
Am Tod Maß nehmen
fürs (Weiter-)Leben
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Der Tod eines Kindes an seinem Lebensanfang erschüttert und verunsichert die werdenden
Eltern, ihr ganzes Umfeld und die involvierten Fachleute. Ohnmachtsgefühle angesichts der
Ausweglosigkeit sind bei vielen Beteiligten zu beobachten. Wie gelingt es, Eltern in dieser
Situation sensibel zu begleiten und als Hebamme selbst handlungsfähig zu bleiben? Die
Autorin reflektiert diese Frage auf Basis ihres Erfahrungswissens und fundierter Studien.

Woran orientiere ich mich als Hebamme angesichts des Todes? Und was hilft Eltern im Moment großer Orientierungslosigkeit,
wieder ihren Weg zu finden? Ein Antwortversuch. (Foto: Creaturart – stock.adobe.com)

Was geschieht, wenn der Tod da erscheint, wo ihn nie-
mand erwartet? Was, wenn im heutigen Verlauf von Pla-
nen, Kontrollieren und Überwachen plötzlich nichts
mehr machbar ist? Als Hebamme stellt sich auch die
Frage: Was beruhigt mich, was lässt mich aushalten und
dabeibleiben und was macht mich handlungs- und
begleitfähig angesichts des Todes rund um die Geburt?

Diese Fragen bilden den roten Faden zur Betrachtung
der Hebammenarbeit in Verlustsituationen und den

Auswirkungen für die Praxis. Ein Versuch, Antworten zu
finden, die einen tragfähigeren Boden schaffen.

Sichtweise und Haltung
Um den eingangs gestellten Fragen zu folgen, benenne
ich erst einmal, von wo aus ich die Thematik angehe: Ich
schaue als Frau und Hebamme auf die Thematik, mit
meiner Lebenserfahrung, meinem Wissen und meinen
reflektierten Berufserfahrungen. Dies zu benennen,
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scheint mir wichtig, da gerade der Standpunkt, die Ein-
bindung und die innere Haltung zentrale Rollen spielen
angesichts von Krisenbewältigung und Umgang mit Ster-
ben und Tod. Ich bewege die Thematik als Frau, die nicht
Mutter ist. Also ohne das persönliche Erleben von
Schwangersein, Gebären, Mutterwerden. Was mich lei-
tet, ist die Orientierung am physiologischen Geschehen
von Fruchtbarkeit, Leben und Sterben. An dem, was
Menschen zur Verfügung steht, Herausforderungen in
und mit ihrem Körper und ihrem ganzen Wesen zu
meistern.

Die Begleitung von werdenden Müttern und Vätern, von
Familien beim Tod ihres Kindes und von beteiligten
Fachpersonen haben mich zu meinem heutigen Betrach-
tungs- und Handlungsstandpunkt geführt. Und schließ-
lich: Ich ehre das Leben und die Schöpfung und erlebe
den Tod als dazugehörig. Ich denke und handle, so gut
mir das gelingt, aus dieser Haltung heraus.

Was geschieht?
Zeitpunkt, Umstände und Ursache vom frühen Tod
eines Kindes sind unterschiedlich. So unterscheidet
sich das Erleben einer Fehlgeburt im 1. Trimenon zur
Situation, wenn das Kind kurz vor dem erwarteten
Geburtstermin intrauterin stirbt. In der Frühschwan-
gerschaft befindet sich die Schwangere noch frisch in
anderen Umständen und ist auf körperlicher, gefühls-
mäßiger und gedanklicher Ebene mit den Anpassun-
gen beschäftigt. Es ist ein Zustand von viel
Bewegung und sich zurechtfinden im Neuen. Steht
die Frau kurz vor der Geburt, hat sie bereits mehrere
Phasen im Mutterwerden durchlebt und auch erfah-
ren, wie ihr Körper diese notwendigen Veränderungen
meistert.

Stirbt das Kind nach der Geburt, z.B. aufgrund von Früh-
geburtlichkeit oder vorbestehender Krankheit, geht dem
oft eine Zeit von Ungewissheit, Bangen und Hoffen
voraus. Kommt es zum Tod des Kindes durch Schwanger-
schaftsabbruch, der im 2. oder 3. Trimenon als Folge vor-
geburtlicher Untersuchungen durchgeführt wird, ist das
Erleben der Eltern zusätzlich geprägt von großer Ambi-
valenz, innerer Not, Verantwortung und Schuld.

Die Nachricht vom Tod des Kindes trifft die Eltern–und
auch die involvierten Fachleute–mehr oder weniger vor-
bereitet. Auch das wirkt sich auf das unmittelbare Erle-
ben und vor allem auf das Ausmaß von Schock und
Realisieren aus. Alle Beteiligten sind entsprechend mehr
oder weniger verbunden mit sich selbst, mit dem
Gegenüber, mit dem toten Kind und dem Kontinuum
Elternwerden.

Die jeweiligen Bedingungen müssen differenziert berück-
sichtigt werden, um das Geschehen sowohl geburtshilflich

als auch im Krisenverlauf einschätzen, beurteilen und
begleiten zu können.

Eine akute Krise
Der Tod eines Kindes während der Schwangerschaft oder
rund um die Geburt löst eine akute Krise mitten in
einem geburtshilflichen Verlauf aus. Für die begleitende
Fachperson stellen sich die Fragen: Was verlangt am drin-
gendsten nach Aufmerksamkeit? Wo besteht Handlungs-
bedarf? Welche Diagnose steht im Vordergrund?

Bei der Feststellung des Todes ist Diagnose ganz im
ursprünglichen Sinne vom griechischen gnõsis=
Erkenntnis zu verstehen [7]. Aus Befunden und einer
Gesamteinschätzung entsteht eine Erkenntnis zur
aktuellen Situation. Die heutige Verwendung des
Begriffs Diagnose impliziert die Feststellung einer
Krankheit, eine daraus abgeleitete Prognose und
etwaige Therapien. Die Gewissheit, dass das Kind im
Mutterleib nicht mehr lebt, ist eine Todesfeststellung.
Dem folgt keine Prognose, dafür gibt es auch keine
Therapie. Daran, dass das Kind tot ist, kann nichts
mehr geändert werden. Relevant ist, wie sich der
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf unter diesen
Umständen weiter entwickeln wird und welchen
Umgang die Mutter damit findet. In den meisten Fäl-
len stehen die akute Krise und die primären
Bewältigungsbestrebungen im Zentrum, ohne Hand-
lungsbedarf im geburtshilflichen Geschehen.

Die Todesnachricht
Die Art und Weise, wie Eltern erfahren, dass ihr Kind
nicht mehr lebt, prägt den gesamten Verlauf des Gesche-
hens. Erlebt die Schwangere Anzeichen in sich, ihrem
Körper und ihrem Empfinden, wird sie dadurch aufmerk-
sam, dass sich etwas verändert. Es kann ein schrittweises
Annähern an die Gewissheit erfolgen. Phasen von Unsi-
cherheit, Angst, dem Versuch, sich selbst zu beruhigen
und es nicht wahrhaben zu wollen, verstärken nach und
nach die Ahnung, dass mit dem Kind etwas nicht stimmt,
dass es vielleicht nicht mehr lebt.

Wird der Tod mittels einer Ultraschalluntersuchung fest-
gestellt– insbesondere, wenn es ein Zufallsbefund ist
und vorab nichts darauf hingewiesen hat - kommt es zur
unmittelbaren und entsprechend schockierenden
Gewissheit. Die Ultraschalluntersuchung ermöglicht ein
vorzeitiges Wissen. Ohne technische Hilfsmittel
bestünde erst nach der Geburt des Kindes die absolute
Gewissheit, dass es nicht mehr lebt. Es wäre also ein
Weg körperlicher und emotionaler Erfahrungen inner-
halb eines längeren Zeitraumes notwendig, der zum
Wissen mit allen Sinnen führt. Die Beschleunigung durch
die technischen Möglichkeiten birgt Vorteile. Gleichzeitig
muss berücksichtigt werden, dass das menschliche

Maurer F, Am Tod Maß… Die Hebamme 2018; 31: 274–281 275



Erleben an sich nicht schneller geworden ist. Das Reali-
sieren braucht immer noch Zeit und die Möglichkeit
sinnlicher Wahrnehmung.

Pullen und ihre Kolleginnen untersuchten, welche Fak-
toren sich rund um die Todesfeststellung positiv und
welche negativ auswirken. Eltern betonen, dass sie
direkt nach der Mitteilung Raum für ihre eigenen
Gefühle brauchten oder gebraucht hätten. Wird dieser
gegeben und fühlen sich Eltern in ihren Gefühlen
bestätigt, erlebten sie dies positiv. Versuchten Fachper-
sonen hingegen, aufkommende Gefühle der Eltern zu
unterdrücken bzw. zu beschwichtigen, erlebten sie
dies hinderlich. Eine zentrale Bedeutung kommt der
Aufklärung zu. Die Mitteilung der Todesnachricht
reicht nicht aus. Eltern brauchen Aufklärung darüber,
wie ihr Kind auf die Welt kommen kann und was
danach möglich ist, um daraus ihren individuellen
Weg wählen zu können. Die Forscherinnen schlussfol-
gern, dass die Fähigkeit der Fachpersonen, mit Demut,
Mitgefühl und Achtsamkeit anstatt mit unmittelbarem
Intervenieren auf den Tod eines Kindes zu reagieren,
negative Kurz- und Langzeitfolgen für Eltern vermin-
dern hilft. Sie weisen auf das Prinzip des Nicht-Scha-
dens hin [10].

Krisenverlauf und
Bewältigungsmöglichkeiten

Um Eltern in dieser Situation bestärkend unterstützen zu
können, braucht es ein Verständnis des Krisenverlaufs
und der menschlichen Bewältigungsmöglichkeiten.
Diese seien nachfolgend im Hinblick darauf betrachtet,
was im Kontinuum Elternwerden geschieht.

Menschlicher Umgang mit großen Krisen

Die Auswirkungen eines Kontrollverlustes erschüttern
und überfordern den Menschen in seinem ganzen Orga-
nismus. Diese Überforderung verlangt nach Adaptations-
maßnahmen. Also einer Strategie und einer Reihe von
Anpassungsmechanismen, die das Überleben sichern
und aus der Überforderung wieder in die Kontroll- und
Handlungsfähigkeit führen. Das autonome Nervensys-
tem aktiviert entsprechend dem Ausmaß der Bedrohung
die notwendigen Reaktionen: Alarmierung, Schärfung
der Sinne für eine hohe Wachsamkeit, Reduktion der
(Schmerz-)Empfindung und das Bereitstellen der
Kampf-/Fluchtkräfte. Je größer die Überforderung ist,
umso höher ist die Erregung. Laufen die Bemühungen
der beschriebenen aktiven Reaktionen ins Leere bzw. ist
das Maß der Überforderung zu groß, reagiert der Orga-
nismus mit Dissoziation, die sich bis zur Ohnmacht stei-
gern kann.

Die menschlichen Überlebensinstinkte beinhalten
neben dem aggressiven Kampf-Flucht-Notprogramm

jedoch auch Fähigkeiten, die uns zum fürsorglichen
Handeln für andere bewegen–und sich so über den
persönlichen Überlebensinstinkt hinwegsetzen [12].
Die Psychologin und Stressforscherin Shelley Tailor
war eine der ersten, die das weibliche Stressverhalten
in Notsituationen erforscht hat und bezeichnete diese
weibliche „Kampf“-Reaktion als „tend and be friend“
[15]. Ein Beispiel zur Veranschaulichung: Die Kinder
sind friedlich am Spielen, die Erwachsenen sitzen im
gleichen Raum beisammen und unterhalten sich.
Plötzlich ertönt der Feueralarm. Unmittelbar geht der
Blick aller Mütter auf die Suche nach ihren Kindern–
gleichzeitig nehmen die Mütter unter sich Kontakt
auf. Die Impulse „Schutz für die Bedürftigsten“ und
„Kontakt /Verbindung“ wirken sofort. Erst dann folgen
Aktionen im Rahmen von „kämpfen“ oder „fliehen“
mit dem Ziel, nicht nur das eigene, sondern auch das
Überleben der Mitmenschen zu sichern. Diese Fürsor-
geimpulse in Notsituationen sind natürlicherweise
auch bei Frauen, die keine Kinder haben, und bei
Männern vorhanden. Evolutionsbiologisch betrachtet
ist vorstellbar, dass sie möglicherweise bei Müttern
stärker aktiviert sind.

Die Kontakt-und-Fürsorge-Reaktion in Notsituationen
ist im Gegensatz zur sympathikusgesteuerten Kampf-/
Flucht-Überlebensstrategie eine Vagus-Reaktion. Diese
Fähigkeit steht höher entwickelten Säugetieren und
somit auch dem Menschen zur Verfügung [9]. Vorausset-
zung, dass sie zum Einsatz kommen kann, ist ein gewis-
ses Maß an Sicherheit, d.h. der Menschen muss trotz der
Bedrohung in einem kontaktfähigen Zustand bleiben.
Die Anwesenheit von anderen, erreichbaren Menschen
und ein Eingebundensein spielen dabei eine zentrale
Rolle.

Sich-sicher-fühlen ist ein sehr subjektives Empfinden
und hängt stark von den individuellen Bindungserfah-
rungen und vom bisherigen Erleben und Bewältigen
von Krisensituationen ab. Der Psychiater Steven Porges
hat mit seiner Forschung und der Entwicklung der
Polyvagal-Theorie–deren Kern die beschriebene
Vagus-Reaktions-Fähigkeit beinhaltet–eine der wich-
tigsten und umfassendsten theoretischen Modelle ent-
wickelt, die der Krisenbewältigung und Traumatherapie
zugrunde liegen [9]. Er widerlegt damit–wie bereits
Tailor–die jahrzehntelange Annahme, dass sich das
menschliche Notprogramm auf Kampf beschränkt.
Und er schafft damit ein ganz neues Basiswissen, das
im Umgang mit akuten Krisen berücksichtigt werden
müsste. Erkenntnisse aus der Traumaforschung finden
in der geburtshilflichen Begleitung bei perinatalem
Kindstod jedoch nach wie vor kaum Beachtung. Insbe-
sondere der Aspekt von Sicherheit und Realisationsför-
derung in der Akutphase durch Verlangsamung und
Nicht-handeln erfordert größere Beachtung und ent-
sprechendes Verhalten [18][10].
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Dem Tod begegnen

Das Unausweichliche des Todes löst Ohnmacht und
Aufregung aus. Es ist eine Konfrontation mit der
begrenzten Macht menschlichen Handelns. Niemand
ist „Profi“ angesichts des Todes. Wir sind alle zusam-
men gefordert angesichts dieses Großen. Und zugleich
ist in allen die menschliche Fähigkeit angelegt, Verlust
zu bewältigen. Eine notwendige Ressource, da das
ganze Leben abschiedlich und von Verlusterfahrungen
begleitet ist. Die Frage ist also, was die Anbindung an
diese inneren Ressourcen fördert? Was führt eher zur
Entfremdung?

Dass wir alle sterben, ist das Einzige, was wir mit Sicherheit
wissen können. Fehlendes Bewusstsein dafür verstärkt
Chaos, Schmerz und Überforderung. Auf der Ebene des
menschlichen Konzepts von Machbarkeit, Kontrolle und
Sicherheit entsteht ein unkontrollierbares Chaos. Der hilf-
lose Versuch, dem mit (Über)-Aktivismus zu begegnen,
lenkt eher ab und führt weg auf der Suche nach Halt im
Außen. Der Tod führt uns jedoch ans Essenzielle. Er ist die
Verbindung zur Schöpfung, macht sie erlebbar, wahrnehm-
bar. Er führt uns dahin, wo nichts gemacht werden kann,
wo die Kräfte aus der Hingabe, von innen, entstehen.

Bruch im Kontinuum

Mit der Erwartung eines Kindes ist alles auf Leben einge-
stellt. Der Tod des Kindes in der Primärzeit führt zu
einem Bruch im Kontinuum Mutterwerden, Elternwer-
den. Der Organismus der Frau ist darauf ausgerichtet,
laufend angepasste Bedingungen zu schaffen, damit sich
das Kind entwickeln kann, alles vorbereitet ist auf Gebä-
ren, auf den ersten Kontakt nach der Geburt und auf die
mütterliche Fürsorgebereitschaft für ihr Kind. Das
Schwanger-gehen mit dem Kind ist eine Wechselwirkung
von körperlichen Vorgängen, Gedanken, Gefühlen und
Verhalten. Es verändert die werdenden Eltern. Die Frau
wird zur Mutter, der Mann zum Vater. Die Geburt ihres
Kindes führt sie zu einer neuen Identität. Auch der Tod
des Kindes verwandelt sie, macht sie auf einer anderen
Ebene zu anderen Menschen. Werte verschieben sich,
bisher Relevantes tritt in den Hintergrund, die existenz-
ielle Not schafft neue Maßstäbe. Gleichzeitig erfolgt oft
der verzweifelte Versuch, zur „alten Ordnung“ zurückzu-
kehren, an Vertrautem festhalten zu können.

Das Lebenskontinuum des Kindes endet abrupt und viel
früher als erwartet. Alles Vorbereitete, Vorgesehene–
auch das, was auf Vorstellungen beruhte– läuft ins Leere.



Das Leben fordert viel von einer Frau: ihr totes Kind zu
gebären. Und von Eltern: ihr neugeborenes Kind zu
beerdigen.

Bewältigungsressourcen der Frau

Der Körper der Frau weist mit seinen Bewältigungsres-
sourcen möglicherweise den Weg, die losen Fäden wie-
deraufzunehmen und dem Kontinuum weiter zu folgen.
Stirbt das Kind intrauterin, ist die Frau erst einmal
immer noch schwanger. Die Hormone reagieren – in
individuellem Tempo – auf den Tod des Kindes mit der
Anpassung „Vorbereitung für die Geburt“. Alle vorhan-
denen Ressourcen kommen zum Einsatz: Die Mutter
erkennt die Notwendigkeit, ihr Kind zu gebären. In ihr
wirken neben der Furcht, ihrem toten Kind zu begeg-
nen, auch alle Aspekte der Hingabe, des Bondings und
der geweckten Fürsorge. Sodass sie sich bereitmacht,
sich öffnet, ihr Kind aus sich gehen lässt und sich ihm
nach der Geburt zuwendet. Der Körper kennt kein
Umkehren, kein Zurück zum Vorher. Diese Kräfte weisen
den Weg vorwärts, durch alle Anpassungs- und Wand-
lungsschritte hindurch.

Bereits wenn die Mutter erfährt, dass ihr Kind gestorben
ist, sind es diese vorbereiteten Bedingungen, die sie
trotz der großen Not mit „Schutz für die Bedürftigsten“
und „Kontakt /Verbindung“ reagieren lassen könnten.
Also mit einer Hinwendung zu ihrem Kind im Bauch, mit
Fürsorge für dieses Wesen. So wie jede Mutter beschüt-
zend reagieren würde, wenn sie von der Bedrohung ihres
Kindes erfährt. Voraussetzung für dieses menschlich-für-
sorgende Verhalten ist ein Minimum an sicherheits-
spendenden Umständen.

Das Erleben der Eltern
Rückblickend empfinden Mütter, deren Kind intrauterin
gestorben ist, die Vorbereitung und die dann folgende
spontane vaginale Geburt als Stärkung im gesamten Pro-
zess [17].

Betroffene Väter schildern ihre Ohnmacht, Sprachlosig-
keit und die große Angst um ihre Partnerin als zentral in
ihrem Erleben des Geschehens. Aus dieser Motivation
heraus tendieren sie zu raschen und beschleunigenden
Interventionen. Insbesondere empfinden viele Männer
im ersten Moment einen physiologischen Geburtsverlauf
als unzumutbar und sinnlos für ihre Partnerin. Rückbli-
ckend beschreiben sie die Zeit, um die Bedeutung der
Todesnachricht zu realisieren und sich auf die Geburt
ihres Kindes vorbereiten zu können, als elementar wich-
tig [14]. Im Weiteren sind es konkrete Handlungen als
Vater und die Möglichkeit von sinnlichem Kontakt, was
ihnen im Realisieren und Zurechtfinden in der neuen
Lebenssituation hilft–das Sehen, Berühren und Sein mit
ihrem geborenen toten Kind.

Heutiger Kontext
Im Zuge der heutigen medikalisierten und medizinisch
gesteuerten Frauengesundheit hat sich der Stellenwert
der Selbstwirksamkeit der werdenden Mutter hin zu
externem Kontroll- und Handlungsbedarf verschoben.
Weibliche Fruchtbarkeit und Mutterwerden werden als
primär defizitäre und behandlungsbedürftige Gesche-
hen behandelt. Der Philosoph und Theologe Ivan Illich
brachte dies bereits vor Jahren in seiner kritischen
Sicht auf die gesellschaftliche Entwicklung auf den
Punkt: „Wenn die Schwangerschaft nicht mehr die
gute Hoffnung auf ein Kind ist, sondern ein optimier-
barer Reproduktionsprozess, können sich Frauen nicht
mehr auf ihre Empfindungen verlassen.“ [6]

STUDIEN
Bedeutung des Bondings
mit dem toten Kind
Eine großangelegte internationale Untersuchung
hatte zum Ziel, festzustellen, ob und wie sich die Art
und Weise auswirkt, wie Fachpersonen den Eltern
die Möglichkeit zum Sehen und Halten ihres verstor-
benen Kindes anbieten. Dazu wurden 840Mütter
schriftlich zu ihrem Erleben befragt. Sie alle hatten
zwischen 1955 und 2010 die Erfahrung gemacht, ein
totes Kind zu gebären. Bemerkenswert ist die lange
Zeitspanne, haben sich doch in diesen 55 Jahren das
medizinische Vorgehen und die Schwerpunkte in der
Betreuung rund um den frühen Kindsverlust stark
verändert. Die Mehrheit der Mütter berichtet davon,
dass sie Angst hatten, ihr totes Kind zu sehen.
Frauen, die vorab gefragt wurden, ob sie ihr Kind
sehen wollen, empfanden vergleichsweise mehr
Angst. War der Kontakt mit ihrem neugeborenen
Kind ein selbstverständlicher Teil des Geburtsge-
schehens, ohne dass sie erst danach gefragt wurden,
erlebten die Mütter diesen als natürlich und gut. Die
Untersuchung zeigt einen deutlichen Trend dazu,
dass Mütter weniger Angst haben und den Kontakt
mit ihrem Kind gut, natürlich und tröstlich erleben,
wenn die Betreuungspersonen von einem „selbstver-
ständlichen Bonding“ ausgehen [3].
Auch Ryniks und ihre Kolleginnen haben 21Mütter
drei Monate nach der Geburt ihres intrauterin ver-
storbenen Kindes zu ihren Erfahrungen befragt. Alle
Mütter hatten ihr Kind nach der Geburt zu sich
genommen und gehalten. Mehrere Frauen erwähn-
ten ihre Furcht vor dem toten oder vor dem versehr-
ten Körper ihres Kindes. Einige beschrieben Zweifel
und intensive Gefühle, die sie erlebten, während sie
ihr Kind bei sich hatten. Im Nachhinein waren alle
Mütter froh um die Unterstützung bei allen Schritten
zum und mit dem sinnlichen Kontakt mit ihrem ver-
storbenen Kind [11].
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Anstatt „in Erwartung“ und „guter Hoffnung“ zu sein
– also in einem Zustand von Vertrauen und Akzeptanz
der Ungewissheit – dominiert das wachsende Bedürf-
nis nach Sicherheit. Dies zeigt sich auch an den
zunehmend selbstverständlich und routinemäßig vor-
genommenen vorgeburtlichen Untersuchungen.
Schwanger zu sein wird zu einem Verlauf von Planung,
Kontrolle und Abwägen. Oder wie es Sandra Schulz
aus eigener Erfahrung mit vorgeburtlichen Untersu-
chungen beschreibt: „Sie [die Mütter, Anm. der Auto-
rin] warten auf die Freigabe zum Mutterglück. Nur
dass es nie Entwarnung gibt, nie Erlösung von der
Unsicherheit, nie Eindeutigkeit, sondern nur Etappen-
siege und Wahrscheinlichkeiten. Denn so vieles kann
sich so oder so entwickeln. Die Menschwerdung ent-
zieht sich der Kontrolle des Menschen.“ [16]

Es herrscht ein immer stärker ausgeprägtes Spannungs-
feld: Einerseits ist da der verzweifelte Versuch, durch
Risokoabwägung, Risikobeseitigung, Kontrolle und Dis-
tanz Sicherheit herzustellen. Andererseits das menschli-
che Erleben in Kontakt, Beziehung, Gefühlen,
Ungewissheit, Vertrauen und Hingabe. In existenziellen
Krisen ist diese Diskrepanz noch viel größer und führt zur
Überforderung aller Beteiligten.

Physiologie verstehen
Kommt es in diesem von Kontrolle und Sicherheitsbe-
strebungen dominierten Verlauf zu einer Fehlgeburt
oder zum (oft unerklärbaren) Tod des Kindes rund um
die Geburt, wird die Diskrepanz zwischen Vertrauen und
Sicherheit in ihrem ganzen Ausmaß deutlich. Das medizi-
nische Modell basiert auf der Bekämpfung und Vermei-
dung des Todes. Tritt der Tod ein, hat es nichts mehr
anzubieten.

Die werdenden Eltern sind gerade auch in akuten Kri-
sen- und Verlustsituationen stark geprägt vom bishe-
rigen Verlauf. Dadurch verstärken sich oftmals die
Notfallreaktionen wie der starke Drang nach soforti-
ger Handlung und Kontrolle in der Ohnmachtssitua-
tion. Auch die involvierten Fachleute sind von
interventionsreichem Vorgehen im Rahmen der
Geburtsmedizin geprägt, was zur zusätzlichen
Beschleunigung des Geschehens führt. Als Beispiel:
Eine Curettage wird als therapeutische Intervention
bei einer Fehlgeburt eingesetzt. Tatsächlich bedarf
die physiologisch verlaufende Fehlgeburt keiner thera-
peutischen Maßnahmen. Die Curettage ist in dem Fall
eine Beschleunigung des Geschehens [8]. Geburtsein-
leitende Medikamente oder im weiteren Verlauf z.B.
auch orale Milchbildungshemmer werden verschrie-
ben, um einen normalen Ablauf bei gesunden Frauen
zu verhindern. An dieser Stelle noch einmal pointierte
Worte von Illich: „Die Tatsache, dass die moderne
Medizin spezifische Symptome recht wirksam zu

behandeln weiß, bedeutet nicht, dass sie heilsam für
die Gesundheit des Patienten wäre.“ [5]

Mit der Motivation, Frauen zu „schonen“ und sie mög-
lichst rasch „vom Leiden zu befreien“, werden sie in ihren
physiologischen Ressourcen beschnitten. Die Selbstbe-
wältigung des Geschehens kommt als möglicher Weg
gar nicht erst in Betracht. Das Verständnis für einen phy-
siologischen und interventionsfreien Verlauf in der
Geburtshilfe und insbesondere auch beim intrauterinen
Tod des Kindes fehlt heute weitgehend. Handlungslei-
tend ist die Orientierung an sogenannten Risiken, also an
Komplikationen, die vielleicht auftreten könnten. Hinge-
gen fehlt eine Beurteilung des tatsächlichen aktuellen
Gesamtzustandes der Schwangeren.

Als mögliche körperliche Gesundheitsrisiken für die Mut-
ter durch abwartendes Verhalten beim intrauterinen Tod
des Kindes werden Infektionen und Gerinnungsstörun-
gen beschrieben. Bei intakter Fruchtblase und im Zeit-
raum des 3. Trimenons ist das Infektionsrisiko gering und
eine entsprechende Überwachung in unseren Breitengr-
aden gut möglich. Gerinnungsstörungen können in selte-
nen Fällen nach ca. 2-4 Wochen als Reaktion auf die
Autolyse des toten Kindes auftreten. Bei intakter Frucht-
blase und keiner akuten Infektion besteht kein unmittel-
barer Handlungsbedarf [1][13]

Rolle der Hebammen
Welche Rolle spielen die Hebammen in diesem Gesche-
hen? Oder anders gefragt: Was steht Hebammen zur
Verfügung, um beim Tod eines Kindes Geburtshilfe zu
leisten?

Die Medizinhistorikerin und Philosophin Barbara Duden
verfolgt seit Langem die Entwicklung der Geburtshilfe.
Mit ihrem Verständnis aus jahrzehntelanger Forschung
in den Bereichen Frauenkörper und Frauengesundheit
erkennt sie, welche Qualitäten der Hebammenarbeit
zu Grunde liegen. Zentrale Bedeutung misst sie dabei
der Kunst des Wartens zu: „Die Aktivität der Heb-
amme ist es, die Natur, die Dynamik der Geburtsarbeit
und der Gebärenden zu beobachten und das, was sich
zeigt, zu erkennen, zu verstehen, zu beurteilen und
notfalls einzugreifen, in Kenntnis der Eigenart dieser
Frau und ihres kommenden Kindes. Die Risikomedizin
ist passiv, indem sie das Beobachten, Nachdenken und
Urteilen des Mediziners zunehmend ersetzt durch
Standards, die – quasi automatisch – definierte Hand-
lungen auslösen.“ [2]

Das Elternwerden sachkundig begleiten

Den ganzen Prozess des Elternwerdens sachkundig zu
begleiten ist Basis der originären Hebammenarbeit. Also
das Verständnis für und das Wissen um die Kontinuum-
Gesetzmäßigkeiten. Dem Kontinuum Mutterwerden zu
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folgen, heißt dann konkret, beim intrauterinen Tod des
Kindes Orientierung zu schaffen und Ressourcen zu nut-
zen. Auch dieses Kind kommt auf die Welt! Die Mutter
braucht Unterstützung, um sich auf diese Geburt vor-
zubereiten, braucht Ermutigung und Zuspruch, sich die-
ser Herausforderung zu stellen mit allem, was ihr zur
Verfügung steht. Die Hebamme nutzt entsprechend ihre
Kenntnis der physiologischen Verläufe und ihre Erfahrun-
gen, was die Geburtsbereitschaft fördert. Und sie kann
auch auf ihr Wissen vom Bonding-Prozess zurückgreifen.
Also darauf, was die Mutter unterstützt, mit ihrem Kind
in Kontakt zu sein, sich ihm fürsorglich zuzuwenden.

Mutter und Kind Raum geben

Die Bonding-Forschung zeigt, dass sich die Bindung zwi-
schen Mutter und Kind im Laufe der Schwangerschaft
entwickelt und direkt nach der Geburt einen wichtigen
Höhepunkt erreicht. Ruhe, Schutzraum und Nicht-Stören
dieser ersten Begegnung sind die seit langem bekannten
Merkmale dieser sensiblen Phase. Evolutionsbiologisch
sichert die Mutter-Kind-Bindung das kindliche Überleben.
Sie aktiviert die Fürsorge der Mutter für ihr Kind in dem
Maße, dass sie in der ersten Zeit unter allen Umständen
für es sorgt. Das ist für eine Mutter eine große innere Res-
source angesichts der Begegnung mit ihrem verstorbenen
Kind. Das führt sie zum Wesentlichen im aktuellen
Moment: wie kann ich meinem Kind Mutter sein? Welche
Fürsorge braucht es? Was können wir noch für unser Kind
tun? Ein tiefer Wunsch aller Menschen ist es, in Frieden zu
sterben. Kann die Mutter zu friedlichen Bedingungen
rund um den Tod ihres Kindes beitragen, fließt ihre Liebe
und Fürsorge nicht ins Leere. Sie ist mit all ihren Sinnen
ganz in der Präsenz, im Moment, was ihr die Kraft ver-
leiht, den Schmerz zu ertragen.

Das Geschehen mit aushalten

Am Beispiel der Auswirkung des Bonding-Prozesses im
Zusammenhang mit dem Kindstod wird ersichtlich, wie
der weibliche Organismus das „regelt“. Hebammen ken-
nen diese physiologischen Vorgänge und die Bedeutung
der Selbstwirksamkeit im Mutterwerden. Kern der Hebam-
menarbeit ist zudem das Begleiten und Mitaushalten
durch die Enge, durch das Unausweichliche. Ohne Abkür-
zung oder Notausgang. Diese Grenzerfahrung und die
dadurch entstandene Kraft spielt eine wesentliche Rolle in
den Anforderungen im weiteren Muttersein. Als Mutter
eines lebenden und als Mutter eines verstorbenen Kindes.

Selbstregulation und Einbindung
Schließlich nehme ich die eingangs gestellten Fragen
wieder auf: Was lässt mich als Hebamme das überhaupt
aushalten? Wie kann ich dabeibleiben und diese Familie
begleiten im Gebären, Begrüßen und Abschiednehmen
ihres Kindes? Dabei wird eine noch prägnantere Frage

unausweichlich: Woran orientiere ich mich angesichts
des Todes?

Je mehr Verankerung im Beherrschen, Machen und Kon-
trollieren ist, umso grösser ist die Erschütterung und
Ohnmacht angesichts des Todes. Es ist die innere Anbin-
dung und die Einbindung in etwas Größeres, was Halt
gibt. Vielleicht hängt das Maß von Verbundenheit mit
der Schöpfung und auch das Maß von Vertrauen oder
Angst bezüglich Verlust, Sterben und Tod davon ab, wie
viel Frieden in uns ist. Oder wie viel Ungeklärtes und
Unbewusstes.

Über die Selbstwahrnehmung und Selbstanbindung kann
das Andocken an die inneren Ressourcen gelingen. In der
akuten Betreuungssituation hat die Selbstregulation als
Fachperson erste Priorität. Dieses Prinzip bildet die Basis
des Selbstanbindungs- und Krisenkonzepts, welches der
Psychologe und Körperpsychotherapeut Thomas Harms
mit der Emotionalen Ersten Hilfe entwickelt hat [4]. Die
Selbstregulation führt zur eigenen Beruhigung, zur Ver-
langsamung und zu einem Zustand von wachsendem
Containment. Das eigene Vertrauen in den Prozess und
in die Bewältigungsfähigkeiten der Betroffenen wächst.
Diese Beruhigung wirkt ko-regulierend, beruhigt und
stabilisiert also auch die direkt Betroffenen und unter-
stützt sie in ihrer eigenen Selbstanbindung. Es entsteht
Halt von außen, damit sie ihren Halt von innen wahrneh-
men können. Die Hebamme und die betroffenen Eltern
begegnen sich auf Augenhöhe und können sich dann
gemeinsam dem Unausweichlichen zuwenden.

FAZIT
Relevanz für die Hebammenarbeit
Die Orientierung an der Physiologie von Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett, am Kontinuum
Mutter-/Elternwerden, an der Selbstwirksamkeit der
Frau und an der Kunst des Nicht-Eingreifens sind
handlungsleitend.
Es ist die originäre Hebammenarbeit, die beim frü-
hen Tod des Kindes dient:
▪ Selbst- und Co-Regulation, Kontakt
▪ Dabeibleiben und aushalten
▪ Schutzraum schaffen, Containment
▪ Zumuten – allen Beteiligten, auch sich selbst
▪ dem Kontinuum folgen
▪ Geburtshilfe leisten
So kann es gelingen, den Eltern ihr Schicksal zuzu-
muten, sie in ihrem Erleben zu begleiten und sie so
zu unterstützen, dass sie von der Erschütterung und
Überwältigung zum Realisieren und zur Handlungs-
fähigkeit finden. So dass durch unser Zumuten ihr
eigener Mut bestärkt wird, ihren Weg als Eltern
eines verstorbenen Kindes zu gehen.
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