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Vorwort

Aufgrund der Anderungen im Schwangerschaftskonflikt- und Gendiagnostik-Gesetz im
Jahre 2010 wurde die psychosoziale Beratung im Umfeld von Prénataldiagnostik noch
stérker in den Fokus geriickt. Dies betrifft nicht nur die allgemeine Schwangeren-/
Konfliktberatung, die beteiligten Facharztinnen und Fachérzte, sondern auch die
weiteren zustandigen Systeme, wie z. B. die Krankenh&user/Unikliniken/Schwerpunkt-
praxen und die evangelische Krankenhausseelsorge.

Sowohl von den Trégern als auch von den Leitungen der evangelischen Beratungsstel-
len wurde der dringliche Wunsch an uns gerichtet, ein Fortbildungsangebot fir die
psychosoziale Beratung im Umfeld von Pranataldiagnostik passgenau zu entwickeln
und anzubieten. Eine spezifisch dafiir eingerichtete Steuerungsgruppe mit

e Frau Gabriele Hess, Dipl.-Psychologin

e Frau Iris Jares, Dipl.-Sozialarbeiterin

e Frau Kirsten Wassermann, Dipl.-Psychologin

e Frau Barbara Montag, Dipl.-Theologin, Dipl.-Diakoniewissenschaftlerin

hat eine Grundausbildung in vier Modulen fiir die Beraterinnen und Berater konzipiert.
Das Hauptanliegen war dabei, komprimiert und vor allem evangelisch profiliert die
zustandigen Fachfrauen und -méanner vor Ort auszubilden und zu begleiten. Die
Grundsatzbroschire ,MIT DER FRAU, NICHT GEGEN SIE“ der Evangelischen Kirchen
und Diakonie in Rheinland, Westfalen, Lippe war maBgebend fiir die Entwicklung im
Sinne des evangelischen Profils fir die gesamte Fortbildungsreihe.

Mit der vorliegenden Dokumentation/Handreichung hoffen wir, fir alle Fachbeteiligten
in dem schwierigen und komplexen Kontext der Beratung in der Pranataldiagnostik
eine fundierte und impulsreiche Anregung geben zu kénnen, wohl wissend, dass wir
uns in der Themenauswahl beschrédnken mussten.

Fur weiterfihrende Anregungen und Rickmeldungen sind wir nattrlich dankbar.
An dieser Stelle danken wir allen Beraterinnen und Beratern, die den Rat suchenden

Frauen und Ménnern in den Evangelischen Kirchen und der Diakonie in Rheinland,
Westfalen und Lippe fachlich und menschlich beistehen.

Barbara Montag
Leiterin der Steuerungsgruppe
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1. Psychosoziale Beratung im Rahmen der

Pranataldiagnostik

1.1 Aktuelle Situation und Herausforderungen

Pranatale Diagnostik

e Ziel: frihzeitige Erkennung von Komplikationen in der
Schwangerschaft, um die Mutter- und Kindersterblichkeit
zu reduzieren.

e Bindung an das ungeborene Kind wird deutlich vorverlegt

e Moglichkeit, bereits in friihen Stadien der Schwanger-
schaft Erkrankungen oder Fehlbildungen festzustellen
und ggf. Therapie zu beginnen bzw. zu planen.

e  FUr viele Stérungen gibt es keine Therapiemdglichkeit
(z. B. chromosomale Abweichungen oder komplexe
Fehlbildungen), ca. vier Prozent der Diagnosen.

e Technisierung der Schwangerschaft

Beratungsbereiche im Umfeld von PND

e Vor und wahrend Pranataldiagnostik

e Nach Mitteilung einer préanatalen Diagnose

e In der Zeit des stationdren Aufenthalts

e Wahrend der weiteren Schwangerschaft

e Nach einem Schwangerschaftsabbruch bzw. dem Verlust
eines Kindes

Ziele der psychosozialen Beratung

e Die Frau/das Paar erhalten auBerhalb der rein medizi-
nischen Beratung einen geschitzten Raum fiir Geflhle
wie Angst, Wut, Unsicherheit, Ambivalenz etc.

e Ermdglichung einer bewussten, eigenstandigen, dauer-
haft tragbaren Entscheidung

e Auffangen der Frauen und Paare in einer schwierigen
Situation

e Begleitung und Beistand, damit die Lebenskrise nicht
zum Trauma wird

Themen in der Beratung vor Pranataldiagnostik

e Motivation zur weiteren PND — Ziel?

e Moglichkeiten, Grenzen und Risiken der diagnostischen
MaBnahmen (nicht-invasive und invasive Verfahren)

e Alternative Méglichkeiten

e Mogliche Konsequenzen (z. B. Frage nach Schwanger-
schaftsabbruch, Umgang mit Behinderung)

e Fantasien und Beflrchtungen ansprechen

e Erwartungen an das Kind

e Vorerfahrungen und Belastungen

e  Starkung der Entscheidungskompetenz

Wichtige Fragen

e Welche Untersuchungen sind fir uns wichtig?

e Was erhoffen wir uns?

e Was ist der Anlass? Was das Ziel der Untersuchung?

e Welche Risiken wollen wir eingehen?

e Was werden wir tun, wenn eine schwere Erkrankung oder
Behinderung beim Kind festgestellt wird?

e Welchen Einfluss haben unsere ethischen, moralischen
und religidsen Vorstellungen?

e Wie kdnnten wir uns sicherer fihlen?

e Wie kénnen wir angesichts der Tragweite der Entschei-
dungen, den ,richtigen" Weg finden?

e Wie belastbar sind wir? Wo sind unsere Grenzen?

e Wie sicher fuhlt sich unsere Beziehung an?

Themen in der Beratung wahrend der
Pranataldiagnostik

e  Motivation zur Pranataldiagnostik

e Bisheriges Schwangerschaftserleben

e Vorerfahrungen und Angste mit Behinderung

e Konkretisieren eventueller Konsequenzen bei Bestatigung
des Verdachts

e Raum fur Angste, Unsicherheiten, Ambivalenzen

e Paar- und Familiendynamik

e  Erwartungen, die mit dem Kind verbunden sind

Themen in der Beratung nach der Diagnosestellung

e Unsicherheit Gber das reale AusmaB der Diagnose
e Raum fir Geflhle

e  Zeitfenster”

e aktuelle familidre und berufliche Situation

e Vorerfahrungen und Angste mit Behinderungen
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e Paarperspektive (Differenzen/Ubereinstimmungen)

e Reflektion Uber die eigenen Mdglichkeiten, Ressourcen
und Grenzen

e Religiése und ethische Einbindung bzw. Fragen

e Ambivalenzen

e erwartete und phantasierte Reaktionen des familidren und
sozialen Umfeldes

e Entwicklung einer Zukunftsperspektive (Alternativen
betrachten

e Hilfsangebote

Kirsten Wassermann

1.1.1 Gesetzesgrundlagen

1. Schwangerschaftskonfliktgesetz, Ergdnzungen 2010

§ 1 wird ergéanzt durch:

(1a) Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung erstellt
entsprechend Absatz 1 Informationsmaterial zum Leben mit
einem geistig oder kdrperlich behinderten Kind und dem
Leben von Menschen mit einer geistigen oder kérperlichen
Behinderung. Das Informationsmaterial enthalt den Hinweis
auf den Rechtsanspruch auf psychosoziale Beratung nach § 2
und auf Kontaktadressen von Selbsthilfegruppen, Beratungs-
stellen sowie Behindertenverbande und Verbéande von Eltern
behinderter Kinder. Die Arztin oder der Arzt handigt der
Schwangeren das Informationsmaterial im Rahmen seiner
Beratung nach § 2a Absatz 1 aus."

§ 2a Aufklarung und Beratung in besonderen Féllen

(1) Sprechen nach den Ergebnissen von préanataldiagnos-
tischen MaBnahmen dringende Griinde fiir die Annahme, dass
die korperliche oder geistige Gesundheit des Kindes gescha-
digt ist, so hat die Arztin oder der Arzt, die oder der der
Schwangeren die Diagnose mitteilt, Gber die medizinischen
und psychosozialen Aspekte, die sich aus dem Befund
ergeben, unter Hinzuziehung von Arztinnen oder Arzten, die
mit dieser Gesundheitsschadigung bei geborenen Kindern

Erfahrung haben zu beraten. Die Beratung erfolgt in allgemein
verstandlicher Form und ergebnisoffen. Sie umfasst die
eingehende Erdrterung der moglichen medizinischen, psychi-
schen und sozialen Fragen sowie der Mdglichkeiten zur
Unterstitzung bei physischen und psychischen Belastungen.

Die Arztin oder der Arzt hat {iber den Anspruch auf
weitere und vertiefende psychosoziale Beratung nach § 2
zu informieren und im Einvernehmen mit der Schwange-
ren Kontakte zu Beratungsstellen nach § 3 und zu Selbst-
hilfegruppen oder Behindertenverbanden zu vermitteln.

(2) Die Arztin oder der Arzt, die oder der gemaB § 218b Absatz
1 des Strafgesetzbuchs die schriftliche Feststellung Uber die
Voraussetzungen des § 218a Absatz 2 des Strafgesetzbuchs
zu treffen hat, hat vor der schriftlichen Feststellung gemaB §
218b Absatz 1 des Strafgesetzbuchs die Schwangere iiber
die medizinischen und psychischen Aspekte eines
Schwangerschaftsabbruchs zu beraten, liber den An-
spruch auf weitere und vertiefende psychosoziale Bera-
tung nach § 2 zu informieren und im Einvernehmen mit
der Schwangeren Kontakte zu Beratungsstellen nach § 3
zu vermitteln, soweit dies nicht auf Grund des Absatzes 1
bereits geschehen ist. Die schriftliche Feststellung darf nicht
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vor Ablauf von drei Tagen nach der Mitteilung der Diagnose
gemaB Absatz 1 Satz 1 oder nach der Beratung gemaB Satz 1
vorgenommen werden. Dies gilt nicht wenn die Schwanger-
schaft abgebrochen werden muss, um eine gegenwartige
erhebliche Gefahr flr Leib oder Leben der Schwangeren
abzuwenden.

(3) Die Arztin oder der Arzt, die oder der die schriftliche
Feststellung der Indikation zu treffen hat, hat bei der schrift-
lichen Feststellung eine schriftliche Bestatigung der
Schwangeren liber die Beratung und Vermittlung nach
den Absétzen 1 und 2 oder liber den Verzicht darauf
einzuholen nicht aber vor Ablauf der Bedenkzeit nach
Absatz 2 Satz 2."

Auswirkungen der gesetzlichen Neuerungen

e Neben Aufklarung zum Befund muss Beratung tber
weitere medizinische, psychische und soziale Aspekte
erfolgen

e Hinzuziehung anderer Fachérzte

e Obligatorischer Hinweis auf und ggf. Vermittlung an
Selbsthilfegruppen, Behindertenverb&nde und psycho-
soziale Beratung

e Aushéndigung von Informationsmaterial (Broschiire BZgA)

e Schriftliche Bestétigung der Schwangeren betreffend
Inanspruchnahme bzw. Verzicht erst bei Indikationsstel-
lung

¢ Arztliche Dokumentation der Diagnose, der erfolgten
MaBnahmen und der Indikation

Wichtig: Zwischen Diagnose und Indikationsstellung missen
drei Tage Bedenkzeit liegen!

Ausnahme: Keine Fristen bei akuter Lebensgefahr der
Schwangeren.

In den Antragen zur Anderung wurde der Zwang bzw. Freiwil-
ligkeit der psychosozialen Beratung diskutiert.

Ergebnis: Verpflichtung der Arzte auf Beratung zu verwiesen,
aber keine Beratungspflicht, d. h. die schwangere Frau kann
psychosoziale Beratung auch ablehnen!

2. medizinische Indikation, § 218 StGB

Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorge-
nommene Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig,
wenn der Abbruch der Schwangerschaft unter Berlcksichti-
gung der gegenwartigen und zuklinftigen Lebensverhéltnisse
der Schwangeren nach arztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um
eine Gefahr fir das Leben oder die Gefahr einer schwerwie-
genden Beeintrachtigung des kérperlichen oder seelischen
Gesundheitszustandes der Schwangeren abzuwenden, wenn

die Gefahr nicht auf eine andere flr sie zumutbare Weise
abgewendet werden kann (§ 218 a, 2 StGB).

e Prospektive Beurteilung der Gesundheit der Mutter durch
den Arzt.

e Das AusmaB der kindlichen Behinderung oder Erkrankung
ist nicht ausschlaggebend.

e Ablésung der ,embryopathischen Indikation“ durch die
»,medizinische Indikation® 1995.

e Keine zeitliche Befristung.

e Auch die psychiatrische Indikation ist eine medizinische
Indikation.

e Die Indikationsstellung und der dann durchzuflhrende
Schwangerschaftsabbruch muss durch zwei verschie-
dene Arzte erfolgen!

e Psychosoziale Beratung ist freiwillig.

Die Kriterien fur die Indikationsstellung sind in der Praxis
uneinheitlich, nicht standardisiert.

In der Praxis zeigt sich, dass eine medizinische Indikation
nach Prénataldiagnostik in Absprache verschiedener Arzte
nach Einzelfallprifung, manchmal unterstitzt durch soge-
nannte ,,Ethikkommissionen®, gestellt wird. Das heift oftmals
auch, dass sowohl die Schwere der Erkrankung bzw. Behin-
derung als auch die Schwangerschaftswoche mit in die
Entscheidung einflieBen, auch wenn das nicht gesetzlich
verankert ist. Viele Kliniken flihren z. B. bei Lebensfahigkeit
des Kindes keine Schwangerschaftsabbriiche mehr durch, da
sie sich dann mit der Problematik des Fetozids konfrontiert
sehen.

3. Gendiagnostikgesetz, wichtige Neuerungen
Februar 2010

Zweck des Gesetzes:

e Bestimmung der Voraussetzungen genetischer Unter-
suchungen von geborenen und ungeborenen (Feten/
Embryos) Menschen

e Verhinderung einer Benachteiligung auf Grund gene-
tischer Eigenschaften

e  Starkung der Patientinnenautonomie durch verbesserte
Aufklarung, Einwilligung und Datenschutz

§ 15 Vorgeburtliche genetische Untersuchungen

(1) Eine genetische Untersuchung darf vorgeburtlich nur zu
medizinischen Zwecken und nur vorgenommen werden,
soweit die Untersuchung auf bestimmte genetische Eigen-
schaften des Embryos oder Fétus abzielt, die nach dem
allgemein anerkannten Stand der Wissenschaft und Technik
seine Gesundheit wahrend der Schwangerschaft oder nach
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der Geburt beeintrachtigen, oder wenn eine Behandlung des
Embryos oder Fétus mit einem Arzneimittel vorgesehen ist,
dessen Wirkung durch bestimmte genetische Eigenschaften
beeinflusst wird und die Schwangere nach § 9 aufgeklart
worden ist und diese nach § 8 Abs. 1 eingewilligt hat. Wird
anlasslich einer Untersuchung nach Satz 1 oder einer son-
stigen vorgeburtlichen Untersuchung das Geschlecht eines
Embryos oder Fétus festgestellt, kann dies der Schwangeren
mit ihrer Einwilligung nach Ablauf der zwélften Schwanger-
schaftswoche mitgeteilt werden.

(2) Eine vorgeburtliche genetische Untersuchung, die darauf
abzielt, genetische Eigenschaften des Embryos oder des
Fotus flr eine Erkrankung festzustellen, die nach dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft und
Technik erst nach Vollendung des 18. Lebensjahres ausbricht,
darf nicht vorgenommen werden.

(3) Vor einer vorgeburtlichen genetischen Untersuchung und
nach Vorliegen des Untersuchungsergebnisses ist die
Schwangere entsprechend § 10 Abs. 2 und 3 genetisch zu
beraten und ergédnzend auf den Beratungsanspruch nach
§ 2 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes hinzuweisen;
der Inhalt der Beratung ist zu dokumentieren.

Wichtige Implikationen fiir die Beratung

¢ Die Schwangere muss vor Inanspruchnahme von PND auf
ihren Beratungsanspruch (auf psychosoziale Beratung)
hingewiesen werden. Verantwortung und Pflicht liegen
beim Arzt!

e Betroffen sind alle prénataldiagnostischen Unter-
suchungen mit Beginn des Ersttrimester Screenings,
ausgenommen Routineultraschalluntersuchungen.

e Die Abgrenzung ist problematisch, z. B. 20. SSW Orga-
nultraschall bzw. Routineschall.

e Ausschlaggebend ist die Intention des Arztes nach
Fehlbildungen zu suchen und nicht die Methode selbst.

e Krankheiten, die sich erst nach dem 18. Lebensjahr
ausbilden, dirfen nicht untersucht werden.

e Das Geschlecht darf erst nach der 12. SSW mitgeteilt
werden.

¢ Die genetische Beratung vor und nach der Untersuchung
ist eine arztliche Pflicht, aber keine Pflichtberatung der
Frau!

1.2 Methoden der Pranataldiagnostik

Ultraschall allgemein

Wie

Ultraschallwellen werden Uber einen Schallknopf ausgesen-
det. Sie werden vom Korper der Frau und des Ungeborenen
reflektiert und in ein Bild auf dem Monitor umgesetzt.
Vaginaler Ultraschall: Ein stabférmiger Schallknopf wird tber
die Scheide eingefihrt.

Ultraschall Giber die Bauchdecke: Der Schallknopf wird auf
die Bauchdecke gesetzt.

Wann

Der vaginale Ultraschall wird im ersten Schwangerschaftsdrit-
tel durchgefiihrt. Danach ist der Ultraschall Gber die Bauchde-
cke gunstiger. Im Mutterpass sind drei Basis-Ultraschallunter-
suchungen vorgesehen: 9. bis 12. Woche, 19. bis 22. Woche
und 29. bis 32. Woche. Die Untersuchungsergebnisse liegen
sofort vor.

Wo

Die Basis-Ultraschalluntersuchungen werden in nahezu jeder
gynakologischen Praxis durchgefihrt. Die Aussagekraft hangt
von der technischen Ausstattung der Geréate und der &rzt-
lichen Kompetenz ab. Die speziellen Ultraschalluntersu-
chungen werden in spezialisierten Praxen bzw. Zentren
durchgefihrt, da nur dort die notwendigen hohen diagnos-
tischen Rahmenbedingungen und auch ausreichend Zeit
gewabhrleistet sind. AuBerdem setzt die Anwendung von
spezieller Ultraschalldiagnostik und die richtige Interpretation
der Ergebnisse eine besondere Ausbildung voraus. (DEGUM
Il oder DEGUM lI)

Warum
e zur Feststellung einer Schwangerschaft und Bestimmung
der Schwangerschaftswoche
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e zum AusschlieBen einer Bauchhdhlen- oder Eileiter-
schwangerschaft (ektope Schwangerschaft)

e zum Erkennen einer Mehrlingsschwangerschaft

e zur Entwicklungskontrolle des Ungeborenen im Hinblick
auf Wachstum, Herzaktion, Lage und Struktur der Plazen-
ta und Fruchtwassermenge

Spezielle Ultraschalluntersuchungen
e NT-Messung: Zur friihen Bestimmung der Nackentrans-
parenz und anderen ,,Markern®

e zur Uberwachung einer Fruchtwasseruntersuchung oder
Chorionzottenbiopsie

e um Hinweise auf Organerkrankungen und Fehlbildungen
beim Ungeborenen zu erhalten (,Organultraschall”,
»Fehlbildungsultraschall“, ,,groBer Ultraschall)

e um Hinweise liber Chromosomenstdrungen beim Unge-
borenen zu erhalten (genetische Sonographie)

e zur Bestimmung der Blutversorgung von Mutterkuchen
und ungeborenem Kind (Dopplersonographie)

e zur Untersuchung des Herzens beim Ungeborenen (Fetale
Echokardiographie)

Pranatal-

diagnostik (PND)

nichtinvasiv

invasiv

‘ :

: i

Ultraschall Ersttrimester- biochemische Chorionzotten- Amnio- Fetalblut-
Screening Untersuchungen | biopsie (CVS) zentese (AC) entnahme (FBS)
z. B. Triple-Test
~ A v ~ i v

kérperliche und
organische
Auffalligkeiten

Risikoermittlung im Hinblick
auf z. B. Trisomie 21

genetische Veranderungen, Infektionen

Erbkrankheiten

dhnlich Abb. 3-1

Uberblick tiber die préanataldiagnostischen Unterschungsmethoden (in Klammern: klinisch gelaufige Abkiirzungen, die sich aus den

englischen Bezeichnungen ableiten) aus Pranataldiagnostik und psychosziale Beratung — Aus der Praxis fiir die Praxis, Kirsten Wassermann/Anke Rohde,

Schattauer, 2009, Seite 35

Vor- und Nachteile, Risiken

Nach heutigem Wissensstand sind fur Ultraschalluntersu-
chungen — auch bei vielfacher Wiederholung keine medizi-
nischen Risiken fir Mutter und Kind bekannt.

Der Ultraschall in der Basisuntersuchung erlaubt eine Aussa-
ge Uber Lage und Entwicklung des Kindes und die Fruchtwas-
sermenge. In den ersten Wochen kann das genaue Schwan-
gerschaftsalter relativ sicher durch die Messung der
ScheitelsteiBlange bestimmt werden. Hierdurch ist die Zahl

der Schwangeren mit falsch eingeschatztem Schwanger-
schaftsalter deutlich gesunken, was zu einer besseren
Betreuung und weniger Fehleinsch&atzungen in Bezug auf
Wachstumsstorungen gefiihrt hat. Auch Einleitungen von
Schwangerschaften durch eine vermeintlich vorliegende
Ubertragung (das heiBt die Fortfilhrung der Schwangerschaft
Uber die 40. Woche hinaus) hat damit deutlich abgenommen.

Der nach den Mutterschaftsvorsorgerichtlinien zweite Ultra-
schall in der 19. bis 22. Schwangerschaftswoche dient der
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Uberpriifung der Entwicklung des Kindes und dem Aus-
schluss von Fehlbildungen. Der dritte Ultraschall in der
Basisuntersuchung (29. bis 30. Woche) gilt erneut der Wachs-
tumskontrolle und dem Ausschluss einer Mangelversorgung
durch die Plazenta (Mutterkuchen). Durch die dann ggf.
eingeleitete vorzeitige Entbindung hat sich die Zahl von
spéten ,intrauterinen Fruchttoden® (Versterben des Kindes im
Mutterleib, Totgeburt) deutlich reduziert. Gerade an solche
Vorsorgeaspekte sollte man denken, wenn es in der Beratung
darum geht, dass eine werdende Mutter keinerlei prénataldia-
gnostische bzw. Ultraschalluntersuchungen durchfiihren
lassen mdchte.

Das Schwangerschaftserleben kann sich durch eine Ultra-
schalluntersuchung deutlich positiv verédndern. Bilder vom
Ungeborenen und unauffallige Befunde intensivieren und
festigen oftmals die Beziehung der Frau und des Partners
zum Kind schon in der friihen Schwangerschaft und starken
das Wohlbefinden der Schwangeren. Stimmt das Untersu-
chungsergebnis mit dem Kdrpergefihl Uberein, bestérkt dies
ebenfalls das Wohlbefinden der Schwangeren. Vor allem fir
die Vater bietet der Ultraschall einen friihen Zugang zu ihrem
Kind. Durch die Ultraschalluntersuchung werden bei den
Frauen aber auch Erwartungen geweckt, die nicht immer
erfillbar sind. ,,Mein Kind ist gesund, denn beim Ultraschall
war alles okay.“ Aber auch wenn das Ultraschallbild ,,gut
aussieht”, bleibt immer ein Restrisiko vorhanden.

Kritische Stimmen flihren an, dass Ultraschallbilder auch zu
Zweifeln am eigenen Koérpergefiihl fiihren kénnen bzw.
verhindern, dass sich eine Frau mit ihrem Kérpergefihl
auseinandersetzt. Sie vertraue dann eher der Technik und
ihren Befunden als den eigenen Wahrnehmungen. Ein solcher
Aspekt kann gut in der psychosozialen Beratung aufgenom-
men werden und ggf. durch spezielle Wahrnehmungstibungen
verdndert werden. Zu klaren wére in einem solchen Fall sicher
auch, ob das generell einen Hinweis auf mangelnde Sicherheit
bezogen auf eigene Wahrnehmungen und Gefiihle ist. In
einem solchen Fall kbnnte unter Umsténden auch eine weitere
psychotherapeutische Betreuung empfehlenswert sein.

Eine andere Erfahrung aus der Beratung ist, dass sich
Schwangere im Falle geringer Abweichung der Befunde von
der Norm nicht selten unsicher und angstlich fiihlen und dann
oftmals Uberfordert sind, wenn es um die bewusste Risikoab-
wagung fur weitere nachfolgende, meist invasive Diagnostik
geht. In manchen Fallen flhrt solch ein Verdacht, auch wenn
er dann spéter nicht bestatigt wird, zu so groBer Verunsiche-
rung, dass die Schwangere die gesamte Zeit bis zur Geburt in
standigem ,Hoffen und Bangen® erlebt und sich erst nach der

Geburt ihres gesunden Kindes Erleichterung einstellt. (s. auch
Kapitel Beratung vor PND).

Solche durchaus zu diskutierenden problematischen Begleit-
erscheinungen sollten aber nicht dazu flhren, dass von
Beraterinnen-Seite per se von Untersuchungen abgeraten
wird. Im Gegenteil sollten mit der Betroffenen eingehend alle
Risiken, aber auch Nutzen und Konsequenzen ihrer Entschei-
dung besprochen werden, um den individuell besten Weg fir
sie zu finden. Werden dabei ,,grundlegende” psychische
Probleme wie Unsicherheiten, eine Selbstwertproblematik
oder Ahnliches deutlich, kann dies auch Thema in der weite-
ren Begleitung der Schwangeren sein oder eine Mitbetreuung
durch eine individuelle Psychotherapie notwendig machen.

Auswirkungen des Verzichts auf die normale
Schwangerenvorsorge

Wichtig ist dabei auch die Besprechung von Auswirkungen,
die mit dem Verzicht auf die normale Schwangerenvorsorge
mdglicherweise in Kauf genommen werden missen. So
kénnen unter Umstanden schwere Mangelentwicklungen
beim ungeborenen Kind nicht erkannt werden, was einen
intrauterinen Fruchttod oder ein durch Sauerstoffmangel bei
der Geburt schwer geschadigten Kindes zur Folge haben
kann. Bei Schwangerschaften mit behandelbaren Stérungen
und Fehlbildungen, die ohne Ultraschalluntersuchung nicht
erkannt werden, kann es zu Sekundarfolgen mit zusatzlichen
Erkrankungen oder gar zum Tod des Kindes flhren, da das
Geburtsmanagement nicht im Vorfeld angepasst werden
kann, z. B. bei schweren Herzfehlern. Als Beispiel sei hier das
Thema Down-Syndrom genannt: Auch — oder gerade — wenn
eine Frau sicher ist, dass sie bei Vorliegen eines Down-Syn-
droms keinen Abbruch in Erwé&gung ziehen wirde, ist die
Schwangerenvorsorge wichtig. Down-Syndrom-Kinder leiden
haufiger als andere an behandlungsbedurftigen Herzfehlern.
Es kdnnte gerade einem betroffenen Kind den Start ins Leben
erleichtern, wenn ein zuséatzlich vorliegender Herzfehler schon
wahrend der Schwangerschaft erkannt und die Behandlung
nach der Geburt vorbereitet wird.

Nackentransparenzmessung
(NT-Screening, Nackendichtemessung, Nackenfalten-
messung)

Wie

Der Begriff Nackentransparenz bezeichnet eine zwischen
der Haut und der Wirbels&ule gelegene FlUssigkeitsansamm-
lung (Odem) im Nackenbereich eines ungeborenen Kindes.
Sie tritt im Zeitraum zwischen der 11. und 14. Schwanger-
schaftswoche auf, in dem sich das Lymphsystem und die
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Funktionen der Nieren entwickeln. Die FlUssigkeit kann noch
nicht abgeleitet werden, und es kommt zu einem FlUssigkeits-
stau, der sich jedoch in der weiteren Entwicklung des Feten
wieder zurlickbildet. Bei einer auffallenden VergroBerung der
Nackentransparenz ist die Wahrscheinlichkeit fiir verschie-
dene Fehlbildungen erhéht (z. B. Trisomie 13, 18, 21, Turner-
Syndrom, Herzfehler, Skelettfehlbildungen, Zwerchfellhernie,
und Nierenfehlbildungen). Arzte, die eine Nackentransparenz-
messung durchflhren, bedirfen einer besonderen Ausbildung
sowie eines ausreichend aufldsenden Ultraschallgerates. Die
Nackentransparenzmessung ist gemaB den Mutterschafts-
richtlinien noch kein Bestandteil der Mutterschaftsvorsorge
und somit eine Privatleistung, die entsprechend selbst bezahlt
werden muss (IGeL-Leistung = Individuelle Gesundheitslei-
stung).

Wann
In der Regel in der 11. SSW.

Warum

Die Messung dient dazu, Schwangere zu identifizieren, die
statistisch gesehen eine besonders erhéhte Wahrscheinlich-
keit haben, ein Kind mit einer Chromosomenbesonderheit
oder Fehlbildung zu erwarten, damit ihnen speziell eine
weiterflhrende Diagnostik (z. B. Feinultraschall, Chorionzot-
tenbiopsie, Amniozentese) empfohlen werden kann.

Vor- und Nachteile

Bei der NT-Messung handelt es sich um einen Suchtest und
nicht um eine diagnostische Untersuchung. Das bedeutet,
dass ein Teil der Feten mit einer entsprechenden Besonder-
heit nicht erkannt wird (,falsch negative Ergebnisse®) und bei
sich im weiteren Verlauf der Schwangerschaft normal entwi-
ckelnden Feten auffallige Prognosen attestiert werden (,,falsch
positive Ergebnisse”). Das bedeutet, dass Kinder mit erhéhten
Nackentransparenzwerten chromosomal und organisch
unauffallig sein kdnnen, aber umgekehrt auch trotz unauffal-
liger Nackentransparenz keine absolute Sicherheit besteht,
dass keine Chromosomenstodrung vorliegt. Fir die sichere
Abklarung chromosomaler Abweichungen ist die Inanspruch-
nahme invasiver Diagnostik notwendig.

Kritisch gegentiber der Nackentransparenzmessung &uBert
sich ein Artikel der Lebenshilfe-Zeitung (2005): Es ,sei nicht
Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung, Untersu-
chungen anzubieten, die ohne therapeutische Ansatzmdglichkeit
einzig der Suche nach einer Behinderung gelten®, zumal erst
nachfolgende invasive Untersuchungen ,WWochen spéter

Klarheit Gber die mogliche Diagnose einer Behinderung bringen®.

Auch Krankenkassen stehen einer entsprechenden Neuerung

mit Blick auf Folgekosten eher skeptisch gegeniber, da
diagnostische Sicherheit nur Uber Folgeuntersuchungen (z. B.
Amniozentese) moglich ist.

Fehlbildungsultraschall

Alle Organe werden im Hinblick auf ihre normgerechte
Entwicklung Uberprift. Das ungeborene Kind wird Gber
verschiedene Schnittebenen ausgemessen (Biometrie). Mit
dieser Ultraschalluntersuchung kénnen viele Entwicklungssto-
rungen (Fehlbildungen und Erkrankungen) beim ungeborenen
Kind erkannt werden. Beurteilt werden das Gesicht, der Kopf,
die Wirbelsdule, die Bauchwand, die Extremitaten sowie
einzelne Organe. Eine unaufféllige Untersuchung bestatigt mit
sehr hoher Wahrscheinlichkeit eine normale Entwicklung,
schlieBt jedoch eine kindliche Entwicklungsstérung nicht mit
Sicherheit aus. Aussagekréftige Bilder und verlassliche
Ergebnisse sind vor der 18. Schwangerschaftswoche maéglich.
Der beste Zeitraum fur diese Untersuchung ist die 20. bis 22.
Schwangerschaftswoche.

Genetische Sonographie

Es wird eine gezielte Ultraschalluntersuchung zum Ausschluss
von ,,Markern“ (Hinweisen) fir eine Chromosomenstérung
durchgeflhrt. Derartige Marker sind z. B. eine auffallige
Kopfform, ein fehlender oder hypoplastischer Nasenknochen,
Verklrzung oder Fehlstellung von Extremitaten oder Auffallig-
keiten im Magen-Darmbereich, aber auch Fehlbildungen, wie
Herzfehler und Hirnfehlbildungen. Fehlen solche Marker, sinkt
das altersabhangige Risiko der Schwangeren fir eine Trisomie
21 um 60 bis 70 Prozent. Diese Untersuchung wird nach
Aussage der Mediziner idealerweise als Folgeuntersuchung
eines Ersttrimesterscreenings angewandt. Diese detaillierte
Ultraschalldiagnostik mit einer individuellen Risikoabwagung
kann eine risikobehaftete invasive Diagnostik ersetzen. Finden
sich jedoch Hinweise fur eine Chromosomenstérung, wird
weitere invasive Diagnostik zur Abklarung von arztlicher Seite
empfohlen.

Dopplersonographie

Bei dieser Untersuchung wird die Durchblutung der Plazenta,
der Nabelschnur und wichtiger BlutgefaBe beim Kind gemes-
sen und im Ultraschall farbig dargestellt. Durch die Beurtei-
lung der Blutflussmuster in den Gebarmutterarterien durch
einen Spezialisten kann ein erhdhtes Risiko beziiglich einer
Mangelversorgung des ungeborenen Kindes (Plazentainsuffi-
zienz) oder eine Préklampsie (schwangerschaftsbedingter
Bluthochdruck) erkannt und entsprechend tberwacht und
behandelt werden. Durch die Messung der kindlichen Blutflis-
se kann die Versorgung des Ungeborenen mit Nahrstoffen
beurteilt werden. Insbesondere bei einer beflrchteten Mangel-
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entwicklung des Kindes (z. B. bei Mehrlingsschwangerschaf-
ten, Raucherinnen) kann diese Untersuchungsmethode zur
Uberwachung herangezogen werden. Auffillige Blutmuster
kénnen ein Hinweis auf die Gefahrdung des Kindes sein und
machen eine vorzeitige Entbindung notwendig. Gerade durch
diese Untersuchungsmethode ist die kindliche Mortalitat
(Sterblichkeit) deutlich niedriger geworden.

Fetale Echokardiographie

Bei dieser Untersuchung wird das Herz des ungeborenen
Kindes mittels hochauflésender Ultraschallgerate im Detail
untersucht. Es kénnen die einzelnen Herzkammern sowie
Blutflisse im Herzen und in angrenzenden BlutgefaBen
dargestellt werden. Dadurch kdnnen Funktionsstérungen des
Herzens erkannt werden. Wird bereits vorgeburtlich ein
Herzfehler erkannt und ist dieser behandlungsféhig, gewahr-
leistet eine friihzeitige Beratung mit Kinderkardiologen und
Herzchirurgen eine optimale Betreuung des Kindes vor und
nach der Geburt. So kann beispielsweise die direkte Operati-
on nach der Entbindung geplant und gezielt vorbereitet
werden und die Entbindung unter fiir das Kind bestmdéglichen
Bedingungen erfolgen. Das kindliche Herz kann bereits ab der
12. bis 13. SSW untersucht werden. Hierbei werden 50 bis 60
Prozent der schweren Herzfehler erkannt, in der 20. SSW. sind
es etwa 80 Prozent.

Ersttrimester-Screening

Wie

Beim Ersttrimester-Sreening handelt es sich um einen kombi-
nierten Test. Zur Risikoabschatzung fir das Vorliegen ,,hau-
figer* Chromosomenstérungen wie z. B. Trisomie 21 (Down-
Syndrom) wird mittels Ultraschall die Nackentransparenz des
Ungeborenen gemessen. Diese Struktur ist bei allen Kindern
in diesem Zeitraum zu sehen. Ist die Nackenfalte jedoch stark
verbreitert, steigt die Wahrscheinlichkeit flr eine Erkrankung
des Kindes. AuBerdem kdnnen andere sonographische
Marker herangezogen werden, wie z. B. Nasenbein, Blutfluss,
Herzfunktion.

Parallel dazu werden im mutterlichen Blut zwei Werte be-

stimmt: die Konzentration des EiweiBstoffes PAPP-A und des

Schwangerschaftshormons 3-HCG (Serumscreening).

Mit Hilfe eines Computerprogramms wird das individuelle

Risiko der Schwangeren berechnet, wobei folgende Aspekte

bertcksichtigt werden:

e Alter der Frau

e Schwangerschaftsalter

e Vorangegangene Schwangerschaften mit Chromosomen-
stérungen

Das Risiko wird normalerweise als Verhaltniszahl angegeben.
So bedeutet z.B. ein Risiko fir Down-Syndrom von 1:300,
dass eine von dreihundert Frauen ein Kind mit Down-Syndrom
bekommt bzw. dass 299 Kinder dieses Syndrom nicht haben.
Das allgemeine Risiko ist altersabh&ngig und liegt am héch-
sten bei dlteren Frauen (z. B. 1: 1000 bei einer 30-jahrigen
Mutter, 1:100 bei einer 40-jahrigen).

Wann
Die Risikoeinschéatzung erfolgt in der 11. bis 14. SSW.

Wo

Da es sich um eine gezielte Feindiagnostik handelt, sollte sie
von einem geschulten Experten mit entsprechender Gera-
teausrlstung durchgefiihrt werden.

Warum

In den letzten Jahren hat sich die Messung der Nackenfalte
als Hinweiszeichen fir chromosomale Erkrankungen etabliert.
Je nach Dicke der Nackenfalte steigt das Risiko fur eine
Erkrankung. Wird diese Messung mit dem Serumscreening
und anderen Faktoren kombiniert, kann eine individuelle
Risikoabschatzung fir die Schwangere erfolgen. Das Scree-
ning kann Hinweise auf strukturelle Fehlbildungen oder
komplexe Syndrome geben, z. B. auf Trisomie 21, 18, Turner-
Syndrom, Spina bifida und Herzfehler. Die Entdeckungsrate
fir z. B. Trisomie 21 liegt bei 80 Prozent. Das Ersttrimester-
Screening ist vor allem sinnvoll, um Uber die Durchfiihrung
invasiver Diagnostik zu entscheiden.

Vor und Nachteile, Risiken

Die Risikoeinschatzung dient als Entscheidungsgrundlage fir
weitere invasive Diagnostik, wie z. B. Fruchtwasseruntersu-
chung. Dies kann bei glinstigen Ergebnissen zur Vermeidung
weiterer Untersuchungen fiihren. Bei auffalligen Ergebnissen
werden Frauen jedoch verunsichert und nicht selten in einen
weiteren Strudel von Pranataldiagnostik gezogen.
Unzureichende Informationsvermittlung macht sich hier
extrem negativ bemerkbar. Erweist sich das Ergebnis als
»positiv¥, liegt also eine Erhdhung des Risikos fir eine
Erkrankung oder Behinderung vor, kénnen die Eltern in der
ersten Schocksituation oft nicht zwischen der Risikoerhéhung
und einer tatsachlich vorhandenen Erkrankung unterscheiden.
Besonders Schwangere, die ,,nur abklaren méchten, dass mit
ihrem Kind alles in Ordnung ist“, ohne sich im Vorfeld bereits
genau zu informieren, stehen dann relativ unvorbereitet unter
dem Druck, auch den nachsten Schritt einer invasiven
Diagnostik zu gehen. Es ist daher wichtig, dass die schwan-
gere Frau im Vorfeld dartber informiert wird, dass es sich um
eine Wahrscheinlichkeitsaussage handelt, mit einem erhdhten
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oder geringeren Risiko. Die Schwangere sollte sich im Vorfeld
dartiber bewusst sein, welche Konsequenzen sie aus dem
Risikowert ziehen will. Im Beratungskontext kann es auch
wichtig sein herauszuarbeiten, dass es eine ,absolute Sicher-
heit” nicht geben kann.

Das Ersttrimester-Screening ist als Basis einer Entscheidung
fur oder gegen invasive Diagnostik wesentlich besser geeig-
net als das mutterliche Alter allein oder als der Triple-Test. Es
ist kein Bestandteil der reguléren Vorsorgeuntersuchung.
Daher missen die Kosten von der Schwangeren selbst
getragen werden.

Triple-Test

Wie

Der Triple-Test ist kein diagnostischer Test im eigentlichen
Sinne. Der Schwangeren wird Blut abgenommen, in dem drei
Werte bestimmt werden (AFP, B-HCG, Ostradiol), die dann
zusammen mit dem Schwangerschaftsalter und dem Alter der
Frau statistisch bewertet werden. Ein erhéhter Wert bedeutet
zwar eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fir eine Chromosomen-
anomalie des Kindes, ist aber nicht mit der Diagnose einer
Chromosomenstdrung gleichzusetzen. Weitere invasive
Untersuchungen (wie etwa eine Amniozentese) missen
folgen.

Wann und wo

Die Blutentnahme erfolgt in der gynakologischen Praxis in der
15. bis 20. Schwangerschaftswoche. Das Untersuchungser-
gebnis liegt nach etwa einer Woche vor.

Warum

Mit dem Test kann eine individuelle Risikoabschatzung fir ein
Down-Syndrom oder einen ,offenen Riicken“ erfolgen. Weil
der Test ohne Risiko fiir das ungeborene Kind ist, dient er
auch heute noch manchmal als Entscheidungsgrundlage fur
die Anwendung weiterer Tests, z. B. der Fruchtwasseruntersu-
chung. Er wurde in der medizinischen Praxis jedoch Uberwie-
gend vom Ersttrimester-Screening, welches eine bessere
Aussagekraft besitzt, abgeldst.

Vor- und Nachteile

Nicht selten wird ein Risiko aufgezeigt, dass sich in der
nachfolgenden Fruchtwasseruntersuchung nicht bestéatigt. Die
betroffenen Frauen werden unter Umstanden stark verunsi-
chert und veréngstigt. Der Triple-Test kann der Schwangeren
bei einem unauffalligen Ergebnis Sicherheit geben. Er ist
jedoch keine verléssliche Diagnostik. Als Risikosch&tzung

kann er falsche Sicherheit vermitteln, aber auch unnétige
Beunruhigung in der Schwangerschaft schaffen.

Auch der Triple-Test ist kein Bestandteil der reguléren Vorsor-
geuntersuchungen. Die Kosten miussen daher von der
Schwangeren selbst getragen werden.

Invasive Untersuchungsmethoden
Fruchtwasseruntersuchung (Amniozentese)
AC = Amniocentesis

Abb. 3-4 Schematische Darstellung der Fruchtwasseruntersuchung aus
Préanataldiagnostik und psychosziale Beratung — Aus der Praxis flr die Praxis,
Kirsten Wassermann/Anke Rohde, Schattauer, 2009, Seite 35

Wie

Mit einer Hohlnadel wird unter Ultraschallsicht durch die
Bauchdecke der Frau aus der Fruchtblase etwa 10 bis 20 ml
Fruchtwasser entnommen. Die darin enthaltenen Zellen
werden bis zur Zellteilung kultiviert. Nach 2 bis 3 Wochen
kann eine Chromosomenanalyse durchgefiihrt werden, d. h.
es kann festgestellt werden, ob eine Abweichung von den
normalen Chromosomensatzen vorliegt.

Die haufigste Chromosomenanomalie ist die Trisomie 21
(Down-Syndrom). Nach seltenen Defekten innerhalb der
Struktur der Chromosomen und verschiedenen Stoffwechsel-
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leiden wird bei speziellen Verdachtsmomenten gesucht.
Gleichzeitig wird bei der Amniozentese aus dem Fruchtwasser
das AFP (Alpha-Feto-Protein) bestimmt, durch das eine Spina
bifida nachweisbar ist.

Wann

Die Fruchtwasseruntersuchung wird Ublicherweise in der 15.
bis 17. SSW durchgefihrt, in Ausnahmefallen auch schon ab
der 14. SSW. Die Ergebnisse liegen nach 2 bis 3 Wochen vor.
In besonderen Féllen (spate Schwangerschaftswoche,
auffalliger Ultraschallbefund) kann eine zusatzliche Diagnostik
(FISH/PCR-Test), der sogenannte ,,.Schnelltest” durchgefihrt
werden, mit der eine Trisomie 21, 18 oder 13 mit relativ hoher
Sicherheit schon innerhalb von 2 bis 3 Tagen nachgewiesen
bzw. ausgeschlossen werden kann. Die Ergebnisse missen
jedoch durch die Langzeitkultur bestétigt werden. Ansonsten
wird nach Mdglichkeit auf den FISH/PCR-Test verzichtet, da
er keine ausreichende Sicherheit bietet und falsch positive
Ergebnisse vorkommen kénnen (d. h. falschlicherweise wird
eine Chromosomenanomalie festgestellt, obwohl das Kind
genetisch gesund ist).

Wo

Der Eingriff erfordert eine spezielle technische Ausstattung
und viel Erfahrung. Er wird daher nur in Schwerpunktpraxen
oder Kliniken durchgeftihrt.

Warum

Die Amniozentese wird zur gezielten Diagnose von Gende-
fekten und ,,offenem Ricken® (Spina bifida) eingesetzt.

Die Ergebnisse sind sehr genau, Fehldiagnosen sehr selten.

Vor- und Nachteile, Risiken

Die Wartezeit auf die Ergebnisse kann von der Schwangeren
als sehr belastend erlebt werden. Nach dem Eingriff kénnen
(wenn auch selten) Krampfe, Wehen, Fruchtwasserverlust und
leichte Blutungen auftreten. Die Mutter-Kind Beziehung kann
beeintrachtigt werden, da sich die Schwangere mit ihrer
Freude auf das Kind zuriickhalt: Manche Frauen stellen sich
auf eine Art ,,.Schwangerschaft auf Probe” ein, um der bela-
stenden Auseinandersetzung mit der Frage eines Schwanger-
schaftsabbruchs zu ,entgehen®. Kindsbewegungen werden
z. B. erst verspatet wahrgenommen.

Das Fehlgeburtsrisiko wird mit 0,5-1 Prozent angegeben. Zum
Vergleich: Das statistische Risiko, ein Kind mit Down Syndrom
zu erwarten, betragt fir eine 35-jahrige Frau 1:365. Damit ist
es fur diese Frau wahrscheinlicher, durch den Eingriff eine
Fehlgeburt zu erleben (Risiko 1:100-200). Es kdnnen mittels
Fruchtwasseruntersuchung verschiedene Gendefekte und

Chromosomenstérungen diagnostiziert werden, z. B. Trisomie
21, 18, Turner-Syndrom, Muskel- und Stoffwechselerkran-
kungen (Muskeldystrophie), Spina bifida (,offener Riicken®)
Eine Aussage Uber den Schweregrad und die Auspragung der
Erkrankung ist jedoch allein aufgrund der genetischen
Untersuchung nicht méglich. Fir diese Beurteilung ist dann
die weitere Entwicklung der Schwangerschaft von Bedeutung.
Ein anderes Problem der Amniozentese ist die Feststellung
von sogenannten Mosaiken, wobei sich neben normalen
Zellen auch pathologische, d. h. Zellen mit Abweichungen
finden. Eine Chromosomenstérung beim Kind kann dann nicht
eindeutig festgestellt werden. Weitere invasive Diagnostik,
z.B. fetale Blutentnahme, ist zur Kldrung notwendig.

Ein normaler Chromosomensatz schliet Fehlbildungen und
Erkrankungen des ungeborenen Kindes nicht grundséatzlich
aus, da bei der Analyse nur Anzahl und Grobstruktur der
Chromosome erfasst werden.

Far die meisten mit der Fruchtwasseruntersuchung feststell-
baren Stérungen gibt es keine Therapien. Die werdenden
Mdutter haben nur zwei Alternativen: Sie kénnen ihr Kind
annehmen und z. B. bei der Diagnose einer Spina bifida auf
den Erfolg einer nachgeburtlichen (oder im Einzelfall mogli-
cherweise auch bereits intrauterinen) Operation hoffen oder
einen Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer Indikation
einfordern.

Invasive pranatale Untersuchungen kénnen eine Fehlgeburt
auslésen. Sie kdnnen nur einige Erkrankungen und gene-
tische Stdérungen erfassen.

Chorionzottenbiopsie (Plazentapunktion)
CVS = Chorionic villious sampling

Wie

Aus dem Mutterkuchen (= Plazenta) wird mit Hilfe einer
Hohlnadel Gewebe entnommen, das dann Aufschluss Uber
die Chromosomen des Kindes gibt.

Das AFP (alpha-feto-Protein, erhdht bei Spina Bifida) kann bei
dieser Untersuchung — anders als bei der Amniozentese —
nicht bestimmt werden.

Wann

Der Eingriff erfolgt in der Regel in der 10. bis 13. SSW.

Die Chromosomen kénnen direkt untersucht werden. Daher
liegt bereits nach 1 bis 2 Tagen ein Ergebnis vor. Zur Sicher-
heit wird eine Langzeitkultur angelegt, deren Ergebnisse nach
ca. 2 bis 3 Wochen vorliegen.
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Wo

Der Eingriff erfordert eine hochspezialisierte technische
Ausstattung und viel Erfahrung. Er wird daher nur in Schwer-
punktpraxen oder Kliniken durchgefiihrt.

Abb. 3-5 Schematische Darstellung der Chorionzottenbiopsie aus Pranatal-
diagnostik und psychosziale Beratung — Aus der Praxis fur die Praxis,
Kirsten Wassermann/Anke Rohde, Schattauer, 2009, Seite 35

Warum

Die Chorionzottenbiopsie wird insbesondere dann durchge-
flhrt, wenn maoglichst friih ein Ergebnis vorliegen soll, z. B.
bei erhéhter Nackentransparenz. Die Chromosomen kénnen
direkt untersucht werden, wodurch sich die Wartezeit ver-
kurzt. Bei entsprechender familidrer Belastung kdnnen zudem
durch spezielle molekularbiologische und biochemische
Untersuchungen viele Erbkrankheiten, wie z. B. Mukoviszi-
dose, nachgewiesen oder ausgeschlossen werden. Dies setzt
aber eine genaue Kenntnis Uber die jeweilige Erkrankung in
den Herkunftsfamilien der werdenden Eltern voraus. Gerade
bei familidren Erbkrankheiten gehoért die humangenetische
Untersuchung in das Vorfeld solcher Diagnose-Methoden.

Vor- und Nachteile, Risiken

Die Ergebnisse liegen schneller vor als bei einer Fruchtwas-
seruntersuchung. Das Fehlgeburtsrisiko ist jedoch ca. 1
Prozent hdher, liegt also bei 1,5-2 Prozent. Manchmal sind
Ergebnisse unklar und die Untersuchung muss wiederholt

werden oder es muss eine Amniozentese folgen (in ca. 2
Prozent der Falle). Mit dieser Methode kann keine Aussage
Uber ,offenen Rucken“ gemacht werden, da nicht gleichzeitig
das AFP (alpha-feto-Protein) bestimmt werden kann.

Die meisten Erkrankungen, die mit dieser Methode festgestellt
werden, sind nicht behandelbar. Sinnvoll kann die Untersu-
chung dann sein, wenn sich die Schwangere bereits sehr friih
darUber im Klaren ist, dass die einzige Alternative der
Schwangerschaftsabbruch ist (dies kdnnte z. B. bei familiaren
Erbkrankheiten der Fall sein). Da die Ergebnisse friher
vorliegen als bei der Fruchtwasseruntersuchung kann ein
Schwangerschaftsabbruch ggf. friiher erfolgen. Die weiteren
Risiken entsprechen denen einer Amniozentese.

Fir Schwangere, die groBe Angst vor einer Erberkrankung des
Kindes haben, kann es beruhigend sein, diese schon zu
einem mdglichst friihen Zeitpunkt ausschlieBen zu kénnen.
Die Schwangerschaft kann dann entspannter und weniger
angstbesetzt erlebt werden.

Fetalblutentnahme (Nabelschnurpunktion)
FBS = Fetal blood sampling

Abb. 3-6 Schematische Darstellung der Fetalblutentnahme aus Préanatal-
diagnostik und psychosziale Beratung — Aus der Praxis fur die Praxis,
Kirsten Wassermann/Anke Rohde, Schattauer, 2009, Seite 35
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Wie

Mit einer Hohlnadel wird durch die Bauchdecke aus der
Nabelschnur kindliches Blut enthommen. Das Blut des
ungeborenen Kindes wird auf Anomalien untersucht.

Wo

Gerade diese Untersuchung kann wegen des deutlichen
Fehlgeburtsrisikos nur an hoch spezialisierten Zentren
durchgefihrt werden.

Wann
ab der 18. SSW.

Warum

Zur Erganzung der anderen Methoden, insbesondere dann,
wenn eine schnelle Diagnostik notwendig erscheint oder
unklare Ergebnisse Uberprift werden missen. Fir die Beurtei-
lung der Chromosomenstruktur werden ca. 4 Tage benétigt.
Es kdénnen auch Infektionen beim Kind (z. B. nach Erkrankung

der Mutter mit Rételn) und Blutarmut der Mutter und des
Kindes rechtzeitig nachgewiesen bzw. ausgeschlossen
werden, um dem Kind méglichst rasch Medikamente oder
eine Bluttransfusion zu verabreichen.

Vor- und Nachteile, Risiken

Mit der Nabelschnurpunktion kann relativ schnell eine unklarer
Befund nach Amniozentese oder ein Ultraschallverdacht
Uberprift werden. Damit kann das Leben des Kindes in vielen
Fallen gerettet werden. Da es als risikoreiches und anspruch-
volles Verfahren gilt, sollte es nur von einem Spezialisten
durchgefihrt werden.

Die Fehlgeburtsrate ist mit 1 bis 3 Prozent die héchste von
allen invasiven Methoden.

Kirsten Wassermann

1.3 Integration in die allgemeine Schwangerenberatung

Was verstehen wir unter psychosozialer Beratung?

Laut EKFuL: Psychosoziale Beratung versteht sich grundséatz-
lich als ein Angebot an Menschen, die sich mit Konflikten und
Problemen auseinandersetzen, die sie allein und in ihrem
sozialen Umfeld nicht befriedigend bewéltigen kénnen.
Psychosoziale Beratung ist professionelles Handeln. Sie setzt
den Aufbau einer vertrauensvollen und partnerschaftlichen
BeraterIn-KlientIn-Beziehung voraus. Psychosoziale Bera-
tung in der Schwangerschaft geht davon aus, dass jede
Schwangerschaft ein Ubergangsprozess ist, der auf Veréande-
rungen, auf Neues, auf Unbekanntes vorbereitet. Die Frau
steht mit ihrer psychischen und sozialen Situation im Mittel-
punkt. Fragen, Konflikte und Krisen, die sich im Kontext von
PND entwickeln, gehéren dem Verstéandnis psychosozialer
Beratung nach zu den Themen, die wir in unseren Beratungs-
stellen zur Verfligung stellen. Hinter einem expliziten Anliegen
der Schwangeren verbirgt sich oft ein impliziter Wunsch, auch
Uber andere emotionale Themen zu reden.

e Die Auswertung des Fragebogens, den alle rheinischen
und westfalischen evangelischen Beratungsstellen
ausgeflllt haben, ergab, dass Beratung bei PND als erster
Beratungsanlass nur selten genannt wird. Dagegen wird
Beratung vor, wahrend und nach pranataler Diagnostik als
Beratungsinhalt sowohl in der Beratung nach § 2 als auch

nach § 5 haufig benannt: Psychosoziale Beratung bei
PND kommt auch in unserer alltaglichen Beratungs-
praxis vor

e Durch die Gesetzesénderung hat sich fur die Beratungs-
stellen nichts veréndert — es gab immer schon einen
gesetzlich verankerten Anspruch auf Beratung bei
vorgeburtlicher Untersuchung: § 2, Abs. 2. 3 Schwanger-
schaftskonfliktgesetz. Die Arzte sind nun gesetzlich
verpflichtet, u. a. auf psychosoziale Beratung hinzuweisen
(s. Gesetzestext).

Geschichte der Schwangerenvorsorge

Von Untersuchungen zum Schutz der Mutter hin zur
Kontrolle iiber die Entwicklung des Ungeborenen

Die Schwangerenvorsorge begann in den 20er Jahren des
vorigen Jahrhunderts in England. Hier begann man aufgrund
einer hohen Sterblichkeit der Schwangeren diese regelmaBig
zu untersuchen. In Deutschland wurden die &rztlichen Unter-
suchungen der Schwangerschaft auf Kosten der gesetzlichen
Krankenkasse Mitte der 60er Jahre eingeflihrt. Damals war
das Konzept der Untersuchung ganz auf die Gesundheit der
werdenden Mutter gerichtet. Heute steht das Ungeborene im
Fokus der Untersuchungen. Was ursprtinglich zum Schutz der
Mutter gedacht war, entwickelte sich nun zur Kontrolle Gber
das Werden und Wachsen des Ungeborenen.
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Die Untersuchungen werden mit Blick auf das Kind gemacht!

e Aus Friherkennung wird Pranataldiagnostik. Die Grenzen
sind flieBend. Was als Schwangerenvorsorge gedacht
war, geht in vorgeburtlicher Untersuchung des Ungebore-
nen weiter. GemaB § 2 des Schwangerschaftskonfliktge-
setzes gibt es einen gesetzlichen Anspruch auf Beratung
Uber die Vorsorgeuntersuchungen, die von den Schwan-
gerschaftsberatungsstellen zu leisten ist. Insofern gehort
Beratung zur PND als integrierter Bestandteil in die
psychosoziale Beratung der Schwangeren.

e  Wie kann die Beratung zu PND in die allgemeine Schwan-
gerenberatung integriert werden? Der Mutterpass bietet
als Turoffner Hinweise Uber einen eventuellen Beratungs-
bedarf bei PND. Hier lassen sich Hinweise auf eine
Risikoschwangerschaft erkennen und kdnnen einen
Anlass bieten, mit der Frau Gber die vorgeburtlichen
Untersuchungen ins Gesprach zu kommen.

e Ein guter Gesprachsanfang ist wichtig, damit sich eine
Beraterin-Klientin-Beziehung entwickeln kann. Die
schwangere Frau mit dem Ungeborenen steht im Mittel-
punkt, auch wenn eventuell die Antragstellung aus Mitteln
aus der Bundesstiftung Beratungsanlass war.

Hinweis auf die Studie von Karl-Heinz Brisch in ,,Praxis
Kinderpsychologie/Kinderpsychiatrie 56. Ausgabe von

1.3.1 Mutterpass

Jede Schwangere bekommt nach der ersten Vorsorgeuntersu-
chung von ihrem Gynékologen einen Mutterpass ausgehan-
digt. In diesen Pass werden alle im Verlauf der Schwanger-
schaft und der Geburt erhobenen Daten und festgestellten
Untersuchungsergebnisse eingetragen. Obwohl dieser Pass
grundsatzlich fur fachmedizinisches Personal gedacht ist,
werden anschlieBend Seite fiir Seite die Begriffe erlautert
damit auch Sie wissen, was die medizinischen Begriffe und
Fachabktrzungen bedeuten. Vom medizinischen Fachperso-
nal werden festgestellte Befunde wie folgt angegeben:

Negativer Befund: neg.;-;d
Positiver Befund: pos. ; +
ohne (krankhaften) Befund: o.B.

Laboruntersuchungen

Auf diesen Seiten sind die Ergebnisse verschiedener Blut-
Tests (serologische Untersuchungen) festgehalten. Neben den
im Mutterpass vorgeschriebenen Tests ist es empfehlenswert,

2007, Seiten 795 bis 808, Angst und Bewaltigungsformen
von Schwangeren und kindlicher Entwicklung bei prana-
taler Ultraschalldiagnostik

Die Studie besagt im Wesentlichen: Frauen mit Risikoschwan-
gerschaften zeigen ein hohes MaB von Angsterleben vor
Ultraschalluntersuchungen. Es gibt vielféltige Belastungen, die
die pranatale Bindung zwischen Mutter und Kind beeinflussen
kénnen. Eine besondere psychische Belastung entsteht fiir
die Frauen durch die PND besonders bei invasiven Eingriffen.

Die mdglichen Belastungen flhren zu einem gesteigerten
Angsterleben der Mutter, das sich auch auf die emotionale
und Verhaltensentwicklung des Babys auswirken kann. Es
entwickelt sich, laut Brisch, ein Teufelskreis — Angst flhrt auch
bei guten Ergebnissen der PND zur verminderten Durchblu-
tung und eventuell zur Schadigung des Fetus. Durch eine gute
psychologische Betreuung in der Schwangerschaft kann es
zu einer ,Entangstigung“ kommen. Werdende Eltern kénnen
durch eine Bezugsperson, die ihnen wahrend der Schwanger-
schaft emotional zur Seite steht, sich auch emotional wieder
mehr auf ihr Ungeborenes einlassen. Eine praventive gute
Beratung bei PND ist fur Mutter und Kind wichtig.

Iris Jares

einen Toxoplasmose- sowie einen Aids-Test durchfiihren zu
lassen. Toxoplasmose ist eine weit verbreitete Parasiten-
Erkrankung. Sie wird Ubertragen durch rohes Fleisch, rohen
Schinken und seltener durch Katzenkot. Wenn sich eine
werdende Mutter im zweiten Schwangerschaftsdrittel zum
ersten Mal ansteckt, kann das Ungeborene in seiner Entwick-
lung geschadigt werden. Dennoch missen Sie keine Ubertrie-
bene Angst vor dieser Krankheit haben: So gut wie jeder
Mensch hat sie schon einmal unbemerkt durchgemacht und
ist somit immun. Den Test missen Sie allerdings selbst
bezahlen. Ein Aids-Test (HIV-Test) wird auf Wunsch durchge-
fahrt, die Kasse Ubernimmt hierfir die Kosten. Im Mutterpass
wird festgehalten, dass der Test gemacht wurde, nicht aber
das Ergebnis.

Blutgruppenzugehorigkeit

Die Blutgruppe und der Rhesus-Faktor der werdenden
Mutter werden hier eingetragen. Der Grund: Bis vor wenigen
Jahrzehnten starben manche Kinder kurz nach der Geburt aus
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unerklarlichen Griinden. 1940 entdeckte schlieBlich ein
Osterreichischer Arzt die Ursache: eine Rhesus-Unvertraglich-
keit zwischen Mutter und Kind. Dazu kann es kommen, wenn
eine rhesus-negative Frau, also eine Frau, in deren Blut der
Rhesusfaktor fehlt, ein Kind von einem rhesus-positiven Mann
bekommt. Das Kind wird vermutlich auch rhesus-positives
Blut haben, das nun in Kontakt mit dem Blut der Mutter
kommt. Trifft rhesus-positives mit rhesus-negativem Blut
zusammen, so werden in dem Blut, das keinen Rhesusfaktor
besitzt, Antikdrper gebildet, die das rhesus-positive Blut
zerstdren kdnnen. Heute ist diese Komplikation aber kein
Problem mehr. Ist eine Rhesus-Unvertraglichkeit zu erwarten,
wird die Mutter mit einem Serum geimpft. Dieses Anti-D-Se-
rum sorgt daflir, dass im Blut der Mutter keine Antikorper
gebildet werden. Auch nach Fehlgeburten oder Schwanger-
schaftsabbriichen wird das Anti-D-Serum injiziert, denn auch
dabei kann es geschehen, dass sich das Blut der Mutter mit
dem des Embryos vermischt, und im Blut der Mutter bilden
sich Antikorper, die das nachste Kind gefahrden kdénnten.

Antikoérper-Suchtest (AK-Suchtest)

Bei diesem Test wird untersucht, ob sich Antikdrper gegen
Blutgruppen-Antigene gebildet haben. Ein negativer Antikor-
persuchtest ist der Normalfall. Bei rhesus-negativen Frauen
wird mehrmals auf Anti-D-Antikdrper untersucht. Lassen sich
bis zur 28. bis 30. Woche keine Anti-D-Antikérper nachwei-
sen, so wird eine Anti-D-Prophylaxe durchgefuhrt. Man spritzt
ein Anti-D-Serum und verhindert so, dass der Korper der
Mutter selbst Antikdrper bildet. Der Antikdrpersuchtest zur
Bestimmung der Blutgruppen-Antigene wird wiederholt im
Laufe der Schwangerschaft (Antikdrper-Suchtest-Kontrolle).

Roteln-HAH-Test

Eine Rotelinfektion wahrend der ersten drei Schwanger-
schaftsmonate kann schlimme Folgen fir das Kind haben:
Herzfehler, Blind- oder Taubheit, geistige Defekte. Deshalb
wird mit einer Blutuntersuchung Uberprift, ob ein Schutzwert
(Titer = Gehalt an Antikérpern gegen Roételn) vorhanden ist.
Liegt der Titer bei 1:16 oder hdher, so hat die Mutter genu-
gend Antikdrper im Blut und ist ausreichend geschitzt. Liegt
er darunter (1:8), kann ein Kontakt mit Rételn verhangnisvoll
sein. Wenn Sie in dieser Situation sind, sollten Sie sofort ein
Rételn-Immunglobulin spritzen lassen! Wenn Sie als Kind die
Rételn hatten oder als junges Mé&dchen dagegen geimpft
worden sind (spétestens drei Monate vor Eintritt der Schwan-
gerschaft), brauchen Sie sich keine Sorgen machen. Selbst
wenn Sie mit einem an Rételn erkrankten Kind zusammen-
kommen, kann Ihrem Baby nichts geschehen. Durch die
Antikdrper, die sich im Blut gebildet haben, sind Sie und das
Ungeborene vor Ansteckung sicher.

Nachweis von Chlamydia trachomatis- DNA aus

einer Urinprobe mittels Nukleinsdure-amplifizierendem
Test (NAT)

Diese Infektion sollte wéhrend der Schwangerschaft unbe-
dingt behandelt werden, denn sie kann beim Neugeborenen
zu Augen- und Lungenentziindungen sowie Harnwegsentzin-
dungen flhren.

Antikorper-Suchtest-Kontrolle

Bei diesem Test wird erneut untersucht, ob sich Antikérper
gegen Blutgruppen-Antigene gebildet haben.

Der Test wird in der 24. bis 27 SSW (Schwangerschafts-
woche) wiederholt.

Roteln-HAH-Test-Kontrolle

Falls beim ersten Roteln-Bluttest festgestellt wurde, dass die
Schwangere nicht ausreichend gegen Roételnviren geschitzt
ist, wird eine zweite Blutuntersuchung veranlasst, um festzu-
stellen, ob der Titerwert (Gehalt an Antikérpern gegen Roételn)
sich verandert hat, ob gentigend Antikérper im Blut vorhan-
den sind und die Schwangere gegen Rdteln immun ist.

LSR durchgefiihrt

Syphilis (Lues venera) ist eine Geschlechtskrankheit, die zur
Schéadigung des Kindes flhren kann. Bei der Vorsorgeunter-
suchung wird deshalb nach Syphilis-Erregern gesucht (LSR
steht flr Lues-Such-Reaktion). Im Mutterpass wird nur
festgehalten, ob die Untersuchung stattgefunden hat, nicht
das Ergebnis.

Nachweis von HBs-Antigen aus dem Serum

Bei diesem Test wird untersucht, ob eine Hepatitis B-Infektion
vorliegt. Dabei handelt es sich um eine infektiose Leberent-
zlindung. Der Test wird im letzten Schwangerschaftsdrittel
durchgefuhrt, um im Falle eines positiven Befundes noch vor
der Geburt behandeln zu kénnen.

Angaben zu vorangegangenen Schwangerschaften

In diese Tabelle werden Informationen zu vorherigen Schwan-
gerschaften eingetragen. Unter anderem wird vermerkt, ob die
Frau einen Kaiserschnitt (S = Sectio), eine Abtreibung (Abrup-
tio), eine Fehlgeburt (Abort) hatte und wie vorangegangene
Geburten verliefen. Bei einer Bauchhdhlenschwangerschaft
wird EU (Extrauterine Graviditét) vermerkt. Aus dem Verlauf
friherer Schwangerschaften kann der Arzt auf moégliche
Risiken schlieBen.

Von einer Spétabtreibung wird gesprochen, wenn diese nach
der 22. SSW erfolgt.
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A. Anamnese und allgemeine Befunde/
Erste Vorsorge-Untersuchung

Die Befunde der Erstuntersuchung (Anamnese) werden genau
dokumentiert. Die 26 Punkte des Fragenkatalogs verschaffen
einen Uberblick liber die Krankengeschichte der werdenden
Mutter und mdgliche Risiken. Fehl- oder Friihgeburten, Alter,
aber auch koérperliche und seelische Belastungen fragt der
Arzt ab.

Unter Gravida vermerkt der Arzt, um die wievielte Schwan-
gerschaft einschlieBlich der jetzigen es sich handelt. Hierzu
zdhlen auch Fehlgeburten. Para gibt an, die wievielte Geburt
einschlieBlich der jetzigen Schwangerschaft eintreten wird.
Beispiel: Bei einer erstmaligen Schwangerschaft in der
abgetrieben (Abruptio = Schwangerschaftsabbruch) wurde
steht unter Gravida:1 und unter Para:0.

Nach dem umfangreichen Katalog wird eine Schwangerschaft
dann als Risiko-Schwangerschaft eingestuft. Aufgrund der
vielen Kriterien passiert dies haufig. Werdende Miitter, die als
Risiko-Schwangere eingestuft werden, brauchen deshalb aber
keine Angst haben. Manche der aufgefiihrten Kriterien sind
umstritten und haben oft nur wenig Bedeutung flr die
Schwangerschaft. Eine Risiko-Schwangerschaft muss nicht
schwieriger sein als eine normale. Und Risiko-Schwanger-
schaft bedeutet zunéchst nur, dass die Schwangerschaft
besonders sorgféltig betreut werden muss. Sprechen Sie mit
Ihrem Arzt und fragen Sie bei Unklarheiten nach.

Dies sind die haufigsten Risiken

e Adipositas: Sie liegt vor, wenn das Gewicht der Frau mehr
als 20 Prozent tiber dem Normalgewicht liegt. Das hat
aber nichts zu bedeuten, wenn die Frau sich fit fuhlt.

e Schwanger unter 18 Jahren: Sehr junge Mtter brauchen
besonders viel Zuwendung.

e  Schwanger Uber 35: Fur die Mutter ist dies nicht riskant.
Die Wahrscheinlichkeit, dass das Kind eine Chromoso-
menstérung hat, ist jedoch héher.

e  Sterilitdtsbehandlung: Das Kreuzchen an diesem Punkt
bedeutet: Die Schwangerschaft sollte besonders intensiv
betreut werden, weil die Frauen vor der Schwangerschaft
wegen Unfruchtbarkeit behandelt wurden.

e Rasche Schwangerschaftsfolge: Frauen, die ihr Kind im
Abstand von unter einem Jahr bekommen, sind oft im
Stress. Daraus kdnnen Probleme fiir die Schwangerschaft
erwachsen.

o Allergien: Der Arzt klart Uberreaktionen auf bestimmte
Stoffe und bewertet sie in Hinsicht auf die Schwanger-
schaft.

Beratung der Schwangeren

Aufgabe des Arztes ist es auch, Sie wahrend der Schwanger-
schaft zu beraten. Er sollte Sie unter anderem tber mégliche
Risiken aufklaren und Ihnen erldutern, wie Sie sich am besten
auf die Schwangerschaft einstellen. Fragen Sie lhren Arzt
auch nach Geburtsvorbereitung und Schwangerschaftsgym-
nastik.

B. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

Dieser zweite Risiko-Katalog bezieht sich auf Probleme, die
wéhrend der Schwangerschaft auftreten kénnen. Zu ,,beson-
deren Befunden® gehéren seelische Belastungen ebenso wie
frihe Blutungen oder Infektionen. Die lange Liste verdeutlicht,
warum so viele Frauen als Risiko-Schwangere eingestuft
werden. Auch durch einen Eintrag in dieser Liste sollten Sie
sich deshalb nicht verunsichern lassen, sondern sich vom
Arzt genau erklaren lassen, was dies fir lhre Schwangerschaft
bedeutet.

Abusus bezeichnet den Missbrauch von Alkohol, Tabak,
Medikamenten, Drogen oder anderen Genussmitteln.

Mit Hydramnion wird ausgesagt, dass deutlich mehr Frucht-
wasser (FW) als normal vorhanden ist.

Oligohydramnie bezeichnet eine zu geringe Menge an
Fruchtwasser.

Bei einer Amnioskopie (Fruchtwasserspiegelung) wird mit
Hilfe eines Amnioskops Fruchtwasser fiir Untersuchungs-
zwecke entnommen.

Bei einer vorgelagerten Plazenta (Geburtsweg wird versperrt)
wird Placenta praevia vermerkt.

EPH-Gestrose kennzeichnet eine schwangerschaftsspezi-
fische Erkrankung. E = Edema (Odem, Wassereinlagerung im
Gewebe); P = Proteinurie (EiweiBausscheidung Uber 1 %o im
Urin); H = Hypertonie (Blutdruck Uber 140/90).

FB+ = fetale Bewegung positiv oder KB+
= Kindsbewegung positiv
FB- = fetale Bewegung negativ oder KB-
= Kindsbewegung negativ

Terminbestimmung

Der Arzt berechnet den voraussichtlichen Geburtstermin (ET =
Errechneter Entbindungstermin) des Kindes. Daflir muss er
das Datum des ersten Tages lhrer letzten Regel (LR) kennen.
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In den ersten drei Monaten der Schwangerschaft kann dieser
Termin durch eine Ultraschalluntersuchung korrigiert werden.
Nur etwa vier Prozent der Babys halten sich aber tatséchlich

an ihren , Termin®. Ein kleinerer Teil kommt in den zehn Tagen
davor zur Welt, Friihgeburten sind dabei nicht mitgez&hlt. Die
meisten Kinder werden in den zehn Tagen nach dem errech-

neten Termin geboren.

Gravidogramm

Schwangere sollten alle vier Wochen zur Vorsorgeuntersu-
chung gehen, ab der 32. Woche alle zwei Wochen. Die
Ergebnisse dieser Untersuchungen werden in das Gravido-
gramm eingetragen. Neben den Daten der Mutter wird hier
auch die Entwicklung des Kindes genau dokumentiert.

Erste drei Spalten (Datum, SSW)

Hier werden das jeweilige Untersuchungsdatum, die ange-
nommene und die gegebenenfalls korrigierte Schwanger-
schaftswoche (SSW) eingetragen.

Fundusstand

Der Fundusstand bzw. Symph.-Fundusabstand gibt den
oberen Gebarmutterrand an und wird ertastet: Er fihlt sich
wie eine Muskelschicht an. Als MaBeinheit fir den Fundus-
stand wird die Anzahl der Querfinger (QF) angegeben. Bei-
spiel: N + 2 QF bedeutet 2 Querfinger tber dem Nabel

Kindslage

Die Kindslage gewinnt erst gegen Ende der Schwangerschaft
an Bedeutung. Etwa vier Wochen vor der Geburt nimmt das
Baby seine endgliltige Lage ein. Bei den letzten Vorsorgeter-
minen wird deshalb sorgféltig untersucht, wo Kopf und Stei3
des Ungeborenen liegen. Mediziner verstandigen sich dartber
in Abkirzungen wie SL (Schadel-Lage), BEL (Becken-Endlage
oder SteiBlage), QL (Querlage), S (Seitenlage).

Herzténe

Heute kann eine werdende Mutter manchmal schon in der
achten Schwangerschaftswoche den Herzschlag ihres Kindes
spuren. Mit Hilfe eines Ultraschallgerates kann man den
Herzschlag auch sehen, der Herzton-Wehenschreiber zeich-
net ihn auf Papier auf. Der Puls des Kindes im Mutterleib ist
doppelt so schnell wie der eines erwachsenen Menschen: 120
bis 140 Schlége in der Minute. Die Herzfrequenz ist flr den
Arzt ein wichtiges Indiz daflr, dass es dem Kind auf seinem
Weg ins Leben gut geht.

Kindsbewegung
Die werdende Mutter wird gefragt, ob sie schon Kindsbewe-
gungen gesplrt hat, denn der Zeitpunkt der ersten Kindsbe-

wegungen ist ein weiterer Anhaltspunkt flir den voraussicht-
lichen Geburtstermin. Beim ersten Baby bemerken
Schwangere in der 18. bis 20. Schwangerschaftswoche die
Bewegungen ihres Kindes zum ersten Mal. Bei der zweiten
Schwangerschaft sind Kindsbewegungen bereits in der 16.
Woche zu spuren. Sie kdnnen das Flirren und Flattern des
Babys dann besser von Darmbewegungen unterscheiden.
Kindsbewegungen sind ein Zeichen dafir, dass es dem Kind
gut geht.

Odeme

Odeme sind Wassereinlagerungen, gegen Ende der Schwan-
gerschaft haben sie fast alle Frauen. Meist verschwinden die
Odeme nach der Entbindung, denn bei der Geburt wird viel
Flissigkeit ausgeschwemmt. Besorgnis erregend werden
dicke FUBe nur dann, wenn gleichzeitig der Blutdruck steigt
und im Urin Eiwei3 gefunden wird. Dann entscheidet der Arzt,
ob eine Behandlung mit Medikamenten ausreichend ist oder
eine Uberwachung in der Klinik notwendig ist.

Varikosis

Varikosis (Krampfadern) sind Blutstauungen in den Venen, die
Spannungsgefihle und Schmerzen in den Beinen, manchmal
auch in den Schamlippen erzeugen. Die Beinvenen missen
wahrend der Schwangerschaft bis zu einem Viertel mehr Blut
als friiher zum Herzen und zuriick transportieren. Dadurch
sind sie manchmal Uberfordert. Sie erweitern sich und treten
nach auBBen. Normalerweise verschwinden Krampfadern nach
der Geburt. Um vorzubeugen, sollten Sie Hausarbeit m&g-
lichst im Sitzen erledigen, viel barfuB3 laufen (das bewegt die
Muskeln und pumpt das Blut zurlick!). Auch Stutzstrimpfe
helfen. Wohltuend sind regelméBige Blrstenmassagen mit
kaltem Wasser oder FuBgymnastik (wie sie betrieben wird,
lernt man in vielen Geburtsvorbereitungskursen). Sie sollten
jedoch auch mit dem Arzt dartber sprechen, denn Krampfa-
dern kénnen die Gefahr einer Thrombose erhéhen.

Gewicht

Wie viel eine Frau wahrend der Schwangerschaft zunimmt, ist
individuell unterschiedlich. Bis zur 16. Schwangerschaftswo-
che andert sich das Gewicht kaum. Eine Zunahme von 12 bis
15 Kilo bis zum Ende der Schwangerschaft ist nicht unge-
wohnlich. Eine extreme Gewichtszunahme ist ein Risikofaktor
fir Mutter und Kind, denn sie kdnnte die Versorgung des
Ungeborenen verschlechtern.

RR

Aus dem Blutdruck (RR nach Riva-Rocci) lasst sich schlie-
Ben, wie gut z. B. der Herzmuskel pumpt und damit den
Kreislauf von Mutter und Kind in Schwung halt. Ein niedriger
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Blutdruck beginnt ungeféhr bei 100/70, ein hoher bei 140/90.
Um zu beurteilen, ob der Blutruck sinkt oder steigt, sollten
allerdings immer friihere Werte herangezogen werden. Norma-
lerweise fallt der Blutdruck im zweiten Schwangerschaftsdrit-
tel etwas ab. Ein Blutdruck, der erst im Laufe der Schwanger-
schaft steigt, kann beginnende Krankheiten ankiindigen,
beispielsweise eine Gestose. Bei Schwangeren mit Blutdruck-
problemen achtet der Arzt immer auch darauf, ob das Unge-
borene gut versorgt wird und richtig wachst. Fallt der Blut-
druck zu sehr ab oder steigt er sehr, dann geht es oft nicht
ohne Medikamente.

Hb (Eryl)

Diese Untersuchung dient zur Feststellung von Blutarmut
(An&mie). Blutarmut bedeutet nicht etwa zu wenig Blut,
sondern den Mangel an Blutfarbstoff (Hamoglobin). Dieser
Farbstoff hat eine lebenswichtige Aufgabe: Er nimmt in den
Lungen Sauerstoff auf und transportiert ihn zu den einzelnen
Zellen des Koérpers - auch zu denen des ungeborenen Kindes.
Um Hamoglobin bilden zu kédnnen, braucht der Kérper Eisen.
Schon unter ,,normalen Umstanden“ ist es schwer, den
Eisenbedarf des Koérpers zu decken. Um so mehr in der
Schwangerschaft, vor allem in der zweiten Halfte, wenn der
Eisenbedarf sich erhdht. Wichtig bei Eisenmangel ist, die
Ernahrung umzustellen: Nahezu alle roten Gemuseséfte und
Frichte enthalten Eisen. Meist verschreibt der Arzt Ei-
sentabletten.

Sediment (EiweiB/Zucker/Nitrit/Blut)

Bei jedem Vorsorgetermin wird mit Hilfe eines Teststédbchens
das Urin auf EiweiB, Zucker, Nitrit (Bakterienstoffwechsel-
Produkt) oder Blut untersucht. Fir einen eindeutigen Urin-
Befund bendétigt der Arzt den so genannten Mittelstrahlurin.
Das ist der zweite Urinstrahl beim Wasserlassen: Im ersten
kénnen Bakterien der Scheide mitschwimmen und so den
Befund verfélschen. EiweiB und Zucker dirfen allenfalls gegen
Ende der Schwangerschaft gering positiv sein. Wird Zucker im
Urin gefunden, kontrolliert man am selben Tag auch den
Blutzucker, um eine Schwangerschafts-Diabetes (Zucker-
krankheit) auszuschlieBen. Vorlibergehend kdnnen auch viele
SuBigkeiten oder eine sehr kohlehydratreiche Erndhrung an
der Zuckerausscheidung schuld sein. Nitrit und Blut im Urin
deuten auf eine Entzlindung der Blase oder der Niere hin. Fir
Harnwegsinfektionen sind viele Frauen in der Schwanger-
schaft leider anfélliger als sonst.

Vaginale Untersuchung (VU)

Hierbei ertastet der Arzt die Beschaffenheit von Muttermund
(MM, portio) und Gebarmutterhals (Cx = Cervix uteri; Zervix).
So kann er rechtzeitig eine Friihgeburtsneigung erkennen,

wenn z. B. der Muttermund weich wird und sich leicht 6ffnet.

Sonstiges/Therapie/MaBnahmen

Hier werden Untersuchungen festgehalten, die zusétzlich

durchgeflhrt wurden, zum Beispiel der Triple-Test, um die

Wabhrscheinlichkeit fir das Down-Syndrom zu berechnen.

e Die Wahrscheinlichkeit, ein Kind mit Down-Syndrom
(Mongoloismus) oder Trisomie 21 (das Chromosom Nr.
21 liegt dreifach vor) zu gebaren, steigt mit zunehmendem
Alter und liegt wissenschaftlichen Studien zufolge bei
20-Jahrigen bei 1:1600; 30-Jéhrigen bei 1:890; 35-Jah-
rigen bei 1:350; 40-Jahrigen bei 1:100; 45-Jahrigen bei
1:30.

e Das Statistische Bundesamt hat ermittelt, dass im Jahr
2009 das Durchschnittsalter aller verheirateten und
unverheirateten Mitter beim ersten Kind bei fast 29
Jahren lag.

Besonderheiten zu den Katalogen A. und B.
Besonderheiten und Ergdnzungen zu den Risikokatalogen
werden hier eingetragen, zum Beispiel wenn eine Amniozente-
se durchgeflihrt wurde. Diese Untersuchung wird Frauen tber
35 empfohlen, um Chromosomenschaden beim Kind zu
erkennen. Stationdre Behandlung wéhrend der Schwanger-
schaft.

Cardiotokographische Befunde

Falls es irgendwelche auffélligen cardiotokographischen
Befunde gibt, werden diese hier aufgeschrieben. Der Herzton-
Wehen-Schreiber (Cardiotokograph, CTG) zeichnet die
Herztétigkeit des Kindes sowie die mogliche Wehenbereit-
schaft der Gebarmutter. Das Gerat besteht aus einem kleinen
Ultraschall-Kopf und einem Wehendruckmesser, die am
Bauch der Schwangeren angebracht werden. Sie erhalten ihre
Impulse Uber einen Taststift, der mit leichtem Druck gegen die
Bauchdecke der Mutter gepresst wird. Arzt und Hebamme
kénnen mit Hilfe der elektronischen, auf einem Papierband
registrierten Signale erkennen, ob es dem Kind im Bauch gut
geht. Der Cardiotokograph gehort zu den wichtigsten Hilfsmit-
teln bei der Uberwachung einer Geburt. Wahrend der Vorsor-
ge greifen Frauenérzte gerne zu dieser Untersuchung, um
besonders Schwangere unter Stress optimal zu Uberwachen.
Denn diese neigen am meisten zu so genannten vorzeitigen
Wehen. Die Abktrzung HT steht flr Herztone, der Begriff FHF
fur Fetale Herz-Frequenz (Herzschldge des Kindes).

Ultraschall-Untersuchungen

Mit Ultraschall (US = Ultraschall - Sonographie) kann der Arzt
das Kind von Kopf bis FuB untersuchen und prifen, ob es
sich gesund entwickelt. Mégliche Fehlbildungen kdnnen so
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rechtzeitig erkannt und teilweise schon im Mutterleib behan-
delt werden. Der Kérper des Kindes wird bei den Untersu-
chungen gemessen, die Ergebnisse werden in den Mutterpass
eingetragen. Gibt es weder Risiko noch Verdacht, dass mit
dem Ungeborenen etwas nicht stimmt, dann halten Experten
drei Ultraschalltermine fur ausreichend. Bei auffélligen
Ultraschallbefunden werden weitere Ultraschalluntersu-
chungen zu diagnostischen Zwecken durchgefihrt. Die
Dopplersonographie ist eine Sonderform des Ultraschalls. Sie
kommt nur zum Einsatz, wenn der Verdacht besteht, dass
etwas nicht in Ordnung ist, z. B. wenn das Baby nicht ausrei-
chend versorgt ist. Gemessen wird die FlieBgeschwindigkeit
des Blutes in Plazenta und Nabelschnur, manchmal misst man
auch den Blutfluss im Herzen oder den Nieren des Ungebore-
nen. Obwohl nur drei Ultraschall-Termine vorgeschrieben sind,
legen Frauenarzte im Durchschnitt sechs Mal pro Schwanger-
schaft den Schallknopf auf den Bauch der werdenden Mutter.
Wenn Sie unnétige Ultraschalluntersuchungen stoéren, sollten
Sie sich weigern. Uber Schaden durch haufigen Ultraschall ist
allerdings nichts bekannt.

Screenings

1. Sreening

9. bis 12. Woche: Aus der GréBe des Embryos errechnet der
Arzt Alter und Geburtstermin des Kindes. Er kann im Ultra-
schall auch sehen, ob Mehrlinge unterwegs sind.

2. Screening

19. bis 22. Woche: Jetzt sieht man, ob alle Organe gut
angelegt sind und sich das Baby normal entwickelt. Auch wo
die Plazenta sitzt, lasst sich nun erkennen. Jetzt, ab der 22.
SSW ist das Gehdr des Ungeborenen fertig ausgebildet und
es kann ab jetzt nicht nur den Herzschlag oder die Verdau-
ungsgerausche der Mutter wahrnehmen, sondern auch
Stimmen von auBen, wenn auch nur in gedampfter Form.

VWP = Vorderwandplazenta (Plazenta liegt auf der
Bauchseite)

HWP = Hinterwandplazenta (Plazenta hat sich bei der
Wirbelséule gelegt)

3. Screening

29. bis 32. Woche: AuBer dem Wachstum des Ungeborenen
wird die Funktion seiner inneren Organe, aber auch die
Plazenta und die Fruchtwasserwassermenge bestimmt.

FS - Fruchtsackdurchmesser
SSL - Scheitel-SteiB-L&nge, die Lédnge des Babys vom
Scheitel bis zum SteiB

BPD - Biparietaler Durchmesser, der Querdurchmesser des
kindlichen Kopfes (von Schléfe zu Schléfe)

FOD - Frontooccipitaler Durchmesser, der Langsdurchmesser
des Kopfes (von Stirn zu Hinterkopf)

KU - der Kopfumfang

ATD - Abdominaler Transversaldurchmesser, der
Querdurchmesser von linker zu rechter Bauchseite

APD - Anterior-posterior Durchmesser, der Durchmesser des
Bauches vom Nabel zum Rickgrat

AU - Abdomenumumfang, der Bauchumfang

FL — Femurlange, die Lange des kindlichen
Oberschenkelknochens

HL - Humeruslange, die Lange des Oberarmknochens

Normkurven fiir den fetalen Wachstumsverlauf

SSL - Scheitel-SteiB-Lange, die Lénge des Babys vom
Scheitel bis zum Stei3

BPD - Biparietaler Kopfdurchmesser, der Querdurchmesser
des kindlichen Kopfes (von Schléfe zu Schiéfe)

ATD - Abdominaler Transversaldurchmesser, der
Querdurchmesser von linker zu rechter Bauchseite

Weiterfiihrende Ultraschall-Untersuchungen

Abschluss-Untersuchung/Epikrise

Im Mutterpass wird zusammenfassend festgehalten, wie die
Geburt und das Wochenbett verlaufen sind. Auch Untersu-
chungen des Neugeborenen werden dokumentiert. Am Tag
der Entlassung aus der Klinik und sechs bis acht Wochen
nach der Geburt wird die Frau noch einmal untersucht. Die
wichtigsten Ergebnisse werden ebenfalls im Mutterpass
vermerkt.

Geburtsmodus

Der Geburtsmodus beschreibt, wie das Kind entbunden
wurde:

Spontan (sp) — vaginale Entbindung ohne operativen Eingriff
Sectio (S) — durch Kaiserschnitt

vaginale Operation (vag. Op) — das heif3t durch Zangen-
geburt (Forceps) oder Einsatz einer Saugglocke (VE Vacuum =
Vakuumextraktion).

Kindslage

Hier wird festgehalten, wie das Kind bei der Entbindung im
Bauch der Mutter lag: Mit dem Kopf zuerst (SL flir Schadella-
ge), mit dem Becken nach unten (BEL Becken-Endlage oder
SteiBlage) oder quer im Geburtskanal (QL fur Querlage).
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Apgar-Zahl

Gleich nach der Geburt wird der so genannte Agpar-Test
durchgeflhrt. Er wurde 1953 von der New Yorker Narkoseérz-
tin Dr. Virginia Apgar entwickelt. Durch den Test wird der
Zustand des Neugeborenen so genau wie moglich erfasst. Die
Ergebnisse zeigen, wie es die Geburt Uberstanden hat, wie
gut es den Anpassungsprozess bewaltigt und ob es sich nach
anfénglichen Schwierigkeiten schnell erholt. Untersucht
werden finf Lebensfunktionen. Fir jeden Einzeltest bekommt
das Neugeborene eine Note zwischen 0 und 2. Die Noten
werden zusammengezahlt: Acht bis zehn Punkte bedeuten,
dass es dem Kind gut bis sehr gut geht, eine Bewertung unter
sieben lasst eine (oft vorlibergehende) Stérung vermuten.
Deshalb wird der Apgar-Test nach finf und noch einmal nach
zehn Minuten wiederholt. Hat das Baby bei der ersten
Untersuchung weniger als vier Punkte, wird sofort behandelt.

pH-Wert

Neben dem Agpar-Test wird auch eine Blutuntersuchung des
Neugeborenen gemacht. Aus der Nabelschnur-Arterie ent-
nimmt der Arzt etwas Blut und testet den Sauregrad (Normal-
wert: pH 7,35 bis 7,45). Wenn nétig, wird das Baby dann mit
Sauerstoff versorgt.

Wochenbett

Kommt es im Wochenbett zu Komplikationen, so wird dies
vermerkt. Bei der Abschlussuntersuchung vor der Entlassung
aus der Klinik prift der Arzt die Ruckbildung der Gebarmutter
(Uterus) und ob eventuelle Geburtsverletzungen heilen,
beispielsweise ein Dammriss.

direkter Coombs-Test

Hierbei wird untersucht, ob das Kind Antikérper im Blut hat.
Besonderheiten im Wochenbett

2. Untersuchung nach der Entbindung (6. bis 8. Woche) durch
den Frauenarzt. Hier wird angegeben ob die Mutter gestillt,
nicht gestillt hat oder abgestillt hat.

Vom Kinderarzt soll die Vorsorgeuntersuchung U3 in der 4. bis
6. Lebenswoche durchgefiihrt werden.

Weitere Friiherkennungs- und Vorsorgeunter-
suchungen fiir Kinder und Jugendliche

U1 unmittelbar nach der Geburt

u2 zwischen dem 3. und 10. Lebenstag
us in der 4. bis 6. Lebenswoche

u4 im 3. bis 4. Lebensmonat

us im 6. bis 7. Lebensmonat

U6 im 10. bis 12. Lebensmonat
u7 im 12. bis 24. Lebensmonat

U7a im 25. bis 42. Lebensmonat
(keine Kassenleistung, teilweise freiwillige Leistung)

us im 43. bis 48. Lebensmonat

U9 im 6. Lebensjahr

u10 im 7. bis 8. Lebensjahr (keine Kassenleistung,
teilweise freiwillige Leistung)

uii 9. bis 10. Lebensjahr (keine Kassenleistung, teilweise
freiwillige Leistung)

J1 im 12. bis 15. Lebensjahr

J2 im 16. bis 18. Lebensjahr (keine Kassenleistung,

teilweise freiwillige Leistung)

Quellennachweis: www.code-knacker.de/mutterpass.htm

Iris Jares
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2. Psychosoziale Beratung nach einem auffalligen

pranatalen Befund

2.1 Pranatale Diagnosen

e In der Regel ein Prozess, der sich Uber Wochen
erstrecken kann.

¢ Klare Diagnose bedeutet nicht klare Prognose.

e Genetische Ursache, Organ- bzw. Skelettfehlbildung.

* Frage nach Therapiemdglichkeiten vor- oder nachgeburt-
lich?

e  Schweregrad der Erkrankung bzw. Behinderung.

e Geistige vs. kdrperliche Beeintrachtigungen

e Zeitpunkt der Diagnosestellung? Sind bereits Kindsbewe-
gungen spurbar?

e Besonderheiten bei infauster Prognose.

Genetische Anomalien

Trisomie 21 (das Down-Syndrom).

Sie ist die haufigste bekannte Chromosomenabweichung und
tritt mit einer Wahrscheinlichkeit von 1:650 auf. Das 21.
Chromosom ist nicht zweimal sondern dreimal vorhanden.
Ursache ist nicht bekannt, aber die Wahrscheinlichkeit fur eine
Trisomie 21 steigt mit zunehmendem Alter der Schwangeren.
Mit 25 Jahren liegt diese bei 0,1 Prozent, mit 40 bereits bei 1
Prozent. Kinder mit Downsyndrom sind in ihrer geistigen
Entwicklung beeintrachtigt.

Die Auspragung ist sehr unterschiedlich von schwersten
geistigen Behinderungen bis Lernbehinderungen. Oft gehen
auch Organfehlbildungen wie Fehlbildungen am Herzen,
geringe Muskelspannungen, Sehstérungen, vermindertes Hor-
vermdgen und eine groBe Infektanfalligkeit mit einher. Bei
guter Forderung sind die Kinder gut zu integrieren. Oft
zeichnen sich die Menschen mit Down-Syndrom durch ein
Uberaus freundliches Wesen aus und haben eine ldngere
Lebenserwartung. Liegt ein Mosaikbefund vor, d. h. die
Chromosomenstorung tritt nicht in allen Zellen, sondern
mosaikartig auf( d.h. neben pathologischen Zellen gibt es
auch normale Zellen) sind die Entwicklungschancen dieser
Kinder relativ gut.

Trisomie 18 (Edwards-Syndrom)
Hier ist das 18. Chromosom dreimal statt zweimal vorhanden
und tritt mit einer Wahrscheinlichkeit von 1:5000 auf. Trisomie

18 fUhrt zu schwersten geistigen und kérperlichen Fehlibil-
dungen und die Mehrzahl der Kinder verstirbt bereits inner-
halb von 2 bis 3 Tagen nach der Geburt. Nur selten Uberleben
Kinder mit schweren geistigen und korperlichen Behinde-
rungen bis zum Jugendalter.

Trisomie 13 (Patau-Syndrom)

Hier ist das 13. Chromosom dreimal statt zweimal vorhanden
und tritt bei 1:8000 Kindern auf. Die meisten Kinder sterben
noch vor der Geburt oder im Verlauf der ersten Lebenstage
aufgrund von schwersten Fehlbildungen wie Hirn- und
Gesichtsfehlbildungen, Herzfehler, Handfehlbildungen,
Fehlbildungen des Verdauungssystems etc.

Trisomie 16

Hier ist das 16. Chromosom zweimal statt dreimal vorhanden
und fuhrt Uberwiegend zum Tod des Kindes noch wahrend
der Schwangerschaft. Trisomie 16 ist die haufigste chromoso-
male Ursache spontaner Fehlgeburten.

Turner-Syndrom

Betrifft ausschlieBlich M&dchen. Sie haben statt zwei Ge-
schlechtschromosomen nur eins. Haufigkeit 1:2500. Ursache
ist unklar. In 80 Prozent der Falle kommt es innerhalb der
ersten 12 Schwangerschaftswochen zur Fehlgeburt. Madchen
mit Turner-Syndrom kénnen ein relativ normales Leben fihren.
Hauptsachliche Symptome sind Kleinwuchs, das Ausbleiben
der Pubertatsentwicklung und Unfruchtbarkeit. Die Intelligenz
liegt im Durchschnitt haufig allerdings im unteren Normbe-
reich. Die medizinisch-therapeutische Behandlung der
Symptome dieser Genanomalie ist moglich, z. B. durch
Vergabe von weiblichen Hormonen.

Klinefelter-Syndrom

Betrifft ausschlieBlich Jungen. Die Jungen haben neben dem
Y-Chromosom 2 X-Chromosomen statt 1. Haufigkeit 1:650.
Ursache ist ungeklart. Kérperliche und geistige Entwicklung
weitgehend normal. Die Jungen werden haufig relativ groB
und haben eine verzégerte Pubertédtsentwicklung und eben-
falls Unfruchtbarkeit. Ein Ausgleich der Symptome ist mit
einer Langzeit-Hormonbehandlung méglich.
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DiGeorg-Syndrom

Wahrscheinlichkeit 1:4 000. Eine Stérung auf dem 22. Chro-
mosom. Unterschiedliche Ausprédgungen Herzfehler, Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte, weit auseinander liegende Augen,
Immunschwache, HNO-Probleme. Die Kinder haben moto-
rische oder sprachliche Entwicklungsriickstande, spater
Lernstdérungen, bei Jugendlichen Verhaltensstérungen, eine
Tendenz als Erwachsene an einer Psychose zu erkranken.

Neuralrohrdefekte

Hier werden Fehlbildungen zusammengefasst, bei denen es in
der embryonalen Entwicklung zu einem unvollsténdigen
Verschluss des Neuralrohrs gekommen ist.

Spina bifida

Spina bifida ist die haufigste Fehlbildung und tritt in 1:3000
Fallen auf. Spina bifida entsteht in der Frihschwangerschaft
6. bis 7. Schwangerschaftswoche, weil sich die Wirbelsaule
nicht richtig verschlieBt und dadurch das Rickenmark offen
liegt. Deshalb empfiehlt es sich, dass Frauen als Prophylaxe
Fols&dure einnehmen. Der Schweregrad der Rliickenmarks-
schadigung bestimmt die kdrperlichen Beeintrachtigungen.
Manche sind komplett querschnittsgelahmt, andere gehbehin-
dert. Mdglich sind auch Probleme an Blase und Darm sowie
Sexualfunktionsstdrungen, je nach dem in welchem Bereich
der Wirbelséule sich die Fehlbildung befindet.

Die geistige Entwicklung ist in der Regel nicht beeintrachtigt,
wenn nicht noch andere Fehlbildungen wie z. B. ein Hydroce-
phalus dazukommen. Kinder mit Spina bifida brauchen
Begleitung und Unterstitzung und intensive orthopéadische
sowie urologische Begleitung. Zurzeit werden experimentelle
Operationsverfahren durchgefihrt, bei denen noch wahrend
der Schwangerschaft versucht wird, die offene Stelle am
Rlcken zu verschlieBen.

Hydrocephalus (Wasserkopf)

Dies bedeutet die VergréBerung der Hirninnenrdume, tritt oft in
Verbindung mit Spina bifida oder anderen Hirnfehlbildungen
auf, fihrt nachgeburtlich zu Sauerstoffmangel und anschlie-
Bender Hirnblutung. Das Hirnwasser muss mit einem Kunst-
stoffschlauch-Ventilsystem (Shunt) abgeleitet werden, damit
sich der Hirndruck normalisiert. Eine verminderte geistige
Entwicklung hangt vom Zeitpunkt in der Schwangerschaft ab,
wann der Hydrocephalus sich entwickelt.

Anencephalus

Die schwerste Form der Neuralrohrdefekte tritt in 1:10.000
Schwangerschaften auf. Es entwickeln sich Teile der Schadel-
decke und des Gehirns nicht, die Kinder sterben bereits im
Mutterleib oder wenige Stunden oder Tage nach der Geburt.

Organfehilbildungen

Zwerchfellhernie

Wahrscheinlichkeit 1:2500. Durch den fehlenden Verschluss
des Zwerchfells sind Bauch- und Brusthohle nicht voneinan-
der getrennt. Die Bauchorgane wandern in die Brusthoéhle, die
Lunge des Ungeborenen wird in ihrer Entwicklung beeintrach-
tigt, die Erkrankung ist fur die Mehrzahl der Kinder lebensbe-
drohlich. Auch hier ist im Einzelfall eine fetalchirurgische
Therapie mdglich, dennoch gibt es eine schlechte Prognose
fir das Uberleben des Kindes.

Fehlbildungen im Urogenitalsystem

Hierzu gehoéren Fehlen der Niere und Unterentwicklung der
Niere. Die Prognosen sind sehr unterschiedlich. Beim vélligen
Fehlen beider Nieren wird direkt nach der Geburt eine Dialyse
erforderlich, eventuell auch noch nachfolgende Operationen.

Herzfehler

In Deutschland werden ca. 0,7 Prozent der Kinder mit einem
Herzfehler geboren. Arten und Ursachen sind sehr vielfaltig.
Sie kénnen isoliert oder aber auch mit anderen Fehlbildungs-
syndromen einhergehen. Auch Alkoholmissbrauch oder eine
Rételninfektion kdnnen Herzfehler verursachen. Die Ursache
der meisten Herzfehler ist zzt. noch ungeklart. Die Auswir-
kungen und Behandlungsmdglichkeiten sind sehr unter-
schiedlich. Manche sind operabel, manche fihren auch heute
noch zum Tod des Kindes.

Skelettfehlbildungen

Skelettdysplasie/Kleinwuchs

Man unterscheidet 2 Formen des Minderwuchses: bei einer
Thoraxhypoplasie kann das Kind nach der Geburt nicht
atmen. Dies fihrt zum Tod. Eine verminderte KoérpergroBe,
gebogene oder zu kurze GliedmaBe, manchmal briichige
Knochen, ein unproportionales Gesamtkdrperwachstum ist
nicht letal.

Extremitatenfehlbildungen = KlumpfiiBe

Hierunter ist eine komplexe Deformitat der FliBe zu verstehen.
Die Auspragung kann sehr unterschiedlich stark sein. Die
Ursache ist bis heute ungeklart. Durch eine gute Therapie
I&sst sich ein KlumpfuB3 in der Regel einigermaBen korrigieren.
Treten die KlumpfiBe nicht isoliert auf, sondern sind Teil eines
komplexen Fehlbildungssyndroms, sind die zu erwartenden
Storungen deutlich stérker.
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Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte

Sie gehort zu den haufigsten angeborenen Fehlbildungen. Ca.
15 Prozent aller Fehlbildungen sind LKG-Spalten. Wahrend
der embryonalen Entwicklung entwickeln sich Teile der
Mundpartie nicht normal. Umgangssprachlich ,,Hasenscharte”
oder ,Wolfsrachen“. Die Probleme sind unterschiedlich je
nach Auspragungsgrad: Atembeschwerden, Probleme bei der
Nahrungsaufnahme, Sprechprobleme, HNO-Erkrankungen,
Fehlstellungen der Zéhne. Durch operative Eingriffe und
Sprachtherapie kdnnen diese Fehlbildungen jedoch gut
behandelt werden.

Erbliche Erkrankungen

Mukoviszidose (zystische Fibrose)

Sie ist eine der haufigsten angeborenen Stoffwechselerkran-
kungen und tritt 1:2000 auf. Die Erkrankung ist unheilbar. Die
Symptome sind chronischer Husten, Lungenentziindung,
Verdauungsstdrungen und Untergewicht. Durch Krankengym-
nastik, Inhalationen und Medikamente wird die Prognose der
Betroffenen erheblich verbessert, ist aber immer noch unheil-
bar.

Muskeldystrophie

Dies ist eine erblich bedingte Muskelerkrankung, die zu einem
fortschreitenden Schwund des Muskelgewebes fuhrt. Es gibt
insgesamt 30 Formen, die unterschiedliche Auspragungen
haben, z. B. Typ Duchenne tritt mit einer Haufigkeit von
1:3000 bis 1:5000 fast ausschlieBlich bei méannlichen Neuge-
borenen auf und fuhrt zum Tod des Kindes im jugendlichen
Alter. Typ Becker-Kiener, Haufigkeit 1:60.000, nimmt einen
langsameren Verlauf. Die Gehfahigkeit der Patienten bleibt bis
ins mittlere Erwachsenenalter in der Regel erhalten. Ist der
Herzmuskel und die Atemmuskulatur befallen, versterben aber
auch hier die meisten Patienten. Die Intelligenz ist in der Regel
zu 2/3 nicht eingeschréank.

Quellenhinweis: entnommen aus Kirsten Wassermann, Anke

Rhode Pranataldiagnostik und psychosoziale Beratung,
Stuttgart: Schattauer Verlag 2009

Iris Jares

2.2 Komplexe Herausforderungen in der
~Schwangerschaftskonfliktberatung®

Vorraussetzungen fiir die Beratung

e Beratungsstelle, Klinik, arztliche Praxis
e Uberweisungskontext

e Vorinformationen?

e konkreter Beratungsanlass

e Arbeitsauftrag fur die Beraterin

Beratungsaufgaben

e emotionale Stabilisierung — geschitzter Raum

e Unterstlitzung bei der Entscheidungsfindung

e ergebnisoffene Beratung

e Perspektive des Kindes und dessen Lebensrecht

e Vermittlung an Behindertenverbénde,
Selbsthilfegruppen

e Weiterbetreuung

Konfliktberatung

nach §5/6 nach prinatalem Befund

in den ersten 12 SSW die gesamte S5

uberwiegend Frauen uberwiegend Paare

ungeplante und oft
ungewinschte S8

SS auf Probe,
gewilnschie SS

Pflichtberatung freiwillige Beratung

Scheinvergabe individuelle Kooperation

Fokus Frau Fokus pranatale Diagnose

Imaginiertes Kind Kindsbewegungen spurbar

medizinische Indikation

Entscheidung der Frau
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Einfliisse auf die
Beratungssituation

Kirche

«1ch bestimme
mein Leben"

Familie g=——p Gesetzeslage

Psychosoziale
e

Geschwisterkinder, /
SO XN

Seelsorger

Freunde

Politische

Eugenik
Interessen

Behinderten-
verbande

Gesellschaftl.
Einstellungen:
.Behinderte
miussen nicht
mehr sein®

Hypokrati-
scher Eid

Hebammep

Pranataldiagnostiker
\ ‘/ —p Humangenetiker
Moral: Kinderdrzte
«Du sollst

nicht téten"

Muslimische Ethi

Christliche Ethik
Grundrecht

auf Leben .SS-Abbruch
ist Sinde®

Dimensionen:
Consensus Realitat
Dreamland
Sentient Level

Dreamland: Rollen im Feld

Aufienseiter .
»Decision

maker”
Zuordnung:

* Verhaltensweisen

* Einstellungen

* Ethische Perspektive
» Gefiihle
Mutter/Vater

© Kirsten Wassermann Seite 6
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Akute Belastungsreaktion
nach Mitteilung einer pranatalen Diagnose

e Schock

e Angst, Verzweiflung, Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit
e Niedergeschlagenheit/Depressivitat

o Uberaktivitat (,Aktionismus®) oder »L&hmung“

e Schuld- und Schamgefiihle; Gefuhl, versagt zu haben

e Ruckzug/soziale Isolation

e Innere Distanzierung vom Kind

e _ Monster“-Phantasien

e starke Impulse, das Kind schnell ,,Joswerden“ zu wollen

Kirsten Wassermann

Beratungsthemen nach Diagnosestellung

e Sichere Diagnose — aber unklare Prognose

e Raum fir Gefluihle — emotionale Stabilisierung

*  Angste vor Behinderung und lebenslanger Belastung

e Was tun? - alternative Zukunftsperspektiven erarbeiten

e Was kann helfen? - Reflektion der Ressourcen und
Grenzen

e Und das Kind? — die Perspektive des Ungeborenen

e Die Entscheidung gemeinsam treffen — Die Rolle des
Partners

e Ambivalenzen: Geflhl — Verstand

e Die Schuldfrage - religidse und ethische Uberzeugungen

e Keine sofortige Entscheidung - ein ,Zeitfenster” 6ffnen

e Hilfsangebote und Informationen

e Gesellschaftliche Bedeutung — Reaktionen aus Familie
und sozialem Umfeld

e Anamnese

2.3 Begleitung bei einem Schwangerschaftsabbruch

Wichtige Aspekte

e Emotionale Stabilisierung

e Vorbereitung auf die bevorstehende Geburt
e Das besondere Problem des Fetozids

e  Abschied vom Kind

e Das soziale Umfeld informieren

e  Geschwisterkinder

e Weitere Begleitung

e Einstieg in den Trauerprozess ermdglichen

Kirsten Wassermann

Was ist in der Begleitung wahrend des
Klinikaufenthalts hilfreich ?

e Empfehlung, Kind zu sehen, aber kein Druck ausiiben;
Zeit geben

e Auf Aussehen des Kindes vorbereiten (Farbe, GroBe)

¢ Kind in Empfang nehmen: etwas Positives an ihm sehen
und aussprechen

e Bei Abschied: ruhige Atmosphare/geschitzter Rahmen;
z. B. ,Moseskdérbchen®; Zeit geben; eventuell weitere
Familienangehorige

e Maoglichkeit der veranderten Zeitwahrnehmung bedenken

e Angebot, dem Kind etwas Personliches mitgeben zu
kénnen

e Angebot, eigene Fotos machen zu kénnen

e  Erinnerungskarte mit Foto, Hand- und FuBabdruck

e Angebot von Seelsorge (Segnung des Kindes)
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2.4 Beratung und Begleitung in der weiteren Schwanger-
schaft nach einem auffalligem pranatalem Befund

Ziele der Beratung

e Die werdenden Eltern in ihrer Entscheidung starken.

e Die Beziehung zum ungeborenen Kind férdern.

e Das Paar psychisch auf die Geburt und die Elternschaft
vorbereiten.

e Mit den werdenden Eltern ein unterstitzendes Hilfsnetz
aufbauen.

Wichtige anzusprechende Themen sind etwa:

e Auseinandersetzung mit unterschiedlichen Geflhlen,
Verarbeitung der Schocksituation (Diagnosestellung)

e Umgang mit Trauer Uber den Verlust der Vorstellung eines
gesunden Kindes bzw. darlber, dass das Kind nicht
shormal” ist. (Lebenspléne andern, Momente des Gliicks
hervorheben, Rolle der aufopfernden Eltern aufgreifen,
Schuldfrage betrachten, kritische Momente aufgreifen)

e Das Kind annehmen lernen, oftmals steht Erkrankung im
Mittelpunkt, Kind bleibt abstrakt; hilfreich Selbstbesin-
nung, Entspannung, Ubungen zum Kontakt, Sehnstichte,
Angste ausdriicken lassen, inneren sicheren Platz finden,
tiefere Bedeutung der Erkrankung

e Umgang mit Umfeld? Angste und Ablehnung von Seiten
der Familie etc.

e Konkrete Hilfestellung in der Beratung (finanzielle Mittel,
Haushaltshilfe, geeignete Hebamme)

-> Hilfsnetz aufbauen

e Ganz zentral: Vermittlung weiterfiihrender Hilfsangebote
(Behindertenverbande, Frihférderzentren, Selbsthilfe-
gruppen)

o AuBerst wichtig: Planung der Zukunft mit einem kranken
oder behinderten Kind

e Paar- und Familiensituation beleuchten
Wie kénnen Hilfen zur Bewaltigung der verdnderten
Lebenssituation mit Blick auf die Partnerschaft und
Familie gemeinsam entwickelt werden?

e Umgang mit Geschwisterkindern und sozialem Umfeld

Kirsten Wassermann

Vorbereitung auf den weiteren Schwangerschafts-
verlauf und die Geburt

Welche Untersuchungen und nachgeburtlichen Opera-
tionen stehen an?

Besteht die Mdglichkeit eines fetalchirurgischen Eingriffs?
Kann ich das Kind zunachst in den Arm nehmen/an die
Brust legen, wenn keine sofortigen Untersuchungen
notwendig sind?

Welche Kiinik bietet nach der Geburt eine optimale
Versorgung fir das Kind?

Wo gibt es eine Friihchen-Intensivstation?

Wo hat die Neonatologie einen guten Ruf?

Muss ich in den ,,sauren Apfel beiBen” und das Kind den
Arzten (iberlassen? Oder habe ich ein Mitspracherecht:
Welche Untersuchungen sind akut sinnvoll und unum-
ganglich?

Ist es medizinisch vertretbar, Mutter und Kind eine
Ruhepause zu génnen?

Gibt es in der Klinik Elternzimmer fUr die Zeit des statio-
néren Aufenthalts?

Wie oft darf die Mutter das Kind sehen und betreuen, wird
das Stillen geférdert oder verhindert, weil es unter
Umsténden den reibungslosen Klinikablauf stort?
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2.5 Lebenswelten einer Familie mit einem Kind

mit Behinderung

Familien, in denen ein Kind oder ein Jugendlicher mit Behin-
derung lebt, sind zun&chst einmal Familien wie alle anderen
Familien auch: einen groBen Teil alltaglicher Erfahrungen und
Herausforderungen erleben Familien mit Kindern ohne
Beeintrachtigung genauso wie Familien mit Kindern mit einer
Beeintrachtigung. Aber es ergeben sich auch Unterschiede in
der Vielfalt der Alltagsanforderungen und in der psychischen
Bewaltigung des Gesamtzustandes. Auch steigen je nach
Behinderung die Anforderungen an die Erziehungskompetenz
der Eltern, insbesondere Zeiten des Ubergangs im Lebenslauf

der behinderten Kinder werden als sehr herausfordernd erlebt.

Anforderungen/Herausforderungen

e Konfrontation mit etwas Unerwartetem fihrt ggf. zu
Angstgefiihlen, Abwehrreaktionen, Verleugnungen

e erzwungenes Uberdenken der bisherigen Lebensplanung

e die Zukunft ist nicht planbar und sehr ungewiss, denn bei
den wenigsten Befunden kann eine klare Prognose
gestellt werden

e die Eltern sind gezwungen, sich stéandig dem Entwick-
lungsverlauf des Kindes anzupassen

e aus der eigenen Ursprungsfamilie Gbernommene Erzie-
hungs- und Verhaltenskompetenzen sind nicht abrufbar

e _permanente Elternschaft”, die biografisch zu erwar-
tenden Abldsungsprozesse finden nicht unbedingt statt,
so wie es bei den meisten Eltern-Kind-Beziehungen zu
erwarten ware

e Sorge um die Zukunft des Kindes (Themen: Selbststan-
digkeit, Integration in gesellschaftliche Gegebenheiten,
Ausgrenzungsprozesse)

e Auseinandersetzung mit den Themen Aufopferung und
Schuld/immer wieder auftretende Trauerreaktionen/
Enttduschung

e Konfrontation mit der Offentlichkeit ggf. verbunden mit
Stigmatisierung, mégliche Folgen: soziale Isolation

e  Zurilckstellen eigener Interessen

e |Infragestellen bzw. verdnderte Auseinandersetzung mit
einem weiteren Kinderwunsch

e Alltagsbelastungen, die ermiden und an den Kréften
zweifeln lassen und die dazu filhren kbnnen, dass das
ganze eigene Leben als Schicksal in Frage gestellt wird

e hoher Betreuungs- bzw. Pflegeaufwand

e ggf. vermehrte kdrperliche Belastung, fehlende Ruhe-
zeiten

e erhohter Férderbedarf mit ggf. weiterer Entfernung der
Hilfsangebote
e finanzieller Mehraufwand

Auswirkungen auf die Geschwister

Grundsatzlich: Geschwister behinderter Kinder sind nicht
generell in ihrer Entwicklung geféhrdet (Metaanalysen)

e eingeschrankte elterliche Verfigbarkeit

e erhdhte Belastung in Bezug auf die Mitarbeit im Haushalt

e hohe elterliche Leistungserwartungen (missen ggf. all die
elterlichen Hoffnungen und Wiinsche zuséatzlich tragen,
die die Eltern urspruinglich mit dem behinderten Kind
verbanden)

e  Unterdriickung von Wut und Aggression/Schuldgefihl

aber auch

e eine hohe soziale Kompetenz

e grbBere Empathie

¢ Reife

e Geduld

e Akzeptanz von Unterschieden

e groBere Hilfsbereitschaft

e groBeres Stress-Coping

e positives Erleben eines Familienzusammenhaltes

Verdnderung auf der Paarebene

In der Literatur nehmen vor allem Themen, die sich mit dem
behinderten Kind als Person beschéftigen viel Raum ein, im
Weiteren werden die Elternschaft und die Geschwistersituati-
on thematisiert. Die Paarebene wird der Eltern-Ebene oft
gleichgesetzt, ihr wird haufig keine eigene Existenz in diesem
Zusammenhang beigemessen.

e die Erhaltung der Paar-Ebene trotz Elternschaft ist
schwieriger zu realisieren

e die Rollenverteilung ist haufig eindeutiger: Ein Partner
(meist die Mutter) Ubernimmt die familidren Aufgaben
verbunden mit einem hohen Anteil an geleisteter Betreu-
ungsarbeit, der andere Partner sorgt fiir den Unterhalt der
Familie
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¢ mdgliches Uberengagement der Mutter am Kind, Gefiihl
der Vernachlassigung beim Partner

e mdgliches verstarktes berufliches Engagement des
Mannes; Geflhl der Vernachlassigung beim Partner

¢ Rollenaufteilung in leidend, traurig bzw. stark, fihrend

e  Geflhl des ,,Emotionalen Abgedeckt-Seins“ bei dem
einen, mangelnde Md&glichkeit des anderen zum Kind eine
gleichwertige Beziehung aufzunehmen

e mdgliche Zweiteilung der Familie (Mutter — behindertes
Kind, Vater — nichtbehindertes Kind)

e Verstummung“/Anpassung: Vorstellung, dass man sich
dem anderen nicht mit der Fille seiner auch negativen
Gedanken anvertrauen kann (enttduschte Hoffnungen,
Zweifel, Angste, Trauer) aus Angst, der andere kdnnte
darunter zusammenbrechen oder kdnnte den Ausdruck
als Krankung erleben

e Uneinigkeit Uber Erziehungsverhalten und -ziele

e \erdeckung eines Paarkonflikts mit Hilfe der Sorge um
das Kind

e Geflhl der verstarkten Nahe (,Einheit gegeniiber der
AuBenwelt”, ,Teilen eines gemeinsam erlebten Schick-
sals”)

Andrea Hocke
Diplom-Psychologin
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3. Psychodynamische Aspekte bei Abschied

und Trauer

3.1 Was ist Trauer? , Trauerebenen®

Trauerreaktionen sind individuell

Trauerreaktionen sind unterschiedlich

Es gibt verschiedene Formen zu trauern
Trauerreaktionen sind kulturell verschieden und kultur-
abhangig

Trauer ist ein normaler Prozess und keine Krankheit
Trauern hilft und ist gesund

es gibt keine gleichférmigen normalen Trauerverlaufe —
nur Modelle

Trauer ist nicht krankhaft — trauern kann aber krank
machen

Trauerreaktionen, -ebenen

Somatische Reaktion
Weinen, Appetitlosigkeit, Energieverlust, Anfélligkeit fur
Krankheiten, Schlafstérungen ...

Emotionale Reaktionen

Verzweiflung, Depression, Niedergeschlagenheit, Verwirrung,

Wut, Aggression, Angstzusténde, Einsamkeitsgefiihle, Geflhl
von Unwirklichkeit, Gedanken kreisen um den Verstorbenen...

Soziale Reaktionen
Ruckzug, Einsamkeit, Einschrankung von Alltagskompe-
tenzen...

3.2 Theorien der Trauerverarbeitung

Psychische Verarbeitungsphasen
nach Erika Schuchard, Krisenverarbeitung als Lernprozess
in acht Spiralphasen

8.
7.
6.

b

Solidaritat Phasen 6 bis 8 sind aktiv,
Aktivitat selbstgesteuerte Dimensionen
Annahme

Depression Phasen 3 bis 5 sind emotional,
Verhandlung ungesteuerte Dimensionen
Aggression

Gewissheit Phasen 1 und 2 sind kognitiv,
Ungewissheit fremdgesteuerte Dimensionen

Trauerprozess in vier Phasen nach Verena Kast

Erste Phase - Nicht-Wahrhaben-Wollen

Der Verlust wird verleugnet, der oder die Trauernde fiihlt sich
zumeist empfindungslos und ist oft starr vor Entsetzen: ,Es
darf nicht wahr sein, ich werde erwachen, das ist nur ein
béser Traum!“ Die erste Phase ist meist kurz, sie dauert ein
paar Tage bis wenige Wochen.

Zweite Phase - Aufbrechende Emotionen

In der zweiten Phase werden durcheinander Trauer, Wut,
Freude, Zorn, Angstgeflihle und Ruhelosigkeit erlebt, die oft
auch mit Schlafstérungen verbunden sind. Eventuell setzt die
Suche nach einem oder mehreren ,Schuldigen® ein (Arzte,
Pflegepersonal ...). Starke Schuldgefiihle bewirken, dass man
auf dieser Stufe stehen bleibt. Das Erleben und Zulassen
aggressiver Geflhle hilft dem Trauernden dabei, nicht in
Depressionen zu versinken.
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Dritte Phase - Suchen, finden, sich trennen

In der dritten Trauerphase wird der Verlorene (das Baby)
unbewusst oder bewusst ,,gesucht” z. B. in Trdumen oder
Phantasien. Mit der Wirklichkeit konfrontiert, muss der oder
die Trauernde immer wieder lernen, dass sich die Verbindung
drastisch verandert hat — in unserem Fall, dass es keine
Zukunft fir und mit dem Kind geben wird.

Der Verlorene (das verlorene Baby) wird bestenfalls zu einem
sinneren Begleiter”, mit dem man durch inneren Dialog eine
Beziehung entwickeln kann. Besonders hilfreich erweist sich,
wenn in dieser Phase des Suchens, des Findens und des
Sich-Trennens auch noch ungeldste Probleme mit der verlo-
renen Person aufgearbeitet werden kdnnen, z. B. Schuldge-
fihle wegen des Schwangerschaftsabbruchs bearbeitet
werden kdnnen.

Vierte Phase - neuer Selbst- und Weltbezug

In der vierten Phase ist der Verlust soweit akzeptiert, dass der
verlorene Mensch, in unserer Thematik das verlorene Kind, zu
einer inneren Figur geworden ist. Neue Beziehungen, neue
Rollen, neue Verhaltensmdglichkeiten, neuer Lebensstil
kénnen mdéglich werden. Dass jede Beziehung vergénglich ist,
dass alles Einlassen auf das Leben an den Tod grenzt, wird
als Erfahrung integrierbar. Idealerweise kann man sich dann
trotz dieses Wissens auf neue Bindungen einlassen und z. B.
wieder schwanger werden, weil man weiB, dass Verluste zu
ertragen zwar schwer, aber moéglich ist und auch neues Leben
in sich birgt.

Traueraufgaben nach Kerstin Lammer

Den Tod begreifen helfen (Realisation)

Diese Bewaltigung kann am besten direkt nach der ,Geburt”
angegangen werden, wenn die Mdéglichkeit besteht, das Kind
zu sehen, anzufassen und von ihm Abschied zu nehmen

Reaktionen Raum geben (Initiation)

Hilfe zur Trauerabldsung geben, Raum schaffen, in dem die
Trauernden ungestort sein kdnnen (Zeit mit dem toten Baby
ohne Hebammen oder Pflegepersonal, eventuell kommen
Geschwisterkinder und GroBeltern dazu)

Anerkennung des Verlustes duBern (Validation)
Wirdigung und Anerkennung des Verstorbenen und der
Hinterbliebenen, inrer Krise, ihnres Schmerzes, ihrer Wut und
anderer Geflihle, der radikalen Anderung im Leben bzw.
Lebensplan, ihres Status, ihrer Verhélinisse

Ubergange unterstiitzen (Progression)

Gestaltung des Ubergangs mit Abschiedsritualen z. B. Gebet,
Segnung, Trauerfeier, Beerdigung, Erinnerungen an das Kind
im Haus/Wohnung

Zum Erinnern und Erzdhlen ermutigen
(Rekonstruktion)

Erzahlungen Uber die gemeinsame Zeit, hier z. B. die Schwan-
gerschaft oder die Zeit, in der das Paar versuchte, schwanger
zu werden, die Freude darlber, Ultraschallbilder

Risiken und Ressourcen einschatzen (Evaluation)
im Erstgespréch erfolgt eine Abschatzung der jeweiligen
Risiken der Frau/des Paares (Vorerkrankungen, vorherge-
hende Krisen) und die vorliegenden Ressourcen (Umfeld,
eigenes Krisenmanagement, Erfahrungen mit Verlusten,
Paardynamik) werden erfragt und aktiviert.

Reaktionsbeispiele Betroffener

»Man macht alles mit und wiinscht sich dieses Baby so sehr
und wie bei jeder Schwangerschaft nimmt man seine Vitamine
und tut alles, um dieses Baby zu schitzen und dann, inner-
halb von Sekunden, wird aus dieser erwiinschten Schwanger-
schaft eine total unerwlinschte und es versetzt einen in einen
vollkommenen Schockzustand; es ist ein totaler Wechsel.
Man ist kein bisschen darauf vorbereitet.”

»Das Baby kann sogar erwachsen werden und ein zufrieden
stellendes Leben fuhren, deshalb entwickelt man dabei
enorme Schuldgefiihle: dass man sich seiner entledigt, weil es
kein perfektes menschliches Wesen ist. Und es ist deine
Entscheidung, nicht naturgewollt oder Gottes Wille, es ist
deine, ganz allein deine; und wiegt deswegen enorm schwer.
Da war ich also den ganzen Freitag, Samstag und Montag
lang mit einem sehr aktiven Baby von dem ich wusste, dass
ich es abtreiben wiirde. Das waren die schlimmsten Tage
meines Lebens. In mir kam eine richtige Gier nach einem Kind
auf. Wenn ich an einem Kinderwagen vorbeiging, dachte ich:
,Jetzt schnappst du dir einfach das Kind.* Und dann schamte
ich mich meiner Gedanken.*“

»Eine zartrosa Rose wurde mir zum Symbol fir mein Kind.
Dieses Bild war auf einmal einfach da. Die ersten Wochen und
Monate stellte ich immer eine Rose auf unseren Esstisch...Sie
symbolisierte flir mich das Kind.*“

»Klavierspielen und Meditation haben mir geholfen... auf eine
Weise... vielleicht so was wie ,mich vom Zerspringen abhal-

ten‘ und ,mir helfen, mich zu finden".
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Die besondere Situation nach Schwangerschaftsabbruch im Vergleich

zu anderen Trauerprozessen

Der Tod des Féten/Kindes wurde durch einen bewusst
entschiedenen und durchgefihrten Schwangerschafts-
abbruch herbeigefuhrt

Die medizinische Indikation besagt, dass die Gefahr einer
schwerwiegenden Beeintrachtigung fir das Leben der Mutter
nur durch den Schwangerschaftsabbruch gebannt werden
kann.

Die Schuld und Schuldgefiihle die durch den Schwanger-
schaftsabbruch bei der/den werdenden Mutter/Eltern entste-
hen

Die Bewertung des Schwangerschaftsabbruches durch die
Familie und das soziale Umfeld

Was helfen kann/geholfen hitte...

e Den Fotus/das Baby anschauen und ein Foto
machen, eine Haarstrahne abschneiden
»ES tut mir leid, dass ich sie nicht gesehen habe. Die
Sozialarbeiterin im Krankenhaus empfahl mir, das Kind
anzuschauen, aber ich war so durcheinander, dass ich es
nicht wollte — auch keine Beerdigung.. Ich wiinschte, ich
hatte es gemacht, ich glaube, es hatte mir geholfen. Es
kam mir so seltsam vor — um ein Baby zu trauern, das ich
getdtet hatte; trotzdem hing ich an ihr und hatte sie mir so
gewlnscht.”

slch finde, ich hatte ihn sehen sollen. Ich bedauere das.
— aber ich hatte solche Schuldgefihle.....dass ich das
Recht aufgegeben habe, meinen Fotus zu sehen.”

e Das Kind beerdigen lassen
sIrgendwie wiinsche ich , wir hatten einen Gedachtnisgot-
tesdienst abhalten lassen, aber sie kam nur mir ,wirklich“
vor, meinem Mann und der Familie nicht.”

Trauerbegleitung muss diese Aspekte mit beriicksichtigen

Die Frage von Schuld und Schuldgeflihlen soll angesprochen
werden, wenn die Frau/das Paar dies nicht von selbst
thematisiert, da diese Geflihle auf jeden Fall vorhanden sind
oder waren. Nicht bearbeitete Schuldgefiihle, die weiter aktiv
sind, kénnen den Trauerprozess negativ beeinflussen.

Beratung und Begleitung vor dem Abbruch thematisiert die
Griinde fur den Abbruch und gegen den Abbruch

Trauerbegleitung nach dem Schwangerschaftsabbruch
thematisiert diese Griinde nochmals. Die riickwirkende
Reflektion dieser Griinde kann die Entscheidung fur den
Schwangerschaftsabbruch bestatigen und somit Entlastung
schaffen und den Trauerprozess weiter voranbringen.

Reaktionen von Familie, Freunden und Arbeitskollegen
sollten besprochen werden

e Dariiber reden
»lch hatte es mehr Leuten erzahlen sollen, um mehr
Unterstitzung zu bekommen. Aber es war so schwer zu
erklaren....”

sIch habe um Hilfe gebeten. Ich habe Freunde angerufen
und gesagt: ,Kommt vorbei und trinkt einen Tee mit mir*
Ich habe auch Kollegen angerufen und gesagt ,Mir ist
was Schlimmes passiert und ich méchte mit euch
reden.“*

Gabriele Hess
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3.3 Einzelne Aspekte, Kraftquellen

e Geflhle ausleben

e Die Geschichte des Kindes und des Abbruchs erzéhlen
e Die Beerdigung

e Besuch der Grabstatte

e Ein Bild des Kindes

e  Ein Brief an das ungeborene Kind

e Reden

e  Sich bewegen

e Die Geschichte ,,6ffentlich“ machen

e Beten

e  Einen Altar aufbauen

e Tagebuch fihren

e  Sich mit Freunden/Verwandten treffen

e  Gute Erndhrung

e  Selbsthilfegruppen fir verwaiste Eltern aufsuchen

Die Paardynamik - von der Unmaéglichkeit, im Tandem zu trauern

e Das Un-Gliick hat meinen Mann und mich einander sehr
viel ndher gebracht, obwohl wir ganz unterschiedlich auf
den Verlust reagiert haben.  Obwohl er nicht so kérper-
lich und unkontrolliert trauerte wie ich, hat er mich jedoch
verstanden und uneingeschrénkt akzeptiert.

e Zwei Wochen lang fuhlten Mike und ich uns eng verbun-
den, wie eine einzige Person... Da sich das alles in
meinem Koérper abspielte erholte ich mich sehr viel
langsamer davon als Mike. Er war geheimnisvoller Weise
imstande, den Schmerz zu verdrédngen und sich wieder in
die Arbeit zu stlirzen.... Ich war noch tief in der Trauer-
phase, wéhrend er geheilt zu sein und mir entfremdet
schien.

e Wir haben viele Probleme gehabt. Mein Mann méchte
nicht Uber das Kind sprechen, er sagt, es war ja noch
kein Kind, es war nur eine Erwartung... Je mehr ich
versuchte, inm zuliebe meinen Schmerz zu schlucken,
desto mehr ist er aus mir heraus gebrochen.

Die Trauer der Geschwister

e Die Geschwister sind auch betroffen

e Die Geschwister trauern auch

e Esist wichtig, dass die Kinder verstehen, was passiert ist,
damit sie es richtig einordnen kénnen

e Altersentsprechend wird ein Geschwisterkind an den
einzelnen Schritten beteiligt oder ,,mitgenommen®

e Der Trauerprozess eines Kindes oder Jugendlichen kann
ahnlich dem eines Erwachsenen verlaufen und unterstitzt
werden

In der Trauerbegleitung ist der Paardynamik besonderes
Augenmerk zu schenken. Zun&chst schlieBen sich die
Partner haufig enger zusammen im Angesicht der Krise. Im
weiteren Verlauf der Trauerarbeit werden aber haufig Unter-
schiede deutlich. Das Paar kann und sollte darauf vorbereitet
werden, dass ihre Trauerarbeit in unterschiedlichen Phasen
verlaufen wird. Das beugt Enttduschungen und Frustrationen
vor. Wenn sie voneinander wissen, dass sie unterschiedliche
Wege gehen werden, kénnen sie das eher und weniger
krisenhaft verarbeiten, mehr Toleranz flreinander aufbringen.

Die zu erwartenden Unterschiede sind haufig geschlechts-
spezifisch, haben aber natlrlich auch Unterschiede durch
Personenvariabeln. Vorhandene Paarkonflikte kénnen jetzt
stark zum Tragen kommen und aufbrechen, eventuell punktu-
ell bearbeitet werden, so dass sich flir das Paar neue Per-
spektiven 6ffnen kénnen.
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Das Umfeld - Familie, Freunde, Bekannte, Kolleginnen und Kollegen

e Manche kénnen nicht verstehen, dass die Eltern trauern,
wo sie doch selbst den Tod beschlossen haben

e Mitleid

e Ignoranz und Desinteresse

e Unterstlitzung

Erschwerte Trauerprozesse

Erschwerte Trauerprozesse sind eine Abweichung von der
Dauer und/oder der Intensitat der normalen Trauerprozesse.
Oft sind sie schwer voneinander abzugrenzen.

Beispiele kbnnen sein:

e Chronische Trauerreaktion mit fehlender
Entwicklung im Trauerprozess
Eine chronische Trauerreaktion ist von GbermaBig langer
Dauer oder kommt zu keinem befriedigenden Abschluss.
Trauer ist zwar individuell, so dass sich ein Aufdrangen
von Zeitnormen verbietet. Dennoch ist es problematisch,
wenn sich kein Fortschritt im Verlauf zeigt.

¢ Fehlende oder Verzégerte Trauerreaktion
Zu einer verzogerten Trauerreaktion kommt es, wenn zum
Zeitpunkt des Verlustes eine nur unzureichende Geflhls-
reaktion stattgefunden hat. In diesem Fall aktiviert ein
neues Verlusterlebnis die unverarbeitete Trauer und hat
eine UbermaBig intensive Trauerreaktion zur Folge. Ein

Du Armste/lhr Armen

Seid froh, dass ihr das Kind nicht bekommen musstet!
Das Leben geht weiter!

Ihr seid doch noch so jung...

Mein Gott, wie furchtbar... du musstest das Kind
gebaren!?

Wie kénnen wir euch helfen?

Lavierte Trauerreaktion

Unter einer lavierten (unter einer Larve versteckten)
Trauerreaktion versteht man die Verkleidung von Trauer
durch eine meist kdrperliche Symptomatik. Es zeigen sich
aber auch psychosomatische Krankheitsbilder wie
Herz-Kreislauferkrankungen oder Schmerzzustande.
Gelegentlich kommt es zu auffélligem psychischen
Verhalten. Dem Betroffenen ist aber nicht bewusst, dass
seine Beschwerden im Zusammenhang mit der Trauer-
problematik stehen. Deswegen sucht er einen Arzt, aber
keinen Psychologen oder Psychotherapeuten auf. Eine
lavierte Trauerreaktion kann deshalb oft nicht diagnosti-
ziert werden.

derartiger Ausldser kann beispielsweise das Verlusterleb-
nis eines anderen Menschen oder das Schauen eines
traurigen Filmes sein.

Ubertriebene Trauerreaktionen

Bei der Ubertriebenen Trauerreaktion ist den Betroffenen
zwar der Zusammenhang mit dem Verlusterlebnis be-
wusst, doch erweist sich die Trauer als so Idhmend und
exzessiv, dass oft professionelle Hilfe in Anspruch
genommen werden muss. Typisch sind z. B. sehr starke
Angstreaktionen sowie das andauernde Gefihl der
Verzweiflung, ohne den Verstorbenen nicht leben zu
kénnen.

Die Symptome erschwerter Trauer unterscheiden sich wenig
von denen normaler Trauer. Sie sind aber l&nger anhaltend
und/oder starker ausgepragt haufig gepaart mit schweren
oder diversen Schmerzempfindungen.

Gabriele Hess
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3.4 Unterstutzung durch Beratung

Die Rolle der Beraterin

e Zuhbrerin

e Impulsgeberin

e (Weg-)Begleiterin

e Visionarin

e Trauerbegleiterin

e Krisenmanagerin

e Psychotherapeutin

e Ressourcenfinderin/-geberin

Gabriele Hess

Ziele der Trauerbegleitung

Ziel ist, der/dem Trauernden zu helfen

e ihren emotionalen Schmerz zu &uBern und zu vermindern

e ihre Geflihle anzuerkennen, auszudriicken und zu akzep-
tieren

e ihr Verstandnis Uber Trauerprozesse zu erweitern

e die Ausdrucksformen der Trauer zu erkennen

e gesunde und adaquate, aber durchaus individuelle
Verhaltensformen zu entwickeln

e mit der Trauer umzugehen

e die Realitat des Verlustes zu akzeptieren

e die Unumkehrbarkeit des Todes zu begreifen

e ein Unterstitzungssystem zu entwickeln

e ein Andenken zu entwickeln

e dem verlorenen Menschen einen Platz im Leben des
Trauernden zu geben

e persdnliches Wachstum zu erfahren und sich wieder ins
Leben einzubringen

e ein spirituelles Glaubenssystem aufzubauen

e eigene Starken und Schwéchen zu erkennen

3.5 Bestattungsrecht in den Landern innerhalb der
Evangelischen Kirchen von Rheinland, Westfalen

und Lippe

Bestattungsrecht ist Landersache!

In den meisten Bundeslandern ,,missen” Kinder, die bei ihrer
stillen Geburt Gber 500 g (1 000 g) wiegen, beerdigt werden
(-Muss-Regelung"). Kinder, die still geboren werden und unter
500 g wiegen, kdnnen in der Regel (auf Wunsch eines
Elternteils) beerdigt werden (,,Kann-Regelung®).

Ausnahme: In Nordrhein-Westfalen missen alle Kinder
unabhéngig von ihrem Gewicht beerdigt werden!

Rheinland-Pfalz

§8,2

Jede Leiche muss bestattet werden. Auf ein totgeborenes
oder in der Geburt verstorbenes Kind finden die Bestim-
mungen dieses Gesetzes entsprechend Anwendung, wenn
das Gewicht des Kindes mindestens 500 Gramm betragt.

Betragt das Gewicht weniger als 500 Gramm (Fehlgeburt), so
ist eine Bestattung zu genehmigen, wenn ein Elternteil dies
beantragt.

Bei einer Fehlgeburt werden keine Totenscheine ausgestellt.

(4) Die Bestattung kann als Erd- oder Feuerbestattung
vorgenommen werden. Erdbestattung ist die Bestattung einer
Leiche in einem Sarg in einer Grabstatte. Feuerbestattung ist
die Eindscherung einer Leiche und die Beisetzung der Asche
in einer Grabstétte. Der Trager des Bestattungsplatzes kann
auch eine Erdbestattung oder eine Beisetzung der Asche in
ober- oder unterirdischen Grabkammern, Totenhdusern,
GrUften, Urnenwénden oder ahnlichen Einrichtungen vorse-
hen.
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(5) Eine Bestattung bedarf der schriftlichen Genehmigung
durch die ortliche Ordnungsbehérde des Bestattungsortes.
FUr die Feuerbestattung ist das Benehmen mit der drtlichen
Ordnungsbehérde des Eindscherungsortes herzustellen;
daruber hinaus ist durch eine besondere amtliche Leichen-
schau, die bei ungeklarter Todesart auch die innere Leichen-
schau umfasst, festzustellen, dass keine Bedenken gegen die
Eindscherung bestehen.

Saarland

§ 9 Bestattungsfristen

(1) Leichen sind friihestens 48 Stunden und nicht spéter als
96 Stunden nach dem Eintritt des Todes zu bestatten. Dies
gilt auch fiur die Bestattung totgeborener Kinder, die nach
Ablauf des sechsten Schwangerschaftsmonats (24. SSW=
etwa 500 gr.) geboren worden sind. In Gemeinden, in denen
an Sonnabenden sowie an Sonn- und Feiertagen eine Bestat-
tung nicht durchgeflihrt wird, bleiben diese Tage bei der
Berechnung der Hochstfrist auBer Ansatz, sofern nicht die
Ortspolizeibehérde eine friihere Bestattung anordnet.

Baden-Wiirttemberg

Totgeburten = Leichen. Dementsprechend gelten die allge-
meinen Bestattungsbestimmungen. Es gibt keine Sonderrege-
lungen fur Totgeburten.

Fehlgeburten, die nicht bestattet werden, und abgetrennte
Korperteile sind hygienisch einwandfrei und dem sittlichen
Empfinden entsprechend zu beseitigen, soweit und solange
sie nicht wissenschaftlichen Zwecken dienen.

Nordrhein-Westfalen

§ 1 (1) Die Gemeinden gewéhrleisten, dass Tote (Leichen,
Tot- und Fehlgeburten) auf einem Friedhof bestattet und ihre
Aschenreste beigesetzt werden kdnnen.

§ 8 (1) Zur Bestattung verpflichtet sind in der nachstehenden
Rangfolge Ehegatten, Lebenspartner, volljghrige Kinder,
Eltern, volljghrige Geschwister, GroBeltern und volljahrige
Enkelkinder (Hinterbliebene). Soweit diese ihrer Verpflichtung
nicht oder nicht rechtzeitig nachkommen, hat die 6rtliche
Ordnungsbehdrde der Gemeinde, auf deren Gebiet der Tod
eingetreten oder die oder der Tote gefunden worden ist, die
Bestattung zu veranlassen.

(2) Die Inhaber des Gewahrsams haben zu veranlassen, dass
Leichenteile, Tot- oder Fehlgeburten sowie die aus Schwan-
gerschaftsabbriichen stammenden Leibesfriichte, die nicht

nach § 14 Abs. 2 bestattet werden, ohne Gesundheitsgeféhr-
dung und ohne Verletzung des sittlichen Empfindens der
Bevdlkerung verbrannt werden.

§ 9 (1) Die Hinterbliebenen sind verpflichtet, unverziglich die
Leichenschau zu veranlassen. Dies gilt auch bei Totgeburten.
(2) Bei Sterbefallen in einer Anstalt, einem Krankenhaus,
Pflegeheim oder einer vergleichbaren Einrichtung hat die
Leitung die Durchflihrung der Leichenschau zu veranlassen.
(3) Arztinnen und Arzte sind verpflichtet, unverziiglich nach
Erhalt der Todesanzeige die unbekleidete Leiche oder die
Totgeburt personlich zu besichtigen und sorgfaltig zu unter-
suchen (Leichenschau) sowie die Todesbescheinigung
auszustellen und auszuhandigen.

(4) Die Todesbescheinigung enthélt im nichtvertraulichen Teil
die Angaben zur Identifikation der Leiche oder Totgeburt
einschlieBlich der bisherigen Anschrift, Zeitpunkt, Art, Ort des
Todes, bei mdglicher Gesundheitsgefahrdung einen Warnhin-
weis und im vertraulichen Teil insbesondere Angaben zur
Todesfeststellung, zur Todesursache sowie zu den weiteren
Umstanden des Todes.

§ 13 (1) Die Bestattung der Leichen und Totgeburten ist erst
zuldssig, wenn die Todesbescheinigung ausgestellt ist und
das Standesamt die Eintragung des Sterbefalles bescheinigt
hat oder eine Genehmigung nach § 39 des Personenstands-
gesetzes vorliegt oder wenn sie auf Anordnung der 6rtlichen
Ordnungsbehérde des Sterbe- oder Auffindungsortes erfolgt.
(3) Erdbestattungen missen innerhalb von acht Tagen
durchgefiihrt werden. Liegen innerhalb dieser Frist die Voraus-
setzungen des Absatzes 1 nicht vor, so hat die Bestattung
unverzlglich nach deren Eintritt zu erfolgen.

§ 14 (2) Tot- und Fehlgeburten sowie die aus einem
Schwangerschaftsabbruch stammende Leibesfrucht sind
auf einem Friedhof zu bestatten, wenn ein Elternteil dies
winscht. Ist die Geburt oder der Schwangerschaftsabbruch
in einer Einrichtung erfolgt, hat deren Trager sicherzustellen,
dass jedenfalls ein Elternteil auf diese Bestattungsmdglichkeit
hingewiesen wird. Liegt keine Erklarung der Eltern zur Bestat-
tung vor, sind Tot- und Fehlgeburten von den Einrichtungen
unter wirdigen Bedingungen zu sammeln und zu bestatten.
Die Kosten hierflr tragt der Trager der Einrichtung.

§ 16 (1) Auf 6ffentlichen StraBen und Wegen dirfen Tote nur in

einem flr diesen Transport geeigneten dicht verschlossenen
Behaltnis befordert werden.

Kirsten Wassermann
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4. Theologische Grundlegungen und
ethische Herausforderungen

4.1 Evangelisches Profil

»Mit der Frau - nicht gegen sie*
Schwangerschaftskonfliktberatung und
Schwangerenberatung aus evangelischer Sicht

Impulse fiir die psychosoziale Beratung in der
Pranataldiagnostik

Nach christlicher Uberzeugung ist das menschliche 8. Neben dem Respekt vor der Wiirde und dem Selbstbe-
Leben von Anfang an unverfligbar.- Es hat seine Wirde stimmungsrecht der Frau gilt die evangelische Uberzeu-
und sein Lebensrecht von Gott. gung, dass behindertes Leben genauso wie nicht behin-
dertes Leben zu jedem Zeitpunkt unantastbar und

Evangelische Beratung steht in der Ambivalenz, dass das unverfligbar gegeniiber menschlichem Machtmissbrauch
ungeborene Kind ein Recht auf Leben hat und die Frau ist.
ein Recht auf ihr Leben hat.

9. Evangelische Beratung vor, wahrend und nach einer
Wir sind der Uberzeugung, dass sich der Schutz des Geburt Iasst die betroffenen Frauen nicht ,,im Regen
ungeborenen Lebens nicht ohne den Schutz der schwan- stehen®, wohl wissend, dass die Beratung ein offener, von
geren Frau verwirklichen |asst. — Dies zeigt bereits die Vertrauen getragener Prozess des Verstehens und Klarens
hohe Kunst fiir den Beratungskontext an: Es gibt kein ist, in dem jede Form von Uberredung, moralischer
einfaches WeiB3 oder Schwarz. Belehrung oder gar Schuldzuweisung fehl am Platze ist.
Somit ist es evangelische Uberzeugung, dass das 10. Romer 15,7: ,Nehmet einander an, wie Christus euch

ungeborene Kind nur mit der Mutter und nicht gegen sie
geschitzt werden kann.

Protestantische Erkenntnis ist es, dass Gewissensent-
scheidungen jedes einzelnen Christen sich alleine an der
Verantwortung vor Gott orientieren. Von daher ist evange-
lische Ethik eine Ethik im Dialog, ein Dialog sowohl mit
der Heiligen Schrift als auch mit dem gelebten Glauben.

,Keiner kann seine Hande in Unschuld waschen® —
Schuld gehort zu jedem menschlichen Leben dazu - sie
braucht nicht geleugnet oder bagatellisiert zu werden.
Eine Strategie der ,reinen Hande" kann es in diesem
schwierigen Problemfeld nicht geben.

Vergebung ist mdglich — im Angesicht Gottes, der ein Gott
der Liebe ist.

angenommen hat“ soll grundlegend fir die evangelische
Beratung sein; unser Bemihen ist eine voraussetzungs-
lose Annahme schwangerer Frauen mit ihren psychi-
schen, physischen und sozialen Notlagen und Konflikten.

Barbara Montag
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4.2 Christliche/religidse Fragen aus der Praxis

Auszug aus dem Vortrag: ,,... und vergib uns unsere Schuld®,
gehalten im Jahr 2001 auf dem 9. Kongress der Gesellschaft
flr Préanatal- und Geburtsmedizin von Agnes Franchy-Kruppa,
Pfarrerin am UK Bonn

(Die Veréffentlichung des Vortrags finden Sie bei der DAJEB
Heft Nr. 204 — Aus der Beratungsarbeit.

Internet www.dajeb.de)

Das soziale und gesellschaftliche Umfeld der einzelnen Frau,
die nun ihr behindertes Kind erwartet, wird sie in ihrer kogni-
tiven Entscheidung immer beeinflussen.

Die Angst, bei der vielleicht wichtigsten Entscheidung in ihrem
Leben etwas falsch zu machen, ist fur die betroffenen Frauen
immer auch mit Schuldgefihlen verbunden.

Fast jede Schwangerschaft hat heute, anders als noch vor 30
oder auch 20 Jahren einen besonderen Stellenwert. Die
Frauen bekommen neben den kérperlichen Verédnderungen
auch durch die Bilder und das Wissen um die Entwicklungs-
stufen ihres Kindes eine tiefere Beziehung zu dem noch nicht
geborenen Kind.

Wenn die Schwangerschaft nicht reibungslos verlauft, fihlen
sich Frauen schuldig. Zugespitzt stellt sich die Frage nach
Schuld, wenn eine Krankheit oder Behinderung vorliegt.

Selbst wenn fir das Kind schadliche Verhaltensweisen der
Mutter, wie rauchen oder Alkoholmissbrauch oder groBer
Stress ausgeschlossen werden kénnen, 1asst diese die Frage
nicht los, was sie falsch gemacht hat.

Eine weitere Dimension bekommt die Frage der Schuld, wenn
in Folge der Diagnose eine Entscheidung Uber das Schicksal
des ungeborenen Kindes getroffen werden muss. Leben oder
Sterben.

Jede getroffene Entscheidung schlieBt die Schuldfrage ein.
So lauten die Fragen der Frauen:

e Mache ich mich schuldig, wenn ich dieses Kind zur Welt
bringe und ihm nicht gerecht werde?

e Mache ich mich schuldig, wenn ich dieses Kind sterben
lasse, weil auch behinderte Kinder ein Recht auf Leben
haben?

e Mache ich mich schuldig an meinen anderen Kindern,

wenn ich dieses Kind bekomme, dann aber flr sie, die
gesunden, keine Zeit mehr habe?

e Mache ich mich schuldig, wenn ich dieses Kind sterben
lasse und den Geschwistern erklaren muss, dass auch sie
nicht zur Welt gekommen wéren, wenn sie krank gewesen
wéren?

e Mache ich mich schuldig, wenn ich dieses Kind bekomme
und von Steuer- und Pflegegeldern abhangig bin?

e Mache ich mich schuldig an all den behinderten Men-
schen, die ich kenne und nicht kenne, weil ich ihnen ihr
Leben streitig mache, wenn ich dieses Kind sterben
lasse?

e Mache ich mich schuldig gegentiber meiner Kirche, wenn
ich dieses Kind sterben lasse?

e Mache ich mich schuldig gegeniiber Gott, gegenliber
meinem vorherbestimmten Schicksal, wenn ich das Kind
sterben lasse?

e Mache ich mich schuldig, wenn ich das Kind leben lasse
und es damit bewusst der behinderten feindlichen Welt
ausliefere?

e Mache ich mich schuldig an meiner Beziehung, wenn
mein Partner schon jetzt andeutet, dass die Beziehung
unter der zu erwartenden Last zerbrechen wird?

usw.

Konflikte, Gewissensfragen

1.  Konflikt/Grundkonflikt: Medizinethische-, gesellschaftse-
thische-, juristische Frage
Die Préanataldiagnostik (PND) ist eine Diagnostik, die eine
breite Palette von Hilfen fir das ungeborene Kind zum
Leben hin bietet, zugleich aber auch sein Sterben in
Kauf nehmen muss, wenn die gesetzlichen Bedin-
gungen dazu erfiillt sind. Die Klinik die PND anbietet
muss sich Uber die Konsequenzen im Klaren sein.

2. Konflikt - Die Frage nach dem Lebensrecht/nach dem

Wert des Lebens

Das Leben der Mutter steht dem Leben des Ungeborenen
gegeniber. Das Ungeborene ist auf die Mutter angewie-
sen, bzw. Sie tragt die Verantwortung fir das ungeborene
Kind.

Das Gesetz erwartet von der Mutter eine schwer zu
bewertende Einschatzung Uber das zukiinftige Leben mit
dem kranken / behinderten Kind. Diese Einsch&tzung soll
die Entscheidung fir das weitere Leben mit diesem oder
ohne dieses Kind zu leben tragen.
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3. Konflikt
Abbruch der Schwangerschaft von kranken, aber lebens-
féahigen Ungeborenen.
Betroffen sind das Ungeborene, die Mutter, der Vater, die
gesamte Familie, die involvierten Mediziner, Klinikperso-
nal, Beraterinnen, Seelsorger, die Gesetzgeber...

Aktives Téten durch den Fetozid. Die Mutter willigt ein/ das
Klinikpersonal fihrt und begleitet den Eingriff aus.

Wo urspringlich Leben gewollt war, wird der Tod herbeige-
fuhrt.

Warum muss ein unschuldiges Kind leiden/krank sein?

e Frage nach dem Zusammenhang von Schuld und Krank-
heit: Muss mein Kind fir etwas leiden, wofir ich schuld
bin?

e Frage nach dem Sinn und Ziel des Lebens.

e Frage nach dem Bdsen in der Welt (Leid und Tod).

e Warum lasst Gott das zu?

Christliche Antwort: Der Mensch ist zu jedem Zeitpunkt
seines Lebens erlésungsbeddrftig.

Darf ich liber das Leben und Sterben meines Kindes
entscheiden?

e Wie gehe ich mit dem Gebot um: ,Du sollst nicht toten!”
Das ist eine ethische, religiése und rechtliche Frage

e Habe ich ein Recht auf ein Leben ohne Leid?

e |st der Mensch, der sich in einem Ausnahmezustand
befindet, in der Lage die Zukunft zu beurteilen?

e Habe ich ein Recht auf Planbarkeit meines Lebens?

e Habe ich das Recht mein Kind von Leiden zu erlésen?

Christliche Antwort: Liebe braucht kein Gesetz. In Christus
ist das Gesetz erflllt.

Mache ich mich schuldig, wenn ich liber das Leben
meines Kindes entscheide?

e Wie kann ich mit dieser Entscheidung weiter leben?

e Kann ich damit vor Gott bestehen?

e Kann mir der Arzt — das Schicksal — Gott diese Entschei-
dung nicht abnehmen?

Christliche Antwort: Der Mensch ist ,,Stnder*, er will sein
wie Gott und will Gber ,,gut” und ,,bose” entscheiden. Der
Mensch bleibt auf Vergebung angewiesen!

Fragen und Antworten zu religiéose Ritualen

Antwort: nein
Antwort: zu Gott

Darf das tote Kind getauft werden?
Wohin gehort das tote Kind?

Wo ist die Seele des Kindes?
Darf das Kind beerdigt werden?
Was sage ich den Geschwisterkindern?

Antwort: bei Gott
Antwort: ja

Rituale

Das Kind kann ,aus“gesegnet werden. Gott segnet und lasst
uns seinen Segen austeilen. Damit nimmt er uns unter seinen
Schutz. Das gilt fir Lebende und Tote. Tote werden zu Gott
hin in die Ewigkeit aus diesem Leben hinaus ,ausgesegnet*.

Im Gebet treten Menschen bewusst vor Gott um in der Geste
der Demut und im gesprochenen Wort Gott Raum zu geben,
unser kleines Leben durch seine Kraft aufzurichten. Durch
Vergebung und Hoffnung.

Die Aus-Segnung wird zugleich als Abschiedsakt vollzogen.
Die Eltern Gbergeben das Kind in Gottes Obhut.

Die Beerdigung ist zugleich Abschied als auch Ort der Trauer.

Agnes Franchy-Kruppa
Pfarrerin
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5. Netzwerkbildung und Kooperationen

5.1 Kooperationen mit gynakologischen Praxen und
Kliniken

Wichtige Fragen beim Aufbau einer Kooperation
sollten vorher geklart werden:

Abgrenzung psychosozialer Beratung von
medizinischer:

Welches Beratungsversténdnis besteht bei Arzten und
Beraterinnen?

Welcher Bedarf an Unterstltzung wird von den verschie-
denen Beteiligten flr die schwangere Frau gesehen?
Welchen Bedarf fir psychosoziale Beratung durch eine
externe Stelle gibt es?

Welche Berufsgruppen kénnen wie entlastet werden?
Wer Ubernimmt welche Aufgaben?

Wie werden Anfragen zur psychosozialen Beratung
koordiniert?

Wie ,iberweisen” die Arzte in die psychosoziale
Beratung?

Welche Riickmeldungen erhalten die Arzte?

Wichtig ist auch die Auseinandersetzung mit den
bereits vorhandenen Strukturen der Klinik bzw. Praxis:

Wer hat bisher die schwangeren Frauen in einer Krisen-
situation begleitet?

Welche Berufsgruppen sind bereits bei der Betreuung von
Patientinnen beteiligt?

Bedeutung der Seelsorge?

Gibt es bereits Unterstliitzungsmoglichkeiten bei

Fehl- oder Totgeburt oder bei einem Schwangerschafts-
abbruch?

Wie und wo werden S&uglinge mit Erkrankung oder
Behinderung versorgt?

Gibt es eine Intensivstation fir Neugeborene?

Was kann ich den Arzten anbieten?

Emotionale und psychische Stabilisierung zur Entlastung
auch bei weiterer Diagnostik etc. — Krisenintervention
anbieten

Beratungsversténdnis: Vermittlung von Informationen vs
prozessorientierte Unterstiitzung, Einordnung der (medizi-
nischen) Informationen in den Lebenskontext psychosozi-
ale Beratung als Erganzung

Anpassung, Integration, Konkurrenz schriftlicher Aus-
tausch, Datenschutz, Anwesenheit der Beraterin bei
Diagnosestellung, neutraler Ort,

Arztrolle als Uberbringer schlechter Nachrichten und
Indikationssteller wertschatzen

Uberweisungskontext - gemeinsames Behandlungs-
modell entwickeln

Interprofessionelle Treffen initiieren

Transparenz Uber Perspektiven, Ziele... Arzte,
Beraterinnen

Einladung zur Hospitation um Arbeit gegenseitig
kennenzulernen

Raumlichkeiten

Fallbesprechungen

Literaturhinweis:
C. Pauli-Magnus et.al.: Interprofessionelle Vernetzung im Kontext von Pranataldiagnostik, Familiendynamik, 36.Jg, H.1/2011

Kirsten Wassermann
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5.2 Impulse aus dem World-Café

a) Was brauchen die Beraterinnen in der Kooperation
mit den Arzten

e Respekt

e medizinisches Grundwissen

e  Offenheit, Bereitschaft der Arzte zur Kooperation

e Hospitationsmdoglichkeiten (Praxen/Kliniken)

e Selbstbewusstsein in der psychosozialen
Beratungskompetenz

e Absprache mit den Arzten, terminlich
(nicht dauerhafte Verfligbarkeit)

e grundsétzliches Interesse von Seiten der Arzte

e gegenseitige Wertschatzung der Tatigkeiten ,,gleiche
Augenhdhe® nicht medizinische Tatigkeit der beratenden
Tatigkeit Ubergeordnet

e mehr Info der Arzte an die Patientin tiber die Beratungs-
stellen

e Gleichbehandlung der verschiedenen Beratungsstellen

e Aufklarung Gber Prognosen

e ohne Vorfilter, d. h. alle Patienten auf das Angebot
hinweisen

e den/die Arzt/Arztin persénlich kennen

e Ricksprachemdoglichkeit, Bereitschaft zur
Kommunikation — Flexibilitat des Arztes (Handy etc.)

e Interesse und Anerkennung unserer Arbeit

e mehr Selbstbewusstsein

e authentisch und klar in unserer Profession ,verkaufen“

e Kenntnis der eigenen Wirksamkeit

e  Geflhl der Augenhdhe im personl. Kontakt,
z. B. sich nicht als ,,Vertreter” flihlen

e Kklare Absprache Uber Tatigkeitsfeld Beratung
(oft fuihlen sich Arzte als die besseren Berater)

e Informationsfluss — von Anfang an

e gemeinsame Sprache mit Arzten finden

e mit Arzten sprechen, so dass sie zuhdren und nachher
wissen, was wir tun

e Durchsetzungsvermdgen

e Verstandnis, dass die Patientin nicht nur aus Gebarmutter
und Brust besteht

e Aktivitdt/Engagement in einem Arbeitskreis

b) Was erwartet die Frau von der Beratungsstelle,
was von der Kooperation zwischen Medizinerlnnen

und Beraterlnnen

e Offenheit, Transparenz der Kooperation Medizin/Beratung

Diagnose sollte nicht von einer Seite angezweifelt,
verharmlost werden

Arztinnen und Beraterinnen sollten die Klienten nicht vor
Loyalitatskonflikte stellen

die Beratungsstelle sollte so informiert sein: dass nicht
alles mehrfach erzahlt werden muss

dass sie ihre Situation noch ein weiters mal im anderen
Kontext erzahlen kann

gute Vermittlung (Vermittlung an andere, zustandige
Adressen [z.B. Facharzte], vielleicht auch durch person-
liche Kontakte)

Vorbehalte bezuglich Neutralitédt der Beratung, wird die
Schweigepflicht gewahrt? Arzte/Beraterin
Wissensvermittlung, die sprachlich angemessen erfolgt —
Beraterln als ,,Ubersetzerin“ der Medizinerinnen
Vermittlung von Kontakten zu ahnlich/gleich betroffenen
Eltern

ernst genommen werden von beiden Professionen,
sprachlich auf Augenhéhe

Entscheidungsfreiheit

Kooperation zwischen Beraterlnnen und Medizinerinnen
soll deutlich werden — der Informationsfluss muss nach-
vollziehbar sein

umfassende Information Uber beide
Entscheidungsmaoglichkeiten (Leben mit Kind/
Spatabbruch)

Infos Uber weitere Hilfsangebote Unterstiitzung auf dem
Weg (Begleitung, wenn nétig)

realistische, ehrliche Stellungnahme Uber Situation vor
Ort - in der Provinz gibt es nicht so gute Md&glichkeiten
wie in den Zentren

weitere Aspekte (nicht nur medizinische) der
Lebenssituation betreffend sollten angesprochen werden
= Ganzheitlichkeit

Entlastende Beratungsinhalte erwiinscht — Wegnahme
von Schuld - Sorgen und Angste abladen kénnen
Rahmen geben, damit ich flr mich klaren kann, was die
Diagnose flr meine Zukunft bedeutet

Respekt der meiner/unserer Entscheidung

Erfahrene Beraterin — beinhaltet ein Mehr an realistischer
Einschéatzung der weiteren Lebensperspektive durch den
professionellen Wissens- und Erfahrungsvorsprung
Empathie (Mehrfachnennung)

Medizinische Grundkenntnisse bei den Beraterlnnen
Zeit (im einzelnen Gesprach aber auch bei langerem
Beratungsprozess)
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Geflhl von Geborgenheit/Sicherheit durch gute Koopera-
tion zwischen Arztln und Beraterin, Hand in Hand Arbeit
(Mediziner/Beraterin)
Eindeutige Zustandigkeiten, Klarheit , was kann ich wen
fragen und kompetente Antworten

e  Flyer, Materialien zum Nachlesen

c) Was brauchen, wiinschen sich Arzte zur Kooperation
mit Beratungsstellen?

e das Gefihl, dass sie die Experten sind

e  Status des Arztes bleibt gewahrt

e Beratung soll nicht ins ,,Medizinische” reinpfuschen

e Beratung soll ihre medizinische Beratung ergénzen,
z. B. Eheberatung

e nutzen der verschiedenen Fachdisziplinen

e hilft die gesetzlichen Auflagen zu erflllen

e Unterstlitzung, dass schwierige Klienten sie nicht hilflos
machen

e brauchen Informationen
Uber die Arbeit/Angebote von Beratungsstellen

e nutzen des héheren Zeitfensters in Beratungsstellen

e klare Zustandigkeiten, Zuordnung, wer macht was

e schnelle Abwicklung, prompte und zuverlassige
Zeitablaufe

e wenig Zeitaufwand

e flexible Verfligbarkeit von Beratung

e gemeinsame Termine ermdglichen (Mi.-Nachmittag)

e Psychohygiene fiir Arzte (zuhoren, klagen, auf sie
zugehen)

e gutes Geflhl, flr seine Patientin gesorgt zu haben

e sie mochten die Patientin behalten

e Vermittlung von Patientinnen

e Einstehen der Beratung ,,fir das Leben®.

d) Welche Strukturen sind fiir eine gute Kooperation
von Arzten und Beraterinnen der SB/SKB-Beratung
notig?

Grundsatzlich ist eine Kooperationsarbeit nur sinnvoll, wenn
der Arbeitgeber den Mitarbeiterinnen den entsprechenden
Rickhalt und die daftir nétigen Ressourcen zur Verfligung
stellen kann (Wille zur Kooperation, finanzielle und zeitliche
Ressourcen).

Weiter wurde bemerkt, dass flr die Kooperationsarbeit Zeitka-
pazitaten vorhanden sein missen fir die Kontaktpflege, flr

sorgsame Absprachen, fiir die Offentlichkeitsarbeit (Flyer,
Presse, Teilnahme an Arbeitsgemeinschaften, etc.) und fir die
Prasenz/Erreichbarkeit in der Beratungsstelle/Praxis.

Das personliche ,Andogen‘ einer Verbindungsperson zum
Kooperations-Partner erweist sich in der Praxis oft als sehr
hilfreich. Diese Person ist im Idealfall auch gut und kontinuier-
lich zu erreichen. Hieraus ergibt sich, dass Stellen, die
vorwiegend mit Teilzeitkraften arbeiten, unter Umsténden eher
Schwierigkeiten haben werden, gute Kooperationen aufzu-
bauen.

Mehrfach wurde ebenfalls benannt, dass ein klarer Wille zur
Kooperation und der damit zusammenh&ngenden Arbeit bei
den Kooperationspartnern vorhanden sein muss. Halbherzige
Kooperationen werden voraussichtlich nicht dauerhaft
erfolgreich sein. Ebenso ist ein Konkurrenzerleben unter
Kooperationspartnern logischerweise eher hinderlich, sondern
die Bedeutung der gemeinsamen Anstrengung, eines gemein-
samen Zieles und der Gleichberechtigung unter den Koopera-
tions-Partnern betont.

Aus der Kooperation wollen die Partner auch einen klaren
Gewinn haben (wenigstens perspektivisch). Um den Gewinn
tatsachlich einschatzen zu kénnen, braucht es weitere
Rahmenbedingungen, wie z. B.

e Klare Absprachen: Wer macht was? Abgrenzung von
Zustandigkeiten und Arbeitsauftrdgen in der Kooperation
(welche Rolle hat die Arztin, welche die Beraterin?)

e \Verschriftlichung der Kooperation

¢ Eine Bestandsaufnahme der vorhandenen Angebote,
eventuell auch eine Erhebung anhand von Sozialdaten
(welche Hilfsangebote sind weiter notwendig?)

e RegelmaBige Reflexion der gemeinsamen Arbeit
(Anregung zu Treffen einmal im Quartal)

e Kennenlernen der wichtigsten Arbeitsstrukturen und
Ablaufe bei den Kooperationspartnern (z.B. wann sind
gute Telefonzeiten, Terminvergaben, welche weiteren
Beratungsangebote sind beim Kooperations-Partner
mdglich (z. B. Schuldnerberatung)

Empfohlen wurden von den Teilnehmerinnen noch die fol-
genden Punkte:

e Kooperationspartner sollten sich in rAumlicher Nahe
befinden (Stadtteil, Sprechstunde vor Ort in der Klinik,
fuBlaufige Erreichbarkeit des Kooperationspartners)
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¢ Gemeinsame Fortbildung, Fachtagung oder Ahnliches fiir
die Kooperations-Partner zwecks besserem fachlichen
Dialog und um den Kooperations-Partner besser kennen-
zu lernen (,ein‘-schéatzen zu lernen)

e Verblndete' in der Kooperation gewinnen

e nicht nur Personen der Kooperations-Partner kooperieren

5.3 Vernetzung

lassen, sondern die Informationen auch durchlassig in
den jeweiligen Einrichtungen verbreiten

(z.B. das Praxisteam und die Sekretérinnen ebenfalls Gber
wichtige Kontakte und neue Fakten informieren)

GEDULD und AUSDAUER haben!!

extern

klinikintern

Behinderten- Beratungsstellen, genetische
verbande bundesweit Beratungsstellen
Behinderten- Ab:[ellung .
referat Diakonie Préanatalmedizin
Gynékologische
Frahforder- Psychosomatik
zentren
'\ Neonatologen
. Schwangerschafts- /
Familienunter-
.. . beratungsstelle
stUtzender Dienst
Hebammen
Pflegevermittlungs- \
stelle fr behinderte Seel
Kinder eeisorge
Sozialamter und
andere kommunale Pathologen
Behdrden
Sozialdienst
Bestattungs- Selbsthilfe- Psycho-
institute gruppen therapeuten

dhnlich Abb. 12-1 Vernetzung der evangelischen Schwangerschaftsberatungsstelle EVA in Bonn, aus Pranataldiagnostik und psychosziale Beratung — Aus der

Praxis fur die Praxis, Kirsten Wassermann/Anke Rohde, Schattauer, 2009, Seite 35

Kirsten Wassermann
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6. Ausblick

Hoffnung - Das Licht am Ende des Tunnels

Llch hatte das Geflihl, wie Phonix aus der Asche neu
Zu erstehen”

Hoffnung

ist nicht so tun, als ob Probleme nicht existieren...
Es ist das Vertrauen, dass sie nicht ewig wahren,
dass die Wunden heilen

und wir Schwierigkeiten Gberwinden....

Es ist der Glaube,

dass eine Quelle der Starke und Erneuerung
tief in uns liegt,

die uns aus dem Dunkeln

in die Sonne zurlckflhrt...

Die intensive und Impuls gebende Zusammenarbeit in den
vier Fortbildungsmodulen hat folgende Herausforderungs-
punkte zur Weiterarbeit empfohlen:

1. Einrichtung eines evangelischen Qualitatszirkels PND fur
die evangelische Beratung

2. Weiterentwicklung einer gezielten und strukturieren
Zusammenarbeit mit den evangelischen Krankenhdusern

3. Verbesserung der Zusammenarbeit mit der evangelischen
Krankenhausseelsorge

4. Abstimmung eines einheitlichen Beratungsansatzes

5. standardmaBige Einflhrung von: regelmaBig stattfin-
denden Fachtagungen/Reflexionstage/Supervisionen zu
Fallbeispielen

6. Die vorfindlichen vorhandenen Strukturen vor Ort sollten
dem Thema entsprechend (vernetzt) genutzt werden,
z. B. ortliche Regionalkreise/Regionalkonferenzen

7. Erstellung einer Liste von Fachansprechpartnerinnen
/-partnern.

8. Das Thema ,Evangelische/diakonische Profilierung“ bleibt
weiterhin auf der Agenda

9. Mdglichkeiten bzw. Foren fiir die personliche Auseinan-

dersetzung mit dem evangelischen Profil sollten verbind-
lich / regelmaBig zur Verfligung stehen

10. Die zustandigen Gremien in den Kirchen und der Diakonie
RWL werden gebeten, das Thema Prénataldiagnostik/
evangelische Profilierung als Grundsatzthema immer
wieder aufzugreifen und fortzuschreiben

Barbara Montag
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