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Trauerbegleitung nach perinatalem Kindstod
aus der Perspektive der Salutogenese

Dr. Claudia Meier Magistretti, Martina Kénig-Bachmann, BSc, Mhpe

Miitter perinatal verstorbener Babys treffen meist auf Fachpersonal, mit dem sie Sorgen
und Angste besprechen kénnten. Dennoch fiihlen sich viele Betroffene in ihren Bediirfnis-
sen nicht wahrgenommen, zu wenig informiert und mit ihrem Erleben allein gelassen.
Wo liegen die Griinde dafiir, dass Fachpersonen zwar prasent, doch offenbar nicht nahe
genug an den Miittern sind? Dieser Frage gehen die Autorinnen vor dem Hintergrund
klinisch-psychologischen Wissens und der Theorie der Salutogenese nach Aaron
Antonovsky nach. Ausgehend von klinischer Erfahrung und Forschung zu Trauerprozessen
nach dem Verlust eines Kindes zeigen sie auf, wie Paare nach einem perinatalen Kindstod
aus einer gesundheitsorientierten Perspektive heraus begleitet werden kénnen.

Einfiihrung

Der perinatale Kindstod kommt in rei-
chen Industriestaaten relativ selten vor.

Die Todesraten sind daher, gemessen am
Total der Geburten, mit 0,2-0,5% auch in

den deutschsprachigen Landern Europas
relativ niedrig. Doch jedes Jahr sind von

z.B. 430 perinatal verstorbenen Kindern

in Osterreich [11], 3907 in Deutschland

[14] und 596 in der Schweiz [2] sehr viel
mehr Menschen betroffen: Die perinatal
verstorbenen Babys hinterlassen Miitter,
Vidter, Geschwister und Grof3eltern. Be-
riicksichtigen wir die viel gréBere Zahl

der Betroffenen, relativiert sich das Bild

des ,seltenen“ Phinomens des perinata-

len Kindstods. Nicht relativieren ldsst
sich das Existenzielle, Einschneidende
Qund die Betroffenheit der Hinterbliebe-
nen. Daher sollte es selbstverstdandlich
&sein. dass sie auf ein Versorgungssystem
1 treffen, das sie medizinisch, psycholo-
=gisch, sozial und spirituell gut begleitet.
ass dem nicht so ist, zeigen aktuelle
hglobale Sensibilisierungsaktionen [5]
benso wie erste systematische Erhe-
Hbungen zur Qualitdt der Betreuung nach
iner Totgeburt im deutschsprachigen

<Raum [10].

Ausgangssituation

Expertinnen und Experten in der Ge-
burtshilfe schdtzen die Versorgung be-
troffener Eltern als gut bis sehr gut ein.
Die betroffenen Miitter sehen das anders
(Abb. 1) [10]. Sie fithlen sich (im Vergleich
zu Frauen mit lebend geborenen Babys)
schlechter informiert, was ihre eigene
Gesundheit anbelangt, und teilweise auch
nicht ausreichend gut medizinisch betreut.

Frauen, die einen perinatalen Kindstod er-
lebt haben, fiihlen sich in ihren Bediirfnis-
sen wesentlich schlechter wahrgenom-
men und deutlich seltener in Entschei-
dungen iiber ihre Betreuung einbezogen
als Frauen mit Lebendgeburten. Sie ver-
missen deutlich haufiger eine gute emo-
tionale Begleitung nach der Geburt und
fithlen sich nicht ausreichend bei Ent-
scheidungen einbezogen, die sie selbst
oder das tote Kind betreffen. Dasselbe gilt
fiir die Rollenfindung als Eltern, die sich
bei einem tot geborenen Kind komplizier-
ter gestaltet als nach der Geburt eines
lebenden Kindes. Hier zeigt sich, dass die
Chancen eines Paares auf addquate Unter-
stiitzung in diesem Bereich nur wenig
hoher als 50% liegen.

Diese Befunde erstaunen vor allem vor
dem Hintergrund der positiv beurteilten
Prdsenz des Fachpersonals nach einem
perinatalen Kindstod. Viele Miitter be-
richteten, dass im ersten Monat nach der
Geburt immer jemand fiir sie da war,
wenn sie Sorgen oder Angste besprechen
wollten [10]. Dennoch fiihlten sich die
Miitter oft in ihren Bediirfnissen nicht
wahrgenommen, zu wenig informiert
und mit ihrem Erleben allein gelassen.

Modelle ,,normaler
Trauerprozesse

Wie sich ein perinatales Verlusterlebnis
auf das Leben der Betroffenen auswirkt,
hdngt maRgeblich davon ab, ob es Eltern
und ihrem Umfeld gelingt, das Gesche-
hene zu integrieren. Lange galten
Vorstellungen und Modelle als Konigs-
weg der ,Verlustverarbeitung*, die eine
strukturierte Trauerbewaltigung in einer
zeitlichen Abfolge von definierten Pha-
sen beinhalteten [8]. Diese Phasenmodel-
le geben oft implizit vor, wie ,richtiges*
Trauern stattzufinden habe: Auf das Re-
alisieren und Akzeptieren des Verlustes
folgt die Verlustbewdltigung, d.h. das
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Abb. 1 Zufriedenheit mit der nachgeburtlichen Betreuung: Miitter von lebend gebore-
nen Babys (N=1050) und Mitter mit dem Erlebnis eines perinatalen Kindstodes (N=22) im

Vergleich [10].

eigentliche Trauern, das mit dem Auf-
16sen der emotionalen Bindung verbun-
den ist. Erst dann ist als Drittes die Wie-
deraufnahme des emotionalen Lebens
bzw. das Eingehen von neuen engen Bin-
dungen moglich.

Empirische Studien kommen aber zu
einer anderen Form der Beschreibung
des ,natiirlichen* Trauerprozesses nach
dem Verlust eines Kindes. Dieser verlduft
nicht in aufeinander folgenden abge-
grenzten Stufen, sondern in individuel-
len Dynamiken des Wechsels von Trauer
und Normalitdt, Auseinandersetzung
und Vermeidung, Leere und Leugnung,
Weinen und Lachen [17].

Wenn sich nun Fachpersonen beim Be-
gleiten von Paaren nach einem perinata-
len Kindsverlust an Strukturmodellen der
Trauerbewdltigung orientieren, ist die An-
nahme naheliegend, dass sie dabei zwar
prdsent, hilfsbereit und empathisch sind,
aber die Bediirfnisse der Betroffenen ver-
fehlen, weil sie sich bei ihren Interven-
tionen von normativen (Trauer-)Konzep-

ten leiten lassen. Diese entsprechen nicht
unbedingt dem subjektiven Erleben der
Betroffenen.

Salutogene Perspektive
auf den perinatalen
Kindstod

Fachpersonen wie Betroffene brauchen
Modelle zur Orientierung: idealerweise
solche, die dem ,natiirlichen* Verlauf von
Trauerprozessen nach einem Kindsver-
lust gerecht werden. Um solche Modelle
zu entwickeln, sind Kenntnisse iiber
Trauerprozesse ebenso wichtig wie die
Beantwortung der Frage nach Faktoren,
welche diese Prozesse unterstiitzen.

Konzepte aus der Theorie der Salutoge-
nese sind zentral bei der Bewadltigung
des perinatalen Kindstods und maf3ge-
bend fiir die ldngerfristige psychische
und physische Gesundheit von Miittern
und Vdtern [16]. Die Theorie der Saluto-
genese nach Aaron Antonovsky (1987)
beschiftigt sich - wie der Name sagt -

mit den Ursachen von Gesundheit: dies
im Unterschied zur Pathogenese, welche
Ursachen von Krankheiten erforscht.

Wenn wir Trauer und Trauerprozesse als
etwas nicht Pathologisches betrachten,
bietet es sich an, diese auch aus einer
gesundheitsorientierten Perspektive zu
beleuchten: ,Wie kénnen wir ,natr-
liche* Trauerprozesse unterstiitzen?“

Hier bieten zwei Konzepte aus der Salu-

togenese erste Antworten:

e das Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum

e der Kohdrenzsinn

Gesundheit und Trauer
im Kontinuum

Das Konzept des Gesundheits-Krank-

heits-Kontinuums besagt:

e dass Gesundheit und Krankheit keine
grundlegend gegensdtzlichen stabilen
Zustdnde sind,

e sondern dass Individuen sich in
einem kontinuierlichen Prozess
zwischen den Polen von Gesundheit
und Krankheit bewegen

e und dass es durchaus moglich ist,
gleichzeitig in einer Hinsicht gesund
und in einer anderen Hinsicht krank
Zu sein.

Bezogen auf die Trauer nach einem peri-
natalen Kindstod ldsst sich analoges
zeigen. Es geht nicht darum, Trauer als
Gegensatz zu einer wie auch immer ge-
stalteten Normalitdt zu verstehen. Auch
nicht darum, die Trauer abzuschlie3en,
um wieder in diese Normalitdt zuriick zu
gelangen. ,Trauer* und ,Normalitat*
sind vielmehr Pole, zwischen denen sich
Betroffene nach einem Kindsverlust be-
wegen und die sich gegenseitig nicht
ausschlief3en.

Trauer ist demnach kein punktuelles
Wahrnehmen und Erleben, sondern un-
terliegt einer prozesshaften Auseinan-
dersetzung mit dem Verletzenden und
dem Schmerz. Znoj weist darauf hin,
dass es sich bei der Trauer nicht um

Meier Magistretti, Konig-Bachmann, Trauerbegleitung nach perinatalem Kindstod aus der Perspektive der Salutogenese | Die Hebamme 2016; 29: 307-312



einen krankhaften Zustand handelt, son-
dern um eine physiologische Form mit
Schmerzvollem und Belastendem nach
Trennungen und Verlusten umzugehen
[17]. Entsprechend sind die Trauerver-
arbeitungsprozesse oszillierend: Phasen
der Verzweiflung und Trauer stehen im
Wechsel zu Momenten banaler Normali-
tdt, zu Freude, Lachen und dem Bediirf-
nis nach Gliick.

Bedeutung des Kohdrenz-
sinns im Trauerprozess

Das zweite Konzept, das hier fiir ein

Modell der Trauerbegleitung vorgeschla-

gen wird, ist der Kohdrenzsinn. Darunter

versteht sich ein {iberdauerndes, aber
dynamisches Grundvertrauen in das

Leben und in die eigenen Fahigkeiten,

das Leben zu bewadltigen. Der Kohdrenz-

sinn umfasst drei Komponenten:

e Die Verstehbarkeit: Damit ist das
Vertrauen gemeint, dass Ereignisse
und Aufgaben des Lebens grundsatz-
lich verstehbar sind, dass die anste-
henden Aufgaben bis zu einem
gewissen Grad voraussehbar sind und
dass es gelingt, Ereignisse und
Herausforderungen kognitiv einzu-
ordnen.

e Die Handhabbarkeit: Diese beinhaltet
die Uberzeugung, dass Aufgaben und
Herausforderungen des Lebens zu
meistern sind, dass Ressourcen und
Krafte zur Bewdltigung vorhanden
sind und dass bei fehlenden eigenen
Ressourcen Hilfestellungen in der

AuRenwelt gefunden werden kon-
nen.

¢ Die Sinnhaftigkeit: Sie bedeutet, dass
es sich lohnt, Aufgaben und Anforde-
rungen des Lebens in Angriff zu
nehmen und Engagement in sie zu
investieren [1].

Zusammengefasst ist der Kohdrenzsinn
eine messbare Orientierung, welche be-
fahigt, vorhandene Ressourcen zum Er-
halt von Gesundheit und Wohlbefinden
zu aktivieren, sich gegen gesundheitliche
Stressoren zu schiitzen, Stressoren zu be-
wadltigen und eine positive Lebensquali-
tdt zu erreichen [9].

Die bisherige Forschung zum Kohdrenz-
sinn erbrachte positive Zusammenhdnge
zwischen dem Kohdrenzsinn und der
lebenslangen psychischen sowie korper-
lichen Gesundheit. Dar{iber hinaus zeigt
sich eine klare Evidenz zum Zusammen-
hang zwischen dem elterlichen Koha-
renzsinn und der Fihigkeit der Eltern,
schwierige Lebensereignisse und Trau-
mata, aber auch schwierige Situationen
im Zusammenhang mit ihren Kindern
positiv zu bewdltigen [4,7,12,13,15]. Ein
starker Kohdrenzsinn unterstiitzt auch
die Bewdltigung eines perinatalen Kinds-
tods [16].

Der ,,natirliche“
Trauerverlauf

Die Individualitdt steht im Fokus des
prozesshaften Verlaufs der Trauer.

Verstehbarkeit

y

Handhabbarkeit

Sinnhaftigkeit

Abb. 2 Dimensio-
nen des Kohdrenz-
sinns [10].
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Aus der Arbeit mit trauernden Paaren
zeigt sich, dass ein Aufbrechen von
Kategorisierungen und strukturiert
vorgegebenen Trauerphasen dem
individuellen Trauererleben mehr
Beweglichkeit und Spielraum erlaubt.

Im Kontext der Trauerbewadltigung nach
einem peripartalen Kindstod durchleben
die Eltern eine Herausforderung je fiir
sich und gemeinsam als Paar. Zu Beginn
der Trauer ist dies mit intensivem
Schmerz verkniipft, der sich im Verlauf
verdndert, entwickelt, schwacher wird
und wie plotzlich wieder mit grof3er In-
tensitdt einwirkt. Fragen drdngen sich
auf: ,Wie fiihle ich mich als Frau und
Mann nach dem Tod unseres Kindes?* -
»Sind wir dennoch Eltern geworden?*

Partnerschaftskonflikt

Die individuellen und geschlechterspezi-
fischen Unterschiede des Trauerns fiih-
ren in Paarbeziehungen nicht selten in
einen Konflikt und spiegeln sich in der
Paardynamik wider. Das Paar, das sich
neun Monate auf das Ankommen des
Kindes vorbereitet hat, wird durch den
Verlust mit einer grofSen Intensitdt von
Trauer, Scham, Schuld und Verletzung
konfrontiert.

Frauen schildern, dass sie sich in der
Trauer héufig alleine fiihlen. Sie vermis-
sen das gemeinsame Weinen mit dem
Partner, das gemeinsame Sprechen, den
Austausch {iber das gemeinsame Ge-
burtserlebnis und zdrtliche Zuwendung.
Dieses ,,Sich-allein-gelassen-fiihlen* kann
Frauen teilweise zu der Uberzeugung
fiihren, der Partner, der Vater, liebe das
verstorbene Kind nicht wirklich.

Parallel dazu erzdhlen Partner und Part-
nerinnen iiber ihre Uberzeugung, ver-
antwortlich zu sein fiir die Entlastung im
AuBen, das Fiihren des Haushalts und
das Versorgen von Geschwisterkindern.
Der Mann verfolgt das Ziel, in seinem
Tun und im aktiven Handeln die Frau
moglichst rasch aus der Trauer zu ,be-
freien“. Dabei unterliegt der trauernde
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Vater zwei Dilemmata: Auf der einen
Seite steht die Vorstellung, der Frau die
Trauer abnehmen zu kénnen und fiir die-
se verantwortlich zu sein, auf der ande-
ren Seite die Situation, die eigene Trauer
nicht wahrnehmen zu kénnen, zu wollen
oder zu diirfen. Znoj (2012) beschreibt
zudem den Einfluss der westlichen Kul-
tur, die es den Mdnnern erschwert, ihre
Gefiihle ausdriicken und zeigen zu diir-
fen [17]. In diesem Spannungsfeld verfallt
der Vater hdufig in Schweigen und mog-
licherweise auch in eine Form von Er-
schopfung als Folge unterdriickter Ge-
fiihle [6].

In diesem belastenden Prozess gilt es, den
Eltern ein Verstandnis dafiir zu vermit-
teln, dass ihre unterschiedliche Art zu
trauern normal ist. Es ist auf die Viel-
schichtigkeit und Mehrdimensionalitdt im
physiologischen Verlauf der Trauer hinzu-
weisen. Dieses gewonnene Wissen und
das sich daraus entwickelnde gegenseitige
Verstandnis zwischen Mann und Frau fiih-
ren zu einem Ende des Konfliktes, wer um
sein Kind mehr trauert oder es mehr liebt.

Quadlende Fragen

Die Fassungslosigkeit und das Bediirfnis,
das Geschehene ungeschehen zu ma-
chen, der Wunsch, aus dem ,bosen”
Traum zu erwachen, das sind Gefiihle,
die die Betroffenen intensiv erleben. In
diesem Moment entstehen Fragen, die
Ausdruck von Ohnmacht und Ausweglo-
sigkeit sind: ,Was ist geschehen, weshalb
mir?“ - ,Was hdtte ich anders machen
miissen? Was hdtte ich wahrnehmen
miissen?“ - ,Wadre es zu erkennen gewe-
sen, dass es meinem Baby nicht gut geht,
dass es sich verabschiedet? Waren die
abnehmenden oder zu intensiven Kinds-
bewegungen ein Zeichen fiir den begin-
nenden Tod?“ — , Hatte ich nicht auf den
Berg gehen sollen gestern?“ - ,Waren die
Aufregungen tiiber alltdgliche Herausfor-
derungen schddigend fiir mein Kind?“
Auch Heazell und Kolleginnen berichten,
dass Eltern davon iiberzeugt sind, ihr
Baby zu wenig geschiitzt zu haben [6].

Ein Weiterleben ohne Kind stellt sich
als unvorstellbare Lebensvision dar. Der
Schmerz und die Hoffnungslosigkeit sind
kaum zu bewdltigen. Die Ohnmacht,
nichts bewirken zu kénnen, das Gefiihl zu
haben, dass sich alles wie eine Lawine zu-
sammenbraut und das Konstrukt der ge-
sunden und gliicklichen Familie zerbricht.
In diesem Augenblick der Uberflutung von
Gefiihlen erleben Betroffene nur mehr ein
Funktionieren, erfahren sich fremdge-
steuert und so, als ob ein Nebel das Be-
wusstsein umgibt. Das Bediirfnis entsteht,
die Augen zu schlieBen und alles nicht
wahr haben zu wollen, riickgdngig ma-
chen zu wollen und vielleicht sogar eigene
Todessehnsiichte wahrzunehmen [17].

Belastende Entscheidungen

Eine zusatzliche grof3e Belastung stellen
die vielen nun anstehenden Entschei-
dungen dar: ,,Soll eine Obduktion durch-
gefithrt werden? Welche Form von
Bestattung wollen wir fiir unser verstor-
benes Kind? Diirfen die Geschwisterkin-
der, die Angehdrigen mit dabei sein? Ist
das forderlich oder schddigend fiir die
Geschwisterkinder? Was brauchen mei-
ne Kinder fiir ihre Trauerbewadltigung?
Welche Kosten miissen {ibernommen
werden?* Dass die Trauer und die Betrof-
fenheit nicht ausschlieflich bei den Eltern
zu finden sind, sondern sich erweitern zu
den Geschwisterkindern, den eigenen Ge-
schwistern, den GroReltern und den
Freundinnen und Freunden, ldsst sich
durch die Erhebung von Downe (2013) be-
stdtigen [3].

Bediirfnis nach Normalitat

Zu diesen tiefen Emotionen zeigen sich
Parallelwelten im Erleben der Trauer, in
denen die Betroffenen auch das tiefe
Bediirfnis nach Normalitit haben: da-
nach, Dinge zu tun, die scheinbar banal
sind, die Gesinnung, wieder lachen zu
wollen, lachen zu konnen iiber einen
Scherz, sich an einem schénen Ereignis
zu erfreuen. ,Darf ich das?“, fragen sich
die Betroffenen. ,Ist meine Trauer zu

gering, habe ich mein Kind zu wenig ge-
liebt?“ - ,Wie reagiert die Umgebung auf
mich, wenn ich lache?* Es ist schwierig,
den Wechsel dieser intensiven Gefiihle
und der vielfdltigen Unterschiedlichkeit
zu meistern, die subjektiv als Wellenbe-
wegung zwischen Freud und Leid erlebt
wird. Diese Emotionen sind nicht abruf-
bar und nicht steuerbar. Sie kommen
plotzlich und unvorbereitet — wie das
Lachen, so auch das Weinen.

Unterstiitzungsbedarf

Diese Gefiihle wahrzunehmen und als
Teil des eigenen Prozesses verstehen zu
konnen, hilft dabei, eine Gewissheit von
Halt, Sicherheit und Stabilitdt inmitten
der Gefiihlsschwankungen aufzubauen.
Dazu wiinschen sich viele Eltern eine
kontinuierliche Unterstiitzung in der
Handhabung der kaum zu bewdltigen-
den Situation mit Gefithlen von Scham,
Schuld, Ohnmacht, Hoffnungslosigkeit,
Verzweiflung und Wut. Eine gelingende
Handhabbarkeit der Betroffenen hat zum
Ziel, das Erlebte in die eigene Lebensge-
schichte zu integrieren. Neben der Ver-
steh- und Handhabbarkeit kommt die
dritte Komponente des Kohdrenzsinns,
die der Sinnhaftigkeit, dazu. Die Frage
nach der Sinnhaftigkeit muss sehr vor-
sichtig betrachtet werden. Denn nicht
allzu selten sehen sich Eltern nach einem
peripartalen Kindstod mit Aussagen kon-
frontiert wie: ,Vielleicht hat alles einen
Sinn.“ Oder mit: ,Gott gewollt.* Diese
Formulierungen fiithren zu weiteren Ver-
letzungen und zum Gefiihl, nicht ernst
und nicht wahrgenommen zu werden.
Wenn wir hier von Sinnhaftigkeit spre-
chen, geht es um die ganz individuelle
Entwicklung im Prozess der trauernden
Paare, um die eigene Geschwindigkeit
bis hin zum Aufspiiren eigener Antwor-
ten. Diese Antworten kénnen ausschlief3-
lich von den Betroffenen selbst gegeben
werden. Fachpersonen iibernehmen hier
eine beratende Position mit allen be-
schriebenen Facetten.
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Wie konnen Fachpersonen
unterstitzen?

Ausgehend vom beschriebenen ,natiirli-
chen” Prozess des Trauerns und der kli-
nischen Erfahrung stellt sich die Frage,
wie eine salutogene Orientierung von
Hebammen in der Praxis umgesetzt wer-
den konnte. Wichtig sind zwei Faktoren:
die Abkehr von normierenden Vorstel-
lungen ,richtiger* Trauerprozesse und
die Starkung des Kohdrenzsinns als Heu-
ristik in der Begleitung von Betroffenen
nach einem perinatalen Kindstod.

Die Abkehr von der Normierung besagt,
dass jedes Paar und jeder Tod eines Babys
in der jeweils eigenen Individualitdt wahr-
genommen und begleitet wird und dass
sich Hebammen (aber auch alle anderen
beteiligten Fachpersonen) vergegenwarti-
gen, dass sie es mit einem Prozess zu tun
haben, der oszillierend und dynamisch ist
und dem nicht mit fixen ,Behandlungs-
schemata“ begegnet werden kann.

Der Kohdrenzsinn kann als dynamische
Orientierung die (vermutlich inaddqua-
ten) statischen Phasenmodelle ablésen
und Fachpersonen wie Betroffene darin
unterstiitzen, sich in den stark emotio-
nalen und individuell unterschiedlichen
Prozessen zurechtzufinden.

Konkret miissen medizinische und
psychologische Informationen tiber
den perinatalen Kindstod, aber auch
Gber die Reaktionen der betroffenen
Paare und deren Trauerprozesse so
vermittelt werden, dass Verstehbarkeit
entstehen kann.

LLPies geschieht dadurch, dass Fachperso-
nen den Fokus auf Wahrnehmung an-
telle von (rascher) Intervention legen

und Informationen nicht einfach vermit-

1 teln, sondern sie in einer Interaktion von
=Vermittlung und Verifizierung gemein-
am mit den Eltern so kommunizieren,

b 1255 Miitter und Viter Orientierung und
icherheit gewinnen kénnen. Paare wer-
wdicn so befdhigt, ihre eigenen Ressourcen
u nutzen und ihre Sprachlosigkeit zu
<ﬁberwinden. Sie konnen die Intensitdt
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der Emotionen erleben, kommunizieren
und handhaben lernen.

Die Heuristik der Dimension der Sinn-
haftigkeit schlieBlich unterstiitzt Fach-
personen wie Betroffene dabei, nicht
aufzugeben, sich den dichten, intensiven
und vielfdltigen Herausforderungen zu
stellen und dem eigenen Tun die eigene
subjektive Bedeutung zu erlauben - der
tiefen Trauer genauso wie dem Besuch
beim Frisér oder der Fahrt in die Auto-
waschanlage.

Gelingende Unterstiitzung, das zeigen
AuRerungen der Frauen selbst, ist loh-
nend:

,Unsere Hebamme kam tdglich 2 bis 2 V5
Stunden zu uns. Sie half mir betreffend
Milcheinschuss (ich wollte auf natiirli-
chem Weg die Milch kommen und auch
wieder gehen lassen), sie war da, als der
Bestatter unsere Tochter zu Hause ab-
holen kam, sie nahm an der Abschieds-
feier teil, wir fiihrten lange Gesprdche...
Sie wurde zu einer extrem wichtigen Be-
zugsperson fiir uns. Wir fiihlten uns von
Anfang an unterstiitzt, getragen und ver-
standen. Ohne sie hdtten wir das alles
nicht so gut iiberstanden.”

Meier Magistretti et al. [10]
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