35%  Ăausrei-
chend langñ daf¿r Zeit hatten. Etwas ¿ber 30% sind der Mei-

nung, dass es im beruflichen Umfeld nicht möglich gewesen sei, 
seine Trauer zu artikulieren, dafür keine Zeit gewesen sei oder 

kein Verständnis vorhanden gewesen sei. Die Freiantw orten 
spieg eln, dass von Vätern  im Allgemeinen verlangt wird, schne l-

ler als die betrof fenen Frauen mit dem Verlust fertig zu werden: 
ĂIch habe ein weiteres Kind 5 Wochen nach der Geburt verloren. 

Hier war eine Anteilnahme, zumindest in den ersten Monaten, 

spürbar. 'T rauern' darf ich heute -ein Jahr danach -  nicht mehr.ñ ï 
ĂMeine Chefs fragten mich nachdem ich nach 5 Wochen Krank-
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schreibung wieder zurück kam ob etwas Besonderes war. Ist ja 

nicht so schlimm , ich kannte ja das Kind noch nicht. Gab mir e i-
nen heftigen Schlag .ñ ï ĂF¿r einige Monate war Verstªndnis am 

Arbeitsplatz da, die Anforderungen an mich wur den zurückg e-

schraubt. N ach ca. einem halben Jahr wurde erwartet wieder wie 
vorher zu funktionieren. Ich hatte aber das Glück, dass ich z u-

mindest von einigen Kollegen u nd Vorgesetzten nach dem Befi n-
den gefragt wurde. Der Trend ist aber: Du musst jetzt stark sein 

um Deiner Frau zu helfen! I.d.R. wird man gefragt: Wie geht es 
deiner Frau? Wie es einem selber geht will kaum jemand wi s-

sen...ñ ï ĂVªter trauern grundsªtzlich alleine, bzw. nur mit ihrem 
Partner. Von Gesellschaftlich -  Freundschaftlich -  Familiärer Seite 

her ist kaum bis gar keine Trauerunterstützung zu erwarten g e-
wesen. Das Verständnis am Arbeitsplatz war bestenfalls ungen ü-

gend. ñ Über 12% der Befragten haben am Ar beitsplatz nichts 
von ihrer persönlichen Tragödie verlauten lassen, vielleicht aus 

Scham, vielleicht aber auch, weil sie am Arbeitsplatz über dieses 
sehr persönliche Erleben nicht mit anderen Kollegen und Koll e-

ginnen sprechen wollte n. Generell entsteht der  Eindruck, dass 

sich die  Väter  eher nur den Kollegen  mitgeteilt haben, zu denen 
sie ein enges bzw. quasi freundschaftliches Verhältnis haben: 

ĂDie Kollegen haben davon nicht viel mitbekommen, weil ich da-
rüber mit diesen eher nicht reden konnte. Ist zu priv ater Natur 

und so eng sind die Beziehungen bzw. Freundschaften im Beruf 
nicht. Nur ein Kollege wusste Bescheid. Mit ihm habe ich geredet, 

weil er selbst mit seiner Frau auch keine Kinder bekommen hat. ñ 

Aus den Freiantworten geht hervor, dass auch viele der  betroff e-
nen Vªter die Ablenkung durch die Arbeit vom Thema ĂTrauerñ 

eher begrüßt haben. Interessant war die Bemerkung eines Ma n-

nes, dass die Kolleginnen kein Verständnis für seine Trauer g e-
zeigt haben : ĂGenerell ja. Kein Verständnis bei Frauen, die Kind 

und Geburt ausschlieÇlich als Frauenaufgabe ansehen.ñ Es wäre 
sicher auc h wert, darüber nachzudenken, ob  nicht auch Frauen 

für die Trauer der Väter einen blinden Fleck haben, weil sie sich 
mit der Gebärfähigkeit und dem Geburtsvorgang so identifizi e-

ren. Abe r auch die werdenden Väter sehen sich nicht immer nur 
als Urheber der Schwangerschaft, sondern nehmen auch auf d i-

rekte Weise daran teil: ĂIm ersten Moment ja, als wir im Kreiß-
saal waren, hat mein Vorgesetzter mir am Telefon gesagt, ich 

solle so lange frei machen, auch nach der Beerdigung wie ich 
brauche. Ich blieb 3 Wochen zu Hause. Am Arbeitsplatz war das 

ganze schon nach kurzer Zeit kein Thema mehr. Am Ende des 
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Jahres, wurde ich zu meinem Vorgesetzten zitiert, mit der Au s-

sage, ich hätte in dem Jahr ganz s chön viele Überstunden abg e-
baut und nicht das s man den Eindruck bekäme , überflüssig in 

der Firma zu sein! Meine Tochter starb in meinen Armen , auch 

wenn wir 'erst' im 6 . Schwangerschaftsmonat waren , man 
hat mir frei gegeben und nun will sich keiner mehr da ran eri n-

nern weshalb ich eigentlich nicht da war. Es waren doch NUR 3 
Wochen...ñ (Hervorhebung durch den Autor).  

39% der befragten Väter  gaben an, dass es eine Bestattungsz e-
remonie für das verlore ne Kind gegeben habe. Von den 61 %, die 
keine Bestattungszere monie erlebt haben, haben fast 57% im 

Nachhinein gewünscht, dass es eine Bestattungszere monie hä tte 
geben solle n. Ebenfalls fast 65% der Väter , die keine Besta t-

tungszeremonie erlebt haben, machen sich hinterher Gedanken, 

was mit dem Körper ihres Kindes nac h seinem Tod passiert ist. 
Aus diesen Zahlen wird deutlich, dass eine Bestattungszeremonie 

eine wichtige Hilfe für den Trauerprozess der Väter  sein kann, um 
die Realität des Todes anzuerkennen und durch den würdi gen 

Rahmen die Trauer der Väter  ebenfalls an erkannt und geehrt 
werden kann.  

 

Abbildung 14 :  Hat eine Bestattungszeremonie stattgefunden?  

Fast 40% der Väter  geben an, dass die (ebenfalls betroffene) 
Partnerin am meisten geholfen hat, mit der Fehl -  bzw. Totgeburt 
fertig zu werden, gefolgt von fast 30%, die die Hilfestellung 
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durch Freunde mit am wichtigsten fanden  (Mehrfachnennungen 

waren möglich). Aus diesen Zahlen geht hervor, dass persönliche 
Kon takte den Vätern  am meisten geholfen haben, den Verlust zu 

verkraften. Profes sione lle wirksame Hilfe haben sich 13 % der 

betrof fenen Väter  geholt (6% wurde von einem Arzt geholfen, 
7% von einem Seelsorger): ĂAm Wichtigsten waren und sind die 

Gespräche mit meiner Frau sowie mit anderen Eltern in der gle i-
chen bzw. einer ähnlichen Situ ation. Dann waren auch die G e-

spräche mit den Ärzten sehr wichtig, da wir herausfinden wol l-
ten, warum unser Sohn gestorben war und ob wir in Zukunft 

Kinder haben können. Die Gespräche mit der Krankenhaussee l-
sorge waren nicht so hilfreich. Das Lesen in Webfo ren jedoch 

mehr und es machte einem noch deutlicher, dass man nicht a l-
leine ist.ñ -  Ăoffen damit in meinem engsten Freundeskreis damit 

um zu gehen. Mit meinem best en Freund darüber zu sprechen. 
Der reiche vorhandene Erfahrungsschatz mit Fehlgeburten in 

me inem Bekanntenkreis. Schade ist nur das damit nicht offen in 
der Gesellschaft umgegangen werden kann. Ich möchte nicht 

bedauert werden und auch nicht gute Ratschläge hören, sondern 

'nüchtern' (unaufgeregt) darüber reden und hören wie es and e-
ren damit ergan gen ist. Mehr nicht.ñ Mºglicherweise ist auch der 

Prozen tsatz der Väter , die eine professionelle Hilfe in Anspruch 
genommen haben, viel höher, aber die Fragestellung richtet sich 

auf die als Hilfe wahrgenommene Unterstützung, nicht auf nicht 
gelungene Komm unikationen zwischen Betroffenen und profess i-

onellen Helfern. Interessant ist, dass  quasi semiprofessionelle  
Hilfsangebote angenommen wurden. F ast 10% haben sich an ein 

Internetforum über das Thema gewandt und etwas über 5% h a-
ben Kontakt mit Selbsthilfegr uppen aufgenommen. Hier ist ein 

erhöhter Bedarf an Information und gelingender Begleitung 
durch den Trauerprozess spürbar. Möglicherwe ise ist aber bei 

dem Kontakt mit  Betroffenen (Internetforum, Selbsthilfegruppe) 
die Scham der Väter  über ihre empfundene  Hilflosigkeit und ihre 

Ăunangemesseneñ Trauer geringer.  Fast 31% der Befragten ha-

ben sich vom Trauern Ăabgelenktñ, sei es durch Arbeit oder Hob-
bys, eine erneute Schwangerschaft der Partnerin oder der Ause i-

nandersetzung mit esoterisch -philosophischem Gedank engut, 
andere haben eine Therapie begonnen: ĂIch wurde Workaholic, 

sehr erfolgreich, sehr zynisch, ironisch, verbittert. Einzigen Halt 
gab und gibt mir meine Frau, die irgendwie besser damit fertig 

wurde. Ihr halfen Freundinnen, die Familie.ñ -  ĂAls Vater fühlt 
man sich außen vor. Man hat kaum qualifizierte Gesprächspar t-

ner. Die Frau hat es hier meines Erachtens leichter Informationen 
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aus erster Hand zu bekommen. Das kann einen zermürben. A n-

sonsten rede ich mit meiner Frau, Bekannten und gehe meinen 
Hobbie s nach.ñ ï ĂDas Reinhªngen in meine Arbeit und so viel 

wie möglich Dinge tun, die mich gar nicht zum Nachdenken 

kommen ließen. Ich habe den Verlust bew usst nicht so eng an 
mich heran gelassen und versucht, es als leider natürlich gewollt 

zu sehen. Dass es e infach nicht sein sollte. Mich macht nur tra u-
rig, dass nach der Untersuchung des Embryos keine Erkrankung 

festzustellen war. Keine Erklärung gefunden wurde, warum das 
Herz aufhörte zu schlagen. Dies war bei beiden Schwangerscha f-

ten so.ñ ï ĂAm meisten hat es geholfen ein Woche nach der To t-
geburt Exerzitien zu machen. Geholfen haben auch Gespräche 

mit dem Pfarrer und einer Seelsorgerin. Dazu waren das A n-
schauen des Babys und die Beerdigung sehr beruhigend. Auch 

Gespräche und Erzählungen von anderen betroffene n Personen 
haben gezeigt dass auch andere zu leiden haben, oft sogar noch 

schlimmer.ñ 

Über 33% vermuten, dass die Fehl -  bzw. Totgeburt ihrer Partn e-

rin eine medizinische Ursache hat, 28% ist der Grund unbekannt 
(über 8% haben diese Frage nicht beantwortet),  7% machen 

ärztliche Fehler dafür verantwortlich. Über 10% sehen die Urs a-
che in äußeren Einflüssen wie Unfall, schwere Arbeit, Vergiftung, 

Medikamente, Stress oder Amniozentese) und fast 3% sehen die 
Ursache in Partnerschaftsproblemen. Fast 16% geben dem 

Schicksal, der göttlichen Fügung der Natur oder der Sta tistik die 
Schuld. Die Väter  setzen sich mit der Ursache der Fehl -  oder To t-

geburt auseinander und fast 53% machen sich die Gedanken, ob 
und wie die Fehl -  oder Totgeburt hätte verhindert werden kö n-

nen: ĂWir haben uns den Kopf zermartert, ob es einen bestim m-

ten Auslöser für die Fehlgeburt gab, haben aber keine Antwort 
gefunden.ñ ï Ăwas kann beim nªchsten Mal optimiert werden, 

ohne verrückt zu werden und noch mehr Mediziner ranzulassen, 
die zwar sagen dies oder jenes könnte es sein, aber nicht helfen 

konnten!ñ 
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Abbildung 15 :  Machen Sie sich Gedanken, wie Sie dieses Ereignis hätten 

verhindern können?  

 Diese A ntworten zeigen, dass die Väter  auch mit ihren Schul d-
gefühlen  kämpfen , et was versäumt zu haben oder falsch geha n-

delt zu haben . Oft gibt es eine gewisse Hilflosigkeit, nichts Ătunñ 
zu können und die Angst es könnte wieder passieren, daher we r-

den immer auch Lºsungen gesucht: Ăindem wir nach einem gu-
ten und vertrauenserweckenden U mfeld (ärztliche Betreuung) 

suchen ... -  die wir allerdings noch immer nicht gefunden haben 
(die 'Land -Ärzte' sind i.d.R. nicht gut genug ausgerüstet, den 

meisten 'Spezialisten' fehlt 'die Einf¿hlsamkeit').ñWie einschne i-
dend der Verlust des Kindes für die Väter  ist, zeigt die Gewic h-

tung der Antworten bei der Frage nach der Veränderung der L e-

benseinstellung nach diesem Ereignis: Lediglich etwas über 6% 
sind der Meinung, dass das Ereignis ihre Einstellung zum Leben 

nicht verändert hat. E twas weniger als 40% s ind der Meinung, 
ihre Einstellung habe sich Ăein wenigñ verªndert, rund 40% ge-

ben an, ihre Einstellung habe sich Ămehr als erwartetñ verªndert 
und etwas über 15% sind sogar der Ansicht, das Ereignis habe 

ihre Lebenseinstellung Ăvollkommenñ verªndert. 
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Abb ildung 16 :  Hat sich Ihre Lebenseinstellung nach diesem Ereignis verä n-

dert?  

Nicht nur die Väter  werden tief davon berührt, ein Kind zu verli e-
ren, sie sind sich auch darüber im Klaren, dass dieses Ereignis 

für ihre Partnerin womög lich eine noch größere Bedeutung hat: 
ĂSehr groÇ. Sie vermisst unser Kind mehr als ich, da sie die viel 

längere Bindung hatte. Unser Sohn wurde in der 36. SSW per 
Notkaiserschnitt geboren; bis zu dem Zeitpunkt hatten wir eine 

problemlose Schwangerschaft.ñ ï ĂF¿r sie war es eine absolute 
Katastrophe, unter der sie lange gelitten hat und mit der sie o h-

ne professionelle Hilfe nicht klar gekommen wªre.ñ ï ĂSeverin 
war unser absolutes Wunschkind und dieser Verlust hat ihr die 

Unbek¿mmertheit im Leben genommen.ñ Fast 15% geben an, 

die Fehl -  bzw. Totgeburt habe eine Ăextrem groÇeñ Bedeutung f¿r 
ihre Partnerin, fast 50% halten die Bedeutung f¿r Ăsehr groÇñ 

und etwas über 17% für  ĂgroÇñ d.h. ¿ber 80% der Vªter sind der 
Meinung, die Bedeutung des Ereignisses für die z ukünftige Mu t-

ter sei groÇ bis extrem groÇ : ĂSie hat lange Zeit geweint... oft 
auch im Schlaf. Für sie war der Verlust der absolute Wahnsinn. 

Aber sie musste für die anderen Kinder stark sein und kann he u-
te ganz gut damit umgehen. Sie zündet auch in der Wo hnung 

immer Kerzen an, damit man das Gefühl hat (auch die Geschwi s-
ter), dass unsere anderen Kinder auch da sind!ñ. Nur etwa 4,5% 

sind der Meinung, dass die Bedeutung des Ereignisses für die 
Mutter Ănicht sehr groÇñ gewesen sei: ĂWar nicht so dramatisch. 

Sie ist zuversichtlich gewesen, dass sie wieder schwanger we r-
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den kann und das nächste Kind gesund zur Welt kommen 

wird.ñDie Bedeutung des Verlustes des Kindes f¿r die zuk¿nftigen 
Eltern als Paar sind durchaus gravierend zu nennen (ĂDie Totge-

burt war für uns beide das schlimmste Ereignis bisher. Die Trauer 

um unseren Sohn wird nicht verschwinden -  sie wird vielleicht 
weniger.ñ). Knapp 60% der Väter  geben an, dass die Beziehung 

danach inniger geworden sei (mehr Liebe, Vertrauen, Zärtlic h-
keit, Nªhe): ĂUnsere ohnehin gesegnete Beziehung gewann mit 

den Ereignissen noch mehr an Tiefe, Vertrautheit und enger Ve r-
bundenheit.ñ ï ĂDie Beziehung ist nªher und fester geworden. 

Weil wir etwas gemeinsam durchgestanden haben. Wir sind uns 
sicher, auch wenn wir nie Kinder krie gen, dass wir immer z u-

sammenhalten.ñ ï ĂDie Fehlgeburt hat uns definitiv nªher zu-
sammengeführt. Gemeinsam durchlebte Extremsituationen h a-

ben meiner Einschätzung nach immer die Folge, dass man seinen 
Partner besser kennenlernt. Das folgt zwangsläufig dazu, dass 

man entweder mehr Distanz aufbaut oder enger zusamme n-
wªchst.ñ. Bei fast 2% kam es nach dem Ereignis zur Verlobung, 

Hochzeit oder einer erneuten Schwangerschaft und Geburt eines 

Kindes. Bei etwas mehr als 17%  war die Beziehung danach aber 
von größerer  Distanz und Problemen geprägt, bei etwas mehr als 

6% war die Sexualität innerhalb der Beziehung weniger gewo r-
den (ĂNach der Fehlgeburt, herrschte nur noch Kªlte. Wir wollten 

uns schon trenn en. Zärtlichkeiten gab es nicht .ñ ï Ădistanzierter, 
abgedrehter, u nzuverlässiger, nerviger, Trennung auf Zeit, bis 

sich die Wogen geglªttet habenñ) und bei  etwas mehr als 4% 
kam es sogar zu r Trennung von der Partnerin: ĂMeine frühere 

Partnerin hat mittlerweile zwei gesunde Kinder von einem and e-
ren Partner. U nsere Bezieh ung ist durch die Unglücke in die Br ü-

che gegangen -  biologisch wahrscheinlich normal?ñ ï ĂDie Bezie-
hung ist gescheitert und das nach 16 Jahren.ñ. 
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Abbildung 17 :  Hat sich die Beziehung zu Ihrer Partnerin nach dem Ereignis 

veränd ert?  
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Fast 15% sind der Meinung, dass sich die Beziehung zu ihrer 
Partnerin nicht verändert habe.  Fast 40% der Väter  geben an, 
dass sie außer ihrer Partnerin keinen Menschen haben, mit dem 

sie über so persönliche Dinge sprechen können, die anderen über 

60% haben vertraute Menschen in ihrer Umgebung: am meisten 
werden männliche Verwandte wie Bruder, Vater, Freund und alte 

Freunde genannt, aber es gibt auch immer wieder Hinwe ise, dass 
die betroffenen Väter  sich an Personen wenden, die das gleiche 

Schi cksal erl itten haben: ĂFreund, andere Paare, die das gleiche 
Schicksal ereilt hat.ñ ï Ăin erster Linie die Mitglieder unserer 

Trauergruppen, die das alles selbst erlebt haben. I ch habe 2 -3 
gute Freunde oder Freundinnen, mit denen ich auch darüber r e-

den kann, aber e s ist anders. W irklich verstehen kann das nur 
jemand, der es selbst erlebt hat.ñ 

 

Abbildung 18 :  Hatten Sie einen Vertrauten?  
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Die Hilflosigkeit der werdenden Väter nach der Fehl -  bzw. Totg e-
burt spiegelt sich auch in ihrer Beurte ilung der Betreuung im 
Krankenhaus: rund ein Drittel war damit nicht zufrieden.  

 

Abbildung 19 :  Waren Sie mit der Betreuung im Krankenhaus zufrieden?  

Nach verschiedenen Formen der Unterstützung befragt, die ihnen 
in ihrer Situat ion geholfen hätte, geben 20% (die größte Gruppe) 

an, dass mehr Gespräche mit Ärzten, Hebammen, Pflegepersonal 
wichtig gewesen wªren: Ă¦berhaupt mal Gesprªche mit dem 

Arzt. Eine Erklärung vielleicht, zumindest eine Theorie, warum. 
Um aus den Selbstvorwürfe n raus zu kommen. Ich weiß ja nicht 

mal, ob es einfach so verbrannt oder entsorgt wurde, wie Orga n-
teile. Das war alles nur technisch organisiert. Meine Frau war 

operiert, sie wurde auch irgendwie betreut, wenn ich bei ihr war 
gingen die anderen. Ich fühlte  mich als Störfaktor, der die Gen e-

sung seiner Frau behindert. Ich bin nachher gar nicht mehr ins 

Krankenhaus gegangen. Ich war so ¿berfl¿ssig.ñ ï ĂMann hatte 
den Eindruck, dass weder die Schwestern noch die Ärzte auf eine 

Fehlgeburt vorbereitet sind.  Die diensthabenden Schwestern w a-
ren eine Katastrophe , also gar keine Unterstützung (Sie hatten 

noch nicht mal dafür gesorgt, dass die ebenfalls schwangere 
Bettnachbarin in ein anderes Zimmer kam, als klar wurde, dass 

es kein gutes Ende nehmen würde). Da war di e Ärztin, als sie 
denn mal endlich gerufen wurde schon einfühlsamer, wenngleich 

sie erstmal mit den Plastikbehältern für die Kinder ankam. Sie 
hatte aber schnell realisiert, dass wir Abschied nehmen möchten.  
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Sie  hat dann dafür gesorgt, dass für mich ein B ett bereitgestellt 

wird und wir die Nacht mit den Kindern (Mit zwei dunkelroten 
Rosen auf einem Kopfkissen gebettet, beide Kinder zusammen in 

ein Tuch gehüllt.) verbringen konnten. Der Zufall wollte es, dass 

am Folgetag eine Schwester Dienst hatte, die von  einer Nonne 
aus der Nachbarstadt gehört hat, die mit einem Bestattungsu n-

ternehmen und mit Unte rstützung zweier Krankenhäuser e hre n-
amtlich organisiert, dass solche Kinder (medizinisch: abgetrennte 

Körperteile) bestattet werden konnten. Ich würde mir wünsch en, 
dass das Krankenhauspersonal mehr für Fehlgeburten sensibil i-

siert ist und sich auch mit dem Verbleib der Kinder auseinander 
setzt. Es sollte ein Selbstverst ändnis sein, dass diese Kinder b e-

stattet werden, auch wenn es den Eltern (zunächst) egal ist. U n-
sere Kinder sind in ein Sammelgrab gekommen. Mit ca. 30 and e-

ren Kindern in einem Spezialsarg mit Fächern für die einzelnen 
Kinder, bzw. mit einem gemeinsamen Fach f¿r unsere Zwillinge.ñ 

Fast 17% hätten sich Gespräche mir Seelsorgern und Psychol o-
gen gewünsc ht (ĂSeelsorger oder Psychotherapeut wªren hilf-

reich gewesen. Es war eine ganz nüchterne medizinische Angel e-
genheit, eiskalt. Ich denke die Assistenzärztin war mit der 

psychischen Situation vºllig ¿berfordert.ñ ï ĂMehr Betreuung, 
man sitzt auf einmal sehr allein da und kann mit Gott und der 

Welt nichts mehr anfangen. Eine ganze Welt bricht zusammen 
und man ist trotzdem  nur ein Patient von vielen. Seelsorge und 

unter Umständen auch psychologische Betreuung. Man kann di e-
se Belastung nicht alleine b ewerkstell igen.ñ), 6% Unterst¿tzung 

durch Selbsthilfegruppen, mehr als 2% eine Mitaufnahme ins 
Krankenhaus. Fast 12% vermissten mehr Infos (z.B. Infomaterial 

zu Bestat tungsmºglichkeiten): ĂVielleicht wªre ein Infoblatt nicht 

schlecht gewesen um mehr Infos zu erhalte n und nic ht vor so 
einer großen Mauer  des N icht -Wissens und der Frage was sollte 

ich als nächstes tun. Darin enthalten sollte kurz geschildert sein , 
was man an bürokratischen Dingen zu erledigen hat (Ämtergä n-

ge, Bestattungen, Krankenhauspapiere). Ein extra  Abschnitt über 
Bestattungsmöglichkeiten, über Hilfen wie Foren im Internet, g u-

te Bücher zu diesem Thema, Selbsthilfegruppen und Psychol o-
gen, wie es der Frau nun geht und was man als Mann tun kann , 

um ihr zu helfen. Auch hätte ich es mir sehr gewünscht, da ss in 
so einer Situation die Mitaufnahme des Mannes selbstverstän d-

lich wä re. Ich konnte zwar bei meiner F rau bleiben jedoch war 
dies mit großen Anstrengungen, viel Schreibkram und Ärger ve r-

bunden. Meine Frau und ich hätten uns beide mehr Ruhe und 
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Zeit zum Abschied nehmen gew¿nscht!ñ ï ĂWie bereits angedeu-

tet: -  insgesamt mehr Einfühlungsvermögen und Infos -  mehr R u-
he und Bedenkzeit sowie Zeit zum Abschiednehmen -  Informat i-

on, ob auch bei Fehlgeburten (in unsere m Fall ca. 100g) eine 

Bestattung möglich ist. Darü ber wurde überhaupt kein Wort ve r-
loren. Wir haben nur erfahren, dass es schon wesentlich mehr 

'Masse' war, als erwartet und deshalb die Narkose verlängert 
werden musste. Was mit der 'Masse' weiter geschieht, wurde uns 

nicht erklärt. Obwohl ich kein Begräbn is vermisse, hätte ich doch 
gerne gewusst, ob es ginge.ñ ï ĂInformationen ¿ber die Mºglich-

keit der Bestattung (darauf wurden wir selbst bei der letzten 
Fehlgeburt, als es schon lange gesetzlich die Mögli chkeit gab, 

nicht hingewiesen. A ls wir selbst nachfra gten, wusste die Ärztin 
nichts davon), ein sensiblerer Ton der Ärzte und des Personals 

(gerade als Mann und nicht mehr Vater ist man da häufig nur e i-
ne R andfigur und bleibt mit seiner Trauer und seinem S chmerz 

al lein. I m Verlauf unserer Diagnostiktour ware n wir in vielen Pr a-
xen und Kliniken, man hat oft gerade in großen Einrichtungen 

mi t wechselndem Personal zu tun. D as ist oft nicht vermeidbar, 

belastet aber sehr, wenn man immer die ganze Geschichte e r-
zählen muss etc.), Informationen und Angebote zu Selbst hilf e-

gruppen in der Umgebung, Angebote zur Bet reu ung durch K ran-
kenhausseelsorger oder T herapeuten ñ. ï ĂDas Personal war 

erschreckend uninformiert. Während der Geburt sind wir alle r-
dings sehr nett behandelt worden. Durch uns wurde eine A r-

beitsgruppe von uns erer Hebamme gegründet, die sich mit allen 
Aspekten einer Totgeburt beschäftigen (sie hatten im Kranke n-

haus gemerkt, wie schlecht sie auf solche Fälle vorbereitet sind).  
Auf jeden Fall mehr Informationen zur Bestattung! Auf jeden Fall 

mehr Informationen üb er weitere mögliche Untersuchungen (erst 
eine Freundin (Ärztin) hat uns von der Humangenetik erzählt).  

Schlechte Nachbetreuung vom Krankenhaus, beim Termin über 
das Ergebnis der Pathologie mussten wir  zwischen sich freue n-

den Eltern und kleinen Babies wart en ( war ein Glück nicht sehr 

lange). Auf jeden Fall wäre eine Selbsthilfegruppe gut gewe sen, 
leider gab es sowas nicht .ñ Fast 2% hätte es geholfen, wenn es 

ihnen möglich gewesen wäre, etwas zur Erinnerung zu schaffen: 
ĂMitgef¿hl seitens der Schwestern und Ärzte, Selbsthilfegruppe, 

Zeit f¿rs Abschiednehmen, Bestattung und Trauerfeier.ñ 

Etwas über 11% hätten sich mehr Ruhe bzw. mehr Zeit für den 
Abschied gewünscht.  30% haben diese Frage nicht beantwortet, 

etwas über 16% waren mit der Unterstützung im Krankenh aus 
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zufrieden, fast 3% fühlten sich in keiner Weise unter stütz t. ĂHät-

te mir einen schöneren Umgang mit dem toten Kind gewünscht. 
Wurde uns damals in einer Metallniere nschale hingestellt und 

nach 5 M in . gefragt, ob man das 'Teil' mitnehmen könne.... (U n-

ser Zwerg kam im 7. Monat zur Welt)ñ. 

 

5  Die Münchner Trauerskala  

Um die Variable ĂTrauer nach einer Fehlgeburtñ erfassen zu kºn-
nen, haben Beutel et al. d ie ĂM¿nchner Trauerskalañ (Beutel et 

al. 1995 )  entwickelt, der die in Amerika und England verbreitete  
ĂPerin atal Grief Scaleñ von Toedter et al. 1988  zugrunde liegt. 

Die Beutelsche Trauerskala wurde anhand von 125 befragten P a-
tientinnen nach einem Abort für den deutschen Sprachraum 

überarbeitet. Die Münchner Trauerskala enthält fünf Skalen für 
wichtige Trauerasp ekte (Traurigkeit, Verlustangst, schuldhafte 

Verarbeitung, Ärger und Sinnsuche). Diesen Aspekten der Trauer 
sind insgesamt 22 Aussag en zugeordnet. Eine fünfstufige  Ant-

wortskala (von 5=sehr zutreffend bis 1=gar nicht zutreffend) e r-

laubt den befragten Person en, ihre exakte Befindlichkeit in Bezug 
auf die jeweilige Aussage auszudrücken.  Zusätzlich gibt es noch 

5 Zusatzitems, die nicht für alle Phasen des Trauerprozesses Gü l-
tigkeit haben  und nachfolgend aufgezählt sind . Diese Items u m-

fassen die Themen ĂUnglaubeñ, Ădas Gef¿hl der Betªubungñ und 
Ăeine Reaktion auf den Jahrestag des Ereignissesñ: 

  Ich fühle mich wie betäubt.  

 Manchmal kann ich gar nicht glauben, dass ich nicht mehr V a-
ter werde.  

 Ich verspüre den Drang, mein verstorbenes Baby zu suchen.  

 Ich mache mir Sorgen darüber, wie meine Partnerin mit dem 

Verlust zurechtkommt.  

 Es scheint mir, dass ich mich jedes Jahr um dieselbe Zeit (T o-

destag, Geburtstag) aufrege.  

 

 



 50  

5.1  Deskription der Daten zur Münchner Trauerskala  

Die Skalen der Münchener Trauer skala wurden entspre chend A n-
hang 3 berechnet . 

 

Abbildung 20 :  Trauerskala Block 6  

Zunächst werden drei der Sonderitems untersucht, die sich mit  
dem Gefühl der Betäubung und dem Unglauben in Bezug auf das 

erfolgte Ereignis näherbeschäftigen. Die er ste Aussage ĂIch f¿h-
le mich wie betªubtñ findet fast ein Drittel der befragten Väter  

Ăvºllig zutreffendñ (5), wªhrend etwas mehr als 24% eine Ă4ñ 
vergibt, die Prozentanteile sinken kontinuierlich bis zu etwas 

¿ber 12% bei Ăgar nichtñ (1).Die Antworten zu dieser Aussage 
dokumentieren überzeugend die Schockwirkung des Ereignisses. 

Die Aussage ĂManchmal kann ich gar nicht glauben, dass 

ich nicht mehr Vater werde.ñ wird von etwas mehr als 23% 
Ăvºlligñ (5) bestªtigt, ebenso von fast 20%, die den Grad des Zu-

treff ens mit Ă4ñ bewerten. Fast 29% dagegen meinen, dass diese 
Aussage Ăgar nichtñ zutreffe. Hier vermute ich, dass die Befrag-

ten insgeheim hoffen, die Partnerin würde wieder schwanger 
werden, so dass sie doch noch Vater werden können. Die Auss a-

ge ĂIch versp¿re den Drang, mein verstorbenes Baby zu 
suchen.ñ wird von 9% der Väter  als Ăvºlligñ zutreffend einge-

stuft und von fast 47% als Ăgar nicht zutreffendñ angesehen, die 
anderen Werte verteilen sich auf der restlichen Skala. Die Einst u-

fung, die die befragten Väte r vorgenommen haben, hat oft nicht 
unmittelbar nach dem Ereignis, sondern eine gewisse Zeit später 

gelegen, so dass der ĂUnglaubeñ (eine der Erstreaktionen ist die 



 51  

Weigerung der Anerkenntnis des Ereignisses) bereits abgeklu n-

gen zu sein scheint.  

Die nächste n beiden Items beschäftigen sich mit der Trauerrea k-

tion. Bei der Aussage ĂIch habe das Bed¿rfnis, ¿ber mein 
totes Kind zu sprechen.ñ verteilen sich die Bewertungen der 

Befragten ziemlich gleichmäßig mit etwa 20% auf der fünffachen 
Skala.  

 

Abbildung 21 :  Trauerskala Block 7  

 Die Aussage ĂIch trauere um mein Kind.ñ wird von fast der 
Hälfte der befragten Väter  Ăvºlligñ bestªtigt, mehr als ein Viertel 

der Väter  bewertet die Aussage immer noch mit Ă4ñ. Die groÇe 
Betroffenheit  wird hi er immer noch spürbar.  

Die Aussage ĂEs ist ungerecht, dass ich mein  Kind verloren 
habe.ñ wird von etwas mehr als 45% Ăvºlligñ bestªtigt, wªhrend 

etwas ¿ber 15% noch eine Ă4ñ vergeben. Diese Aussage gehºrt 
zu Gruppe der Aussagen, die dem Bereich ĂVerlustangstñ zuge-

ordnet sind.  



 52  

Die nächsten Aussagen befassen sich noch einmal näher mit der 
Trauer  der betroffenen Väter  über das Ereignis. Die Aussage 
ĂIch rege mich auf, wenn ich an das Kind denke.ñ trifft für 

fast die Hªlfte Ăgar nichtñ zu, wªhrend, noch etwas über 20% 

eine Ă4ñ vergeben, danach nehmen die Prozentzahlen im Ranking 
kontinuierlich ab.  

 

Abbildung 22 :  Trauerskala Block 8  

 

Die Aussage ĂIch weine, wenn ich an das Kind denke.ñ wird 
von mehr als einem Drittel der befragten Väter ñ als Ăgar nichtñ 

zutreffend eingestuft, wªhrend fast ein F¿nftel noch eine Ă4ñ und 
etwas mehr als ein F¿nftel noch eine Ă2ñ bzw. eine Ă3ñ vergibt. 

Diese beiden Aussagen scheinen zu belegen, dass die Väter  bei 

aller Betroffenheit weniger Anzeichen äußer er Trauer zeigen, dies 
kann mit der mªnnlichen Sozialisation und dem Rollenbild (ĂEin 

Indianer kennt keinen Schmerz.ñ) zusammenhªngen. Dass da-
hinter aber tiefe Gefühle verborgen sind, belegt die nächste Au s-

sage: ĂEs tut mir weh, mich an den Verlust zu erinnern.ñ 
wird von 40% als Ăvºlligñ zutreffend eingestuft, wªhrend rund 

28% noch eine Ă4ñ vergeben und noch mehr als 18% eine Ă3ñ 
vergeben. Die  nªchste Aussage gehºrt zum Bereich ĂVerlust-

angstñ: ĂIch glaube, ich bin gut ¿ber den Verlust hinweg-
gekommen.ñ und v erdeutlicht unterschiedliche Stadien der Ve r-

lustverarbeitung: Rund 11% glauben, Ăvºlligñ ¿ber den Verlust 
hinweggekommen zu sein, rund 18% hingegen Ăgar nichtñ. Auf 

die anderen Punkte der Skalierung verteilen sich um 23% und 
immerhin etwas über 25% weisen der Aussage noch Ă4ñ zu. 










































































































































































































































