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Zusammenfassung

In meiner Diplomarbeit wird beschrieben, was ein Frihabort ist, und ab welcher Schwan-
gerschaftswoche von einem Friihabort gesprochen wird. Der Kern dieser Arbeit befasst sich
hauptsachlich mit der professionellen Betreuung von Patientinnen und ihren Partnern/
Ehemannern und den psychologischen Auswirkungen, die ein Friihabort mit sich bringt. Die
intensive und emphatische Betreuung und das Verstdndnis welche psychologischen Aspek-
te in den werdenden Eltern vor sich gehen, ist wichtig zum Verstandnis der Situation und
der Schlissel zur professionellen Betreuung. Um den Ablauf meiner Betreuung zu optimie-
ren, und um meine Patientin und ihren Partner/Ehemann richtig einzuschatzen, war es no-
tig, mich mit diversen Trauer- und Krisenmodellen auseinanderzusetzen. Es werden zwei
verschiedene Krisenmodelle vorgestellt und in der Anwendung fiir die gegebene Situation
auf der Notfallstation und nach dem Notfallaufenthalt verglichen. Die Rolle der Fachperso-
nen in der Bewaltigung einer Krise und Trauer wird beschrieben, um die Bedeutung aufzu-
zeigen.

Das Austrittsmanagement wird in verschiedenen Abschnitten erklart, um so den Aufbau
eines effizienten Austrittsmanagement sicherzustellen.

Nach jedem Abschnitt wird ein Bezug zum Notfallsetting gemacht, um einen sinnvollen und
flr den Berufsalltag hilfreichen Theorie-Praxis-Transfer zu gewahrleisten. Der Praxistrans-
fer wird anhand meiner beruflichen Erfahrung und nach den Leitlinien meiner Institution
gemacht.

Zugunsten der Leserfreundlichkeit werden abwechselnd beide Geschlechtsformen erwahnt,
da sich meine Diplomarbeit mit beiden Geschlechtern auseinandersetzt.
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1 Ausgangslage

Jeden Tag mussen Menschen Verluste verkraften. Jeden Tag sind wir gefordert, diese auf
unsere Weise zu verarbeiten. Verluste, egal in welcher Form, sind meist schwierig zu ver-
stehen und zu akzeptieren. Besonders wenn sie emotional behaftet sind. Sie kommen und
gehen, ohne zu fragen, ob wir bereit sind, diese zu durchleben. Oft erlebe ich Verluste bei
gynakologischen Patientinnen, die ihre Kinder vor der 13. Schwangerschaftswoche verlie-
ren.

Aborte hangen von diversen Faktoren ab, zum Beispiel der Zeitpunkt des Geschehens. Die
Haufigkeit von Aborten liegt zwischen 20 bis 80 Prozent. Dies liegt daran, dass viele Frih-
aborte nicht riickverfolgbar sind, da Frauen diese als friihe oder verspatete Menstruations-
blutung wahrnehmen (Abele, Arck, Berger, Bervoets, & Biennek, 2017, S. 5). Leider konn-
te ich keine Zahlen zu Friihaborten in der Schweiz finden.

Ausschlaggebend fir mein Interesse an diesem Thema war eine junge Patientin mit Frih-
abort in der 8. Schwangerschaftswoche. Sie hat sich nach dem Aufenthalt auf meiner Not-
fallstation Uber die gyndkologische und pflegerische Betreuung beschwerte. Sie schrieb,
dass sie beim Eintritt kurz begriisst wurde, die Diagnose erhalten habe, und ohne pflegeri-
sche Betreuung, Abschied oder Austrittsinformationen vom gynakologischen Dienstarzt
entlassen wurde. So erlduterte sie ihre Enttduschung gegeniliber der schlechten Begleitung
nach Erhalt der Diagnose.

Die Patientinnen erlebe ich wahrend der Begriissung auf der Notfallstation meist besorgt.
Sie furchten sich vor der Diagnose Frithabort. Ich habe versucht, mich in eine werdende
Mutter hineinzuversetzen und ihren Verlust nachzuvollziehen, um die fachliche Betreuung
so professionell und angepasst wie méglich zu leisten. Ich musste feststellen, dass ich
nicht anndherungsweise die Tragweite ihres Verlusts verstehen konnte.

Abgesehen vom diagnostizierten ,Verlust" befindet sich die werdende Mutter oft in einem
ungewollten Setting, in dem sie sich nicht wohl flhlt. Die Umgebung einer Notfallstation ist
meist hektisch und laut. Dies wirkt sich in der Krisenintervention oder wahrend Krisenpha-
sen nicht positiv aus. Fir mich stand fest, dass die Betreuung auf meiner Notfallstation
sich schnellstmdglich optimieren muss, um eine bestmdégliche Unterstitzung wahrend der
Krisenphase zu gewahrleisten. Nach dem intensiven Auseinandersetzen des Themas flr
diese Abschlussarbeit bin ich Gberzeugt, dass ich als angehende Notfallexpertin den Verlust
und die grosse Trauer einer werdenden Mutter im Setting meiner Notfallstation erfassen
und sie in ihrer Krise wahrend des Aufenthalts begleiten und unterstiitzen kann.

1.1 Fragestellung

Wie unterstiitze und betreue ich eine Patientin mit Frihabort auf meiner Notfallstation in
ihrer Krisenbewaltigung?

1.2 Abgrenzung

e Ich werde nicht auf die akute notfallmedizinische Betreuung (z.B: akute Blutung
oder EUG, Sepsis, HELPP-Syndrom oder Praeklampsie eingehen, da es den Rahmen
meiner Diplomarbeit sprengen wiirde.

e Ich werde alle Formen der Frihaborte erwahnen, ausser dem gewiinschten
Schwangerschaftsabbruch, dies wirde den Rahmen meiner Diplomarbeit ebenfalls
sprengen.

e Ich werde nicht auf alle Krisen- oder Trauerphasenmodelle eingehen, ausgenom-
men das Modell nach V. Kast und G. Caplan.
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e Ich werde nicht auf physiologische zum Beispiel hormonelle Veranderung wahrend
des Abortprozesses oder der Schwangerschaft eingehen, auch dies wiirde den Rah-
men meiner Arbeit sprengen.

e Ich werde nicht lGber sprachliche Hindernisse und deren Schwierigkeiten in der Be-
gleitung von Patientinnen mit Friihabort schreiben.

e Ich werde mich klar von kulturellen Unterschieden in der Begleitung und Betreuung
distanzieren, da dies den Rahmen meiner Diplomarbeit auch sprengen wirde.

e Ich werde mich von Kommunikationsmodellen/Theorien abgrenzen.

e Ich werde nicht detailliert auf die Bezugspersonenarbeit eingehen, dies wiirde den
Rahmen meiner Diplomarbeit sprengen.

e Ich werde keine vertiefte Literaturrecherche zur Betreuung des Kindsvaters erarbei-
ten.

e Die Familienzentrierte Pflege findet als eigenen theoretischen Teil keinen Platz, dies
wurde die Kapazitat meiner Diplomarbeit sprengen.

2 Definition Friihabort

2.1 Definition Frithabort

Im klinischen Alltag spricht man im 1. Trimenon von einer Friihschwangerschaft. Friihabor-
te kommen haufiger vor und bleiben von der Patientin oftmals unbemerkt beziehungsweise
werden als verzdgerte und zum Teil verstarkte Regelblutung gedeutet. (Gatje, et al., 2015,
S. 368)

3 Abortformen

3.1 Abortus imminens

Der Abortus Imminens (drohende Fehlgeburt) ist definiert durch klinische Hinweise auf
Geburtsbestrebungen (Wehentatigkeit, vaginale Blutung) bei gleichzeitig sonografisch in-
takter Schwangerschaft. (Gatje, et al., 2015, S. 370)

3.2 Missed Abortion/verhaltene Fehlgeburt

Nicht jede abgestorbene Fruchtanlage wird auch umgehend ausgestossen. Von einer ver-
haltenen Fehlgeburt (missed Abortion) spricht man dann, wenn eine abgestorbene
Schwangerschaftsanlage sonografisch deutlich kleiner gemessen wird, als dies aufgrund
des Schwangerschaftsalters zu erwarten ware. Man geht dann von einem langer (Wochen)
zurlickliegenden Absterben der Frucht aus. (Gatje, et al., 2015, S. 370)

3.3 Abortus incipens, incompletus und completus

Befindet sich eine Fehlgeburt bereits im Gange und ist der Zervixkanal eréffnet, kann man
den Verlauf danach gliedern, wie viel Schwangerschaftsgewebe bereits ausgestossen ist.
(Gatje, et al., 2015, S. 372)

3.4 Abortus incipens

Beim Abortus incipens besteht eine ausgepragte Blutung, wahrend sich gleichzeitig in-
trauterin die abgestorbene Fruchtanlage noch sonografisch nachweisen lasst. (Gatje, et al.,
2015, S. 372)

3.5 Abortus incompletus

Beim Abortus incompletus ist Schwangerschaftsgewebe bereits teilweise geboren, es zeigt
sich jedoch noch intrauterines Restgewebe. (Gatje, et al., 2015, S. 372)
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3.6 Abortus completus

Beim Abortus completus ist das gesamte Schwangerschaftsgewebe geboren und die vagi-
nale Blutung hat deutlich abgenommen. (Gatje, et al., 2015, S. 372)

3.7 Rezidivierender Spontanabort (RSA)

Ein Spontanabort wird durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert als sponta-
ner Verlust einer klinisch apparenten Schwangerschaft vor der 20. Schwangerschaftswoche
beziehungsweise als Verlust eines Fetus bis 400g. (Gatje, et al., 2015, S. 373)

3.8 Extrauterine Graviditat (EUG)

Wenn sich die Blastozyste nicht im Bereich der Dezidua im Cavum uteri, sondern an ande-
rer Stelle einnistet, spricht man von einer extrauterinen Graviditat (=EUG, Synonym:
ektope Schwangerschaft). (Gatje, et al., 2015, S. 370-373)

3.9 Praxistransfer

Meistens erhalte ich in der taglichen Betreuung von Patientinnen mit einem Frihabort kei-
ne Details vom gynakologischen Dienstarzt um welche Abortform es sich handelt. Bei
Abortformen, in denen ein Abgang von Blut oder der Frucht bereits sichtbar war, kénnte
die werdende Mutter schon in einer Krise stecken. Zum Beispiel in Fallen, in denen die Blu-
tungen zuhause erfolgten. Ich denke, dass sich die werdenden Eltern bereits mit dem Ge-
danken eines Verlusts beschaftigen oder dies zumindest fliir einen Moment in Betracht zie-
hen. Dem gegeniiber stehen Abortformen, wie zum Beispiel die EUG, bei der nicht zwin-
gend eine vaginale Blutung auftreten muss, ist dieser Denkprozess eventuell noch nicht
von statten gegangen. Die Beflirchtungen der werdenden Eltern oder Gberhaupt die Kon-
frontation mit der Diagnose Abort, in welcher Form auch immer, wird erst auf dem Notfall
in der gynakologischen Koje durch den Dienstarzt der Gynakologie gestellt.

4 Ursachen eines Frithaborts

Die Grinde fur einen Frihabort sind breit gefachert. Sie kdnnen hormonell, immunologisch,
endokrinologisch, genetisch, Mikroorganismus bedingt oder durch exogene Faktoren be-
dingt sein. Die exogenen Faktoren stellen sich zusammen aus Stress, hausliche Gewalt,
Flucht oder psychosoziale Faktoren. In haufigen Féllen ist jedoch eine genetische Fehlanla-
ge oder -entwicklung vorhanden. Zwischen der 5. bis 7. Schwangerschaftswoche ist die
Embryonalentwicklung besonders anfallig und empfindlich. (Maurer, Fehlgeburt Die
Physiologie kennen, professionell handeln, 2017, S. 15), (Gatje, et al., 2015, S. 368-369).

4.1 Praxistransfer

Ich denke, dass sich viele meiner Patientinnen und ihre Partner/Ehemanner sich Uber die
Ursachen des méglichen Frihaborts Gedanken machen. Dass eventuell auch Schuldgefihle
auftreten, ist wahrscheinlich. Vielleicht machen sich die werdende Eltern Sorgen, weil sie
bis zum Zeitpunkt des positiven Schwangerschaftstest in der Wohnung geraucht oder an-
dere Genussmittel zu sich genommen haben. Dies wird wahrscheinlich bei einem singula-
ren Abort genauso vorhanden sein wie bei einem habituellen. Wenn ich an meine betreuten
Patientinnen zurliickdenke, wurden mir oft Fragen zu Zigaretten- oder Alkoholkonsum ge-
stellt und ob dies den Frihabort ausgeldst haben kénnte. Oft suchen die Eltern die Ursache
des Kindsverlusts bei sich.

5 Psychologische Aspekte und Auswirkungen einer Fehlgeburt

Die Schwangerschaft an sich beinhaltet viele Aspekte wie die Beziehung zum Partner, zum
eigenen Kdrper, Gedanken an die Zukunft oder ans Jetzt. Die Beziehung zum Kind bildet
sich fur Mutter und Vater zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Fir einige Frauen ist es in den
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ersten Schwangerschaftswochen, fiir andere erst nach dem ersten Ultraschallbild oder nach
korperlichen Veranderungen. Es wird berichtet, dass beim Partner/Kindsvater am Anfang
meist die emotionale Beziehung zur Frau im Vordergrund steht. So unterschiedlich der Be-
ziehungszeitpunkt und Aufbau zum Kind ist, so ist auch das Abschiednehmen nicht von
einem spezifischen Zeitpunkt gepragt. (Maurer, Fehlgeburt Die Physiologie kennen,
professionell handeln, 2017, S. 31) Nicht nur in der Krisen- oder Trauerphase oder ande-
ren Lebenskrisen, sondern auch bei Kindsverlust spielt die Partnerschaft und/oder ein
stabiles soziales Umfeld zur Bewaltigung eine essenzielle Rolle. Man berichtet von maogli-
chen Schuldgefiihlen, die eine Frau wie auch der Kindsvater entwickeln kénnen. Es kann
auch ein vermindertes Selbstwertgefihl auftreten, jedoch mehr im Zusammenhang damit,
dass die Schwangerschaft nicht bis zum Geburtstermin gehalten hat. Auch das Trauern
bleibt nicht aussen vor. Es findet ein Trauerprozess statt. Es wird berichtet, dass dieser
von sechs Monaten bis zu einem Jahr andauern kann.

Der Trauerprozess oder auch die Dauer der Trauerzeit kann durch psychische Vorerkran-
kungen, ungewlinschte Kinderlosigkeit oder friihere Fehlgeburten verstarkt werden. Ein
komplexerer Trauerprozess, Depressionen und/oder Angst sind besonders bei Frauen mit
einem habituellen Abort beobachtbar. Bei Frauen mit einem singularen Abort ist der Abort
meist auf die landesweite Abortrate zuriickzufithren und wird deshalb oft als nicht komple-
xen Trauerprozess gesehen. (Abele, Arck, Berger, Bervoets, & Biennek, 2017, S. 60-61).
Eine emphatische und firsorgliche pflegerische und arztliche Betreuung ist unumganglich.
Es wird so eine individuelle Pflege an der Patientin und ihrem Partner/Ehemann geleistet.
Dies tragt zum Vertrauensaufbau zwischen Pflege und Patientin bei und férdert auch das
Gesprachsverhaltnis.

Die Patientin und der Kindsvater erwarten, dass sie und ihre Bedlrfnisse ernst genommen
und mogliche Wiinsche beachtet werden. Befragte Patientinnen geben an, medizinisch gut
betreut, auf psychologischer Ebene aber vernachlassigt worden zu sein. Die emphatische
Betreuung sollte bereits bei Patientinnen beginnen, die sich telefonisch melden. Meist sind
frihere Fehlgeburten Grund der Sorge. Wichtige Aspekte sind Akzeptanz und das ernst
nehmen der Patientin und des Kindsvaters in dieser Situation. Alles andere wird als unan-
gemessen und kréankend von den Betroffenen empfunden. Patientinnen empfinden ohnehin
bereits Schuldgefiihle, da der unerfillte Kinderwunsch noch immer vorhanden ist.
(Wischmann, 2018, S. 319-320)

5.1 Praxistransfer

Auf meiner Notfallstation betreue ich werdende Eltern, die im ersten Trimenon einen Abort
erleben. Auch sie sind meist hilflos und angstlich. Auf meiner Notfallstation wurde im neu-
en Notfalltrakt eine gyndkologische Notfallkoje eingerichtet, die ich sehr schatze. Sie liegt
etwas abseits des Zentrums der Notfallstation, in einer ruhigeren Zone. Ein negativer
Punkt ist, dass sie vom Stationszimmer aus nicht sichtbar ist und somit ein unerwarteter
Austritt, der durch den gynakologischen Dienstarzt erfolgt, nicht erkennbar ist.

Beim Eintritt in die Notfallstation erlebe ich die werdenden Miitter und die Kindsvater meist
besorgt. Sie wirken entweder ruhig und in sich gekehrt oder hastig und nervds. Die oft
leicht gebeugte Haltung oder der schlendernde Gang oder die kurzen und erregten Schritte
verraten mir, wie den Betroffenen zumute ist. Meist ist mir nicht bekannt, ob es sich um
einen singuldaren oder habituellen Abort handelt. Dies wird haufig an der Triage nicht er-
fragt. Bereits die Begleitung vom Wartezimmer in die gynakologische Notfallkoje ist von
einer unsicheren und stimmungsgetribten Atmosphéare gepragt. In der Koje versuche ich
anhand einer kurzen Anamnese zu erfahren, um welche Art von Abort es sich handelt.
Haufig bin ich erstaunt, wie gefasst meine Patientinnen meine Fragen beantworten kdnnen.
Ich achte auf die Geflihlslage und die Emotionen, die sich zeigen. Teilweise kdnnen mir die
Patientinnen bei der Anamnese erzahlen, dass sie von einem Abort ausgehen, diesen be-
firchten oder sie die Symptome kennen. Ich frage mich dann, ob das Aussprechen der
Beflirchtung zum eigenen Schutz dient oder ob dies bereits zum Abschiednehmen und so-
mit dem Trauer- und Krisenprozess dient. Das Gegenteil erlebe ich jedoch auch. Ich werde
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gefragt, ob ihre Symptome zu einem Abortgeschehen passen und ob ihre Sorge berechtigt
seien. Diese Fragen empfinde ich selbst als bedriickend. Die Fragen drangen mich in eine
Position, in der ich eine Krise oder ein Trauerprozess auslosen oder verstarken kann. Wie
im theoretischen Teil beschrieben, ist der Zeitpunkt der Trauer, Krise oder Bewaltigung von
vielen Faktoren abhangig.

Dem werdenden Vater habe ich bis anhin nicht viel Aufmerksamkeit geschenkt, da er meist
auf dem Stuhl links in der Ecke sitzt und sich scheinbar so gut versteckt, dass ich ihn beim
Eintreten in die Koje nicht bemerke. Alle meine Fragen richten sich an die Frau, meine Pa-
tientin, die werdende Mutter. Aussen vorlassen wollte ich den Vater nie bewusst. Ob es
daran liegt, dass es anatomisch gesehen eine Frauensache ist, kann ich zu diesem Zeit-
punkt nicht sagen.

Dass der Trauer- und Krisenbewaltigungsprozess einen langen Zeitraum in Anspruch neh-
men kann, ist fir mich nachvollziehbar. Ich denke, dass mit dem Aufnehmen meiner pfle-
gerischen Betreuung der Anfang einer langen und wahrscheinlich schmerzhaften Zeit ein-
gelautet wird. Deshalb ist die Betreuung meinerseits wichtig und pragend fiir den weiteren
Verlauf der Emotionen der Patientin und des Kindsvaters. Mir wurden die Wichtigkeit und
Bedeutung der Betreuung auf dem Notfall bewusst und welche Rolle die Pflege tragt.

6 Definition Trauer und Trauerprozess

6.1 Trauer

Trauer (ICNP): (engl.) grief; schmerzhaftes Verlustgefiihl und Kummer als Reaktion auf
einen angekilndigten oder aktuellen Verlust oder Tod; Kennzeichen: kérperliche und psy-
chische Symptome wie Magen-Darm-Beschwerden, Schmerzen (z.B. Kopfschmerzen), Ner-
vositat, Depressionen. (Ruth, et al., 2012, S. 823)

6.2 Trauerprozess

Trauerprozess: (engl.) grieving; Modell zur Darstellung und Erkldarung des Verlaufs von
Trauer; der Prozess des Trauerns (sog. Trauerarbeit) verlauft (individuell unterschiedlich
ausgepragt) in Phasen, die nicht unbedingt zeitlich nacheinander (linear) stattfinden, son-
dern sich abwechselnd und durchdringen kénnen. (Ruth, et al., 2012, S. 824)

6.3 Trauerkrisenmodell nach Verena Kast

6.4 Phase , Nicht wahrhaben wollen"

In dieser Phase befindet sich die betroffene Person in einem Schockzustand. Die betroffene
Person kann in eine Geflihlslosigkeit oder Gefiihiskalte fallen. Diese Phase soll nicht gewer-
tet werde, da die momentane Gefiihlslage nicht mit den sonst empfundenen Gefiihlen
Ubereinstimmt. Hier sollte die Bezugsperson die betroffene Person begleiten und unterstit-
zen. Diese Phase kann von unterschiedlicher Dauer sein. (Kast, 2015, S. 69-70)

6.5 Phase der aufbrechenden Emotionen

Hier findet die Emotion Platz. Sie zeigt sich meist anhand charakteristischer Eigenschaften,
wie zum Beispiel bei angstlichen Betroffenen, bei denen sich die Angst verstarkt. Das Kli-
schee wie Wut und Zorn ist nicht zwingend vorhanden. Geflhlsschwankungen sind in die-
ser Phase nicht aussergewéhnlich und wechseln sich auch mit Niedergeschlagenheit ab.
Betroffenen suchen meist einen Schuldigen, um Kréafte zu mobilisieren und Schuldgefiihle
zu mindern. Das Ausbrechen der Emotionen hilft, die Krise zu bewaltigen. Im ersten Mo-
ment wirkt es ablenkend und die betroffene Person befasst sich nur mit ihren Emotionen
und nicht mit der Krisensituation. Nach Kast wird diese Phase auch als ,,Chaos"™ bezeichnet,
da sich Neues bildet und Altes 16st. (Kast, 2015, S. 71-76)
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6.6 Phase des Suchens und sich Trennens

Das Wort des Suchens prasentiert sich so, dass die betroffene Person sich mit dem Verlust
auseinandersetzt. Die Person sucht Orte oder Gegenstande auf, die eine Verbindung zum
Verlust herstellen. Die Beziehung zwischen dem Verlust und der betroffenen Person wird
aufgearbeitet, dies kann als Vorbereitung zum Lésungsprozess dienen. Falls das Suchen
und sich Trennen erfolgreich war, kann danach erneut eine Phase des Chaos entstehen, die
auch mit Suizidgedanken und Depressionen einhergeht. In der Betreuung und Begleitung
von Betroffenen ist es wichtig, sie im ,Suchen™ zu unterstliitzen, um einen endgliltigen Ver-
lust zu akzeptieren. Dies bendtigt Zeit und die Betroffenen dlrfen nicht gedrangt werden.
(Kast, 2015, S. 76-81)

6.7 Phase des neuen Selbst- und Weltbezugs

Die bisherigen Lebensgewohnheiten kénnen in dieser Phase abgelegt werden, auch wenn
sie an den Verlust erinnern und weiterhin im Bewusstsein vorhanden sind. Es kénnen un-
abhangig des Verlusts neue Lebensmuster entwickelt und die Lebensqualitat verbessert
werden. Die Betroffenen sind offen, eine neue Beziehung einzugehen. Der Verlust kann im
Leben integriert und akzeptiert werden. Hierbei ist es wichtig, dass die Bezugsperson als
Helfer fungiert und nicht mit Flirsorge hemmt. In dieser Phase kann das Selbstvertrauen
wieder gestarkt werden. Wie in jeder Phase kann es auch hier auf und abs der Gefiihle
geben. Wenn der Betroffenen neue Beziehungen eingehen kann, ist dies ein Zeichen, dass
der Trauerprozess gelungen ist. (Kast, 2015, S. 81-88)

6.8 Praxistransfer

Die Trauerphasen zeigen meiner Meinung nach auf, mit welchen Emotionen oder Geflihle
ich bei meinen zu betreuenden Eltern rechnen muss. Wenn ich auf meine bis anhin betreu-
te Patientinnen zurtickblicke, sind viele vor der Diagnose in der Phase ,nicht-wahrhaben
wollen®. Ich habe so eine Schwankung in den verschiedenen Phasen noch nicht wahrge-
nommen, wie sie in der Theorie beschrieben wird. Dies kann jedoch auch daran liegen,
dass ich keine intensive Betreuung durchgefiihrt oder die Phasen und ihre Merkmale nicht
erkannt und beachtet habe. Im Verlauf, nach der Diagnosestellung, erwarte ich eventuell
ein Ubergang in die Phase des Verhandelns. Wahrscheinlich ergibt sich diese Phase bei ei-
nem drohenden Abort haufiger als bei einem bereits vollendeten. Die Phase des Zorns ha-
be ich bis jetzt noch nicht erlebt. Die depressive Stimmung beim Austritt kdnnte auch mit
dem Trauerprozess an sich in Verbindung stehen oder auch bereits ein Anzeichen der de-
pressiven Phase sein.

7 Definition Krise und Krisenmanagement

7.1 Krise

Krise (ICNP): (engl.) crisis; Wendepunkt zum Besseren oder Schlechteren bei Verlust- oder
Stresssituationen, bei dem es fiir eine begrenzte Zeit zu Unausgeglichenheit, Spannung
und ineffizienter Kommunikation kommen kann. (Ruth, et al., 2012, S. 507)

7.2 Krisenmanagement

Krisenmanagement: (engl.) crisis management; Steuerung von systematischen und fokus-
sierten Massnahmen zur Krisenbewaltigung; unter Zeit- und Problemdruck eine Situation
erkennen und bewerten, die richtigen Entscheidungen treffen und steuern. (Ruth, et al.,
2012, S. 507)

7.3 Praxistransfer

Auf meiner Notfallstation in dem gegebenen Setting ist die Krise und ihre Erkennung ele-
mentar wichtig und flr mich eine Herzensangelegenheit. Jetzt ist es Zeit, Ressourcen zur
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Krisenerkennung, Pravention und Management anzuwenden. Die drei Grundbausteine wa-
ren mir bis anhin in der Praxis nicht bewusst. Ich denke, dass ich unbewusst die Krisen
meiner Patientinnen erkannt und wahrgenommen habe, jedoch nicht adaquat genug im
Krisenmanagement oder fir Zuhause in der Pravention mitgearbeitet habe.

8 Krisenmodell nach Verena Kast

In diesem Krisenmodel wird erlautert, welche Schritte gemacht werden miissen oder was
bereits vorhanden sein muss, um eine Krise zu bewaltigen. Auch in den vier Phasen sind
Emotionen ein wichtger Aspekt und sind klar definiert. Nach Kast ist jede
Krisenbewadltigung auch ein kreativer Prozess (Abb. 1). (Catalano, 2016, S. 15-16)

8.1 Vorbereitungsphase

In dieser Phase ist eine Spannung vorhanden. Es wird ein Problem anhand verschiedener
Losungsansdtzte zu 16sen versucht. Diese kdnnen auch nicht von der betroffenen Person
selbst stammen. Das Problem wird aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet. Dieser
Prozess wird meist unterbewusst durchgefiihrt. (Catalano, 2016, S. 15-16)

8.2 Inkubationsphase

In dieser Phase sind die Emotionen im Vordergrund. Das Unterbewusstsein befasst sich mit
der Krise und die betroffene Person wird von der Krise vereinnahmt. Diverse Emotionen
wie Frust, Wut oder vermindertes Selbstwertgeflihl finden Platz. Als Bezugserson oder
betreuende Person ist es wichtig, die Betroffenen in ihrem Geflihlschaos zu unterstitzen
und zu helfen, diese Gefiihle anzunehmen und zu ordnen. (Catalano, 2016, S. 15-16)

8.3 Einsichtsphase

Hier sortiert und ordnet sich alles. Die Geflihle und Gedanken finden Platz. Nach Kast ist
das die kreative Phase, da die Betroffene gezwungen ist, neue Losungsansatze zu finden.
Dies kann auch positive Geflihle wie Freude und Erleichterung hervorbringen. (Catalano,
2016, S. 15-16)

8.4 Verifikationsphase

In dieser Phase ist die Krisenverarbeitung in vollem Gange und die Betroffenen sind
konzentriert, die Veranderung bewusst wahrzunehmen. Gleichzeitig findet auch die
Aufarbeitung des Krisenprozesses statt. Es werden neue Perspektiven wahrgenommen und
versucht umzusetzen, wie zum Beispiel Beziehungsmdglichkeiten. (Catalano, 2016, S. 15-
16)

Phasen kreativer Prozess
Abbildung 1 Sinnbildliches Krisenmodell nach
Phasen Begleitende Emotion Verena Kast von Simone Beyeler
Vorbereitungsph {“Spannung | .
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P — g mir al§ an_gehende Notfalle_xpertm smnv_oll
+  Problem gart in uns, spitzt oty 0 Sl und nutzlich zur Nachvollziehung und Ein-
sich zu und Kompetenz .. . . 4
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e gefornt { Konzenaten Mass an Fantasie gefragt. Die Ubertitel sind
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rung des Pflegepersonals fithren. Im Inhalt
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sind die Phasen flr mich logisch und verstandlich beschrieben. Anhand meiner Patienten-
beispiele sind die Phasen im Riickblick zuzuordnen. Am Krisenmodell nach Kast finde ich
die Benennung der Phasen als kreativen Prozess passend. Denn Kast beschreibt in der Li-
teratur, dass der Krisenprozess ein Wechselspiel von Ideen, Gedanken und Emotionen ist.
Bezogen auf meine tagliche Arbeit auf dem Notfall ist das Modell anwendbar und in Be-
tracht zu ziehen, um eine Einschatzung der Krise zu erhalten. Es ist jedoch nétig, sich mit
dem Modell auseinander zu setzten, um die Phasen zu verstehen. Der Einsatz ist jedoch
wahrend des ganzen Aufenthalts der Patientin und ihrem Partner/Ehemann mdglich.

9 Das Phasenmodell der Krisenbewailtigung nach Gerald Caplan
Nach Gerald Caplan enthélt eine Krise vier Phasen (Abb. 2).

9.1 Phase eins

In der ersten Phase beschreibt Caplan, dass die Betroffenen versuchen, die Krise anhand
einer bereits gelungenen Krisenbewaltigungstrategie zu l6sen. Diese Strategie hat sich zum
Beispiel in friiheren Krisen bewdhrt und wird nun erneut angewendet. Diese Phase
beschreibt er als (Komfort-Zone). (Wingchen, 2006, S. 276)

9.2 Phase zwei

In der zweiten Phase bemerkt die betroffene Person, dass die in der ersten Phase
beschriebene Strategie nicht funktioniert. Das Geflihl des Versagens ergreift die Person
und sie fihlt sich verloren und orientierungslos. Diese Phase wird als (Verlassen der
Komfort-Zone) beschrieben. (Wingchen, 2006, S. 276)

9.3 Phase drei

Die dritte Phase beschreibt Caplan als (Stress-Zone). Hier befindet sich die Person in einer
Phase in der eine Neuorientierung Platz findet, um die Krise zu bewaltigen. Sie versucht,
durch neue Perspektiven das ,Problem™ zu I6sen. Dies tritt jedoch nur dann auf, wenn
keine Verdrangung und Resignation stattfindet. Die Bereitschaft dazu, einen anderen
Loésungsansatz zu suchen, nennt man auch (Stretch-Zone). Falls dies von der betroffenen
Person erfolgreich gelést werden kann, wirkt sich das meist postitiv auf seine Starke aus.
(Wingchen, 2006, S. 276)

Krisenbewaltiung nach Caplan -
‘ 9.4 Phase vier
Problem in der ... Komfort-Zone
»die zum Lasen H H
L | In der vierten und letzten Phase wird
'y beschrieben, dass es zu
 Phase 1. Siraisgie Zusammenbrichen der Personlichkeit
erprobte Problemlosungs- . . .
" Stategien | funktionier kommen kann. Die Personen sind hilflos
SI'a‘eg‘flng:;"’"*" und zeigen Erschépfungszustdénde. Diese
E—— Phase wird deshalb als (Misslingen aller
-7 Versuche genannt). (Wingchen, 2006, S.
,—I Gefishl |stl=rger|ng« 276)
Phase 3:
(Stretch-Zone) neue Strategie
Bereitschaft,
Gefiihl sich ungewohnten Losungs funktioniert
ist Strategien zuzuwenden
»hoche =y l
Strategie | funktioniert
nicht
Phase 4:
= Rar‘?r:;f(;ﬁf;:;ken
Dekompensation

Abbildung 2 Krisenbewéltigung nach Gerald Caplan
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9.5 Praxistransfer

Das Modell nach Caplan ist nach meiner fachlichen Meinung ein einfaches und unkompli-
ziertes Modell zur Darstellung eines méglichen Krisen- und Bewaltigungs-prozesses. Nach
Caplan wird vor allem die Strategie der Betroffenen erwahnt, was mir persoénlich fir den
Theorie-Praxis-Transfer als wichtig und hilfreich erscheint. In diesem Modell werden
Geflihle und Krisenbewaltigungsstrategien der Betroffenen anhand der verschiedenen
Krisenbewaltigungsphasen aufgezeigt. Mit der Zonen-Einteilung war es fir mich einfach zu
eruieren, um was es sich bei einer Phase handelt. Dieses Modell ist flir den taglichen
Gebrauch auf dem Notfall fir Patientinnen mit Frithabort und ihre Partner geeignet. Es ist
schnell in der Handhabung und zeigt mdgliche Unterstiitzungmassnahmen, die von den
verschiedenen Phasen abgeleitet werden kénnen.

10 Kast versus Caplan - Modelle im Vergleich

In meiner Arbeit auf der Notfallstation erlebe ich haufig Krisen bei gynakologischen Patien-
tinnen. Leider erlebe ich diese Situation fast tdaglich. Die Krise zeigt sich bereits beim Aufruf
der Patientin in den Gesichtern und Kurzgesprachen zwischen den werdenden Eltern. Um
eine Einschatzung meiner Patientinnen und ihren Partnern adaquat zu machen, wollte ich
verschiedene Krisenmodelle studieren und die flir mich sinnvollsten Modelle heraussuchen.
Das Ziel dabei war herauszufinden, welches Modell ich in Zukunft im Berufsalltag anwen-
den mdchte oder wie ich meine Teamkolleginnen und -kollegen auf mdglichst einfache
Weise zur Weiterbildung motivieren kann. Da der Zeitaspekt auf dem Notfall meist ein
grosses Hindernis darstellt, sollte das gewahlte Krisenmodell keine intensive Lesezeit in
Anspruch nehmen.

Zwei Modelle haben sich herauskristallisiert, diese sind in den oberen zwei Abschnitten
kurz erklart. Bei der Gegenliberstellung und auch bei der Literaturrecherche stellte sich
heraus, dass das Modell nach Caplan fir mich als angehende Notfallexpertin im Berufsall-
tag wahrend der Begleitung und Betreuung von Patientinnen mit Friihabort besser geeignet
ist. Dies zeigte sich, da das Modell einfacher aufgebaut ist und innert kurzer Lesezeit ver-
standlich beschrieben wird. Weiter beruht es darauf, dass das Modell nach Caplan aufzeigt,
wie eine Krise bewaltigt wird: anhand einer Strategie. Nach Kast werden meist die Emotio-
nen an sich beleuchtet und erdértert. Da ich die Emotionen meiner Patientinnen und deren
Partner und Ehemédnner in meiner engmaschigen Betreuung meist anhand verbaler und
nonverbaler Kommunikation erkennen kann, ist mir der Aspekt, wie meine Patientinnen
ihre Krise bewaltigt oder eben nicht, wichtiger. Ich méchte meine Patientinnen in der Be-
waltigung unterstitzten, anhand des Modells nach Caplan ist dies mdglich. Wenn ich mich
nur nach dem Krisenmodell nach Kast orientieren wiirde, ware die Strategie zur Bewalti-
gung fur mich als Fachperson nicht klar. Ich hatte dann lediglich die Einschatzung, welche
Emotionen in welcher Phase auftreten. Zusatzlich sind die Phasen auch auf Englisch be-
schrieben, sodass englischversiertes Fachpersonal dies verstehen und assoziieren kénnte.
Aus diesem Grund wirde ich als angehende Notfallexpertin das Modell nhach Caplan vorzie-
hen, um eine addquate und effiziente Einschatzung der Bewaltigungssituation zu machen

11 Bewaltigungsstrategien

Hill Rice (2005) zitiert nach Lazarus und Folkman (1984), dass: Bewaltigung wird dabei
definiert als die Gesamtheit fortwahrend in Veréanderung begriffener kognitiver und verhal-
tensbezogener Anstrengungen zur Handhabung bestimmter externer und/oder interner
Anforderungen, die vom Betroffenen als seine Ressourcen belastend oder Uberlastend be-
wertet werden. (Hill Rice, 2005, S. 34)

Damit ist gemeint, dass die Verhaltensstrategie anhand verschiedener Einschatzung erfolgt.
In der Bewertung geht es darum, zu erfassen, ob die Situation gefahrlich, ungefahrlich

oder als positive Situation einzuordnen ist. In der Bewertung wird die Krisensituation durch
die bereits vorhandenen Bewaltigungsstrategien eingeordnet und es wird eruiert, ob diese
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zu bewaltigen ist oder nicht. Falls nicht, wird ein Plan zu neuen Bewaltigungsstrategien
entwickelt. Eine Situation kann jedoch auch vermieden oder verharmlost werden.

Man unterscheidet verschiedene Stressbewaltigungsformen. Die eine beschaftigt sich mit
dem problemorientierten Coping, hierbei wird anhand der vorhandenen Information nach
einer Losung gesucht und entsprechende Handlungen ausgefihrt. Beim emotionsbe-
zogenen Coping werden die entstandenen Emotionen aufgrund der Situation versucht ab-
zubauen. (Hill Rice, 2005, S. 34)

11.1 Praxistransfer

Ich denke, dass dieser theoretische Abschnitt besonders die Unterschiede zwischen Patien-
tin und ihrem Partner/Ehemann widerspiegelt, da ich durchaus des Ofteren erlebe, dass die
Patientin versucht, ihre Krisensituation im emotionsbezogenen Coping zu bewaltigen und
der Ehemann an seine meist ruhige und rationale Vernunft appelliert. Ich denke, dass der
Partner durchaus versucht, das problemorientierte Coping anzustreben. Eine Vermischung
ist sicherlich auch in meinem Berufsalltag aufgetreten, was mir jedoch nicht bewusst war.
Ich denke, dass die eigentliche Copingstrategie auch in einem ruhigen Setting, zum Bei-
spiel zuhause sich manifestieren kann. Um als betreuende Pflegefachperson zu erkennen,
ob die Patientin oder ihr Partner ein problemorientiertes oder emotionsbezogenes Coping
durchleben, ist schwierig. Insbesondere dann, wenn die Eltern kurz nach Erhalt der Diag-
nose wieder austreten. Das soziale Umfeld und die Partnerschaft sind ein wichtiger Be-
standteil der Krisenbewadltigung und zur Unterstiitzung der eigenen Copingstrategien. Bei
Diagnosestellung, die in einem emotionalen Chaos enden, werden eine enge Beziehung
oder ein gutes soziales Umfeld auf die Probe gestellt. In diesem Setting wird die gute Ver-
bindung zur Bezugsperson sichtbar. Der Bezug zur Spiritualitat zeigt sich im Notfallsetting
oft nicht, ob das an der Krisensituation an sich liegt, oder ob die fragliche Akzeptanz des
Pflegepersonals eine Rolle spielt, kann ich nicht beurteilen.

12 Rolle der Pflegeperson im Bewaltigungsprozess

Nach (Radestad et al., 2013) beschrieben durch (Maurer, Wenn Geburt und Tod
zusammenfallen, 2017, S. 17-18) spielt das interdisziplindare Team und besonders die zu-
standige Pflegefachperson eine grosse Rolle, wenn die Eltern erfahren, dass ihr Kind tod ist
oder sterben und vom Mutterleib ausgestossen wird. In einer solchen Krisensituation ist es
wichtig, dass auch die Pflegefachperson sich sammelt und eine ruhige Atmosphare im
Raum schafft. Die Eltern sind aufgrund der Krise in Kampf- und Fluchtreaktion. Die Pflege-
fachperson bewirkt mit ihrer ruhigen und in sich gekehrten Art ko-regulierend.

Eltern berichten rickwirkend, dass die Betreuung durch eine Pflegefachperson, die Distanz
halt und sich nur mit medizinischen Fakten beschéaftigt als zusatzliche Belastung. Es ent-
stehe das Geflihl, allein gelassen zu werden. Den Eltern soll aber ein Geflihl von Sicherheit
und Geborgenheit vermittelt werden, um eine vertraute Atmosphdre zu schaffen.

Ein wichtiger Aspekt zeigt sich darin, dass eine unbewusste Schonung durch das betreuen-
de Pflegepersonal oder dem interdisziplindren Team stattfindet. Dies ist jedoch kontrapro-
duktiv, da es den Bewaltigungsprozess erschwert. Fir die Eltern ist es wichtig, dass sie
unterstltzt und in ihrer Verlustsituation bestarkt werden. Der essenzielle Teil ist, die Pati-
entin und ihr Partner/Ehemann zu begleiten. (Maurer, Wenn Geburt und Tod
zusammenfallen, 2017, S. 17-19)

12.1 Praxistransfer

Ich habe mir die vielen Situationen, in denen ich Eltern begleitet habe, durch den Kopf ge-
hen lassen. Auch hier habe ich den Vater meistens aussen vor gelassen und nicht als El-
ternteil oder als Individuum begleitet. Es scheint nicht bewusst zu sein, dass wir als Pfle-
gepersonen einen solch elementaren Einfluss auf das Sicherheitsgefiihl und die Geborgen-
heit der Eltern haben. Mir ist hun aber bewusst, welche Rolle ich in der Betreuung solcher
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Situationen habe und welche Erinnerungen aufgrund meiner Begleitung zuriickbleiben kén-
nen.

Auf meiner Notfallstation ist meist eine hektische und unruhige Atmosphare. Da die gyna-
kologische Koje, in der Patientinnen mit Verdacht auf Frihabort untersucht und betreut
werden, etwas abseits des Stationszimmers liegt, ist der Larmpegel etwas geringer. In der
Hektik vergessen wir, uns vor der Koje zu besinnen und ruhig und verstandnisvoll zu sein.
Dies ist leider nicht immer moéglich aufgrund der hohen Anforderungen im Notfallalltag. Ich
denke, dass bereits das Bewusstsein und das Sensibilisieren der eignen Haltung eine Ver-
anderung bewirken kann.

13 Die Rolle des direkten Umfelds

Der Partner sollte und darf als psychologische Hilfestellung der Patientin anwesend sein.
Die Geschwister des verstorbenen Familienmitglieds sollten aufgeklart werden, sodass die
Geflihlslage der Eltern von den bereits vorhandenen Kindern verstanden werden kann. Die-
se kénnen auch als emotionale Unterstlitzung dienen. Die Aufklarung der Geschwister oder
der Partner verhindert Schuldgefiihle und Angste. (Wischmann, 2018, S. 324)

13.1 Praxistransfer

Meist sind die von mir betreuten Patientinnen in Begleitung ihrer Partner/Ehemanner. Falls
dies nicht der Fall ist, ist die Mutter, Geschwister oder eine enge Freundin anwesend. Die
Ausnahmesituation ist den begleitenden Personen bewusst und sie stehen der werdenden
Mutter zur Seite. Falls sich die Patientin allein auf dem Notfall vorstellt, frage ich immer
nach, ob eine Bezugsperson vorhanden ist, die sie umsorgt.

14 Austrittsmanagement

Die Literaturrecherche gestaltete sich fiir das Austrittsmanagement fir Patientinnen mit
Frihabort als sehr schwierig, da dies sowohl in meinem Notfallzentrum wie auch in ande-
ren Notfallzentren nicht an oberster Stelle steht. Hausinterne Richtlinien bezlglich Aus-
trittsmanagements gibt es flir Spataborte oder Totgeburten. Die nachfolgende Literatur
zum Austrittsmanagement konnte ich mit Unterstiitzung der leitenden Hebamme meiner
Institution einholen und zusammenfassen. Ich werde in den folgenden Abschnitten die
hausinternen Leitlinien erklaren und eine Adaption zum Notfall beschreiben. In den folgen-
den Abschnitten werden diverse Aspekte, die zu einem Austrittsmanagement gehéren, er-
ldutert. Sie beinhalten Austrittsgespréach, Hinweise flr Patientin und ihren Partner (Tipps
fir Zuhause), wichtige Hinweise flir das Fachpersonal und Broschiren fiir betroffene Fami-
lien und das Fachpersonal. Im untersten Abschnitt der Austrittsmanagement werden hilf-
reiche Links/Anlaufstellen aufgezeigt.

14.1 Austrittsgesprach

Um ein Austrittsmanagement korrekt planen und durchfihren zu kédnnen, benétigt dies
Koordination und Patientenpfade. Patientenpfade werden in der Literatur als gewohnte Ab-
ldufe beschrieben, die sich den Bediirfnissen der Spitalorganisation anpassen. Das Ziel ist,
Behandlungs- und Therapieprozesse und deren Wichtigkeit zu erkennen und in den Mittel-
punkt zu stellen. (Zigan, Miiller, Imhof, & Seitz, 2012, S. 15)

Es wird darauf geachtet, dass eine interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen Pflege-
person und gynakologischen Dienstarzt stattfindet. Doppelspurigkeit soll vermieden wer-
den. In einem Austrittsgesprach sollen Themen wie allgemeines Befinden, Angste, Gedan-
ken und Sorgen angesprochen werden. Ein wichtiger Aspekt ist auch der Umgang mit
Schmerz. Dieser soll auch auf physischer Ebene adaquat behandelt werden. Da meistens
der Partner oder eine enge Bezugsperson der Patientin wahrend der Diagnosestellung an-
wesend ist, ist deren Einbezug essenziell, um auch in einem spéateren Zeitpunkt Hilfestel-
lungen geben zu kénnen. Abhangig vom kulturellen Hintergrund wird die Seelsorge ange-
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sprochen oder empfohlen. Abschiedsrituale sollen thematisiert und nicht tabuisiert werden.
Weiteres Informationsmaterial, wie zum Beispiel Selbsthilfegruppen und Trauerbegleitung

oder Fachstellen fir Kindsverlust sollte aufgezeigt werden. Falls eine stationare Aufnahme

noétig ist, muss zwingend auf eine Verlegung geachtet werde, die keine Wochenbettpatien-
tinnen betreut. (Limmattalspital, 2018, S. 1)

In Situationen, in denen die Patientin bereits vorangehende psychische Erkrankungen in
ihrer Vorgeschichte aufweist, sollte unbedingt auf Fachpersonen oder diesbezligliche Hilfs-
organisationen aufmerksam gemacht werden. Auch bei ungewollter Kindslosigkeit sollte
dies beachtet werden. Bei Patientinnen, die bereits wahrend dem ambulanten Notfall Set-
ting starke Emotionen aufweisen, wie zum Beispiel reaktive Depression sollte ein psycholo-
gisches Gutachten durch den behandelnden Gynakologen veranlasst werden. (Wischmann,
2018, S. 322)

14.2 Interventionen zum Austritt

e Die Partnerschaft an sich kann eine Hilfestellung zu Bewaltigung der Krise und im
Trauerprozess sein. Es kdnnen auch «Schmetterlingsbriefe» oder «Moses Koérb-
chen» gemacht werden, um der Trauer Platz zu geben. (Limmattalspital, 2018, S. 1)

e Nicht nur die Partnerschaft, auch das direkte Umfeld kann seinen Beitrag als Mit-
trauernde leisten und Anteilnahme zeigen. Der Trauerprozess kann so unterstiitzt
werden. (Limmattalspital, 2018, S. 1)

e Auch ein Ort der Erinnerung kann eine Stitze sein. (Limmattalspital, 2018, S. 1)

e Das Bestatten eines ,Sternenkinds" (ohne Bestattungspflicht) kann bei einem Friih-
abort zum positiven Verlauf des Trauerprozess beitragen. (Limmattalspital, 2018, S.
1)

e Das Aufmerksam machen der Patientin und ihren Partner/Ehemann auf Hilfsorgani-
sationen oder Unterstitzung bei der Kontaktierung eines psychologischen Diensts
ist hilfreich. (Limmattalspital, 2018, S. 1)

e Die Patientin und ihr Partner/Ehemann sollten darauf hingewiesen werde, dass beim
Jahrestag des Frihaborts oder dem errechneten Geburtstermin des verstorbenen
Kindes, es zu einem erneuten Ausbruch von Geflihlen oder Trauer kommen kann.
Dies wird in der Literatur als ,anniversary reactions™ bezeichnet. (Wischmann, 2018,
S. 324)

e Das Aufklarungsgesprdach sollte mit der Patientin und ihrem Partner/Ehemann statt-
finden. Dies kann dazu beitragen, dass die Informationen oder mdgliche Optionen
richtig verstanden und Uberhaupt wahrgenommen werden. Es kann durchaus vor-
kommen, dass wichtige Punkte am Ende des Aufklarungsgesprachs erneut erklart
werden mussen. (Wischmann, 2018, S. 324)

e Alle beteiligten Fachpersonen vom interdisziplindren Team sollten gleichermassen
informiert werden. Die Beziehung zur Patientin und ihren Partner/Ehemann sollte
ernst genommen werden. Es wird auf eine emphatische und unterstiitzende Betreu-
ung aller Beteiligten vertraut. (Wischmann, 2018, S. 324)

14.3 Praxistransfer

Ich denke, dass das Austrittsmanagement einen grossen Teil des Krisen- und Trauerpro-
zess positiv unterstitzt. Es werden Hilfsmittel und Bewaltigungsstrategien mit auf den Weg
gegeben zur Bewadltigung von Verlust und Trauer. Im Austausch zu stehen mit dem inter-
disziplindaren Team, wer welche Aufgaben des Austrittsmanagements ibernimmt, ist wich-
tig, damit das Pflege- oder Arztepersonal ohne Zeitdruck diese Aufgabe ausfiihren kann.
Der Austritt sollte in einem ruhigen Setting Platz finden und es sollte eine offene Atmo-
sphére herrschen. Es sollte genug Zeit und Platz fur allféllige Fragen und Winsche einge-
rechnet werden. Patientinnen mit psychischen Vorerkrankungen, die sich in einem Aus-
trittsgesprach zeigen, sollten ernst genommen und im interdisziplindren Team besprochen
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werden. Das Aufklarungsgesprach bei Diagnosestellung beinhaltet meist auch ein Aus-
trittsgesprach, da viele Elemente fiir Diagnose und Austritt ineinanderfliessen. Dies sollte
beachtet und der zustandigen Pflegefachperson mitgeteilt werden, sodass die Pflegefach-
person die emphatische und flirsorgliche Betreuung weiterfiihren kann, mit dem Wissen,
dass ein Aufklarungs- und Austrittsgesprdch bereits begonnen hat. Flir mich als angehende
Notfallexpertin ist es von grdsster Relevanz, mich mit dem gyndkologischen Dienstarzt ab-
zusprechen, wer welche Aufgabe Gbernimmt, um die oben genannten Interventionen kor-
rekt durchflihren zu kénnen und um Doppelspurigkeit zu verhindern. Bis jetzt verlief dies
leider ohne Absprache, meist hat der gynakologische Dienstarzt die Patientin und ihren
Partner/Ehemann bereits entlassen und ich habe wenig Gelegenheit, mich im Austrittsma-
nagement zu engagieren. Nach Ricksprache mit Assistenzdrzten, die auch in der Gynako-
logie tatig sind und somit gynakologischer Notfalldienst leisten, findet im Rahmen, der
oben beschrieben ist, kein Austrittsmanagement statt. Nach hausinternen Richtlinien wird
dies auch nicht verlangt.

Fir meine Praxistransfers ist mir wichtig, dass ich ein Austrittskonzept im interdisziplindren
Team erstellen kann, um das Austrittsmanagement sicherzustellen und die Betreuung mei-
ner Patientinnen zu optimieren. Ich denke, dass eine Broschiire, in der in Kurzform die
Situation und Umstande dargestellt sind, eine einfache und effiziente Losung fir ein Aus-
trittsmanagement ware. In der unterstehenden Tabelle (Abb. 3) ist mein persdénliches Aus-
trittsmanagement kurz zusammengefasst, um eine von vielen Varianten aufzuzeigen. Emp-
fehlen wirde ich die Broschiire der Organisation Sternenkind.ch. Die Broschire ist Gber-
sichtlich und deckt fast alle Fragen ab, die die Betroffenen haben.

Dipl. Notfallexpertin HF ! Dipl. Pflegefachperson HF | Gyndkologisches Arzteteam

Austrittsgesprach (pflegerische Aspekte) Aufklarungs-und Austrittsgesprach
Abgabe derBroschiiren Abgabe derBroschiren
Auf'Winsche und Beddrfnisse eingehen AufWinsche und Bedlrfnisse eingehen

Machfragen ob Bezugsperson vorhanden

Abbildung 3 Vorschlag Aufgabenverteilung nach Simone Beyeler

Um die Anteilnahme gegeniiber den Eltern zu zeigen, verfasste meine Institution eine situ-
ationsangepasste Kondolenz (Abb. 4). Diese beinhaltet folgende Worte:

Liebe Eltern

Leider haben Sie ihr Kind verloren. Wir nennen es hier Sternenkind. In dieser Broschii-
re finden Sie Informationen zur Orientierung und Unterstlitzung in der ersten Zeit. In
der Zeit des Abschiednehmens, diirfen/sollten Sie bestimmen, wie viel gemeinsame
Zeit Sie mit ihrem Kind verbringen mdéchten. Die Hebamme unterstltzt Sie gerne da-
bei.

Abbildung 4 Brief an die Eltern nach Spital Limmattal

14.4 Praxistransfer

Den Brief empfinde ich als eine schone Art, den Eltern zu zeigen, dass seitens des Spitals
an die Trauer der Eltern gedacht wird. Manchmal ist weniger mehr. Ich denke, die Literatur
und eigene Erfahrungen zeigen, dass Worte auch von Fachpersonen unterstitzend und
hilfreich sein kénnen.
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14.5 Hilfreiche Broschiiren und Links fiir betroffene Familien und
Fachpersonen

Fachstelle fur Fehlgeburt und perinataler Kindstod: www.fpk.ch
www.engelskinder.ch
www.starnenchind.ch
www.herzensbilder.ch

www.hebammenpraxisdreieck.ch

kindsverlust.clTS

Fachstelle Fehlgeburt und perinat

ks f EIN KIND FRUH
IN DER SCHWANGERSCHAFT
VERLIEREN

Abbildung 5 Hilfreich Abbildung 6 Hilfreiche Abbildung 7 Hilfrei-
Broschuire fiir Betroffe- Broschdtire fiir Fach- che Broschdtire fiir
ne personen Betroffene

14.6 Praxistransfer

Ich habe diverse Links und Broschiiren wahrend der Bearbeitung verglichen und die fir
mich sinnvollsten Hilfsmittel herausgesucht. Die aufgefiihrten Broschiren und Links sind
Hilfsmittel, die ich gern meinen Patientinnen und ihren Partnern/Ehemanner abgeben
mochte. Sie eignen sich auch flir Fachpersonal, dass sich fiir dieses Thema interessiert
oder in der Betreuung solcher Situationen unsicher fiihlt. Die Broschliren zeichnen sich
dadurch aus, dass das Problem kurz und pragnant, jedoch auf eine sehr sanfte und liebe-
volle Weise beschrieben wird. Die Broschiiren (Abb. 5, 6,7) geben erweiterte Informatio-
nen, beschreiben den Verlust genauer und zeigen verschiedene Seiten des Verlusts auf.
Fir meinen Einsatz in der Praxis sind die Broschiire und die Homepage von Kindsverlust.ch
die qualitativ beste Variante, sich Informationen und Hilfe zu holen. Sie haben flir Fachper-
sonal wie auch fir Betroffene eine kostenlose Beratungshotline.

15 Konsequenzen fiir die Praxis

Fir meine Betreuung von Patientinnen mit Frihabort und ihren Partnern/Eheméannern
nehme ich viele theoretische und praxisnahe Aspekte mit. Besonders bewusst wurde mir,
dass die intensive und engmaschige Betreuung (ca. 30min) eine sehr wichtige Rolle bereits
im Trauer- und Krisenphasenprozess zeigt. Das Bedeutet konkret haufiges nachfragen, wie
sich die Patientin und Ihr Partner/Ehemann fihlen und ob Anliegen oder Fragen anstehen.
Im Trauerprozess kann ich als Fachperson Phasen und die dazugehérigen Emotionen beur-
teilen und die passenden Unterstiitzungsmassnahmen einleiten, zum Beispiel das Anbieten
eines Gesprachs und eine engmaschige Betreuung. So wird bereits ein Vertrauen zwischen
Fachperson und Betroffenen hergestellt, das sich positiv auf die Betreuung auswirkt. Die
Herausforderung zeigt sich dadurch, dass ich die Geflihlslage ohne eine engmaschige Be-
treuung durch mich als Fachperson nicht klar beurteilen kann. Dies hat zur Folge, dass ich
als Fachperson geniigend Zeit einplanen muss, um eine qualitative hohe Betreuung zu er-
reichen. Die Wichtigkeit eines Gesprachs zeigt sich auch, um festzustellen, ob eine Ausei-
nandersetzung mit einem moglichen Verlust bereits zuhause oder erst im Setting des Not-
falls begonnen hat. Anhand eines Gesprachs zu Beginn, ist die Einschatzung, in welcher
Trauer oder Krisenphase sich das Paar befindet, eventuell einfacher. Bezliglich Krisen und
deren Begleitung habe ich gelernt, dass sich die Betroffenen je nach Phase bereits mit ei-
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nem Kompensationsversuch auseinander-gesetzt haben oder ich sie dabei als Fachperson
in einer spateren Phase unterstiitzen kann. Hierbei sind Bewaltigungsstrategien, wie das
rituelle Abschiednehmen des Kindes, sinnvoll. Auch das Vorschlagen von Hilfsorganisatio-
nen und deren weitere Angebote ist eine mdgliche Bewaltigungsstrategie, die ich durchaus
anbieten kann. Anhand der GegenUlberstellung der verschiedenen Krisenphasenmodelle
konnte ich das Modell nach Caplan fiir meine Praxis integrieren. Das Modell eignet sich
anhand der einfachen und lbersichtlichen, zeitsparenden und logischen Schritte gut fir
das Notfallsetting. Die Einfligung in die Praxis sollte daher nicht erschwert sein.

Im Austrittsmanagement konnte ich wahrend der Erarbeitung meiner Diplomarbeit am
meisten Erkenntnisse sammeln, da dies die grdosste Licke in meiner Notfallstation ist. Im
Theorieteil Gber Trauer und Krisen zeigt sich die Wichtigkeit des Austrittsmanagements und
dessen Nutzen. Ein mdgliches Austrittsmanagement konnte ich anhand der Richtlinien
meines Betriebs und mit Literatur ausarbeiten. Die beschriebenen Massnahmen im theore-
tischen Teil sind sinnvoll gestaltet und fiigen sich auch im Notfallsetting ein. Sie sind nicht
zwingend im Spital durchzufiihren und auch zuhause gut anwendbar. Der wichtigste Punkt
im Austrittsmanagement ist das Austrittsgesprach, bei dem viele Fragen und Unsicherhei-
ten geklart werden kénnen. Ich kann so auch erneut die Gefiihlslage oder die psychische
Verfassung der Betroffenen einschatzten. Falls wichtige Fragen durch mich als Pflegefach-
person nicht beantwortet werden kénnen, kann zeitlich noch der gynakologische Dienstarzt
kontaktiert werden.

Um meine Erkenntnisse weiterzugeben, mdchte ich bei unseren monatlichen Weiterbildun-
gen auf dem Notfall meine Diplomarbeit und die Erkenntnisse und Massnahmen vorstellen,
um das Team flr das Thema zu sensibilisieren. Weiter ist mit der hausinternen Pflegeex-
pertin eine interdisziplinare Weiterbildung geplant, um auch die Zusammenarbeit zwischen
Notfallpflege und gynékologischem Dienst zu férdern und auch die Arzte zu sensibilisieren.
Uber ein Merkblatt und Leitlinien fiir die Betreuung mit Betroffenen eines Frithaborts ist mit
der zusténdigen Pflegeexpertin bereits gesprochen worden. Diese werden nach Abgabe
meiner Diplomarbeit mit der Pflegexpertin, den Hebammen, dem gyndkologischen Dienst
und mir erarbeitet.
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