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Vorwort

Die vorliegende Studie widmet sich der Perspektive von
Mannern, deren Partnerinnen einen sogenannten Spat-
abbruch im zweiten oder dritten Trimenon erlebt haben.
Sie basiert auf zehn leitfadengestitzten Interviews und
eroffnet Einblicke in bislang wenig berlcksichtigte Sicht-
weisen auf die Versorgungssituation beim Schwanger-
schaftsabbruch. Da sich alle in der Studie Befragten als
heterosexuell mannliche Personen verstanden, nutzen
wir die geschlechtsspezifischen Bezeichnungen Manner
und Frauen.

Die Studie ist Teil eines mehrjahrigen und dreiteiligen
Forschungszusammenhangs im Auftrag des pro fami-
lia Bundesverbands. Ziel der Studien ist es, die Versor-
gungssituation bei Schwangerschaftsabbrichen in
fortgeschrittenen Stadien sowie die Bedarfe der Be-
troffenen differenziert zu erfassen und Impulse fir
deren rechtebasierte Weiterentwicklung zu geben.
Vorangegangen sind die KAST-Studie (Bohm et al.
2022, Link zur Studie), die die Sicht der medizinischen
Versorger*innen in den Fokus nahm, und die Studie
PsyMev (Bohm et al. 2025, Link zur Studie), die die
Perspektive der betroffenen Schwangeren unter-
suchte. Der jetzt vorliegende dritte Teil mit dem Titel
,Partner*-Perspektiven auf die Entscheidungspro-
zesse, Versorgung und Bewadltigung eines
Schwangerschaftsabbruchs im zweiten oder dritten
Trimenon (ParPe)” blickt auf eine bislang wenig
beachtete  Gruppe: die  Partner*innen der
Schwangeren.

Die ParPe-Studie er6ffnet Einblicke in Lebenssituatio-
nen und Belastungserfahrungen in einem Zeitraum,
der von vielen Befragten als eine der schwierigsten
Phasen ihres Lebens beschrieben wird. Dabei wird
deutlich, dass Partner*innen, die einen Spatabbruch
erleben, emotional stark gefordert sind und haufig
zentrale organisatorische Aufgaben mit oder vollstan-
dig Ubernehmen. Gleichzeitig erleben sie, dass ihre ei-
genen Bedirfnisse in der Versorgung bislang unzu-
reichend bericksichtigt werden, dies sowohl als Mit-

- familiadokumentation

betroffene, die sich von einem vormals gewlinschten
Kind verabschieden miussen, als auch in ihrer unter-
stitzenden Rolle innerhalb der Partnerschaft und
Familie.

Flr Fachkrafte in Medizin, Geburtshilfe und psychosozi-
aler Beratung und Begleitung ergeben sich daraus wich-
tige Hinweise flr die Praxis: Die Einbeziehung von Part-
ner*innen kann eine relevante Ressource darstellen, er-
fordert jedoch zugleich eine erhéhte Sensibilitat fur de-
ren spezifische Belastungssituationen und Unterstlt-
zungsbedarfe.

Als Fachverband und Tradger von Beratungsstellen setzt
sich pro familia fur die Starkung sexueller und reproduk-
tiver Gesundheit und Rechte ein. Dazu gehort auch, Ver-
sorgungslicken sichtbar zu machen, die Perspektiven
von Betroffenen systematisch einzubeziehen und auf
diesen Grundlagen zur Weiterentwicklung von Unter-
stitzungs- und Versorgungsstrukturen beizutragen.

Die drei nun vorliegenden Studien liefern hierfir empi-
risch fundierte Erkenntnisse und benennen konkrete
Ansatzpunkte zur Verbesserung —sowohl im Hinblick auf
die Gestaltung und Begleitung von Entscheidungspro-
zessen als auch fir die Versorgung vor und nach dem
Schwangerschaftsabbruch in  der fortgeschrittenen
Schwangerschaft.

Wir hoffen, dass die Ergebnisse Fachkrafte in unter-
schiedlichen Handlungsfeldern dabei unterstitzen kon-
nen, die Bedarfe der Betroffenen noch gezielter zu bee-
Ucksichtigen und Angebote weiterzuentwickeln.

Unser Dank gilt dem Forschungsteam der Hochschule
Merseburg fir die Durchfihrung der Studie und dem
Bundesministerium fir Bildung, Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMBFSFJ) fir die Forderung. Den In-
terviewpartnern gilt unser ganz besonderer Dank.

pro familia Bundesverband
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1. Hintergrund der Studie

Der hier vorgestellten Studie zu ,,Partner*-Perspektiven auf die Entscheidungsprozesse,
Versorgung und Bewiltigung eines Schwangerschaftsabbruchs im zweiten oder dritten
Trimenon* (nachfolgend kurz: ParPe) kniipft an Ergebnisse aus zwei vorherigen, vom pro
familia Bundesverband beauftragten Untersuchungen an der Hochschule Merseburg an, die
sich ebenfalls explorativ dem Feld der sogenannten spiten Abbriiche nach einer

medizinischen Indikation anndherten (KAST 2021, PsyMeV 2024).

Das Forschungsprojekt ,,Klinische Angebote zum Schwangerschaftsabbruch im zweiten und
dritten Trimenon (KAST)*“ (Bohm et al. 2021; dies. 2022) nahm Herausforderungen in der
aktuellen Versorgungslage von Schwangerschaftsabbriichen im zweiten und dritten Trimenon
in Deutschland in den Blick. Hier wurde entlang von Expert*inneninterviews sowie einer
quantitativen Online-Befragung unter anderem auf Informationsliicken beim medizinischen
und psychosozialen Fachpersonal, die fehlende Standardisierung der Verfahrensweisen bei
Abbriichen nach der 14. Schwangerschaftswoche, auf Probleme bei der Ausstellung
medizinischer Indikationen, die regionalen Unterschiede in der Durchfiihrung von Abbriichen
sowie die Schwierigkeiten bei der Vermittlung von Patient*innen an geeignete Einrichtungen
hingewiesen. Die Untersuchung skizziert zudem Handlungsbedarfe fiir eine verbesserte,
flichendeckende Versorgung, inklusive der Integration von Schwangerschaftsabbriichen in
die drztliche Ausbildung und die Entwicklung von Leitlinien fiir Abbriiche im zweiten und

dritten Schwangerschaftstrimenon.

Die Studie ,,Zum Erleben der psychosozialen und medizinischen Versorgung von
Schwangerschaftsabbriichen im zweiten und dritten Trimenon aus Sicht Betroffener
(PsyMeV)*“ (2024) nimmt das Erleben von spédten Schwangerschaftsabbriichen und der
begleitenden psychosozialen wie medizinischen Versorgung in den Blick. Hier wurden
qualitative Interviews mit 13 Personen, deren Schwangerschaft nach der 14.
Schwangerschaftswoche mit einem Abbruch nach medizinischer Indikation endete, zu ihren
Erfahrungen mit der medizinischen und psychosozialen Versorgung, dem partnerschaftlichen
und sozialen Umfeld, ihrer Informationssuche sowie Verianderungswiinschen und Botschaften
an verschiedene Fachgruppen und die Politik durchgefiihrt. Erginzend wurde in einer
quantitativen Medieninhaltsanalyse untersucht, wie spite Schwangerschaftsabbriiche in
deutschsprachigen Printmedien dargestellt werden, einschlieBlich der Haufigkeit der

Berichterstattung, der Autor*innenschaft und der Einbeziehung der Betroffenenperspektive.



Im Mittelpunkt der vorliegenden Studie zu ,,Partner*-Perspektiven auf die
Entscheidungsprozesse, Versorgung und Bewaltigung eines Schwangerschaftsabbruchs im
zweiten oder dritten Trimenon (ParPe)* steht nun die Perspektive des nicht-schwangeren
Elternteils. Wenngleich es eine Vielfalt familidrer Konstellationen und reproduktiver
Verhiltnisse aulerhalb heterosexueller und cisgeschlechtlicher Paarbeziehungen gibt (und aus
diesem Grund auch bei Beantragung der Studie die Bezeichnung ,,Partner** gewihlt wurde),
umfasst das vorliegende Sample ausschlieBlich cis-geschlechtliche Méanner, die sich zum
Zeitpunkt der Erhebung in heterosexuellen Beziehungen befanden. Die Befragten werden im
Folgenden als Partner, als Manner sowie (potenzielle) Viter bezeichnet, orientiert an ihrer
eigenen geschlechtlichen Selbstverortung. Eine weitere Vorbemerkung betrifft den Umgang
mit den vor allem in medizinischen und juristischen Kontexten gebrauchlichen Begriffen
»Schwangerschaftsabbruch® und ,,Abbruch nach medizinischer Indikation: Nachfolgend
werden auch die Begriffe ,,stille Geburt* oder ,,Schwangerschaftsverlust™ genutzt, die sich
starker an der subjektiven Erfahrung der Betroffenen orientieren. Sie greifen auf, dass viele
Eltern das Geschehen nicht primér als ,,Abbruch®, sondern als Verlust eines Kindes erleben.
Die Verwendung unterschiedlicher Begriffe ermoglicht es, diese Perspektive angemessen
abzubilden und zugleich die Anschlussféhigkeit des Berichts fiir verschiedene Fach- und
Praxisfelder zu erhdhen. Haufig wurden in den Interviews zudem die Bezeichnungen
»Sternenkinder und ,,Sterneneltern* genutzt, die sich insbesondere in Selbsthilfe- und
Unterstiitzungszusammenhéngen etabliert haben. Diese Begriffe ermdglichen es,
Verlusterfahrungen im Kontext von Schwangerschaft und Geburt jenseits medizinisch-
rechtlicher Kategorisierungen zu benennen und zugleich eine emotionale sowie relationale

Perspektive auf das Kind und die Elternschaft auszudriicken (Bocker 2022: 64).

Zum Autfbau des Berichts

Nachfolgend wird zunédchst kurz auf die gesetzliche Rahmung und den Forschungsstand zu
den Erfahrungen mit spéaten Abbriichen und der Versorgung aus Perspektive der Partner
eingegangen, bevor in die Methodik der zugrunde liegenden Studie eingefiihrt wird. Dem
Ergebnisteil vorangestellt sind Fallvignetten, die aus den Erzdhlungen der insgesamt zehn
befragten Partner zusammengestellt wurden. Anschlieend werden die Ergebnisse in drei
Hauptkapiteln vorgestellt: Zundchst geht es um das Erleben der Zeit zwischen den ersten
Komplikationen im Verlauf der Schwangerschaft und dem Abbruch, insbesondere um die
Entscheidungsfindung und das partnerschaftliche Miteinander. Im zweiten Ergebniskapitel

stehen die Erfahrungen mit medizinischer und psychosozialer Versorgung im Vordergrund.



Das dritte und letzte Ergebniskapitel geht genauer auf die Verlusterfahrung, auf Abschied,
Trauer und Bewiltigung ein. Der Bericht endet mit einem kurzen Resiimee, einem Hinweis

auf Limitationen und einem Ausblick auf notwendige zukiinftige Forschung.



2. Ausgangslage: Manner und spite Schwangerschaftsabbriiche

Bereits 2008 hat Christa Wewetzer in der Einleitung zum Sammelband ,,Spétabbruch der
Schwangerschaft. Praktische, ethische und rechtliche Aspekte eines moralischen Konflikts*
darauf hingewiesen, dass durch die ,,[...] Fortschritte der Perinatalmedizin der Zeitpunkt der
Uberlebensfihigkeit Frithgeborener kontinuierlich vorverlegt worden [ist]
(Wewetzer/Wernstedt 2008: 15). Damit einher gehe, dass bei sogenannten Spatabbriichen von
einer potenziellen Lebensfahigkeit des Kindes auszugehen sei — einer Situation, die fiir alle
Beteiligten eine besondere emotionale Belastung und einen ethischen Konflikt bedeute: fiir
die Schwangere, weil mit zunehmender Schwangerschaftsdauer die Beziehung zum Kind
gewachsen sei, und fiir den*die Arzt*Arztin, weil zur Vermeidung der Geburt eines so nicht
gewollten Kindes vor der Einleitung der Geburt hdufig ein Fetozid erforderlich werde
(Wewetzer/Wernstedt 2008: 15). An dieser Ausfiihrung ist auffallend, dass der an der
Zeugung des Kindes beteiligte Mann, der potenzielle Vater beziechungsweise der Partner der
Schwangeren, keine Erwéhnung findet. Das gilt nicht nur fiir den betreffenden Sammelband,
sondern spiegelt sich weitgehend auch im bisherigen Forschungsstand in Deutschland zum
Umgang mit auffélligen pranataldiagnostischen Befunden wider. Studien, die die Perspektive
Betroffener untersuchen, konzentrieren sich iiberwiegend auf die psychosoziale Beratung von
Frauen nach einem prédnatalen Befund (Wewetzer/Winkler 2013). Studien zu spéten
Schwangerschaftsabbriichen fokussieren mehrheitlich das Erleben der Schwangeren selbst,

weniger das von weiteren Betroffenen.

Diese Schwerpunktsetzung ist insofern nachvollziehbar, als Schwangerschaft, Geburt und
Schwangerschaftsabbruch in der Regel an den weiblichen Korper gebunden sind. Andererseits
verweist der familiensoziologische Diskurs bereits seit vielen Jahren auf Viter als
eigenstandige, gleichberechtigte Akteure und beschreibt Schwangerschaften als relevante
Statuspassagen in den Biografien werdender Miitter und Viter (Flechter et al. 2014; Meuser
2012; Wulf 2012). Dennoch werden Partner hidufig nur implizit mitgedacht, ohne dass ihre
eigene Perspektive systematisch erhoben wiirde. Dabei sind sie in einer Doppelrolle — als
selbst betroffene Person sowie als Partner und Unterstiitzer der Schwangeren — in besonderer
Weise mit den moralischen, medizinischen und sozialen Konflikten bei einem spéaten Abbruch

nach medizinischer Indikation konfrontiert.



2.1 Vorkommen und Hiufigkeit spiter Abbriiche

Schwangerschaftsabbriiche nach der 14. Schwangerschaftswoche! (sogenannte ,,spite*
Abbriiche beziehungsweise Abbriiche im zweiten und dritten Trimenon) erfolgen in
Deutschland aufgrund einer medizinischen Indikation (§ 218a StGB) und sind
vergleichsweise selten. Sie unterscheiden sich rechtlich, ethisch, medizinisch und
psychosozial deutlich von einem Abbruch im ersten Drittel einer Schwangerschaft und sind
von spezifischen Herausforderungen geprégt. Diese hdngen maB3geblich damit zusammen,
dass es sich in der Regel um gewollte und geplante ,,Wunschschwangerschaften* handelt, die
aufgrund von prinatalen Befunden abgebrochen werden. Im Jahr 2024 wurden in Deutschland
insgesamt 106.455 Schwangerschaftsabbriiche gemeldet. Die iiberwiegende Mehrheit

(96 Prozent) dieser Schwangerschaftsabbriiche wurden nach der sogenannten
Beratungsregelung vorgenommen. Nur 4.105 Schwangerschaften, also weniger als

vier Prozent aller Abbriiche, wurden nach einer medizinischen Indikation abgebrochen

(Destatis 2025).

Betrachtet man die Dauer der Schwangerschaften bis zum Abbruch, so zeigt sich hier, dass
die iberwiegende Mehrheit innerhalb der ersten 14 Schwangerschaftswochen erfolgt:

97 Prozent aller Abbriiche finden innerhalb der 14-Wochen-Frist statt, nach der sogenannten
Beratungsregelung. 2.450 Abbriiche (2,3 Prozent) erfolgten zwischen der 15. und 23. Woche,
715 (0,7 Prozent) ab der 24. Woche. Dieser Anteil von 2.000 bis 3.000 Spétabbriichen pro
Jahr ist seit dem Jahr 2012 relativ konstant und steigt nicht an (Destatis 2025).

Auch wenn spdte Schwangerschaftsabbriiche statistisch betrachtet ein relativ seltenes Ereignis
sind, stellen sie fiir die Schwangere und ihren Partner oftmals eine einschneidende
biografische Zasur dar, da es sich fast immer um urspriinglich geplante oder gewollte
Schwangerschaften handelt. Die Entscheidung zum Abbruch der Schwangerschaft wird
iiberwiegend durch unerwartete medizinische, meist pranataldiagnostische Befunde oder —

seltener — durch kritische gesundheitliche Belastungen der Schwangeren ausgelost.

Da der Schwangerschaft in der Regel eine bewusste Entscheidung fiir eine Familiengriindung

oder -erweiterung vorausging und sie eine Wunschschwangerschaft war, unterscheidet sich

! Die 14. Schwangerschaftswoche entspricht der 12. Schwangerschaftswoche insofern, als sich die erstere auf den Zeitpunkt
des Beginns der letzten Regelblutung, die letztere auf den Tag der Empfangnis bezieht. Beide Ausgangspunkte fiir die
Berechnung der Dauer der Schwangerschaft konnen unprézise sein, daher wird das genaue Schwangerschaftsalter oftmals
durch eine Ultraschalluntersuchung bestimmt, bei der der Fétus genau vermessen wird. In medizinischen Kontexten wird in
der Regel ab dem Zeitpunkt der letzten Menstruation gerechnet (post menstruationem, p. m.), im rechtlichen und statistischen
Kontext ist der Zeitpunkt der Empféangnis beziehungsweise des Beginns der Schwangerschaft relevant (post conceptionem,

p.c.).



die Entscheidung fiir einen Abbruch nach medizinischer Indikation deutlich von einem
Schwangerschaftsabbruch bei ungeplanter und/oder ungewollter Schwangerschaft. Die
Situation ist vielfach komplex und emotional herausfordernd, insbesondere bei Abbriichen
nach der 24. Woche, da ,(...) gerade diese Abbriiche, nach Erreichen der fetalen extrauterinen
Lebensfahigkeit, in medizinischer und ethischer Perspektive eine besondere Herausforderung
darstellen — dies gilt fiir die Schwangeren, aber auch die Fachpersonen der medizinischen
Versorgung* (Kommission zur reproduktiven Selbstbestimmung und Fortpflanzungsmedizin
2024: 47). Betroffen davon sind dariiber hinaus auch die Partner, die in den Entscheidungs-
und Verarbeitungsprozess einbezogen sind und ihre eigenen Erwartungen an die
Schwangerschaft neu einordnen sowie den Verlust eines erwiinschten Kindes verarbeiten

miissen.

2.2 Rechtliche Rahmenbedingungen und gesellschaftliche Auseinandersetzung

Ein Schwangerschaftsabbruch nach der 14. Schwangerschaftswoche ist in Deutschland nur
moglich, wenn eine sogenannte medizinische Indikation vorliegt. Diese Indikation darf
arztliches Personal dann ausstellen, wenn die Fortfithrung der Schwangerschaft eine Gefahr
fiir das Leben oder eine schwerwiegende Beeintrachtigung der korperlichen oder seelischen

Gesundheit der Schwangeren darstellen wiirde (§ 218a, Abs. 2 StGB).

Liegt ein auffélliger pranataldiagnostischer Befund vor, der eine medizinische Indikation
begriindet, ist zwischen der Mitteilung der Diagnose und der schriftlichen Ausstellung der
Indikation eine verpflichtende Wartezeit von drei Tagen vorgeschrieben, die nur dann
unterschritten werden darf, wenn das Leben der Schwangeren unmittelbar gefdhrdet ist. Auch
diirfen die Arzt*innen, die die Indikation ausstellen, den Schwangerschaftsabbruch nicht
selbst durchfiihren. Das édrztliche Personal ist verpflichtet, die Schwangere iiber alle
relevanten medizinischen Aspekte aufzukliren und tiber die Mdglichkeit einer psychosozialen
Beratung zu informieren. Auf Wunsch der Schwangeren muss ein direkter Kontakt zu einer

Beratungsstelle hergestellt werden.

Abbriiche nach medizinischer Indikation stellen eine gesellschaftliche Realitét dar und
konnen als eine Folge der modernen Prianatalmedizin und -diagnostik verstanden werden. Die
mit pranataldiagnostischen Verfahren verbundenen ethischen, sozialen und
behindertenpolitischen Fragen werden jedoch seit Jahren kontrovers diskutiert. Mit der
Einfiihrung des nicht invasiven Préanataltests (NIPT-Test) auf Trisomien 13, 18, und 21 und

der seit 2022 erfolgenden Kosteniibernahme durch die gesetzlichen Krankenkassen hat sich



die gesellschaftliche Debatte um die Chancen und Risiken der Pridnataldiagnostik erneut

verscharft.

Kritiker*innen sehen die Gefahr der Ausgrenzung von Menschen mit Beeintrachtigungen und
einen zunehmenden gesellschaftlichen Erwartungsdruck, nur gesunde Kinder zu gebaren
(Achtelik 2022). Beflirworter*innen betonen hingegen das Recht auf eine informierte
personliche Entscheidung und die Moglichkeit, sich auf ein Kind mit besonderem
Unterstiitzungsbedarf vorzubereiten (B6hm et al. 2025). Welche Untersuchungen
wahrgenommen werden und welche Entscheidungen in Abhingigkeit von der jeweiligen
Diagnose getroffen werden, hiangt von der individuellen Lebenssituation der Eltern ebenso ab
wie von gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. Die individuellen Entscheidungsprozesse im
Kontext eines spaten Abbruchs nach auffilligem prianataldiagnostischem Befund vollziehen
sich somit nicht im normfreien Raum, sondern sind in gesellschaftliche Diskurse eingebettet,
die zwischen dem Anspruch auf Inklusion und Selbstbestimmung einerseits und impliziten
Normalitédtsvorstellungen sowie bestehenden Strukturen von Behindertenfeindlichkeit

andererseits oszillieren.

2.3 Forschungsstand zu spéiten Abbriichen und dem Erleben der Partner

Wie schon ausgefiihrt, fehlt es bislang weitgehend an auf Deutschland bezogenen Studien, die
die Perspektiven der betroffenen Partner bei einem spaten Schwangerschaftsabbruch ins
Zentrum stellen und als eigenstindigen Forschungsgegenstand behandeln. Aussagen iiber die
Rolle der Partner, ihre Unterstiitzungspraktiken oder Belastungen vor, wihrend und nach
einem spdten Abbruch stammen zumeist indirekt aus Erzdhlungen der Schwangeren. Dieses

, Wissen aus zweiter Hand* ist begrenzt und zudem potenziell durch Wahrnehmungen,
Deutungen und Selektionsprozesse der berichtenden Person verzerrt. In der Folge bleibt die

Perspektive der médnnlichen Partner in der Forschung bislang unterreprésentiert.

Dabei gibt es inzwischen viele ,,Hinweise darauf, dass die Manner bzw. nichtschwangeren
Elternteile mehr sind als die Begleiter ihrer schwangeren Partnerinnen, sondern ebenso selbst
emotional von einem Befund betroffen (Wehling 2021: 14). In einer der wenigen Studien fiir
Deutschland werden die retrospektiven Bewertungen prinataler Befunde und deren

Auswirkungen auf die ménnliche Biografie? untersucht (Wehling 2021). Dabei analysiert die

2 Die Studie von Wehling (2021) basiert auf 19 narrativen Interviews mit Ménnern, die mittels der Reflexive Grounded
Theorie ausgewertet wurden. Die Studie unterscheidet sich nicht nur forschungsmethodisch (narrative anstelle von
leitfadengestiitzten Interviews), sondern auch im Hinblick auf den Ausgang der Schwangerschaft (Geburt oder Spétabbruch
versus Spétabbruch) von dem hier durchgefiihrten Forschungsvorhaben.



Verfasserin die viterliche Erfahrung vor dem Hintergrund einer zunehmenden
Medizinisierung der Schwangerschaft, in der technologische Kontrolle oft das natiirliche
Erleben verdriangt. Wehling definiert zwei Kernkategorien: (1) den Mann als Partner der
Schwangeren, wobei der Fokus auf der begleitenden Rolle in einem medizinisch dominierten
System liegt, und (2) den Mann zwischen dufleren Anspriichen und eigenen Bediirfnissen im
Spannungsfeld zwischen gesellschaftlich geforderter Rationalitdt und individueller
Betroffenheit, hier mit dem Fokus auf dem personlichen Erleben und den individuellen

Erfahrungen.

In einer aktuellen Verdffentlichung aus Osterreich, die den provokanten Titel ,,Men don‘t cry:
The supporting role as necessary for women’s well-being after termination of pregnancy*
tragt, werden die Trauerprozesse nach einem spaten Schwangerschaftsabbruch von 26 Paaren
mittels verschiedener Skalen und Instrumente untersucht (Alexopoulus et al. 2024). Diese
messen ein Jahr nach dem Abbruch Aspekte wie Trauer, depressive Symptome, physische
und mentale Gesundheit, posttraumatische Stresssymptome und Angste bei beiden
betroffenen Elternteilen. Dariiber hinaus wurden mit den ménnlichen Partnern qualitative

Interviews gefiihrt und inhaltsanalytisch ausgewertet.

Die Ergebnisse zeigen unter anderem, dass sich die befragten Ménner fast ausschlief8lich in
der Rolle des Unterstiitzers und Begleiters ihrer Partnerinnen beschreiben. Diese
Selbstverortung wird hdufig mit den korperlichen Gegebenheiten der Schwangerschaft
begriindet: Die Frau erlebt die korperlichen und hormonellen Verdnderungen, nimmt die
Kindsbewegungen wahr und unterzieht sich dem medizinischen Eingriff, einschlieBlich der
damit verbundenen korperlichen Belastungen (Alexopoulus et al. 2024: 1210). Die

Autor*innen fassen zusammen:

., It seems, that the men in our sample were mainly concerned with their partners well-being, either at
the time of TOP, when men concentrate on supporting their partners rather than on their own
emotions, or at the time of mourning afterwards, when they seem preoccupied with comparing their

own past or present suffering with their partners ‘. *

Nicht nur werden die Méanner hier fast ausschlie3lich als Partner und Unterstiitzer der
Schwangeren beschrieben, auch scheint es, als habe diese unterstiitzende Rolleniibernahme
einen positiven Einfluss auf die Verarbeitung des spiten Abbruchs sowohl bei den

betroffenen Miénnern als auch fir ihre Partnerinnen.

Der spéte Schwangerschaftsabbruch nach einem préinataldiagnostischen Befund stellt

insgesamt ein komplexes ethisches Problem in modernen Gesellschaften dar (Simon 2008;



Charbonnier 2008; Achtelik 2022). Allerdings stehen auch in dieser Perspektive bislang kaum
Mainner beziehungsweise nicht schwangere Elternteile als involvierte Personen im Fokus

vorhandener Studien.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass die Perspektiven der Partner und ihr Erleben
eines Spétabbruchs im deutschsprachigen Raum bislang kaum systematisch erfasst wurden.
Die vorliegende Studie triagt dazu bei, diese Forschungsliicke zu schlieSen, indem sie das
Erleben und die Perspektiven der Partner nach einem Schwangerschaftsabbruch im zweiten

oder dritten Trimenon mittels leitfadengestiitzter Interviews vertiefend untersucht.
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3. Forschungsmethodisches Vorgehen

Den Ausgangspunkt der Untersuchung stellte eine Literaturrecherche deutschsprachiger
wissenschaftlicher Publikationen zum Schwangerschaftsabbruch im zweiten und dritten
Trimenon dar, hier mit dem Fokus auf die Thematisierung der Partner-Perspektive. Genutzt
wurden hochschuldffentlich zugéngliche Datenbanken, erginzend wurden medizinische und
psychosoziale Fachzeitschriften/-magazine beriicksichtigt. Die Sichtung der Fachliteratur
zeigt eine deutliche Unterrepriasentation ménnlicher beziehungsweise mit-betroffener
Perspektiven auf, sodass ein exploratives Forschungsdesign entwickelt wurde, in dessen
Mittelpunkt qualitative Interviews mit Mannern standen, bei deren Partnerin ein
Schwangerschaftsabbruch nach der 14. Woche durchgefiihrt wurde. Die Studie soll folgende

iibergeordnete Forschungsfragen beantworten:

Frage 1: Wie erleben die Partner die Entscheidungsprozesse vor einem
Schwangerschaftsabbruch im zweiten oder dritten Trimenon? Wie erleben sie ihre eigene

Rolle und die Auswirkungen der Erfahrung auf die partnerschaftliche Situation?

Frage 2: Wie nehmen die Partner die medizinische und psychosoziale Versorgung wahr?

Welche partnerspezifischen Informationen und Unterstiitzungsangeboten begegnen ihnen?

Frage 3: Wie gehen Partner mit Verlust und Trauer im Kontext des spiten Abbruchs um?

Welche Bewiltigungsstrategien werden thematisiert?

3.1 Erhebungsinstrument

Das Leitfadeninterview, welches in der vorliegenden Studie als Erhebungsmethode diente,
gehort zu den nicht standardisierten Interviews (Glaser/Laudel 2010: 41 f.), das heif3t, die
interviewende Person orientierte sich wihrend des Interviews an den iibergeordneten
Themenblocken und konkretisierenden Nachfragen eines Interviewleitfadens. Der Leitfaden
wurde auf Basis des Forschungsstands sowie des Erhebungsinstruments aus der PsyMeV-
Studie entwickelt, um eine Vergleichbarkeit zwischen den korperlich involvierten Personen
eines spaten Schwangerschaftsabbruchs und den begleitenden Partnern der aktuellen Studie
zu ermdglichen. Anderungen ergaben sich insbesondere aus der AuBenperspektive sowie der
unmittelbaren Betroffenheit der begleitenden Partner in den verschiedenen Stationen des
Prozesses eines spiten Schwangerschaftsabbruchs. Die Fragen wurden im Interviewverlauf
offen und flexibel gestellt, um den Gespriachsverlauf moglichst ungezwungen sowie offen zu
gestalten und weitreichende Erzdhlungen zu generieren. Nach einem offenen Erzdhlimpuls

mit der Bitte, moglichst ausfiihrlich tiber das Erleben zwischen der ersten
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Schwangerschaftskomplikation und dem Abbruch zu berichten, umfasst der Leitfaden

folgende Themenkomplexe:

(1) Im Themenkomplex ,,Personliches Erleben und die Rolle des Partners/Mannes* wird
erfragt, wie die Situation rund um die medizinische Indikation wahrgenommen wurde,

welche Gefiihle sie in den verschiedenen Phasen spiirten und wie sie die (gemeinsame)

Entscheidungsfindung mit ihren Partnerinnen erlebten. Dabei geht es auch um die eigene

Rolle beim Arzt*innenbesuch, wihrend des Abbruchs und in der Zeit danach sowie
Fragen der Verantwortung und ethische sowie medizinische Abwigungen.

(2) Der Bereich ,,Medizinische Versorgung“ richtet den Blick auf die Erfahrungen mit der

arztlichen und pflegerischen Betreuung. Dabei werden sowohl die Rahmenbedingungen

wie Einrichtung und Methode des Abbruchs thematisiert als auch die Bedeutung der
verschiedenen Berufsgruppen (Arzt*innen, Mediziner*innen, Hebammen, weitere
Fachkréfte) und deren erlebte Unterstiitzung. Ebenso wird erfragt, inwiefern die
medizinische Versorgung als hilfreich, belastend oder unzureichend wahrgenommen

wurde und welche Verbesserungswiinsche es aus Sicht der Befragten gab.

(3) Im Themenkomplex ,,Psychosoziale Beratung* geht es um die Erfahrung hinsichtlich der

Zuginglichkeit und Inanspruchnahme von Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten.
Dabei stehen Zugangswege, Abldufe und beteiligte Personen ebenso im Fokus wie die

Beurteilung der Hilfe- und Unterstiitzungsangebote.

(4) Das Thema ,,Abschied und Trauer* greift die Erfahrungen rund um die stille Geburt, den

Abschied vom Kind und die Gestaltung der Trauerzeit auf. Dabei interessieren sowohl

konkrete Formen des Abschieds und der Bestattung als auch die Frage, wie einig sich die

Paare in diesen Entscheidungen waren und was ihnen beziehungsweise den Partnern in
der Trauerzeit geholfen hat.

(5) SchlieBlich befasst sich der Themenkomplex ,,Partnerschaft und
Unterstiitzungsstrukturen® mit der Paarbeziehung und dem sozialen Umfeld der

betroffenen Partner. Hier wird gefragt, wie sich die Erfahrung mit dem spéten

Schwangerschaftsabbruch auf die Partnerschaft ausgewirkt hat, welche Unterschiede oder

Gemeinsamkeiten es im Erleben gab und welche Personen oder Strukturen in dieser Zeit

in den verschiedenen Stationen des Erlebens unterstiitzend wirkten.

3.2 Feldzugang und Akquise

Der Interviewaufruf wurde im Sommer 2025 einerseits uber einen Verteiler mit uber 3.500

Schwangerschaftsberatungsstellen disseminiert, andererseits gezielt an Stakeholder aus
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spezialisierten Beratungsstellen und Netzwerken versendet. Um eine Vergleichbarkeit mit den
Rekrutierungskriterien der Interviews aus der PsyMeV-Studie (Bohm et al. 2025) zu
erreichen, wurden Interviewpartner gesucht, deren Erfahrung mit einem spéten

Schwangerschaftsabbruch nicht langer als fiinf Jahre zuriickliegen sollte.

Insgesamt meldeten 15 Personen ihr Interesse an der Studienteilnahme zuriick, davon konnten
zehn Interviews realisiert und in die nachfolgende Analyse aufgenommen werden. Bei den
iibrigen filinf Personen kam es aus unterschiedlichen Griinden nicht zur
Interviewdurchfiihrung, etwa weil nicht alle Einschlusskriterien erfiillt waren oder die
Interviewbereitschaft zuriickgenommen wurde, da es im Laufe der Terminfindung zu einem
erneuten Schwangerschaftsverlust kam und eine Studienteilnahme eine zu hohe Belastung

dargestellt hétte.

Alle Befragten erhielten ein Incentive im Rahmen eines Wunschgutscheins im Wert von 20

Euro.

3.3 Datenschutz und forschungsethische Aspekte

Die Interviews wurden mit einem Audiogerit aufgezeichnet, mittels einer
datenschutzkonformen kostenfreien Transkriptionssoftware (noscribe) transkribiert und
anschliefend von zwei Projektmitarbeitenden bereinigt. In diesem Zuge wurden alle
personenbezogenen Angaben entlang eines Pseudonymisierungsleitfadens veridndert. Im
Umgang mit den personenbezogenen Pseudonymen wurde das in der PsyMeV-Studie
verwendete Konzept fortgefiihrt, den Interviewpartner*innen Sternenbilder als Pseudonyme
zuzuordnen. Diese Wahl erfolgte mit Bezug auf die Bezeichnung ,,Sterneneltern®. In den
Interviews namentlich erwédhnte Partnerinnen und weitere Kinder erhielten themenbezogene

Pseudonyme aus den Bedeutungsfeldern Minerale und Licht.

Datenschutzrechtliche Aspekte der Studie wurden vor Beginn des Vorhabens mit dem
Datenschutzmanagement der Hochschule Merseburg abgestimmt. Alle Befragten erhielten vor
der Studie schriftliche Informationen iiber das Erkenntnisinteresse und den Ablauf der
Interviews sowie zum Umgang mit den erhobenen Daten inklusive der Audioaufnahme des
Interviews. Von allen Befragten lagen die entsprechenden schriftlichen Einwilligungen vor
dem Interviewtermin vor. Zudem wurde auch zu Beginn der Interviews noch einmal die
miindliche Einwilligung eingeholt und Raum fiir etwaige Nachfragen sowie die Zuriicknahme

der Einwilligung gegeben.
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Um die Belastungen fiir die Befragten mdglichst gering zu halten, wurde neben den
Studieninformationen, die unter anderem dezidierte Hinweise zu den Inhalten und dem
Ablauf des Interviews enthielten, allen Teilnehmenden eine Ubersicht mit kooperierenden
Beratungseinrichtungen zugesendet, an die sie sich bei Unterstlitzungsbedarf im Nachgang zu

den Interviews wenden konnten.

3.4 Interviewdurchfiihrung und Datenauswertung

Die Interviews wurden zwischen September und Dezember 2025 gefiihrt. Acht Interviews
fanden per Zoom statt, zwei Interviews wurden in Prisenz gefiihrt. Das kiirzeste Interview
dauerte etwas mehr als eine Stunde, das ldngste liber zwei Stunden. Die Daten der zehn
Interviews wurden inhaltsanalytisch nach Kuckartz und Rédiker (2024) mithilfe der Software
MAXQDA ausgewertet. Dabei wurden einerseits einzelne Fallbeschreibungen erstellt,
andererseits falliibergreifende Auswertungen zu den zentralen Frageblocken des
Interviewleitfadens vorgenommen. Fiir die Auswertung wurde ein deduktiv-induktiv
entwickeltes Kategoriensystem genutzt, das sowohl theoretisch fundierte als auch aus dem
Material gewonnene Kategorien integriert. Das Kategoriensystem wurde zunéchst
exemplarisch an einem Teilausschnitt der Daten getestet und anschlieBend eine
themenbezogene, systematische Kodierung durchgefiihrt, um eine inhaltlich differenzierte

und nachvollziehbare Analyse zu gewéhrleisten.

3.5 Samplebeschreibung und Fallvignetten

Die reproduktiven Biografien der Befragten unterscheiden sich an mehreren Stellen. Dies
betrifft insbesondere die Familiensituation der Interviewpartner, also ob bereits Kinder in der
Familie vorhanden waren beziehungsweise ob nach dem spiten Schwangerschaftsabbruch
noch eine Schwangerschaft eintrat beziechungsweise ein Kind geboren wurde. Sechs der
Teilnehmenden hatten bereits vor der Schwangerschaft, die mit dem spiten Abbruch endete,
Kinder (Herr Musca, Herr Cetus, Herr Ursa, Herr Vela, Herr Leporis und Herr Caelum). Vier
Teilnehmende bekamen nach dem spéten Schwangerschaftsabbruch in einer weiteren
Schwangerschaft noch ein Kind (Herr Musca, Herr Auriga, Herr Cetus und Herr Ursa). Bei
vier Teilnehmenden erfiillte sich der Wunsch nach einem (weiteren) Kind nach dem spéten
Schwangerschaftsabbruch bis zum Zeitpunkt des Interviews nicht (Herr Caelum, Herr Vela,
Herr Volans und Herr Indrus). Herr Volans und Herr Indrus sind die einzigen Befragten, die
zum Zeitpunkt der Interviews kinderlos geblieben waren, die Partnerin von Herrn Eridanus

befindet sich in der 34. Schwangerschaftswoche einer bis zum Interviewzeitpunkt unauffillig
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verlaufenden Schwangerschaft. Insgesamt hatten am Ende des Erhebungszeitraums sieben
Teilnehmende eine Familie mit mindestens einem Kind (Herr Auriga, Herr Musca, Herr
Cetus, Herr Ursa, Herr Vela; Herr Leporis und Herr Caelum). Drei Befragte sollen hier noch
einmal besonders benannt werden: Herr Auriga ist der einzige Befragte, der ohne Familie mit
Kindern die Schwangerschaft mit einem spiten Abbruch erlebte und anschlieBend ein Kind
bekam. Herr Leporis und seine Partnerin haben insgesamt acht Schwangerschaften erlebt,
davon endeten sechs mit (frithen) Fehlgeburten, eine mit dem geschilderten spaten Abbruch
und eine mit ihrem lebendgeborenen Kind. Herr Ursa nimmt insofern eine besondere Stellung
ein, als er gemeinsam mit seiner Partnerin vor dem erlebten spaten Schwangerschaftsabbruch
bereits ein Kind nach der Geburt palliativ begleitete, bei dem diagnostisch zu erwarten war,

dass es kurz nach Geburt versterben wiirde.

Die tabellarische Ubersicht gibt einen Uberblick iiber die Teilnehmenden, unter anderem mit
Blick auf das Schwangerschaftsalter beim Abbruch und die Einordnung des Erlebnisses in die

jeweilige reproduktive Biografie.

Nr. | Pseudonym Zeitpunkt Jahr des | Alter Wohnort | Weitere
beim Abbruchs | des der Schwangerschaften/Kinder
Abbruch Vaters | Familie
01 | Herr Caelum 3. Trimenon 2025 39 Grof3stadt | 4 Fehlgeburten, 1 Kind
02 | Herr Volans 2. Trimenon 2024 36 Grof3stadt | 1 Fehlgeburt
03 Herr Auriga 3. Trimenon 2024 33 GroBstadt | 1 Kind
04 1 Lebendgeburt verstorben, 3
Herr Ursa 2. Trimenon 2022 51 Léndlich )
Kinder
05 | Herr Musca 2. Trimenon 2023 45 GroBstadt | 1 Fehlgeburt, 2 Kinder
06 | Herr Indrus 2. Trimenon 2023 43 GroBstadt | 1 Fehlgeburt
07 | Herr Vela 3. Trimenon 2025 37 GroBstadt | 2 Kinder
08 | Herr Cetus 3. Trimenon 2021 39 Léndlich 2 Kinder
09 | Herr Leporis 2. Trimenon 2024 42 GrofB3stadt | 6 Fehlgeburten, 1 Kind
10 | Herr Eridanus | 2. Trimenon 2024 40 GrofBstadt | Schwangerschaft, 34. SSW

Nachstehend werden die Geschichten der befragten Ménner in kurzen Fallvignetten

vorgestellt, bevor anschliefend auf die Ergebnisse der Befragung eingegangen wird.
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3.5.1 Herr Caelum

Herr Caelum berichtet, dass es vor der Schwangerschaft, die mit einem Spatabbruch endete,
schon eine Geburt und mehrere Fehlgeburten gab. Nach den ersten drei Monaten, in denen die
Schwangerschaft unauffillig verlauft, wird beim ,,groen Organultraschall eine
Wachstumsverzogerung festgestellt. Einen Monat spater werden drei weitere Auffélligkeiten
festgestellt (,,zu klein®, vergroBerte Gehirnventrikel, Herzfehler), die zu einer Uberweisung an
ein Prinatalzentrum fiihren. Dort bestiétigt sich die Diagnose, es wird jedoch noch drei
Wochen abgewartet, die fiir Herrn Caelum und seine Partnerin ,,sehr, sehr anstrengend* sind.
Als klar ist, dass das Kind mit sehr starken Einschrankungen und einer geringen
Uberlebenswahrscheinlichkeit zur Welt kommen wiirde, entscheidet sich das Paar gemeinsam
fiir einen spaten Abbruch. Dieser passiert in Form einer medikamentds eingeleiteten (stillen)
Geburt nach Fetozid in der 26. Schwangerschaftswoche. Erst im Nachhinein stellt sich heraus,
dass das Kind einen sehr seltenen Gendefekt hat und nicht lebensfahig gewesen wére. Die
Begleitung durch die Arzt*innen, Krankenpfleger*innen und ein*er Hebamme bei der Geburt
erlebt Herr Caelum als sehr hilfreich. Argerlich ist fiir ihn hingegen, dass ein Termin mit
einem Sternenkind-Fotografen sowie die in Aussicht gestellte Sammelbestattung aus
organisatorischen Griinden nicht zustande kommen. Herr Caelum berichtet, dass er und seine
Frau sehr gut gemeinsam durch diese sehr belastende Zeit gekommen sind, auch wenn er sich
oft sehr hilflos gefiihlt habe. Aktuell gibt es einen weiteren Kinderwunsch von beiden

Partnern, aber auch grofe Angste, noch einmal in eine solche Situation zu kommen.

3.5.2 Herr Volans

Herr Volans und seine Frau sind geplant und problemlos schwanger geworden. Etwa in der
13. Schwangerschaftswoche machen sie einen NIPT-Test mit auffdlligem Ergebnis. Die
Fruchtwasseruntersuchung bestitigt den Verdacht auf Trisomie 21. Nach einer Zeit des
Abwigens der Optionen und Risiken entscheiden sie sich fiir einen medikamentdsen Abbruch
in der 20. Woche. Sie besuchen in der schwierigen Phase der Entscheidungsfindung eine
regionale Selbsthilfeorganisation fiir Leben mit ,,Down-Syndrom* und nehmen Beratung bei
einer konfessionellen sowie bei einer nicht konfessionellen Beratungsstelle in Anspruch. Die
Entscheidung fiir den Abbruch erlebt Herr Volans als sehr schwierig, als einen nicht 16sbaren
Konflikt zwischen ,,Gefiihl und Verstand, in dem ,,nur zwei falsche Entscheidungen®
moglich sind. Die Behandlung in der Klinik beim Abbruch erscheint ihm unnétig in die Lénge
gezogen und die langen Wartezeiten sind sehr belastend, besonders fiir seine Partnerin. Fiir

die Verarbeitung des Erlebten ist fiir ihn eine Selbsthilfegruppe wichtig; die Partnerin begibt
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sich zusitzlich in psychotherapeutische Behandlung. Die Bilder, die ein Sternenkinderfotograf

macht, beschreibt Herr Volans fiir die Verarbeitung und den Trauerprozess als sehr hilfreich.

3.5.3 Herr Auriga

Herr Auriga und seine Partnerin erfahren im 6. Schwangerschaftsmonat im Rahmen einer
Routineuntersuchung, dass ihr Kind unter einer fetalen Nierenagenesie leidet und mit
fehlenden Nieren zur Welt kommen wird. Sie entscheiden sich aufgrund der Schwere der
Erkrankung zu einer stillen Geburt und erleben einen jidhen Wandel der Gefiihle von Liebe
und (Vor-)Freude auf ihr Kind zu Schock, Schmerz und Trauer. Der langere Entscheidungs-
und Abschiedsprozess ist eine intensive Phase fiir die Partnerschaft. Auch der Trauerprozess
nach der Geburt wird stark und als groBes Thema fiir die Beziehung empfunden: ,,Man trauert
unterschiedlich®. Unzufriedenheit d&ullert Herr Auriga mit der Behandlung durch die*den
Frauenidrzt*in seiner Partnerin. Sie fiihlten sich sehr schnell weitergeschickt und wie
abgeschoben. Auch dass die stille Geburt auf einer reguldren Geburtsstation stattfindet, erlebt
er als verwirrend und belastend. Die Beisetzung, die an der Grabstelle eines engen

Familienmitglieds stattfinden konnte, wird als trostlich und gut empfunden.

Wenig spiter wird ein gesundes Kind geboren. Es gibt allerdings einen dramatischen Verlauf

mit Komplikationen und einer dadurch erneuten erheblichen Belastung fiir beide Eltern.

3.5.4 Herr Ursa

Herr Ursa hat bereits als Fachkraft mit Menschen mit Behinderung gearbeitet. Er lebt mit
seiner Partnerin und drei gemeinsamen Kindern in einem Ort, in dem sie sich nur wenig
integriert fithlen. Herr Ursa und seine Partnerin haben in zwei aufeinanderfolgenden
Schwangerschaften ein Kind verloren, fiir das Verstindnis der Geschichte sind sowohl der
Spatabbruch als auch die davor liegende palliative Geburt sehr wichtig und werden
ausfiihrlich berichtet. Zuerst haben sie ein Kind in den ersten Lebenstagen nach der Geburt
verloren; es hatte einen irreparablen Herzfehler, wurde zu Hause geboren und palliativ von
den Eltern begleitet. Kurz darauf kommt es zu einer gewiinschten erneuten Schwangerschaft,
die nach der Diagnose Trisomie 21 in der 14. Schwangerschaftswoche chirurgisch
abgebrochen wird. Nach der vorherigen sehr belastenden Erfahrung fehlen der Familie die
emotionalen, sozialen und auch finanziellen Ressourcen. Die Entscheidung fiihlt sich fiir
Herrn Ursa richtig an, auch wenn insbesondere seine Frau in einem emotionalen
Ausnahmezustand war und sich noch langer in Psychotherapie befindet. Wichtig ist fiir Herrn

Ursa, dass es seiner Frau gut geht, denn nur dann kann es ihm selbst (wieder) gut gehen. In
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beiden Situationen gab es sehr unterschiedlich gestaltete Bestattungen, die eine grof3e

Bedeutung fiir die Verarbeitung des Geschehens hatten.

3.5.5 Herr Musca

Herr Musca befindet sich fiir ein paar Tage im Urlaub, als seine Frau wegen eines auffilligen
Befundes in der Schwangerschaft ins Krankenhaus eingewiesen wird. Eine Untersuchung in
einer ,,Spezialklink® bestétigt die Diagnose: Trisomie 21. Herr Musca bricht aufgrund dieser
,»grausamen‘ Diagnose den Urlaub ab und kommt nach Hause. Die etwa fiinfwdchige Phase
der Entscheidungsfindung erlebt er als Achterbahn, gekennzeichnet durch sehr starke
emotionale Schwankungen. Er selbst versucht, moglichst rational vorzugehen und die
Interessen aller Familienmitglieder im Blick zu behalten. Gleichzeitig ist er in dieser Phase
sehr belastet, weil er neben der Auseinandersetzung mit dem Schwangerschaftsabbruch auch
seinen Arbeitsplatz verliert und sich in seiner Rolle als ,,Versorger* der Familie stark
verunsichert fiihlt. Im zweiten Trimenon wird das Kind in der Klinik still geboren und zehn
Tage spater beerdigt. Herr Musca und seine Frau sind beide sehr traurig, aber sie konnen sich
in dieser schweren Zeit sehr gut gegenseitig unterstiitzen; retrospektiv empfindet er die
Partnerschaft als gefestigt durch das gemeinsam Erlebte. Nach dem Abbruch fiihlt sich Herr
Musca noch einige Zeit belastet, er hadert mit seinem Schicksal und berichtet: ,,Man war auf
den lieben Gott ein ganz klein bisschen bose.* Zunéchst findet er nicht die Kraft, Sport zu
machen, und hat ,,kaum Zeit fiir sich“. Der Balkon der Wohnung wird der Ort, an den er sich
abends zuriickziehen kann. Seine Freunde, ein neuer Job und die Wiederaufnahme seiner

sportlichen Aktivitdten helfen Herrn Musca bei der Verarbeitung.

3.5.6 Herr Indrus

Herr Indrus und seine Freundin haben ,,vergleichsweise spdt entschieden, eine Familie
griinden zu wollen®, als beide etwa 40 Jahre waren. ,,Relativ schnell”, erzihlt er, haben sie
sich dann reproduktionsmedizinische Unterstiitzung gesucht, weil ihnen ,,die Zeit davonlief™.
Nach einer Zeit voller ,,Hoffnung und Enttduschung® entschieden sie sich fiir einen letzten
Versuch, als sich dann ,,tatsdchlich eine Schwangerschaft eingestellt hat*. Die Kenntnis iiber
Auffilligkeiten im Schwangerschaftsverlauf erhalten Herr Indrus und seine Freundin zu
Beginn des zweiten Trimenons, nachdem vorherige Untersuchungen unauffillig waren und an
einem Punkt, an dem sie eigentlich dachten: ,,Wir haben doch Gliick gehabt, also jetzt nach
einem langen Weg sind wir endlich da, wo wir sein wollen, und jetzt kann es so weitergehen,
und es war unbeschwert, schon.“ Nach den eindeutigen Hinweisen auf eine Trisomie,
kombiniert mit starken Darm- und Herzproblemen, folgen mehrere Wochen des Abwégens,
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mit ,,Jangem Ringen, nach langen Kdmpfen und nach vielem Hin und Her, viel Amivalenz*
mit dem Ergebnis, die Schwangerschaft zu beenden. Herr Indrus beschreibt den
Entscheidungsprozess als ,,das Heftigste, was ich in meinem Leben erlebt habe* und als ,,die
krasseste Priifung meines Lebens®. Das Paar ist zum Zeitpunkt des Interviews weiterhin
kinderlos. Mit Blick auf die Beziehung restimiert Herr Indrus: ,,Ich habe es tiberstanden,
zusammen mit der Frau, die ich liebe, und die ist immer noch an meiner Seite, und wir sind
weiterhin da und sind in der Lage, nach vorne zu gucken und unseren Weg zu gehen und nicht

jeden Tag nur zu trauern.*

3.5.7 Herr Vela

Herrn Vela und seiner Frau wird beim Prénatalscreening in der 22. Schwangerschaftswoche
iiberraschend mitgeteilt, dass eine verzogerte Entwicklung des Gehirns festgestellt wurde, die
eine sehr seltene neurologische Entwicklungsstdrung anzeigt. Die Diagnose wird bestétigt,
aber gleichzeitig konnen die Fachérzt*innen ihnen zu keinem Zeitpunkt genau sagen, welche
Auswirkungen diese Diagnose auf das Kind haben wiirde: Sowohl eine asymptomatische
Entwicklung als auch schwerste kognitive Behinderungen wiren moglich. Es folgen sechs
Wochen einer intensiven Auseinandersetzung mit der Diagnose und den moglichen Folgen
des Lebens mit einem stark behinderten Kind fiir die Familie. Wahrend dieser sehr
belastenden Zeit nehmen sie die Hilfe einer nicht konfessionellen Beratungsstelle in Anspruch
und entscheiden sich fiir einen Spétabbruch (stille Geburt nach Fetozid) in der 28.
Schwangerschaftswoche. Herr Vela und seine Partnerin haben ,,Respekt und Angst* vor der
stillen Geburt. Nachdem das Kind geboren ist, nehmen sie sich Zeit: Sie machen Fotos und
nehmen Abschied. Die Verarbeitung des Erlebten ist fiir Herrn Vela mit starken
Schuldgefiihlen verbunden, die unter anderem von der Unsicherheit gepragt sind, welche
Behinderungen das Kind gehabt hitte. Die Beisetzung beschreibt Herr Vela als sehr schon;
auch der Austausch in einer Selbsthilfegruppe, besondere Rituale im Alltag und der Umgang

mit seinen beiden dlteren Kinder mit Trauer und Abschied helfen ihm bei der Verarbeitung.

3.5.8 Herr Cetus

Herr Cetus und seine Partnerin erwarteten ihr zweites Kind. Die Schwangerschaft verlauft
zundchst unauffillig, bis in der 20. Schwangerschaftswoche bei einer Feindiagnostik eine
massive Hirnschadigung festgestellt wird. In den folgenden zwolf Wochen werden zahlreiche
weitere Untersuchungen durchgefiihrt. Die lange Phase der Abklarung ist fiir das Paar hoch
belastend. Im Zentrum der Entscheidungsfindung steht die Frage, welches Leben fiir das Kind
iiberhaupt moglich wére und ob es ein lebenswertes Leben werden kann. Herr Cetus und seine
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Partnerin setzen sich intensiv mit moglichen Schmerzen sowie schweren Einschrankungen
des Kindes und den Folgen fiir ihre Familie auseinander und entscheiden sich schlie8lich in

der 32. Schwangerschaftswoche fiir einen Spéatabbruch.

Die Durchfithrung des Abbruchs und die Geburt erlebt Herr Cetus als psychisch extrem
belastend. Hinzu kommt eine sehr negative Erfahrung in der ersten Klinik, die sie fiir den
Abbruch aufsuchen, und die das Paar dazu bringt, die Klinik kurzfristig zu wechseln. In der
zweiten Klinik fiihlen sie sich deutlich besser begleitet. Nach der Geburt verbringen sie Zeit
mit ithrem Kind, lassen Fotos machen und nehmen Abschied. Zuséitzlichen Stress verursacht
spiter noch wegen eines Ubermittlungsfehlers seitens der ersten Klinik eine drohende
Beschlagnahmung des Leichnams durch die Staatsanwaltschaft, die Herr Cetus mithilfe gut
dokumentierter Unterlagen kldren kann. Das Kind wird im Familiengrab im selbstgestalteten
Sarg beigesetzt. Fiir die Verarbeitung sind fiir Herrn Cetus vor allem die enge Partnerschatft,

praktische Téatigkeiten und die Unterstiitzung nahestehender Menschen bedeutsam.

3.5.9 Herr Leporis

Herr Leporis und seine Partnerin haben fiir ihre Familiengriindung reproduktionsmedizinische
Unterstiitzung in Anspruch nehmen miissen und in ihrer reproduktiven Biografie bereits
mehrere frithe Schwangerschaftsverluste erlebt, bevor dann nach einer intakten
Schwangerschaft ihr Kind geboren wurde. In der Folgeschwangerschaft werden zu Beginn
des zweiten Trimenons verschiedene Auffilligkeiten festgestellt — Herr Leporis berichtet:
,,und dann, puh, begann echt ein Horrorfilm.* Im Laufe mehrerer weiterfithrender
Untersuchungen sprechen zwei Arzte sich unabhiingig voneinander nach Einschitzung der
Bildgebung und entlang ihrer Erfahrungen fiir einen Abbruch aus, da das Kind nicht allein
oder iiberhaupt nicht lebensfahig sein wiirde. Zu Beginn des fiinften Schwangerschaftsmonats
wird der Abbruch vorgenommen. Fiir Herrn Leporis und seine Frau ist es besonders
herausfordernd, ihr ilteres Kind an den bevorstehenden Verlust heranzufiihren. Im Interview
berichtet er von viel Unterstiitzung, sowohl familidr als auch beispielsweise durch einen
Sternenkinderverein, die er als sehr hilfreich erlebt, und berichtet: ,,[Es] bleibt immer ein Teil
von uns, aber wir haben so gut es geht einen Abschluss gefunden, auch wenn es noch nicht

abgeschlossen ist.*

3.5.10 Herr Eridanus

Herr Eridanus und seine Partnerin wiinschten sich ein Kind und beschreiben sich selbst als

eingespieltes und planungsaffines Paar. Bereits vor der Diagnose hatten sie {iber
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hypothetische Grenzsituationen gesprochen und einen Schwangerschaftsabbruch im Fall einer
schweren Behinderung fiir sich ethisch eingeordnet. Die Schwangerschaft verlauft zunéchst
unauffillig, bis beim Ersttrimester-Screening eine verdickte Nackenfalte auffillt. Es folgen
weitere Untersuchungen, die sich {iber mehrere Wochen hinziehen und schlieBlich eine
seltene chromosomale Auffilligkeit ergeben. Die Seltenheit der Diagnose und die geringe

wissenschaftliche Datenlage machen die Situation besonders belastend.

Herr Eridanus und seine Partnerin informieren sich intensiv, lesen Fachliteratur, sprechen mit
Arzt*innen, nutzen das Beratungsangebot einer spezialisierten Beratungsstelle. Die
Entscheidung fiir den Abbruch treffen sie gemeinsam, auch wenn Herr Eridanus im Interview
die Last vorwiegend bei seiner Partnerin verortet. Entlastend wirkt fiir ihn, dass der Prozess
medizinisch und rechtlich als klar geregelt erscheint. Der Abbruch erfolgt in der 20.
Schwangerschaftswoche im Rahmen einer stillen Geburt. Die Begleitung in der Klinik erlebt
das Paar insgesamt als unterstiitzend. Besonders hilfreich ist, nicht auf einer reguliren
Geburtsstation untergebracht gewesen zu sein. Nach der Geburt kdnnen sie ihr Kind sehen,
sich verabschieden und Erinnerungsfotos machen lassen. Fiir die Verarbeitung sind fiir Herrn
Eridanus vor allem die Auseinandersetzung mit seiner Partnerin, professionelle Beratung und

das vertiefte Verstehen der Situation bedeutsam.
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4. Ergebnisse

Der Ergebnisteil orientiert sich an den drei Schwerpunkten der Erhebung: Zunichst stehen
Entscheidungsprozesse und das Erleben der Partnerschaft im Kontext des
Schwangerschaftsabbruchs im Vordergrund (4.1, 4.2, 4.3), anschlieBend wird das Erleben der
medizinischen und psychosozialen Versorgung sowie formulierte Bedarfe an
partnerspezifischen Informationen und Unterstiitzungsangeboten fokussiert (4.4), bevor eine
ausfiihrliche Darstellung der Trauerprozesse und Bewiltigung der Verlusterfahrung (4.5, 4.6,
4.7) stattfindet.’

4.1 Erfahrungen, Gefiihle und Erleben der Partner nach der Diagnose

Im ersten Ergebnisabschnitt steht das Erleben der Partner in der Zeit zwischen den ersten
Hinweisen auf prinatale Auffilligkeiten bis hin zum Schwangerschaftsabbruch im

Vordergrund.*

In allen hier untersuchten Fillen handelt es sich bei der betreffenden Schwangerschaft um
eine ,, Wunschschwangerschaft* (Herr Eridanus). Die Zeugung ist geplant oder spontan
erfolgt, bei mehreren Befragten jedoch mit reproduktionsmedizinischer Unterstiitzung und
erst nach einigen Versuchen. Mehrere Ménner berichten von vorangegangenen Fehlgeburten,
einige leben in ihrer Familie bereits mit Kind oder Kindern. In der Stichprobe verlduft der
Beginn der Schwangerschaft mehrheitlich zunédchst unauffillig. Die Befragten berichten, sich
schon auf das Kind gefreut und sich zunéchst ganz sicher gefiihlt zu haben (beispielsweise
Herr Eridanus, Herr Ursa, Herr Volans). Einige haben fiir die geplante Familiengriindung oder
-erweiterung schon konkrete Schritte wie zum Beispiel einen Umzug unternommen, andere
haben bereits Freund*innen, Familie und Arbeitskolleg*innen von der Schwangerschaft

erzéhlt, in etlichen Fillen ist das Geschlecht des ungeborenen Kindes bekannt.

Meist unerwartet erhélt das Paar dann bei einer Routineuntersuchung die Information, dass
eine Auffilligkeit festgestellt wurde. Darauf folgt eine mehrwochige Phase, in der sowohl
medizinische Untersuchungen zur Priazisierung und Sicherstellung der Diagnose als auch die

Informationsbeschaffung und Entscheidungsfindung der Eltern stattfinden.

3 Aufgrund der begrenzten Ressourcen der Studie kann hier nur ein begrenzter Einblick in das Datenmaterial
gegeben werden. Vertiefende Analysen oder ein Vergleich der ausgewerteten Daten mit denen aus der
vorangegangenen PsyMeV-Studie werden aus diesem Grund nicht vorgenommen.

4 Die entsprechenden Fragen im Interviewleitfaden lauteten: ,,Wie haben Sie sich gefiihlt, als klar wurde, dass es
Komplikationen gibt?*; ,,Wann haben Sie sich das erste Mal mit der Mdglichkeit beschéftigt, die Schwangerschaft
abzubrechen, und wie ging es Thnen damit?
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4.1.1 Lebenskrise und emotionaler Ausnahmezustand

Diese oftmals etwa vier- bis sechswdchige Phase wird als emotional duflert herausfordernd
erlebt. Die betroffenen Ménner bezeichnen sie als ,,Ausnahmezustand* (Herr Indrus), als
,Extremsituation” (Herr Volans), als ,,Horrorfilm* (Herr Leporis), als ,,Eskalationsspirale*
(Herr Eridanus) und als eine psychische ,,Achterbahnfahrt* (Herr Vela), also gekennzeichnet
durch sehr starke emotionale Schwankungen. Herr Volans erinnert sich: ,,Das war
wahrscheinlich die schlimmste Zeit meines Lebens.* Er fasst damit fiir die liberwiegende
Mehrheit unserer Befragten treffend zusammen, dass dies eine Zeit der ,,Ungewissheit, der
Ohnmacht und der Verzweiflung* (Herr Volans) ist, die die betroffenen Ménner als
existentielle Krise erleben, die sie aus ihrem Alltag herauskatapultiert und ihre gesamte
Aufmerksamkeit fordert. Die Befragten artikulieren starke emotionale Schwankungen und

eine hohe psychische Belastung nach dem prénataldiagnostischen Befund:

., Auf einen Schlag war das Leben auf den Kopf gestellt. [...] Diese sechs Wochen waren die
intensivste Phase unseres Lebens bisher und eine Phase, die ich keinem Menschen wiinschen mochte,

weil das eine maximale Achterbahn der Gefiihle ist. “ (Herr Vela)

[ ...] Es hat zu dem Zeitpunkt nichts anderes mehr irgendeinen Zweck gehabt. Es war nichts mehr

wichtig, sei es Arbeit oder sonst irgendwas. * (Herr Volans)

,,Das ist wirklich schon eine krasse Erfahrung. Die tut halt weh. Das fand ich wirklich schon so — von

diesem schonsten Gefiihl hat es stark umgeschlagen. Und dann dieser Schmerz. * (Herr Auriga)
,»Und dann, puh, begann echt ein Horrorfilm. (Herr Leporis)

., Wir hatten von 100 Prozent toll dann minus 100 Prozent, wenn man es so sehen will. Erst war es

100 Prozent gesund, dann war es sehr, sehr schlecht. “ (Herr Musca)
»Man [hat] das Gefiihl, dass einem der Boden unter den Fiiffen weggerissen wird. ** (Herr Caelum)

,,Das waren also sehr, sehr schlimme zwolf Wochen [ ...]. Eine unfassbar schwere psychische

Belastung, die man da erlebt.“ (Herr Cetus)

,»Das waren die Tage, die wir im Krankenhaus verbracht haben, das glaube ich, die wiirde ich als
schlimmste Zeit meines Lebens bisher bezeichnen. Und die Tage davor, die sind eigentlich fast nicht

auszusparen, waren wahrscheinlich die zweitschlimmste Zeit.* (Herr Indrus)

Mit groBer Ubereinstimmung erinnern neun von zehn der befragten Minner diese Zeit als
auBlerordentlich belastend. Die Daten zeigen, dass werdende Viter nach dem prénatalen
Befund emotional und psychisch stark beansprucht sind, wobei sich das Ausmal ihrer

Belastung nicht wesentlich von dem ihrer Partnerinnen unterscheidet. Dies hangt damit

23



zusammen, dass die Schwangerschaft fiir die werdenden Viter zum Zeitpunkt der Diagnose
bereits geteilte Lebensrealitit ist — auch wenn sie selbst nicht schwanger sind und korperliche
Dimensionen wie hormonelle Veranderungen oder Kindsbewegungen nicht erleben.?
Gleichzeitig planen sie eine gemeinsame Zukunft, erleben Vorfreude auf das Kind und durch

den spdten Abbruch den Verlust ihres Kindes.

., Was bei mir da ganz stark hingen geblieben ist, ist so diese, na ja, man hat ja das Kind schon. Da
waren schon wirklich viele Gefiihle da, sechster Monat. Man hat sich wahnsinnig schon gefreut, es ist

auch unser erstes Kind gewesen. “ (Herr Auriga)

,» Wenn man dann tatsdchlich in dieser Situation ist und diese Entscheidung treffen muss und es nicht
um irgendein theoretisches Leben geht, sondern um das Leben, das da jetzt seit — zu dem Zeitpunkt —
fast zwanzig Wochen herangewachsen ist und auf das man sich jeden Tag irgendwie mehr gefreut

hat.” (Herr Volans)

,»Da brach ganz, ganz viel gerade von dieser Zukunft [weg], wie wir sie uns vorgestellt haben. Wir
ziehen irgendwie [in urspriinglichen Wohnort] zuriick, haben unsere Freunde, Familie wieder néher
dran, zweites Kind. Dann fehlte quasi nur noch das Haus. Und plétzlich wurde ganz, ganz viel wieder

infrage gestellt. (Herr Caelum)

Insgesamt zeigt sich, dass diese Phase fiir die betroffenen Ménner eine existenzielle Krise
darstellt, in der Freude, Zukunftserwartungen und Lebensplanung abrupt unterbrochen werden

und intensive emotionale Belastungen dominieren.

4.1.2 Emotionales Erleben: ..Men do cry*

Wie erleben die Betroffenen diese Krise emotional? Wahrend frithere Studien, etwa ,,Men
don’t cry: The supporting role as necessary for women’s well-being after termination of
pregnancy“ (Alexopoulos et al. 2024), nahelegen, dass Ménner vor allem in der Rolle des
rationalen Stiitzpols agieren und eigene Gefiihle zuriickstellen oder herunterspielen, zeigt die
vorliegende Untersuchung ein differenzierteres Bild. Indem gezielt nach den Emotionen der
Mainner gefragt wurde und diesen viel Raum gegeben wurde, wird deutlich, dass die
psychische Belastung der werdenden Viter erheblich ist. Entgegen der Annahme, sie wiirden
kaum weinen oder ihre Gefiihle verdriangen, treten emotionale Reaktionen, einschlieflich
Trénen, in verschiedenen Situationen sehr wohl auf — manchmal schon auf dem Weg in die

Klinik, wenn die Ambivalenz ihrer Gefiihle iberwéltigend wird:

5 Siehe hierzu auch Rohde et al. (2007): In ihrer Studie mit Beraterinnen zeigen die Autor*innen, dass werdende
Viter nach einem prianatalen Befund &hnlich stark belastet sind wie ihre Partnerinnen.
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. Dazu muss man sagen, dass wir — das gehort zu dem Wahnsinn aus dieser Zeit dazu — schon einmal
den Termin hatten. Hingefahren sind, zwischen [Haltestelle OPNV] und Klinik standen, angefangen

haben zu heulen und zu sagen, wir kénnen das nicht machen.* (Herr Indrus)

Traurigkeit und Verzweiflung sind besonders hdufig wéhrend oder nach der stillen Geburt
spiirbar, also in dem Moment, in dem alle Hoffnung auf ein lebendiges Kind aufgegeben
werden musste und gleichzeitig der Tod und Verlust ihres Kindes auch fiir die Manner

sinnlich erlebbar wird.

,,Sie hatte dann auch nicht mehr geatmet, meine Tochter, als sie auf die Welt kam. [...] Da bin ich
auch dann wirklich, als es dann so weit war, habe ich auch wirklich nochmal richtig geweint.* (Herr

Auriga)

,»Das war ehrlicherweise fiir mich der Punkt nach der Geburt, als wir dann im Kreif3saal lagen und
[unser totes Kind] auf dem Arm hatten. Da, wo ich es dann wirklich realisiert habe. Also [...]. Ja. Das

war's dann also. Es gab davor auch bei mir viele Trdnen. *“ (Herr Caelum)

., Wenn man dann in so einer kleinen Schiissel so ein kleines Alien hat und man das dann in den Arm
nimmt. Ich bin jetzt nicht so ein stahlharter Mann, [ ...] aber so viel Rotz und Wasser, wie ich da

geheult habe, das weif3 ich nicht, ob es das schon mal gab in meinem Leben. “ (Herr Musca)

Andere Minner weinen mit ihrer Partnerin gemeinsam, auch in der Zeit nach dem Abbruch

und zur Bewiltigung der Trauer:

,»Das war ganz wichtig, weil dieser Schmerz so doll war. Ich habe mit meiner Frau tagelang nur

geweint, da ging gar nichts mehr. “ (Herr Leporis)

Ein weiterer besonders emotionaler Moment in dem gesamten Prozess ist es, wenn die Eltern
den Geschwisterkindern mitteilen (miissen), dass das erwartete Geschwisterkind im Bauch der
Mutter verstorben ist. Auch hier kommt es vor, dass die Familie gemeinsam weint und sich

gegenseitig trostet:

,»Und das war bei uns auf dem Teppich vor dem Sofa, da waren wir zu dritt beieinander und haben
gesagt, wir miissen dir was mitteilen: [Dein Bruder] ist gestorben. Und das war ein wahnsinnig
trauriger, aber auch zugleich schéner Moment, weil wir so zu dritt bei uns waren, wir fingen total an,
alle zu weinen. Und, genau, wie das dann bei Kindern ist, da hat [sie/er] 20 Sekunden oder eine
Minute geweint, und dann war es auch wieder vorbei mit der Trauer bei [ihv/ihm], und [er/sie] hat
irgendeine witzige Frage gestellt [ ...], durch [sie/ihn] haben wir da immer wieder Kraft

rausgezogen.‘* (Herr Leporis).

Der Spitabbruch wird von den Befragten nicht so sehr als Beendigung einer Schwangerschaft

erlebt, sondern als der Verlust eines Kindes. Mehrere Manner benennen dies ganz klar:
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, Am [Datum] ist unser Sohn auf die Welt gekommen. Tot. Das ist die Geschichte.* (Herr Indrus)

,,Schwer. Sehr schwer. Es war quasi ... Also, der Schwangerschaftsabbruch in der 32. Woche liuft
halt iiber das aktive Téten des Kindes. Der Herzschlag war ja da, das Kind hat gelebt, und dann muss

man halt mit sehr viel Kalium das Herz des Kindes zum Stillstand bringen. “ (Herr Cetus)

In den Interviews wird deutlich, wie wenig zutreffend traditionelle Geschlechterklischees
sind, die die Méanner auf die Rolle der rationalen Begleitperson reduzieren. Eine solche
Perspektive verfehlt die Tatsache, dass werdende Viter seit Jahren mehr und mehr als
eigenstindige Akteure in die Prozesse um Schwangerschaft und Geburt involviert sind — und
diese nicht mehr nur ,,Frauensache* sind (Wehling 2021, S. 40 ff). Auch wenn es fraglos
zutrifft, dass die Partnerschaft eine wichtige Ressource fiir die von einem Spitabbruch
betroffenen Frauen darstellt, ist es doch unumgénglich, die emotionale und psychische

Betroffenheit der Méanner ebenfalls in den Fokus zu riicken.

4.1.3 Wendepunkte im Entscheidungsprozess

Typischerweise steht am Anfang der Auseinandersetzung mit dem préanataldiagnostischen
Befund und seinen mdglichen Auswirkungen auf das Kind ,,ein Funke Hoffnung, dass alles
nur ein Fehler war (Herr Volans) und doch alles noch gut oder wenigstens handhabbar wird.
Mit der drztlichen Bestdtigung der Diagnose durch die untersuchenden Fachdrzt*innen und
Spezialkliniken und durch die eigenen Recherchen des Paares kommt es dann irgendwann zu
einem ,,Wendepunkt“ (Herr Vela), an dem nach und nach klarer wird, welche Auswirkungen

die Behinderung des Kindes auf das weitere Leben hitte.

,»Da war immer die Hoffnung, vielleicht haben die sich alle getduscht, vielleicht ist es ..., es gab
immer diesen kleinen Hoffnungsschimmer, vielleicht ist das doch gar nicht so schlimm.* (Herr

Caelum)

,,Das war der Punkt, an dem bei uns eigentlich das Pendel umgeschlagen ist. Fiir uns waren die sechs
Wochen extrem hart, extrem schwierig. Weil einfach immer wieder so von diesem sehr positiven

Anfang, in dem wir gesagt haben, wir schaffen das als Familie, das dann sukzessive umgeschlagen ist.

‘

Wir koénnen das weder fiir uns als Paar, als Familie, aber auch nicht fiir unsere Kinder stemmen. ‘

(Herr Vela)

Der Prozess von der ersten Befundmitteilung zur Entscheidung fiir den Spétabbruch verlauft
auf vielen unterschiedlichen Ebenen. Die Interviews machen deutlich, dass verschiedene

Phasen und Schritte durchlaufen werden miissen, die im Folgenden kurz skizziert werden:

(1) Emotional und psychisch muss eine Entwicklung von der Vorfreude auf das Kind, iiber

Angst und Verunsicherung, aber auch Hoffnung bis zur Entscheidung fiir den Abbruch
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und damit der Anerkennung des Verlustes dieses Kindes und Abschied, Schmerz und
Trauer durchlaufen werden.

(2) Gleichzeitig findet eine intensive rationale Auseinandersetzung mit den medizinischen
Implikationen des prénataldiagnostischen Befunds statt, zu der eine detaillierte
Informationsbeschaffung und Informationsbewertung beziiglich des Krankheitsbildes
gehoren.

(3) Ebenfalls wichtig ist eine Auseinandersetzung mit dem ,,moralischen Dilemma*, das heif3t
eine Beschéftigung mit den ethischen und moralischen Aspekten einer Entscheidung fiir
den Spatabbruch und den damit einhergehenden Schuld- und Schamgefiihlen.

(4) In der Partnerschaft tritt eine Situation ein, in der beide Eltern extrem belastet und zum
Teil nicht arbeitsfahig sind, gleichzeitig aber hiufig weitere Kinder versorgt werden
miissen. Die ménnlichen Partner gehen teilweise in einen ,,Funktionsmodus®, um den
Familienalltag bestmodglich aufrechtzuerhalten.

(5) Paardynamisch besteht die Herausforderung darin, in dieser schwierigen Zeit gut im
Kontakt und miteinander im Gesprich zu bleiben, sich gegenseitig emotional zu
unterstiitzen und gleichzeitig fiir Unterschiede im Erleben offen zu sein.

(6) Einige Paare erleben die Zeit bis zum Abbruch auch als die letzte gemeinsame ,,Zeit zu
dritt* und versuchen, die verbleibende Zeit mit dem ungeborenen Kind moglichst
sinnstiftend und positiv zu gestalten.

(7) Bezogen auf das soziale Umfeld (Familien, Freund*innen, Nachbar*innen,
Arbeitskolleg*innen) muss die neue Situation kommuniziert werden. Es muss ein Umgang
mit der Tatsache gefunden werden, dass dieses Thema oft tabuisiert und schwer
besprechbar ist, gleichzeitig kann nicht verheimlicht werden, dass das ,,Kind verloren

wurde*.

Die starke Belastung der Ménner in dieser ersten Phase bis zur Entscheidungsfindung zeigt

sich auch daran, dass viele Ménner sich bei der Arbeit beurlauben oder krankschreiben lassen.

., Mir ging es nicht gut in der Zeit, das kann man schon ganz klar sagen. War heavy. Ich war einen
Monat arbeitsunfdhig, einen Monat habe ich mich auch rausgenommen. Den brauchte ich auch, da

war an nichts anderes zu denken. ** (Herr Leporis)

In den Interviews wird deutlich, dass es oftmals schwierig ist, den emotionalen
Ausnahmezustand, in dem sich das Paar befindet, im beruflichen Kontext zu kommunizieren.
Dies hiangt damit zusammen, dass das Thema der spéten Abbriiche gesellschaftlich weiterhin

stark tabuisiert wird und {iber die Belastung der Manner wenig Wissen vorhanden ist. Einige
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Minner erleben viel Unterstiitzung im Kolleg*innenkreis und kénnen herausfordernde Projekt
und Dienstreisen, denen sie sich nicht gewachsen flihlen, verschieben. Andere miissen um
Sonderurlaub oder eine Freistellung kdmpfen. Einem Befragten wurde in dieser Situation
noch wihrend seiner Probezeit gekiindigt, was zu einer zusétzlichen Belastung fiihrte, weil er

sich in seiner Rolle als ,,Versorger* (Herr Musca) der Familie stark verunsichert fiihlte.

Die Befragten berichten von unterschiedlich viel Verstindnis und Entgegenkommen der
Arbeitgeber. Einige wurden von guten Freund*innen dahingehend beraten, sich krank zu
melden, und beurteilen dies im Nachhinein als richtig, weil sie sonst ,,unter der Last
zusammengebrochen wéren* (Herr Indrus). Ein Befragter berichtet, dass er sich in der Zeit
sehr stark sozial zuriickgezogen und vermehrt Alkohol konsumiert habe; ein anderer
beschreibt sich als traumatisiert und suchte therapeutische Hilfe; einige Befragte zeigen
Anzeichen einer Depression, viele beschreiben sich als sehr stark belastet. Hilfreich dabei,
,zurtick ins Leben® zu finden, sei der Austausch mit Freund*innen, die Unterstiitzung durch
die Familie, die Wiederaufnahme der Arbeit und gewohnter sportlicher Aktivitdten. Auch
psychosoziale Beratung und zum Teil therapeutische Unterstiitzung nehmen in der Phase der

Entscheidungsfindung eine wichtige Rolle ein (siche Kap. 4.4).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ein prianataler Befund fiir beide Elternteile ein
schockierendes und belastendes Ereignis darstellt. Wendepunkte und Krisenmomente im
Entscheidungsprozess sind dabei besonders prigend und verdienen Anerkennung. Arzt*innen,
Therapeut*innen, Berater*innen und andere Fachkréfte, aber auch Arbeitgeber sollten daher

nicht nur die Schwangere, sondern auch ihren Partner aktiv in den Blick nehmen.

4.2 Das ,,moralische Dilemma“ oder die ambivalente Entscheidung

Der folgende Abschnitt untersucht das moralische Dilemma eines spiten Abbruchs aus der
Perspektive der betroffenen Ménner.® Ziel ist es, die emotionalen, familidren und ethischen
Spannungsfelder sichtbar zu machen, die Ménner in dieser Situation erleben. In (fast) allen
hier untersuchten Féllen wurde die Entscheidung fiir den Abbruch von beiden Partnern
gemeinsam getroffen, obwohl die letztliche Entscheidungsgewalt aufgrund korperlicher und
rechtlicher Rahmenbedingungen primér bei der Schwangeren liegt (siehe Kap. 2.2). Aufgrund
der gemeinsamen Entscheidung tragen jedoch die Méanner auch Verantwortung und setzen

sich dementsprechend retrospektiv mit der Frage auseinander, ob sie die richtige

® Die entsprechenden Fragen im Interviewleitfaden lauteten: ,,Gab es ethische oder medizinische Fragen, die Sie
wihrend des Entscheidungsprozesses besonders beschéftigt haben?*, ,,Wie haben Sie letztlich die Entscheidung
getroffen?*, ,,War es eine gemeinsam getroffene Entscheidung?*
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Entscheidung getroffen haben. Unsicherheit und Ambivalenzen sowie Schuld- und

Schamgefiihle spielen hierbei eine gro3e Rolle.

Wie eindeutig die Entscheidung fiir einen Spétabbruch ausfillt, hdngt mit vielen Faktoren
zusammen. Ein wichtiger Faktor ist die drztliche Diagnose an sich und damit
zusammenhdngend die Frage, wie sicher die Fachirzte prognostizieren kdnnen, von welchen
Einschrinkungen das Kind nach der Geburt betroffen wére. Hier gibt es ein breites Spektrum
moglicher Szenarien. In der Stichprobe wurden in mehreren Féllen Trisomie 21 (zum Teil mit
Herzfehler und Darmverschluss) festgestellt; dariiber hinaus wurde von einer sehr seltenen
neurologischen Entwicklungsstorung, gravierenden Fehlbildungen, einer Nierenagenesie,
einer gravierenden Wachstumsstorung mit Gehirnanomalie und Herzfehler, einer

Chromosomen-Anomalie und einer schweren Gehirnschidigung berichtet.

Je nach Prognose ist es unterschiedlich, ob das Kind mit sehr starken Einschréinkungen und
Behinderungen und einer geringen Uberlebenswahrscheinlichkeit zur Welt kommen wiirde,
ob es liberhaupt lebensfahig wire oder ob es direkt nach der Geburt Operationen an
lebenswichtigen Organen benotigen wiirde. In einem Fall bleibt trotz intensiver mehrwdéchiger
Diagnostik unklar, welche Auswirkungen diese Diagnose auf das Kind haben wiirde: Sowohl
eine asymptomatische Entwicklung als auch schwerste kognitive Behinderungen wéren

moglich gewesen.

Sucht man in den Interviews nach Faktoren, die den Entscheidungsprozess beeinflussen, 14sst
sich als ein wichtiger Faktor eine durch mehrere Fachérzt*innen validierte medizinische
Einschitzung identifizieren. Hilfreich ist eine mdglichst eindeutige Prognose der Arzt*innen,
aus der hervorgeht, dass das Kind nicht lebensféhig ist. Die folgenden Zitate machen deutlich,
dass klare Aussagen der Arzt*innen eine orientierende und entlastende Wirkung im

individuellen Entscheidungsprozess haben:

., Wir hatten dann mit den Arzten gesprochen, und es gab iiberall die Indikation, das Kind kann

vielleicht iiberleben, aber dann sehr, sehr stark eingeschrdnkt. Sehr, sehr stark eingeschrdnkt. Heifst
aber auch nicht, dass es tiberlebt, also die Wahrscheinlichkeit, dass es irgendwie die ersten Wochen
im Krankenhaus lebt und dann friih verstirbt, sind extrem hoch. [...] Wir hatten drei Wochen vorher
genutzt, um uns darauf vorzubereiten, und waren dann sehr schnell dann auch uns klar, okay, wenn

das das Ergebnis ist, wollen wir einen Schwangerschafisabbruch durchfiihren. (Herr Caelum)

Uberlegen Sie sich, dass dieses Kind in der fiiihsten Phase seines Lebens an zwei lebenswichtigen
Organen Operationen hat. Bedenken Sie das einfach. * An diese Aussage erinnere ich mich und die hat

mir tatsdchlich in dem Moment geholfen. ** (Herr Indrus)
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,, Weil man zwischendurch nochmal kurz iiberlegt hat, geht das, kann dieses Kind alleine leben? Und
da gab es zwei Empfehlungen von [beiden Arzt*innen], die gesagt haben, das wiirde nicht
funktionieren. Und das war hilfreich. Ja, absolut. [...] Und wir haben gesagt, es gibt diese
Empfehlung, wir machen nichts falsch. “ (Herr Leporis)

,, Hdtte man die Moglichkeit, sich so sicher zu sein, dass das Kind so schwer krank ist oder hat [man]
von nur einem Arzt eine Diagnose und muss dieser Diagnose vertrauen? Wir haben nicht darauf
vertraut, sondern wir haben es mehrfach bewiesen, damit wir uns selber besser fiihlen und auch eine

Entscheidung treffen konnten. “ (Herr Cetus)

Die Befragten empfinden es fiir ihre Entscheidungen als sehr wichtig, alle medizinischen
Moglichkeiten zur Diagnostik auszuschopfen, und suchen aufgrund dessen auch in kurzer Zeit
verschiedenste Fachirzt*innen auf, um die Diagnose mit moglichst hoher Sicherheit bestitigt

Zu wissen.

4.2.1 Zwischen Verantwortung und Schuld: Moralische Deutungen der Entscheidung

Die hier befragten Ménner mussten sich alle mit der Frage beschiftigen, ob sie fiir oder gegen
einen Spétabbruch der Schwangerschaft sind. Auch wenn rechtlich betrachtet bei einer
medizinischen Indikation die Schwangere die Entscheidung trifft und nur sie im Krankenhaus
vor dem Eingriff die entsprechenden Papiere unterzeichnet, haben (fast) alle Paare die

Entscheidung gemeinsam getroffen.

Wie schon ausgefiihrt, erleben die Méanner diese Entscheidung als eine, bei der sie ,,als
erwachsener Mensch iiber Leben und Tod* (Herr Vela) entscheiden. Diese Position, in der es
nach Vorliegen des préanataldiagnostischen Befunds keine Moglichkeit mehr gibt, nicht zu
entscheiden, wird von vielen Betroffenen als unlosbares moralisches Dilemma erlebt. Es stellt
sich oftmals so dar, als gibe es in dieser Situation keine ,,richtige* Entscheidung. Herr Vela
beschreibt dies folgendermalien: ,,Fiir uns war irgendwie wihrend des gesamten Prozesses
klar: Wir konnen eigentlich nur die falsche Entscheidung treffen.* Ein dhnliches Gefiihl

beschreiben auch andere Befragte:

. Es hat sich so angefiihlt, [ ...] dass wir nur zwei falsche Entscheidungen treffen konnten. Also, wir
mussten zwischen einer beschissenen und einer anderen beschissenen Wahl wihlen, im Endeffekt.
Und es gab jetzt nicht die Wahl, die offensichtlich war, die sich richtig angefiihlt hat oder als richtige
Wahl.*“ (Herr Volans)

,» Weil wir einfach im maximalen Dilemma gefangen waren und nicht wussten, wie wir aus diesem

Dilemma rauskommen. “ (Herr Vela)
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,.Ja, was denn jetzt nun? Also ich habe zehn Argumente, die dafiir sprechen. Ich habe zehn
Argumente, die dagegen sprechen. [...] Und dann muss man ja auch eine Entscheidung treffen.

(Herr Ursa)

Herr Eridanus erlebt es in dieser Phase als entlastend, sich im Rahmen der medizinischen
Indikation in einem klaren rechtlichen Regelsystem zu befinden. Die gesetzlichen Vorgaben

geben ihm Sicherheit und mindern seine Sorge, eine unmoralische Entscheidung zu treffen:

,,Aber ich habe mir iiberlegt, wir sind in Deutschland, wo sehr viel reguliert ist. Und fiir mich war es
gut zu wissen, dass ich so eine Entscheidung gar nicht treffen kénnte, wenn es nicht vom Gesetz her
Regularien gdbe, die das nicht begrenzen. [...] Das hat mir gezeigt, dass wir jetzt nicht etwas

Unmoralisches machen, irgendwas versuchen zu machen, was nicht sein sollte. “ (Herr Eridanus)

Ein Befragter beschreibt die nicht auflosbare Ambivalenz als ,,einen Konflikt zwischen
Verstand und Gefiihl“. Andere beschreiben, dass sie eine Abwégung zwischen den Interessen
des Ungeborenen und den Interessen der Eltern, der Geschwister und der Familie vornehmen
mussten. Einige Méanner berichten, dass sie sich schon frither mit ihrer Partnerin dazu
ausgetauscht hatten, ob sie im Fall einer Behinderung des Kindes fiir einen Abbruch wiren.
Eine solche Vorklarung ist begrenzt hilfreich, da sich im konkreten Fall die Situation doch

anders anfuihlt.

., Wir hatten schon fiir uns tiberlegt, dass wir einen Schwangerschaftsabbruch fiir ethisch vertretbar
gehalten haben, im Falle einer schweren Behinderung. [...] Ist natiirlich dann, wo der Fall wirklich

eintrifft, eine ganz andere Frage. Dann beschdftigt einen das auch nochmal anders. * (Herr Eridanus)

Herr Eridanus berichtet trotz dieser vorherigen Uberlegungen und eines sorgfiltigen
Abwégungsprozesses in der konkreten Situation von einer gewissen Scham, die Entscheidung

fiir den Schwangerschaftsabbruch zu vertreten:

,Ich glaube auch, dass ich da gerade sehr ausfiihrlich dariiber spreche, weil ich das Gefiihl habe,
mich ein bisschen rechtfertigen zu miissen fiir diese Entscheidung. Zumindest ist, also ich betrachte
das immer iiber den medizinischen Standpunkt, und fiir mich ist es wichtig zu erkliren, dass es keine
leichtfertige Entscheidung war. Wir hatten, weil wir zwei sehr planungsaffine Menschen sind, schon
natiirlich iiber solche Fille gesprochen, was machen wir denn, wenn. Ohne dass es ein Problem gab.
Natiirlich ist es dann immer einfacher, sich sowas zu iiberlegen, wie wiirde ich reagieren. [...] Ist
natiirlich dann, wo der Fall wirklich zutriffi, eine ganz andere Frage. Und dann beschdiftigt einen das
auch nochmal anders. Und wir sind dann bei dieser Meinung geblieben, die wir aber dann sehr lange

tiber mehrere Wochen hin iiberlegt haben. *

31



Insgesamt wird deutlichen, dass die Befragten den Entscheidungsprozess als hoch belastend
und von grofler Verantwortung geprégt erleben, der intensive Reflexion und Abwigungen

erfordert.

4.2.2 Fragen nach der ..richtigen* Entscheidung und nach Schuld

Fragen danach, ob die Entscheidung moglicherweise leichtfertig war oder ob sie ,,richtig® ist,
beschiftigen die betroffenen Ménner in der Auseinandersetzung mit den Implikationen eines

Spétabbruchs teilweise auch noch zum Zeitpunkt der Interviews.

Gemal des Forschungsdesigns wurden nur Personen befragt, die sich fiir einen
Schwangerschaftsabbruch entschieden hatten. Da die Interviews zwischen einigen Monaten
und mehreren Jahren nach dem Spétabbruch gefiihrt wurden, berichten die Befragten auch
dariiber, wie es ihnen jetzt mit der Entscheidung geht. Dabei wird die Frage ,,War es die
richtige Entscheidung?* oftmals klar mit ,,Ja* beantwortet, wie im folgenden Zitat deutlich

wird:

,»Und auch so schwer diese Entscheidung war und die wahrscheinlich schwerste Entscheidung, die
wir in unserem Leben jemals getroffen haben, aber ich bin immer noch davon iiberzeugt, dass sie

richtig ist.* (Herr Cetus)

Dabei verlduft der Abwagungsprozess auf verschiedenen Ebenen: In einigen Féllen berichten
die Befragten von einer moralischen Beschéftigung mit der Legitimitdt der Entscheidung und
einer intensiven Auseinandersetzung mit der Frage nach einem lebenswerten Leben. Herr

Cetus beschreibt dies so:

,,Und dann ging es nachher ganz doll in die Philosophie, um dariiber zu sprechen, was macht ein
Leben lebenswert? Und konnen wir damit umgehen? Und was bedeutet das fiir das Kind, fiir uns und

auch fiir [das Geschwisterkind].

Eine weitere wichtige Abwégung findet entlang der Frage statt, ob die Entscheidung
leichtfertig getroffen wurde: ,,Ich habe mir auch iiberlegt, ob man diese Entscheidung
vielleicht leichtfertig trifft, berichtet Herr Eridanus. Es ist den Befragten wichtig, zu betonen,
dass sie es sich ,,nicht leicht gemacht* haben. Das bedeutet jedoch nicht, dass nicht

Schuldgefiihle und Ambivalenzen weiterhin eine Rolle spielen konnen.

Gleichzeitig geht es um eine realistische Einschidtzung der individuellen Kapazititen: Kann
ich mit einem behinderten Kind leben — schaffe und will ich das? Es ist nicht einfach, diese

Frage zu verneinen, wie das Zitat von Herr Indrus deutlich macht:
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,,Das ist auch nichts, worauf'ich besonders stolz bin. Aber [...] natiirlich habe ich zu gewissen
Zeitpunkten gesagt, [...] ich kann das nicht, ich kann nicht fiir ein behindertes Kind zustdndig sein,

kann ich nicht. “

Ein weiterer wichtiger Punkt sind die Interessen der Geschwisterkinder und die
Auswirkungen auf das Paar und die Familie. Hier sehen sich die Ménner oftmals besonders in
der Verantwortung, das Wohlergehen des ganzen Familiensystems zu bedenken. Auch hier ist

die Gliterabwigung schwierig, wie die beiden folgenden Zitate deutlich machen:

,» Wir haben hdufig gesagt, wir haben uns gegen unseren Sohn entschieden. Und das [ist] natiirlich
mit sehr vielen Schuldgefiihlen verbunden. Und gleichzeitig, ja, auch wie das in unserer Gruppe
immer wieder besprochen wird oder auch von unserer Psychologin betont wurde, dass das eine
Sichtweise ist. Man kann auch sagen, wir haben uns fiir ihn entschieden. Wir wissen nicht, ob er hdtte

leiden miissen. Wir wissen nicht, was das mit unserem Familienmodell gemacht hdtte. “ (Herr Vela)

. Ich habe einfach irgendwann auch die Rolle eingenommen: Nicht nur: Wie geht es uns, mir mit
einem stark behinderten Kind? Oder uns, [meiner Partnerin] und mir. Sondern vor allem: Was macht

das mit [dem Geschwisterkind] von eineinhalb Jahren.” (Herr Musca)

Es wird deutlich, dass alle betroffenen Paare sich intensiv und sorgfaltig mit den ethischen
und moralischen Fragen auseinandergesetzt haben. Die Frage nach der ,,richtigen*
Entscheidung beantworten die Befragten dennoch mit unterschiedlicher Klarheit. Fiir viele
Befragte spielen zudem Schuldgefiihle eine gro3e Rolle. Diese resultieren aus der subjektiven

Wahrnehmung personlicher Verantwortung fiir die Beendigung der Schwangerschaft.

Einige Befragte berichten, dass sie weniger starke Schuldgefiihle hatten als ihre Partnerin:

,,80 schwer ich mir das ausgemalt habe, diesen Weg zu gehen mit einem Schwangerschafisabbruch,
hatte ich dennoch weniger moralische, ethische Vorabschuldgefiihle, wenn wir diese Entscheidung

treffen, als meine Freundin das hatte.* (Herr Indrus)

,»Meine Frau hat immer gesagt, sie fiihlt sich so schuldig, sie fiihlt sich so schuldig, im Sinne einer

[...] wir treffen die Entscheidung, dass unser Kind sterben muss. " (Herr Ursa)

Doch auch wenn die Entscheidung unter medizinischem Druck und auf Grundlage érztlicher
Beratung getroffen wird, wird sie von den betroffenen Vitern als aktive Handlung
interpretiert, die im Widerspruch zu gesellschaftlichen Normen {iber Elternschaft und
Fiirsorge steht. Hinzu kommen internalisierte kulturelle und moralische Vorstellungen {iber

den Schutz des ungeborenen Lebens, die die emotionale Ambivalenz verstérken.

., Uberwiegend ist das Schuldgefiihl vorhanden, dass wir uns nach wie vor schuldig fiihlen und sagen,

wir haben uns gegen [unser Kind] entschieden. Auch wenn wir wissen, da spielt noch viel mehr eine
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Rolle und wir haben uns vielleicht auch fiir die Familie entschieden, ist das trotzdem natiirlich ein

Gefiihl, was immer wieder durchschldgt. “ (Herr Vela)

,» Wenn man sich dann nur noch dariiber zermartert, [ ...] man kann sich ja keine Schuldgefiihle
machen. Man hat ja nichts falsch gemacht, man weifs auch nicht, was man anders machen soll in

Zukunft.** (Herr Musca)

,»Und [der Arzt] hat den schonen Satz gesagt, also zum Thema Schuld: ,Sie haben Ihre Unschuld mit

der Diagnose verloren. " (Herr Ursa)
,, Hdtten wir den natiirlichen Lauf lassen sollen, wdre das irgendwie besser gewesen? “ (Herr Auriga)

AbschlieBend lésst sich festhalten, dass Schuldgefiihle bei minnlichen Partnern nach einem
Spéatabbruch, dhnlich wie bei den betroffenen Frauen, ein bedeutender Bestandteil des
Trauerprozesses sein konnen (Grussmann et al. 2023; Wetterauer et al. 2025). Die Interviews
zeigen, dass diese Gefiihle hiufig durch die gesellschaftliche Tabuisierung von Spétabbriichen
verstirkt werden und zu Isolation sowie Selbstvorwiirfen fithren kdnnen. Gleichzeitig
verdeutlichen die Ergebnisse die Notwendigkeit einer sensiblen psychosozialen Begleitung
beider Elternteile: Therapeutische Unterstiitzung, Beratung und der Austausch mit anderen
Betroffenen konnen Schuldgefiihle relativieren und helfen, die eigene Entscheidung im

Kontext der medizinischen Notwendigkeit einzuordnen.

4.3 Rolle der Partner und Auswirkungen auf die Beziehung

Im folgenden Abschnitt geht es um Partnerschaftsdynamiken und Geschlechterdifferenzen im
Kontext eines Spétabbruchs; um die Rollen, die die mdnnlichen Partner einnehmen, um ihre
Partnerin zu unterstiitzen, und um die Auswirkungen des Erlebten auf die Beziehung.’
Wichtig ist, dass alle hier befragten Médnner zum Zeitpunkt des Abbruchs in einer festen
Beziehung waren und auch (zum Zeitpunkt des Interviews) immer noch in dieser sind. Dies
weist darauf hin, dass wir eine besondere Auswahl an Ménnern befragt haben und tiber
Beziehungen, die eventuell an den Belastungen eines Spétabbruchs zerbrechen, mit der

vorliegenden kleinen Stichprobe keine Aussagen machen konnen.

Bislang wird in der Forschung zu Spitabbriichen die Partnerschaftsdynamik vor allem
dahingehend untersucht, welche Auswirkungen die Unterstiitzung durch den Partner fiir die

betroffene Frau hat. Der Partner wird hier als wichtige Ressource der Schwangeren gesehen:

7 Die entsprechenden Fragen im Interviewleitfaden lauteten: ,,Wie ging es Thnen als Paar miteinander?*;
,Konnten Sie und Ihre Frau sich gegenseitig unterstiitzen?*; ,,Welche Unterschiede gab es eventuell zwischen
Thnen und Threr Frau?*; ,,Wie hat sich diese schwierige Erfahrung auf Ihre Bezichung ausgewirkt?
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Studien zeigen, dass eine gute Partnerunterstiitzung nachweislich protektiv fiir die psychische
Gesundheit der Frau ist (zum Beispiel geringere Depressivitit). Gleichzeitig kann mangelnde
oder konflikthafte Unterstiitzung Stress und psychische Belastungen deutlich verstirken
(Alexopoulos et al. 2024). Wie gezeigt wurde, sind die minnlichen Partner selbst stark in die
Entscheidungsprozesse bei einem spiten Abbruch eingebunden und erleben eine hohe
psychische Belastung sowie eine Mitverantwortung fiir die getroffene Entscheidung. Unter
dieser Perspektive wird deutlich, dass es sich bei einem Spétabbruch weniger um eine
individuelle als um eine dyadische Krisensituation handelt, in der beide Partner Unterstiitzung
bendtigen. Dabei ist die besondere Situation der Ménner durch korperliche Asymmetrien,
begrenzte rechtliche und institutionelle Adressierung und geschlechtlich geprégte

Rollenerwartungen gekennzeichnet.

Im Folgenden soll es daher erstens um das Erleben von Geschlechterunterschieden entlang
der Differenzlinie Korper gehen, also um die grundlegende Erfahrung, dass Schwangerschaft
und Spitabbruch korperlich ausschlieBlich von der schwangeren Frau getragen werden,
wihrend die Viter in spezifischer Weise emotional mitbetroffen, zugleich aber korperlich
ausgeschlossen sind. Zweitens wird die erlebte Hilflosigkeit angesichts der Tatsache, dass die
medizinische Indikation ausschlieBlich die Schwangere als Rechtssubjekt der Entscheidung
fiir den Abbruch zulésst, in den Blick genommen. Anschlieend wird der Umgang mit Starke
und Emotionen vor dem Hintergrund internalisierter Geschlechterrollenerwartungen
analysiert und abschlieBend der Frage, wie sich diese schwierige Erfahrung auf die Beziehung

ausgewirkt hat, nachgegangen.

4.3.1 Der Korper als Differenzlinie im Erleben des Schwangerschaftsverlusts

Ein zentrales Thema der Interviews und zugleich der deutlichste Unterschied im Erleben eines
spiten Abbruchs ist die korperliche Differenz zur schwangeren Partnerin. Alle Befragten
betonen und reflektieren, dass die Schwangerschaft fiir die Viter in stirkerem Malle vermittelt
und abstrakt bleibe, wéahrend die Partnerin das Geschehen korperlich unmittelbar erlebe. Sie

beschreiben diese korperliche Asymmetrie sehr eindriicklich:

., Ich personlich kann mir nicht vorstellen, wie das fiir meine Frau war. Meine Frau meinte, man hat
das sofort gemerkt. Die Verdnderung. Dass kein Leben mehr im Bauch ist. Sie meinte, das war
irgendwie sofort da. Und es war fiir mich wieder dieses Gefiihl der Hilflosigkeit, weil fiir [...] mich
war es eine emotionale Verdnderung, aber es war ja nichts Korperliches, nichts, was ich gespiirt

habe. “ (Herr Caelum)
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Auch Herr Cetus betont, dass seine Frau ,,sehr viel ndher dran war®, weil sie das Kind gespiirt
und wahrgenommen habe und Kindsbewegungen spiirbar gewesen seien, was zu einem ,,ganz
anderen Verhéltnis* fithre, das nicht mit dem des Vaters vergleichbar sei. Fiir seine Frau sei
das Kind ,,schon immer da gewesen, weil sie [es] in echt hatte” (Herr Cetus). Besonders
deutlich wird die korperliche Asymmetrie auch in seiner Formulierung, dass seine Partnerin

das Kind in sich trage, wiahrend er selbst ,,im Grunde nur davon* wisse:

,»Meine Frau hat natiirlich noch ganz andere Gefiihle dabei, die spiirt das Kind, sie hat es in sich, und

ich weif3 im Grunde nur davon.* (Herr Cetus)

Auch Herr Ursa verweist darauf, dass die Bindung zum Kind wihrend der Schwangerschaft
aus seiner Sicht bereits durch die biologische und hormonelle Involviertheit der Partnerin

anders gelagert sei:

., Weil es ist ja ziemlich klar, [dass] die Mutter da rein biologisch gesehen schon eine Bindung hat, ja,
weil sie einfach den Versorgungsaufirag hat und so weiter. Also das rein Funktionale und natiirlich

auch das Emotionale und was der Hormonhaushalt mit der Frau macht.* (Herr Ursa)

,,Das ist irgendwie fiir mich, glaube ich, schwer nachzuvollziehen, was da korperlich... [...], das
ganze Korperliche, auch die Geburt und so, das kann ich ja gar nicht nachvollziehen, eigentlich.

(Herr Auriga)

Trotz dieser korperlichen Differenz versuchen die Viter, ihre Rolle aktiv zu gestalten und die
Partnerin zu unterstiitzen. Mehrere Interviewpartner beschreiben, dass sie emotional prasent
sein, trosten und Sicherheit vermitteln wollten, zugleich jedoch eine deutliche Passivitit in

ihrer Rolle erlebten. Herr Auriga formuliert dies wie folgt:

., Ich kann nur so dabei sein. Also ich finde dieses Danebenstehen ist ja schon auch irgendwie
schrecklich. Weil man ist ja immer so passiv. Es ist so, ich war dann irgendwie da und eben bei der
letzten Geburt ja auch. Man ist so gefordert, aber man muss halt irgendwie aushalten. Man kann ja

auch nicht viel tun. So fiihlt es sich schon an, finde ich. Man kann halt nur dabei sein." (Herr Auriga)

Diese Konstellation beschreiben auch die in der vorangegangenen PsyMeV-Studie (Bohm et
al. 2025) befragten Schwangeren. Sie benennen ihre korperliche Betroffenheit ebenfalls als
,wesentliche Differenz im partnerschaftlichen Erleben der Situation* (Béhm et al. 2025: 25),
in der der Partner stark mitbetroffen ist und zugleich eine ,,aulenstehende Rolle* einnimmt.
Oft finden sich die Ménner somit in der Rolle des ,,Bystanders* (Locock/Alexander 2006;
Wehling 2021) wieder, selbst wenn sie — wie wir schon gesehen haben — bei allen wichtigen

Terminen, Ereignissen und Entscheidungen dabei sind.
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In den Interviews betonen die Viter, dass ihre Partnerin die ,,grofte Last* (Herr Musca)
tragen und den ,,deutlich schlimmeren Teil des Ganzen mitmachen* beziechungsweise ,,am
eigenen Leib erfahren* (Herr Volans) musste, was einerseits mit Ohnmachts- und
Hilflosigkeitsgefiihlen verbunden ist und andererseits das Gefiihl des ,,passiven
Danebenstehens® verstérkt. Aus der korperlichen Differenz begriindet sich die ungleich
stiarkere Belastung der Frau. Zugleich verweisen die Befragten darauf, dass sie als Viter eine

eigene Last spiiren:

., Ich tue mich ein bisschen schwer damit, [...] das zu sagen, weil [...] ich mochte nicht so wirken, als
wdre mein Leid oder meine Rolle irgendwie da wichtig. Ich sehe total diesen Unterschied, ich sehe
total diese physische, emotionale, [...] moralische Belastung, die die Mutter hat, so, also ich kann die
sehen [...]. Ich kann sehen, dass das uns unterscheidet und ich kann sehen, dass es eine Last ist, die
ich nicht tragen musste. Aber trotzdem habe ich ja Last gehabt und ich glaube, diese Perspektive, ja,
die [...] mir herauszuarbeiten [ ...], ja, das hdtte mich, glaube ich, sehr gefreut, und ich wiirde mir

total wiinschen, dass das irgendwie normaler wird. * (Herr Indrus)

,Ich glaube, bei dem ganzen Thema [hat] natiirlich zu 99,9 Prozent die Frau die grofite Last zu
tragen. Ich glaube, auch 0,01 kénnen ganz schén viel sein. Zumindest war das fiir mich, in meinem
Fall schon auch so, dass ich da hart zu strugglen hatte und das auch gut finde, [ ...] nochmal ein

bisschen dariiber zu sprechen. “ (Herr Musca)

Die korperliche Differenz und das Fehlen einer eigenen leiblichen Erfahrung von
Schwangerschaft und Geburt erweisen sich damit als durchgéngige Quelle véterlicher
Hilflosigkeit. Deutlich wird auch, dass die Differenzlinie Kérper nicht nur das unmittelbare
Erleben von Schwangerschaft und Verlust strukturiert, sondern auch die
Entscheidungsfindung, das gegenseitige Verstidndnis innerhalb der Paarbeziehung und die

unterschiedliche Verarbeitung der Erfahrung prégt.

4.3.2 Rechtliche Marginalisierung und das Erleben von Hilflosigkeit und Ohnmacht

Die medizinische Versorgung und die juristische Regelung eines Spétabbruchs nach
medizinischer Indikation stellen Korper und Gesundheit der Frau in den Mittelpunkt und
sprechen die juristische Entscheidungsmacht ausschlieBlich der Frau zu. Da sich die
Indikationsstellung auf die Schwangere bezieht, kann beim Partner der Eindruck entstehen,
dass sowohl sein Erleben als auch seine Involviertheit als Vater institutionell nachgeordnet

oder unerheblich sind. Dies beschreibt Herr Vela wie folgt:

., Also ich persénlich hatte, ehrlich gesagt, auch ein Problem mit der medizinischen Indikation, weil
bei der medizinischen Indikation geht es rein um die Gesundheit der Mutter. Ich verstehe, dass die

Gesundheit der Mutter extrem wichtig ist und im Vordergrund stehen sollte. Aber ich hatte immer das
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Gefiihl, aber ich bin doch auch ein Vater, ich bin doch auch verantwortlich und dass eigentlich meine
Meinung aus medizinischer Sichtweise und auch rechtlicher Sichtweise véllig irrelevant war zu dem

Zeitpunkt. Damit habe ich mich schwergetan.

Dieses ldngere Zitat macht deutlich, dass die medizinische Indikation als ein Verfahren, das
ausschlielich an der Gesundheit der schwangeren Person ausgerichtet ist, die Position des
Vaters als ,,irrelevant™ definiert. Auf diese Weise wird der Vater zur Randfigur, und es
entsteht bei der schwangeren Frau der Eindruck, die Verantwortung alleine zu tragen, weil sie
samtliche rechtlichen Unterlagen unterzeichnen muss. In dhnlicher Weise beschreibt Herr
Eridanus, dass seine Partnerin die Entscheidung fiir den Abbruch letztlich allein formell
tragen musste. Oftmals wissen die Betroffenen auch gar nichts von diesen rechtlichen

Regelungen und werden von ihnen iiberrascht:

., Am Ende muss ja die Frau aktiv die Entscheidung treffen, also auch formal, juristisch, was natiirlich

fiir sie auch eine Belastung war. " (Herr Eridanus).

,Am Ende habe ich erst an dem Tag vom Fetozid erfahren, dass das quasi eigentlich [ihre]
Entscheidung alleine ist, dass ich als Partner eigentlich de facto gar nicht mitreden [kann]. Sie
musste alles unterschreiben [ ...], aber bis zu dem eigentlichen Zeitpunkt wusste ich das gar nicht.

(Herr Caelum)

Diese Schilderungen machen die asymmetrische Verantwortungszuschreibung sichtbar und
verweisen auf eine institutionell gerahmte Ungleichverteilung von Zustandigkeiten, in der
Viter zwar emotional involviert, zugleich jedoch nur eingeschrinkt als mitverantwortliche
Akteure anerkannt werden. Fiir manche Interviewpartner war damit auch ein
Ungerechtigkeitsempfinden verbunden. Einerseits bestand der Wunsch, Belastung und
Verantwortung partnerschaftlich gemeinsam zu bewdéltigen. Andererseits war den Vitern
bewusst, dass sich die Situation nicht zu gleichen Teilen tragen ldsst. Gerade diese Spannung
zwischen gemeinsam empfundener Verantwortung und ungleich verteilter korperlicher und

formaler Betroffenheit wurde als belastend erlebt.

Des Weiteren zeigen die Interviews, dass sich Hilflosigkeit auch aus der spezifischen Form
emotionaler Mit-Betroffenheit ergibt, die mit der Position des ,,Danebenstehens* verbunden
ist. Die Viter erleben sich als vom korperlichen Geschehen getrennt, sind jedoch unmittelbar
mit dem Leiden ihrer Partnerin konfrontiert. Aus dieser Gleichzeitigkeit von Nidhe und
begrenzter Handlungsmacht entsteht ein Gefiihl der Ohnmacht. Herr Leporis formuliert diese
Erfahrung mit Blick auf die Verzweiflung und das Leid seiner Partnerin besonders

eindriicklich: ,,Ich habe unglaublich natiirlich gelitten wegen [meiner Frau]. Das tat brutal
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weh.“ Dabei erkennen die befragten Ménner, dass Unterstiitzung zwar als Anspruch an die

eigene Rolle présent ist, deren praktische Einlosung jedoch an deutliche Grenzen stoft:

., Es ist auch irgendwo limitiert, was man da, was man halt als Partner machen kann, auch wenn man

sich einbringen mochte. " (Herr Caelum)

Hilflosigkeit erscheint damit nicht allein als individuelle emotionale Reaktion, sondern als
Effekt einer Konstellation, in der Viter einerseits in die reproduktive Krisensituation
involviert sind, andererseits weder korperlich noch institutionell iiber ausreichende

Handlungsmacht verfiigen.

4.3.3 Externe und internalisierte Rollenerwartungen der Partner

Die Interviews zeigen, dass Viter im Kontext eines spédten Schwangerschaftsabbruchs mit
drei sehr unterschiedlichen Anforderungen konfrontiert sind: Sie haben (1) als Unterstiitzer
das Bediirfnis und die Aufgabe, fiir ihre Partnerin da zu sein und ihr ,,den Riicken zu stirken*
und ,,ein bisschen die Last von ihren Schultern zu nehmen®. Sie miissen (2) in einen
,Funktionsmodus* gehen, um den familidren Alltag und gegebenenfalls ihren Arbeitsalltag
und die Versorgung von Kindern in der Krisensituation aufrechtzuerhalten. Und sie sind (3)
selbst betroffen und gleichzeitig mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und Ohnmacht konfrontiert,
die im Kontrast zu internalisierten Vorstellungen der eigenen Rolle als Beschiitzer und

handelndem Akteur stehen.

Ein zentrales Thema der Interviews ist der Konflikt, einerseits fiir die Familie stark sein zu
miissen und andererseits eigene Emotionen zuzulassen und auszudriicken. Die
Selbstpositionierung der Viter als Stiitze, Schutzinstanz und verldssliche Bezugsperson in
dieser Ausnahmesituation geht vielfach mit dem Zuriickstellen eigener Bediirfnisse einher.
Gerade der Anspruch, die Familie zu stiitzen, kann den Ausdruck eigener Trauer erschweren
und dazu beitragen, dass viterliche Belastungen sowohl im Erleben der Betroffenen als auch
im professionellen Umgang mit ihnen weniger sichtbar werden. Herr Auriga beschreibt diesen

inneren Anspruch wie folgt:

., Irgendwie war natiirlich in mir schon ein bisschen drin, dass ich irgendwie stark sein muss. Ich kann

Jjetzt nicht zusammenbrechen sozusagen, obwohl ich das natiirlich auch gerne gemacht hdtte.

Auch andere Befragte formulieren ihre Rolle und Aufgabe dezidiert iiber die Verantwortung

fur die anderen — das heif3t fiir die Partnerin, die Kinder, die Familie:

,Habe dann sofort gesagt: Okay, was ist jetzt meine Aufgabe, was ist jetzt zu tun? Was ist

meine Aufgabe — jetzt die Klammer um die Familie zu halten. [...] Durchdrehen hilft jetzt
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nichts, sondern ich bin jetzt fiir die anderen da, ich bin jetzt mal fiir alle da. Es geht nicht
darum, was mir jetzt recht wire oder nicht recht wire, sondern ich bin jetzt fiir die anderen

da.“ (Herr Ursa)

,,Immer wieder einfach da zu sein, an ihrer Seite zu sein, immer wieder ihre Hand zu nehmen, ihr zu

sagen, dass sie nicht alleine ist, dass wir da gemeinsam durchkommen. “ (Herr Leporis)

Hier wird deutlich, dass das ,,Starksein‘ nicht nur eine situative Reaktion auf die Krise
darstellt, sondern an internalisierte Ménnlichkeits- und Vaterbilder gebunden ist. Insbesondere
die Vorstellung, als ,,Familienvater und Versorger* funktionieren zu miissen, erzeugt
zuséatzlichen Druck, die eigenen Bediirfnisse hinter die der Partnerin und der Familie

zurlickzustellen. Herr Musca bringt diese Verschrinkung verdichtet zum Ausdruck:

., Fiir mich war dann diese Zeit bis zur Totgeburt und auch danach natiirlich irgendwie
herausfordernd, weil [...] der gréfite Job ist, Familienvater und Versorger zu sein im klassischen
Rollenbild. Da hatte ich dann irgendwie zwei sehr grofie Probleme fiir mich. [ ...] Ich wollte sie im
Ansatz damit nicht belasten, und [...] ich habe das, glaube ich, beides ganz gut hinbekommen. Aber es
hat mir nochmal Energie geraubt, wo ich dann wirklich an Grenzen gekommen bin und schon lange

alleine auf der Terrasse safs, wenn alle anderen geschlafen haben bei uns.

Gerade in dieser Konstellation zeigt sich, dass die Ubernahme einer stabilisierenden Rolle fiir
die Familie mit dem Zuriickstellen eigener Emotionen einhergeht. Dies kann kurzfristig zur
Stabilisierung der Partnerin und der familidren Situation beitragen, langfristig jedoch die
eigene Verarbeitung erschweren. Emotionaler Riickzug erscheint damit nicht als Ausdruck
fehlender Betroffenheit, sondern vielmehr als Folge einer verinnerlichten
Verantwortungslogik, in der die eigene Verletzlichkeit hinter Filirsorge und Funktionsfahigkeit
zuriicktritt. Einige Befragte erlebten, dass die Emotionen erst dann ,,sehr heftig raus [kamen]*
(Herr Auriga), wenn sie fiir sich allein waren. Zugleich wird in den Interviews reflektiert, dass
diese Dynamik nicht nur individuell beziehungsweise paardynamisch, sondern auch
gesellschaftlich hervorgebracht ist. Herr Vela formuliert den Wunsch, dass es gesellschaftlich
akzeptabler werden miisse, dass Ménner solche Gefiihle offen zeigen:

,,lch wiinsche mir, dass wir da gesellschaftlich uns so weiterentwickeln, dass es auch fiir Ménner okay ist,

diese Gefiihle offen zuzugeben. Ich glaube, dass man auch in so einer Extremsituation sehr schnell in

veraltete Rollenbilder verfillt.”
Herr Indrus richtet dariiber hinaus den Wunsch an begleitende Fachkrifte, dass seine Rolle
und seine Belastungen als Vater ausdriicklich adressiert wiirden:

,,Mich iiberhaupt in dieser Situation wahrzunehmen, eben als Mann, also als Partner, der nicht einfach der

Erzeuger ist. Und dann fiir den Rest der Zeit nebendran steht und guckt, was passiert. Sondern der, [...]
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um es mal plastisch zu machen, genauso in der Schwangerschaft drin ist, mit dem einzigen Unterschied,
dass die ganzen hormonellen, korperlichen und emotionalen Dinge, die mit der Mutterschaft verbunden
sind, die nur die Frau erleben kann, sozusagen, dass ihnen die verwehrt bleiben. Aber er ansonsten den
gleichen Teil der Verantwortung und alles, was damit einhergeht, halt spiirt.*
Internalisierte Rollenerwartungen und Ménnlichkeitsbilder bieten nicht nur Orientierung in
der Krise, sondern stellen zugleich eine zusitzliche Belastung dar, insofern sie den Ausdruck

eigener Gefiihle erschweren und die Sichtbarkeit viterlicher Betroffenheit begrenzen.

4.3.4 Auswirkungen auf die Partnerschaft

Wie schon in der Einleitung besprochen, zeichnet sich die kleine Stichprobe dadurch aus, dass
die Partnerschaften aller Befragten die ,,Extremsituation‘ des spéten
Schwangerschaftsabbruchs ohne Trennung iiberstanden haben. Daraus folgt, dass die Daten in
der Tendenz eine positive partnerschaftliche Bewiltigung liberreprésentieren und besonders
schwierige, konflikthafte oder destruktive Verldufe hier nicht sichtbar werden, was natiirlich

nicht bedeutet, dass es solche Paardynamiken nicht gibt.

Die hier analysierten Interviews zeigen Paare, die gut als Team zusammengearbeitet und sich
gegenseitig ,,sehr gut komplementiert (Herr Vela) haben, sich gegenseitig verstehen,
austauschen und unterstiitzen konnten und zu einer gemeinsamen Entscheidung gekommen

sind. Exemplarisch fasst Herr Vela den Prozess in der Riickschau so zusammen:

., Trotz der Schwere bin ich sehr, sehr dankbar, dass wir in so einer Extremsituation — die extremste,
die wir als Paar jemals hatten, [...] sehr gut zusammen durchgegangen sind und wir nie das Gefiihl

hatten, dass wir nicht an einem Strang ziehen. Und ich glaube, das war absolut Gliick fiir uns beide,

¢

dass das so war. "

Viele Ménner sind liberzeugt, dass die gemeinsam gemeisterte Lebenskrise die Paarbeziehung
gestirkt und sie als Paar zusammengebracht hat. Sie berichten von Stolz und Bewunderung
fiir die Kraft und Tapferkeit ihrer Partnerin und auch von einer besonderen Nédhe und

Intimitét, die durch das Erlebte entstanden sei:

., Ich habe so viel Vertrauen mittlerweile in diese Beziehung, dass ich mir irgendwie kaum was

vorstellen kénnte, was so hart reinschldgt, dass wir das nicht auch noch hinkriegen. “ (Herr Indrus)

,,Aber wir sind gut rausgekommen, wir haben jetzt nicht gestern irgendwie krass geheult, wir nehmen

uns in den Arm morgens, wir schauen uns an, wir wissen, dass das so ist.“ (Herr Musca)
,, Wir sind als Paar gestdrkt durch so einen Schicksalsschlag.* (Herr Leporis)

,Insgesamt hat uns dieses Erlebnis zusammen eher gestdrkt, weil wir wissen, dass wir auch in extrem

schweren Situationen zusammenstehen kénnen* (Herr Vela)
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., Es gab auch zum Gliick keine Situation, wo wir im ganzen Prozess, komplett kontrdre Meinungen zu
irgendwas hatten. Also wir sind da sehr harmonisch zusammen durchgesegelt und sind auch uns dem

sehr bewusst.* (Herr Caelum)

,» Wir waren natiirlich in sehr intensivem Austausch, wir haben die Verzweiflung miteinander geteilt,
wir haben dann alles miteinander geteilt. [...] Und es war natiirlich eine Extremsituation, die wir, die

wir da zusammen durchstehen mussten. “ (Herr Volans)

Es lassen sich aus den Interviews Hinweise auf positive Faktoren fiir die gemeinsame

Bewiltigung der Situation ableiten. Dazu gehoren:

(1) Eine gute Arbeitsteilung als Team, bei der sich die médnnlichen Partner oftmals intensiv
mit dem medizinischen Faken und der Studienlage auseinandersetzen, wéahrend die
Partnerinnen eher Kontakte zu anderen Betroffenen, Einrichtungen und dem Hilfesystem

aufnehmen:

,» Wir haben da beide abwechselnd unterschiedlichste Impulse reingebracht, was wir machen kénnen
und sollten. Meine Frau ist sehr schnell Richtung [Stiftung fiir Sterneneltern] gegangen und hat die
gefunden im Internet und hat auch da eben Angebote gefunden, die passen konnten. Ich habe mich
sehr intensiv mit der Studienlage beschdftigt und habe da meine Frau ,up to date ‘ gehalten.* (Herr
Vela)

(2) Kontinuierlich im Gesprdch bleiben und sich trotz der krisenhaften Dynamik Zeit fiir

Kommunikation und Austausch nehmen:

,,Im Gesprdch bleiben. Es muss nicht tiglich sein, aber immer wieder mal zueinander finden, in
dieser tiefen Trauer. Und einfach sich hinsetzen und mit bewusster Zeit einfach mal ein bisschen im
Gesprdch bleiben. Hditten wir das nicht gemacht, das wdre nicht gut gewesen fiir uns. Und das haben

wir auch gemerkt und uns auch gegenseitig gesagt, dass das ganz wichtig war.*“ (Herr Leporis)

(3) Unterschiede im Erleben und Verarbeitungsprozess zulassen und sich um Versténdnis

fureinander bemiihen:

,»Das fiel mir dann teilweise schon schwer nachzuvollziehen, weil ich damit eigentlich abschliefsen
wollte und sie wollte sich damit noch weiter auseinandersetzen. [ ...] Das war auf jeden Fall eine
Belastung, wo ich mich auf sie einlassen musste, oder anders einlassen musste. Und versuchen
musste, sie zu verstehen, was mir besonders am Anfang relativ schwerfiel. Und sie auch da abholen

musste, wo sie war in der Trauer, auch wenn ich da nicht mehr war. " (Herr Volans)

,,Man ist ja zwei verschiedene Menschen. Man trauert unterschiedlich. Es ist total wichtig, dass man
gut in Kontakt ist und auch gemeinsam trauert. Aber man muss dann irgendwie auch fiir sich
natiirlich ein Stiick weit. Aber das und trotzdem irgendwie in Beziehung bleiben, das ist nicht

einfach.” (Herr Auriga)
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Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass eine gelingende partnerschaftliche
Bewiltigung eines spaten Schwangerschaftsabbruchs durch intensive, offene und
kontinuierliche Kommunikation, gegenseitiges Verstindnis und eine kooperative
Rollenverteilung gefordert wird und die Beziehung aus der Belastung gestirkt hervorgehen

kann.

Zusammenfassend ist hervorzuheben, dass die meisten Befragten das ungeborene Kind bereits
als Teil ihres Lebens erlebt haben, sodass der Abbruch weniger als medizinischer Eingriff,
sondern vielmehr als Verlust eines Kindes wahrgenommen wird. Die dem Abbruch
vorangehenden Entscheidungsprozesse sind dabei vielschichtig: Neben der emotionalen
Verarbeitung spielen rationale Auseinandersetzungen mit medizinischen Informationen sowie
moralische und ethische Abwégungen eine zentrale Rolle. Viele Partner beschreiben die

Situation als unauflosbares Dilemma, in dem es keine eindeutig richtige Entscheidung gibt.

4.4 Erleben medizinischer und psychosozialer Versorgung

Im nachstehenden Ergebnisabschnitt stehen die Erfahrungen, die die Befragten mit
medizinischer und psychosozialer Versorgung insbesondere vor dem
Schwangerschaftsabbruch und wéhrend des Klinikaufenthalts, aber auch in der Zeit nach dem
Abbruch gemacht haben, im Vordergrund.® Ein zusitzlicher Auswertungsschwerpunkt liegt
auf spezifischen Informationen und Unterstiitzungsangeboten, die sich an Partner richteten,
und auf formulierten Bedarfen und Wiinschen der Befragten, um stirker berticksichtigt und

adressiert zu werden.

4.4.1 Erfahrungen mit der medizinischen Versorgung — vor dem Abbruch, in der Klinik

Falltibergreifend zeigen sich in den Interviews, dass der Prozess eines spdten Abbruchs hiufig
eine traumatische Erfahrung darstellt und das Erleben der medizinischen Versorgung
zwischen sehr positiver Bewertung und stark belastenden Situationen changiert. Wichtige
Akteur*innen sind hier neben den unterschiedlichen Fachérzt*innen vor allem Hebammen in
der Vor- und Nachsorge sowie der klinischen Begleitung sowie weiteres Pflegepersonal.

Zentral fiir eine gute Bewertung sind dabei insbesondere klare Kommunikation, fachliche

8 Die entsprechenden iibergeordneten Fragen im Interviewleitfaden lauteten: ,,Wie hat sich die drztliche
Begleitung vor und nach Ausstellung der Indikation und beim Schwangerschaftsabbruch gestaltet?”, ,,An welche
Beratungsstellen/psychosozialen Hilfestellen konnen Sie sich im Zusammenhang mit dem
Schwangerschaftsabbruch erinnern? Wie genau verlief die Begleitung?*, ,,Welche Informationen {iber den
spiten Abbruch oder welche Unterstiitzungsangebote in der Zeit davor oder danach Sie genutzt haben, die
speziell Sie als Partner angesprochen haben?*
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Kompetenz, ziigige Abldufe sowie eine als angemessen empfundene Balance zwischen

Professionalitdt und Empathie.

Im Vorfeld des Abbruchs berichten mehrere Befragte, dass sie sich durch die behandelnden
Arzt*innen gut informiert und begleitet fiihlten. Die medizinische Aufklirung {iber
Diagnosen, Prognosen und Abldufe wird vielfach als hilfreich und orientierungsgebend
beschrieben. So hebt Herr Cetus hervor, man habe ,,eine gute Beratung gehabt [...Jund [...]
relativ sicher gefiihlt bei den Arzten, die uns da beraten haben und die uns dann gesagt haben,
wie jetzt so die ndchsten Schritte sind“. Auch die Vernetzung zwischen verschiedenen
Akteur*innen der Versorgung wird positiv wahrgenommen, ,,man hatte das Gefiihl, okay, hier

sprechen alle miteinander* (Herr Leporis).

Mehrfach wird zudem die Bedeutung einer klaren und eindeutigen drztlichen Kommunikation
betont. Diese wird nicht als unangemessen hart, sondern als entlastend erlebt: Die
Einschitzung eines Pranatalmediziners sei ,,absolut hilfreich* gewesen (Herr Leporis), da sie
Orientierung im Entscheidungsprozess geboten habe. Gleichzeitig wird geschétzt, wenn
Arzt*innen neben der medizinischen Expertise auch emotionale Unterstiitzung leisten kdnnen,

etwa indem sie ,,immer wieder die richtigen Worte gefunden* hétten (Herr Ursa).

Auch die Organisation der Versorgung spielt eine wichtige Rolle. Positiv hervorgehoben
werden ziigige Abldufe und eine gewisse Priorisierung, die lange Wartezeiten vermeiden,
,,wir wurden [...] so eben durchgeschoben, das ging relativ schnell* (Herr Eridanus). Ebenso
wird als entlastend beschrieben, wenn administrative Prozesse unkompliziert gestaltet sind
und keine zusétzlichen Belastungen erzeugen, ,,es wurde uns sehr leicht gemacht, zumindest

diese ganzen administrativen Dinge* (Herr Eridanus).

Wihrend des Klinikaufenthalts berichten viele Befragte von einer insgesamt zugewandten
und respektvollen Atmosphiére. Besonders geschitzt wird ein Umgang, der weder iiberméafig

dramatisiert noch distanziert wirkt. So beschreibt Herr Caelum die Haltung eines Arztes:

. Da kam [der Arzt] und hat eine gute Art ausgestrahlt, gleichzeitig das aber nicht iiberdramatisierte.
Also [er] hat einfach seine Sachen gemacht und war dabei locker und war dabei trotzdem auch so ein
bisschen entspannt. Lustig ist jetzt der falsche Begriff, charmant. So irgendwie locker ist
wahrscheinlich das. Also [er] hat es nicht tiberdramatisiert. Und das war das Beste, was fiir meine

Frau passieren konnte, weil fiir sie war das Schlimme: Mitleid. *

Auch erfahrene Mitarbeitende, die ihre Unterstiitzung klar kommunizieren, werden als

entlastend erlebt:
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,,Das war auch so mit der Arzthelferin, die uns in Empfang genommen hatte, die meinte, sie macht
das seit 15 Jahren, sie macht es auch nicht gerne, aber sie wird fiir uns da sein. Sie kennt das einfach.

Das war so ganz, ganz viel, was uns da wirklich gut geholfen hat.* (Herr Caelum)

Zugleich wird es als sehr wichtig beschrieben, dass rdumliche und organisatorische
Bedingungen sensibel gestaltet sind, etwa durch die Unterbringung auflerhalb von Bereichen
mit reguléren Geburten, ,,damit man nicht dauernd neben den Schwangeren, die mit Happy
End nach Hause gehen, dasitzt* (Herr Eridanus). Solche Maflnahmen werden als ,,rein

psychologisch sehr gut (Herr Eridanus) bewertet.

Neben diesen positiven Erfahrungen berichten einige Befragte jedoch auch von deutlichen
Defiziten in der medizinischen Versorgung. Diese betreffen insbesondere mangelnde

Zustandigkeiten, unzureichende Kommunikation und fehlende kontinuierliche Begleitung.

So beschreibt beispielsweise Herr Cetus die Erfahrung in der ersten Klinik, die das Paar fiir
den Abbruch aufsucht, als ,,eine Katastrophe®. Sie wurden auf einer fachfremden Station
aufgenommen, es fiihlte sich niemand zustindig fiir ihre Begleitung, und sie wurden zudem
nicht iiber den weiteren Verlauf aufgeklart. Schlussendlich wechselten sie noch vor der

Geburtseinleitung die Klinik — er berichtet:

,,»Und meine Frau war so wahnsinnig traurig und so geschockt, dass wir gesagt haben, wir wechseln
die Klinik, wir wechseln jetzt nach [Grofistadt C], das ist bei uns das néchste Klinikum. Wir haben da
angerufen und gefragt, ob das funktioniert, ob das geht, und da wurden wir von [der*m Chefdrzt*in]
personlich empfangen und [die/der] hat uns da durchbegleitet, im Rahmen der Moglichkeiten. Und
dann hatten wir eine ganz tolle Hebamme, die dann die Geburt letztendlich dann nachher begleitet

hat.

Ebenso wird von einigen Befragten der Wunsch nach stirkerer emotionaler Begleitung durch
medizinisches Personal formuliert: , Ich hitte mir sehr gewiinscht, dass die Arzte [...] sehr
viel einfiihlsamer gewesen wiren. (Herr Cetus) Einzelne kritische Erfahrungen betreffen
auch organisatorische Mingel, etwa ausbleibende Riickmeldungen zu Testergebnissen, ,,man
verlésst sich drauf, dass jemand anruft [...] und es passiert nicht* (Herr Musca). Gerade in der

Phase der Diagnosestellung werden solche Verzogerungen als besonders belastend erlebt.

Auch ambivalente Erfahrungen werden geschildert. So beschreibt Herr Indrus die érztliche
Begleitung als ,,mehrheitlich okay*, betont aber zugleich, dass es ,,nicht [...] die besten Arzte
[...] gewesen* seien. Positiv hebt er hervor, dass die Arzt*innen ,,Mensch gewesen und
geblieben [sind]“, gleichzeitig hitten sie aber auch eine gewisse notwendige Distanz

aufgebaut.
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Insgesamt zeigen die Interviews, dass die medizinische Versorgung vor allem dann als positiv
erlebt wird, wenn sie fachlich kompetent, transparent, koordiniert und zugleich sensibel im
Umgang mit der besonderen Situation der Betroffenen ist. Negative Erfahrungen entstehen
hingegen insbesondere dort, wo Kommunikation, Kontinuitdt und emotionale Einbindung

fehlen oder institutionelle Abldufe als unzureichend abgestimmt wahrgenommen werden.

4.4.2 Erfahrungen mit der Hebammenversorgung

Auf das Erleben der Hebammenversorgung aus Perspektive der Partner soll hier gesondert
eingegangen werden, da diese sowohl in der Vor- und Nachsorge als auch in der Klinik

wihrend des Geburtsgeschehens besonders wichtige Akteur*innen darstellen.

Fast alle Befragten hatten im Kontext der stillen Geburt im Krankenhaus mit einer oder
mehreren Hebammen Kontakt (Herr Auriga, Herr Caelum, Herr Cetus, Herr Eridanus, Herr
Indrus, Herr Leporis, Herr Ursa, Herr Volans). In der Gesamtschau wird die klinische
Hebammenversorgung von den Partnern als ein positiver und stabilisierender Faktor inmitten
der Krisensituation beschrieben, insbesondere mit Blick auf die Partnerinnen (Herr Auriga,
Herr Caelum, Herr Cetus, Herr Eridanus, Herr Indrus, Herr Leporis, Herr Musca). Ein
zentrales Merkmal positiver Begleitung ist dabei die Vermittlung von Vertrauen, Empathie

und Geborgenheit. Die Befragten beschreiben es unter anderem so:

., Ich weifs noch, wie ich da wirklich Rotz und Wasser geheult habe, und ich spiire bis heute die Hand

von der Hebamme* auf meinem Riicken, die mich streichelt und sagt, du darfst.” (Herr Caelum)

., Und wie stark, wie einfiihlsam und empathisch und professionell die Hebamme™ gewesen ist.*“ (Herr

Indrus)

Gerade die Fahigkeit der Hebammen, Normalitét in einer belastenden Situation herzustellen,
wurde in einigen Interviews positiv hervorgehoben. Dies zeigt sich insbesondere im
wertschitzenden Umgang mit dem verstorbenen Kind, wenn eine Hebamme ,,kein[en]
Unterschied zwischen der Totgeburt und normalen Geburt™ (Herr Caelum) macht und sich
beispielsweise wihrend der Versorgung des Kindes auch mit diesem unterhalten hat. Die
aktive Unterstiitzung bei der Abschiednahme, etwa durch das Vorbereiten des Kindes fiir ein
erstes Kennenlernen (Herr Eridanus) oder das sensible Vorbesprechen verschiedener
Optionen ohne Zeitdruck (Herr Auriga), wird als entlastend und ,,wunderbar begleitet™ (Herr

Leporis) empfunden.

Neben den geschilderten positiven Aspekten werden in den Interviews auch einige Defizite

und negative Erfahrungen in der klinischen Hebammenversorgung berichtet. So wurden von
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zwei Befragten die Hebammen als ,,total ruppig® (Herr Auriga) oder ,,unfreundlich* (Herr
Cetus) beschrieben. In der vulnerablen Situation eines Spatabbruchs wird solch ein Mangel an
Einfiihlungsvermdgen als besonders schmerzhaft erlebt (Herr Cetus ). Eine weitere Kritik
betrifft die geringe Betreuung in der Wartephase vor dem Abbruch. Ein Befragter berichtet,
dass diese Zeit lediglich durch rein medizinische Routinekontrollen wie Blutdruckmessen
geprigt war, jedoch keinerlei seelsorgerische oder psychosoziale Begleitung stattfand (Herr
Caelum). In einem Fall kam es im Moment der Geburt selbst zu einer sehr belastenden
Situation: Die Hebamme war nicht anwesend beziehungsweise erreichbar, als der Fetus auf
der Toilette geboren wurde (Herr Volans). Auch organisatorische Uberlastungen im Kreisaal
fiihrten zu negativen Erfahrungen, etwa wenn der Wunsch, das Kind zu sehen, zunédchst mit

Verweis auf zeitliche Engpisse abgelehnt wurde (Herr Eridanus).

Im auBerklinischen Kontext berichteten vier Befragte, dass ihre Partnerinnen von einer
Hebamme vor beziehungsweise nach der Geburt im Sinne einer Wochenbettbegleitung
betreut wurden (Herr Cetus, Herr Leporis, Herr Vela, Herr Volans). Herr Eridanus berichtete
zudem, dass seine Partnerin regelmifBig mit einer Hebamme mit zuséatzlicher
traumatherapeutischer Ausbildung zur Begleitung nach dem Schwangerschaftsabbruch in

Kontakt war.

Mit Blick auf die auBerklinische Versorgung, wird die Hebammen*begleitung zwar als
positiv und wertvoll beschrieben, jedoch nimmt sie laut der Befragten in der Zeit der
prénataldiagnostischen Untersuchungen und des Entscheidungsprozesses nur eine
untergeordnete Rolle ein. In der Zeit nach dem Abbruch, im Wochenbett, erleben einige
Befragte, wie essenziell die Hebammenbesuche fiir die Partnerin waren, sowohl auf
korperlicher Ebene zur Begleitung der Riickbildung als auch psychosozial. Gleichzeitig wird
die eigene Teilhabe an der Hebammenversorgung als gering beziehungsweise weniger
wichtig beschrieben (Herr Cetus, Herr Vela). So berichtet etwa ein Befragter, dass er die
Termine der Hebamme meist mit dem é&lteren Kind auerhalb der Wohnung verbracht habe,

um der Partnerin einen ruhigen Raum mit der Hebamme zu ermoglichen (Herr Leporis).

Zusammenfassend lésst sich mit Blick auf die Hebammenversorgung sagen, dass sie fiir viele
Befragte einen zentralen emotionalen Anker in der Krisensituation darstellt. Besonders im
klinischen Kontext tragen Empathie, Verldsslichkeit und ein wiirdevoller Umgang wesentlich
zur Stabilisierung bei. Gleichzeitig zeigen sich punktuelle Defizite, etwa durch fehlende

Préasenz oder unzureichende psychosoziale Begleitung. In der au3erklinischen Nachsorge wird
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die Unterstiitzung vor allem fiir die Partnerinnen als wichtig erlebt, wéihrend die Partner selbst

eher am Rand stehen.

4.4.3 Erfahrungen mit psychosozialer Beratung und Psychotherapie

Die psychosoziale Beratung wird falliibergreifend tiberwiegend als wichtige und
unterstiitzende Ressource im Umgang mit der Situation beschrieben, insbesondere im Kontext
der Entscheidungsfindung und der emotionalen Verarbeitung. Die Erfahrungen reichen von
sehr positiven und als zentral unterstiitzend beschriebenen Angeboten bis hin zu fehlender

oder unzureichender Begleitung, insbesondere im Kontext des Klinikaufenthalts.

Im Vorfeld des Abbruchs berichten viele Befragte von hilfreichen Beratungs- und
Unterstiitzungsangeboten, die zur emotionalen Stabilisierung und zur Strukturierung des
Entscheidungsprozesses beitragen. Psychosoziale Beratung wird dabei hiufig als ergdnzend
zur medizinischen Aufkliarung erlebt. Herr Eridanus beschreibt die Kombination
verschiedener Unterstiitzungsformen als ,,sehr komplementér®, die ,,beide Welten abgedeckt*
habe. Auch Herr Cetus hebt hervor, dass ,,auch mit einer*m Psycholog*in gesprochen*

worden sei und dies zur Orientierung beigetragen habe.

Besonders positiv werden Angebote bewertet, die niedrigschwellig, kontinuierlich und
individuell anschlussfiahig sind. Die Moglichkeit, jederzeit Kontakt aufnehmen zu kénnen,

wird dabei als besonders unterstiitzend erlebt.

,,Bei der Beratungsstelle [ ...] waren wir fast immer gemeinsam dort. [Die*Der Leiter*in] hat sich
Zeit genommen. [Die*Der] hat meiner Frau auch so eine Handynummer gegeben und hat gesagt,
Jjederzeit direkt hier anrufen und so weiter. Sehr engagiert, supertoll. Und so eine wohlwollende,

zurtickhaltende und gleichzeitig doch sehr klare Haltung. Neutral. *“ (Herr Ursa)

Mehrere Befragte berichten zudem von sehr positiven Erfahrungen mit psychotherapeutischer

Begleitung. Diese wird insbesondere dann geschétzt, wenn sie konkrete Orientierung bietet:

,»Die Therapie, also [unser*e Therapeut™®in], war sensationell. Ich hatte ganz, ganz viele Fragen im
Umgang mit [unserer Tochter/unserem Sohn], aber [sie*er] hat uns auch klare Antworten gegeben.
Es war jetzt nicht so, ihr miisstet euch selber reinhorchen, was richtig ist, sondern, von [unser*e
Therapeut*in], da gab es auch Empfehlungen, wie wir mit [unserer Tochter/unserem Sohn] umgehen.

Das hat mir sehr geholfen an der Stelle.* (Herr Caelum)

Auch langfristige therapeutische Begleitung wird als stabilisierend beschrieben: Man sei
,uber einen Zeitraum von [1-2 Jahren] [...] immer wieder da gewesen und die haben uns

geholfen (Herr Indrus). Nachhaltige Unterstiitzungsstrukturen werden als besonders wertvoll
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erlebt, etwa spezialisierte psychologische Angebote mit langfristiger Anbindung, ,,auch heute

noch [...] kann sie jederzeit dahin oder die mal anmailen* (Herr Cetus).

Wihrend die psychosoziale sowie psychotherapeutische Unterstiitzung vor und nach dem
Abbruch bekannt und in weiten Teilen auch verfiigbar war, zeigen sich jedoch deutliche
Liicken wihrend des Klinikaufenthalts. Mehrere Befragte kritisieren, dass es in dieser Phase

an unmittelbar verfiigbarer psychosozialer Unterstiitzung fehlt. So beschreibt Herr Cetus:

. Ich finde aber viel zu wenig Beistand fiir so eine unfassbar schwere psychische Belastung, die man
da erlebt. [...] Gerade in so einer intensiven Zeit braucht man sofort jemanden an der Seite, eine
psychologische Betreuung, auch wihrend des Aufenthalts, gerade in der Klinik. Ich meine, so ein
Schwangerschaftsabbruch ist jetzt ja nicht innerhalb von fiinf Minuten gemacht, das braucht seine
Zeit, und da vergehen viele, viele, viele Stunden von der Einleitung der Geburt bis dann letztendlich
ein Kind geboren wird. Und in der Zeit weif3 man eben ja schon, dass das Kind, was man da in sich
trégt, tot ist. [...] Und ich hditte mir sehr gewiinscht, dass die Arzte, die Hebammen, die Pfleger und
auch ein Psychologe sehr viel einfiihlsamer gewesen wdren. Gerade im Umgang mit dieser

Schwierigkeit in der Schwangerschaft. *

Die Integration psychosozialer Angebote in die medizinische Versorgung scheint nicht
durchgingig gewahrleistet. Wahrend einige Befragte von einer engen Verzahnung berichten,
erleben andere eine eher zufillige oder von Eigeninitiative abhéngige Inanspruchnahme. So
wird positiv hervorgehoben, wenn Kontakte aktiv hergestellt werden (,,mithilfe ihrer
Gynékologin hat sie da den Kontakt [...] hergestellt™; Herr Cetus), zugleich wird angemerkt,

dass solche Zuginge moglicherweise nicht allen gleichermal3en offenstehen.

Insgesamt verdeutlichen die Interviews, dass psychosoziale Versorgung insbesondere dann als
hilfreich erlebt wird, wenn sie kontinuierlich, niedrigschwellig erreichbar, individuell passend
und eng mit der medizinischen Betreuung verzahnt ist. Gleichzeitig zeigen sich strukturelle
Defizite vor allem im klinischen Setting, wo zeitnahe und proaktive Unterstiitzungsangebote

haufig fehlen, obwohl gerade dort ein besonders hoher Bedarf besteht.

4.4.4 Partnerbezogene Angebote: Genutzte Ressourcen und Verbesserungsbedarfe

Inwieweit adressieren die vorhandenen medizinischen und psychosozialen
Unterstlitzungsangebote sowie Informationsmaterialien nun aber spezifisch die Partner? Die
Befragten berichten iibereinstimmend, dass es kaum ausreichende partnerspezifische
Informations- und Unterstiitzungsangebote im Kontext des spaten Schwangerschaftsabbruchs
gibt. Nur vier der zehn Befragten geben an, {iber entsprechende Angebote informiert worden
zu sein. Die genannten Angebote umfassten Einzelsitzungen bei Psychotherapeut*innen und

in Beratungsstellen, eine Trauergruppe fiir Viter sowie eine Gruppe flir Viter eines
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Sternkindervereins, die jedoch aufgrund zu geringer Anmeldezahlen wiederholt nicht
stattfand. In einer Selbsthilfegruppe fiir Miitter gab es einen Einzeltermin, an dem die Partner

teilnehmen konnten. Herr Cetus bringt es auf den Punkt:

,, Gezielte Unterstiitzung kann ich nicht so sehen fiir Mdnner. Also, dass man da gezielt irgendwie
sagt, Mensch, hier, und der Partner, dem miissen wir mal abgekoppelt von der Frau auch nochmal

irgendwie helfen. “ (Herr Cetus)

Viele Angebote richten sich ausschlieBlich an die schwangere Person, wihrend sich die
Partner lediglich ,,mitverarztet (Herr Cetus) fiihlen. Es {iberwiegt das Gefiihl, dass die
Perspektive und Erfahrungen der Partner keine ,,zentrale Rolle* spielen (Herr Indrus). Zudem
sind externe Hilfsangebote oft mit Hiirden verbunden: Die Befragten berichten von Gruppen,
die kurzfristig ausfallen, ohne dass eine Benachrichtigung erfolgt, oder von starren
Aufnahmeregeln in Trauergruppen, die einen Einstieg nach dem ersten Termin verweigern,
wie es beispielsweise Herr Eridanus erlebte. Aus Sicht der Befragten sollten Angebote
niedrigschwellig und unverbindlich sein, da Verpflichtungen in der akuten Trauerphase als

uberfordernd erlebt werden.

Zudem &uflern die Befragten den Wunsch nach einer gezielten personlichen Ansprache. Viele
erleben sich in einer Nebenrolle, da sich die medizinische Indikation rechtlich ausschlie8lich
auf die Gesundheit der schwangeren Person fokussiert und auch die Entscheidung tiber den
Fortgang der Schwangerschaft bei ihr liegt. Herr Indrus formuliert explizit den Wunsch,
,explizit beiseitegenommen* und in der Rolle als gleichberechtigtes Elternteil sowie in der

damit verbundenen moralischen Last wahrgenommen zu werden.

Dariiber hinaus werden weitere Bedarfe und Wiinsche benannt, die im Kontext von spéten
Schwangerschaftsabbriichen — insbesondere mit Blick auf die Versorgung und Begleitung von
Vitern — als relevant erachtet werden. Ein zentraler Aspekt ist der Wunsch nach mehr
Transparenz und Information, insbesondere in der Zeit zwischen dem ersten Verdacht auf
Komplikationen und dem Abbruch sowie mit Blick auf den Ablauf in der Klinik. Die Partner
beschreiben den Prozess, der sie in der Klinik erwartete, als ein ,,groBes Ungewisses* (Herr
Auriga), das mit massiven Angsten verbunden ist. Hier wiinschen sich die Befragten eine
verstandlichere Erklarung der Abldufe, um das Gefiihl der Ohnmacht zu reduzieren und eine
fachlich fundierte, einfiihlsame Aufkliarung tiber den korperlichen Prozess sowie mogliche

Nebenwirkungen der Geburtseinleitung zu ermdglichen (Herr Auriga, Herr Cetus).

Zudem gilt eine stirkere Vernetzung und aktive Vermittlung durch das jeweilige
Fachpersonal als zentraler Verbesserungsfaktor. Die Befragten wiinschen sich, dass
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Arzt*innen oder Hebammen nicht nur auf Angebote hinweisen, sondern auch aktiv Kontakte
herstellen und gegebenenfalls Termine koordinieren (Herr Ursa). Zudem wird Kritik an

ungebetenen Ratschlidgen aus dem Umfeld geduBert:

,,Und Ratschlige und so sind eigentlich wirklich fehl am Platz. Das finde ich total wichtig, dass die

Leute das vielleicht wissen*“ (Herr Auriga).

Dariiber hinaus wird in mehreren Interviews die Notwendigkeit einer gesellschaftlichen
Enttabuisierung betont. Das Schweigen iiber Komplikationen in der Schwangerschaft und die
kontroverse Wahrnehmung von Abbriichen erzeugen zusétzlichen Druck auf die Paare (Herr
Auriga). Die Partner sehen in einer offenen Kommunikation, etwa iiber soziale Medien oder
Forschungsprojekte, die Chance, bestehende Versorgungsliicken sichtbar zu machen und die
Komplexitét dieser Lebensphase und -entscheidung verstiandlicher zu vermitteln (Herr Vela,

Herr Eridanus).

Insgesamt wird deutlich, dass die bestehenden Unterstiitzungsangebote die Perspektive der
Partner bislang nur unzureichend beriicksichtigen und ein Bedarf an gezielter Ansprache,
transparenter Information sowie niedrigschwelligen und verldsslich zugédnglichen

Unterstlitzungsstrukturen besteht.

4.5 Geburt, Begegnung und Abschied in der Klinik

Nachfolgend liegt der Fokus auf dem unmittelbaren Erleben von Geburt, Begegnung und
Abschied in der Klinik.? Dabei zeigt sich, dass diese Phase durch klinische
Rahmenbedingungen, Handlungsspielrdume und die situative Atmosphére vor Ort, zugleich
aber auch durch individuelle Verarbeitungsweisen bestimmt ist. Bereits der zeitliche Verlauf
unterscheidet sich bei den Befragten erheblich und reicht von vergleichsweise schnellen
Ablédufen bis hin zu mehrtdgigen, als zermiirbend erlebten Prozessen. Besonders ein Fetozid
sowie die Einleitung des Schwangerschaftsabbruchs und der Geburt werden als erheblich
belastend beschrieben — sowohl in der Rolle als Vater wie auch unterstiitzender Partner. Die
Zeit des Wartens in der Klinik ist gepriagt von Trauer, Sorge und dem Wunsch nach einem
Ende der belastenden Situation. Zugleich verweisen einzelne Interviews auf eine besondere
Form partnerschaftlicher Ndhe und Intimitét in dieser Ausnahmesituation, die in ihrer
Intensitdt als kaum vergleichbar mit fritheren Erfahrungen von Beziehung, Zuneigung und

Gemeinsamkeit beschrieben wird.

° Die entsprechende iibergeordnete Frage im Interviewleitfaden lautete: ,,Bitte erzihlen Sie mir davon, wie Sie
den Abschied gestaltet haben und wie es Thnen in der Zeit nach dem Abbruch ging?*
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Viele der Befragten iibernehmen in dieser Phase eine aktive Rolle, organisieren Abldufe und
versuchen, Kontrolle zu behalten, wéihrend sie gleichzeitig emotional stark betroffen sind.
Dieses Spannungsverhéltnis zwischen ,,Funktionieren* und eigener Verletzlichkeit wird

wiederholt thematisiert.

Zugleich nutzen einige die Zeit vor der Geburt bewusst, um Abschied zu nehmen und
Erinnerungen zu schaffen, etwa im engsten Familienkreis oder durch konkrete, auch
handwerkliche Tatigkeiten. Diese Handlungen ermdglichen es, in einer als ohnmaéchtig
erlebten Situation aktiv zu bleiben und dem Kind etwas Personliches mitzugeben. Herr Cetus

beschreibt dies rickblickend so:

,»Das sind so verschiedene Varianten. Und das Daraufhinarbeiten, dass dieser Sarg fertig wird, das
war fiir mich, glaube ich, ganz optimal. Und ich glaube, so ein bisschen Vaterstolz. So, du hast

mindestens ein bisschen was von mir mitgekriegt fiir deine Zeit. “ (Herr Cetus)

Im Folgenden werden das Erleben des Geburtsgeschehens als Vater und die personliche
Begegnung mit dem Kind rekonstruiert. Zunéchst wird die emotionale Wahrnehmung des
Geburtsgeschehens in den Blick genommen. Daran anschlie3end steht die erste korperliche
Begegnung und Interaktion mit dem Kind im Fokus. Ergénzend wird mit der Fotografie des
Sternenkindes eine besondere Form von Interaktion und Erinnerung betrachtet. AbschlieBend
wird die Rolle des geburtshilflichen Personals und der klinischen Umgebung analysiert. Auf
diese Weise wird sichtbar, dass Geburtsgeschehen und erste Begegnung mit dem Kind nicht
nur einen medizinischen oder organisatorischen Ablauf darstellen, sondern einen hoch
verdichteten Erfahrungsraum, in dem Verlust, Vaterschaft, Partnerschaft und Abschied auf

besondere Weise zusammenkommen.

4.5.1 Emotionale Wahrnehmung des Geburtsgeschehens

Die Befragten erleben den Abschied von ihrem Sternenkind in der Klinik als eine hoch
emotionale Phase, die von ambivalenten Empfindungen geprégt ist: Tiefem Schmerz und
Trauer stehen nicht selten auch Momente der Erleichterung gegentiber. Bereits die Zeit des
Wartens bis zur Geburt wird als ,,Ausnahmezustand* (Herr Indrus) beschrieben, wéhrend die
Geburt selbst meist als der schmerzhafteste und traurigste Moment oder als traumatische
Konfrontation erlebt wird. In dieser Situation verdichten sich die emotionale Belastung der
vorausgegangenen Entscheidung, der Ohnmacht angesichts des Verlusts und der konkreten
Konfrontation mit der Endgiiltigkeit des Geschehens. Besonders eindriicklich zeigt sich dies
in der Schilderung von Herrn Eridanus. Er sah sich nicht in der Lage, die Nabelschnur zu
durchtrennen, weil er diesen Akt als symbolische Vollendung des Verlusts empfand:
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,,Ich wollte zum Beispiel nicht die Nabelschnur durchschneiden. [ ...] Aber fiir mich war es dann so
gewesen, ich kappe jetzt die letzte Uberlebensphase unseres Kindes. Das will ich nicht tun. Das

kénnen mal die anderen machen. Das wollte ich zum Beispiel nicht.“ (Herr Eridanus)

Die Trauer wird von mehreren Befragten als iiberwéltigend beschrieben und duf3ert sich etwa
in Trénen, Erschopfung und einem Verlust emotionaler Kontrolle. Herr Musca vergleicht

diese Intensitit mit der unaufthaltsamen Wirkung einer Narkose:

., Es gibt zwei Momente, glaube ich, im Leben, wenn du eine Narkose bekommst und du versuchst,
wach zu bleiben, klappt nicht. Wenn du nicht heulen willst, dann klappt es nicht. Und das ist das Level

einer Million gewesen. “ (Herr Musca)

Zugleich wird die Geburt des Kindes trotz aller Trauer auch als Abschluss einer extrem
belastenden Phase erlebt. Der Moment der Geburt kann insofern entlastend wirken, als das
lange Warten zwischen der Entscheidung fiir den Schwangerschaftsabbruch und der
tatsdchlichen Geburt endet. Die zuvor bestehende Spannung zwischen Fiirsorge fiir die
Partnerin, eigener emotionaler Belastung und existenziellem Entscheidungsdilemma 16st sich

zumindest teilweise, sodass der eigentliche Trauer- und Heilungsprozess beginnen kann.

4.5.2 Korperliche Begegnung mit dem Kind

Die Zeit unmittelbar nach der Geburt und der erste Schritt des Abschiednehmens vom Kind
werden einerseits als schwer oder zutiefst traurig und in ihrer emotionalen Intensitét als
»grausam® (Herr Musca) beschrieben. Andererseits berichten einige Befragte, dass sie trotz
der empfundenen Trauer auch ein einzigartiges Gefiihl der Ndhe und kurze Momente innigen
Gliicks erlebt haben, da es die einzige Zeit ist, in der sie ihr Kind physisch halten und

bertiihren konnten.

Beinahe alle Interviewpartner betonen die Bedeutung, ausreichend Zeit mit dem verstorbenen
Kind zu verbringen. Das Anschauen, Beriihren, Halten und Sprechen mit dem Kind wird als
zentrale Form des Abschiedsnehmens beschrieben und tragt hdufig dazu bei, den Verlust zu
realisieren und emotional zu verarbeiten. Wahrend die Beziehung zum Kind bis zur Geburt
fiir manche Viter noch abstrakt blieb, markiert der korperliche Kontakt nach der Geburt oft

den Moment, in dem die Realitdt des Verlusts vollstindig begriffen wird:

,,Das war ehrlicherweise fiir mich der Punkt nach der Geburt, als wir dann im Kreifisaal lagen und

ich [unser totes Kind] auf dem Arm hatte, wo ich es dann wirklich realisiert habe. “ (Herr Caelum)

Der physische Umgang mit dem Sternenkind sowie die Intensitdt des Korperkontakts

verliefen sehr unterschiedlich. Sie reichen von intensiver korperlicher Nihe bis hin zum
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bewussten Verzicht auf etwa das Betrachten des Kindes, um eine bestimmte innere
Vorstellung oder Erinnerung zu wahren (Herr Leporis). Wahrend fiir manche Viter von
vornherein feststand, dass sie ihr Kind sehen, halten und sich auf diese Weise verabschieden
mochten, berichten andere zundchst von Skepsis, Angst oder Ablehnung. Teilweise wird dann
doch noch der Empfehlung des geburtshilflichen Personals oder der Literatur gefolgt.
Riickblickend wird dies teils als stimmig und hilfreich, teils als verzichtbar beschrieben. So

beschreibt Herr Eridanus:

. Ich fand das erst komisch, da habe ich gesagt, nee, das will ich eigentlich nicht. Aber am Ende doch.
Ich wiirde jetzt auch bestdtigen, dass man sich im Nachhinein daran positiv zuriickerinnert. * (Herr

Eridanus)

Manche Befragte, wie Herr Caelum und Herr Vela, verbrachten bewusst ldngere Zeit iiber
mehrere Stunden damit, ihr Kind zu halten und anzusehen, um den Verlust zu begreifen und
Abschied zu nehmen. Anderen fiel es dagegen schwer oder sie entschieden sich bewusst
dagegen, um das Kind in einer bestimmten Erinnerung zu behalten. Herr Leporis dosierte die
Nihe zu seinem Kind beispielsweise stark, indem er zwar Korperkontakt suchte und das
Armchen seines Kindes beriihrte, jedoch auf das Halten des Kindes verzichtete und auch den

Blick auf das Kind vermied.

Insgesamt zeigt sich, dass das Betrachten, Beriihren und Halten des Kindes zwar haufig als
schmerzhaft erlebt wurde, zugleich jedoch dazu beitragen konnte, das Kind als real erfahrbar

zu machen, den Verlust emotional nachzuvollziehen und dem Kind erstmals nah zu sein.

Diesen Kontakt zu dem Kind erlebten diese Befragten als entscheidend fiir die
Trauerbewiltigung und zugleich als einen wesentlichen Beitrag zur Identitatsstiftung als
Vater. Die korperliche Begegnung mit dem Kind nach der Geburt ermdglichte erstmals eine
konkret leiblich erfahrbare Vaterschaft, wobei das Sternenkind unmittelbar erlebt werden

kann:

,,Diese drei, vier Stunden, es war sehr viel Geborgenheit, sehr viel Vertrauen, das war auch sehr
wichtig, dass wir das hatten. Es war sehr viel Trauer, aber trotzdem so ein Moment vom Gliick, weil
es fiir mich als Vater auch der einzige Moment ist, wo ich [sie/er] wirklich, also, wo ich [sie/ihn als

Tochter/Sohn] mal hatte.” (Herr Caelum)

Zusammenfassend wird deutlich, dass die haptische Abschiednahme fiir manche Viter einen
zentralen Moment darstellt, in dem sie aus der eher passiven Auenrolle heraustreten, den
Verlust realisieren und ihre Vaterrolle — wenn auch unter extrem schmerzhaften Umstinden —

erstmals aktiv erleben konnen.
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4.5.3 Fotografie als Form der Anndherung und Erinnerung

In allen Interviews wird auf das Thema der Sternenkind-Fotografie eingegangen. In den
Interviews erscheint Fotografie nicht nur als Dokumentation des Kindes und des
Abschiedsmoments, sondern auch als eine spezifische Form der Interaktion, die im
unmittelbaren Kontext von Geburt, Abschied und Verlust verortet ist. Die Fotos konnen
sowohl fiir die Erinnerung als auch fiir die spatere Verarbeitung bedeutsam werden. Herr Vela

beschreibt dies riickblickend wie folgt:

,,Haben auch Fotos von ihm gemacht, [...] was fiir uns auch wichtig war. Also wir haben uns im
Nachhinein die Fotos immer wieder angeschaut. Und es war gut und wichtig auch, das greifbar zu

haben. “ (Herr Vela)

Zugleich wird in den Interviews deutlich, dass die Entscheidung, Fotos vom Kind zu machen
oder machen zu lassen, keineswegs selbstverstandlich war. Vielmehr war sie mit emotionalen
Abwigungen, inneren Konflikten und teilweise deutlicher anfanglicher Skepsis verbunden.
Manche Eltern entschieden sich bewusst fiir Sternenfotografie, teils auf Anraten von
Fachpersonal, Literatur oder anderen Betroffenen, die diese Form der Erinnerung als hilfreich
fiir spatere Trauerarbeit beschrieben. In anderen Fillen stellte die Fotografie zunéchst eine Art
Zwischenlosung dar: Die Bilder sollten zwar angefertigt, aber nicht sofort angesehen werden
miissen. Gerade diese Offenheit, Fotos zunédchst nur zu besitzen, ohne sich unmittelbar mit
ihnen konfrontieren zu miissen, erscheint als eine Moglichkeit, sich schrittweise auf die

Realitit des Verlusts einzulassen. Herr Eridanus schildert dies besonders eindriicklich:

,,Eine Sache, iiber die wir lange nachgedacht haben, wo ich eigentlich auch erst gegen war, war, ob
wir unser Kind hinterher sehen oder halten wollen. Da haben wir uns iiberzeugen lassen, weil
eigentlich haben alle gesagt, die wir gesprochen haben, dass das von dahinter her als positiv
empfunden wird. Und auch in allen Literatursachen, die online sind, stand, dass das extrem wichtig
wdre, um Abschied zu nehmen. [...] Ich fand das erst komisch, da habe ich gesagt, nee, das will ich
eigentlich nicht. Aber am Ende doch. Ich wiirde jetzt auch bestdtigen, dass man sich im Nachhinein
daran positiv zuriickerinnert. Uns wurde auch angeboten, dann Fotos zu machen vom Kind.
Eigentlich war das unsere Zwischenlésung. Wir dachten, wir machen Fotos. Und dann kénnen wir die
in einem verschlossenen Umschlag bekommen und immer noch angucken, wenn es dann so weit ist.

Am Ende haben wir beides gemacht. Und das war auch sehr gut.” (Herr Eridanus)

Fiir manche Viter war das eigene Fotografiertwerden mit dem Kind ein tastender
Anndherungsprozess und eine Moglichkeit, Kontakt herzustellen, den sie sonst aus Angst,
Unsicherheit oder Uberforderung eher vermieden hitten. Fotografie kann in diesem Sinne als

Dokumentation und als Handlung im Abschiedsmoment gerahmt werden. Besonders deutlich
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wird dies in der Schilderung von Herrn Volans. Er beschreibt das Fotografieren zunéchst als
irritierend und befremdlich, bewertet es riickblickend jedoch gerade deshalb als wertvoll, weil
es ihn in eine Form der Begegnung mit seinem Kind brachte, der er sich sonst moglicherweise

entzogen hétte:

,Das Ganze hat sich irgendwie in dem Moment ziemlich bizarr angefiihlt, da fiir die Kamera zu
posieren. Und die Fotos sind schon schén geworden irgendwo. Ich bin auch froh, dass wir sie haben,
aber das, was ich jetzt personlich daran am besten, wenn man von dem Besten in dem Kontext
sprechen kann, fand, war, dass es mich so ein Stiick weit gezwungen hat, auch noch mal mit der
Kleinen zu interagieren, weil ich fast schon, ich will jetzt nicht sagen, Angst hatte, sie zu beriihren,
aber es war so ein kleines zerbrechliches Wesen mit so diinner Haut, und ich, ja, ich hatte Angst, was
kaputt zu machen, was falsch zu machen oder auch generell vielleicht mich einfach damit
auseinanderzusetzen. Und fiir die Fotos hab ich ‘s dann aber getan und das war eigentlich das, wo ich
dann hinterher am frohsten driiber war. Aber ich hétte wahrscheinlich am Anfang gesagt, ich will sie
dann gar nicht erst sehen, aber so war's auf jeden Fall schon besser, um das irgendwo verarbeiten zu

konnen, das Ganze." (Herr Volans)

Herr Volans beschreibt an anderer Stelle den Anblick seines Kindes als ,,ein Bild, was sich
wahrscheinlich fiir immer in mein Gedéchtnis eingebrannt hat“. Gerade diese zunichst nicht
gewollte Ndhe wird im Nachhinein als hilfreich fiir die Verarbeitung bewertet. Damit
verbindet sich die Erfahrung, dass die emotionale Uberforderung des Moments einerseits
Distanz erzeugen kann, andererseits aber gerade {iber die praktische Situation des

Fotografierens eine Form von Nihe und vorsichtiger Zuwendung erfahren werden konnte.

In anderen Erfahrungen bleibt die Bedeutung von Fotografien ambivalent und ist nicht fiir alle
Viter gleichermallen entlastend. Zwar wird die anfangliche Scheu in mehreren Schilderungen
riickblickend relativiert, doch fiihrt die Zuwendung zu dem Kind iiber die Fotografie nicht
zwangslaufig dazu, sich dem verstorbenen Kind auch im Nachhinein dauerhaft anndhern zu

konnen. Herr Musca verweist darauf besonders klar:

., [...] meine Frau wollte, dass ich ein Foto mache, habe ich auch gemacht, aber habe ich schon auch
dann weg von meinem Telefon. Das liegt woanders. Das méchte ich auch nicht, ich schaue mir das

auch nicht nochmal gerne an.* (Herr Musca)

Zusammenfassend erscheint Fotografie im Kontext des Abschieds vom Sternenkind damit
weder als bloBe Dokumentation noch als eindeutig hilfreiche Maflnahme. Vielmehr kann
Sternenfotografie im Erleben der Viter verschiedene Funktionen erfiillen: Sie kann erstens
eine visuelle Vergegenstindlichung des Kindes ermoglichen und damit zur Realisierung des

Verlusts beitragen. Sie kann zweitens als Rahmen des Kontakts fungieren, der Beriihrung,
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Blickkontakt und vorsichtige Zuwendung im Abschiedsmoment hervorbringt. Und sie kann
drittens als zeitlich verschobene Ressource der Erinnerung dienen, deren Bedeutung nicht nur
im Augenblick ihrer Entstehung festgelegt ist, sondern sich spiter erschlieBt oder auch
unausgeschopft bleibt. Dass manche Viter die Bilder wiederholt betrachten und als ,,greifbar
erleben, wihrend andere sie bewusst wegrdumen und nicht erneut ansehen mdchten, verweist

gerade auf diese Mehrdeutigkeit.

4.5.4 Die Klinik als sozial-emotionaler Raum des Abschieds

Die Interviews zeigen sehr deutlich, dass das geburtshilfliche Personal und die klinische
Umgebung das Erleben von Geburt und Abschied wesentlich mitprdagen. In der vulnerablen
Phase rund um die Geburt des Sternenkindes ist es entscheidend, ob sich die Partner in ihrer
Mitbetroffenheit, ihrer Trauer und ihrem Schmerz gesehen, informiert und ernst genommen
fithlen oder die duBeren Bedingungen zusitzliche Belastung erzeugen. Fiir die Befragten geht
es dabei nicht nur um medizinische Versorgung im engeren Sinn, sondern um die Frage, ob
die Klinik einen Rahmen schafft, in dem Abschied iiberhaupt als personlicher und
wiirdevoller Prozess moglich wird. Zeit, Ruhe, geschiitzte Rdume und sensible Begleitung
erweisen sich als zentrale Voraussetzungen dafiir, dass Geburt und Abschied nicht

ausschlieBlich als Uberforderung erinnert werden.

In den Interviews wird betont, wie wichtig es ist, dass das Personal die Véter und ihre
Partnerinnen bei der Gestaltung des Abschieds aktiv unterstiitzt. Dabei geht es nicht nur um
die medizinische Versorgung, sondern auch darum, Zeit und Moglichkeiten zu geben, das
Kind zu sehen, zu beriihren, bei sich zu haben und Erinnerungen zu schaffen. Zu den als
besonders bedeutsam erlebten Formen klinischer Unterstiitzung gehoren Erinnerungsstiicke,
die in der Klinik geschaffen oder iibergeben werden, etwa FuBBabdriicke, Karten, Stoffe oder
andere kleine Andenken. Sie werden als greifbares Zeichen dafiir erlebt, dass das Kind
wahrgenommen wird und Spuren hinterlédsst. Solche symbolischen Andenken kénnen eine
Briicke zwischen der liberwaltigenden Situation in der Klinik und der spiteren Erinnerung im
Alltag schlagen. Ebenso kann das Waschen, Ankleiden oder liebevolle Ansprechen des
Kindes durch das Personal wichtig werden, weil es das Kind nicht als bloBen medizinischen

Fall, sondern als Sohn oder Tochter sichtbar macht. Herr Caclum berichtet:

[ ...] sie hat sich dabei auch mit [ihr/ihm] unterhalten, also die Hebamme hat keinen Unterschied
gemacht zwischen der Totgeburt und einer normalen Geburt. Und das hat so ganz viel Normalitdt

trotzdem ausgestrahlt in der Situation. *“ (Herr Caelum)
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Dass ,,kein Unterschied*“ zwischen Totgeburt und normaler Geburt gemacht wird, wird von
Herrn Caelum nicht als Verharmlosung, sondern als Ausdruck von Wiirde und Anerkennung

erlebt.

Ebenso zentral wie die Haltung des Personals sind die rdumlichen und zeitlichen
Bedingungen der Klinik. Wiederholt betonen die Interviewten, wie wichtig ein geschiitzter
Raum fiir den Abschied ist. Ein eigenes Zimmer oder ein besonderer Trauerraum ermoglichen
es, ungestort Zeit mit dem Kind zu verbringen und sich in Ruhe zu verabschieden. Ein solcher
geschiitzter Raum ist Ausdruck einer Haltung: Die Klinik schafft Bedingungen, unter denen
sich die Paare auf ihr Kind und ihren Abschied konzentrieren konnen. Herr Musca beschreibt

dies so:

., Man hat es geschafft, uns einen Raum zu geben, um uns wirklich voll und ganz auf uns zu
fokussieren, und [...] dass sich das medizinische Personal sich wirklich dieser Aufgabe annimmt.

(Herr Musca)

Die wenigen Stunden nach der Geburt haben fiir viele Viter eine hohe emotionale Dichte: In
kurzer Zeit muss realisiert, beriihrt, betrachtet, fotografiert, getrauert und Abschied
genommen werden. Wie wichtig es ist, dafiir Raum und Zeit zu bekommen, zeigt auch die

Schilderung von Herrn Cetus:

., Nach der Geburt sind wir dann vom Kreifisaal quasi wieder ins Zimmer zuriick und haben dann da
[...] vielleicht zwei Stunden [unser Kind] bei uns gehabt, um sie zu sehen, wahrzunehmen, zu spiiren
und auch zu verabschieden [...]. Und wir hatten dann einen Fotografen da, der Bilder gemacht hat
[...]. Und dann haben wir natiirlich wahnsinnig getrauert, und das war es im Grunde, dann wurde sie
mitgenommen und dann irgendwann war der Zeitpunkt, wo wir sagten, wir gehen jetzt nach Hause

[...].“ (Herr Cetus)

Als besonders belastend wird dagegen erlebt, wenn der Abschied rdumlich in eine Umgebung
eingebettet ist, die von Freude, Lebendigkeit und reguldren Geburten geprégt ist. Mehrere
Befragte beschreiben, wie schwer es auszuhalten ist, wenn sie zeitgleich zu ihrem eigenen
Verlust etwa mit Babyschreien oder ,,gliicklichen® Geburten konfrontiert sind. Ein
Einzelzimmer allein reicht dann nicht unbedingt aus, wenn sich die Paare weiterhin mitten auf
einer Station mit Lebendgeburten befinden. Die Interviews legen nahe, dass rdumliche

Trennung hier einen Schutz vor zusétzlicher Belastung darstellt.

In einigen Interviews werden auch Belastungen durch Hiirden und Herausforderungen in den
Ablédufen berichtet. Wenn Dokumente fehlen, Abldufe unklar sind oder Zustindigkeiten nicht

funktionieren, wird der Abschied nicht nur gestort, sondern in seiner inneren Logik
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unterbrochen. Herr Indrus berichtet von biirokratischen Anforderungen, die in der Situation
als belastend erlebt wurden. Besonders drastisch zeigt sich dies bei Herrn Cetus, bei dem es
aufgrund fehlender érztlicher Dokumentation sogar zur Beschlagnahmung des Leichnams
durch die Staatsanwaltschaft kam. Gerade weil viele Befragte wahrend des Aufenthalts
ohnehin eine organisierende Rolle iibernehmen, werden diese Schwierigkeiten von ihnen als
besonders schwer erlebt und dréngen sie in eine funktionale Rolle, obwohl eigentlich Trauer,

Begegnung und Abschied im Vordergrund stehen miissten.

Insgesamt zeigt sich, dass die klinische Umgebung und ein reflektierter Umgang des
geburtshilflichen Personals wesentlich mitprédgen, wie Geburt und Abschied erlebt und
erinnert werden. Sensible Kommunikation, respektvolle Begleitung, geschiitzte Rdume,
ausreichend Zeit und Angebote zur Erinnerung konnen dazu beitragen, dass der Abschied als
wiirdevoll und menschlich erfahren wird. Umgekehrt verschérfen unsensible Begegnungen,
riumliche Uberforderung und biirokratische Storungen die ohnehin hoch belastende Situation.
Die Klinik erscheint damit nicht nur als Ort medizinischer Versorgung, sondern auch als

sozialer und emotionaler Raum des Abschieds.

4.6 Bestattung und Abschiedsrituale

Bei der Gestaltung von Abschiedsritualen und der Bestattung kommen Trauer,
organisatorische Anforderungen, partnerschaftliche Aushandlung und Fragen wiirdevoller
Erinnerung in besonderer Weise zusammen. In den Interviews erweisen sich beide Faktoren
als bedeutsame Bestandteile des Trauer- und Verarbeitungsprozesses der Befragten. Die Wahl
der Bestattungsform, des Bestattungsortes und der konkreten Gestaltung des Abschieds
erdffnet den Befragten und ihren Partnerinnen Mdglichkeiten, dem Verlust einen rdumlichen,
symbolischen und sozialen Rahmen zu verleihen und mit dem Geschehen aktiv umzugehen.
Zugleich wird deutlich, dass diese Entscheidungen unter Bedingungen hoher emotionaler
Belastung getroffen werden und sowohl entlastend als auch iiberfordernd erlebt werden

konnen.

Im Folgenden werden zunéchst die Wahl der Bestattungsform und des Bestattungsortes sowie
anschlieend der Umgang mit seinen unterschiedlichen Funktionen fiir Erinnerung und
Besuch betrachtet. Abschlieend wird herausgearbeitet, inwiefern Planung und Organisation
der Bestattung nicht nur eine Belastung, sondern auch einen bedeutsamen Handlungsraum im

Heilungsprozess darstellen konnen.
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4.6.1 Bedeutung von Bestattungsform und Bestattungsort

Die Befragten berichten von sehr unterschiedlichen Beisetzungsorten und -formen. So wurde
neben klassischen Friedhofsbestattungen auch ein Friedwald gewéhlt, und es wurde von
anonymen Bestattungen, Gemeinschaftsbestattungen mit anderen still geborenen Kindern
oder individuellen Bestattungszeremonien berichtet. Die Entscheidung fiir oder gegen
bestimmte Bestattungsformen und -orte hing dabei unter anderem mit persénlichen
Uberzeugungen, mit dsthetischem und atmosphirischem Empfinden und der gewiinschten

rdumlichen Ndhe zum eigenen Wohnort zusammen.

Vereinzelt bot das jeweilige Krankenhaus an, die Bestattung in Form einer Sammelbestattung
oder anonymen Bestattung zu organisieren. Diese Angebote annehmen zu konnen wurde von
einigen Befragten als Entlastung wahrgenommen. Durch diese Unterstiitzung konnten
organisatorische Fragen zundchst in den Hintergrund treten, und die Personen konnten sich
starker mit dem Verlust selbst sowie mit der emotionalen Unterstiitzung ihrer Partnerin

beschiftigen:

., Fairerweise muss man sagen, dass wir zu dem Zeitpunkt, ich wiirde nicht sagen, dass uns die
Beerdigung egal war, aber dass wir so mit anderen Themen beschdftigt waren, dass wir uns zu dem
Zeitpunkt noch gar nicht wirklich mit dieser Frage beschdftigen wollten. Uns wurde aber auch

gesagt, dass wir uns im Nachhinein nochmal umentscheiden konnten. “ (Herr Vela)

,»Das wussten wir ja vorher auch alles gar nicht, das war auch ganz wichtig und gut zu wissen, dass

das alles passiert irgendwie, [...]. " (Herr Leporis)

Von denjenigen Interviewpartnern, die sich fiir einen Abschied im Rahmen von Sammel- und
Gemeinschaftsbestattungen entschieden hatten, wurde das Gefiihl, mit dem eigenen Verlust
nicht allein zu sein und den Abschied mit anderen betroffenen Familien teilen zu kénnen, als
trostlich und unterstiitzend hervorgehoben. Auch ohne personliche Bekanntschaft entstand in

solchen Situationen ein trostspendendes Gefiihl geteilter Erfahrung:

,,Und das haben wir zu zweit gemacht, auch ohne [Geschwisterkind], weil wir da auch gesagt haben,
wir miissen da fiir uns sein, und [sie/er] versteht es [in ihrem/seinem Alter] eh nicht. Und das waren
auch 25 andere Elternpaare, vielleicht 30, die kannten die Geschichten nicht und trotzdem war eine

Verbundenheit da. Es war schén, dass man das teilen konnte mit anderen Eltern. “ (Herr Leporis)

Neben der Verbundenheit mit den betroffenen Eltern konnte auch die Vorstellung trostlich
sein, dass das eigene Kind nicht allein ist, sondern gemeinsam mit anderen Sternenkindern

bestattet wird, wie Herr Volans beschreibt:
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,» Wir hatten da auch die Option, das entweder selbst zu organisieren, was wir, was wir jetzt zum
einen auch nicht wollten, und zum anderen war die Option, irgendwie dann eine kleine Zeremonie mit

anderen Kindern mit dhnlichem Schicksal zusammen zu machen. * (Herr Volans)

Die Bestattungsform der Sammelbestattung oder Bestattung auf einem Kinderfriedhof war
aber nicht fiir jeden Befragten eine passende Vorstellung. Manche entschieden sich
ausdriicklich gegen die Bestattung auf einem Kinderfriedhof, weil ihnen die Atmosphére dort
nicht zusagte. So empfanden manche Interviewten Kinderfriedhdfe mit unterschiedlicher

Intensitdt als hinderlich fiir den eigenen weiteren Heilungsprozess:

,, Und wir haben beide gesagt, das ist jetzt wieder auch sehr persénlich und individuell, aber fiir uns
ist das mehr so ein Spielzeugladen am Ende. Da hingen Poster mit ,Heute wdrst du 18 geworden ,
,Heute wirst du 12°, ,Alles Gute zum 12. Geburtstag . Und es war so eine Atmosphdre, die wir, das
wollten wir nicht haben fiir uns. Weil wir gesagt haben, okay, also wir werden [sie/ihn] immer
vermissen, aber wir wollen nicht, dass [sie/er] unser restliches Leben so negativ und dass wir nicht
loslassen kénnen. Und wir miissen auch irgendwie fiir [unsere Tochter/unseren Sohn], fiir uns selber,
irgendwie muss das Leben auch weitergehen. Und diese Vorstellung, man kommt dann zum Friedhof,
und das waren nur negative Empfindungen, die wir auf diesem Kinderfriedhof hatten. Wohl wissend,

dass das jetzt sehr individuell fiir uns ist, aber das ist, so haben wir beide gefiihit.“ (Herr Caelum)

Einige Befragte wiéhlten einen Friedwald als Bestattungsort. Diese Entscheidung wurde unter
anderem mit dem Wunsch nach einer ruhigeren Atmosphére sowie nach einem Ort begriindet,
der nicht ausschlieBlich mit Trauer assoziiert ist. So hatten auch Herr Indrus und seine
Partnerin anfangs einen Friedwald in ihrer unmittelbaren Wohnnéhe als Bestattungsort in
Betracht gezogen, sich dann aber dagegen entschieden, um eine Distanz zwischen sich und
dem Ort der Bestattung zu schaffen und so zu vermeiden, dass der Ort standig présent ist.
Herrn Indrus ist wichtig, dass der Besuch dort eine ,,kleine Reise* (Herr Indrus) notwendig

macht.

In einzelnen Fillen spielte auch die symbolische Einbindung des Kindes in bestehende
Familienstrukturen eine Rolle, etwa wenn das Kind in einem Familiengrab beigesetzt wurde.
Dabei wurde die Vorstellung als trostlich empfunden, dass das Kind einen Platz innerhalb der

Familie hat:

,,Also wir haben dann einen sehr schonen Platz gefunden. Das war dann bei [meiner Oma/meinem
Opa, die*r] ein Grab hat und wir durften da quasi dann [sie/ihn] da mit dazu tun. Und das ist jetzt

quasi ein Grab von beiden. Aber das ist ein sehr schones [...].“ (Herr Auriga)

Die Gestaltung der Bestattung fand in der Regel ausschlieBlich im engsten Familienkreis oder

nur zu zweit statt, teilweise fand unabhéngig zur Beisetzung eine kleine Trauerfeier zuhause
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statt (beispielsweise Herr Volans). Herr Indrus und seine Partnerin gestalteten ihren Abschied
auf die Weise, dass sie sich auf ihr Erleben als Paar zuriickzogen, um sich exklusiv zu zweit

verabschieden und trauern zu kénnen:

L, Und das war auch alles ein Prozess und es war aber auch sehr wiirdevoll. Also wir haben eine
schone Urne ausgesucht und haben uns schéne Dinge iiberlegt drumherum, die wir fiir uns machen,
und wir haben niemanden, wir haben vielleicht Leuten gesagt, dass es stattfindet, aber wir haben
niemanden dazugebeten. Das ist unser Weg, das sind wir, das ist unsere Entscheidung, das ist unsere

Trauer, unser Schmerz, [4 Sekunden Pause] das muss bei uns bleiben.  (Herr Indrus)

Herr Ursa und seine Partnerin entschieden sich génzlich gegen einen offiziellen Akt, weshalb
die Bestattung an einem geheimen Ort erfolgte, der nur ihnen und ihren Kindern bekannt ist

und als ,,Familiengeheimnis* (Herr Ursa) bewahrt wird.

Die Bestattung beschrieben die Befragten durchweg als einen bedeutsamen Moment ihres
Trauer- und Heilungsprozesses. Sie gab ihnen Raum, sich bewusst Zeit fiir den Abschied von
threm Kind zu nehmen und dem Verlust einen symbolischen sowie sozialen Rahmen zu
geben. Dabei fungiert die Bestattung beziehungsweise die Abschiedszeremonie nicht nur als
formaler Abschluss eines Ereignisses, sondern auch als eine (wie auch immer) ritualisierte
Handlung, die den Ubergang von der akuten Verlustsituation in eine neue Phase der

emotionalen Heilung markiert:

,»Und das war fiir uns ganz wichtig. Ja, dann nochmal wirklich den Abschied zu nehmen, uns die Zeit
zu nehmen und auch einen Ort zu haben, zu dem wir mit unseren Kindern fahren kénnen, um uns

immer wieder daran zu erinnern.* (Herr Vela)

,, Wir haben [sie/ihn] dann, glaube ich, eine Woche spdter oder zehn Tage spdter zu Grabe getragen

und haben das so ein bisschen fiir uns noch gut und sauber abgeschlossen.*“ (Herr Musca)

Herr Leporis verdeutlicht eindriicklich, dass der Verlust iiber den symbolischen Abschluss

hinaus Teil der eigenen Lebensgeschichte bleibt und in ihr fortbesteht:

,»Das war fiir uns auch nochmal wichtig, um noch weiter in den Abschluss reinzukommen, ich sage
immer Abschluss, aber um nochmal Abschied nehmen zu kénnen. Und wir fiir uns, sogar auch ich, mit
dem Gefiihl, was ich am Anfang gesagt habe, wir haben relativ schnell gesagt, dass [sie/er] ein Teil
von uns bleiben wird, das hat auch geholfen, also mich nicht dagegen zu wehren oder sich daffiir zu
offnen [...]. Es wird auch eine Traurigkeit in uns drinbleiben, es ist gut so oder es soll so sein, da

haben wir viel dariiber gesprochen. “ (Herr Leporis)

Insgesamt zeigt sich, dass die Wahl der Bestattungsform, des Bestattungsortes und der

Rahmung der Beisetzung fiir die Viter weit liber eine organisatorische Entscheidung
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hinausgeht. Sie ist eng mit Fragen von Wiirde, Zugehorigkeit, Erinnerung, Distanz und der
Moglichkeit verbunden, dem Verlust einen individuell tragfdhigen rdumlichen und

symbolischen Rahmen zu geben.

4.6.2 Bestattungsort = Erinnerungsort?

Der Bestattungsort kann ein wichtiger Ort der Erinnerung und des Gedenkens sein,
gleichzeitig aber auch mit ambivalenten Gefiihlen verbunden bleiben. Die Art und Weise, wie
Viter mit diesem Ort umgehen, spiegelt auch unterschiedliche individuelle Strategien im
Umgang mit Trauer und Erinnerung wider. Manche Interviewpartner heben hervor, wie
wichtig es sei, einen Ort zu haben, an dem sie sich an das Kind erinnern konnen. Herr Vela
erwahnt, dass sie einen Erinnerungsort haben wollten. Andere Befragte haben wiederum
bewusst eine Distanz zum Wohnort gesucht, um zum Beispiel im Alltag nicht stindig mit dem

Verlust konfrontiert zu werden.

Die Besuchsfrequenz am Bestattungsort variiert in den Erzéhlungen stark und wird von den
Befragten unterschiedlich gehandhabt. Manche Viter besuchen den Bestattungsort regelméfig

oder der Friedhofsbesuch ist zu einem festen Ritual mit der Kernfamilie geworden:

., Und das war fiir uns ganz wichtig, [...] auch einen Ort zu haben, zu dem wir mit unseren Kindern
fahren kénnen, um uns immer wieder daran zu erinnern. [...] dass wir jetzt einen Platz haben, wo wir
hingehen konnen, wo [Name des verstorbenen Kindes] liegt. Was jetzt unser Ritual geworden ist, dass
wir mit den Kindern zum Friedhof gehen und Blumen mitbringen und dort Zeit verbringen. “ (Herr

Vela)

Wieder andere besuchen den Ort nur quartalsweise oder seltener, beispielsweise zu
besonderen Anldssen wie Geburtstagen oder wenn sie spontan das Bediirfnis danach
verspliren. Mehrere Befragte berichten, seltener dort zu sein, als sie es zuvor gedacht hatten,
und fithren dies auf eine Mischung aus Vermeidung und alltdglichen Verhinderungsgriinden

zuruck.

,,Ja. Besuchen wollen, ehrlicherweise. Das ist eine Sache, die wir uns jetzt zwei, drei Mal
vorgenommen haben, zweli, drei Mal nicht gemacht haben, aber definitiv besuchen wollen. Aber das
ist jetzt [...], ja, wahrscheinlich auch eine Mischung aus ein bisschen vermeiden, aber es ist auf jeden
Fall auch, wir haben uns bewusst fiir was entschieden, was nicht direkt um die Ecke ist, weil wir in
der Betreuungsgruppe fiir verwaiste Eltern in [Grofistadt A], da sind Eltern, die jeden Tag noch zum
Grab ihrer Tochter gehen und dariiber gefiihlt nicht loslassen kénnen. Meine Interpretation, die
waren ein halbes Jahr spdter noch in der gleichen Trauer, wie sie am Tag eins waren, und da bin ich

sehr froh, dass wir da ein bisschen distanzierter und weiter in der Verarbeitung sind. * (Herr Caelum)
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., Wir haben es noch nicht wieder hingeschafft. [...] Ich bin fest davon ausgegangen, dass wir da dfter
hingehen, und es ging aber auch so [...] Sonntag vielleicht, das kann gut sein, dass ich mit [Pyrit]

nochmal bespreche, ich miisste nicht unbedingt, aber ich wiirde.* (Herr Leporis)

,,Ja, ab und zu. Wir sind da nicht so oft. Wir waren da drei Mal innerhalb von einem Jahr. Plus der
Beisetzung. Quartalsmdfig ungefihr. Vielleicht ein bisschen weniger. Man nimmt sich das vor. Klar,

wenn jetzt der Geburtstermin ansteht, dann macht man das. “ (Herr Eridanus)

Einige Befragte berichten auch, dass es fiir sie keinen physischen Erinnerungsort brauche. Fiir
sie funktioniert ein alternativer fester Erinnerungsort daheim am besten, wie etwa Herr Volans

erzahlt:

., Wir haben uns dann [ ...] dazu entschieden, keine wirkliche Bestattung machen zu lassen. Das
Krankenhaus hat das dann anonym iibernommen. [ ...] da wir beide keine groflen Friedhofgdinger sind
und so einen Erinnerungsort haben wollten, haben wir uns dann fiir diese anonyme Bestattung
entschieden und haben stattdessen so eine kleine Erinnerungsbox uns zuhause hingestellt, in die wir

immer wieder reinschauen kénnen. “ (Herr Volans)

Solche Formen fortdauernder Erinnerung, die nicht an den Friedhof oder die Beisetzung selbst
gebunden sind, beschreiben auch andere Befragte. Genannt werden neben Erinnerungsboxen
etwa Geburtsurkunden, Stofftiere, Karten oder symbolische Gegenstdnde im privaten
Wohnraum. Solche Andenken fungieren als alternative oder ergdnzende Erinnerungsorte und
machen deutlich, dass Abschied und Gedenken auch im Alltag materiell verankert werden

konnen.

Es zeigt sich, dass die Erinnerung an das Kind nicht unbedingt an einen 6ffentlichen
Gedenkort gebunden ist, sondern auch tiber private, kontrollierbare und im Alltag

integrierbare Formen des Erinnerns aufrechterhalten werden kann.

4.6.3 Verantwortung fiir die Bestattung als Teil des Heilungsprozesses

Die Entscheidung fiir oder gegen eine bestimmte Bestattungsform war héufig ein intensiver
Prozess, in dem sich die Befragten gemeinsam mit ihren Partnerinnen Gedanken iiber die
Bedeutung der Bestattung und tiber die Wichtigkeit eines Erinnerungsortes machten. Die
Moglichkeit, den Abschied aktiv und nach eigenen Vorstellungen zu gestalten, wurde vielfach
als hilfreich empfunden. Gleichzeitig wurden organisatorische Aspekte wie die Suche nach
einem geeigneten Ort, die Wahl der Bestattungsform und die Gestaltung von Beisetzung
beziehungsweise Trauerfeier auch als intensiv und belastend beschrieben, da dies in einer
Phase umgesetzt werden musste, die ohnehin von Trauer, Unsicherheit und emotionaler

Uberforderung geprigt war. Die Befragten sahen sich mit formalen Abliufen und
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Entscheidungsdruck konfrontiert und mussten unter belastenden Bedingungen
Entscheidungen fiir ihr verstorbenes Kind treffen. Herr Caelum und Herr Auriga beschreiben,

wie sehr diese Verantwortung erschopfte:

,,Ich habe die Rolle dann iibernommen, mich um das ganze Thema Beerdigung zu kiimmern. Und das
waren die schwersten Gesprdche und Telefonate, die ich in meinem Leben bisher gefiihrt habe, war
irgendwie, okay, ich muss jetzt irgendwie ein Bestattungsinstitut finden, ich muss entscheiden, wo und
wie wir [unsere Tochter/unseren Sohn] bestatten [...]. Das habe ich alles gemacht, und ich weifs
noch, das war am Ende solcher Tage, wo ich zwei, drei Telefonate gefiihrt habe und mich danach
einfach zu Hause eingeigelt habe. Ich kann nicht mehr, ich bin einfach emotional und kérperlich

durch. Ich war einfach vollig energielos. * (Herr Caelum)

,,Und danach ging eher so das weiter wie, ja, wo wollen wir [sie/ihn] beerdigen und wie finden wir
da eine gute Losung. Das hat natiirlich auch nochmal viel Organisation gebraucht und Information,
was ist jetzt gut fiir uns. Und auch zwischen uns in Beziehung, dass wir da irgendwie zu einer Losung
kommen. [...] Und was natiirlich auch da so war, war irgendwie, wo finden wir halt einen guten Platz
fiir [sie/ihn] auch. Das war auch nochmal so ein Thema, wo gibt es das iiberhaupt, welche Friedhofe
bieten sowas an. Und manches ist dann irgendwie auch teuer und so, das ist irgendwie auch noch so

eine Frage." (Herr Auriga)

Im Fall von Herrn Cetus verschérften sich diese Belastungen zwischenzeitlich zusétzlich
durch institutionelle Komplikationen: Weil Unterlagen seitens der Klinik nicht weitergeleitet
worden waren, stand zeitweise eine Beschlagnahmung des Leichnams durch die
Staatsanwaltschaft im Raum. Die drohende Anklage belastete den ohnehin schwierigen

Prozess zusitzlich.

Zwar bedeutete die Ubernahme von Planung und Organisation zusitzliche emotionale,
rechtliche und organisatorische Belastung, sie eroffnete aber zugleich fiir viele Befragte
aktive Handlungsmdglichkeiten, denen im Trauer- und Heilungsprozess eine wichtige
Funktion zukommen konnte. In einer ansonsten iiberwiegend von Ohnmachtsgefiihlen
gepréagten Situation waren die Befragten durch klar abgrenzbare Aufgaben nicht mehr
ausschlieBlich passiv von dem Geschehen betroffen. Fiir einige Befragte lag gerade darin eine
wichtige Ressource, dass sie Entscheidungen treffen und den Abschied aktiv mitgestalten
konnten. Die aktive Ubernahme konkreter organisatorischer und praktischer Aufgaben war
dabei eine Weise, dem Kind nahe zu sein, handlungsfahig zu sein und dem eigenen Verlust

etwas entgegensetzen zu konnen:

,,Aber irgendwie auch so wichtig, weil man kann es so, sozusagen, das ist das Einzige, was man

machen kann.  (Herr Auriga)
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Die Bestattung und damit zusammenhéngende Aspekte waren in diesem Sinne nicht nur ein
organisatorischer Akt, sondern auch ein Prozess, in dem sich emotionale Verarbeitung und
praktische Gestaltung eng miteinander verschrinkten. Den Befragten erschienen die hohen
Anforderungen riickblickend nicht allein als Belastung, sondern oft zugleich als bedeutsamer
Teil ihres individuellen Trauer- und Heilungsprozesses. Damit erweist sich auch die
Organisation der Bestattung fiir manche Viter als ein Handlungsraum, in dem sie ihre
Vaterrolle praktisch ausiiben und sich ihrem Kind gegeniiber flirsorglich und verantwortlich
positionieren konnten. So lehnte etwa Herr Caelum einen Bestattungstermin ab, weil dieser
auf den eigentlichen Geburtstermin seines Kindes gefallen wére und dies fiir ihn kein

angemessener Umgang mit seinem Kind war:

,»Am Ende wurden wir auch angerufen [...]. Ihr kénnt am néchsten Termin teilnehmen, das wire der
[Datum vier Monate nach Abbruch] gewesen, was im Endeffekt ein verschobener Geburtstermin von
[ihr/ihm] hditte sein sollen. Da habe ich gesagt, ich mache keine Beerdigung [meiner Tochter/meines

Sohnes|] am eigentlichen Geburtstermin.“ (Herr Caelum)

Herr Ursa beschreibt, sein Kind selbst im Sarg zum Bestattungsinstitut gefahren und es als

Akt der Wiirde, des Respekts und der Liebe empfunden zu haben:

,,Ich habe dann mein Kind, im Sarg, zum Beerdigungsinstitut gefahren. Wir durften das.
Normalerweise darf man das in Deutschland nicht, keine Chance. Wir durften es, aus irgendeinem
Grund, und fiir mich hat das einfach mit Wiirde was zu tun. Mit Wiirde, mit Respekt, mit Liebe. Das ist

mein Auftrag, das zu tun, das zu machen.” (Herr Ursa)

Auch Herr Auriga schildert mehrere Situationen, in denen er sein Kind selbst sowohl zur

Obduktion als auch zur Bestattung begleitet, gebracht oder abgeholt hat:

,,Und ich habe irgendwie immer versucht, dann moglichst viel selber zu machen. Das war so eine
Moglichkeit, wie ich damit umgehen kann. [ ...] Auch wenn es natiirlich eigentlich so, ich dachte, ich
schaffe es nicht. Aber dann auch zum Beispiel bei der Beerdigung, habe ich [sie/ihn] dann auch
abgeholt.* (Herr Auriga)

AbschlieBend ldsst sich festhalten, dass die Bestattungsorganisation fiir viele Befragte zu
einem zentralen Handlungsraum wird, der ihnen Handlungsfahigkeit und Selbstwirksamkeit
zurilickgibt und in dem sich Vaterrolle und -identitdt im Kontext von Verlust konkret und

praktisch vollziehen.
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4.7 Bewiltigungsstrategien und Unterstiitzung durch das Umfeld

In diesem Abschnitt stehen weitere Strategien und Prozesse im Mittelpunkt, mit denen die
Befragten auf die Krisensituation des Spétabbruchs reagieren, Handlungsmacht
zurlickgewinnen und das Erlebte emotional, kognitiv und sozial verarbeiten. Dazu gehoren (1)
die Unterstiitzung durch Freunde und Familie als wichtige stabilisierende Ressource sowie (2)
die Arbeit beziechungsweise die Riickkehr an den Arbeitsplatz, die sowohl entlastend als auch
ambivalent erlebt wird und einen Schritt zuriick in die Normalitét darstellen kann.
Riickzugsorte und Ablenkung, etwa durch (3) Sport, Hobbys oder handwerkliche Tatigkeiten,
helfen zudem, die hohe emotionale Anspannung zu regulieren. Dariiber hinaus sind fiir die
Verarbeitung und Integration in die (reproduktive) Biografie auch (4) eine Neuausrichtung der
eigenen und partnerschaftlichen Zukunftsplanung sowie die Auseinandersetzung mit dem

Kinderwunsch bedeutsam.

Grundsétzlich hingen der Umgang mit Trauer, Verlust und Abschied ebenso wie die
jeweiligen Bewiéltigungsstrategien von vielfiltigen partnerschaftlichen, sozialen und
familidren Rahmenbedingungen ab. Auch individuelle Resilienzen sowie biografische

Erfahrungen mit Trauer, Abschied und Tod priagen den Verarbeitungsprozess.

4.7.1 Unterstiitzung durch Freundschaften und Familie

Insgesamt hatten Freund*innen und Familienmitglieder fiir alle Interviewten eine wichtige
unterstiitzende Funktion, sowohl bei der Orientierung und Entscheidungsfindung als auch im
Abschieds- und Trauerprozess. Bedeutsam war, dass einzelne Personen présent, erreichbar
und nicht verurteilend waren. Zugleich fiihrten fehlendes Verstindnis, befiirchtete moralische
Verurteilung oder die Sorge, andere mit der Situation zu belasten, dazu, dass soziale und
familidre Kontakte teilweise nur selektiv oder gar nicht einbezogen wurden. Unterstiitzung
war somit nicht allein davon abhéngig, ob Kontakte vorhanden waren — entscheidend war, ob

diese als tragfihig, passend und entlastend erlebt wurden.

Der Kontakt zu guten Freund*innen spielte fiir viele Viter eine wichtige Rolle und wurde
manchmal als bedeutsamer und unkomplizierter erlebt als der Kontakt zu
Familienmitgliedern. Besonders relevant waren Freundschaften in der Zeit zwischen der
ersten medizinischen Auffilligkeit und der Entscheidung fiir den Spéatabbruch. Dies galt
insbesondere dann, wenn einzelne Freund*innen tiber themenspezifische medizinische
Expertise und Erfahrungen mit Spétabbriichen verfiigten. Sowohl ihr Wissen tiber die

Situation als auch ihre Einbindung wurden dann als besonders hilfreich erlebt. Einige

67



Interviewpartner berichten, mit engen Freund*innen offen iiber das Erlebte gesprochen zu

haben, um die Geschehnisse zu verarbeiten und Gedanken zu teilen:

., Wir haben klar und offen kommuniziert, was es ist, was es war, warum. [...] Natiirlich nicht mit
jedem. Aber mit dem engen Umfeld und den guten Freunden haben wir ganz klar und offen dariiber
gesprochen. Weil sowas, glaube ich, zu teilen [ ...], und wenn Menschen dann mit einem sind, [ist]

auch irgendwie wichtig.* (Herr Musca)

Andere betonen dagegen, dass Freund*innen und andere Menschen in ihrem sozialen Umfeld
héufig nicht wussten, wie sie reagieren sollten, mit dem Thema iiberfordert waren oder ihm

auswichen:

., Es fallt mir wirklich schwer, iiberhaupt jemandem nahezubringen, was sich da abspielt. Emotional,
das ist schwierig. Ich habe das auch noch nicht oft gemacht [ ...]. In meinem Umfeld scheut das jeder.

Die wollen das nicht wissen.* (Herr Indrus)

,,80 ganz kann es ja keiner nachvollziehen. Das weif3 man ja auch schon, wihrend man mit Leuten
redet und telefoniert. Man hdlt da selber ja auch ein Stiick weit sich zuriick, in dem Moment. Weil
man schon weifs, man will ja auch den anderen nicht iiberfordern damit. Wenn man das alles so im

Detail ..., wire es auch tiberfordernd. “ (Herr Auriga)

Entsprechend wurden enge soziale Kontakte, obwohl sie grundsétzlich als stabilisierend
eingeschitzt wurden, teilweise nicht oder nur eingeschrinkt einbezogen, weil die Befragten
ihnen diese Biirde nicht auferlegen wollten. Zudem wurde die Sorge gedullert, moralisch
verurteilt oder nicht verstanden zu werden. Ein Kompromiss bestand darin, je nach Person zu

differenzieren, welche Details oder Hintergriinde mitgeteilt wurden:

,»Man merkt sehr schnell, wem man was wie erzdhlt. Am Anfang will man es vielleicht auch gar nicht
irgendjemandem erzdihlen. Natiirlich erzdhlt man es verschiedenen Leuten in verschiedenen
Detailgraden. [...] Im einfachsten Fall erzdhlt man einfach nur, wir haben unser Kind verloren. Die

meisten fragen dann nicht nach. * (Herr Eridanus)

Neben ihrer Funktion als Gespréachspartner*innen waren Freundschaften auch deshalb
relevant, weil sie zeitweise Distanz und Ablenkung von dem belastenden Geschehen
ermoglichten. Die Betroffenen suchten ihre Freund*innen auf oder wurden von ihnen besucht,
um iiber andere Dinge zu sprechen und voriibergehend aus dem belastenden
Gedankenkarussell herauszutreten. Sie berichten von wichtigen Freundschaften, in denen
(generell) nicht viel tiber Gefiihle gesprochen wird, sondern iiber technische, alltidgliche oder
banale Themen. Diese Freund*innen waren ein Gegeniiber, das Normalitdt, Unterbrechung

und soziale Entlastung ermdglichte. Herr Ursa fiihrt beispielsweise einen Freund an, mit dem
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er sich auf technische Themen konzentrierte, um sich von seinen Emotionen abzulenken. Eine

weitere wichtige Form der Unterstiitzung bestand aus schlichter Anwesenheit und Zuhoren:

., Es gab genug Jungs, die mit mir dann auf dem ... Ich safs nicht immer alleine auf dem Balkon, [...]

es war immer jemand da, und es hat immer irgendjemand gefragt. *“ (Herr Musca)

Als potenziell unterstiitzende Familienmitglieder wurden ausschlielich Eltern und
Geschwister genannt; entferntere Familienmitglieder wurden nicht erwiihnt. Ahnlich wie bei
Freund*innen nahm die Unterstiitzung durch Familienmitglieder unterschiedliche Formen an.
Teilweise waren sie eine emotionale und praktische Hilfe bei der Verarbeitung des
Geschehenen oder zum Beispiel bei der Trauerfeier im kleinen Kreis anwesend. Elterliche
und geschwisterliche Unterstiitzung war fiir die Befragten dort bedeutsam, wo sie konkrete
Entlastung bot und das Paar in der Bewiltigung der Situation praktisch mittrug. Eine wichtige
Form der familidiren Unterstiitzung war die Ubernahme der Kinderbetreuung withrend
medizinischer Untersuchungen oder alltdgliche Hilfe bei der Aufrechterhaltung des
Familienalltags. So reisten beispielsweise die Eltern eines Befragten aus 800 Kilometer
Entfernung an, um das Enkelkind wihrend des Klinikaufenthalts zu betreuen. Ein anderer

erzéhlte von der wertvollen Unterstiitzung durch seine Schwester:

,,Meine Schwester, die hat uns unfassbar unterstiitzt und war einfach da. Auch wéihrend der Geburt
war sie da, [...] fiir den Fall, dass wir angerufen hdtten. [...] Und das war schon ganz toll, [...] dass
sie zu jedem Zeitpunkt greifbar war, wenn etwas gewesen wdre. Oder sie dann auch auf [unser Kind]

aufgepasst hat, wihrenddessen wir zur Untersuchung waren." (Herr Cetus)

Zugleich werden auch im familidren Kontext Ambivalenzen sichtbar. Familidre Beziechungen
sind nicht fiir jeden Befragten und auch nicht durchgingig eine Ressource, sondern konnten

auch enttduschen oder zusitzlichen Anpassungsbedarf erzeugen.

,,Um die Themen tiefer zu besprechen [ ...], war das irgendwo nicht der richtige Kontext. [...]
Natiirlich haben die dann einmal zugehért, vielleicht auch zweimal zugehért, aber das ist natiirlich
relativ schwer fiir Aufsenstehende, Unbetroffene, dieses zu verstehen. [...] Besonders bei meiner Frau,
wo der Heilungsprozess linger gedauert hat als bei mir, wurde dann eher Unverstindnis teilweise

gespiegelt, warum das dann immer noch ein Thema ist.*“ (Herr Volans)

In Einzelféllen wurden Eltern sogar als potenziell belastender Kontakt erlebt und deshalb
bewusst auf Distanz gehalten oder nur eingeschrénkt involviert. So schildert Herr Ursa die
Reaktion eines Elternteils wihrend der Schwangerschaft, die dazu fiihrte, den Kontakt zu den

Eltern zu reduzieren:
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,,Das ist eine Familie, [...] wenn alles gut lduft, wunderbar. Aber wenn es Probleme gibe, reden wir
nicht driiber [ ...]. Deswegen kénnten die nicht damit umgehen. [...] wahrend der Schwangerschaft
mit [Kind, kam] so eine SMS von der Mutter. So, ihr belastet mich mit eurem Thema. Das war dann
so, dass meine Frau gesagt hat, okay, wir werden dich nie wieder belasten in deinem Leben. (Herr

Ursa)

Andere Interviewpartner berichten hingegen von stabilisierenden Erfahrungen, einem

Ausbleiben moralischer Verurteilung und gemeinsamer Trauer:

,,Und das hat auf jeden Fall geholfen, das irgendwo zu verarbeiten, dass dann sowohl ihre Eltern als

auch meine Eltern da waren.* (Herr Volans)

,,Also ich habe mich natiirlich einfach schon an meine Familie gewandt. Also [meine Schwester/mein
Bruder] wiirde mir da schon am ehesten einfallen und auch von [meiner Frau] die Eltern. Die waren,
Jja, die waren wirklich, [...] die waren wirklich auch nochmal sehr spiirbar fiir uns da und haben auch

mitgetrauert und so.” (Herr Auriga)

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Freundschaften und Familie insbesondere dann
als tragfahige Ressource erlebt wurden, wenn sie situativ passende Formen von Unterstiitzung
anbieten konnten: als zuhorende und nicht wertende Gesprachspartner*innen, als praktisch
Helfende, als fachlich informierte Bezugspersonen oder als Quellen von Ablenkung und
Normalitdt. Die Unterstiitzung durch das nahe soziale Umfeld wurde je nach Situation
unterschiedlich genutzt. Thre Bedeutung lag weniger in einer durchgehend verfiigbaren
emotionalen Néhe als vielmehr in ihrer flexiblen Rolle zwischen Mittragen, Entlasten und

punktueller Stabilisierung.

4.7.2 Zwischen ..Schein-Normalitit® und Stabilitit: die Riickkehr zur Arbeit

Ein GroBteil der Befragten ist zeitnah und deutlich friiher als ihre Partnerin wieder an ihren
Arbeitsplatz zurtickgekehrt. Fiir einige stellte die Arbeit eine Moglichkeit dar, ein gewisses
MaRB an Struktur, Ablenkung und Alltagsnormalitét aufrechtzuerhalten oder
zuriickzugewinnen. Andere erlebten die Riickkehr in den Beruf als zusitzliche An-
beziehungsweise Uberforderung oder haben diese bewusst aufgeschoben. Ein Befragter
beschreibt die ambivalente Erfahrung, durch die Arbeit schnell eine ,,Schein-Normalitat*
wiederherzustellen und durch berufliche Themen ,,sehr schnell abgelenkt* gewesen zu sein
(Herr Vela). Ein anderer schildert, dass er den ,,Alltag als Stabilisator* gebraucht habe und
sich iiber die Arbeit ein ,,stabiles Konstrukt von davor* in sein Leben geholt habe, was ihm
geholfen habe, seinen ,,Weg zuriickzufinden* (Herr Indrus). Ein dritter berichtet, dass er nach

mehreren Wochen der Arbeitsunfahigkeit irgendwann wieder ,,Ablenkung® gebraucht habe
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(Herr Leporis). Die Riickkehr in die Arbeit erfolgte auch aus dem Bediirfnis und dem

Anspruch heraus, weiterhin die finanzielle Stabilitit der Familie zu sichern.

Demgegentiber berichten andere Interviewpartner, dass ihnen die Arbeit in der akuten
Situation nicht gutgetan habe. Die Riickkehr an den Arbeitsplatz war fiir sie herausfordernd
oder zeitweilig emotional nicht leistbar. Herr Indrus beschreibt, dass er gemerkt habe, ,,unter
der Last [...] zusammenzubrechen®. Er ldsst sich krankschreiben und bewertet dies
riickblickend als ,,beste Entscheidung®. Auch Herr Auriga erlebt die Frage, ab welchem
Zeitpunkt arbeiten wieder moglich ist, als ,,total schwierig. Sein erster Versuch habe gezeigt,
,»es geht gar nicht®, die Situation sei ,,einfach iiberfordernd®. In dhnlicher Weise beschreibt
Herr Cetus, dass er nach der Riickkehr zur Arbeit bemerkt habe, ,,noch nicht so fit* zu sein,

und sich erneut habe ,,rausnehmen‘ miissen.

Als besondere Zumutung werden schwierige Aushandlungsprozesse mit den Arbeitgebenden
oder berufliche Konflikte in der ohnehin hoch belasteten Situation erlebt. Herr Musca
schildert seine Kiindigung kurz vor der Totgeburt als massive Enttduschung und zusitzliche
Belastung, die Wut und Fassungslosigkeit in ihm ausgelost habe. Er sei tagsiiber mit den

,,Vater-Problemen* und abends mit den ,,Versorger-Problemen‘ beschéftigt gewesen.

Ob die Berufstitigkeit in der Krise entlastend oder belastend wirkt, hingt auch davon ab, ob
den Befragten am Arbeitsplatz Verstindnis und Unterstiitzung entgegengebracht wurde. Ein
Befragter, der im engen Kolleg*innenkreis offen iiber seine Situation gesprochen hat, erlebte
daraufhin ,,sehr viel Unterstiitzung* und konnte sich die Zeit nehmen, die er brauchte (Herr
Vela). Ein anderer beschreibt eine hilfreiche Absprache mit seiner Arbeitsstelle, die thm

ermoglichte, nur so viel zu arbeiten, wie es ihm moglich war.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Berufstitigkeit im Kontext eines spéten
Schwangerschaftsabbruchs fiir die Viter eine ambivalente Ressource darstellt: Sie kann in
einer von Kontrollverlust und emotionaler Uberforderung geprigten Situation Struktur,
Ablenkung und ein Mindestmal3 an Normalitét bieten, zugleich aber auch mit Pflichtgefiihl,
Versorgerrolle und Funktionsdruck verbunden sein oder zur Uberforderung werden.
Entscheidend ist dabei weniger die Arbeit selbst als ihre subjektive Passung, die Moglichkeit

zur Flexibilitit sowie das Ausmal an Verstdndnis und Unterstiitzung im beruflichen Umfeld.

4.7.3 Bewegung, Hobbys. Riuckzugsrdaume

Die Frage, ,,wie viel Zeit habe ich, um mich selber zu kiimmern, mich abzulenken, um selber

Sport zu machen* und ,,was kann ich fiir meine Frau tun“ (Herr Caelum), beschéftigte

71



verschiedene Interviewte. Neben sozialer Unterstiitzung und therapeutischen Angeboten
beschreiben sie verschiedene Praktiken des Riickzugs und der Ablenkung, mit denen sie auf
die Belastung reagierten. Genannt werden insbesondere Sport und korperliche Anstrengung,
Hobbys, handwerkliche oder kulinarische Tétigkeiten, Medienkonsum sowie kleinere
selbstgewdhlte Routinen. Diese Praktiken, Riickzugsorte und Tétigkeiten dienen dabei nicht
der Verdrangung, sondern funktionieren als Formen der Selbstregulation und Stabilisierung in
einer emotional hoch beanspruchenden Situation. Sie unterbrechen belastende Gedanken,
bauen Anspannung ab, stellen Struktur her und helfen dabei, ein gewisses Mal} an

Selbstwirksamkeit zuriickzugewinnen.

Als besonders hilfreich, um sich aus dem inneren Druck der Situation herauszubewegen und
Stress abzubauen, werden Sport und Bewegung beschrieben. Ein Befragter ist ,,jeden Tag
entweder laufen [gegangen]“ oder einer anderen korperlich fordernden Sportart
nachgegangen, um ,,einfach rauszukommen [und sich] ablenken* zu kénnen und ,,mal nicht
an Sachen denken* zu miissen (Herr Caelum). Mehrere Befragte beschreiben, ,relativ viel
Sport* gemacht zu haben, und ordnen dies als ,,Form von Bewiltigung* ein (Herr Leporis).
Die kérperliche Anstrengung schafft ein Gegengewicht zur psychischen Uberlastung. Dariiber
hinaus ermoglichen selbstgewihlte sportliche Aktivitdten ein Gefiihl von Selbstfiirsorge und
Eigensteuerung: So reflektiert Herr Caelum, sein Sportprogramm habe riickblickend nicht nur
thm selbst, sondern auch dem ,,System Familie* gutgetan, weil es wieder Energie in das

System gegeben habe.

Ein Befragter engagiert nach einer Phase der Kraftlosigkeit gezielt einen Privatcoach, um sich
zu motivieren und zu seinen regelmifBigen sportlichen Routinen zuriickzufinden. Er
beschreibt dies als einen Weg, wieder ,,Struktur* in sein Leben zu bringen, nachdem dies

,,komplett eingebrochen* sei.

., Ich habe einfach die Kraft nicht mehr gehabt, morgens zum Sport zu gehen. Eigentlich bin ich ein
Morgensportmensch. Wenn ich morgens Sport mache, dann ist der Tag tausendmal besser, als wenn

ich morgens verratze [...]. Aber ich hatte einfach diese Kraft morgens nicht mehr.” (Herr Musca)

Wenn sportliche Aktivitét ein Teil des Selbstverstdndnisses ist, ermdglicht ihre
Wiederaufnahme, an ein positives Selbstbild anzukniipfen, und gewinnt damit eine

identitétsstiftende Funktion.

Neben sportlicher Betitigung werden auch Hobbys und andere Tétigkeiten als selbstgewihlte
Riickzugsrdume genannt, die den Fokus verengen, Konzentration binden und einen zeitlich
begrenzten Raum schaffen, in dem die Betroffenen bei sich selbst sein konnen. Herr Ursa
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beschreibt eine spezielle kulinarische Praxis, die fiir ihn einen dhnlichen Effekt hatte ,,wie
eine langere Radtour. Herr Musca erzihlt, er habe auf dem Balkon Sportvideos angeschaut,
um ,,in andere Welten* zu kommen. Solche Praktiken fungieren als kontrollierte
Unterbrechung, in der die Belastung und der Verlust fiir einen Moment nicht im Zentrum

steht.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sich in den Interviews eine Spannung zwischen
Riickzug und Verantwortlichkeit zeigt: Zeit fiir Selbstfiirsorge, etwa durch Sport oder
Ablenkung, steht hiaufig im Konflikt mit dem Anspruch, fiir die Partnerin verfiigbar zu sein.
Riickzug wird so zu einem Aushandlungsprozess zwischen eigener Entlastung und Fiirsorge.
Insgesamt erweisen sich Riickzugsrdume und Ablenkung als wichtige Ressource, um

Belastung zu dosieren und in der Krisensituation handlungsfahig zu bleiben.

4.7.4 Neuorientierung, die weitere Familienplanung und der unerfiillte Kinderwunsch

AbschlieBend geht es um Perspektiven und Handlungsformen, mit denen die Interviewpartner
versuchen, trotz des Verlusts neue Orientierung zu gewinnen, Hoffnung aufrechtzuerhalten
oder verdnderte Zukunftsentwiirfe zu entwickeln. Der Versuch der Bewéltigung und
Integration des Spétabbruchs in die reproduktive Biografie zeigt sich auch in
partnerschaftlichen Aushandlungsprozessen iiber die Fortsetzung, Unterbrechung oder

Beendigung der Familienplanung.

Wiinsche nach Verdnderung und Pléne fiir einen Neuanfang sind ein starker Motivator, um

schwierige Zeiten zu iiberwinden und neue Wege zu finden:

,,Nach dem Ganzen sind wir [aus der Wohnung] ausgezogen. Das haben wir bewusst gemacht. Das
hat auch damit zu tun. Wir haben gewusst, wir brauchen Verdnderungen. [...] Mit diesen schwierigen

Zeiten, die wir dort auch immer hatten, wollten wir da auch raus. “ (Herr Auriga)

Ein Befragter fiihrt aus, wie er Kraft aus der Neuausrichtung seiner Berufskarriere und der
Priorisierung des Familienlebens gewinnt. Dadurch kann er mit der Schwere des Erlebten, mit

bleibendem Schmerz oder Trauer umgehen und sich auf die Zukunft konzentrieren:

. Ich freu mich jetzt auch, dass wir [ein paar Jahre auf einen anderen Kontinent] gehen. Habe mich
Jetzt erst mal gegen Karriere entschieden und fiir Familie. [...] Jetzt bin ich Familienvater. Nur
Familienvater, Anfiihrungszeichen. Was ganz andere Herausforderungen sind und ganz andere
Belastungen. Da freue ich mich extrem drauf. [...] Ich habe da einfach gesagt, ganz ehrlich, das
Leben ist zu kurz. [...] Und darauf freue ich mich. [...] Und dann kommt man, mit einem solchen

Riesenriickschlag, kommen wir dann doch besser klar. (Herr Musca)
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Ein weiterer Ansatz besteht darin, den Fokus auf die bereits vorhandenen Kinder und den
gegenwartigen Stand der eigenen Familienplanung zu richten. Dabei deutet sich an, dass der
»Status quo* der bestehenden Familienkonstellation fiir manche Interviewpartner zu einem
wichtigen Bezugspunkt wurde, um den Verlust biografisch einzuordnen. In den folgenden
Zitaten wird exemplarisch deutlich, dass Gliick, Dankbarkeit und ein neues Gefiihl von
Wertschitzung fiir die schon vorhandenen Kinder und die bestehende Familie dabei helfen,

die Trauer iiber den Verlust in eine verdanderte Sicht auf ihr Leben zu integrieren:

,,Da fiel es mir ein bisschen leichter, von dem Zukunftsbild abzuweichen und zu sagen, wir haben
[unser Kind], wirklich das groffe Gliick, sonst weif3 ich auch nicht, wie ich damit umgegangen wire.
Wir haben [unser Kind] und sind supergliicklich zu dritt als Familie. Das hat mir geholfen.*“ (Herr
Leporis)

., Dankbar zu sein fiir das, was wir haben: zwei gesunde Kinder, eine wunderbare Familie. Ich [habe]
wirklich eine neue Brille aufgesetzt bekommen, auf das Leben. Wir wiinschen [uns], dass es so
erstmal weitergeht. Und wir nicht irgendwann wieder, wie das hdufig der Fall ist, irgendwann dann

auch wieder im Alltagsdetail das nicht mehr so wertschdtzen kénnen. “ (Herr Vela)

Die Frage, wie genau ein Spétabbruch in die reproduktive Biografie eingeordnet wird, hingt
auch damit zusammen, ob es Fehlgeburten gab, ob es Kinder gibt, ob die Zeugung mit
reproduktionsmedizinischer Hilfe erfolgte oder ob nach dem Spétabbruch noch
Schwangerschaften und Geburten erfolgten. Acht der zehn Befragten haben zum Zeitpunkt
des Interviews Kinder. Es scheint naheliegend, dass diejenigen, die bereits vor dem
Spétabbruch oder auch danach Kinder bekommen haben, eine andere Perspektive auf das

Erlebte einnehmen konnen als diejenigen, deren Kinderwunsch eventuell ganz unerfiillt

bleibt.

Bei den geschilderten Uberlegungen, die Familienplanung fortzufiihren, zu pausieren oder zu
beenden, werden verschiedene Aspekte wie Alter, emotionale Belastung und verénderte
Zukunftsvorstellungen abgewogen. Trotz der negativen Erfahrungen bleibt der Wunsch nach
einem Kind oft bestehen, wird aber von Hiirden und Angsten iiberschattet. Gleichzeitig wird

die Vorstellung geduBert, dass ein weiteres Kind zur ,,Heilung* (Herr Ursa) beitragen wiirde.

,,Danach war das Thema, okay, wir brauchen noch mal ein, wir méchten noch mal ein lebendes Kind.
Weil so ist die Geschichte nicht vollkommen. Zum Thema der Heilung, ein eigenstindiges Kind.

(Herr Ursa)

Mit dem Wunsch nach einem weiteren Kind gehen jedoch hiufig ambivalente Gefiihle,

teilweise auch erhebliche Angste einher. Besonders die Furcht vor einem erneuten Verlust
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und die Vorstellung einer weiteren Schwangerschaft in permanenter Sorge fithren dazu, dass
Zukunftsorientierung nicht als ungebrochene Hoffnung erscheint, sondern als vorsichtiges,

mit Sorgen durchzogenes Weiterdenken:

., Es kommen mehr Angste mit rein, [in] die ganze Gleichung. Was passiert, wenn das nochmal — also
kommen wir da nochmal durch —, wenn das nochmal passiert? Kann [meine Partnerin] diese
emotionale Lage, nochmal neun Monate unter Anspannung, schafft sie das, wie schafft sie das? [...]
Der Wunsch ist noch da, aber die Hiirde ist immer hoch. Das hat sich enorm aufgebaut. “ (Herr

Caelum)

Die Angst vor einem erneuten Verlust sowie die Ungewissheit wihrend der Schwangerschaft
konnen dazu fiihren, dass die Familienplanung aus Sorge oder aus Griinden der Selbstfiirsorge
vorerst pausiert oder abgeschlossen wird. So setzten sich einige Paare ein zeitliches Limit fiir
den Kinderwunsch, um sich vor weiteren emotionalen Belastungen zu schiitzen. Herr Leporis
und seine Partnerin beschlossen etwa, nach mehreren Fehlgeburten eine Pause einzulegen; mit
dem Risiko, dass sie aufgrund ihres Alters die Familienplanung nach noch ,.ein, zwei

Versuche[n]*“ moglicherweise beenden miissten:

,Nach einer Fehlgeburt kam schnell der Kinderwunsch wieder auf, gefolgt von einem weiteren friihen
Abbruch. Dies fiihrte zur Erkenntnis, dass eine Pause zur Verarbeitung und Selbstfiirsorge nétig war,

um den Verlust zu bewdltigen. *“ (Herr Leporis)

Diejenigen Partner, die nach dem Spétabbruch eine Folgeschwangerschaft erlebten,
beschreiben, dass diese von erhohter Angst, starker Anspannung und einer neuen
Wahrnehmung von Schwangerschaft und Geburt gepréigt war. Die frithere Unbeschwertheit
weicht einem ausgeprédgten Bewusstsein fiir die Risiken, mogliche Komplikationen und die

Fragilitét eines positiven Schwangerschaftsverlaufs:

., Natiirlich war bei [der Folgeschwangerschaft] immer die Sorge, dass nochmal sowas passiert. Und
ehrlich gesagt, als ich sie dann im Arm hatte, im Krankenhaus, sie rauskam und lebte, war aber erst
mal so, jetzt habe ich keine Sorge mehr. Diese Angst und Sorge [war] in anderer Form, natiirlich
anders als beim allerersten Kind. Wenn man das einmal mitgemacht hat, [weifs man,] es kann ja
immer irgendwas passieren. Das ist schon eine grofie Sorge, durch die Fehlgeburt oder die stille
Geburt, also die Fehlgeburt. Das wird auch beim néichsten Kind so sein. Das wird, glaube ich, nie

weggehen. “ (Herr Musca)

In den Folgeschwangerschaften, von denen berichtet wurde, haben die Paare ein erhdhtes
Bediirfnis nach Kontrolle und Sicherheit: Sie zdhlen die Wochen, beobachten Verédnderungen
besonders aufmerksam, nehmen vermehrt Ultraschalluntersuchungen in Anspruch oder

suchen Spezialist*innen auf. Sie erleben starke Nervositit bei Untersuchungen, insbesondere
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beim ersten und zweiten Screening, und beschiftigen sich mit der Frage, wie viel pranatale
Diagnostik noétig ist, um diese Nervositit zu verringern. So berichtet Herr Eridanus, dass er
und seine Partnerin sich in einer nachfolgenden Schwangerschaft bewusst gegen bestimmte
Formen der Prianataldiagnostik entschieden hitten, um sich nicht zu verunsichern, zugleich
aber auf regelmafige Ultraschalluntersuchungen und das Vertrauen in die behandelnden

Arzt*innen gesetzt hitten.

Insgesamt wird deutlich, dass zukunftsorientiertes Denken und Handeln im Kontext eines
spaten Schwangerschaftsabbruchs keine lineare Bewegung in Richtung ,,Abschluss* oder
,,Uberwindung* darstellt, sondern als ambivalente Form der Bewiltigung verstanden werden
kann. Hoffnung, Angste, Akzeptanz, Vorsicht und Neuorientierung stehen nebeneinander und
die Betroffenen versuchen, dem Erlebten einen Platz in ihrer Biografie zu geben sowie
Moglichkeiten zu entwickeln, mit dem Verlust weiterzuleben, ohne ihn aus ihrer

Lebensgeschichte auszuschlieen.
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5. Handlungsempfehlungen fiir die Praxis

Zusammenfassend zeigt sich, dass werdende Viter im Kontext eines spéten
Schwangerschaftsabbruchs sowohl emotional als auch organisatorisch stark beansprucht sind,
ihre Bediirfnisse in der Versorgung bislang jedoch teilweise unzureichend beriicksichtigt
werden. Fiir eine empathische und wirksame Begleitung ist es entscheidend, beide
Partner*innen explizit anzusprechen und auch den Partnern ausreichend Raum fiir eigene
Emotionen und Trauer zu geben. Gleichzeitig sollten organisatorische Ablaufe zuverldssig,
nachvollziehbar und méglichst individuell anpassbar gestaltet werden. Niedrigschwellige,
flexible und digital ergénzte Angebote sowie eine proaktive Vernetzung zu Hebammen,
Beratungsstellen oder Trauergruppen stellen gerade auch fiir Partner potenziell wichtige
Ressourcen dar. In der Interviewstudie waren zudem die Themen Abschied, Bestattung und
Bewiltigung fiir die Befragten sehr zentral, vor allem unter dem Fokus, eigene
Handlungsspielrdume zu er6ffnen und Stabilitdt zu schaffen. Fortbildung und Enttabuisierung
in allen beteiligten Berufsgruppen — unter medizinischen, geburtshilflichen, psychosozialen
und therapeutischen Fachkriften — sind notwendig, um die Rolle der Partner wahrzunehmen,

ambivalente Gefiihle anzuerkennen und eine umfassende Begleitung zu gewéhrleisten.

Nachfolgend finden sich einige Handlungsempfehlungen, die sich aus den Ergebnissen

ableiten lassen:

Adressierung: Die vorgestellten Ergebnisse verdeutlichen die Wichtigkeit der expliziten
Ansprache der Partner als Trauernde vonseiten der Fachpersonen. Dies betrifft die konkrete
Ansprache im Kontakt (,,Wie geht es Thnen in Ihrer Rolle?*), aber auch zur Verfiigung

gestellte Informationsmaterialien und Unterstiitzungsangebote.

Aktive Einbindung in Entscheidungen: Partner sollten, soweit gesetzlich und ethisch
moglich, aktiv in den Entscheidungsprozess eingebunden werden. Dies umfasst das
transparente Aufzeigen medizinischer Optionen, mdglicher Risiken und organisatorischer

Abldufe, um Handlungsfahigkeit und Selbstwirksamkeit zu unterstiitzen.

Wartezeiten und Koordination: Die Zeitspanne zwischen Entscheidung zum Abbruch und
Durchfiihrung muss so kurz wie moglich gehalten werden beziehungsweise den individuellen
Wiinschen der Betroffenen entsprechen. Zudem bedarf es einer verldsslichen Kommunikation
bei Testergebnissen und einer gesicherten Logistik fiir Erinnerungsstiicke wie die

Sternenfotografie.
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Vernetzung: Gynékologische Praxen und Kliniken sollten proaktiv Kontakte zu
spezialisierten Hebammen, Beratungsstellen, Therapeut*innen sowie Trauergruppen
herstellen. In der emotional herausfordernden Zeit der Entscheidung fiir einen Abbruch und

des Abschieds von einer Schwangerschaft wird dies als sehr entlastend erlebt.

Niedrigschwellige, flexible Beratungs- und Gruppenangebote: Beratungsangebote sollten
sich verldsslich auch an (mit)betroffene Partner/Elternteile richten. Trauergruppen sollten
flexibler auf Neuzuginge reagieren und eine verlédssliche Organisation garantieren. Es sollte
digitale wie analoge Angebote geben, die sich explizit an Partner beziehungsweise zugehdrige

Personen richten.

Langfristige Begleitung: Beratung und Unterstiitzung sollten nicht nur wahrend der

Entscheidung und des Abbruchs erfolgen, sondern auch in der Wochenbettphase, Trauerarbeit
oder bei der weiteren Familienplanung. Zurilickgegriffen werden kann in diesem Kontext auch
auf bereits vorhandene Ressourcen, etwa zur angemessenen Trauerbegleitung von Eltern nach
Schwangerschaftsverlust oder -abbruch durch beteiligte Arzt*innen (zum Beispiel Muin 2024:

561).

Sensibilisierung und Fortbildung: Um eine addquate Versorgung und empathische
Kommunikation zu erreichen, ist eine Reflexion der eigenen moralischen Werte zum Thema
spéter Schwangerschaftsabbruch fiir alle beteiligten Berufsgruppen notwendig. Hier sollte
explizit darauf geachtet werden, auch die Rolle der Partner beziehungsweise mit-betroffenen
Elternteile zu reflektieren und thematisieren. Fachkrifte sollten erkennen und mitbedenken,
dass Partner ihre Emotionen moglicherweise erst spdter ausdriicken oder unterdriicken.

Schulungen und Leitlinien sollten dies explizit beriicksichtigen.
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6. Limitationen der Studie und Schlusswort

Bei einer qualitativen Interviewstudie zu einem so hochsensiblen Thema wie dem
Schwangerschaftsabbruch nach medizinischer Indikation aus der Partnerperspektive ergeben
sich spezifische methodische und inhaltliche Limitationen, die bei der Interpretation der

Ergebnisse beriicksichtigt werden sollten:

Kleine Stichprobe: Aufgrund des zeitlich und finanziell begrenzten Umfangs der
Untersuchung konnten lediglich zehn Ménner befragt werden, was die Generalisierbarkeit der

Befunde stark einschrinkt.

Self-Selection-Bias: Die Teilnehmenden haben sich freiwillig fiir die Studie gemeldet,
wodurch es moglich ist, dass besonders interessierte oder besonders belastete Personen

iiberreprisentiert sind.

Fehlende Differenzierung nach demografischen Merkmalen: Alter, Dauer der
Partnerschaft oder andere soziookonomische Faktoren wurden in der Auswertung nicht

beriicksichtigt.

Begrenzte Kontextualisierung: Die Einbettung des Schwangerschaftsabbruchs in die

gesamte reproduktive Biografie der Befragten konnte nur ansatzweise erfasst werden.

Homogenes Sample: Die Stichprobe bestand tiberwiegend aus weiffen, gut gebildeten und
eher biirgerlichen Cis-Ménnern. Differenzierungen nach Migrationshintergrund oder sexueller

Identitdt waren daher nicht mdglich.

Erinnerungsverzerrungen: Da der berichtete Schwangerschaftsverlust in einigen Fillen

mehrere Jahre zuriickliegt, konnen retrospektive Verzerrungen die Angaben beeinflussen.

Soziale Erwiinschtheit: Die Befragten konnten dazu tendiert haben, sich in den Interviews
als unterstiitzend oder solidarisch darzustellen. Ambivalente Gefiihle, Wut auf die Partnerin
oder Zweifel an der Entscheidung konnten aus Angst vor Bewertung zuriickgehalten worden

sein.

Zudem konnten aufgrund fehlender zeitlicher Ressourcen die hier vorliegenden Daten nicht
systematisch in Zusammenhang mit den Befunden aus der PsyMeV-Studie (Bohm et al. 2025)

analysiert werden.

Unsere Stichprobe umfasst nur einen bestimmten Ausschnitt aller Paare/Frauen, die von
einem spéten Schwangerschaftsabbruch nach einer medizinischen Indikation betroffen sind.

Es handelt sich ausschlieBlich um Paare, die diese Schwangerschaft gewiinscht oder sogar
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geplant hatten und in einer bestehenden (heterosexuellen) Partnerschaft leben. Und es handelt
sich bei der Stichprobe ausschlieBlich um Personen mit der Erfahrung von Spitabbriichen

nach einem prinataldiagnostischen Befund.

Andere Schwangere, die sich beispielsweise aus medizinischen Griinden, die die Frau
betreffen, aus psychiatrischen Griinden oder aus einer psychosozialen Notlage heraus um eine
medizinische Indikation zum Schwangerschaftsabbruch bemiihen, oder deren Partner, wéren
fiir ein Forschungsvorhaben sicher schwerer zu gewinnen, da sie nicht nur medizinisch
schlechter versorgt und unter anderem dadurch beraterisch schlechter erreichbar sind, sondern
sich auch noch stérker mit Scham und Schuldgefiihlen in einem tabuisierten Bereich
auseinandersetzen miissen. Die Vermutung, dass ein unterstiitzender Partner hier hdufiger

fehlt, liegt nahe.

Diese Limitationen verdeutlichen, dass die Ergebnisse priméir explorativ sind und eine
Erweiterung durch groflere, diversere Stichproben sowie ldngsschnittliche Ansitze sinnvoll

ware.

Zukiinftige Forschung sollte diese Liicken aufgreifen, etwa durch groBere und diversere
Stichproben, die auch unterschiedliche Altersgruppen, Partnerschaftsdauern, kulturelle
Hintergriinde sowie sexuelle Identititen einbeziehen. Auch die Befragung von Paaren, die
einen gemeinsamen Schwangerschaftsverlust erlebt haben, konnte aufschlussreich sein, da sie
Einsichten in gemeinsame Entscheidungsprozesse, wechselseitige Unterstiitzung und die
Dynamik der Bewiltigung eines spaten Schwangerschaftsabbruchs vertiefen kdnnte.
Langsschnittliche Designs konnten dartiber hinaus die Entwicklung emotionaler
Bewiltigungsprozesse liber die Zeit hinweg erfassen und die Einbettung des
Schwangerschaftsabbruchs in die gesamte reproduktive Biografie detaillierter beleuchten.
Auch methodische Zuginge, die soziale Erwiinschtheit reduzieren und ambivalente Gefiihle

starker erfassen, wiren wiinschenswert.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die Perspektive der Partner in der Versorgung nach
einem spéten Schwangerschaftsabbruch bislang zu wenig beriicksichtigt wird und
systematisch stirker in Forschung und Praxis einbezogen werden sollte. Der vorliegende
Bericht sollte dazu beitragen, ihre Erfahrungen im Verlauf der Entscheidung fiir einen spéten
Schwangerschaftsabbruch, ihr Erleben der medizinischen und psychosozialen Begleitung

sowie ihre Trauer- und Bewéltigungsprozesse etwas sichtbarer und besprechbarer zu machen.
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