Friher Verlust wertgeschatzt

Die Betreuung von Frauen mit Frihabort in der Klinik

Bachelor Thesis
Diana Miiller, Raphaela Egli

Berner Fachhochschule Fachbereich Gesundheit

Bachelor of Science, Hebamme

Bern, August 2011



When | was eight weeks pregnant | stopped feeling pregnant, the chances were
very subtle and at first | hardly noticed. Suddenly | realized that | hadn’t felt sick
for ten days, my breast no longer hurt. Six days later the small spots of blood
started (...) (Moulder, 2001, S. 9)

Als ich acht Wochen schwanger war bemerkte ich, dass ich mich nicht mehr
schwanger fihlte. Die Veranderung war sehr subtil und zu Beginn kaum
bemerkbar. Plotzlich wurde mir bewusst, dass mir seit 10 Tagen nicht mehr
Ubel war und meine Briste nicht mehr schmerzten. Sechs Tage spater begann
ich wenig zu bluten (...) (Moulder, 2001, S. 9)
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Betreuung bei Frihabort

1 ABSTRACT

Einleitung: Jede zweite bis vierte Schwangerschaft endet in einem Abort (FpK, 2010).
In der Praxisinstitution werden jahrlich ca. 200 Frauen mit Frihabort (<12. SSW) inklu-
sive Curettage betreut. Die Anzahl betroffener Frauen ohne Curettage ist unbekannt.
Betroffene Frauen kommen meist zur ambulanten Curettage auf die Gynakologieab-
teilung und werden nach vierstindiger Uberwachung wieder entlassen. Die Be-
treuungsdauer in der Klinik ist sehr kurz, dadurch bleibt kaum Zeit fiir psychische Un-
terstitzung. Das Ziel der Arbeit ist, die aktuelle Betreuungssituation in der Klinik zu
erheben und die Umsetzung mdglicher Veranderungen in der Betreuung von
Frauen/Partner mit Fruhabort, in Bezugnahme auf aktuelle Literatur, zu planen.
Theoretischer Hintergrund: Eine angemessene Begleitung durch Fachpersonen
kann eine gesundheitsfordernde Wirkung haben. Trotz des Wissens und der weltweit
hohen Inzidenz von Friihaborten, erleben Frauen die Betreuung in der Klinik oft als
unbefriedigend. Methoden: Die Literaturrecherche wurde in elektronischen Datenban-
ken, Bibliotheken und anhand von Referenzen aktueller Literatur und Empfehlungen
von Fachpersonen durchgefuhrt. Die ausgewahlte Fachliteratur wurde kritisch gewd(r-
digt und analysiert. Die aktuelle Praxissituation wurde anhand einer persénlichen Be-
fragung von 10 Pflegefachfrauen und drei Arztinnen/Arzte sowie der Leitung der Gyné-
kologieabteilung mittels strukturierter Interviewfragebogen erhoben. Die Interviewaus-
wertung wurde nach der Inhaltsanalyse von Mayring (2003) durchgefihrt. Ergebnisse:
Zentrale Betreuungsaspekte aus der Literatur sind die individuelle, empathische Be-
gleitung durch Fachpersonen, die Informationsabgabe (schriftlich und mundlich), ange-
passte Interventionen sowie eine professionelle Nachbetreuung. Die Interviewauswer-
tung ergab funf Hauptkategorien: Erforderliche Kompetenzen der Fachperson, Be-
treuungsbogen vom Kilinikeintritt bis -austritt, Organisation der Weiterbetreuung, Ver-
anderungsbedarf des Betreuungsteams und erschwerende Einflussfaktoren. Der Ver-
gleich der Literatur mit der Praxissituation hat ergeben, dass das Betreuungsteam ver-
tieftes Fachwissen bendétigt und die Betreuung, die Informationsabgabe sowie die Or-
ganisation der Nachbetreuung optimiert werden sollten. Diskussion/ Schlussfolge-
rung: Um eine Veranderung in der Praxis zu bewirken, wird empfohlen: Fachwissen im
Rahmen einer klinikinternen Fortbildung zu vermitteln, ein Schema zur medizinischen
und psychischen Betreuung, sowie eine Informationsmappe zu entwickeln. Der Pro-
jektplan sieht vor, dass diese Massnahmen durch die internen Fachpersonen imple-
mentiert werden. Die Befindlichkeit der Frauen auf der Abteilung, das Erleben des Va-

ters und die Nachbetreuung sind Themen, die weiterer Forschung bedurfen.
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2 EINLEITUNG

Wahrend der Praxisarbeit im Gebéarsaal wurde bei den werdenden Muttern eine anam-
nestische Haufigkeit von Aborten in der Frihschwangerschaft festgestellt. Die Frage,
wie betroffene Frauen mit einem Frihabort in der Klinik betreut werden und was sie

emotional durchleben, wenn sie ihr Kind verlieren, beschéftigte die Autorinnen.

Frauen mit Verdacht auf Friihabort gehen zu ihrer/m Gynékologin/Gynéakologen oder in
die Klinik zur Untersuchung. Wird der Verdacht bestatigt, wird je nach Situation und
Form des Abortes entschieden, ob die Durchfiihrung einer Curettage (Ausschabung
der Gebarmutter) notwendig ist. Besteht die Indikation einer Curettage, kommen die
Frauen auf die Gynékologieabteilung oder Tagesklinik. Curettagen werden ambulant
durchgefuhrt und die Frauen verlassen das Spital bereits nach einer postoperativen
Uberwachungszeit von vier Stunden. Die Nachkontrolle wird vom &rztlichen Dienst
tbernommen. Eine weiterfihrende psychische Begleitung ist nicht gewahrleistet.

Die Betreuung der betroffenen Frauen wird von den Pflegefachfrauen auf der Gynako-
logieabteilung mit grossem Einfiihlungsvermégen Ubernommen. Da das Thema
Schwangerschaft im Ausbildungsplan der Pflegefachpersonen nur kurz behandelt wird,
mussen sich die Pflegefachfrauen selbstandig in die Praxis einarbeiten. Vorwiegend
jungen Pflegefachpersonen fallt es oft schwer, mit den herausfordernden Situationen
umgehen zu kénnen. Die Pflegeexpertin der gynakologischen Abteilung hat den Ein-
druck, dass die Pflegequalitat hinsichtlich des Betreuungsangebotes fir Frauen mit

einem Frihabort geférdert werden muss.

Gemass aktuellen klinikinternen Richtlinien auf der gynakologischen Abteilung, erhal-
ten Frauen bei einem Friihabort keine Hebammenbetreuung. Erst ab der 13. Schwan-
gerschaftswoche (SSW) werden bei Aborten Hebammen beigezogen. Hebammen sind
daftr ausgebildet, Frauen wéahrend der Schwangerschaft zu betreuen, unabhangig
davon, wie sie endet. Mit ihrem Fachwissen kdnnen sie psychische Unterstiitzung bie-
ten (Kompetenzprofil Diplomierte Hebamme BSc, 2007). Bezogen auf die Zustéandig-
keit von Frauen mit Friihabort stellt sich die Frage, warum eine friih endende Schwan-

gerschatft nicht durch die Hebamme begleitet wird?

Jede zweite bis vierte Schwangerschaft endet laut der Fachstelle Fehlgeburt und peri-
nataler Kindstod [FpK] (2003) in einem Abort. Ein Abort ist die Ausstossung eines Fe-
ten bzw. Embryos mit einem Gewicht von 500g oder weniger, was einer durchschnittli-
chen Gestationszeit von 20-22 SSW entspricht. Die meisten Aborte ereignen sich in

den ersten 12 Wochen der Schwangerschaft und werden somit als Frihaborte be-
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zeichnet. Nach der 12. SSW spricht man von Spatabort. Die Ursachen des Abortes
sind vielfaltig und kdnnen oft nicht geklart werden (Beckermann & Perl, 2004). Obwonhl
viele Frauen betroffen sind, wird wenig dariiber gesprochen. Ein Abort ist ein Ereignis,
das von der Gesellschaft und vom Fachpersonal oft nicht gebihrend anerkannt wird
(Stratton & Lloyd, 2008). Demzufolge steht dem Vater, dessen Frau einen Abort erlei-
det, kein freier Arbeitstag zu (Lothrop, 2010). Im Allgemeinen lasst sich sagen, dass es
keine Standartbetreuung fur Frauen mit Frihaborten gibt, die sich ihrem emotionalen
Wohlergehen widmet (Geller, Psaros & Kornfield, 2010). Die Mutter werden von Emoti-
onen Uberwaltigt, mit denen sie alleine umgehen und fertig werden muissen (Lothrop,
2010). Hat die Frau Schwierigkeiten das Erlebte zu verarbeiten, besteht ein erhéhtes
Risiko von Trauer, Depression, Angst- und Zwangsstdrungen und posttraumatischen
Belastungsstérungen (Brier, 2004). Frauen, die einen Friihabort erleiden, kénnen von
der Krankenkasse zur Leistung eines anteilsmassigen Kostenbeitrags fiir die Behand-
lungskosten in der Klinik verpflichtet werden. Laut des Eidgenéssischen Versiche-
rungsgerichts (EVG) liegen im Falle eines Frihabortes keine "Leistungen bei Mutter-

schaft" vor. Diese fallen unter die Rubrik Krankheit.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, anhand der aktuellen Fachliteratur her-
auszufinden, wie die Betreuung der betroffenen Frauen mit Frihabort erfolgen soll. Es
soll festgestellt werden, in welchen Punkten die Betreuung in der Praxis verbessert
werden kann und wie allfallige Veranderungen implementiert werden kdnnen. Aufgrund
der Zielformulierung ergeben sich vier Forschungsfragen:

1. Welche nachgewiesen wirksamen Betreuungsmassnahmen fir Frauen mit

spontanem Frihabort (<12. SSW) gibt es?
2. Wie sieht die aktuelle Betreuungssituation von betroffenen Frauen auf einer

Gynakologieabteilung aus?

3. Wie ist der Veranderungsbedarf auf der genannten Abteilung, um eine wirk-

same Betreuung zu gewabhrleisten?

4. Wie konnen die herausgearbeiteten Massnahmen fiir die Betreuung auf der ge-

nannten Abteilung geplant werden?

Die Arbeit befasst sich ausschliesslich mit spontanen Aborten bis zur 12. SSW und
behandelt nicht kiinstlich herbeigefiihrte, indizierte Aborte. Es wird von spontan einge-
tretenen, intrauterinen Schwangerschaften ausgegangen. Aborte nach reproduktions-
medizinischen Therapien oder medizinisch indizierte Aborte werden ausgeschlossen.
Weiter wird nicht auf medizinische Indikationen fur oder gegen die Durchfihrung einer

Curettage eingegangen. Es geht um die ganzheitliche Betreuung der Frauen mit
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Schwerpunkt auf die psychischen und emotionalen Aspekte. Ebenfalls soll auch der
Vater bei Friihabort eine ihm angepasste Betreuung erhalten. Jedoch existieren zurzeit
wenig evidenzbasierte Empfehlungen fir den Vater. Fir die kurze Zeit der Betreuung
in der Klinik werden Empfehlungen zu entsprechenden Massnahmen erarbeitet, die
den Pflegefachpersonen in der Betreuung dienen sollen.

3 THEORETISCHER HINTERGRUND

Im folgenden Kapitel wird ein Uberblick Gber die verschiedenen Abortformen und die
medizinische Vorgehensweise gegeben. Das Erleben eines Frihabort kann als ein
physischer und psychischer Prozess angesehen werden. Dieser Prozess kann fur
beide Partner einschneidend sein. Dieses Kapitel dient als Grundlage fir ein besseres
Verstandnis gegenuber den Betroffenen und ihrer speziellen Situation.

3.1 Pathogenese von Frihabort

Nur etwa 20% der befruchteten Eizellen flihren auch wirklich zu einer ausgetragenen
Schwangerschaft. Die meisten Aborte setzen so friih ein, dass die Frau sie nicht be-
merkt (Goerke & Junginger, 2010). Das Risiko eines Abortes wird umso Kleiner, je lan-
ger die Schwangerschaft besteht. Somit liegt die Gefahr eines Abortes zwischen der 6.
und 8. SSW bei etwa 15-18% und nach der 17. SSW nur noch bei 3% (Geist, Harder,
& Stiefel, 2007).

Formen des Frihaborts

Die ersten Symptome des Abortes sind in der Regel Blutungen, Schmerzen bzw. Kon-
traktionen und/oder Fruchtwasserabgang (Geist et al., 2007). Differenziert werden funf
verschiedene Formen des Abortes. Die Form des Abortes spielt keine Rolle in der psy-
chischen Betreuung durch die Fachperson. In der Tabelle 1 definieren Beckermann &
Perl (2004) die Abortformen:

Tab. 1: Einteilung der Aborte (Beckermann & Perl, 2004)

Einteilung der Aborte Symptome

Abortus immines Vaginale Blutungen, Schwangerschaft intakt, ge-

drohender Abort schlossener Muttermund, leichte bis regelstarke
Unterbauchschmerzen

Abortus incipiens Starkere vaginale Blutungen und Wehen, Mutter-

. _— mund 6ffn ich, Fehlen von Vitalitatskriterien,
in Gang befindlicher, unaufhaltsamer Abort und offnet sic ehlen von Vitalitatskriterie

Schwangerschatft irreversibel gestort
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Abortus incompletus Starkere vaginale Blutungen und Wehen, geoffne-

. ter Muttermund, Uterus ist nicht vollig entleert
inkompletter Abort 9

Abortus completus Geringe vaginale Blutung, wenig Schmerzen, voll-

kompletter Abort sténdige Ausstossung von Embryo, Plazenta und

Eih&uten
Missed abortion Keine Blutung, keine Wehen, Muttermund ist ge-
schlossen, kein Wachstum des Uterus, Embryo

verhaltener Abort, nicht ausgestossener Abort
abgestorben

Ursachen des Aborts

Viele Faktoren kénnen flr den Abort verantwortlich sein. Die eigentliche Ursache bleibt
jedoch meistens unbekannt. Wiinscht das Paar jedoch die genaue Ursache zu wissen,
wird der Embryo/Fetus und die Plazenta histologisch untersucht. Die &tiologischen
Faktoren fir eine frihe Fehlgeburt sind nachfolgend ausgelistet (Beckermann & Perl,
2004).

- Soziodemographische Faktoren
- Vorausgegangene Schwangerschaftsverlaufe
- Uterin-anatomische Faktoren

- Endokrine Faktoren

- Infektionen

- Immunologische Faktoren

- Stérungen der Blutgerinnung

- Genetische Faktoren

- Vaterliche Faktoren

- Umweltfaktoren

- Psychosoziale Faktoren

Medizinische Behandlung bei Frithabort

Tritt der Abort in den ersten 12. SSW auf, werden der abgestorbene Embryo und/oder
restliches Gewebe der Schwangerschaft durch die Absaugmethode oder instrumentelle
Curettage entfernt, um starke Blutungen und aufsteigende Infektionen zu verhindern
(Feige, Rempen, Wiirfel, Jawny, & Caffier, 2001). Vorbereitend erhalt die Frau ein
Prostaglandin-Praparat, damit der Muttermund fir die Curettage leichter gedffnet wer-
den kann. Im Operationssaal wird mit Hilfe von Hagarstiften der Zervixkanal gedehnt.

Anschliessend wird mit einem ca. 1 cm breiten Absaugkatheter das restliche Gewebe
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abgesaugt bzw. mit einer stumpfen Curettage die Gebarmutter ausgerdumt. Dieser
Eingriff in Vollnarkose dauert ungefahr 10 Minuten (Geist et al., 2007). Anschliessend
wird die Frau wahrend einer Zeit von vier Stunden postoperativ betreut und auf Blutun-
gen und Vitalzeichen tberwacht. Schmerzmittel werden geméss den Verordnungen
der Anésthesie verabreicht. Gemass Kklinikinternen Richtlinien erhélt die Frau vor Kili-

nikaustritt Empfehlungen zu Verhaltensmassnahmen.

Ab der 13. SSW wird davon ausgegangen, dass das Kind bereits zu gross ist, um eine

Curettage vornehmen zu kénnen. Das Kind muss demzufolge vaginal geboren werden.

3.2 Bedeutung fir die Frau und ihren Partner

Psychisches Erleben

Weitverbreitete gesellschaftliche Vorstellungen sind, dass ein Verlust in der Frih-
schwangerschaft nicht so schwerwiegend ist, wie z.B. ein Verlust in der Spatschwan-
gerschaft. Aus diesem Grund wird betroffenen Eltern die Legitimitat zu trauern oft nicht
zugestanden. Die Intensitat der Trauer ist jedoch unabhéangig vom Gestationsalter und
vom Alter des Kindes (Gassmann & Maurer, 2006).

Die Schwangerschaft ist eine sensible und vulnerable Phase fur das Paar (Beutel,
2002). Der Verlust eines Kindes in der Frihschwangerschatft ist fir die meisten Paare

ein bedeutsamer, schwerwiegender Verlust (Thorstensen, 2000).

Die wachsende Beziehung zum Kind im ersten Trimenon wird als Bindungsbereitschaft
angeschaut. Das heranwachsende Kind kann Projektionsflache von Winschen, Hoff-
nungen und Traumen sein. Durch einen Friihabort gehen alle diese Vorstellungen ver-
loren. Der Trauerprozess nach einem Frihabort verlauft unterschiedlich intensiv und ist
individuell. Die Trauer nach einer Fehlgeburt ist ein Prozess beider Partner. Entgegen
allgemeinen Vermutungen trauern Manner ebenfalls, wenn auch meist weniger offen

als ihre Partnerinnen (Beutel, 2002).

In der Zeit des Frihabortes fiihlen sich die Frauen oft leer (Beutel, 2002). Sie dussern
Geflihle von Hilflosigkeit, Ohnmacht und des Ausgeliefertseins (Adolfsson, Larsson,
Wijma, & Bertero, 2004; Beutel, 2002; Lothrop, 2010). Spater kommen meist folgende
Emotionen, wie Trauer, Schuldgefihle, Wut, Verlassenheitsgefiihle, emotionelle Ab-
spaltung, Gefuhl von Schwache und ein geringes Selbstwertgefiihl dazu (Stratton &
Lloyd, 2008). Zusatzlich sind die Frauen meist erschopft und ihr tagliches Leben ist
beeintrachtigt (Lothrop, 2010). Die betroffenen Paare haben nicht nur das Geflhl eine
Schwangerschaft, sondern auch ein Baby verloren zu haben (Adolfsson et al., 2004).

Die Guideline vom Royal College of Obstetrics and Gynecologist (RCOG, 2006) weist
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darauf hin, dass Frihaborte erhebliche und protrahierte psychische Spatfolgen haben
konnen. Das Abortgeschehen stellt eine signifikante Verlusterfahrung dar, welche De-
pressionen und Angste hervorrufen kann (Geller et al., 2010).

Die Zufriedenheit der Paare mit der Betreuung durch Fachpersonen

In einer Untersuchung von Geller et al. (2010) tber die Zufriedenheit mit der Betreuung
durch Fachpersonen bei Friihabort wurde festgestellt, dass die Frauen unzufrieden
waren mit der Begleitung in der Klinik und der Nachbetreuung, weil sich die Fachper-
sonen nicht auf ihr emotionelles Wohlergehen fokussierten. Betroffene Frauen und
Familien gaben an, dass ihr Verlust nicht als solcher anerkannt wurde und dass sie die
Informationsabgabe Uber die Hintergriinde des Frihabortes als ungentigend empfan-
den (Geller et al.,, 2010). Weitere Ursachen fir diese Unzufriedenheit wurden man-
gelnder Akzeptanz und Anerkennung gegeniber dem Frihabort, fehlender Empathie,
dem Alleingelassen werden, unpassenden Bemerkungen oder langen Wartezeiten an-
gegeben (Beutel, 2002).

Mit der medizinischen Betreuung sind die Frauen in der Regel zufrieden, die psychi-

sche Betreuung wird jedoch oft als unbefriedigend erlebt (Beutel, 2002).

Eine verbesserte Zufriedenheit wurde bei Frauen festgestellt, welche von den zustan-
digen Fachpersonen betreut wurden, die ganzheitlich auf das Erleben des Verlustes
eingingen. Diese Frauen erhielten gezielte Informationen und wurden in die Entschei-

dungen beziglich der Behandlung mit einbezogen (Geller et al., 2010).

Bedeutung fir die Arbeit der Hebammen und anderen Fachpersonen

Im Gesundheitswesen gibt es bisher keinen Standard fur die Betreuung von Frauen mit
Frahabort, der sich den emotionellen Konsequenzen widmet (Geller et al., 2010; Wong,
Crawford, Gask, & Grinyer, 2003). Eine ganzheitliche Begleitung sowie angemessene
Betreuung der Betroffenen durch Fachpersonen bzw. Hebammen, haben Praventiv-
charakter und beugen Traumatisierungen und Spéatfolgen vor (Gassmann & Maurer,
2006; Stratton & Lloyd, 2008). Um die Basis fur eine solche professionelle Begleitung
zu schaffen, wird die Unterstitzung der Institutionen bendétigt (Gassmann & Maurer,
2006). Durch eine angepasste individuelle Betreuung der betroffenen Paare kann de-
ren mentale Gesundheit gefordert, sowie psychischer Morbiditdt vorgebeugt werden
(Wong et al., 2003). Die Betreuung der Frauen in der Situation eines Friihabortes hat
einen wesentlichen Einfluss auf ihre Erfahrung und den Umgang mit der Situation
(Stratton & Lloyd, 2008; Thorstensen, 2000).

Njis (1999) erklart, Pflegefachpersonen seien oft der Uberzeugung, es sei ihre Verant-

wortung, dass Patienten keine (seelischen) Schmerzen erleiden. ,Als Pflegende wollen

10
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wir den Schmerz wegwaschen und ein Pflaster auf die Trauer kleben (...). Wir miissen
einsehen, dass der Schmerz nicht weggewaschen werden kann und darf* (Nijs, 1999,
S.147). Damit ein heilsamer Trauerprozess durchlebt werden kann, ist es wichtig, dass
dieses Geflhl offen zum Ausdruck kommt. Im Vordergrund steht das Aushalten dieses
Schmerzes auch fir professionelle Helfer. Ob Betreuungspersonen dazu bereit sind,
den Schmerz mit den Betroffenen auszuhalten, ist von individuellen Aus- und Weiter-
bildungen sowie von deren eigenen Erfahrungen mit Verlustsituationen abhéngig (Nijs,
1999).

Salutogenese
Das Konzept der Salutogenese wird in dieser Arbeit beschrieben, um den physischen
und psychischen Prozess eines Frihabortes sowie den Umgang von betroffenen Per-

sonen mit dieser Situation analysieren zu kénnen.

Die Salutogenese nach Aaron Antonovsky (1997)
Salutogenese kann mit Gesundheitsentwicklung umschrieben werden, abgeleitet aus
dem Lateinischen und Griechischen (lat. salus: Gesundheit, Wohlbefinden; griech. ge-

nese: Ursprung). Aaron Antonovsky gilt als der Begriinder der Salutogenese.

Antonovsky beschrieb ein Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit. Er schuf
damit einen erganzenden Begriff zur medizinischen Pathogenese. Antonovsky ging
davon aus, dass die Gesundheit kein Zustand sondern ein Prozess, eine Dynamik zwi-
schen den zwei Polen Gesundheit und Krankheit ist. Antonovsky beschrieb die
Homoostase, also die Selbstregulierung des Menschen in diesem Prozess. Er verglich
die Homoostase mit einem Seiltdnzer der Uber ein Seil balanciert. Egal was passiert,
der Seiltanzer schafft es immer wieder zuriick in die Balance zu kommen. Das Koha-
renzgefihl dient ihm dazu, sich in Richtung des gesunden Pols zu bewegen. Das Ko-
harenzgefiihl bildet sich, nach Antonovsky, im Laufe des friihen Lebens heraus und
entwickelt sich fortlaufend weiter. Es soll massgeblich von der persénlichen Einstellung

eines Menschen und dessen Lebenserfahrung abhangig sein.

Folgende drei Aspekte kbnnen nach Antonovsky als tragende Instanzen des Koha-

renzgefiihls angesehen werden:

- Das Gefuhl der Verstehbarkeit: Kognitive Wahrnehmung und Verarbeitung von

Reizen

- Das Gefuhl der Handhabbarkeit: Persénliche Einstellung, dass Herausforderun-

gen oder Probleme Iésbar sind, Mobilisation von Bewdltigungsstrategien

- Das Gefuhl der Bedeutsamkeit/Sinnhaftigkeit: Emotionale Bedeutung und Sinn
der Reize

11
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Antonovsky nahm an, dass Menschen andauernd Stressoren ausgesetzt sind, auf die
sie physisch und psychisch reagieren missen, um sich gesund zu erhalten. Zwi-
schenmenschliche Konflikte oder Krisensituationen kénnen solche Stressoren sein.
Stressoren werden als Spannungszustande angesehen — Reize, die negativ oder posi-
tiv empfunden werden kénnen. Abhangig von der personlichen Bewertung dieser Reize
werden Ressourcen aktiviert, um den Stress bewadltigen zu kénnen. Das Kohéarenzge-
fahl wird vom Geflhl, Stressoren bewaltigen zu kénnen gestarkt. Die Verflgbarkeit von
Widerstandsressourcen hat ebenfalls einen massgeblichen Einfluss auf das Kohéarenz-

gefuhl und die Bewaltigung von fordernden Situationen.

Das Kohéarenzgefihl spielt nach Antonovsky eine tibergeordnete Rolle, wenn es um die
Bereitstellung der Ressourcen und die Bewaéltigung von Stressoren geht. Je starker
das Koharenzgefihl, desto mehr Ressourcen zur Bewaltigung von Herausforderungen
stehen zur Verfligung und desto flexibler, konstruktiver und gesundheitsférdernder

kann mit méglichen Stressoren umgegangen werden.

Frihabort im Kontext der Salutogenese

Gesundheitsforderung und Prévention spielen eine wesentliche Rolle in der Begleitung
des physischen und psychischen Prozesses eines Frihabortes. Im Wissen um das
Koharenzgefuhl und individueller Bewaltigungsstrategien kdnnen betroffene Personen

angemessen unterstiitzt und begleitet werden.

Das Ereignis eines Frihabortes kann eine Grenzerfahrung und ein erheblicher Stres-
sor fur das Paar sein. Das Koharenzgefuhl wird geschwacht, dadurch kdnnen geeig-
nete Bewaltigungsstrategien zeitweise nicht mehr erfolgreich bereitgestellt werden.
Diese Zeit des Wankens gilt es durch die Betreuung von Gesundheitsfachpersonen zu
uberbrucken. Sie haben die Aufgabe, das Koharenzgefihl der betroffenen Personen zu
starken, damit die Betroffenen wieder auf eigene Ressourcen, bzw. Bewaéltigungsstra-
tegien zurlickgreifen kénnen. Das Fachpersonal sollte das Paar in einer Art und Weise
begleiten, dass die Verstehbarkeit, die Handhabbarkeit und die Sinnhaftigkeit geférdert

und der gesamte Prozess wieder in ein Gleichgewicht gebracht werden kann.

12
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4 METHODEN

In der vorliegenden Arbeit geht es darum festzustellen, wie die Betreuung von Frauen
in der Klinik verbessert werden kann. Dieses Kapitel beschreibt, mit welchen Methoden
der aktuelle Wissenstand zum Thema, der Veranderungsbedarf in der Praxis und

Massnahmen zur Implementierung der Veréanderung, ermittelt wurden.

Die Implementierung von Massnahmen aus der Forschung in die Praxis ist ein komple-
xes multifaktorielles Geschehen. Um Einflisse und Wechselwirkungen zu erfassen,
wird der PARIHS Bezugsrahmen angewendet. Vier Faktoren beeinflussen die Einflh-
rung der Massnahmen wesentlich, die Starke der Evidenz, die Bedingungen in der
Praxisinstitution, die Begleitung der Veréanderung und die Evaluation. Diese Faktoren
kénnen je nach Starke oder Schwéche die Implementierung von Massnahmen férdern
oder erschweren (Rycroft-Malone, 2009).

4.1 Methoden der Literatursuche

Die fur den Sollzustand verwendete Evidenz sollte auf Studien, Reviews und
Guidelines basieren. Die Literaturrecherche wurde in vier ZeitrtAumen vom 11. Oktober
2010 bis zum 17. Juni 2011 durchgefuihrt. Bestandteil der Literatursuche war sowonhl
die Onlinesuche, die Suche in Bibliotheken, die Beachtung aktueller Literaturhinweise
von Fachpersonen, als auch relevante Literatur aus Literaturverzeichnissen von Stu-

dien, Reviews und anderen Arbeiten wie Diplomarbeiten.

In folgenden elektronischen Datenbanken wurde gesucht: Cochrane Library, Science
Direct, Pubmed, Tripdatabase und Google scholar. Guidelines wurden uber die Ge-
neva Foundation for Medical Education and Research, die World Health Organzation
(WHO) und National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) gesucht. Ver-
wendete Suchbegriffe der Literaturrecherche waren: women, (early) pregnancy loss,
miscarriage, spontaneous abortion, midwife, midwifery, care, treatment, satisfaction,

experience, guideline und recommendation.

Einschlusskriterien der Literatur

Der Publikationszeitraum der Literatur wurde auf die Jahre 1998 bis 2011 beschrankt.
Die Auseinandersetzung mit der Thematik machte es notwendig auch altere Literatur
einzubeziehen, da bereits in friheren Jahren gute Arbeiten erschienen waren. Die Titel
sowie die Abstracts der Studien, Review und Guidelines wurden auf Inhalt und Frage-
stellung hin Uberprift, welche wesentlich fir die Beantwortung der Fragestellung wa-
ren. Es wurde Literatur verwendet, welche spontane Frithaborte nach spontan einge-

tretener Schwangerschaft behandelte.
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Ausschlusskriterien der Literatur

Ausgeschlossen wurde Literatur, die friher als 1998 publiziert wurde und Arbeiten, die
sich ausschliesslich auf die Betreuung von Frauen mit habituellem Friihabort oder mis-
sed abortion beziehen. Weiter wurden Reviews und Studien ausgeschlossen, die sich
nur mit der medizinischen Behandlung sowie dem Management bei Frihabort ausei-

nandersetzten.

4.2 Methoden der Literaturanalyse

Die gefundene Literatur wurde einerseits auf ihre Qualitat, andererseits auf ihre Rele-
vanz zur Bearbeitung der Fragestellung hin Gberprift. Primarliteratur, welche eindeutig

ausgepragte Verzerrungen beinhaltete wurde nicht verwendet.

Die Reviews wurden unter anderem anhand folgender Kriterien kritisch gewdrdigt: Die
angewendeten Methoden, die Relevanz und Glaubwirdigkeit von eingeschlossenen
Studien, die Nachvollziehbarkeit der Beurteilung von Studien, die Aussagekraft der
Ergebnisse, die Ubertragbarkeit der Ergebnisse (Behrens & Langer, 2006). Qualitative
Studien wurden anhand der Gutekriterien von Steinke (1999) beurteilt. Diese Gutekrite-
rien beinhalten die Beurteilung der einzelnen Kapitel der Arbeit sowie der Kernkriterien.
Kernkriterien sind unter anderem die intersubjektive Nachvollziehbarkeit, die Indikation
der Methoden, die empirische Verankerung, Limitationen, reflektierte Subjektivitat, Ko-
harenz und Relevanz. Die Bewertung der Qualitat der Leitlinien wurde mit Hilfe der
Leitlinienbewertung von AWMF (2001) durchgefihrt, in dem der Geltungsbereich, der
Zweck, die Methoden der Leitlinienentwicklung, die redaktionelle Unabhangigkeit sowie
die Anwendbarkeit beurteilt wurden. Das Evidenzniveau der Guideline und der Re-
views wurde ebenfalls nach AWMF (2001) bestimmt, dabei wurde die Qualitdt der Me-
thoden der verwendeten Evidenz der eingeschlossenen Studien und Review einge-

schéatzt.

Methoden zur Erhebung der aktuellen Betreuungssituation.

Um die Betreuungsempfehlungen praxisnah formulieren zu kénnen, wurde die aktuelle
Betreuungssituation von Frauen mit Frihabort auf der Abteilung erhoben und die von
der Praxis gegebenen Rahmenbedingungen zur Durchfihrung des Projektes erfasst.
Dazu wurden Pflegefachfrauen, Arztinnen/Arzte sowie die Abteilungsleitung der gyna-
kologischen Abteilung befragt. Die Projektplanung orientierte sich strukturell an den
Projektmanagementvorgaben von Kraus & Westermann (2001) und inhaltlich an
Rycroft-Malone (2009).
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Befragung der Fachpersonen der gyndkologischen Abteilung

Das Team wurde vorgéngig an Teamrapporten tber das Projekt informiert. Dies ge-
schah in Absprache mit der Abteilungsleitung und den Studierenden. Anwesende Mit-
arbeiterinnen/Mitarbeiter wurden fur die Teilnahme an der Befragung unverbindlich
angesprochen und entsprechend informiert.

Ein Interview wurde mit der Abteilungsleitung der Gynékologie gefiihrt, um die Rah-
menbedingungen der Klinik zu erfassen. Dieses Interview bedurfte eines separaten
Interviewfragebogens. Die weiteren Befragungen wurden mit zehn Pflegefachfrauen
und drei gynakologischen Arztinnen/Arzten (Assistenzarztin, Oberarztin und der Co-
Chefarzt) mit jeweils unterschiedlichem Alter und Berufserfahrung gefuhrt. Fur beide
Berufsgruppen kam jeweils derselbe Interviewfragebogen zur Anwendung. Die Befra-
gungen wurden mittels einem strukturierten Interviewfragebogen mit offenen und teil-
weise geschlossenen Fragen durchgefihrt (Interviewfragebogen vgl. Anhang, Kapitel
14.3 Instrumente zur Erhebung der Betreuungssituation). Die Interviews erfolgten in-
nerhalb von 10 Tagen, vor Ort in einem ruhigen, abgegrenzten Raum. Die Interviews
wurden durch eine der Autorinnen geflihrt, zeitgleich erfolgte die Protokollierung der
Antworten durch die andere Autorin.

Um die aktuelle Betreuungssituation von Frauen mit Frihaborten auf der Gynékolo-
gieabteilung zu erheben, wurden mehrheitlich offene Fragen zu folgenden Themen
gestellt: dem Betreuungsbogen vom Eintritt bis zur Organisation der Nachbetreuung,
sowie zum Erleben und der Vorgehensweise der Betreuung von Frauen mit Frihabort
durch die Fachpersonen. Quantitativ wurde die Arbeitslast, die gefiihlte Haufigkeit von
zu betreuenden Frauen mit Frihaborten auf der Abteilung erfragt. Weiter wurde das
Alter, die Anzahl Jahre Berufserfahrung und absolvierte Weiterbildungen erfasst.

Aktuelle klinikinterne Daten fanden ebenfalls Verwendung. Diese Daten beinhalten: die
Anzahl jahrlich betreuter Gynakologiepatientinnen, betreute Frauen mit Frihaborten

(mit/ohne Curettage) sowie die Geburtenanzahl.

Methoden der Interviewauswertung

Die erhobenen Daten wurden anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(2003) ausgewertet. Die Inhaltsanalyse umfasst folgende vier Schritte: die Paraphrase,
die Generalisierung und die erste sowie die zweite Reduktion. Diese Analyse geschah
mittels eines Rasters. In der ersten Reduktion wurden Hauptkategorien und Kategorien
gebildet, welche dann in der zweiten Reduktion zusammengefasst und verdichtet wur-

den. Die quantitativen Daten wurden ebenfalls Uber das Raster der qualitativen Ana-
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lyse ermittelt, da diese Inhaltsanalyse auch eine quantitative Datenstrukturierung er-

moglicht.

4.3 Methoden der Projektdurchfihrung

Die Projektdurchfiihrung orientiert sich an der Projektplanung von Kraus &
Westermann (2001). Zuerst wurde das bestehende Problem aus der Praxissituation
definiert. Anschliessend wurden Ziele und Fragestellungen daraus abgeleitet. Als wei-
terer Schritt wurde in der Praxis die Ausgangslage evaluiert, welche der aktuellen Be-
treuungssituation von Frauen mit Frihabort entspricht. Diese Betreuungssituation
wurde mit Empfehlungen aus aktueller Literatur verglichen. Erleichterungen und Res-
sourcen wurden ermittelt. Bezogen auf die Ergebnisse der obengenannten Aspekte
wurden Massnahmen zur Veranderung der Praxis erarbeitet. Die Umsetzung wurde
mittels eines Projektplanes konkret formuliert. Abschliessend wurde eine Evaluation

geplant, um allféllige Anpassungen der getroffenen Massnahmen vorzunehmen.

Die Wirksamkeit, Effizienz und die Methoden der implementierten Massnahmen wer-
den im Rahmen der Evaluation reflektiert. Die Projektevaluation dient der Qualitatssi-
cherung der eingefuihrten evidenzbasierten Massnahmen. Es wird tberprift, ob die
gesteckten Ziele erreicht wurden und die involvierten Fachpersonen mit der Be-
treuungssituation von Frauen mit Frihabort zufrieden sind. Weiter wird evaluiert, ob die
Massnahmen an den Bedurfnissen der Frauen orientiert sind. Patientinnenrtickmeld-

ungen sind ebenfalls Bestandteil der Evaluation (Behrens & Langer, 2006).

Die Evaluation zeichnet sich dadurch aus, dass ein Plan ausgearbeitet wird und Infor-

mationen gesammelt und analysiert werden (McCormack, Manley, & Garbett, 2009).

Die in der Evaluation erhobenen Daten werden nach der Inhaltsanalytische Methode
von Mayring (2003) ausgewertet. Die Evaluationsergebnisse werden dem Team und

dem Projektausschuss vorgestellt.

Die bio-ethischen Prinzipien nach Beauchamp & Childress (2001) sowie die for-
schungsethischen Grundsatze nach Belmont Report werden fortlaufend in das Projekt

und die Evaluation einbezogen (Polit, Beck, & Hungler, 2004).
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5 ERGEBNISSE

Die Ergebnisse bilden das Kernstlck der vorliegenden Bachelorarbeit. Sie ermdéglichen
einen Einblick in evidenzbasierte Betreuungsmassnahmen und die Betreuungssituation

der Praxisinstitution.

Im ersten Teil dieses Kapitels werden die Ergebnisse der Literatursuche und deren
Empfehlungen beschrieben. Im zweiten Teil wird auf die Rahmenbedingungen der
Praxis und die Ergebnisse aus den Interviewbefragungen der Fachpersonen in der
Klinik eingegangen. Diese Ergebnisse stellen die aktuelle Betreuungssituation dar. Sie
wurden anhand der qualitativen Datenanalyse nach Mayring (2003) erarbeitet. Im letz-
ten Teil des Kapitels werden die Empfehlungen aus der Literatur und die Ergebnisse
aus der Praxis miteinander verglichen und der Veranderungsbedarf herausgearbeitet.

5.1 Ergebnisse Literaturreview

Die Literatursuche ergab insgesamt 28 Artikel, die nach Titel ausgewahlt wurden. Nach
dem Lesen der Abstracts wurden 16 Artikel ausgewahlt. Die Volltexte wurden gesichtet
und anschliessend sechs Artikel zur Analyse ausgewahlt. Anhand der Fragestellung
wurde entschieden, welche Literatur zur Erarbeitung der Ergebnisse relevant scheint.
Schlussendlich wurden zwei Reviews, zwei qualitative Studien und eine Guideline in

die Arbeit einbezogen.

Die ausgeschlossene Literatur wurde als wenig hilfreich zur Beantwortung der Frage-
stellung eingestuft. Sie enthielt oftmals nur das Erleben der betroffenen Paare oder zu
wenig bis keine konkrete Empfehlungen zur Verédnderung der Betreuungssituation.
Wahrend der Literaturanalyse wurde ein Artikel aufgrund mangelnder Qualitat der Me-

thoden und niedrigem Evidenzniveau ausgeschlossen.

In der folgenden Tabelle wird die eingeschlossene, fir die Ergebnisse verwendete Lite-
ratur dargestellt. Die Art der Literatur, ihre Qualitat, die wichtigsten Analysekriterien

sowie die Hauptaussagen werden beschrieben.
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Tab. 2: Ubersicht der verwendeten Literatur

Betreuung bei Fruhabort

Literatur

Autorenschaft Jahr

Titel

Beschreibung des Artikels

Evidenzniveau

(AWMF, 2001)

Review

Review

Guideline

Geller, Psaros, 2010
& Kornfield

Stratton & Lloyd 2008

Royal College of 2006
Obstetrics and
Gynecologist

(RCOG)

Satisfaction with
pregnancy loss
aftercare: are women

getting what they want?

Hospital-based
interventions at and
following miscarriage:
Literature to inform a
research-practice

initiative.

The management of
early pregnancy loss.

Datensuche in medizinischen und psychologischen Datenbanken nach spezifischen
Suchbegriffen zu Abort. Mehrheitlich gleiche Designs der bearbeiteten Studien (cross-
sectional und retrospektiv). 17 eingeschlossene Studien aus dem Publikationszeitraum
1987 bis 2006. Definitionen der Studien teils unterschiedlich. Diskrepanzen der For-
scher nicht beschrieben.

Ergebnisse: Die Informationsabgabe wahrend dem gesamten Prozess des Frihaborts
wird als wichtig angesehen. Empathisches Verhalten wird von den Frauen in der Be-
treuung geschatzt. Oft fehlt eine Nachbetreuung nach Klinikaustritt.

Literatursuche in medizinischen und psychologischen Datenbanken nach spezifischen
Suchbegriffen zu Abort. Empirische Studien, Surveys, Erfahrungsberichte und einige
wenige randomisierte Studien mit Publikationszeitraum ab 1985 wurden kritisch analy-
siert. Erhdhte Transparenz der Methodik ware wiinschenswert. Differenzierte, relevante
und nachvollziehbare Ergebnisse. Empfehlungen wurden formuliert.

Ergebnisse: Indiziert in der Betreuung von Frauen mit Frihabort ist eine gute routi-
nierte, mitfihlende, einfihlsame Begleitung durch Fachpersonen, inkl. Assessment,
Abgabe von mundlichen und schriftlichen Informationen, telefonischem Kontakt nach

Klinikaustritt. Nachbetreuung als Mdglichkeit, obwohl wenig Evidenz.

Literatursuche in Primar- und Sekundarliteratur sowie Datenbanken mit angegebenen
Suchbegriffen und Zeitraum. Geltungsbereich fir Gynakologinnen und Gynékologen
und weitere Fachpersonen. Gute Anwendbarkeit fir Pravention, Diagnostik und Thera-

pie.

Level Il

Level Il

Level A

18



Betreuung bei Fruhabort

Studie

Studie

Abboud &

Liamputtong

Wong,
Crawford, Gask,
& Grinyer

2005

2003

When pregnancy fails:
coping strategies,
support networks and
experiences with health
care of ethnic women

and their partners.

A gqualitative
investigation into
women’s experiences
after a miscarriage:
implications for the
primary healthcare

team.

Ergebnisse: Psychologische Aspekte miissen beachtet werden. Fachpersonen bieten
Frauen mit Frihabort: Unterstiitzung, Zugang zu Beratungsstellen, flirsorgliche langer-
fristige Nachbetreuung, ein schriftiches Dokument tber die Nachbetreuung sowie ein
allgemein gutes Netzwerk der Nachbetreuung.

Qualitative Studie zu Erfahrungen Betroffener bei Frithabort. Es wurden In-depth-Inter-
views mit sechs ethnischen Frauen und ihren Partnern gefiihrt. Das qualitative Vorge-
hen ist indiziert. Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Methodik und der Ergebnis-
sen ist gewéhrleistet. Die Relevanz sowie die Ubertragbarkeit der Ergebnisse und der
Empfehlungen sind gegeben.

Ergebnisse: Paare verfiigen uber individuelle Coping Strategien. Die Erfahrung des
Fruhaborts wird durch multiple Faktoren, wie der Familie, Freunden, vorherige Erfah-
rungen beeinflusst. Vor allem aber der Kontakt mit Fachpersonen hat erheblichen Ein-

fluss auf den Umgang des Paares mit dem Verlust.

Qualitative Studie zu Erfahrungen betroffener Frauen bezuglich der Betreuung bei
Fruhabort. Es wurden halbstrukturierte Interviews mit 82 Patientinnen und Interviews
mit 71 Fachpersonen gefiihrt. Die Transparenz und die Nachvollziehbarkeit der Metho-
dik und der Ergebnisse sind gegeben. Das qualitative Vorgehen ist indiziert. Die Studie
und die entwickelten Theorien sind konsistent. Die Relevanz sowie die Ubertragbarkeit

der Ergebnisse und der Empfehlungen sind gegeben.

Ergebnisse: Es bestehen Mangel in der Betreuung von Frauen mit Frihabort beziiglich
Information, Kommunikation, Fachwissen und Weiterbetreuung nach Klinikaustritt. Aus
der mangelnden Weiterbetreuung kénnen Angste und Unzufriedenheit resultieren. Sie

wird als verlorene Chance zur Erhebung von psychischer Morbiditat angesehen.
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5.2 Empfehlungen aktueller Literatur

Begleitung durch Fachpersonen

Die Guideline RCOG (2006) ausserte, den psychischen Komponenten in der Betreu-
ung von Frauen mit Frihabort besondere Beachtung zu schenken, da Frithaborte mit
erheblichen psychischen Folgeschaden verbunden sein kdnnen. Die Guideline weist
daraufhin, dass sich Fachpersonen dessen bewusst sein sollten. Die Frau sowie ihre
ganze Familie kbnnen von diesem Geschehnis belastet sein. Da jedes Paar unter-
schiedliche Bedirfnisse hat, wird in dieser Leitlinie empfohlen, diese zu erfassen und
die Betreuung individuell zu gestalten. Der Trauerprozess nach Frihabort kann so er-

leichtert werden.

Eine qualitativ hochstehende, routinierte Begleitung spielt eine wichtige Rolle in der
Betreuung (Stratton & Lloyd, 2008). Betroffene Paare machen oft negative Erfahrungen
in der Betreuung bei Frithabort (Abboud & Liamputtong, 2005; Geller et al., 2010;
Stratton & Lloyd, 2008; Wong et al., 2003).

Obwohl bekannt ist, dass die Betreuung von Frauen mit Friihabort durch Fachperso-
nen einen erheblichen Einfluss darauf hat, wie das Paar auf das Ereignis reagiert und
die Situation bewaltigt, sind die Frauen nach wie vor unzufrieden mit der erhaltenen
Betreuung (Stratton & Lloyd, 2008). Grund dafir ist die unzureichende Kommunikation
durch die Fachpersonen (Wong et al., 2003). Eine weitere Begriindung fir die als un-
zureichend empfundene Betreuung lieferte Geller et al. (2010): Fachpersonen messen
dem Ereignis Fruhabort nicht dieselbe Bedeutung zu, wie dies die betroffenen Frauen
selbst tun. Aufgrund dessen empfinden die Frauen oft, dass die Fachpersonen ihren
Verlust als ein unbedeutendes Ereignis sehen und aus der Routine heraus handeln
(Abboud & Liamputtong, 2005; Geller et al., 2010; Stratton & Lloyd, 2008; Wong et al.,
2003). Fachpersonen nehmen oft statistische Haufigkeiten zur Hilfe, um den Frauen
aufzuzeigen, dass es sich bei einem Abort, um ein haufiges und natirliches Ereignis
handelt (Wong et al., 2003). Viele Frauen empfinden dies jedoch als Geflihlslosigkeit
und Mangel an Empathie (Wong et al., 2003).

In Tabelle 3 werden negativ erlebte Erfahrungen von Frauen mit Fachpersonen aufge-

listet. Grinde fur die Unzufriedenheit in der Betreuung werden genannt.

20



Betreuung bei Frihabort

Tab. 3: Faktoren, die zu einer negativ erlebten Betreuung fiihren kénnen

Phanomen

Autoren

Mangelndes Verstandnis fur die Situation als
schmerzlicher Verlust

Fehlende Erklarungen

Kommentare, wie z.B. ,|hre Schwangerschaft ist
erst in den Anfangen®, ,Sie kdnnen immer noch ein
weiteres Baby bekommen* oder ,Sie kénnen doch

wieder versuchen schwanger zu werden*

Geflihlskalte

Mangel an emotionaler Unterstitzung

Mangelnde Erfahrungen der Fachpersonen im
Fachgebiet

Lange Wartezeiten

Fachperson in Ausbildung (v.a. bei Arztinnen,
Arzten)

Fehlende Empathie
Erklarungen in Fachsprache

Die Betreuung durch viele verschiedene
Fachpersonen

Viele widerspruchliche Informationen von

Fachpersonen

Bestreben der Fachperson, so bald wie mdglich die
Anwesenheit beim Paar zu beenden, das Zimmer

zu verlassen
Ausschliesslich Diagnosebezogene Gesprache

,a matter of fact attitude“

Abboud & Liamputtong (2005); Geller et al. (2010);
Stratton & Lloyd (2008); Wong et al. (2003)

Abboud & Liamputtong (2005); Geller et al. (2010);
Stratton & Lloyd (2008); Wong et al. (2003)

Abboud & Liamputtong (2005); Geller et al. (2010);
Stratton & Lloyd (2008); Wong et al. (2003)

Abboud & Liamputtong (2005); Geller et al. (2010);
Wong et al. (2003)

Geller et al. (2010); Stratton & Lloyd (2008);
Wong et al. (2003)

Abboud & Liamputtong (2005); Stratton & Lloyd
(2008); Wong et al. (2003)

Abboud & Liamputtong (2005); Geller et al. (2010)

Abboud & Liamputtong (2005); Geller et al. (2010)

Abboud & Liamputtong (2005); Wong et al. (2003)
Geller et al. (2010); Wong et al. (2003)

Abboud & Liamputtong (2005)

Abboud & Liamputtong (2005)

Geller et al. (2010)

Geller et al. (2010)

Abboud & Liamputtong (2005) bemerkte, dass Paare sich wiinschten als Individuum

behandelt zu werden und dass der Abort als personliches, bedeutendes Ereignis aner-

kannt und wertgeschatzt wird. Frauen schatzten es, wenn trotz medizinischen Umstan-

den Rucksicht auf diese Aspekte genommen wurde (Geller et al., 2010). Der individu-

ellen Reaktion auf Frihabort und dessen Bewaltigung sollte Rechnung getragen wer-
den (Abboud & Liamputtong, 2005; Stratton & Lloyd, 2008; Wong et al., 2003). Eine
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individuelle, empathische Betreuung von betroffenen Paaren wurde empfohlen
(Abboud & Liamputtong, 2005). Mehrmals erwéhnt wurde, dass Anteilnahme und Em-
pathie von Seiten der Fachpersonen wesentliche Komponenten in der Begleitung von
Betroffenen darstellen (Abboud & Liamputtong, 2005; Stratton & Lloyd, 2008; Wong et
al., 2003).

Das Erleben der Betreuung kann von der Qualitat der Beziehung zwischen dem be-
troffenen Paar und den Fachpersonen abhéngig sein (Abboud & Liamputtong, 2005;
Wong et al., 2003). Als Vertrauensperson in der Betreuung wird eine der Familie nahe-
stehende und bekannte Fachperson angesehen, ahnlich den health visitiors im briti-

schen Gesundheitssystem (Wong et al., 2003).

Qualitaten, welche die Hebammenbetreuung auszeichnen, werden als besonders
wichtig erachtet in der Betreuung von Verlustsituationen. Die Betreuung durch Heb-
ammen zeichnet sich durch vollstandige Information, Zuspruch, Foérderung der Selbst-
bestimmung sowie Aufmerksamkeit gegentber Geflihlszustanden aus (Stratton &
Lloyd, 2008).

Abboud & Liamputtong (2005) zeigten in ihrer Studie, dass es fir die Frauen wesent-
lich war zu wissen, dass fir sie jemand da ist, wenn sie das Bedurfnis dazu hatten. Die
Studie von Geller et al. (2010) &usserte sich positiv, wenn Frauen einen langerfristigen
Kontakt zu Fachpersonen hatten. Zudem wirkte emotionale Unterstitzung fur betrof-
fene Frauen beruhigend.

Der physiologische Trauerprozess kann durch folgende Interventionen gefdrdert wer-
den: Gesprache uber den Fruhabort, Anerkennen der Situation, Beantwortung von
Fragen, Reduktion von Schuldgefiihlen der Frau und der Erklarung, dass es meist
keine praventiven Massnahmen gibt, welche einen Friihabort verhindern kénnen. Sol-
che Betreuungsaspekte wirken sich positiv auf das Erleben der Betreuung aus
(Stratton & Lloyd, 2008).

Einen Uberblick forderlicher Faktoren in der Begleitung von Frauen mit Friihabort bietet
die Tabelle 4.

Tab. 4: Forderliche Faktoren in der Betreuung von Frauen mit Frihaborten

Phanomen Autorenschaft

Individuelle Betreuung Abboud & Liamputtong (2005); Geller et al. (2010);
RCOG (2006); Stratton & Lloyd (2008); Wong et al.
(2003)
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Kontakt zu Fachperson Abboud & Liamputtong (2005); Geller et al. (2010);
RCOG (2006); Stratton & Lloyd (2008); Wong et al.
(2003)

Empathie Abboud & Liamputtong (2005); Geller et al. (2010);

Stratton & Lloyd (2008); Wong et al. (2003)
Authentizitat der Fachperson Abboud & Liamputtong (2005)

Anerkennen der Situation Abboud & Liamputtong (2005); Geller et al. (2010);
Stratton & Lloyd (2008); Wong et al. (2003)

Verstéandliche Erklarungen/Informationen Abboud & Liamputtong (2005); Geller et al. (2010);
RCOG (2006); Stratton & Lloyd (2008); Wong et al.
(2003)

Gesprache zu Trauerprozess Geller et al. (2010); Stratton & Lloyd (2008); Wong et al.
(2003)

Reduktion von Schuldgefiihlen Stratton & Lloyd (2008)

Informieren

Zur Gewahrleistung einer angemessenen Betreuung gehort die Bereitstellung von In-
formationen. Nur etwa ein Drittel der befragten Frauen erhielten geniigend relevante
Informationen (Geller et al., 2010).

Die Informationsabgabe an betroffene Frauen wurde auch von Abboud & Liamputtong
(2005), Stratton & Lloyd (2008) und Wong et al. (2003) als wichtiger Aspekt in der Be-
treuung bewertet. Dadurch kann Betroffenen geholfen werden die Situation besser zu
verstehen und ihnen die Anpassung an das Ereignis erleichtern (Stratton & Lloyd,
2008). Die ndtige Unterstitzung, wie Informationen abgeben, Nachbetreuung organi-
sieren und Zugang zu Beratungsstellen ermdglichen, sollte in der Betreuung gesichert
werden (RCOG, 2006).

Die Mehrheit der Frauen wiinschten sich vermehrt Informationen, Erklarungen und
spezifische Antworten auf Fragen (Abboud & Liamputtong, 2005; Stratton & Lloyd,
2008; Wong et al., 2003). Informationen bezlglich den Ursachen von Frihabort wur-
den dabei als wesentlich erachtet (Geller et al., 2010; Wong et al., 2003). Frauen, wel-
che um die Ursache des Aborts wussten, waren weniger mit Angst und Schuldgefiihlen
belastet, als Frauen, welche die Ursache nicht kannten (Geller et al., 2010). Schuld-
gefuhle entstanden meist, wenn erklart wurde, dass das hohe Alter der Mutter der
Grund fur den Abort sein kann (Geller et al., 2010). Obwohl die Mehrheit der Frauen
eine Erklarung zur Ursache des Aborts erhielten, empfanden die Halfte der Frauen die

Antwort dennoch als unakzeptabel (Geller et al., 2010).
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Der Erhalt von Informationen Gber Schmerzen, Auftreten von Blutungen, Umgang mit
der Frucht/dem Abortmaterial sowie psychischen und physischen Symptomen wurden
als sehr wichtig empfunden. Grund dafir ist, dass viele Frauen zu Hause uberrascht
waren und sich gestresst fuhlten durch den Prozess des Abortes. Insbesondere wur-
den nebst den obengenannten Informationen auch Aufklarungen beziglich zukunftigen
Schwangerschaften, der Nachbetreuung, vaginalen Blutungen und dem Zeitpunkt der

Menstruation gewiinscht (Geller et al., 2010).

Die routinemassige Informationsabgabe in mindlicher und schriftlicher Form wurde als
forderlicher Faktor empfunden (Stratton & Lloyd, 2008; Wong et al., 2003). Folgende

Informationen von befragten Frauen galten als wichtig (Stratton & Lloyd, 2008):

- Broschiren zu Selbsthilfegruppen bei schmerzlichem Verlust

- Informationen zu Friihabort und dessen Krankheitslehre mit der Erklarung, wa-
rum es schwierig ist Ursachen und Erklarungen fiir Friihabort zu finden

- Informationen zum Trauerprozess, inklusive den mdglichen Unterschieden im
Trauerprozess zwischen Frau und Mann

- Adressen vom Sozialdienst

- Adressen der Seelsorge

- Ein Zzitat, Gedicht oder ein Gebet, dass die Bedeutung von Friihabort
wiederspiegelt und die Betroffenheit des Teams ausdruckt

Der Zeitpunkt der Informationsabgabe spielte eine wichtige Rolle (Stratton & Lloyd,
2008; Wong et al., 2003). Die Aufnahmefahigkeit der Frauen war entscheidend, ob
Informationen Uberhaupt im Ged&chtnis behalten werden konnten. Der Zeitpunkt der
Informationsabgabe sollte somit den Bedirfnissen und Situation der Frau angepasst

werden.

Interventionen

Folgende Interventionen wurden von befragten Frauen als hilfreich empfunden:

Erklarungen betreffend der Ursache des Verlustes (Geller et al., 2010; Stratton

& Lloyd, 2008; Wong et al., 2003)

- Informationen Uber den Trauerprozess (Geller et al., 2010; Stratton & Lloyd,
2008)

- Labortests, um die moégliche Ursache herauszufinden (Geller et al., 2010)

- Die Moglichkeit das Kind/die Frucht zu sehen (Geller et al., 2010)

Je mehr solcher Handlungen die Frauen erlebten, desto zufriedener waren sie mit ihrer
Betreuung (Geller et al., 2010).
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Wichtiger Bestandteil der Betreuung von Friihabort ist ein Assessment zur Erfassung
moglicher Risikofaktoren psychischer Erkrankungen. Das Assessment sollte die Be-
deutung der Schwangerschaft und deren Verlust fur die Frau und ihren Partner bein-
halten. Unterstitzungsmoglichkeiten fir das Paar sollten verfigbar sein (Stratton &
Lloyd, 2008).

Frauen sind zufriedener mit der erhaltenen Betreuung, wenn sie in die Wahl der Be-
handlungsmdglichkeiten, abwartendem versus chirurgischem Management, miteinbe-
zogen wurden (Geller et al., 2010; RCOG, 2006; Stratton & Lloyd, 2008).

In der Literatur wurde diskutiert, an welchem Ort die Frau nach dem Abort am besten
aufgehoben ist. Diese Entscheidung sollte sich nach den personlichen Umstanden der
Frau, ihrer Geschichte und Wuinschen richten. Meistens fiihlten sich die Frauen in ei-

nem Einzelzimmer am wohlsten (Geller et al., 2010).

Professionelle Nachbetreuung

Die Guideline RCOG (2006) beschrieb, dass eine Nachbetreuung allen Frauen mit
Frihabort angeboten werden sollte. Die Betreuenden koénnen Teil eines interdis-
ziplinaren Teams in der Klinik oder externe Fachpersonen sein. Die Guideline legt Wert
auf ein gutes Netzwerk der Nachbetreuung. Mithilfe dieses Netzwerkes kdnnen alle
relevanten Fachpersonen, unteranderem auch freipraktizierende Hebammen, im Falle

eines Friuhaborts informiert, bzw. involviert werden.

Weiterfihrende Betreuung wurde in Stratton & Lloyd (2008) und Wong et al. (2003)
von vielen Frauen erwiinscht. Medizinische Fachpersonen (berliessen es oft ihren
Frauen selber, sich um eine Nachbetreuung zu kimmern (Wong et al., 2003). Viele
Frauen erachteten dies als inadédquat und sahen die Organisation der Nachbetreuung
als Aufgabe der Klinik (Wong et al., 2003). Eine Nachbetreuung nach Klinikaustritt
wurde oft erwartet und dementsprechend war die Enttduschung gross, wenn keine
weiterflhrende Betreuung angeboten wurde (Geller et al., 2010). Eine routineméassige
Nachbetreuung nach Frihabort wurde von den Betroffenen als Beweis von Mitgeftihl
angesehen (Geller et al., 2010). Viele Frauen fuhlten sich aufgrund dessen nach Kili-
nikaustritt vom Gesundheitssystem alleine gelassen und waren frustriert Giber die feh-

lende professionelle Unterstiitzung (Geller et al., 2010).

Einige Tage bis wenige Wochen nach dem Abort kommt es oft zu unerwarteter Trauer,
nach Aussage von Geller et al. (2010) und Wong et al. (2003). Das fehlende Angebot
einer gesicherten und weiterfilhrenden Betreuung vermindert die Qualitat der geleiste-

ten Betreuung in der Klinik, dies laut Aussagen von Fachpersonen (Wong et al., 2003).
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Das Angebot einer mittel- bis langfristigen Unterstitzung nach Klinikaustritt wird von

Fachpersonen als notwendig erachtet (Wong et al., 2003).

Ein obligatorischer Nachkontrolltermin und Kontaktinformationen einer Fachstelle, an
die sich bei Anliegen jederzeit gewendet werden kann, wéare flr Frauen am hilfreichs-
ten (Geller et al., 2010). Ein Telefonanruf nach einer bis vier Wochen von Fachperso-
nen, fokussierend auf Themen wie korperliche Genesung, emotionelle Bewéltigung
und bengétigte Unterstitzung, wurde von den Frauen als positiv empfunden (Stratton &
Lloyd, 2008).

Die Kombination medizinischer Nachbetreuung und psychischer Unterstlitzung erwies
sich als vorteilhaft fur betroffene Frauen. Die psychische Belastung und die Trauer
konnten dadurch erheblich gesenkt werden. Professionelle Betreuung in den ersten
Wochen nach dem Abort kann helfen der psychischen Morbiditat vorzubeugen. Des-
halb wird eine Nachbetreuung innerhalb einer bis sechs Wochen empfohlen. Es wird
jedoch darauf hingewiesen, dass aufgrund geringer Evidenz ein weiterer Forschungs-
bedarf betreffend der Wirksamkeit von Nachbetreuungen besteht (Stratton & Lloyd,
2008).

Die genauen Angaben zur Nachbetreuung von betroffenen Frauen sollten klar in einem
Austrittsbericht der Klinik aufgezeigt werden. Eine fursorgliche Nachbetreuung im ers-
ten Jahr nach dem Frihabort, die auf das emotionale Wohl der Frauen eingeht, kann
dazu beitragen, dass emotionale Verwirrungen, Wut und Depressionen vermindert
werden kénnen (RCOG, 2006).

Von einer guten Nachbetreuung profitieren die Frauen, da sie die Moglichkeit nutzen
kénnen Uber den Verlust ihrer Schwangerschaft zu sprechen und realisieren, dass ihre
Trauergefiihle normal sind. Im Rahmen der Nachbetreuung sollte aufgezeigt werden,

dass die Frauen keine Schuld an ihrem Frihabort tragen (Geller et al, 2010).

5.3 Ergebnisse zur aktuellen Betreuungssituation in der Praxis

Insgesamt wurden 14 Fachpersonen einer Gynakologieabteilung befragt. Zehn Pfle-
gefachpersonen und drei Arztinnen/Arzte, aus verschiedenen Positionen, Assistenz-
arztin, Oberarztin und Co-Chefarzt, nahmen am Interview teil. Zur Erfassung des Kon-
textes der Implementierung wurde zusatzlich ein Interview mit der Stationsleitung der

genannten Gynakologieabteilung gefiihrt.

Die Durchfiihrung der Interviews wurde durch die Pflegedienstleitung vorgangig bewil-
ligt. Die Interviewteilnahme fand freiwillig und nach vorgéngig schriftlich erfolgter Auf-

klarung Uber die Befragung statt. Keine der angefragten Fachpersonen ist wahrend
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oder nach dem Interview zuriickgetreten. Die Reaktionen der Befragten nach der Inter-

viewdurchfiihrung waren durchgehend positiv.

Die Interviewteilnehmerinnen/Interteilnehmer waren zwischen 20 und 60 Jahren alt. Sie
verfugten tber ein bis mehr als 10 Jahre Berufserfahrung. Zwei Teilnehmende arbei-
teten niederprozentig, alle anderen Befragten arbeiteten um die 80% bis 100%.

Die Rahmenbedingungen in der Praxis

Die Praxisinstitution ist ein Zentrumspital in der Schweiz, dem weitere drei Standorte
angegliedert sind. Der genannte Praxisort ist eine Frauenklinik mit verschiedenen Ab-
teilungen und beschaftigt insgesamt 140 Personen im Pflegedienst und 30 Personen
im arztlichen Dienst. Die Klinik ist ein grosses Ausbildungsspital und arbeitet eng mit
den Universitatskliniken zusammen. Es werden jahrlich 4000 Schwangerschaften be-

treut und ca. 1800 Geburten verzeichnet.

Die Infrastruktur der beiden Stockwerke, auf denen die Gynakologieabteilung aufge-
teilt ist, ist modern und freundlich eingerichtet, mit acht, bzw. elf Patientenzimmern und
insgesamt 33 Betten. In der Mitte jeder Abteilung sind zwei offene Sitzmdglichkeiten
mit mehreren Stuhlen. Diese Sitzecke dient abends und an den Wochenenden als

Wartezone fur die Notféalle.

Das Leitbild des Zentrumspitals orientiert sich am Leitsatz: Wissen, Weitblick und
Wertschatzung. Die gesamte Frauenklinik richtet sich nach folgenden Leitkonzepten:
Service Excellence, Praxismodell und Patienten-familienzentrierte Pflege und dem
Pflegeprozess. Auf der Gynékologieabteilung wird einerseits nach den allgemeinen
Richtlinien und Leitkonzepten der Klinik gearbeitet, andererseits bestehen auch abtei-
lungsspezifische Vorgaben, wie z.B. das Beachten der Feedbackkultur und deren Re-
geln.

Das Team auf der Gynakologieabteilung orientiert sich an einem Leitungsstil der davon
ausgeht, dass alle Berufsgruppen voneinander abhangig sind - einer sogenannten fla-
chen Hierarchie. Die Leitung der Gynakologieabteilung setzt sich aus einer Stations-
leitung sowie drei stellvertretenden Stationsleitungen zusammen. Aktuell arbeiten 34
Pflegefachfrauen, davon 32 Diplomierte HF (H6here Fachschule) und 2 Diplomierte FH
(Fachhochschule) auf der Abteilung. Das Arbeitspensum der Mitarbeiterinnen liegt zwi-
schen 30%-100%. Zum Team gehdren zudem Lernende und Studierende verschiede-
ner Berufsgruppen. Das Team erhalt zudem Unterstitzung durch Pflegehilfen und
Pflegeassistentinnen. Die Klinikleitung setzt sich folgendermassen zusammen: Chef-

arzt, Co-Chefarzt, Leitender Arzt, Oberarztinnen/Oberarzte, Assistenzarztinnen/Assis-

27



Betreuung bei Frihabort

tenzarzte. Auf der Ebene der Pflege folgt die Pflegedienstleitung, Stationsleitung mit

Stellvertretungen, Gruppenleitungen und das Team und einer Pflegeexpertin.

Zur Betriebskultur gehort, dass die Stationsleitung dreimal taglich ins Stationszimmer
geht und sich nach Arbeitssituation und Anliegen erkundigt. In belastenden emotiona-
len Situationen spricht die Leitung die Mitarbeiterinnen darauf an. Es wird von den
Pflegefachfrauen erwartet, sich zudem selbstandig im Team die Unterstitzung zu su-
chen, die sie brauchen. Team- und Fallbesprechung mit der Pflegeexpertin oder der
Leitung dienen ebenfalls dazu, die Praxis und deren Probleme zu reflektieren sowie

Ldsungen zu suchen.

Um die Mitarbeiterinnen in ihrer taglichen Arbeit zu unterstitzen, bietet die Praxisinsti-
tution interne Fortbildungsangebote an, wie z.B. Schulungen in Gesprachsfihrung,
Krisenmanagement, Herz-Kreislauf an. Fortbildungen kénnen im Rahmen von Team-
sitzungen stattfinden, die von Personen aus anderen Berufsgruppen geleitet werden.
Jede Mitarbeiterin hat pro Jahr vier Tage Weiterbildung zu gute. Es besteht ebenfalls
die Mdglichkeit, Einblickstage auf anderen Stationen zu absolvieren. Fir externe Wei-

terbildungen liegt eine Budgetierung vor.

Das Arbeitsklima im interdisziplinaren Team wird als gut beschrieben. Es herrscht
eine wohlwollende Art und Weise. Die Zusammenarbeit ist individuell und kann durch
die hohe Arbeitsbelastung erschwert werden. Die Pflegefachfrauen der Gynakolo-
gieabteilung arbeiten sehr eng mit dem arztlichen Dienst zusammen. In der Betreuung
von Frauen mit Spéatabort werden die Hebammen involviert, um die Pflegefachfrauen

zu unterstitzen und weil es zur Aufgabe der Hebamme gehort.

Die Arbeitsbelastung wird vom Team und der Leitung als hoch empfunden. Von den
14 befragten Personen gaben acht Personen die Arbeitsbelastung als hoch, funf Per-
sonen als mittel und eine Person als niedrig an. Nebst dem reguléaren Abteilungsbetrieb
werden ab 17 Uhr und an den Wochenenden die gynakologischen Notfélle, wie z.B.
Frauen mit Verdacht auf Frihabort, auf der Abteilung betreut.

Patienteninnen-/Patientenrickmeldungen werden nicht gezielt eingeholt. In jedem
Zimmer befindet sich ein Fragebogen fir Rickmeldungen, der von der Patientin aus-
gefillt werden kann. Das Team bekommt oft auch direkte Riickmeldungen bei Austritt
von seiten der Patientinnen. Erhalt die Abteilung eine Reklamation von einer Patientin,
schaltet sich je nach Tragweite des Problems die Pflegedienstleitung, der Chefarzt

oder das Beschwerdemanagement der Klinik ein.

28



Betreuung bei Frihabort

Das Team verfugt nicht Gber ein Budget fur Projekte, ist jedoch sehr an Veranderun-
gen interessiert. Diese Haltung wiederspiegelt sich in der guten und sehr hilfsbereiten
Art der Leitung und der Pflegeexpertin. Fur die Genehmigung von Projekten des
Teams oder sonstigen Praxisprojekten ist die Abteilungsleitung zustandig. Sobald
Geldbetrage bendtigt werden, lauft das Projekt Uber die Pflegedienst- und die Klinik-
leitung. Bei grossen klinikinternen Projekten wird die hauseigene Projektmanagerin
involviert. Es existiert eine Projektdatenbank, welche eine Ubersicht iber samtliche

Projekte darstellt, welche genehmigt und in Bearbeitung sind.

Behandlungsablauf: Insgesamt werden jahrlich Gber 200 Frauen mit Frihabort in der
Praxisinstitution betreut, davon erhalten 200 Frauen eine Curettage. Die Betreuung von
Frauen mit Frihabort lauft in dieser Klinik folgendermassen ab: Frauen mit Friihabor-
ten kommen nach der arztlichen Untersuchung und der Besprechung uber das weitere
Prozedere auf die gynakologische Abteilung oder auf die Tagesklinik. Dort werden sie
auf den ambulanten Eingriff vorbereitet und anschliessend in den Operationssaal ge-
bracht. Nach der Curettage werden die Frauen zurlick auf die jeweilige Abteilung ge-
bracht, wo sie wahrend vier Stunden postoperativ Uberwacht werden. Danach werden
die Frauen mit einem Nachkontrolltermin bei ihrer/m Gynékologin/-en oder in der Klinik
nach Hause entlassen. Benotigt die Frau keine Curettage, wird sie mit einem Nach-

kontrolltermin nach Hause entlassen. Viele Frauen mit Frihabort werden curettiert.

Die aktuelle Betreuungssituation

In der Analyse der Interviews mit dem Betreuungsteam konnten vier Hauptkategorien
entwickelt werden, welche in Tabelle 5 aufgefuhrt sind. Mit dieser Kategorisierung kann
die Betreuung auf der Abteilung beschrieben werden. Die Betreuung von Frauen mit
Frihabort erfordert fachliche Kompetenz. Es wird ein Betreuungsbogen vom Klinikein-
tritt bis zum Austritt geplant, die Weiterbetreuung nach Klinikaustritt wird organisiert.
Dennoch besteht eine Problemoptimierung fiir die Betreuung aus Sicht der Fachperso-

nen und es gibt Einflussfaktoren, die eine Betreuung erschweren kénnen.
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Tab. 5: Ubersicht der Hauptkategorien und Kategorien; n=13

HK 1: Erforderliche Kompetenzen der Fachpersonen

K1
K2
K3
K4
K5
K6

Personenzentrierte Kommunikation
Mundlich und schriftlich informieren
Einbezug weiterer Personen

Zeit nehmen

Bewusstsein gegenuber der Situation

Umgang mit der Situation als Fachperson

HK 2: Betreuungsbogen von Klinikeintritt bis -austritt

K1
K2
K3
K4
K5
K6

Geschatzte Haufigkeit betreuter Friihaborte
Medizinische Handlungen

Emotionale Situation erfassen

Psychische Unterstiitzung

Individuelle Betreuung

Erleichterungen fir die Betreuung

HK 3: Organisation der Weiterbetreuung nach Klinikaustritt

K1
K2
K3

Private Unterstiitzung fiir zu Hause organisieren
Sicherstellung der weiterfiihrenden medizinischen Behandlung

Angebot weiterfiihrender psychischer Begleitung

HK 4: Veranderungsbedarf seitens der Fachpersonen in der Klinik

K1
K2
K3
K4

Interne Fortbildung zu diversen Themen bei Frihabort
Informationsmaterial fur die Frau
Zusammenarbeit mit Hebammen nicht mehrheitlich als notwendig empfunden

Wunsch nach Verédnderung in der Betreuung von Frithabort

HK5: Einflussfaktoren, welche die Betreuung erschweren

K1
K2
K3
K4
K5
K6
K7
K8

Mangelnde Intimsphéare: Wartezone im Gang

Zu wenig Zeit fur psychische Betreuung aufgrund hohem Arbeitsanfall

Kurze Betreuungsdauer in der Klinik

Unterschiedliche emotionale Gewichtung von Friihabort durch das Paar und die Fachpersonen
Keine einheitliche Abgabe von Informationsmaterial

Hebammen sind nicht involviert bei Friihabort

Erschwerte interdisziplinare Kommunikation aufgrund der Arbeitsbedingungen der Arztinnen/Arzte

Knappe Teamgrosse

HK1: Erforderliche Kompetenzen der Fachpersonen

Personenzentrierte Kommunikation: Auf den Erstkontakt und den Beziehungsaufbau

zur Frau wurde, von etwas weniger als der Hélfte der befragten Personen Wert gelegt.

Eine Person sagte aus, den Beziehungsaufbau mit betroffenen Frauen als schwierig zu
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empfinden. Alle befragten Personen erklarten, dass sie der betroffenen Frau mit Em-
pathie begegnen. Die Befindlichkeit der Frau wurde von den meisten Fachpersonen
erfragt. Drei Personen sagten aus, dass sie das Redebedurfnis der Frau abklaren.
Weitere drei gaben an, Gesprachsbereitschaft gegeniiber der Frau auszudriicken. Die
Beurteilung des psychischen Zustandes der Frau und ihrem Umgang mit der Situation,
gaben etwas weniger als die Hélfte der Fachpersonen in ihrer Betreuung an. Adaqua-
tes Verhalten erachtete die Mehrheit als wichtig. Gemass ihren Aussagen verstehen
sie unter adaquatem Verhalten gegeniuber der Frauen folgendes: Authentisch sein,
Offenheit, Wertfreiheit, angepasster Tonlage, Ruhe und Geduld. Drei von 13 befragten
Personen erklarten, dass sie die Situation in der sich die Frau befindet, bewusst aner-

kennen.

Mindlich und schriftlich informieren: Die Mehrheit der befragten Personen gaben an,
die Frau miundlich und schriftlich zu informieren. Gewisse Personen erlauterten, dass
sie nur auf Wunsch der Frau Informationen abgeben. Die Informationsabgabe erfolgte,

nach Angaben von drei Fachpersonen, mehrheitlich durch die Arztin/den Arzt.

Die mundliche Informationsabgabe umfasste: die Frau fortlaufend Uber das Prozedere
zu informieren, ein diagnose- und massnahmenspezifisches Gesprach zu flihren sowie
Fragen und Unklarheiten zu beantworten. Oft werden auch Fragen zum Kind beant-
wortet, vor allem wenn es darum geht, was mit der kindlichen Frucht weiter passiert.
Eine Person sagte, dass sie mit der Frau die Situation bespreche. Es wurde betont,

dass die Fachpersonen die Frauen nicht mit Informationen tberhaufen wollen.

Etwa ein Viertel der Befragten gaben an, dass sie nur bei grosser Trauer schriftliche
Informationen abgeben wirden. Im Abschnitt der Hauptkategorie 3: Organisation der
Weiterbetreuung nach Klinikaustritt wird noch néher auf die schriftliche Information ein-

gegangen.

Ein Viertel der Personen erlauterte, dass sie die Frau uber die Haufigkeit von Frih-
aborten informierten. Eine Person sagte aus, Ursachen des Friihaborts mit der Frau zu

besprechen und ihr Unverschulden am Abort zu klaren.

Einbezug weiterer Personen: Der Einbezug des Partners oder von Angehérigen er-
folgte von der Mehrheit. Eine Schulung zum vermehrten Einbezug des Partners wurde

gewulnscht.

Involvierte Berufsgruppen in der Betreuung bei Friihabort sind Pflegefachfrauen, Arz-
tinnen/Arzte, die Anasthesie und Operationspflegerinnen/-pfleger. Drei Personen er-
lauterten, dass sie die Hebamme einbeziehen. Dies vor allem bei grosser Trauer der

Frau oder um Rat zu holen. Eine Person erwéhnte die mogliche weiterfihrende Be-
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gleitung durch freipraktizierende Hebammen als Zusammenarbeit mit anderen Berufs-
gruppen. Eine weitere Person erklarte, dass weder mit der Seelsorge noch mit den

Hebammen zusammengearbeitet wird.

Das Team der Gynakologieabteilung wurde Uber die Anwesenheit der Frauen mit

Frihabort informiert.

Zeit nehmen: Knapp die Haélfte der Fachpersonen gaben an, in der Betreuung von
Frauen mit Frihaborten vermehrt Zeit fir Gesprache einzuplanen. Raum und Zeit fur
die Frau und ihren Partner zu lassen, war ebenfalls fiir sechs Personen ein wichtiger
Aspekt in der Betreuung. Eine Person erwahnte, keine Zeit fir psychische Betreuung

zu haben. Darauf wird in der Hauptkategorie 5 ndher eingegangen.

Bewusstsein gegeniber der Situation: Etwa die Halfte der Interviewpartner/-partnerin-
nen waren sich der Haufigkeit von Friihaborten bewusst. Uber die emotionelle Bedeu-
tung Bescheid zu wissen, gaben vier Personen an, mitunter aufgrund eigener Erfah-
rungen. Zwei weitere Personen wussten, in welcher emotionalen Situation sich die
Frau befindet. Ein Viertel der Personen gaben an sich bewusst zu sein, welche wich-

tige Aufgabe der Betreuung bei Frihabort zukommt.

Umgang mit der Situation als Fachperson: Der Friihabort als Einzelereignis wurde von
knapp der Haélfte der befragten Fachpersonen als nicht belastend beschrieben. Fol-
gende Formen von Abort wurden als belastend angegeben: habitueller Abort, Abort
nach In-vitro-Fertilisation, zeitgleiche Betreuung eines Aborts und Interruptio. Die Situ-
ation eines Spataborts wurde oft als belastender erlebt als die Situation eines Frih-
aborts. Als schwierig empfunden wurde, wenn die Frau starke Schmerzen hatte. Die
Mehrheit gab an, in der Betreuung von Frauen mit Frihabort Betroffenheit zu empfin-
den. Das emotionale Involviert sein wurde oft als situationsabhangig angesehen. Drei

Personen erklarten, dass ihnen die Abgrenzung gut gelingt.

HK2: Betreuungsbogen von Klinikeintritt bis —austritt

Geschatzte Haufigkeit betreuter Friihaborte: Auf die Frage, wie oft im Monat die Fach-
personen Frauen mit einem Frihabort betreuten, antworteten acht Personen zwei bis
vier Mal im Monat, zwei Personen antworteten vier bis sechs Mal im Monat, zwei Per-
sonen einmal oder weniger im Monat. Eine Person gab an, mehr als sechs Mal im Mo-

nat Frauen mit Frihabort zu betreuen.

Medizinische Handlungen: Die Mehrheit der Befragten gaben an, sich zuerst ein Bild
vom Allgemeinzustand der Frau zu machen, indem sie sie tberwachen und Symptome
beobachten. Die Anamneseerhebung wurde ebenfalls als Teil dieses ersten Eindru-

ckes genannt. Die befragten Arztinnen/Arzte gaben an, eine vaginale Untersuchung,
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einen Ultraschall und Blutentnahmen durchzufiihren. Eine Person betonte die Wichtig-

keit von Ruhe und die Vermeidung von Hektik wahrend der Untersuchung.

Emotionale Situation erfassen: Sich kontinuierlich ein Bild von der emotionalen Situa-
tion der Frau und ihrem Partner zu machen, erschien knapp der Hélfte der befragten
Fachpersonen als wichtig.

Psychische Unterstitzung: Den Betreuungsschwerpunkt auf die psychische Unterstut-
zung legten etwa ein Viertel der Personen. Genannt wurde, dass die familidre Unter-
stiitzung ebenfalls sehr wichtig sei und dass diese manchmal sogar von den Frauen
bevorzugt werde. Einige wenige Fachpersonen gaben an, dass die Frauen oft nicht so
betreut wirden, wie sie glaubten es verdient zu haben. Eine Person sagte explizit,

dass sie die aktuelle Betreuungssituation als nicht ausreichend empfinde.

Individuelle Betreuung: Etwas mehr als die Halfte der Interviewten gaben an, dass sie
die Betreuung der Frau anpassen. Sie wollten damit eine individuelle Betreuung errei-
chen, die sich an den Bedurfnissen und Winschen der Frau orientiert. Als wichtig fur
die Fachpersonen galt, sich personlich vorzustellen und die Zustandigkeit zu deklarie-
ren. Die Bezugspflege wurde als Moglichkeit in der Betreuung angesehen. Die Frauen

wurden wenn maoglich in einem Einzelzimmer untergebracht.

Erleichterung fur die Betreuung: Ein Frihabort gilt als Routineangelegenheit fir die
Pflege und den arztlichen Dienst. Einerseits wurde dies als Erleichterung in der Be-
treuung erachtet, aber andererseits auch von einigen Befragten in Anbetracht der Ab-

stumpfung des Personals als problematisch angesehen.

Austauschmadglichkeiten unter den Pflegenden bildeten eine emotionale Unterstiitzung
in der Betreuung von schwierigen Situationen. Die Mehrheit bestétigte, dass es Aus-
tausch- und Feedbackmdglichkeiten im Team gibt. So zum Bespiel der Rapport, Fall-
besprechungen mit der Pflegeexpertin und Gesprache mit der Leitung. Laut funf Per-
sonen waren die Austauschmdoglichkeiten nicht institutionalisiert. Der Austausch im
Team wurde teilweise als schwierig empfunden, da man die schwangeren Mitarbeite-

rinnen nicht mit der Thematik belasten wollte.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit wurde als Unterstlitzung angesehen und von drei
Personen als sehr gut, von acht Personen als gut und von drei Personen als unter-
schiedlich bewertet. Eine Person erwéhnte die Zusammenarbeit mit dem Wochenbett
als schwierig. Auf mogliche Probleme, welche sich in der Zusammenarbeit mit Perso-

nen und verschiedenen Berufsgruppen ergaben, wird in der HK5 eingegangen.
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HK3: Organisation der Weiterbetreuung nach Klinikaustritt

Private Unterstutzung fur zu Hause organisieren: Zwei Personen gaben an, nach dem
Umgang der betroffenen Frau mit der Situation zuhause zu fragen und dies in die Or-
ganisation des Klinikaustritts einzubeziehen. Vier befragte Fachpersonen &usserten,
vorgangig abzuklaren, ob eine Vertrauensperson oder ein Familienmitglied die Frau zu
Hause psychisch unterstiitzen kénne, damit sie nicht alleine mit dem Erlebten bleibe.

Sicherstellung der weiterfihrenden medizinischen Behandlung: Die Beantwortung von
Fragen und Unklarheiten wurden von etwas mehr als einem Viertel der Fachpersonen
als Tatigkeit vor dem Austritt beschrieben. Eine Person gab an, das Bedurfnis der
Frau, ein zweites Arztgesprach fihren zu méchten, abzuklaren. Weiter wurde die Mog-
lichkeit eines Austrittsgespraches genannt. Zur Gewahrleistung der medizinischen Ver-
sorgung bei Beschwerden oder zur Beantwortung von Fragen nach Austritt, gaben ein
Viertel der befragten Fachpersonen an, die betroffene Frau Uber die Mdglichkeit der
telefonischen Kontaktaufnahme mit der Klinik zu informieren. Etwa die Halfte der Be-
fragten erwahnte, dass sie die Frau mit einem Termin fur die Nachkontrolle bei einer
Arztinfeinem Arzt entlassen. Die Fachpersonen erachteten es als wichtig, dass die

Frau eine ihr zustehende und notwendige medizinische Nachsorge erhélt.

Angebot weiterfuhrender psychischer Begleitung: ,Die Frauen wurden nach Austritt oft
ihrem eigenen Schicksal Uberlassen®, so formulierte eine Pflegefachperson ihren Ein-
druck. Eine psychische Weiterbetreuung nach Austritt wurde nicht routineméssig orga-

nisiert.

Die befragten Fachpersonen beschrieben, dass Informationen zu weiterfiihrenden An-
geboten vorhanden sind. Die schriftliche Informationsabgabe umfasste Adressen von
Psychologinnen/Psychologen, Fachstellen und Selbsthilfegruppen. Seltener genannt
wurden die Federmappe (eine bestehende Informationsmappe fiir Spéatabort) und die
Abgabe der Hebammenliste. Wenige gaben an, dass ein Informationsblatt oder eine
Adressliste fiur die Weiterbetreuung fehle. Das bereits bestehende Symbolgeschenk fir
den Austritt (eine Taube und ein Noschi) wurde von einer Person abgegeben, wahrend
eine andere Person keine Informationen abgab. Eine interviewte Person gab an, die

Moglichkeit der Nachbetreuung durch eine ambulante Hebamme aufzuzeigen.

HK4: Veréanderungsbedarf seitens der Fachpersonen in der Klinik
Interne Fortbildung zu Frihabort: Die Gesamtheit aller Befragten steht einer Fortbil-
dung zum Thema Friihabort positiv gegentber. Diese soll im interdisziplinaren Rahmen

stattfinden. Gewlinschte Themen werden in der Abbildung 1 dargestellt.
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Abb. 1: Gewiinschte Themen fir eine Fortbildung zu Frithabort; n=13

Informationsmaterial: Die Mehrheit der Befragten wiinschten sich mehr schriftliches

Informationsmaterial, welches der Frau abgegeben werden kann. In Tabelle 6 werden

die gewtiinschten Informationsmaterialien aufgezeigt.

Tab. 6: Gewilinschtes Informationsmaterial der Befragten; n=13

Gewlinschtes Informationsmaterial Anzahl Personen

Weiterfilhrende Betreuungsangebote 8
Fachstellen 3
Selbsthilfegruppen 2
Federmappe fir Friihabort 1
FAQ-Blatt (frequently asked questions) 1

Zusammenarbeit mit Hebammen: Sechs von 13 befragten Fachpersonen sprachen

sich eindeutig fur eine Zusammenarbeit mit Hebammen aus. Insgesamt konnten sich

10 Fachpersonen eine mdgliche Zusammenarbeit vorstellen, jedoch nur bei bestimm-

ten Situationen, wie z.B. der Austossung der Frucht auf der Abteilung, starken psychi-

schen Problemen der Frau oder um Rat einzuholen. Zwei Personen ausserten sich

gegen eine Zusammenarbeit. Griinde dafir sahen sie darin, dass eine Hebamme nicht

tiber mehr Fachwissen im Bereich Frihschwangerschaft verflgt als eine Pflegefach-

frau und dass die Zusammenarbeit mit der Hebamme den Frihabort mehr in Verbin-

dung mit Leben bringen, was das Ereignis verschlimmern kénnte.
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Wunsch nach Veranderung in der Betreuung von Frauen mit einem Frihabort: In Ta-

belle 7 sind die gewlinschten Veranderungen in der Betreuung im Uberblick.

Tab. 7: Gewlnschte Veranderung in der Betreuung; n=13

Bedarf Anzahl Personen
Verbesserung der psychischen Betreuung (inkl. Trauerarbeit) 7
Mehr Zeit 6
Zusammenarbeit mit Hebammen 6
Schema fuir medizinische und psychische Betreuung bei Friihabort 5
Erhéhen der Teamkapazitat bei Notfallen 2
Weiterfiilhrende externe Begleitung gewahrleisten 2
Kirzere Wartezeiten bei ungeplanter Curettage 1
Der Abstumpfung des Personals entgegenwirken 1
Telefonische Kontaktaufnahme nach Austritt 1
Psychosomatische Sprechstunde fiir Abort- und Interruptiobetroffene 1
Aborte und Interruptio an Bewerbungsgesprachen thematisieren 1
Erinnerungsgeschenk fur Frauen mit Friihaborten 1

HK?5: Einflussfaktoren, welche die Betreuung erschweren
In der Erhebung der aktuellen Betreuungssituation kristallisierten sich Aspekte heraus,

welche die Begleitung von Frauen mit Friihabort erschwerten.

Mangelnde Intimsphéare aufgrund Wartezone im Gang: Die Wartezone im Gang ent-
spreche nicht den Anforderungen zur Wahrung der bengtigten Intimsphére und wirke
sich storend auf die Betreuung von Frauen mit Frihabort aus. Dies gab ein Viertel der

Fachpersonen an.

Zu wenig Zeit fir psychische Betreuung aufgrund hohem Arbeitsanfall: Eine Person

sagte aus, keine Zeit fiir psychische Betreuung zu haben.

Kurze Betreuungsdauer in der Klinik: Die Aufenthaltsdauer der Frauen auf der Abtei-
lung war zu kurz fir eine ausreichende Betreuung. Diese Meinung vertraten drei Fach-

personen.

Unterschiedliche emotionale Gewichtung von Frihabort durch das Paar und die Fach-
personen: Ein Frithabort ist ein trauriges und unvergessliches Ereignis im Leben einer
Frau. Zwei Personen wiesen auf die Diskrepanzen der Bedeutung eines Friihabortes

hin. Sie beschrieben, dass es fir das Paar ein trauriges und einschneidendes Erlebnis
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ist, wahrend der Frihabort fir die Pflege und die Arztinnen/Arzte ein alltagliches Ge-
schehen darstellt. Die Vermutung, dass die Bedeutung des Friihabortes fur die Frau

von Fachpersonen noch immer unterschatzt wird, ausserte eine Person.

Keine einheitliche Abgabe von Informationsmaterial: Finf Fachpersonen Ubergaben
den Frauen jeweils schriftliches Informationsmaterial. Der Analyse konnte entnommen
werden, dass es ausschliesslich die funf selben Personen sind, die Informationsmate-
rial abgeben. Fast ein Viertel der Personen gaben an, dass ihnen ein schriftliches In-
formationsblatt oder eine Adressliste fur weiterfihrende Betreuungen fehle. Eine Per-
son sagte aus, gar keine Informationen abzugeben. Drei Personen gaben an, dass die

Informationsabgabe mehrheitlich durch die Arztin/den Arzt erfolge.

Hebammen sind nicht involviert bei Frihabort: Zwei Personen gaben an, dass Heb-
ammen nicht involviert sind in der Betreuung. Einige Personen erlauterten, dass sie bei
Frahabort teilweise mit Hebammen zusammenarbeiten. Rund die Hélfte der Personen
wirde sich eine vermehrte Zusammenarbeit mit Hebammen winschen. Die Vorstel-
lung mit den Hebammen zusammen zu arbeiten, erschien fir die Mehrheit realistisch.
Eine Person begrundete ihre Antwort damit, dass die Betreuung von Aborten in den
Tatigkeitsbereich der Hebamme gehoére. Dieselbe Person konnte sich auch vorstellen
mit freipraktizierenden Hebammen zusammenzuarbeiten, um eine Weiterbetreuung zu
gewahrleisten. Erwéhnt wurde ebenfalls, dass die Frau einer Hebamme andere Fragen
stellen oder sich vermehrt tiber die eigene Befindlichkeit &ussern wirde. Ein Gesprach
der Frau mit der Hebamme wurde von gewissen Personen ebenfalls als sinnvoll emp-

funden, da Folgeschwangerschaften oft angstbehaftet sind.

Erschwerte interdisziplinare Kommunikation aufgrund der Arbeitsbedingungen der Arz-
tinnen/Arzte: Die Kommunikation und Information zwischen den Berufsgruppen wurde
als wichtig erachtet. Die Fachpersonen berichteten darliber, dass die Kommunikation
zwischen dem éarztlichen Dienst und der Pflegefachfrauen Personen- und belastungs-
abhangig ist. Mangelnder Informationsfluss von Seiten der Arztinnen/Arzte gegeniiber
dem den Pflegefachpersonen wirkte sich stérend auf die Zusammenarbeit und die Be-
treuung der Frauen aus. Als Grund wurden der hohe Arbeitsanfall und die Belastung

des arztlichen Dienstes angegeben.

Knappe Teamgrdsse: Vor allem im Notfalldienst wurde die Teamgrdsse als nicht aus-
reichend empfunden. Einige Mitarbeitende winschten sich aufgrund dessen eine Er-

hoéhung der Teamkapazitat.
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5.4 Vergleich der Empfehlungen aus der Literatur mit der aktuellen Betreuungssituation

Ein Hinweis zur aktuellen Betreuungssituation: Die Aussagen in der nachfolgenden Tabelle wurden jeweils von unterschiedlich vielen Inter-

viewteilnehmern angegeben. Es soll bedacht werden, dass nie alle Fachpersonen alle die unten aufgefiihrten Tatigkeiten ausfiihren. Fachper-

sonen verfugen natirlicherweise tber individuelle Arbeitsweisen und unterschiedliches Fachwissen. Bezogen auf die evidenzbasierten Emp-

fehlungen aus der Literatur, wird das Ziel verfolgt, dass alle gynakologischen Fachpersonen fahig sind, die Betreuung einer Frau mit Friihabort

zu Ubernehmen. Die Prozessoptimierung betrifft das gesamte Team. In Tabelle 8 geht es darum, die Vielfalt aller méglichen Betreuungsansatze

und einen mdglichen Veranderungsbedarf zu erfassen. Die Empfehlungen aus der Literatur in der zweiten Spalte sind eine Synthese der bear-
beiteten Literatur folgender Autoren: Abboud & Liamputtong (2005), Geller et al. (2010), RCOG (2006), Stratton & Lloyd (2008), Wong et al.

(2003).

Tab. 8: Vergleich der Evidenzen mit der aktuellen Betreuungssituation und der daraus resultierende Veréanderungsbedarf

Phanomen

Evidenzbasierte Empfehlungen aus
aktueller Literatur

Aktuelle Betreuungssituation in der Klinik

Veranderungsbedarf

Phanomen 1: Begleitung

durch Fachpersonen

Betreuung

Die Betreuung hat Einfluss auf den Umgang
mit der Situation.

Bewusstsein gegenuber der Wichtigkeit der
Betreuung ist teilweise vorhanden.

Eine Veranderung in der Betreuungssituation
wird von den Fachpersonen gewiinscht.

Aktuelle Betreuung wird von Fachpersonen als
mangelhaft empfunden. Grund: Die kurze Auf-
enthaltsdauer.

Fachpersonen auf die Wichtigkeit der Be-
treuung bei Friihabort sensibilisieren.

Optimierung der psychischen Betreuung.

Fachwissen vermitteln.

Individuelle, bedirfnisorientierte Betreuung.

Keine routinemassige Abwicklung des Ge-
schehens.

Individuelle Betreuung orientiert an den Bedirf-
nissen und Wiinschen der Frau.

Der Frau und ihrem Partner wird Raum und Zeit
gelassen.

Flexible, individuelle Abwicklung des Proze-
dere.

Eingehen auf Bedirfnisse und Anliegen der
Frau/ihres Partners.

Psychische Komponenten sollen beachtet

Die Befindlichkeit der Frauen wird erfragt.

Einheitliche Betreuung.
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werden. Der psychische Zustand der Frau und im Um- Mehr Zeit fir die Betreuung.

gang mit der Situation wird beurteilt. . .
Fachwissen vermitteln.

Psychische Unterstutzung teilweise als Be-
treuungsschwerpunkt.
Keine Zeit fur psychische Betreuung.
Fachwissen zur psychischen Betreuung wird
erwunscht.

Dasein. Anwesenheit und Zustandigkeit fiir die Frauen

Emotionale Betreuung.

wird von den Fachpersonen geklart.

Das Redebedurfnis der Frau wird erhoben. Ge-
sprachsbereitschaft von Seiten des Fachperso-
nals wird gezeigt.

Zeit fur Gespréache wird teilweise eingeplant.

Qualitaten der Hebammenbetreuung wichtig in
der Verlustsituation der Frihschwangerschaft.

Diese beinhalten:
- Vollstéandige Information
- Zuspruch
- Forderung der Selbstbestimmung

- Aufmerksamkeit gegeniiber Gefiihls-
zustanden

Der Austausch mit Hebammen ist erwiinscht.

Es wird eine Fortbildung zur Thematik Be-
treuungsschwerpunkte der Hebammenbetreu-
ung gewunscht.

Zusammenarbeit und Austausch mit
Hebammen.

Fachwissen vermitteln.

Anerkennen der Situa-
tion

Versténdnis fur die Situation zeigen.

Emotionale Bedeutung anerkennen und wert-
schatzen.

Anteilnahme und Empathie zeigen.

Die bewusste Anerkennung der Situation wird
von wenigen Fachpersonen erwahnt.

Anerkennung der Situation durch alle invol-
vierten Fachpersonen und anderen Team-
mitgliederinnen.

Empathische und wertschatzende Verhal-
tensweise durch alle involvierten Fachperso-
nen.

Dem Ereignis Wichtigkeit beimessen.

Unterschiedliche emotionale Gewichtung von
Frihabort durch das Paar und die Fachperso-
nen.

Frihabort gilt als Routineeingriff fir Fachperso-

Sich der Tragweite eines Fruhabortes fiir die
Frau/ihren Partner bewusst sein.

Der Abstumpfung der Fachpersonen entge-
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nen.

Bewusstsein: Gefahr der Unterschétzung.

genwirken.

Verhalten von Fach-
personen

Aufmerksamkeit auf alle Aspekte von Friih-
abort richten.

Empathisches Verhalten.

Individuelle und wertschatzende Betreuung der
Frau/des Paares.

Die Fachpersonen begegnen der Frau empa-
thisch.

Bewusstsein Uber Haufigkeiten und emotionelle
Bedeutung von Friihabort fiir die Frau ist teil-
weise vorhanden.

Friihabort nicht auf medizinische Diagnose
reduzieren, sondern als ganzheitliches Er-
eignis betrachten.

Eigene Betroffenheit und Gefiihle ausdrucken.
Authentizitét.

Angepasstes Verhalten wird als wichtig erachtet.

Authentizitéat, Offenheit, Wertfreiheit, Tonlage,
Ruhe und Geduld. Vermeiden von Hektik.

Abgrenzung gelingt gut.

Eigene Betroffenheit und Gefiihle ausdri-
cken.

Berufserfahrung/

Fachwissen

Vorhandensein von Fachwissen und Routine.

Aktuelles Fachwissen wird im Rahmen einer
Fortbildung erwiinscht.

Fachwissen vermitteln.

Wenn mdglich routinierte, erfahrene Fach-
personen in der Betreuung von Frauen mit
Frihabort einsetzen.

Junge Fachpersonen zur Betreuung bei
Fruhabort befahigen.

Starke Schmerzen der Frau werden als schwie-
rig empfunden.

Umgang der Fachpersonen mit starken
Schmerzen fordern.

Involvierte Fachperso-
nen

Kontinuitét in der Betreuung, wenn maoglich.

Bezugspflege wird teilweise gewahrleistet.

Das Team wird durch die zustandige Pflege-
fachfrau Uber die Anwesenheit einer Frau mit
Frihabort informiert.

Kontinuierliche Betreuung anbieten.

Wenig involvierte Fachpersonen.

Keine Angaben dazu, welche und wie viele
Fachpersonen involviert sein sollten.

Involvierte Berufsgruppen sind:
- Pflegefachfrauen
- Arztlicher Dienst
- Anésthesie
- Operationspflegende

- Die Seelsorge: selten

Qualitét in der Betreuung gewahrleisten.
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Hebammenarbeit in Verlustsituation der Friih-
schwangerschaft wird als wichtig erachtet.

Hebammen, respektive freipraktizierende Heb-
ammen werden teilweise bis gar nicht einbezo-
gen.

Mogliche Zusammenarbeit mit Hebammen wird
als sinnvoll erachtet.

Zusammenarbeit mit Hebammen. Méglich-
keit abklaren. Kapazitéat, Bedarf und Kosten
abklaren.

Partner und Angeho-
rige einbeziehen

Einbezug von Partner und Familie wird emp-
fohlen.

Partner und Angehdrige werden teilweise einbe-
zogen.

Eine Schulung zu dieser Thematik gewtiinscht.

Praxismodell Problemlésungsprozess wird im
Praxisalltag zu wenig integriert.

Alle involvierten Fachpersonen beziehen den
Partner und Angehdrige mit ein.

Fachwissen zu Einbezug Partner/Angehdrige
wird gewiinscht.

Phanomen 2: Infomieren

Kommunikation

Transparente, verstandliche Kommunikation.

Erklarungen und Informationen in verstandli-
cher Sprache abgeben.

Personenzentrierte Kommunikation wird ange-
wendet.

Reflektieren von Kommunikationsstrategien.

Mindliche Informationsabgabe soll nicht in
Fachsprache erfolgen.

Erklérungen statistischer Haufigkeiten vermei-
den. Aussagen, die Abort als normales und
natirliches Ereignis bezeichnen vermeiden.

Die Fachpersonen informieren die Frauen tber
die Haufigkeiten und die Normalitat von Friih-
abort.

Aussagen zur Normalitat von Frihabort so-
wie das Aufzeigen von Haufigkeiten vermei-
den.

Mindliche Information

Routineméssige und einheitliche Abgabe von
mundlichen Informationen.

Es wird miindlich Informiert.

Eine einheitliche Informationsabgabe durch das
ganze Team besteht nicht, wird jedoch ge-
winscht.

Informationen werden teilweise nur auf Wunsch
der Frau abgegeben.

Die Informationsabgabe erfolgt mehrheitliche
durch die Arztin/den Arzt.

Routineméssiges und einheitliches mindli-
ches informieren durch alle involvierten
Fachpersonen.

Angepasste Informationsabgabe. Die Frau soll
nicht mit Informationen tiberhauft werden.

Aufklaren tber
- Fruhabort

- Krankheitslehre inkl. Ursachen.

Die mundliche Informationsabgabe umfasst:

- Fortlaufende Informationen tber das
Prozedere,

Vollstéandige Informationen Uber folgende
Themen abgeben:

- Frihabort
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- Schmerzen

- Blutungen

- Zeitpunkt der nachsten Menstruation
- zukunftigen Schwangerschaften

- Die Nachbetreuung

- Umgang mit der Frucht/dem Embryo
wahrend und nach der Ausstossung

- Keine praventive Massnahmen vor-
handen

- Thematisieren des Trauerprozesses
und die unterschiedlichen Empfin-
dungen von Frau und Mann

- Unverschulden der Frau an Abort

- Diagnose — und massnahmenspezifi-
sche Gesprache, inklusive Ursachen

- Die Klarung von Fragen und Unklarhei-
ten

- Die Beantwortung von Fragen zum Um-
gang mit der Frucht/dem Embryo

- Unverschulden der Frau am Abort wird
von wenigen erklart

Seltener wird die Méglichkeit einer Weiterbe-
treuung durch eine ambulante Hebamme aufge-
zeigt.

Vor Austritt werden die Frauen teilweise noch-
mals nach Fragen und Unklarheiten gefragt.

- Ursache

- Krankheitslehre
- Schmerzen

- Blutungen

- Umgang mit der Frucht/dem Emb-

ryo wahrend und nach der Ausstos-

sung
- Unverschulden der Frau an Abort

- Zeitpunkt der nachsten Menstrua-
tion

- Nachbetreuung
- Folgeschwangerschaften

- Trauerprozess

Samtliche Informationen sollen ebenfalls in
schriftlicher Form abgegeben werden.

Samtliche Informationen sollen ebenfalls in
schriftlicher Form abgegeben werden.

Situationsangepasster Zeitpunkt der Informati-
onsabgabe. Die Fahigkeit, Informationen
besser aufnehmen zu kénnen, kann durch den
situationsangepassten Zeitpunkt positiv beein-
flusst werden.

Beachtung passender Zeitpunkte fiir die
Informationsabgabe.

Schriftliche Informa-
tion

Routinemassige Abgabe von schriftlichen
Informationen.

Es wird schriftlich informiert.

Abgabe von schriftlichen Informationen nur bei
grosser Trauer.

Routinemassige und einheitliche Abgabe von

schriftlichem Informationsmaterial durch alle

Fachpersonen.

Adressen von Sozialdienst, Seelsorge nebst
den obengenannten schriftlichen Informationen
(vgl. Informationsabgabe in Phdnomen mund-
liche Information)

Die schriftliche Informationsabgabe umfasst:

- Adressen von Psychologin-
nen/Psychologen

- Fachstellen
- Selbsthilfegruppen.

- Seltener: Federmappe und

Schriftliche Informationsabgabe:

- vgl. Informationsabgabe in Phéno-
men mindliche Information

- Adressen von Sozialdienst
- Adressen der Seelsorge

- Erinnerungsgeschenk in Form von

Karte oder einem Gegenstand, der
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Hebammenliste

Informationen zu weiterfiihrenden Angeboten
sind vorhanden.

Gewisse Fachpersonen erwahnen, dass ein
Informationsblatt oder eine Adressliste fur die
Weiterbetreuung fehlt.

Weiteres Informationsmaterial wird gewiinscht.

die Bedeutung von Frithabort wie-
derspiegelt.

Weiteres Informationsmaterial, z.B. ein In-
formationsblatt zu den haufigsten Fragen
(FAQ) oder eine Adressliste fiir die Weiter-
betreuung, wird von den befragten Fachper-
sonen gewinscht.

Gedenkkarte mit Zitat oder Gedicht, welche die
Bedeutung des Ereignisses wiederspiegelt.

Selten Abgabe von Noschi und Taube als Ge-
schenk.

Phanomen 3: Interventionen

Handlungen

Untersuchungen, welche die Ursachen des
Abortes diagnostizieren.

Diagnostische Untersuchungen sowie Anamne-
seerhebungen werden durchgefiihrt.

Zu allgemeinen oder diagnostischen medizi-
nischen Untersuchungen besteht kein Ver-
anderungsbedarf.

Das Wartezone im Gang wirkt sich stérend auf
die Intimsphéare der Frau/des Paares aus.

Gewabhrleisten der Intimsphére in einem
Wartezimmer.

Einbezug in die Wahl von Behandlungsmég-
lichkeiten.

Kein Hinweis aus der Praxis.

Einbezug in die Wahl von Behandlungsmdg-
lichkeiten.

Lange Wartezeiten vermeiden.

Wunsch nach kirzeren Wartezeiten bei unge-
planter Curettage.

Lange Wartezeiten vermeiden.

Frau nach Mdglichkeit in ein Einzelzimmer
einquartieren.

Unterbringung der Frau nach Méglichkeit in
einem Einzelzimmer.

Kein Veranderungsbedarf

Méoglichkeit anbieten die Frucht/den Embryo zu
sehen.

Nach Mdglichkeit der Frau anbieten die
Frucht/der Embryo zu sehen.

Assessment zur Erhebung der Bedeutung der
Schwangerschaft und deren Verlust.

Assessment zur Erhebung der Bedeutung
der Schwangerschaft und deren Verlust.

Screening zur Erfassung von mdglichen Risi-
kofaktoren fur psychische Erkrankungen.

Screening zur Erfassung von maglichen
Risikofaktoren fir psychische Erkrankungen.
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Phanomen 4: Nachbetreuung

Gestaltung der Nach-
betreuung

Austrittsschreiben der Klinik mit weiterfihren-
den Kontaktmdglichkeiten und der geplanten
weiterfihrenden Betreuung.

Informationsmaterial fiir weiterfiihrende Be-
treuungsmaoglichkeiten wird von den Fachperso-
nen erwinscht.

Massnahmen zur Organisation des Klinik-
austrittes und einer moglichen Nachbetreu-
ung sollen getroffen werden.

Kontrolltermin bei Gynékologin/Gynékologe
oder in der Klinik abmachen.

Obligatorischer Nachkontrolltermin.

Medizinische Weiterversorgung wird mittels
eines Nachtermins gesichert.

Private Unterstutzung fir Zuhause wird erfragt.

Mittel- bis Langfristige Betreuung zur Reduk-
tion psychischer Morbiditat.

Nachbetreuung wahrend den ersten sechs
Wochen bis zu einem Jahr.

Psychische Betreuung zuséatzlich zu medizini-
scher Behandlung.

Keine routinemassige Nachbetreuung nach
Austritt.

Frauen werden eigenem Schicksal Uberlassen.

Weiterfiihrende psychische Begleitung durch
interne und externe Fachpersonen gewahr-
leisten.

Kontaktmdglichkeit von Fachstellen.

Die Moglichkeit einer telefonischen Kontaktauf-
nahme mit der Klinik wird erwahnt.

Adressen von Fachstellen werden abgegeben.

Telefonische Kontaktaufnahme durch Fach-
personen nach Klinikaustritt innerhalb vier
Wochen. Fokussierend auf kérperliche Gene-
sung, emotionale Bewaltigung und benétigte
Unterstiitzung.

Keine telefonische Kontaktaufnahme durch
Klinikmitarbeitende.

Telefonische Kontaktaufnahme durch Klinik-
interne Fachpersonen nach Klinikaustritt.

Gutes Netzwerk der Nachbetreuung zur Infor-
mation und Involvieren aller relevanten Fach-
personen.

Kein bestehendes Netzwerk.

Aufbau eines Netzwerkes fiir die Nachbe-
treuung, ahnlich der Nachbetreuung im Wo-
chenbett.

Fachpersonen in der
Nachbetreuung

Vertraute Beziehung zu Gesundheitsfachper-
son.

Eine Zusammenarbeit mit Fachpersonen, die
weitere Betreuung gewahrleisten existiert nicht

Kontinuierliche Betreuung auf Vertrauensba-
sis durch ausgewahlte Fachpersonen.

In der Klinik arbeitende Fachperson fir Nach-
betreuung.

Externe Fachperson fur die Nachbetreuung,

Eine Zusammenarbeit mit Fachpersonen, die
weitere Betreuung gewahrleisten existiert nicht.

Ebenfalls keine Zusammenarbeit mit freiprakti-

Kontinuierliche Betreuung auf Vertrauensba-
sis durch ausgewahlte Fachpersonen.
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wie Hausarztinnen/-arzte und freipraktizie-
rende Hebammen.

zierenden Hebammen. Eine Zusammenarbeit ist
vorstellbar.

Einem Netzwerk angegliedert.

Kein bestehendes Netzwerk.

Aufbau eines Netzwerkes fir die Nachbe-
treuung, ahnlich der Nachbetreuung im Wo-
chenbett.

Phanomen 5: Hinderniss

e in der Betreuung

Schwierigkeiten in der Betreuung werden in
der Literatur erwahnt.

Beziiglich Rahmen- oder Arbeitsbedingungen
wird in der Literatur nicht viel erwahnt.

Hoher Arbeitsanfall.
Knappe Teamgrosse.
Erschwerte Interdisziplinare Kommunikation.

Mangelnde Intimsphéare der Wartezone.

Teamkapazitat erh6hen im Notfalldienst.

Verbesserung der interdisziplindren Kommu-
nikation.

Umgestaltung der Wartezone.
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6 DISKUSSION

Dieses Kapitel dient zur vollstandigen Beantwortung der Fragestellungen. Die
evidenzbasierten Betreuungsmassnahmen wurden im Vergleich der Literaturempfeh-
lungen mit der aktuellen Betreuungssituation ausgearbeitet. Der Veranderungsbedarf

und die Umsetzung der Massnahmen werden in diesem Kapitel diskutiert und geplant.

Die aktuelle Betreuungssituation in der Praxis umfasst bereits einige in der Literatur
empfohlene Betreuungsaspekte. Folgenden Aspekten werden in der Betreuung bereits
Rechnung getragen: individuelle Betreuung, empathisches Verhalten, das Erfragen der
Befindlichkeit, die Informationsabgabe, das Erfragen familiarer Unterstiutzung, medizi-
nische Behandlung, die Bezugspflege, die Unterbringung in einem Einzelzimmer und
das Team Uber die Anwesenheit der Frau mit Frihabort zu informieren. Die obenge-
nannten Betreuungsaspekte werden jedoch nur von einzelnen Teammitglieder umge-
setzt und nicht von der Gesamtheit des Betreuungsteams. Ein einheitliches Vorgehen
ist somit nicht gewahrleistet. Das Bewusstsein gegentiber Betreuungsaspekten, welche
nicht angeboten werden, ist bei den befragten Fachpersonen vorhanden. In der Praxis
besteht der Wunsch nach einer Veranderung. Diese Voraussetzungen bilden eine kon-

struktive Grundlage fir die Implementierung der Massnahmen.

6.1 Veranderungsbedarf

Begleitung durch Fachpersonen: Der individuellen und einheitlichen Betreuung bei ei-
nem Frihabort kommt eine praventive Bedeutung zu (Beutel, 2002). Aus Sicht der
Salutogenese kann das Koharenzgefiihl der Frau und ihres Partners durch eine ganz-

heitliche Betreuung gestarkt werden.

Der Bedeutung der ganzheitlichen Betreuung sollte Rechnung getragen werden, indem
Fachpersonen auf die Auswirkungen dieser sensibilisiert werden. Einem Friihabort wird
von Fachpersonen oft nicht dieselbe Bedeutung beigemessen, wie einer Totgeburt
oder einem neonatalen Todesfall (Stratton & Lloyd, 2008; Thorstensen, 2000). Obwonhl

die Intensitat des Trauerprozesses vergleichbar sein kann (Thorstensen, 2000).

Fachpersonen, welche eine spezifische Ausbildung zum Thema Trauer und Trauerar-
beit haben, kdnnen umfangreicher und konstruktiver beraten (Wong et al., 2003). Der
Wunsch nach spezifischem Fachwissen kam in der Erhebung der Betreuungssituation
klar heraus. Diesen Aussagen zur Folge wirde sich eine Fortbildung zum Thema
Frahabort als sinnvoll erweisen. Die Bedeutung von Frihabort als schmerzlicher Ver-

lust sowie die Wichtigkeit psychischer Begleitung soll dem Betreuungsteam transparent
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gemacht werden. Die Konfrontation der Fachpersonen mit Gefuhlen betroffener Eltern
im Rahmen einer Fortbildung, kann zu einer Veranderung der Betreuungssituation fih-
ren (Thorstensen, 2000). Die Verstehbarkeit, Sinnhaftigkeit und Handhabbarkeit der
Fachpersonen im Umgang mit der Situation kann so geférdert werden. Wichtig ist,
dass ein Bewusstsein gegeniber der Situation der Betroffenen geschaffen wird - ein
einheitliches Bewusstsein, dem alle involvierten Fachpersonen Rechnung tragen. Die-

ses Bewusstsein sollte eine ganzheitliche Sichtweise auf das Ereignis erméglichen.

Die evidenzbasierten Empfehlungen streben nach einer mdglichst kontinuierlichen Be-
treuung (Geller et al., 2010; Wong et al., 2003). Die Basis einer vertrauensvollen Be-
ziehung zu einer bekannten Fachperson kann Frauen helfen sich zu 6ffnen (Wong et
al., 2003). Nebst der Bezugspflege, welche auf der Abteilung so weit als mdglich an-
gewendet wird, bietet sich in der Literatur die Hebammenbetreuung fir Frihabort an.
Die Hebammenbetreuung bringt Vorteile, wie Wirksamkeit, hdhere Patientinnen-
zufriedenheit und Kosteneffizienz mit sich, so Kinzi & Detzel (2007). Auf weitere
Vorteile der Betreuung durch Hebammen wird im Abschnitt Bedeutung fir die
Hebamme und den Berufsstand naher eingegangen. Die Gegebenheiten in der Pra-
xisinstitution gestalten sich so, dass die Hebammen vom Gebéarsaal ber mangelnde
Kapazitaten verfugen, als dass sie zuséatzlich Frauen mit Frihaborten mit betreuen
konnten. Zu prifen wéare jedoch die Moglichkeit einer Zusammenarbeit mit den Heb-
ammen des Schwangerschaftsambulatoriums oder der Pranatalabteilung. Schlussend-
lich ist aber die Qualitat der Betreuung entscheidend.

Informieren: Die Wirkung von Informationen und Gespréachen wird von Fachpersonen
oftmals unterschétzt (Beutel, 2002). Die Vermittlung von brauchbaren Informationen
reduzieren Angste, Schuldgefiihle und senken somit das Risiko psychischer Morbiditat
(Beutel, 2002; Geller et al., 2010).

In der Kommunikation mit betroffenen Frauen sollten folgende Prinzipien beachtet wer-
den: Die personliche Bedeutung von Friihabort soll anerkannt und wertgeschatzt wer-
den (Beutel, 2002; Geller et al., 2010; Stratton & Lloyd, 2008). Emotionale Reaktionen
von Seiten des Paares sollen zugelassen werden (Beutel, 2002). Es ist aber auch

Fachpersonen erlaubt, Geflihle oder Betroffenheit auszudriicken (Geller et al., 2010).

Die Informationsabgabe soll einheitlich und vollumfénglich gestaltet sein (Beutel, 2002;
Stratton & Lloyd, 2008;). S&mtliche Informationen sollen miindlich und schriftlich abge-
geben werden (Stratton & Lloyd, 2008). Schriftliche Informationen sollten Themen, wie
eine fur Laien verstandliche Erklarung der Pathogenese, physische als auch psychi-

sche Symptome und Folgen von Frithabort, Nachbetreuungsangebote sowie diverse
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Adressen von Fachstellen beinhalten. In der Praxis besteht zu dem der Bedarf eines
Informationsblattes zu den haufigsten gestellten Fragen (FAQ-Blatt). Eine exakte Auf-
listung der Themen findet sich im Anhang (vgl. 14.1 Arbeitsinstrument zur Implementie-

rung).

In der Praxis besteht bereits Material zur Informationsabgabe. Die Informationsabgabe
erfolgt jedoch nicht einheitlich. Es existiert eine Mappe, die sogenannte Federmappe,
welche fir Frauen mit Spatabort entwickelt wurde. Einige wenige Mitarbeitende geben
diese Mappe auch Frauen mit Friihabort ab. Andere winschen sich eine solche Mappe

fur Frauen mit Frihabort.

Geller et al. (2010) zeigten auf, dass sich nur knapp 40% der Frauen sechs Wochen
nach dem Abort an die Erklarungen der Fachperson erinnern konnten. Demnach
kénnten sich ein FAQ-Blatt und eine Federmappe fir Frihabort mit grosser Wahr-
scheinlichkeit als sinnvoll erweisen. Dies wirde den einheitlichen Informationsfluss zur
Frau/zum Paar fordern. Der mindliche Informationsfluss kann dadurch nicht ersetzt
werden. Dieser sollte im Rahmen einer Fortbildung thematisiert werden. Um die ein-
heitliche Information und Betreuung zu unterstitzen, bietet sich die Mdglichkeit der
Erarbeitung eines Schemas fir die medizinische als auch psychische Betreuung bei
Frihabort an - eine Massnahme, welche vom Fachpersonal der Praxisinstitution ge-

wulnscht wurde.

Interventionen: Medizinische Handlungen sind Bestandteil diagnostischer Abklarungen
des Fruhabortes. Geller et al. (2010) bemerkten, je mehr Interventionen an der Frau
durchgefuhrt werden, desto héher sei ihre Zufriedenheit mit der Betreuung. Diese Aus-
sage gilt es kritisch zu hinterfragen. Einerseits wiinschten sich viele betroffene Frauen
vor allem Informationen bezlglich mdglichen Ursachen von Friihabort (Beutel, 2002;
Stratton & Lloyd, 2008). Andererseits hat jede Frau/jedes Paar unterschiedliche Be-
durfnisse, welchen Rechnung getragen werden sollte (RCOG, 2006). Frithabort ist ein
selbstregulierender Prozess (Fleuren, Van der Meulen, Grol, De Haan, & Wijkel, 1998).
Um diesen Prozess nicht zu stéren, sollten nur so viele Interventionen wie nétig vorge-
nommen werden. Vor allem wenn man bedenkt, dass sich Frauen mit Friihabort in ei-
ner sensiblen, vulnerablen Phase befinden. So lange Interventionen die Bewaltigung
der Situation von Seiten des Paares fordern — wie z.B. der Einbezug in die Wahl Be-
handlungsoptionen, was zu einem besseren Outcome fuhren kann (RCOG, 2006;

Thorstensen, 2000) - erscheinen diese Handlungen als sinnvoll.

Ausgehend vom Konzept der Salutogenese gilt es den Prozess des Frihabortes, in

dem sich das Paar befindet, in ein Gleichgewicht zu bringen — die Homdostase zu for-
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dern. Die Handhabbarkeit, die Verstehbarkeit und die Sinnhaftigkeit sollten angespro-
chen werden, damit eine konstruktive Bewaltigung mit der mehrheitlich von Stressoren

gepragten Situation, erreicht werden kann.

Privacy, wie Odent (2006) sie propagiert, spielt auch bei Friihabort eine Rolle. Frauen,
die einen Frihabort erleben, gebéaren ihr Kind genauso wie eine Frau am Geburtster-
min, einfach zu einem anderen Zeitpunkt. Der Schmerz beim Fruhabort ist nebst physi-
scher, vor allem auch psychischer Natur, wie aus Erlebnisberichten von Betroffenen
herausgelesen werden kann. Frauen, die mit Verdacht auf Frihabort in die Klinik
kommen, brauchen mehr Privacy als andere Patientinnen (Beutel, 2002; Abboud &
Liamputtong, 2005). Die Blutung bedeutet fur sie eine Bedrohung ihrer Schwanger-
schaft (Thorstensen, 2000). Privacy bedeutet ,nicht beobachtet werden® oder ,sich
nicht beobachtet fiihlen“ (Odent, 2006). Befindet sich das Wartezimmer, bzw. die Sitz-
gelegenheit auf dem Gang kénnen sich betroffene Paare regelrecht ausgestellt fihlen.
Privacy existiert nur bei einem Geflihl von Sicherheit (Odent, 2006). Wie kénnen sich
werdende Eltern, welche mit der Angst vor einem drohenden Fruhabort in die Klinik
kommen und auf einem haufig frequentierten Gang auf den Arzt warten, sicher fihlen?
Der Aspekt des Wartezimmers im Gang als mangelnde Intimsphére wurde von vielen
befragten Fachpersonen als Storfaktor in der Betreuung genannt. Erwahnt wurde da-
bei, dass andere Notfallstationen der Praxisinstitution lber ein abgetrenntes Warte-
zimmer mit separaten Abteilungen verfigen. Aufgrund von rigiden strukturellen Vorga-
ben beziglich der Nutzung der Infrastruktur der Frauenklinik von Seiten der Kliniklei-
tung kann sich jedoch eine mégliche Umgestaltung der Wartezone als schwierig erwei-

sen.

Nachbetreuung: Die Gewahrleistung einer Nachbetreuung, welche sich auf das physi-
sche und psychische Wohl der Frau fokussiert, wie es in Geller et al. (2010) beschrie-
ben wurde, wird auch vom Klinikpersonal als Notwendig erachtet. Sie wiinschen den
Frauen mehr Informationen beziiglich einer méglichen Weiterbetreuung abzugeben zu
kénnen. Die Praxisinstitution bietet nebst der gynékologischen Nachkontrolle keine

psychische Weiterbetreuung an.

Thorstensen (2000) beschreibt eine Nachbetreuung durch Hebammen, welche den
Fokus auf den ganzheitlichen Prozess von Frihabort richtet. Der Trauerprozess sollte
mit der Frau auch in der Nachbetreuung besprochen werden, da viele Frauen von der

Intensitat der Gefuhle Uberrascht werden.

Aus Sicht der Salutogenese bietet sich eine Weiterbetreuung durch Fachpersonen als

Ressource an. Eine kompetente, empathische Nachbetreuung kann sich positiv auf
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das Koharenzgefiihl sowie auf die Verstehbarkeit und Sinnhaftigkeit des Paares aus-

wirken. Die Bewaltigung der Trauer kann dadurch handhabbar gemacht werden.

Zur Sicherung der physischen und vor allem auch der psychischen Nachbetreuung von
Frauen mit Frihaborten, empfiehlt RCOG (2006) den Aufbau eines Netzwerks. Das
Netzwerk sollte einem System angegliedert werden, welches das Involvieren von wich-
tigen Fachpersonen, inklusive freipraktizierenden Hebammen ermdéglicht. In der Pra-
xisinstitution besteht bereits ein ahnliches System fir die Gewahrleistung der Nachbe-
treuung von Wochnerinnen. Als Netzwerk fungiert die regionale Hebammenzentrale.
Ausserdem besteht eine Liste mit Adressen von freipraktizierenden Hebammen. Eine
Zusammenarbeit mit der Hebammenzentrale sowie die Anpassung der Liste unter Ein-
bezug von freipraktizierenden Hebammen, welche auf Trauerarbeit spezialisiert sind,
waren zu prufen. Waren freipraktizierende Hebammen zu einer Zusammenarbeit bereit
misste jedoch abgeklart werden, ob diese Leistungen nach Klinikaustritt durch die
Krankenkasse bezahlt wirden. Zukiinftige Mdglichkeiten zur Gestaltung einer Nachbe-
treuung durch die Klinik waren, eine klinikinterne psychosomatische Sprechstunde fir
Frauen mit Aborten und Interruptio anzubieten oder die telefonische Kontaktaufnahme
mit der Frau innerhalb des ersten Monates nach Klinikaustritt (Stratton & Lloyd, 2008).

Konkrete Umsetzungen waren auch hier zu prifen.

Hindernisse in der Betreuung: Hinderliche Faktoren fir die Betreuung von Frauen mit
Frihabort bestehen in der hohen Arbeitsbelastung und der aufgrund dessen er-

schwerten interdisziplindren Kommunikation.

Die Kommunikation ist ein komplexes Konstrukt mit multiplen Einflussfaktoren. Inter-
personelle Angespanntheit, die Arbeitslast sowie die Arbeitsbedingungen kénnen die
Kommunikation im Team erschweren. Veranderungen in diesem Bereich sind uner-
lasslich. Dies vor allem in Anbetracht der Abhangigkeit der Patientinnen-
/Patientensicherheit von der interprofessionellen Kommunikation. Moglichkeiten zu
Veranderungen bestehen in der Effektivitat und der Standardisierung der Kommunika-
tion sowie im Erarbeiten von Kommunikationsstrategien (Berridge, Mackintosh, &
Freeth, 2010).

Zeitliche und personelle Ressourcen scheinen auf der gynakologischen Abteilung ein
Thema zu sein, zumal Zeit und die Teamkapazitat im Notfalldienst oft als gewlinschte
Verédnderung angegeben wurden. Die knappe Personalbesetzung in Spitalern, vor al-
lem bei Pflegefachpersonen, ist eine in der Offentlichkeit allgegenwartige Thematik.

Das Team in der Praxis wurde als motiviert und interessiert gegentber Erneuerungen
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erlebt. Sind jedoch keine zeitlichen Ressourcen und Kapazitdten vorhanden, kénnen

Veranderungen nur bedingt bis gar nicht umgesetzt werden.

Tatsache ist, dass das gesundheitliche Outcome von Patientinnen/Patienten in direk-
tem Einfluss zur Personalbesetzung steht. Die Personalknappheit der Pflege kann mit
hoheren Komplikationsraten assoziiert werden. Die einzige Mdglichkeit zur Verande-
rung dieser Gegebenheiten ist die Personalkapazitat zu erhéhen (Stanton, 2004).

Dadurch ergibt sich ein finanzieller Mehraufwand fir die Klinik, der durch verminderte

Komplikationsraten wiederum eingespart werden kann.

Vom salutogenetischen Ansatz nach Antonovsky (1997) her betrachtet, ist es fur Fach-
personen ausserordentlich wichtig, dass sie in ihrer Arbeit unterstiitzt, bzw. ihnen Res-
sourcen geboten werden. Das Koharenzgefiihl der Fachpersonen ist ein wichtiger As-
pekt, der den Umgang mit den Patientinnen wesentlich beeinflusst. Demnach sollten
auch Fachpersonen in der Praxis Instrumente zur Verfligung haben, welche die Bewal-
tigung von Stressoren, wie eine hohe Arbeitsbelastung oder erschwerte Kommunika-
tion, fordern. Diese Instrumente sollten an den Prinzipien der Salutogenese
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit orientiert sein und eine befahigende
Wirkung auf die Fachpersonen haben.

Massnahmen

Massnahmen, welche aus dem Veradnderungsbedarf herauskristallisierten, kdnnen Ta-
belle 9 enthommen werden. Die Umsetzung und Implementierung des Projektes be-
schrankt sich jedoch auf die grundlegendsten Massnahmen (vgl. Kapitel 6.3 Projekt-
plan). Die restlichen Massnahmen zeigen den Verédnderungsbedarf auf und sind Vor-

schlage fur mogliche Folgeprojekte der Klinik.

Tab. 9: Massnahmenkatalog

Massnahmen Beschreibung

Fortbildung Medizinisches Fachwissen zu Frihabort vermitteln

Ziel: Aktuelles, einheitliches Fach- Schwerpunkte der psychischen Betreuung bei Friihabort vermit-
wissen vermitteln. Einheitlichkeit im teln:

Vorgehen férdern. . . . .
9 - Psychologisches Fachwissen in Zusammenhang mit
Frihabort
- Fachwissen zu Trauerprozess

- Bedeutung und Erleben von Frihabort aus Sicht von Be-

troffenen

- Auswirkungen der Betreuung
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Zusammenarbeit mit Hebammen

Ziel: Sinnvolle Nutzung der

Ressourcen
Einheitliche Information

Ziel: Einheitliche mindliche und
schriftliche Information

Interventionen

Ziel: So wenig Interventionen wie
moglich, so viele wie nétig. Einheitli-
ches Vorgehen.

Organisation der Nachbetreuung

Ziel: Routinemassiges Angebot von

Nachbetreuung

Professionelle Nachbetreuung

Ziel: Medizinische und psychische
Nachbetreuung orientiert an den

individuellen Bedurfnissen der Frau

- Empathisches Verhalten

- Forderung der Selbstbestimmung

- Vollumféngliche Information

- Zuspruch

- Aufmerksamkeit gegentiber Empfindungen der Frau
- Trauer-, Ritualarbeit

Interprofessionelle Kommunikationsstrategien reflektieren
und Standards erarbeiten

- Austausch im Rahmen einer Fortbildung

- Einbezug von Hebammen vom Schwangerenambulato-
rium oder der Pranatalabteilung

- Mappe fur Frihabort (vgl. Anhang, 14.1 Arbeitsinstru-
ment zur Implementierung)

- FAQ-Blatt

- Kein routinemassiges Vorgehen

- Individuelle Betreuung

- Schema zur medizinisches und psychischen Betreuung
- Einbezug in die Wahl der Behandlungsmethoden

- Geschuitzter Raum fir die Betreuung: Gewahrleistung ei-

nes geschlossenen Wartezimmers
- Austrittsbericht
- Zusammenarbeit mit der Hebammenzentrale
- Hebammenliste
- Adressen fur weiterfihrende Betreuung

- Telefonische Kontaktaufnahme durch klinikinterne Fach-

person innerhalb vier Wochen nach Austritt

- Obligatorisches Nachgesprach in der Klinik fokussierend

auf psychisches Wohlergehen (Beutel, S. 152)

- Moglichkeit der klinikinternen Nachbetreuung durch Heb-

ammen vom Schwangerenambulatorium
- Psychosomatische Sprechstunde

- Ambulante Hebammenbetreuung zuhause
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Arbeitsbedingungen - Teamkapazitat erhdhen

Ziel: Sicherheit gewahrleisten - Standardisierung der Kommunikation, bzw. kommunika-

tive Prozessoptimierung

Z.B.: Welche Information wird von welchem Dienst ab-
gegeben? Welche Informationen werden von welchem
Dienst bendtigt?

Weiterfiuhrende Aspekte

Wahrend der Bearbeitung der Ergebnisse sind Aspekte aufgetaucht, die nicht oder nur
teilweise in der Literatur oder in der Erhebung der Betreuungssituation vorkamen. So
zum Beispiel ein Assessments zu Risikofaktoren psychischer Erkrankungen, der Be-
deutung der Schwangerschaft und deren Verlust (Stratton & Lloyd, 2008). In der aktu-
ellen Praxis ist wenig bekannt Uber eine Erhebung eines Assessments. Es ware sinn-
voll, bei allen betroffenen Frauen eine Erhebung durchzuftihren um frihzeitig zu er-
kennen, wenn eine Frau mit der Situation nicht umgehen kann oder starke Symptome
von Trauer zeigt. Somit konnte diesen Frauen praventiv mehr Unterstiitzung als ge-
wohnlich zugesichert werden.

Besonders hervorzuheben ist in der aktuellen Betreuungssituation, dass viele Pflege-
fachpersonen aus der Praxis bemuiht sind, Vertrauenspersonen aus dem Umfeld der
Frau zur Unterstitzung fur zu Hause zu organisieren. In der bearbeiteten Literatur wur-
den hierzu keine Angaben gemacht. Diese Betreuungsmassnahme sollte unbedingt
beibehalten werden und von allen Fachpersonen erfragt werden, um den Frauen den

Ubergang zu erleichtern.

Hemcke (2010) befasst sich in seiner Arbeit mit dem betroffenen Vater, der mit seiner
Frau zusammen eine Fehlgeburt erleidet. Darin dusserte er, dass die pranatale For-
schung sich in der Regel nur auf die Mutter-Kind-Verbindung bezieht. Der Vater und
seine Geflhle bleiben oft aussen vor. Doch auch ein Mann wird mit Beginn einer
Schwangerschaft zum Vater. In einer guten Betreuung sollte der Vater mit einbezogen
und auf seine Bedurfnisse eingegangen werden. So wiinscht sich auch der Vater mehr
Gesprachsangebote, mehr Informationen lber das weitere Prozedere, Selbsthilfe-
gruppe, Hinweise zu psychologischer Betreuung sowie eine vermehrte Einbindung in
das Geschehen. Bezogen auf die Implementierung der Ergebnisse in die Praxis kdnnte
dies bedeuten, dass in der Mappe fur Friihabort extra noch Informationen fir den Mann

beigelegt sind.

Starken und Schwachen der Arbeit
Die Empfehlungen bestehen aus Literatur mit hohem Evidenzniveau, welche die Aus-

sagekraft der Ergebnisse sowie eine moglich Umsetzung in der Praxis stitzt. Die Lite-

53



Betreuung bei Frihabort

ratur zeigt eine brauchbare Bandbreite an Empfehlungen auf, deren Umsetzung realis-
tisch erscheinen. Zur Erhebung der aktuellen Betreuungssituation wurde eine sinnvolle
Anzahl Personen im Vergleich zur Gesamtpopulation befragt. Die gewéhlte Anzahl
befragten Personen ermoglichten aussagekraftige Ergebnisse. Die aktuelle Be-
treuungssituation entspricht den Empfehlungen aus der Literatur bereits teilweise, ein
weiterer Veranderungsbedarf ist jedoch ersichtlich. Die Ergebnisse zeigen die positive
Einstellung der interviewten Fachpersonen und der Leitung der Abteilung gegenlber
Veranderungen auf - das ist eine klare Starke, welche die Ergebnisse massgeblich

beeinflusst haben und eine mdgliche Umsetzung beglnstigen.

Eine Schwache der Erhebung der aktuellen Praxissituation ist, dass flr arztliche wie fur
Pflegefachfrauen, dieselben Interviewfragebdgen verwendet wurden. Dies kann zu

Verzerrungen fihren.

Eine klare Grenze der Arbeit ist, dass nur der Sichtweise von Fachpersonen aus der
Praxis Beachtung geschenkt werden konnte. Fir die Ergebnisse der Arbeit ware es
relevant gewesen, die Stimmen von Betroffenen einzubeziehen. Dies ist jedoch nicht

Teil einer Bachelorarbeit und hatte den Rahmen der vorliegenden Arbeit gesprengt.

6.2 Bedeutung der Veranderungen
Bedeutung fir die Frau

Die Ergebnisse bedeuten fir die Frauen, dass sich eine positive Veranderung in der
Betreuung von Friihabort abzeichnet. Die Bedurfnisse und Anspriiche der Frauen und
ihrer Partner an die involvierten Fachpersonen, wie sie in der Literatur darlegt werden,
sind angebracht und sollten in Zukunft offen thematisiert werden. Diese Arbeit soll be-
wirken, dass die Emotionen und Bedurfnisse der Frauen bei Frihabort vermehrt wahr-
genommen werden und in die Betreuung einfliessen. Die Legitimation zu Trauern soll
den Paaren zugesprochen werden (Gassmann & Maurer, 2006). Es gilt ein Tabuthema

der Gesellschaft zu brechen.

Dem Ereignis Frihabort sollte im Gesundheitssystem eine angemessene Bedeutung
zu gesprochen werden. Dies verlangt von betroffenen Frauen, dass sie sich autonom
fur ihnre Rechte einsetzen und ihre Eigenverantwortung wahrnehmen, wenn es um die

Betreuung von Friithabort oder auch um die Wahl der Behandlungsmethode geht.

Ein Frihabort ist ein Geschehnis von individueller Bedeutung (Beutel, 2002). Die An-
nahme ein Frihabort sei fir jede Frau ein traumatisches Ereignis ist falsch (Wong et
al., 2003). Auf keinen Fall sollten Frauen aufgrund des nicht Vorhandenseins von
Trauer Schuldgefuhle durchleben (Wong et al., 2003).
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Bedeutung fur die Hebamme und den Berufsstand

Die ganzheitliche Begleitung einer Schwangerschaft gehort in das Arbeitsfeld der Heb-
ammen (Kompetenzprofil Diplomierte Hebamme BSc, 2007). Der Bericht des Schwei-
zerischen Gesundheitsobservatoriums weist darauf hin, dass die kontinuierliche Be-
treuung in der Schwangerschaft durch Hebammen nachgewiesene positive Effekte
aufweist (Kiinzi & Detzel, 2007). Auch in komplexen Schwangerschaften - wie es z.B.
der frihe Verlust einer Schwangerschaft sein kénnte - ist die substitutive Betreuung
durch Hebammen mdglich (Kiinzi & Detzel, 2007). Fir eine langerfristige intensive Be-
treuung der Frauen durch das gesamte Wochenbett fehlen Gynékologin-
nen/Gynakologen die Ressourcen (Kiinzi & Detzel, 2007). Diese Tatsache kann auf
den FrUhabort Ubertragen werden. Aufgrund der hohen Arbeitslast des arztlichen
Dienstes in der Praxis kénnte die Zusammenarbeit der Pflegefachfrauen mit Hebam-
men in Betracht gezogen werden. Keineswegs wird hier die Arbeitsqualitat der Pflege-
fachfrauen oder Arztinnen/Arzte in Frage gestellt. Ein Austausch und eine institutionali-
sierte Zusammenarbeit mit Hebammen werden jedoch als vorteilhaft erachtet. Die He-
bammenbetreuung in einer Verlustsituation, wie z.B. Frihaborte gilt als wichtig
(Stratton & Lloyd, 2008; Thorstensen, 2000). Der Einbezug von Hebammen bei Frih-
abort kann als Chance angesehen werden. Hebammen konnten auf diese Weise ver-
mehrt in ihrem Kompetenzbereich der Schwangerschaft tatig sein. Die Schwangeren
bek&men die Chance von der Frihschwangerschaft an kompetent begleitet und bera-
ten zu werden. Haufig sieht eine Schwangere die Hebamme erst wenige Wochen vor
der Geburt. Dies ist dadurch bedingt, dass in der Gesellschaft der Eindruck herrscht,
dass Schwangerschaften nur von Gynakologinnen/Gynakologen betreut werden. Der
aktuelle Slogan 2011 vom Schweizerischen Hebammenverband [SHV] (2010) ,Zu je-
der Schwangerschaft gehort eine Hebamme®, macht darauf aufmerksam, das dem
nicht so ist. Dieser Slogan bestatigt, dass die Hebamme Uber die Kompetenz verfliigt in
jeder Phase der Schwangerschaft involviert zu sein. Es stellt sich die Frage, wieso die
Hebammen in der Klinik zunehmend ihre Kompetenzen an andere Berufsgruppen ab-

geben.

Bedeutung fur die interdisziplindre Zusammenarbeit

In der Diskussion der Ergebnisse wurde die Hebamme als mogliche Betreuungsperson
genannt. Aufgrund der Klinikinternen Strukturen werden aber auch weiterhin haupt-
sachlich die Pflegefachfrauen in die Betreuung von Frauen mit Frihabort involviert
sein. Grundsétzlich geht es nicht darum, wer die Betreuung macht sondern wie deren

Qualitat ist. Gegenseitige Unterstiitzung, Toleranz und Offenheit ist dabei unabdingbar.
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Einflussfaktoren (Chancen und Risiken)

Chancen: Eine gute Betreuung in der Klinik und zu Hause hat Praventivcharakter. Mit
der Gewahrleistung einer qualitativ hochstehenden Betreuung kann die Klinik einen
erheblichen Gewinn erzielen. Der Profit liegt in der erhdhten Kundenzufriedenheit und
im positiven Image. Aus Sicht der Berufsethik ist eine Verbesserung der Betreuungs-
situation von Frauen mit Frihabort wesentlich, zumal die Qualitat der Betreuung weit-
reichende Folgen haben kann. Durch eine qualitativ gute Betreuung kénnen Folge-
schaden, wie Traumatisierungen und Depressionen vermindert werden. Dies hat Ein-
fluss auf die Gesundheit der gesamten Bevdlkerung sowie auf die Kosten des
Gesundheitssystems, welche dadurch gesenkt werden kénnten.

Risiken: Mit der Einfihrung der DRG (Diagnose Related Groups) ab dem 1. Januar
2012 wird der Trend zunehmen, dass die Mutter nach der Geburt immer friher nach
Hause entlassen werden (SHV, 2010). Das bedingt, dass es mehr Hebammen braucht,
um die Wochenbettbetreuung zu Hause zu Ubernehmen. Zu beachten ist, dass in den
letzten Jahren zunehmend mehr Frauen von einer Wochenbettbetreuung zu Hause
profitiert haben. Bereits an vielen Orten besteht bereits ein Hebammenmangel (SHV,
2010). Wie oben diskutiert, ware es denkbar, dass Hebammen eine wichtigere Rolle in
der Nachbetreuung von Fruhabort einnehmen. Die zukunftigen Gegebenheiten im
Gesundheitssystem kénnten sich jedoch erschwerend auf die Betreuung durch frei-
praktizierende Hebammen auswirken. Es kdnnte sein, dass es den Hebammen auf-
grund der hohen Arbeitsauslastung nicht mehr méglich sein wird, zusatzlich noch

Frauen mit Frihabort zu betreuen.

Tatsache ist, dass Frauen mit Friihabort zusatzliche Kosten von der Krankenkasse
tubernehmen missen. Hierbei wird kritisiert, dass Frauen nach einem Abort zusétzlich
gestraft werden, wenn sie noch tief in die Tasche greifen missen. Allgemein gilt, dass
auf Mutterschaftsleistungen keine Kostenbeteiligungen, also weder Franchise noch
Selbstbehalt, erhoben werden. Das Gesetz definiert die Leistungen bei Mutterschaft:
Kontrolluntersuchungen wahrend und nach der Schwangerschaft, Entbindung und Ge-
burtshilfe, Stillberatung sowie die Pflege des gesunden Neugeborenen in der Klinik.
Zur Entbindung und Geburtshilfe gehdren medizinische Leistungen bei termingerechter
Geburt oder bei einer Frihgeburt. Frithaborte sind davon ausgeschlossen und werden
dem Begriff Krankheit zugeordnet. Deshalb muss fur die Behandlung Franchise und
Selbstbehalt entrichtet werden (Beobachter, 2004). Das kann bedeuten, dass schnell
bis zu tausend Franken oder mehr fur die Leistungen, inkl. der Curettage in der Klinink
bezahlt werden mussen. Im Falle einer wirtschaftlich schlecht gestellten Familie kann

dies eine zusatzliche Belastung bedeuten.
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6.3 Projektplan

Aus dem Massnahmenkatalog wurden drei Massnahmen ausgewahlt und deren
Durchfiihrung als Projekt geplant. Die entwickelten Arbeitsinstrumente sollen einen
Leitfaden und eine Erleichterung fir die Implementierung darstellen.

Projektdurchfihrung

Die Grundlage der Veranderung in der Betreuungssituation bildet eine Fortbildung. Die
Vermittlung von Fachwissen schafft die Grundlage fir die nachfolgenden Massnah-
men, wie eine individuelle, ganzheitliche Betreuung und vollstdndige Information der
Frau. Der erste Schritt der Praxisimplementierung ist die Bewilligung des Projektes. Als
zweiter Schritt wird die Fortbildung geplant. Sie soll in folgende zwei Themenschwer-
punkte gegliedert werden: Medizinisches Fachwissen und Schwerpunkte der psychi-
schen Betreuung von Frihabort (Themen vgl. 6.1, Tab. 9, Fortbildung). Die Schulung
findet im Rahmen einer interdisziplinaren, Kklinikinternen Fortbildung an zwei Halbtagen
Zu je vier Stunden statt.

Geeignete Personen fir die Organisation einer solchen Fortbildung sind die Fort- und
Weiterbildungsverantwortliche Oberarztin und die Pflegeexpertin. Beide Personen
verfigen Uber fundiertes Fachwissen zu Frihabort in den zwei genannten Disziplinen.
Die Spezialisierungen dieser Fachpersonen ermdglicht eine erfolgreiche Durchfiihrung
dieser Fortbildung. Die Zeit fur die Vorbereitung wird in Rucksprache mit der Leitung,
wahrend den Arbeitszeiten eingeplant.

Anschliessend an die beiden Kurshalbtage werden im Team zwei Arbeitsgruppen ge-

bildet, welche folgenden Arbeitsinstrumente entwickeln:

- Ein Schema fiir medizinische und psychische Betreuung bei Frihabort (The-
men psychischer Betreuung vgl. 5.2, 5.3 und 6.1)

- Eine Informationsmappe fir Frihabort (vgl. Anhang, 14.1 Arbeitsinstrument zur

Implementierung)

Die Arbeitsgruppen bestehen aus freiwilligen interessierten und erfahrenen Mitarbei-
tenden aus den verschiedenen Disziplinen. Nach Mdglichkeit sollte die Pflegeexpertin
und der leitende Arzt oder die Oberarztin die Entwicklung dieser Arbeitsinstrumente
koordinieren und beaufsichtigen. Die Entwicklung der Arbeitsinstrumente wird in sepa-
rat geplanten Zeitraumen wahrend der Arbeitszeit stattfinden. Einen Uberblick zur Zeit-

planung findet sich in Tabelle 10.
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Tab. 10: Zeitplan der Projektdurchfiihrung

Meilensteine Dauer Monat
Projektprasentation durch die Studierenden 1h 0
Ubergabe des Projektes an die Leitung und die Pflegeexpertin 2h 0
Schritte zur Projektbewilligung durch die Pflegedienst-, Bereichs- und Kilinik- 1 Monat 0-1
leitung

Planungsphase der Fortbildung 2 Monate 1-3
Durchfiihrung der Fortbildung 2 x 4h 3

Planungsphase

- Rekrutierung der Arbeitsgruppen 1 Monat 3-4
- Vorbereitungen (Arbeitsplan erstellen, Literatur konsultieren, etc.) 2 Monate 4-6
- Entwicklung der Arbeitsinstrumente 3 Monate 6-9
- Vorstellen der Arbeitsinstrumente an einer Teamsitzung, Einbezug 2h 9

von weiteren Ideen, Meinungen aus dem Team

- Fertigstellung der Arbeitsinstrumente

1 Monat 9-10

Projektdurchfiihrung: Implementierung der Arbeitsinstrumente 6 Monate 10-16
Fortlaufende Feedbackmadglichkeiten der Massnahmen 6 Monate 10-16

- Fruhabortstatistik fuhren

- an Teamsitzung
Projektevaluation, inklusive Auswertung der Daten 3 Monate 16-19
Uberpriifung der Ziele und Anpassung der Massnahmen 1 Monat 19-20
Gesamtdauer 20 Monate

Kosten

Die Umsetzung des Projektes erfordert ein gewisser Mehraufwand an personellen
Ressourcen. Die Arbeitseinsatze der Fachpersonen, welche im Projektteam integriert
sind, missen teilweise anderweitig abgedeckt werden. Die Anwesenheit der Projekt-
mitwirkenden ist an die Eckdaten des Projektplans gebunden. Die Projektplanung und -
durchfuhrung findet wéhrend den Arbeitszeiten statt. Infrastrukturen, wie Computer-
und Internetzugang, Fachliteratur sowie Buroverbrauchsmaterialien sind vorhanden.

Raumlichkeiten sowie deren Fixkosten sind durch den Klinikbetrieb abgedeckt.
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Ressourcen

Ressourcen fir die Umsetzung des Projektes bilden die Stationsleitung und das Team
der Gyné&kologieabteilung (Pflegefachfrauen, Arztinnen/Arzte) und deren Offenheit ge-
geniiber Erneuerungen. Weitere Ressourcen sind erfahrene Pflegefachfrauen und Arz-
tinnen/Arzte, die Zusammenarbeit im Team, der Leitungsstil sowie Konzepte der Ab-
teilung, wie die personenzentrierte Pflege und die gelebte Feedbackkultur.

Stakeholder
Stakeholder des Projektes sind: die Klinik, die Fachstelle FpK, freipraktizierende Heb-
ammen, die regionale Sektion des Schweizerischen Hebammenverbandes und die

Santésuisse.

Evaluation
In der vorliegenden Arbeit werden ab der Implementierung der Massnahmen fortlau-
fend Ruckmeldungen zum Projektstand beim Team eingeholt. Einerseits durch eine

FrUhabortstatistik, andererseits durch Riickmeldungen an den Teamsitzungen.

Die Fruhabortstatistik wird im Anschluss an die Betreuung einer betroffenen Frau durch
die Pflegefachfrau und die/den behandelnden Arztin/Arzt ausgefiillt. Sie beinhaltet fol-
gende Aspekte: Abortform, SSW, medizinische Behandlung, Einbezug in die Wahl der
Behandlungsmethode ja/nein, psychisches Befinden der Frau, Bewaltigung, Risiko-
faktoren psychischer Erkrankungen ja/nein, angewendete Betreuung, Informations-
mappe abgegeben ja/nein, Nachbetreuung angeboten ja/nein und die Arbeitsbelas-
tung.

Sechs Monate nach Beginn der Projektdurchfiihrung wird die Wirksamkeit der Mass-
nahmen anhand 15 Patientinnen- und 13 Mitarbeiterinnen-/Mitarbeiterbefragungen
uberpruft (vgl. Fragebogen im Anhang). Die Befragung beruht auf freiwilliger Basis. Die
Daten werden anonymisiert. Die Ethikkommission wird aufgrund der Patientinnen-
befragungen in die Evaluationsarbeit involviert. Die Evaluation findet in Zusammen-

arbeit mit der Pflegeexpertin und der internen Projektmanagerin der Klinik statt.
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7 SCHLUSSFOLGERUNG

Der Schwerpunkt der vorliegenden Bachelorthesis liegt darin, evidenzbasierte Emp-
fehlungen bezuglich der Betreuung von Frauen mit Frihabort zu formulieren. Es geht
darum die Fachpersonen zu befahigen, betroffene Frauen in ihrem Prozess zu unter-
stiitzen und zu empowern. Die Bedeutung von Friihabort fir die Betroffenen soll aner-
kannt werden. Eine ganzheitliche, individuelle und doch auf einheitliche Grundsatze
ausgerichtete psychische Betreuung der Frauen und ihrer Partner soll erreicht werden.
Interventionen werden in einem sinnvollen Mass angewendet und auf die individuellen
Bedurfnisse der Frauen ausgerichtet. Ziel ist, die Bewaltigung des Ereignisses zu for-
dern. Aus diesen Erkenntnissen konnen fir die Praxis umsetzbare und realistische

Massnahmen abgeleitet werden.

Eine Fortbildung soll als Basis die Verstehbarkeit, Sinnhaftigkeit und Handhabbarkeit
der Fachpersonen fordern. Das Bewusstsein der Fachpersonen fur das Erleben einer
Frau mit Frihabort soll sensibilisiert werden. Zusatzlich wird die Entwicklung von Ar-
beitsinstrumenten, wie ein Schema zu Friihabort und eine Mappe mit Informationsma-
terialien durch das interdisziplindre Team empfohlen (vgl. Anhang, 14.1 Arbeitsinstru-
ment zur Implementierung). Diese Massnahmen sollen den Weg weisen flr eine ganz-

heitliche physische und psychische Betreuung.

Die Veranderung bedarf anfanglich eines Mehraufwands, der sich schlussendlich als
gewinnbringend erweisen kann. Auswirkungen, wie eine erhdhte Patientinnenzufrie-
denheit, welche die Reputation der Klinik sowie deren Konkurrenzfahigkeit steigert,
kénnen erwartet werden. Die Planung und Umsetzung dieser Massnahmen bedingt
vermehrt personelle und zeitliche Ressourcen. Dies konnte ein Hindernis fir die Im-
plementierung darstellen. Grinde dafirr sind die hohe Arbeitslast sowie die Personal-

knappheit auf der Abteilung.

Nebst den hiergenannten Empfehlungen resultieren aus der Diskussion noch andere
Massnahmen zur Optimierung der Betreuung, wie der Einbezug von Frauen in die
Wahl der Behandlungsmethode, die standardisierte Organisation und Gestaltung der

Nachbetreuung sowie Verénderungen in den Arbeitsbedingungen.

Ein Vorteil fur die Implementierung stellen die Kompetenzen und Qualifikationen der
Fachpersonen dar. Die fortwahrende Unterstitzung durch das Team und die Stations-
leitung der Gynédkologie sowie das entgegengebrachte Interesse fir dieses Projekt,
zeugt von Offenheit gegenuber Ver&dnderungen. Die Prognose fir eine erfolgreiche

Durchfiihrung des Projekts ist gunstig. Eine langerfristige Prognose ist hauptséchlich
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abhangig von der Motivation samtlicher involvierter Fachpersonen und Klinikinternen

Prioritaten.

Die Ergebnisse dienen der Praxis Fachwissen teamintern zu vertiefen. Ausserdem
stellen sie eine Erleichterung fir das Fachpersonal dar, damit diese sich professionell
und kompetent der herausfordernden Aufgabe stellen konnen.

Es bedarf an weiterfihrenden wissenschaftlichen Arbeiten und Forschungsprojekten zu
diversen Themen bezlglich der Begleitung des Paares bei Frihabort. Ausgehend von
der Praxisinstitution ware es aufschlussreich, die Perspektive von Betroffenen, welche
auf der Gynakologieabteilung betreut wurden, zu untersuchen. Im Zusammenhang mit
Frihabort ist meist die Rede von einer Curettage. Eine kritische Betrachtung einer rou-
tinemassigen Curettage ist angemessen und soll diskutiert werden (Stratton & Lloyd,
2008; Thorstensen, 2000). Ein Folgeprojekt der vorliegenden Arbeit kbnnte die Ausar-
beitung der Nachbetreuung von betroffenen Frauen darstellen. Ein besonderes Au-
genmerk sollte dabei auf die Zusammenarbeit mit externen Fachpersonen sowie auf
die Arbeitsauslastung von freipraktizierenden Hebammen gelegt werden. Dazu soll
eine Bedarfsabklarung zur Bereitschaft der Hebammen durchgefiihrt werden. Weiter ist
der Einbezug des Vaters bei Friihabort eine ausserordentlich wichtige, aber wenig be-
handelte Thematik in der Forschung. In der Praxis ist diese Thematik oft mit grossen
Unsicherheiten verbunden. Forschungs- oder gar Implementierungsprojekte mit kon-
kret ausgearbeiteten Massnahmen zum Einbezug des Vaters werden als sinnvoll er-

achtet.

Die Kompetenzen von Hebammen liegen in der kontinuierlichen Betreuung von Frauen
in der gesamten Reproduktionsphase. Die vertrauensvolle Beziehung zwischen der
Frau und der Hebamme erdffnet Moglichkeiten, die sich stetig verandernden Prozes-
sen der Mutterschaft wachsam zu begleiten. Kiinftig sollte der Schwangerschaftsvor-
sorge durch Hebammen mehr Gewicht beigemessen werden. In der Gesellschaft sollte
ein Bewusstsein fur die Kompetenzen der Hebamme in der Schwangerschaft ge-
schaffen werden, was die Betreuung von Friihabort einschliesst. Rahmenbedingungen
sollten geschaffen werden, damit Hebammen in der Nachsorge bei Friihabort routine-

massig involviert werden.

Eine ganzheitliche Betreuung in der Klinik und zuhause kann einen positiven Einfluss
auf die Gesundheit der Frau, ihr Koharenzgefuhl und die Bewdltigung der Situation
haben. Eine qualitativ hochstehende Betreuung kann viele praventive Auswirkungen
haben. Klar ist, dass jede Frau, abhangig von ihren Ressourcen, einen friihen Verlust

individuell erlebt und damit umgehen kann.
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WHO World Health Organzation
12 GLOSSAR
Begriff Synonym, Erklarung
Abort Fehlgeburt
Abortmaterial Restgewebe in der Gebarmutter des Embryos und

Abortus completus
Abortus immines
Abortus incipienes
Abortus incompletus

Anamnese

Assessment

Atiologie
Ausstossung

Bezugspflege

Curettage
Curette

Embryo

Endokrinologie; endokrin

Empathie

Empowerment; empowern

Evidenz; evidenzbasiert

Federmappe

Fetus

Fertilitéat

der Plazenta

Kompletter Abort

Drohender Abort

In Gang befindlicher, unaufhaltsamer Abort
Inkompletter Abort

Erhebung der medizinischen Vorgeschichte einer
Person

Erfassung von psychologischen Merkmalen,
Begutachtung

Ursache einer Krankheit
Fruhzeitige Geburt des Embryo oder Feten

Pflege durch dieselben Pflegefachpersonen, in
verschiedenen Diensten

Ausschabung der Gebarmutter
Medizinisches Instrument, Loffel

Ungeborenes Kind in den ersten acht

Schwangerschaftswochen
Lehre der Hormone

Reaktionen auf die Geflihle von anderen

Menschen
Befahigen, Ermutigen

Massnahmen, deren Wirksamkeit wissenschaftlich

nachgewiesen ist

Klinikinterne Mappe mit Informationsmaterial fir
betroffene Frauen

Ungeborenes Kind ab der neunten

Schwangerschaftswoche bis zur Geburt

Fruchtbarkeit
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Frucht

Frihabort

Gestation

Habitueller Abort
Hagarstiften

Histologie; histologisch
Homdoostase

Immunologie, immunologisch

Implementierung

Interruptio

Intrauterin

Inzidenz

IVF; In-vitro-Fertilisation
Kognition, kognitiv

Kohéarenzgefihl (Antonovsky, 1997)

Kontinuum (Antonovsky, 1997)
Kontraktionen

Konzeption

Missed abortion

Morbidit&t

Neonatal

Outcome

Pathogenese
Pathophysiologie

Physiologie

Perinatal

Plazenta

Postoperativ

Posttraumatische Belastungsstérung

Pranatalstation

Leibesfrucht / Embryo / Fetus

Fruhe Fehlgeburt < 12.SSW
Schwangerschaft

Wiederholt auftretender Abort

Metallstifte zur Dehnung des Muttermundes
Lehre von den Geweben des Kdrpers
Selbstregulation

Lehre der korperlichen Abwehrreaktionen

Einfuhrung von aktuellen Forschungsergebnissen

in die Praxis

Schwangerschaftsabbruch

In der Gebarmutter

Anzahl der Neuerkrankten

Befruchtung im Reagenzglas
Informationsverarbeitung vom Menschen

Gefuhl der Lebensorientierung, abhéngig von
personlichen Einstellungen und Erfahrungen,
gepragt von ausseren Einfliissen

Fliessender Ubergang

Wehen

Empféangnis, Befruchtung

verhaltender Abort, nicht ausgestossener Abort
Krankheitszahl

Neugeborenenperode, Zeit nach der Geburt
Ergebnis aus einer medizinischen Behandlung
Krankheitsentstehung

Funktionsweise krankhafter Verdnderungen
Lehre der normalen Vorgangen im Kdrper
Vor, wahrend und nach der Geburt
Mutterkuchen

Nach der Operation

Langzeitfolgen eines Traumas

Klinikabteilung fur Frauen in der Schwangerschaft
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Privacy (Odent, 2006)

Prostaglandine
Protrahiert

Psychosomatik; Psychosomatisch

Randomisierung, randomisiert

Reproduktionsmedizin

Santésuisse

Salutogenese (Antonovsky, 1997)
Soziodemographisch

Spatabort

Stakeholder

Trimenon

Totgeburt

Uterus

Vaginale Einstellung
Vitalzeichen
Vulnerabel

Wochenbett

Zervix
Zervixkanal

Zyklus

Privatsphare, nicht beobachtet werden, sich nicht
beobachtet fuhlen

Gruppe von Gewebshormonen; Medikament
Verzogert

Psychiatrisch-Internistische Lehre von den
Beziehungen zwischen Leib und Seele

Zufallige Zuordnung von Versuchspersonen zu
einer Gruppe

Kinstliche Befruchtung

Gesamtschweizerisch agierender Verband der

Krankenversicherer

Gesundheitsentwicklung

Bevolkerungsmerkmale wie Geschlecht, Alter usw.
Spate Fehlgeburt >12.SSW

Interessenten und Betroffene

Einteilung der Schwangerschaft drei Drittel

Geburt eines Feten ohne Lebenszeichen und
einem Gewicht von 500g

Gebarmutter

Vaginale Untersuchung

Atmung, Blutdruck, Puls, Temperatur, Bewusstsein
Verletzlich

Abteilung in der Klinik fur Mutter nach der Geburt,
Zeitraum nach der Geburt

Muttermund
Offnung des Muttermundes, Kanal zur Gebarmutter
Synonym: Menstruationszyklus

Beginn mit dem ersten Tag der Periodenblutung

Dauer +/- 28 Tage
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13 ANHANG

13.1Arbeitsinstrument zur Implementierung

Empfohlener Inhalt einer Informationsmappe fur Frauen mit Frihabort

Das vorliegende Arbeitsinstrument wurde anhand Empfehlungen aktueller Literatur und

der aktuellen Praxissituation entwickelt. Es soll eine Erleichterung fir die Umsetzung

der Informationsmappe darstellen.

Beschreibung von moglichen Ursachen (inkl. Mangel an Praventivmassnahmen)
(Beutel, 2002; Geller et al., 2010; Stratton & Lloyd; Wong et al., 2003)

Beschreibung der Pathogenese/Krankheitslehre (Stratton & Lloyd, 2008)

Aufklarung Uber korperliche Symptomatik, wie Schmerzen und vaginale Blutungen

(Geller et al., 2010)

Aufklarung Uber physische Reaktionen, wie individuelle Reaktionen und Bewaltigung,

Normalitat von Trauergefihlen (Geller et al., 2010)

Informationen zum Umgang mit der Frucht/dem Embryo wéhrend und nach der Aus-

stossung (Beutel, 2002; Geller et al., 2010)

Information Uber Unverschulden der Frau an Abort
(Beutel, 2002; Geller et al., 2010; Stratton & Lloyd, 2008)

Trauerprozess, inklusive den moglichen Unterschieden zwischen Frau und Mann
(Geller et al., 2010; Stratton & Lloyd, 2008)

FAQ-Blatt (vgl. Early miscarriage: information for you ; RCOG, 2008)

Informationen fur den Partner (Beutel, 2002; Hemcke, 2010)

Informationen zur Nachbetreuung (Stratton & Lloyd, 2008),

inklusive Hebammenliste von auf Trauerarbeit spezialisierten Hebammen

Informationen Uber Zyklus, Fertilitdt und Sexualitat

Zeitpunkt der nachsten Menstruation (Geller et al., 2010)
Fruchtbarkeit (Geller et al., 2010)

Zeitpunkt der nachst moglichen Konzeption (Warland, 2000)
Sexualitat (Hemcke, 2010)
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Informationen zu Folgeschwangerschaften (Beutel, 2002; Geller et al., 2010)

Adressen von Fachstellen (Stratton & Lloyd, 2008)

Adressen von Selbsthilfegruppen (Stratton & Lloyd, 2008)

Adressen von Sozialdienst (Stratton & Lloyd, 2008)

Adressen der Seelsorge (Stratton & Lloyd, 2008)

Erinnerungsgeschenk, in Form einer Karte, einem Gedicht oder eines Gegenstandes,

das die Bedeutung von Friihabort wiederspiegelt (Stratton & Lloyd, 2008)
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