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Zu diesem Heft

Liebe Leser,

Anderungen im Schwangerschaftskonfliktgesetz und Gendiagnostikgesetz, die seit
Januar bzw. Februar 2010 wirksam sind, fihren zum Mehrbedarf an medizinischer
und psychosozialer Beratung Schwangerer und werdender Eltern.

"Sie ist guter Hoffnung." So pflegte man friher Uber eine Schwangere zu reden.
Es ist erst wenige Jahrzehnte her, dass man so den Zustand der Schwangerschaft
beschrieb. Eltern zu werden, das bedeutete damals in der Regel, neun Monate
lang nicht genau zu wissen, wie es dem Kind im Mutterleib geht. Man lie3 sich als
Eltern Gberraschen, welches Kind einem geschenkt wurde. Religids empfindende
Menschen sahen und sehen daher heute noch in Kindern ein unverfigbares Ge-
schenk Gottes. In frilheren Zeiten ein Kind zu erwarten, das war eine ungeheuer
spannende Sache. Die Ungewissheiten waren grof3 und mussten ausgehalten
werden: Wie wirde das Kind aussehen, wie grof3 wirde es sein, welches Ge-
schlecht wirde es haben? Ist es nicht ganz gesund oder doch wohlauf; ist es Tra-
ger von Erbkrankheiten, behindert oder nicht behindert? Das alles konnte man erst
beantworten, wenn das Kind das Licht der Welt erblickt hatte und die Eltern das
Wunder des Lebens selber in Augenschein nehmen konnten.

Unsere Welt hat sich verandert. Medizinischer Fortschritt einerseits und eine
wachsende Zahl von spéaten Eltern andererseits sind beispielsweise Rahmen-
bedingungen fir einen Erkenntnisfortschritt in der prénatalen Diagnostik. Erste
Elternschaft mit Ende dreiRig oder Anfang 40, spate Elternschaft in Zweit- oder
Drittbeziehungen mit sechzig Jahren oder noch spater sind keine Seltenheit, wie
die Beispiele von Prominenten wie Franz Beckenbauer oder Jean Putz zeigen.
Solche Félle machen aber auch auf erhohte Risiken aufmerksam, die mit Schwan-
gerschaften heute verbunden sein kénnen. Um diese Eventualitdten besser ein-
schatzen und beeinflussen zu kdnnen, ermdglicht uns medizinischer Fortschritt
heute schon Operationen am Ungeborenen im Mutterleib. Ultraschalldiagnostik
beispielsweise erlaubt uns Einblicke in den Mutterleib in sténdig verbesserter Auf-
I6sungsqualitat der Bilder. Untersuchungen des Erbgutes der ungeborenen Kinder
kdnnen aufschlussreich fir Erkenntnisse tUber den Gesundheitszustand des Kin-
des und seine Lebens- und Uberlebenschancen sein. Mehr Wissen von Arzten
und informierten Eltern Uber das ungeborene Kind bedeutet aber auch, viel friher
mehr Verantwortung tragen zu missen. Arzte und Eltern miissen heute vermehrt
Entscheidungen fur oder gegen ein Kind, fir oder gegen die Fortsetzung einer
Schwangerschaft treffen. Denn Eltern kénnen heute viel friiher als Generationen
vor uns etwas uber ihr ungeborenes Kind erfahren. Und es sind die Mdtter, die
nach Gesetzeslage sich dann auch ggf. entscheiden missen, ob sie ihr Kind aus-
tragen oder nicht.

Ein Kind wird heute zunehmend geplant und sein Leben scheinbar planbar.
Schwer wiegende Diagnosen und personliche Grinde stellen Eltern vor eine Ent-
scheidung. Bei diesen schwierigen Entscheidungen werden Eltern auch durch ihr
soziales Umfeld, durch gesellschaftliche Rahmenbedingungen, Werte und Normen



beeinflusst. In einer Welt, die Gesundheit vergotzt ("Hauptsache gesund!"), Leiden
verdrangt und vermeidet, Jugendlichkeit und Leistung in den Vorrang stellt, macht
es Eltern schwer, zu gesundheitlich beeintrachtigten oder gar behinderten Kindern
zu stehen. Mit einem gewissen Zynismus kann man sagen: Jede Gesellschaft
kriegt die Kinder, die sie verdient oder positiv gewendet, um die sie sich verdient
macht. Wichtig ist aber, dass Kinder, die geboren werden oder die man zur Welt
kommen lasst, geliebt werden. Sie brauchen eine warme Unterlage fur ihr Leben,
sonst verkommen sie in Lieblosigkeit. Kinder sind Gabe und Aufgabe zugleich.
Darum ist es gut, dass Eltern heute friih darliber entscheiden kénnen, ob sie sich
der Aufgabe, Eltern zu werden und zu sein, gewachsen fiihlen. Sie missen fur
sich klaren, so gut das im Vorfeld geht, ob sie eine Elternschaft auch in schwieri-
gen Fallen, etwa bei schweren Behinderungen ihrer Kinder, tbernehmen kdnnen.
Vernachlassigte und verwahrloste Kinder sind immer wieder erschreckende Bei-
spiele dafur, das manche Paare mit der Aufgabe der Elternschaft tberfordert sind.
So kann Segen und Fluch uber den Mdglichkeiten der PND liegen. Eltern und be-
sonders werdende Mitter bei ihren Prozessen im Rahmen von PND zu begleiten,
ist eine groRe Herausforderung fur Beratung, die interdisziplindr angelegt sein
muss. Ziel muss sein, die Eltern zu einer Entscheidung zu beféhigen, die mit ihrem
Gewissen vereinbar ist und mit der sie voraussichtlich leben kénnen, unabhéangig
davon, wie die Entscheidung fallt.

Dieses Informationsrundschreiben verdankt sein Thema und seine Entstehung der
kooperativen Mitarbeit von Cornelia Weller. Sie hat Referent(inn)en einer Tagung
zu Beratung im Rahmen von PND darum gebeten, ihre Fachbeitrage fiir dieses
Informationsrundschreiben zur Verfugung zu stellen. Ihr danke ich an dieser Stelle
besonders herzlich.

AbschlieBend mdchte ich Sie noch auf unsere Jahrestagung uber Himmelfahrt
2011 in Augsburg hinweisen und herzlich zur Teilnahme zum Thema: "Krisen? —
Wendepunkte!" einladen.

Auf eine Begegnung mit lhnen und Euch freuen wir uns. Im Namen der Vor-
standsmitglieder griiRe ich herzlich,

Rolf Holtermann



Sabine RilRe

Medizinische Aspekte Pranataler Diagnostik

Abstract

Moglichkeiten und Chancen préanataldiagnostischer Untersuchungsmethoden
zur Erkennung, Behandlung, Vorbeugung von Erkrankungen oder Behinderun-
gen des ungeborenen Kindes werden aus medizinischer Sicht vorgestellt wie
Ultraschallscreening, Messung der Nackenfalte, Chorionzottenbiopsie, Frucht-
wasserpunktion, Nabelschnurpunktion etc. Eltern brauchen in der Auseinander-
setzung mit den Untersuchungsergebnissen Unterstitzung. Das Recht auf
Nichtwissen der Eltern missen Mediziner anerkennen und respektieren. Pra-
natale Medizin und pranatale Diagnostik erfordern immer haufiger eine umfas-
sende Aufklarung und Beratung und besonders bei der Entscheidung uber das
Fortfihren einer Schwangerschaft ein interdisziplinares und interprofessionelles
Zusammenarbeiten auch mit psychosozialen (Fach)-Beratungsstellen.

Psychosoziale Stichworte: Gendiagnostikgesetz — Schwangerschaftskonflikt-
gesetz — PND

Vorbemerkungen

Die vorgeburtliche Diagnostik ist nur ein Teil der pranatalen Medizin, welche die
Erkennung, Behandlung und unterdessen auch Vorbeugung von Erkrankungen
des Menschen vor seiner Geburt zum Ziel hat.

Mit der Etablierung des Ultraschalls als diagnostisches Verfahren, erhielt die Ge-
burtsmedizin ein wertvolles und nicht zu ersetzendes Hilfsmittel, Gefahren fiir das
Ungeborene und die Mutter zu erkennen und abzuwenden. Der technische Fort-
schritt erlaubt es, diese Gefahren oder Anomalien immer genauer und zu einem
friheren Zeitpunkt zu entdecken. Die grol3e Wertigkeit des Ultraschalls spiegelt
sich nicht allein in den Mutterschaftsrichtlinien wider, nach denen jeder Schwange-
ren seit 1995 3 Untersuchungen (zwischen der 8.-12. Woche, der 18.-22. Woche
und der 28.-32. Woche) angeboten werden kdnnen.

In Abhé&ngigkeit von besonderen Risiken sind daruber hinaus erweitere Unter-
suchungen angezeigt. Der eine Schwangere betreuende Arzt hat eine Beratungs-,
Aufklarungs- und Dokumentationspflicht. Diese schlieBt das Angebot, insbeson-
dere jedoch eine Beratung Uber die Mdglichkeiten, Grenzen und Konsequenzen
pranataler Diagnostik mit ein.

Paare haben allerdings neben der Inanspruchnahme von Pranataldiagnostik auch
ein Recht auf Nichtwissen, das vom Arzt zu akzeptieren ist. Mit der Mdglichkeit
potentielle Behinderungen eines Ungeborenen zu erkennen, geraten Eltern, die
von einer solchen Diagnose erfahren, in eine sie extrem belastende Konfliktsitua-



tion, in der sie um ein gesundes Kind trauern und sich mdglicherweise mit dem
Austragen ihres Kindes auseinandersetzen. In dieser Situation ist sowohl die voll-
sténdige und exakte Erhebung der Befunde als auch eine interdisziplindre und
psychosoziale Beratung bei ausreichender Beratungszeit unerléasslich.

Frihschwangerschaft

Fehlgeburten stellen die haufigste Komplikation aller klinisch gesicherten Schwan-
gerschaften dar. Hauptsymptom dabei ist die Blutung. Dem Ultraschall kommt die
Aufgabe zu, die Ursache der Blutung zu klaren.

Eine Transvaginalsonografie ermdglicht bereits mit 5 bis 7 Schwangerschafts-
wochen den Nachweis einer intakten intrauterinen Schwangerschaft und insbe-
sondere den Ausschluss einer auRRerhalb der Geb&armutter angelegten Frucht-
anlage, was fur die Mutter eine lebensgefahrliche Situation bedeuten kann. Eine
frihzeitige Diagnostik einer gestdrten Schwangerschaft bedeutet hierbei eine
komplikations&rmere Therapie.

Ultraschallscreening zwischen der 8. und 12. Schwangerschaftswoche

Neben der Feststellung von Lokalitat und Vitalitdt der Schwangerschaft ist die so-
nografische Uberprifung des Schwangerschaftsalters von entscheidender Be-
deutung.

Die Aussagekraft z. B. vieler in der Pranatalmedizin angewandter weiterer Unter-
suchungsverfahren hangt vom richtigen Gestationsalter ab. Auch die zu einem
spateren Zeitpunkt gestellte Diagnose einer Wachstumsverzdgerung ist nur dann
eine sichere Diagnose, wenn das Schwangerschaftsalter als gesichert gilt. Dieses
zuverlasslich zu bestimmen, ist nur im ersten Trimenon mdglich und berechnet
sich mit einer Abweichung von wenigen Tagen aus der gemessenen Scheitel-
Steiss-Lange (SSL) des Embryos.

Beim sonografischen Nachweis einer Mehrlingsschwangerschaft fihrt neben der
Anzahl der Embryonen die Bestimmung der Fruchththlen und Plazentaverhalt-
nisse zu einer Risikoeinschatzung fur den weiteren Schwangerschaftsverlauf.
Mehrlingsschwangerschaften mit getrennten Plazenten (dichorial) weisen weniger
Komplikationen auf als solche mit einer gemeinsamen (monochorial). Bei mono-
chorialen Mehrlingen erhoht sich die Komplikationsrate durch das mdégliche Auf-
treten eines fetofetalen Transfusionssyndroms oder die erhdhte Rate an Fehlbil-
dungen. Eine friihzeitige Diagnose kann die Uberwachung engmaschig gestalten
und eine eventuelle Therapie (Lasertherapie)folgen lassen.

Bereits am Ende des ersten Trimenons kdnnen ausgeprégte Fehlbildungen wie
ein Anencephalus oder groRe Bauchwanddefekte erkannt werden. Auch eine ver-
mehrte Flussigkeitsansammlung im Nackenbereich oder der gesamten Kdrperhaut
des Embryos weist nicht selten auf eine mogliche genetische Anomalie oder Or-
ganfehlentwicklung hin.



Erweiterte US-Untersuchungen im 1. Trimenon

In den letzten Jahren hat die Messung der Nackenfalte (= nuchal translucency
oder NT) weite Verbreitung gefunden. Die Nackenfalte bezeichnet einen Fliissig-
keitsraum zwischen Nackenhaut und Unterhautbindegewebe. Dieser ist bei jedem
Feten vorhanden und stellt zundchst einmal keinen krankhaften Befund dar. Mit
diesem Wert kann man zusammen mit dem Alter der Schwangeren und eventuell
weiterer Parameter (fetales Nasenbein oder die Bestimmung zweier Schwanger-
schaftshormone: PAPP-A und free R-hCG) die Wahrscheinlichkeit fur das Auf-
treten der drei haufigsten Chromosomenstdrungen wie Trisomie 21 (Down-Syn-
drom), Trisomie 18 (Edwards-Syndrom) und Trisomie 13 (Patau-Syndrom) er-
rechnen.

Ubersteigt diese echoarme Zone im Bereich des Nackens den fiir das Schwanger-
schaftsalter zuldssigen Normalbereich, erhdht sich das Risiko fur genetische Er-
krankungen, aber auch das Risiko fur strukturelle Fehlbildungen. Mit einer detail-
lierten US-Untersuchung der zu diesem Zeitpunkt der Schwangerschaft darstellba-
ren Organsysteme lassen sich bereits 60-70% der Fehlbildungen erkennen. Or-
gansysteme, die der Darstellung entwicklungsbedingt oder aufgrund der Kleinheit
noch nicht zuganglich sind, sollten zu einem spéteren Zeitpunkt ( 2. Trimenon)
untersucht werden.

Ultraschallscreening zwischen der 18. und 22. Schwangerschaftswoche

Ein zweites Ultraschallscreening sehen die Mutterschaftsrichtlinien zwischen der
18. und 22. SSW vor. Die Schwerpunkte dieser Untersuchung sind die Uberprii-
fung des kindlichen Wachstums, das Erkennen von Hinweiszeichen fur fetale
Fehlbildungen und geburtshilflich relevante Parameter wie die Fruchtwasser-
menge, der Sitz und die Struktur der Plazenta sowie mdglicherweise ein regelwid-
riges Ansetzen der Nabelschnur. Der gewéhlte Untersuchungszeitraum ermdoglicht
eine gute Detaildarstellung der Organsysteme bei erhaltener Gesamtiibersicht.

Erweiterte US-Untersuchungen im 2. Trimenon

Bestehen anamnestische Risiken wie z. B. eine vorausgegangene Geburt eines
Kindes mit Fehlbildung oder chromosomaler Stérung oder eine vorbestehende
mutterliche Erkrankung (Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Autoimmunerkrankun-
gen), die aktuelle Schwangerschaft belastende Risiken sowie der Verdacht auf
eine aktuelle Entwicklungsstérung des Feten ist eine weiterfiihrende spezielle Ul-
traschalluntersuchung (Feindiagnostik), nicht selten in Kombination mit einer aus-
fuhrlichen Untersuchung des kindlichen Herzens (fetale Echocardiografie) ange-
zeigt. Diese Untersuchungen werden in der Regel von speziell ausgebildeten
Arzten (Pranataldiagnostiker) in Prénatalpraxen oder in Perinatalzentren groRer
Geburtskliniken durchgefiihrt.

Auch diese speziellen Untersuchungen filhren in den allermeisten Fallen zum
Ausschluss einer Fehlbildung und damit zur Beruhigung der werdenden Eltern.
Wird eine Anomalie bei dem Ungeborenen diagnostiziert, kann diese leichter Art



und gut korrigierbar sein. Manche sind nicht oder nur sehr schwer behandelbar
und in seltenen Fallen mit dem Leben nach der Geburt nicht vereinbar.

Kinder mit speziellen Fehlbildungen wie bestimmten Herzfehlern oder Zwerchfell-
defekten bendtigen nach der Geburt schnelle Hilfe, so dass das Wissen um diese
Anomalie wenn nicht gar lebensrettend ist, aber zumindest zu einem gut vorbe-
reiteten Start ins Leben verhilft.

Des weiteren kann es in Féllen einer fetalen Infektion mit z. B. dem Ringelrételn-
virus schon im Mutterleib zu einer lebensbedrohlichen Blutarmut des Ungeborenen
kommen. Es werden dann eine oder mehrere Blutgaben bereits vor der Geburt
Uber die Nabelschnur erforderlich. Zu solch einer Situation kann es auch bei
Blutgruppenunvertréglichkeiten zwischen der Mutter und dem Feten kommen.

Ein anderes Beispiel fur eine bereits vor der Geburt notwendig werdende Be-
handlung des Kindes stellen Herzrhythmusstérungen dar. Unbehandelt fiihren
diese zu einer schwerwiegenden Beeintrachtigung bis hin zum Herzversagen des
Kindes. Die Therapie erfolgt mit der Gabe von Herzrhythmusmedikamenten ent-
weder Uber die Mutter oder direkt mittels Punktion der Nabelschnur an den Feten.

Weitere Verfahren insbesondere chirurgische Eingriffe am Ungeborenen tragen
bisher noch experimentellen Charakter oder werden nur unter Studienbedingun-
gen durchgefuhrt.

Besteht der Verdacht auf eine Wachstumsverzdgerung, ist die Messung der
Durchblutung in sowohl mutterlichen als auch kindlichen GefaRe angezeigt. Diese
als Dopplersonografie oder Perfusionsmessung bezeichnete Untersuchung lasst
Ruckschlisse auf die mégliche Ursache des verzégerten Wachstums und auf die
aktuelle Befindlichkeit des Kindes zu.

Mit Hilfe der Dopplersonografie wird heutzutage auch eine sich in bestimmten Si-
tuationen entwickelnde und oben bereits erwahnte Blutarmut des Feten diagnosti-
ziert. Dafur wird die Geschwindigkeit des Blutflusses in der mittleren Hirnarterie
gemessen und uber Normwertkurven auf den Grad der Blutarmut geschlossen.
Friher waren dafiir meist mehrere Fruchtwasseruntersuchungen notwendig.

Ultraschallscreening zwischen der 28. und 32. Schwangerschaftswoche

Die Bestimmung der fetalen Maf3e im letzten Drittel der Schwangerschaft dienen
dem Ausschluss einer Wachstumsverzdgerung oder der Diagnostik eines Uber-
proportionalen kindlichen Wachstums z. B. bei einer Zuckerstoffwechselerkran-
kung der Mutter (Diabetes mellitus oder Schwangerschaftsbedingter Diabetes).
Zudem werden die Kindslage und erneut die Fruchtwassermenge und Plazenta
beurteilt.

Die Diagnostik spéat auftretender fetaler Stérungen oder Fehlbildungen (z.B.
Wachstumsunterschied bei Zwillingen, Hydrocephalus oder Stauungen im harn-
ableitenden System) tragen entscheidend zu einem Erfolg versprechenden Ge-
burtsmanagement bei.



Invasive Diagnostik

Zu den invasiven Untersuchungsmethoden zahlen die Biopsie des Mutterkuchens
(Chorionzottenbiopsie zwischen der 11 und 14 vollendeten SSW), die Fruchtwas-
serpunktion (Amniocentese ab der 16. SSW) und die Nabelschnurpunktion (Kor-
docentese ab ca. 18. SSW). Obwohl eine Vielzahl genetischer Erkrankungen so-
nografisch mehr oder weniger erfassbare Anomalien aufweist, bleibt eine Rest-
unsicherheit beziglich des Chromosomensatzes also der Erbanlagen des betrof-
fenen Kindes. Es existiert kein flir eine genetische Erkrankung ausschlieBlich spe-
zifischer US-Marker. Auch Kinder mit schweren Fehlbildungen kdénnen einen zu-
mindest zahlenmafig unauffélligen Chromosomensatz besitzen. Umgekehrt
schlief3t ein unauffalliger Ultraschallbefund nicht restlos das Vorhandensein gene-
tischer Erkrankungen aus.

Zudem stellt der Ausschluss oder das Wissen um das Vorhandensein einer Chro-
mosomenstdrung einen wichtigen Aspekt in der humangenetischen Beratung vor
einer zukunftig gewinschten erneuten Schwangerschaft dar. Bei begriindetem
anamnestischen, biochemischen oder sonografischen Verdacht auf eine Chromo-
somenstdrung, aber auch nur auf Wunsch der Eltern aus Angst vor einem kranken
Kind, kann demnach eine invasive Diagnostik auch unabh&ngig vom Alter der
Schwangeren indiziert sein.

Die Beratung vor einem Eingriff dient nicht nur der Auswahl des geeigneten Ver-
fahrens, sondern sollte auch auf das ca. 0,3-0,5%ige (bei unerfahrenen Untersu-
chern héher) Risiko fur einen eingriffsbedingten Verlust der Schwangerschaft auf-
merksam machen. Durch die Mdglichkeit der Nackenfaltenmessung und die Ein-
beziehung weiterer Parameter (US-Parameter und Biochemie) fur eine individuelle
Risikoberechnung hinsichtlich des Auftretens genetischer Erkrankungen ent-
scheiden sich heute eine Vielzahl Schwangerer Uiber 35 Jahre fur die Inanspruch-
nahme eher der nichtinvasiven Malinahmen und gegen eine invasive Diagnostik.

Konsequenzen pranataler Diagnostik

- Beruhigung der Schwangeren durch Ausschluss einer Anomalie
- Vorbereiten auf eine Anomalie

- Beeinflussung von Geburtsart, -ort und Zeitpunkt

- Vorbereiten auf eine Behandlung nach der Geburt

- Einleiten einer Behandlung vor der Geburt

- Vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft im Falle einer mangelhaften
Versorgung des Kindes

- Planen einer Kaiserschnittentbindung bei Vorliegen von Plazenta oder Nabel-
schnurgefaf3en vor dem inneren Muttermund (Plazenta paevia, Vasa paevia)

- Bereitstellen von Informationen fur die Schwangere, die es ihr erlauben im
Falle einer schwerwiegenden Anomalie des Kindes eine selbstbestimmte Ent-
scheidung Uber das Fortfilhren der Schwangerschaft zu treffen



Kommt es bei zuletzt genannter Situation zum Entscheid fur einen Schwanger-
schaftsabbruch, handelt es sich fiir die Schwangere und deren Partner meist um
eine aufRerordentlich zwiespdltige Situation, da ursprunglich Kinderwunsch be-
stand und fiir alle Beteiligten um eine umso belastendere Situation, je weiter fort-
geschritten die Schwangerschaft ist und im Einzelfall je uneindeutiger Beurteilun-
gen und Grenzziehungen sind oder sein kénnen.

Pranatale Medizin und pranatale Diagnostik erfordern mehr denn je eine umfas-
sende Aufklarung und Beratung und erst recht bei der Entscheidung Uber das
Fortfihren einer Schwangerschaft ein interdisziplindres und interprofessionelles
Zusammenarbeiten. Diesem Umstand versuchen nicht zuletzt das zu Jahres-
anfang in Kraft getretene Gendiagnostikgesetz und das geéanderte Schwanger-
schaftskonfliktgesetz gerecht zu werden.

Sabine RiRe

Facharztin fir Gynakologie und Geburtshilfe,
Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin,
DEGUM I

Zentrum flr Pranatale Medizin Leipzig

Prof. Dr. med. Renaldo Faber |
Johannisplatz 1

04103 Leipzig !

info@praenatalmedizin-leipzig.de
www.praenatalmedizin-leipzig.de




Verena Klopp

Die Aufgaben der Schwangerschafts-
beratungsstellen im Zusammenhang mit
Pranataldiagnostik

Abstract

Die Beratung Schwangerer und ihrer Partner im Rahmen von PND braucht ne-
ben der medizinischen Beratung durch Arzte eine ergédnzende psychosoziale
Beratung, wie sie das Gesetz vorsieht. Dabei sollen unterschiedliche interdiszi-
plindre Beratungsmdglichkeiten, die kooperativ bei wechselseitiger Wertschét-
zung ihrer Kompetenzen zusammenarbeiten, angeboten und vernetzt werden.
Schwerpunkte der Beratung vor, wéhrend und nach der PND werden vorge-
stellt, auch bei "Fehlalarm”, wenn sich ein Befund nicht bestatigt, aber die El-
tern trotzdem belastet oder gar traumatisiert hat. Ebenso Beratungsschwer-
punkte bei Eltern, die sich fur die Fortsetzung der Schwangerschaft und fir ein
Leben z. B. mit einem behinderten Kind entscheiden. Die psychosoziale Bera-
tung fungiert als Koordinationsstelle fur Kontakte zu Selbsthilfegruppen, ande-
ren betroffenen Eltern, Behindertenverbanden, Frihférderzentren, Seelsorgern,
Psychotherapeuten, Trauergruppen sowie zu spezialisierten Arzten und Heb-
ammen. Genaue Kenntnisse regionaler Unterstiitzungsmaglichkeiten sind not-
wendig. AbschlieBend wird ein Erfahrungsbericht tber neugegriindete Fach-
beratungsstellen fur Pranataldiagnostik in Sachsen gegeben. Interdisziplindre
Qualitéatszirkel der Beratungsagenten dienen der Qualitatssicherung und der
Reflexion der Beratung. Wichtig ist eine gute Offentlichkeitsarbeit, die Betroffe-
nen standig aktualisiertes Informationsmaterial ("Pranataldiagnostikfihrer”) zur
Verfiigung stellt. Zur Qualitéatssicherung brauchen Beraterlnnen regelmatige
Fortbildungen.

Psychosoziale Stichworte: PND — Psychosoziale Beratung — Beratungsstan-
dards — Behinderung — Tod — Trauer — Offentlichkeitsarbeit

Nach dem Schwangerschaftskonflikigesetz (SchKG) haben schwangere Frauen
und ihre Partner das Recht, sich in den staatlich anerkannten Schwangerschafts-
beratungsstellen zu allen die Schwangerschaft betreffenden Fragen zu informieren
und beraten zu lassen. Neben sozialen und finanziellen Fragen werden in den Be-
ratungen auch immer haufiger psychosoziale Konfliktsituationen und Probleme im
Zusammenhang mit der Schwangerschaft thematisiert.

Nicht selten beschéftigt die werdenden Eltern die Frage, ob ihr Kind gesund ist.
Durch die Ausweitung der pranataldiagnostischen Untersuchungsmdoglichkeiten
gewinnt die psychosoziale Beratung und Aufklarung im Rahmen der Pranatal-
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diagnostik in den Schwangerschaftsberatungsstellen zunehmend an Bedeutung.
Sowohl die Mdglichkeit der Fruherkennung von Entwicklungsverzégerungen und
Fehlbildungen als auch der Verdacht auf eine mdgliche Behinderung des Kindes
verdndern das Erleben der Schwangerschaft der Frau und ihres Partners. Hinzu
kommt insbesondere im Hinblick auf einen méglichen Schwangerschaftsabbruch
eine ethische und gesellschaftlich-kulturelle Dimension, aufgrund dessen sich die
Konfliktsituation und die Belastung fir das Paar verscharfen. Um eine eigenstan-
dige und tragfahige Entscheidung vor, wahrend oder nach den pranataldiagnosti-
schen Untersuchungen zu treffen, reicht deshalb fiir viele Frauen und Paare die
arztlich-medizinische Beratung nicht aus. Es ist daher erforderlich, dass sich die
Berater(innen) in den Schwangerschaftsberatungsstellen mit Themen der Prana-
taldiagnostik verstarkt auseinandersetzen.

Neben der Aneignung von Kompetenzen im Hinblick auf die psychosoziale Bera-
tung besteht eine wichtige Aufgabe der Schwangerschaftsberatungsstellen im Zu-
sammenhang mit Pranataldiagnostik auch im Aufbau eines Netzwerks, auf das die
Beraterin gegebenenfalls zurlickgreifen kann. Das Thema Pranataldiagnostik
reicht in den Aufgabenbereich verschiedener Berufsgruppen hinein (Medizin-
bereich, Bereich der Behindertenhilfe und der Frihférderung, Bereich der Organi-
sation der Selbsthilfe sowie der Bereich der seelsorgerischen Einrichtungen). Um
die Frauen und Paare umfassend informieren und unter Umstanden an weitere
Einrichtungen verweisen zu kénnen, bedarf es daher einer interdisziplindren Zu-
sammenarbeit mit allen beteiligten Institutionen.

1 Psychosoziale Beratung im Kontext von prénataler Diagnostik

1.1 Gesetzestexte

Zum 01.01.2010 trat das Gesetz zur Anderung des SchKG in Kraft, welches vom
deutschen Bundestag beschlossen wurde. Dieses Gesetz soll dazu beitragen, die
Beratungssituation bei Pranataldiagnostik fir schwangere Frauen und ihre Partner
zu verbessern.

Im Mittelpunkt der Anderungen stehen die &rztlichen Pflichten sowohl bei der
Feststellung einer medizinischen Indikation fir einen Schwangerschaftsabbruch
als auch insbesondere bei einem auffalligen Befund im Rahmen einer vorgeburt-
lichen Untersuchung. Die arztliche Beratung wird verpflichtend, und der Arzt muss
auf die freiwillige Inanspruchnahme der psychosozialen Beratung durch die
Schwangere hinweisen.

Im SchKG wurde im Abschnitt 1 in § 1 der Absatz 1a sowie der § 2a neu einge-
fuhrt:
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SchKG, Abschnitt 1
Aufklarung, Verhiitung, Familienplanung und Beratung

§1
Aufkléarung

(1a) Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung erstellt entsprechend Ab-
satz 1 Informationsmaterial zum Leben mit einem geistig oder kdrperlich behin-
derten Kind und dem Leben von Menschen mit einer geistigen oder korperlichen
Behinderung. Das Informationsmaterial enthalt den Hinweis auf den Rechts-
anspruch auf psychosoziale Beratung nach § 2 und auf Kontaktadressen von
Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen sowie Behindertenverbénde von Eltern be-
hinderter Kinder. Die Arztin oder der Arzt handigt der Schwangeren das Informa-
tionsmaterial im Rahmen seiner Beratung nach § 2a Absatz 1 aus.

§2a
Aufklarung und Beratung in besonderen Féllen

1. Sprechen nach den Ergebnissen von pranataldiagnostischen MaZnahmen drin-
gende Griunde fur die Annahme, dass die korperliche oder geistige Gesundheit
des Kindes geschéadigt ist, so hat die Arztin oder der Arzt, die oder der der
Schwangeren die Diagnose mitteilt, Uber die medizinischen und psychosozialen
Aspekte, die sich aus dem Befund ergeben, unter Hinzuziehung von Arztinnen
oder Arzten, die mit dieser Gesundheitsschadigung bei geborenen Kindern Erfah-
rung haben, zu beraten. Die Beratung erfolgt in allgemein verstandlicher Form und
ergebnisoffen. Sie umfasst insbesondere die eingehende Ertrterung der mogli-
chen medizinischen, psychischen und sozialen Fragen sowie der Mdglichkeiten
zur Unterstiitzung bei physischen und psychischen Belastungen. Die Arztin oder
der Arzt hat Uber den Anspruch auf weitere und vertiefende psychosoziale Bera-
tung nach § 2 zu informieren und im Einvernehmen mit der Schwangeren Kontakte
zu Beratungsstellen nach 8§ 3 und zu Selbsthilfegruppen oder Behindertenverban-
den zu vermitteln.

2. Die Arztin oder der Arzt, die oder der gemaR § 218b Absatz 1 StGB die schrift-
liche Feststellung tber die Voraussetzungen des § 218a Absatz 2 StGB zu treffen
hat, hat vor der schriftlichen Feststellung gemaR § 218b Absatz 1 StGB die
Schwangere uber die medizinischen und psychischen Aspekte eines Schwanger-
schaftsabbruchs zu beraten, tber den Anspruch auf weitere und vertiefende psy-
chosoziale Beratung 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 vor Ablauf von drei Tagen nach der Mitteilung der Diagnose gemaf3 Ab-
satz 1 Satz 1 oder nach der Beratung gemaf Satz 1 vorgenommen werden. Dies
gilt nicht, wenn die Schwangerschaft abgebrochen werden muss, um eine gegen-
wartige erhebliche Gefahr fir 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 schriftlichen Feststellung eine schriftliche Bestatigung
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der Schwangeren Uber die Beratung und Vermittlung nach den Absétzen 1 und 2
oder Uber den Verzicht darauf einzuholen, nicht aber vor Ablauf der Bedenkzeit
nach Absatz 2 Satz 2.

1.2 Themenschwerpunkte in der Beratung

Welche Aufgaben leiten sich nach der neuen Gesetzgebung fiir die Schwanger-
schaftsberatungsstellen ab? Die Beratung zu Pranataldiagnostik ist fur die Bera-
tungsstellen nichts Neues. Im § 2 Schwangerschaftskonfliktgesetz ist sie seit 1995
benannt.

Die Beratung bei Prénataldiagnostik ist, wie alle anderen Beratungen auch indivi-
duell und héngt vom Bedarf der Betroffenen ab. Ich mdchte im Anschluss mdagli-
che Themen benennen, erfahrungsgemaf sind dies die haufigsten angesproche-
nen Unsicherheiten und Fragen. Nicht immer kann man, wie hier zugeteilt, genau
unterscheiden zwischen vor, wahrend, nach PND. Fast ausnahmslos ist die Bera-
tung bei PND ein Prozess, in welchem die Themen an unterschiedlichen Punkten
immer wieder auftauchen.

Schwerpunkte der Beratung vor PND

- Mit den Betroffenen Uberlegung treffen bis zu welcher Stufe der medizinischen
Mdoglichkeiten sie gehen mdéchten

- Allgemeine Informationen geben Uber Méglichkeiten der PND

- Motivation klaren

- Madoglichkeiten, Grenzen und Risiken thematisieren

- Reflexion der Angste und Hoffnungen

- Konsequenzen bei Befund

- Erwartungen an das Kind

- Starkung der eigenen Entscheidungskompetenz

- Thematisierung eventueller Vorerfahrungen

- Ev. Verweisung an weitere Unterstitzungsmoglichkeiten (Mediziner, Human-
genetiker, Kinderarzte etc.)

Schwerpunkte wahrend PND

- Zeit und Raum bieten

- Bisheriges Schwangerschaftserleben thematisieren/ Kontakt zum Kind herstel-
len

- Erwartungen und Vorstellungen

- Erganzung fehlender Informationen

- Mdglichkeiten der Entlastung suchen
- Angste vor Behinderung thematisieren
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- Emotionale Stabilisierung

- Konsequenzen bei Befund klaren

- Ethisch-religitse Fragen

- Partnerschaft und Paardynamik ansprechen
- Weiter Unterstutzungsangebote (wie oben)

Schwerpunkte nach PND

Die Beratung nach einem pathologischen Befund gehort sicher zu den grof3ten
Herausforderungen in der Beratung. Die Mitteilung ist fiir die Betroffenen meist ein
Schock, weshalb sie sich in einem psychischen Ausnahmezustand befinden, eine
S0 genannte akute Belastungsreaktion die sich in Betdubung oft Depression,
Angst, Wut, Verzweiflung, Unwirklichkeitsgefiihl, Uberaktivitat und sozialem Riick-
zug auBert. Die Frauen/ Paare sind in dieser Phase oft nicht Kritik- und Entschei-
dungsféhig. In diesem Zustand missen sie entscheiden, ob sie sich zu einem Le-
ben mit einem kranken bzw. behinderten Kind in der Lage fiihlen oder nicht. Um
hier Uberhaupt eine Entscheidung treffen zu kénnen distanzieren sich viele Frauen
unbewusst von ihrem Kind, oft drangen sie selbst auf einen schnellstméglichen
Abbruch. Hier stehen fiir uns als psychosoziale Beraterinnen die folgenden The-
men an:

- Raum fur Gefuhle geben/ Emotionale Stabilisierung

- Klarung und Setting des Beratungsanlasses (freiwillig, Worum geht es in der
Beratung?)

- Krisenintervention (Stabilisierung, Herstellen einer Vertrauensbasis)
- Angste thematisieren (vor Behinderung, Belastungen, Veranderungen)
- Paarkonflikte beachten (Rolle des Partners)

- Hilfe bei Entscheidungsfindung (Zukunftsperspektiven, Welche Entscheidun-
gen stehen an?)

- Zeitfenster 6ffnen (keine Uberstirzten Entscheidungen treffen)

- Erlaubnis zum Trauern geben (Abschied vom "Wunschkind")

- Ressourcen (Wer ist da? Wer unterstiitzt die Entscheidung?)

- Rituale gestalten/ Verabschiedung

- Informationen geben; Netzwerk vorstellen; Organisation von Alltag

Wenn wir von Beratung nach PND sprechen, muss hier nicht zwingend der "auffal-
lige Befund" gemeint sein. Manchmal stellen sich Anfangsprognosen als nicht
richtig oder nicht so ausgepragt wie befiirchtet dar. Auch dann kann eine Nach-
betreuung wichtig sein, um das Erlebte zu verarbeiten und eine stabile Bindung
zum Kind aufzubauen. Aus diesem Grund mdchte ich noch einmal kurz eine Un-
terteilung zwischen auffalligem und unauffélligem Befund vornehmen. Manchmal
sprechen Klienten ihre Erfahrungen mit PND auch in anderen Beratungsfeldern
an, z. B. soziale Beratung oder bei der Beratung zum Stiftungsantrag. Hier sollten
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wir vorbereitet sein, da dies manchmal unerwartet und als heftige Reaktion der
Betroffenen in der Beratung zum Ausdruck kommt.

Beratung bei unauffélligem Befund

In manchen Fallen, stellt sich im Laufe der Untersuchungen heraus, dass der Ver-
dacht oder die Prognose sich nicht bestatigt. Hier geht es im Beratungsprozess
um Aufarbeitung der Erfahrungen, Herausfinden eventueller Traumatisierung. Die
Betroffenen reflektieren ihre Angste und Gefiihle, es geht um Klarung und Stér-
kung der Eltern-Kind-Bindung.

Beratung bei auffalligem Befund

Wenn sich ein Verdacht bestatigt sind die Themen vielfaltig. Die Frau/ das Paar
muss das Gehdrte verarbeiten, sie muss/ missen stabilisiert werden, um eine, flr
sie richtige Entscheidung zu treffen. Manchmal sind Befunde unklar und wir kén-
nen als Berater(innen) helfen, anstehenden Fragen fir den Pranataldiagnostiker
vorzubereiten. Es sollte die Bedeutung der Diagnose, der Prognose fir die Frau/
das Paar oder auch die Familie zum Thema der Beratung werden. Die Beratungs-
stelle bietet Entscheidungshilfen an, sucht gemeinsam mit den Betroffenen nach
Lésungswegen. Ein wichtiger Aspekt, der im medizinischen Ablauf meist etwas
kurz kommt ist, ein Zeitfenster zu 6ffnen. Nichts muss oder soll (sofern medizi-
nisch keine Gefahr besteht) sofort entschieden sein.

Mogliche Themen in der Beratung bei Entscheidung die Schwangerschaft
fortzufuhren

- Aufarbeitung des Erlebten

- Partnerschaftserleben

- Angste, Gefiihle thematisieren

- Ressourcen

- Eltern-Kind-Beziehung starken

- Einbeziehung weiterer Beteiligter (Eltern etc.)

- Vermittlung konkreter Hilfen

Mogliche Themen in der Beratung bei der Entscheidung fir einen Schwan-
gerschaftsabbruch

- Emotionale Stabilisierung

- Thematisierung der Ambivalenzen

- Aufarbeitung des Erlebten

- Informationen geben (Indikationsstellung durch den Arzt, Art des Abbruchs,
Entbindung, Bestattung, Namensgebung, Kosten)

- Begleitung und Unterstutzung in der Abschieds- und Trauersituation (Beglei-
tung zur Bestattung?)
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- Rituale gestalten

- Partnerbeziehung, Paardynamik
- Ethische und religiése Fragen

- Zukunftsperspektiven entwickeln
- Vermittlung von konkreten Hilfen

Um all diese Dinge leisten zu kdnnen, braucht es neben zeitlichen Ressourcen
bestimmte Kompetenzen bei den Beratern und Beraterinnen, so z. B.: medizini-
sche und gesetzliche Kenntnisse, Fortbildung in Trauerbegleitung, Kenntnisse zu
Krisenintervention, Bereitschaft und Belastbarkeit, Selbstreflexion eigener Ver-
luste, Trauererfahrungen, Grenzen, Ethik, Supervision, Austausch, Netzwerk, aus-
reichend Ressourcen, Mdglichkeiten zur Hospitation in verschiedenen angrenzen-
den Bereichen.

In Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen wurden in diesem Jahr Fortbildungen
angeboten, die diese Kompetenzen vermitteln sollen. Die Erfahrungen damit kén-
nen Sie im Artikel von Frau Prof. Busch nachlesen.

2 Netzwerkarbeit

Neben der Beratungsarbeit sind die Vernetzungs- und Offentlichkeitsarbeit im
Kontext von psychosozialer Beratung bei Prénataldiagnostik fur die Schwanger-
schaftsberatungsstellen von hoher Bedeutung. Das Angebot dieser Beratungs-
méglichkeit sollte sowohl in der allgemeinen Offentlichkeit als auch in der Fach-
offentlichkeit bekannt gemacht werden. Wichtig ist hierbei die Transparenz dar-
Uber, fur welche Zielgruppe die Beratung angeboten wird und wie das Angebot er-
reicht werden kann.

Um werdende Eltern in ihren vielfaltigen Sorgen und Angsten qualifiziert beraten
und begleiten zu kdnnen, ist der fachliche Austausch mit anderen beteiligten Pro-
fessionen unabdingbar. Von besonderer Bedeutung bei der Beratungsarbeit im
Zusammenhang mit Pranataldiagnostik ist der Medizinbereich, da die arztliche
Schwangerenvorsorge von sehr vielen Schwangeren in Anspruch genommen wird
und somit am ehesten dort auf das Angebot der psychosozialen Beratung hin-
gewiesen wird.

"Ein auffélliges Untersuchungsergebnis kann bei schwangeren Frauen und Paaren
eine Krise auslésen (...). Die psychosoziale Beratung ergénzt die medizinische Be-
ratung und bietet Frauen und Paaren Hilfestellung in Entscheidungsprozessen, bei
Verunsicherungen und in Krisensituationen an".1

Eine gute Zusammenarbeit zwischen den betreffenden Arzten und den psycho-
sozialen Beratungsstellen ist insbesondere fiir die Betroffenen von Nutzen. Um die

1 Birgit Mayer-Lewis "Best Practice-Leitfaden, Psychosoziale Beratung bei préanataler Diagnostik”, ifb-

Matrerialien 3-2010, S. 17.
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werdenden Eltern in ihrer Entscheidungsnot nicht zuséatzlich durch Konflikte zwi-
schen den Professionen und ihren méglicherweise unterschiedlichen Sichtweisen
zu belasten, ist es in der fachlichen Zusammenarbeit von grof3er Bedeutung, die
verschiedenen Perspektiven nicht zu kritisieren, sondern eine Atmosphéare des
gegenseitigen Verstehens und Annehmens herzustellen. Hierbei sind Informatio-
nen Uber Grenzbereiche und Schnittstellen z. B. durch Hospitationen in verschie-
denen Bereichen sehr hilfreich.

Um die Frauen und Paare umfassend begleiten zu kénnen, um ihnen verschie-
dene Orientierungsmoglichkeiten zu geben und ihre Entscheidungskompetenz zu
erweitern, ist Uber die Kooperation mit dem medizinischen Bereich hinaus auch die
Vernetzung mit anderen sozialen und familienbezogenen Institutionen notwendig.

Die psychosoziale Beratung dient haufig auch als Koordinationsstelle, die Kon-
takte zu Selbsthilfegruppen, anderen betroffenen Eltern, Behindertenverbanden,
Frihforderzentren, Seelsorgern, Psychotherapeuten, Trauergruppen sowie zu
spezialisierten Arzten und Hebammen herstellen kann. Daher sind fiir die Bera-
tungsarbeit genaue Kenntnisse der vor Ort oder in den Regionen vorhandenen
Unterstutzungsmoglichkeiten erforderlich.

Folgende Liste wichtiger Kooperationspartner ist fir die Beratungsarbeit von Be-
deutung:2

Soziale und familienbezogene Dienste

- Einrichtungen der Behindertenhilfe und Frihférderung
- Familienunterstitzende Dienste

- z. B. Unterstltzung in der Betreuung und Versorgung eines Kindes mit
Behinderung

- Sozialdmter und kommunale Behorden
- z. B. Beratung zu finanziellen Hilfen

- z. B. Information Uber das Einrichtungsangebot vor Ort (z. B. integrative
Einrichtungen, friihkindliche Betreuungsangebote, Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe)

- Selbsthilfegruppen
- Adoptionsvermittlungs- und Pflegekinderdienste
- Psychotherapeutische Fachkrafte

- Fachkréafte anderer Beratungsstellen (z. B. Familienberatung, Erziehungs-
hilfe, Eheberatung)

- Bestattungsinstitute, Friedhofsverwaltung

2 ebd.S. 19
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- z. B. Information Uber Bestattungsmdglichkeiten, Trauerrituale, Bestat-
tungskosten
- Seelsorge und Pfarrgemeinden
- z. B. Fragen zur Taufe und Segnung des ungeborenen oder verstorbenen
Kindes

- z. B. seelsorgerische Hilfe fur Eltern nach einer Fehlgeburt, Totgeburt oder
einem Schwangerschaftsabbruch

- Trauergruppen

Medizinische Betreuung und Schwangerenvorsorge

- Fachérzte und Facharztinnen der Gynakologie, Geburtshilfe und Préanatalmedi-
zin

- Hebammen

- Neonatologen

- Péadiater

- Klinikseelsorge und Kliniksozialdienst

- Gynékologische Psychosomatik

- Humangenetik und humangenetische Beratungsstellen

Schwangerschaftsberatung

- Fachkréafte der Schwangerschaftsberatungsstellen freier und 6ffentlicher Tra-
ger

- regional
- bundesweit

Der Kontakt zu den verschiedenen Einrichtungen ist oftmals sowohl fiir die Berate-
rin als auch fur die schwangere Frau sehr hilfreich. So kann sich die Beraterin
durch Besuche bei Behindertenverbdnden und in Selbsthilfegruppen im Vorfeld ein
Bild dartiber machen, was mdglicherweise auf die werdenden Eltern zukommt und
wie sie an Informationen und Hilfen gelangen kénnen. In den Selbsthilfegruppen
kénnen die Frauen und Paare detaillierte Informationen Uber mogliche Auspra-
gungen der jeweiligen Beeintréchtigung und insbesondere auch uber die Entwick-
lungschancen und den Versorgungsaufwand bekommen. Eine Aufgabe der Bera-
terin kann hierbei sein, herauszufinden, ob und welche Selbsthilfegruppen aus der
Region auch bereit sind, eine Frau noch in der Phase der Entscheidungsfindung
an ihrem Treffen teilnehmen zu lassen. Selbsthilfegruppen gibt es z. B. fur Eltern
von Kindern mit Down-Syndrom, mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte, mit Herzfeh-
lern, mit verschiedenen geistigen oder kérperlichen Behinderungen. Auf3erdem
gibt es auch Selbsthilfe- und Trauergruppen fur Paare, die ihr Kind bzw. die
Schwangerschaft aus unterschiedlichen Grinden verloren haben.
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In diesen Fallen kénnen auch Kontakte zwischen der Schwangerschaftsbera-
tungsstelle und Bestattungsinstituten und Friedhofsémtern notwendig sein. Nach
einer Totgeburt oder einem Schwangerschaftsabbruch empfinden viele Paare eine
Begleitung bei den Entscheidungen beziiglich einer Beerdigung als hilfreich. Viele
Eltern fuhlen sich tberfordert und benétigen eine Unterstiitzung, um sich bewusst
und ihren Vorstellungen entsprechend von ihrem Kind zu verabschieden. Hierzu
ist es notwendig, dass die Beraterin die regionalen Bestattungsmodalitaten kennt.
In den verschiedenen Bundesléndern gelten unterschiedliche Bestattungsgesetze.
Die Beraterin sollte wissen, ob es vor Ort spezielle Grabstatten und Bestattungs-
feiern fur tot- und fehlgeborene Kinder gibt, welche Vereine diese organisieren und
welche Méglichkeiten der individuellen Sargbestattung es gibt. Auch das Heraus-
geben von Informationsmaterial (z. B. mit den gesetzlichen Voraussetzungen fur
die Bestattung, Informationen Uber lokale Gegebenheiten, Kosten) kann fir das
Paar hilfreich sein.

Auch die Vernetzung mit Schwangerschaftsberatungsstellen in anderen Regionen
kann fur die Klienten wichtig sein. Insbesondere in den Stadten, in denen es préa-
nataldiagnostische Zentren und Kliniken gibt, kommen die Patientinnen haufig aus
einem grofReren Einzugsbereich. Um hier eine kontinuierliche Begleitung durch
psychosoziale Beraterinnen zu ermdglichen, ist es wichtig, dass die Schwanger-
schaftsberatungsstellen, die mit den pranataldiagnostischen Zentren kooperieren,
Kontakte am Heimatort der Betroffenen vermitteln kdnnen.

3 Die Fachberatungsstellen Prénataldiagnostik in Sachsen
3.1Die Entstehung der Fachberatungsstellen

Zum 1.1.2009 hat das sachsische Staatsministerium fir Soziales und Verbrau-
cherschutz nach einem vorangegangenen Bewerbungsverfahren finf Schwanger-
schaftsberatungsstellen als Fachberatungsstellen Prénataldiagnostik ausgewahlt.
Diesen Fachberatungsstellen wurden insgesamt 2,5 Vollzeitstellen fur die Arbeit
rund um das Thema Prénataldiagnostik zur Verfigung gestellt. Je nach dem zu
erwartenden Bedarf erhielt jede Fachberatungsstelle eine unterschiedlich hohe
Stundenanzahl, wobei in den GroR3stadten Leipzig und Dresden die héchste Stun-
denzahl vergeben wurde. In zwei von den finf séachsischen Fachberatungsstellen
teilen sich mindestens zwei Kolleginnen den Aufgabenbereich.

Jeder Fachberatungsstelle wurde ein bestimmter Zusténdigkeitsbereich zugeteilt.
Im folgenden sind alle Fachberatungsstellen aufgefihrt:
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Beratungsstelle

Zusténdigkeitsbereich

AWO Dresden

Schwangeren-, Familien- und Beratungszentrum
"Neues Leben"

Frau Anders, Frau Freitag, Frau Astermann
Schauful3sstr. 27, 01277 Dresden

Tel.: 0351/336 11 07

Mail: awo.schwanger.beratung@gmx.de

Stadt Dresden, Landkreis
MeiRen, Landkreis Sachsische
Schweiz, Teile des Landkreis
Bautzen (Bischofswerda, GA
Hoyerswerda, Kamenz)

Pro familia Chemnitz
Beratungsstelle

Frau Georgi

Weststr. 49, 09112 Chemnitz
Tel.: 0371/302102

Mail: chemnitz@ profamilia.de

Stadt Chemnitz, Landkreis

Mittelsachen, Teile des Erz-
gebirgskreisesd (z. B. Anna-
berg-Buchholz, Marienberg)

DRK KV Leipzig Stadt e.V.

Beratungsstelle fur Schwangere und Familien
Frau Weller, Frau Klopp

Brandvorwerkstr. 36a, 04275 Leipzig

Tel.: 0341/3 035120

Mail: schwangerenberaung@drk-leipzig.de

Stadt Leipzig, Landkreis Leip-
zig, Landkreis Nordsachsen

Diakonie L6bau-Zittau

Beratungsstelle fiir Schwangere, Paare und
Familien

Frau Lammert

Johannisstr. 14, 02708 Lobau
Tel.:03585/47 66 22

Mail: familien.beratung@dwlz.de

Landkreis Gorlitz, Teile des
Landkreis Bautzen (DRK
Hoyersverda, Bautzen)

Stadtmission Zwickau
Familienberatungsstelle

Frau Hofmann

Lothar-Streit-Str. 22, 08056 Zwickau
Tel.:0375/27 17 10

Mail: familienberatungsstelle @stadtmission-
zwickau.de

Landkreis Zwickau, Vogtland-
kreis, Teile des Erzgebirgskreis
(Schénheide, Stollberg)

3.2 Die Aufgaben der Fachberatungsstellen

Die speziellen Aufgaben der Fachberatungsstellen umfassen folgende Bereiche:

Psychosoziale/ psychologische Beratung im Rahmen von Prénataldiagnostik

(siehe 1.2 zu Beginn des Artikels)

- Beratung vor, wéhrend und nach Pranataldiagnostik
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- Aufklarung tber Mdglichkeiten der Pranataldiagnostik
- Vorbereitung auf mégliche Diagnosen

- Begleitung in der Wartezeit auf den Befund

- Hilfe bei der Entscheidungsfindung

- Trauerbegleitung

- Vermittlung zu anderen Professionen

Multiplikatorenfunktion

- Einholung und Aufbereitung notwendiger Informationen zu Prénataldiagnostik
- Weitergabe an Netzwerk und Kooperationspartner

- Vermittlung von Klient(inn)en an lokale bzw. regionale Vernetzungspartner

- Planung spezieller Fortbildungsangebote

- Unterstutzung der Beratungsstellen bei Beratungen zu Préanataldiagnostik

Fachlicher und interdisziplinarer Austausch

- Fallbesprechungen, Supervision
- Qualitatszirkel und Arbeitskreise

Offentlichkeitsarbeit

- Bekanntmachung des Beratungsangebotes bei Prénataldiagnostik fur Betrof-
fene sowie fiir Vernetzungs- und Kooperationspartner

- Information und Aufklarung durch die Nutzung verschiedener Medien, z. B.
Flyer, Internet, Presse

- Erweiterung der Zusammenarbeit mit angrenzenden Fachdiensten insbeson-
dere mit Gynékologen

- Schaffung eines einheitlichen Beratungsverstéandnisses

Netzwerkarbeit

- Schaffung neuer Netzwerke

Diese Aufgaben kdnnen die meisten Schwangerschaftsberatungsstellen wahrend
ihrer alltdglichen Beratungsarbeit kaum leisten. Wenn Frauen und Paare unsere
Beratungsstellen mit einem Anliegen, welches die Pranataldiagnostik betrifft, auf-
suchen, sind spezielle Kenntnisse und regionale Netzwerke jedoch erforderlich.
Durch die zuséatzliche Finanzierung seit 2009 wurde den sachsischen Fachbera-
tungsstellen erméglicht, nun erstmals der Nachfrage nach Vernetzung und Koope-
ration nachzukommen.
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3.3 Dieinhaltliche Arbeit der Fachberatungsstellen in den Jahren 2009/2010
3.3.1Der Arbeitskreis Fachberatungsstellen

Zu Beginn ihrer Arbeit griindeten die finf Fachberatungsstellen einen Arbeitskreis,
der sich jahrlich viermal trifft. Die regelmafigen Treffen erweisen sich als sehr
sinnvoll. Aufgaben und Ziele, die den ganzen séchsischen Raum betreffen, kén-
nen gemeinsam erarbeitet und verteilt werden. Von dem trageribergreifenden
Austausch profitieren alle Beratungsstellen und die sachsenweite Vernetzung mit
den verschiedenen an der Pranataldiagnostik beteiligten Professionen stellt eine
Bereicherung dar. Die erworbenen Kenntnisse Uber die Gegebenheiten in den an-
deren Regionen kénnen so in die eigene Arbeit mit einflieen.

In der Zusammenarbeit im Arbeitskreis stellte sich heraus, dass es insbesondere
in der Vernetzung mit anderen Berufsgruppen und Institutionen grof3e Unter-
schiede in den einzelnen Gebieten gibt. In den GroRRstadten Leipzig, Dresden und
Chemnitz besteht meist ein gutes Netzwerk von Beratungsstellen, Arzten, He-
bammen, Frihférderstellen etc. In den landlichen Gebieten sind die Gegebenhei-
ten deutlich schwieriger. Hier steht oft nur ein kleines Angebot zur Verfiigung oder
die Betroffenen missen weite Fahrwege auf sich nehmen. Daher ist es von grol3er
Bedeutung, die Strukturen in anderen Regionen zu kennen, um die Frauen und
Paare angemessen zu begleiten und um ihnen mégliche Wege aufzeigen zu kén-
nen

Unserer Erfahrung nach werden Schwangere aus dem gesamten mitteldeutschen
Raum, bei denen Auffalligkeiten in der Schwangerschaft festgestellt wurden, an
die grol3en pranataldiagnostischen Zentren in Leipzig und Berlin verwiesen. Die
Besonderheit in Leipzig ist, dass Prof. Dr. med. Faber im "Zentrum flur Pranatale
Medizin Leipzig" mit der Degum Stufe Il Uber die hochste Qualifikation in der Ul-
traschallmedizin verfiigt. Fir die Leipziger Fachberatungsstelle bedeutet das, dass
eine Vielzahl an Patientinnen nach einer auffélligen Diagnose die psychosoziale
Beratung in Anspruch nimmt. Da die betroffenen Frauen und Paare aus weiter
entfernten Orten kommen kdnnen, ist es hier eine wichtige Aufgabe, den Kontakt
zu Schwangerschaftsberatungsstellen oder anderen Ansprechpartnern (z. B.
Frihforderstellen, Behindertenverbéanden, Selbsthilfegruppen etc.) am Heimatort
herzustellen.

Die Arbeitskreistreffen werden unter anderem auch daflir genutzt, Einrichtungen
vor Ort zu besuchen (Kliniken, Kinderhospiz, Frihférderzentren etc.).

3.3.2  Multiplikatorenarbeit

Im April 2009 fand eine durch das sachsische Staatsministerium initiierte Fach-
tagung fir alle sachsischen Beraterinnen in Dresden statt. Die Organisation und
Durchfiihrung spezieller Fortbildungsangebote gehért zu einer wichtigen Aufgabe
der Fachberatungsstellen. Viele Beraterinnen der Fachberatungsstellen verfigen
durch die Teilnahme an intensiven Fortbildungen zu Pranataldiagnostik sowie
durch langjahrige Erfahrungen auf dem Gebiet Uber spezielle Kenntnisse, die an
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die anderen Schwangerschaftsberatungsstellen weitergegeben werden sollen. An
dem ersten Fachtag ging es zunéchst insbesondere darum, die sachsischen Be-
raterinnen flr das Thema zu sensibilisieren, ihren Bedarf und ihre Wiinsche zu er-
kunden, um zukinftig darauf eingehen zu kénnen. AuRerdem bot sich so die Ge-
legenheit, dass sich jede Fachberatungsstelle ihrem Zustandigkeitsbereich vor-
stellen und ihr Konzept, Ziele und Ideen présentieren konnte.

Weitere Fortbildungen folgten im Jahr 2010. Das séchsische Staatsministerium
bot gemeinsam mit den funf Fachberatungsstellen eine zweitdgige Weiterbildung
zu "Psychosoziale Beratung im Kontext von Pranataldiagnostik" in Meien an, an
der aus jeder sachsischen Schwangerschaftsberatungsstelle mindestens eine Be-
raterin teilnahm. Aufgrund des hohen Bedarfs wurde diese Fortbildung zweimal
hintereinander durchgefuhrt. Zunachst wurden Vortrage von einer Gynéakologin
aus der Pranatalmedizin sowie von einer Humangenetikerin gehalten. Anschlie-
Bend sprachen psychosoziale Beraterinnen aus den Fachberatungsstellen zum
Thema. Weiterhin wurden Workshops angeboten, in denen es beispielsweise um
die Auseinandersetzung mit Behinderung ging sowie um das Ausprobieren in
Rollenspielen.

Im April 2010 fand in Leipzig ein Symposium zu Prénataldiagnostik statt. Die
Durchfiihrung oblag dem "Zentrum fir Préanatale Medizin Leipzig". Durch die enge
Zusammenarbeit war die Leipziger Fachberatungsstelle maf3geblich an der Orga-
nisation beteiligt. Eine Beraterin der Fachberatungsstelle hielt einen Vortrag zu
den Rahmenbedingungen einer integrativen Versorgung von Schwangeren und
deren Partner in Konfliktsituationen. Weitere Referenten waren Pranatalmediziner,
eine Hebamme, Humangenetikerinnen, ein Psychotherapeut und eine Still- und
Laktationsberaterin. Auch das Sé&chsische Staatsministerium fur Soziales sowie
die BZgA waren an der Veranstaltung anwesend und beteiligt. Das Symposium
richtete sich an alle an der Prénataldiagnostik beteiligten Personen und war auf-
grund der hohen Teilnehmerzahl und des grofl3en Interesses an der Thematik sehr
erfolgreich.

Zusatzlich zu den Weiterbildungen trifft sich jede Fachberatungsstelle ein- bis
zweimal im Jahr mit den Beratungsstellen aus ihrem Zustandigkeitsbereich.

An diesen Treffen geben die Fachberatungsstellen beispielsweise Informationen
zu ihrer Arbeit, zu regionalen Vernetzungspartnern, zur aktuellen Gesetzeslage
(Gendiagnostikgesetz, Sachsisches Bestattungsgesetz) und zu aktuellen Fortbil-
dungen zu Pranataldiagnostik. Den Beraterinnen werden aul3erdem nutzliche
Materialien fur die Beratung sowie Literaturvorschldge vorgestellt. Die Treffen
werden teilweise auch als Fachtage zu bestimmten Themen gestaltet. Die Fach-
beratungsstellen laden dazu mdgliche Vernetzungspartner (z. B. Hebammen, Mit-
arbeiter aus Fruhforderstellen oder Trauergruppen) ein, die Uber ihre Arbeit be-
richten und so mit den Beraterinnen in einen persdnlichen Austausch gelangen.
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3.3.3  Fachlicher und interdisziplindrer Austausch

Die Zusammenarbeit zwischen dem Sé&chsischen Staatsministerium und den
Fachberatungsstellen ist im Hinblick auf die Vernetzung mit anderen Professionen
sehr wertvoll. Durch sie konnten insbesondere im Bereich der Offentlichkeitsarbeit
Wege erdffnet werden, medizinische Berufsgruppen zu erreichen.

Im Oktober 2009 sowie im Juni 2010 lud das sé&chsische Staatsministerium zu
gemeinsamen Gesprachen zwischen Vertretern der Landesérztekammer, des
sachsischen Berufsverbands der Gynéakologen, der Liga der Wohlfahrtsverbande
und den Fachberatungsstellen ein. In diesen Veranstaltungen stand der Aus-
tausch Uber Erfahrungen und uber die unterschiedlichen Perspektiven im Vorder-
grund. Dadurch sind neue Netzwerke entstanden, die sich als nitzlich und wertvoll
erweisen.

Ende 2009 griindete die Leipziger Fachberatungsstelle in Kooperation mit dem
"Zentrum flr pranatale Medizin Leipzig" in Leipzig einen interdisziplindren Quali-
tatszirkel. Er soll den an der Pranataldiagnostik beteiligten Berufsgruppen zur
Qualitatssicherung und Reflexion dienen. Prozesse, die im Arbeitsalltag nicht mehr
genau betrachtet werden, sollen hier Zeit und Raum zur Optimierung bekommen,
immer im Sinne der Frauen und Paare. Folgende Berufsgruppen haben sich in
diesem Qualitétszirkel zusammengeschlossen: eine Fachérztin fir Gynékologie
und Geburtshilfe, eine Humangenetikerin, eine Sozialarbeiterin der Universitats-
klinik, eine Sozialarbeiterin der Abteilung fur Neonatologie, die leitende Hebamme
einer Entbindungsstation sowie drei Schwangerschaftsberaterinnen. Die Arbeits-
treffen finden viermal im Jahr statt.

3.34 Netzwerkarbeit

Ein wichtiges Anliegen der Fachberatungsstellen ist eine gute Kooperation und
Vernetzung mit anderen Professionen. Die Fachberatungsstellen haben hier also
die Aufgabe, die Gynékologen und Kliniken, die pranataldiagnostische Unter-
suchungen durchfiihren, personlich aufzusuchen. Denn Arzte "tiberweisen" ihre
Patientinnen eher, wenn sie das Beratungsangebot bzw. die Beraterin kennen.
Nur wenn ein guter Kontakt besteht, ist es auch mdéglich in fachlichen Austausch
zu kommen und problematische Fragestellungen im Zusammenhang mit Préna-
taldiagnostik miteinander zu besprechen.

Auch die anderen beteiligten Berufsgruppen wurden von den Fachberatungsstel-
len aufgesucht.

Der Arbeitskreis erstellte im Jahr 2009 einen "S&chsischen Pranataldiagnostik-
Fuhrer", der in der Beratung ein hilfreiches Arbeitsmittel darstellt. Dieser enthalt
Ansprechpartner, die im Zusammenhang mit Prénataldiagnostik fiir die Betroffe-
nen relevant sein kénnen: Gynékologen und Prénataldiagnostiker, Schwanger-
schaftsberatungsstellen, Hebammen, Behindertenverbande, Frihforderstellen,
Selbsthilfegruppen, Trauergruppen, Hospizvereine, etc. Der "Sachsische Prana-
taldiagnostikfuhrer" wird allen séchsischen Beratungsstellen zur Verfugung gestellt
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und ermdglicht den Beraterinnen, schnelle Hilfe und Begleitung vor, wahrend und
nach Pranataldiagnostik fur die Betroffenen zu finden. Von den Fachberatungs-
stellen werden die Angaben einmal jahrlich aktualisiert.

3.3.5  Offentlichkeitsarbeit

Neben dem Aufbau eines Netzwerkes und der Kooperation mit Pranataldiagnosti-
kern, ist eine Hauptaufgabe der Fachberatungsstelle, das Thema Pranataldia-
gnostik in die Offentlichkeit zu tragen. Es geht hierbei darum, das Angebot der
Fachberatungsstellen und allgemein das Angebot der Schwangerschaftsbera-
tungsstellen sowohl bei Arzten und Fachkraften als auch bei Frauen und Paaren,
die sich in der Familienplanung befinden, bekannt zu machen. Alle an Pranatal-
diagnostik beteiligten Professionen sollen fiir die Bedeutung der psychosozialen
Beratung sensibilisiert werden. Im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit wurde im Ar-
beitskreis der Fachberatungsstellen ein Mutterpasseinleger erstellt, durch den jede
Schwangere auf den Rechtsanspruch und das Angebot psychosozialer Beratung
hingewiesen wird. Als Ansprechpartner (gegebenenfalls auch zur Weitervermitt-
lung an andere Schwangerschaftsberatungsstellen) werden die finf sachsischen
Fachberatungsstellen fir Prénataldiagnostik aufgefihrt. Die Mutterpasseinleger
werden von der kassenarztlichen Vereinigung seit Mitte dieses Jahres in die Mut-
terpasse eingelegt.

Ende des Jahres 2009 veréffentlichten die Fachberatungsstellen einen Artikel im
Arzteblatt, in dem sie bezugnehmend auf die neue Gesetzgebung ihre Arbeit vor-
stellten.

Die Fachberatungsstellen tragen ihr Angebot in ihrer jeweiligen Region auf unter-
schiedliche Weise in die Offentlichkeit: Veréffentlichungen in  Broschii-
ren/Ratgebern/Tageszeitungen, Vorstellung ihrer Arbeit an Gynakologenstamm-
tischen, Vortrage Uber ihre Arbeit an diversen Veranstaltungen/Thementagen zu
Behinderung, etc.

3.4 Zusammenfassung

Im Ruckblick kénnen die sdchsischen Fachberatungsstellen von knapp zwei ar-
beits- und erfolgreichen Jahren sprechen. Méglich wurden die benannten Dinge
allerdings nur durch die zusétzliche Finanzierung der Stellen. Im "gewohnlichen™
Beratungsalltag ist dieses nicht zu leisten.

Durch die Finanzierung seitens des Ministeriums ist auch politisch die Beratung
ins Licht der Offentlichkeit geriickt. In Sachsen kann in den letzten zwei Jahren
eine erhohte Aufmerksamkeit der Arzte und Betroffenen dem Thema gegeniiber
festgestellt werden.

Durch eine kooperative Zusammenarbeit der finf Fachberatungsstellen konnten
Ideen umgesetzt werden, Probleme geklart und Ziele formuliert werden.

Als sehr hilfreich wird die Multiplikatorenfunktion der Fachberatungsstellen emp-
funden. Die Beratungsstellen signalisieren, dass sie dankbar sind fur die Erstel-
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lung des Préanataldiagnostik-Fuhrers und dass die Fachberatungsstellen bei
schwierigen Féllen mit Informationen zur Verfiigung stehen. Weiterbildungen zu
besuchen sowie fiir die Beratungsstellen aber auch andere Berufsgruppen anzu-
3bieten, wird weiterhin ein Schwerpunkt der Arbeit der Fachberatungsstellen sein.

4, Ausblick

Es wurde verdeutlicht, dass die psychosoziale Beratung bei Pranataldiagnostik
und die damit einhergehenden Aufgaben spezielle Kenntnisse und zeitliche Kapa-
zitéaten erfordern. Die Zusatzfinanzierung durch das séchsische Staatsministerium
ist somit sehr wertvoll.

Um eine wirkliche Nachhaltigkeit der bisherigen Arbeit in Sachsen zu erzielen, die
Offentlichkeit sowie die Fachwelt zu informieren, ist eine Dauerhaftigkeit der Fach-
beratungsstellen notwendig. Die Aufgaben, die sie erledigen, sind nicht im Alltag
der "klassischen" Schwangerschaftsberatungsstelle unterzubringen. Die Arbeit an
Netzwerk, Kooperation, interdisziplindrem Qualitatszirkel sowie die standige Aktu-
alisierung des Pranataldiagnostik-Fuhrers sind keine kurzfristigen Aufgaben, son-
dern mussen kontinuierlich gepflegt werden. Nur dann kdnnen wir unserem An-
spruch gerecht werden, Frauen, Paaren und deren Angehérigen eine optimale
Betreuung in dieser schwierigen Lebenssituation zu ermdglichen.

Auch politisch ist die Installierung der Fachberatungsstellen ein wichtiges Zeichen.
Wir kénnen so Arzte, Politiker und andere Professionen fiir dieses Thema sensibi-
lisieren. Langfristiges Ziel soll sein, Beratung auch und besonders im Bereich der
Pranataldiagnostik mehr Bedeutung und Raum zu geben. Der Zugang zu bzw. die
"Vermittlung" durch Gynékologen an die Schwangerschaftsberatungsstellen soll
leichter und schneller sein. Wir wollen Frauen, ihre Partner und Angehérige auch
schon vor in Anspruchnahme von Pranataldiagnostik erreichen, mit dem Ziel, sie
in die Lage zu versetzen, selbstbestimmt zu entscheiden welche pranataldiagno-
stischen Untersuchungen fir sie hilfreich sind. Wir méchten ein begleitendes An-
gebot zu der sich immer rasanter entwickelnder Medizin darstellen. Préanatal-
diagnostik ist nicht ausschlief3lich ein medizinisches Thema sondern auch ein psy-
chosoziales. Ziel muss sein, dass alle Beteiligten ihre gegenseitigen Kompetenzen
anerkennen und im Sinne der Frau zur Verfugung stellen.

Verena Klopp

Dipl. Sozialwirtin; Mediatorin

Beraterin in der Schwangerschafts- und
Familienberatungsstelle

DRK KV Leipzig-Stadt e. V.

Kantstr. 39
04275 Leipzig

verenaklopp@gmx.de
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Cornelia Weller

Psychosoziale Beratung bei
Pranataldiagnostik — das Leipziger Beispiel®

Abstract

Psychosoziale Beratung im Umfeld von PND geschieht in jingster Zeit auch in
Kooperation zwischen Fachberatungsstellen und medizinischen Praxen. Arzte
kdénnen "Turoffner” fur die belasteten Schwangeren und Eltern zu psychosozia-
len Beratungsangeboten sein. Gute Kontakte zwischen Arzten und psychosozi-
alen Beratungsstellen, wechselseitige Wertschatzung der jeweiligen Beratung,
gemeinsame Fortbildungen von Mediziner(inne)n und Berater(inne)n sind wich-
tige Bausteine fur wirksame Hilfen. Die Autorin stellt das Leipziger Modell und
Beratungsfélle aus der Praxis vor. AbschlieRend provoziert sie die Frage nach
Werten und Normen in der Beratung.

Psychosoziale Stichworte: PND — Psychosoziale Beratung — Beratungsstan-
dards — Behinderung — Fortbildung — Tod — Trauer — Offentlichkeitsarbeit — Werte
und Normen in der Beratung

"Jede Frau und jeder Mann hat ein Recht auf Beratung..."
(8 2 Schwangerschaftskonfliktgesetz /SchKG)

Zusatzlich zur Beratung durch den Gynékologen haben Schwangere und ihre
Partner einen Rechtsanspruch auf vertiefende psychosoziale Beratung. Diese ist
freiwillig, kostenlos und kann auf Wunsch anonym bleiben.

Die psychosoziale Beratung im Kontext von Pranataldiagnostik (PND) ist ein ei-
genstandiges Angebot zur Ergdnzung medizinischer Beratung und Betreuung.
Psychosoziale Beratung findet in der Regel auRerhalb medizinischer Strukturen
statt. Die Beratung kann helfen, in einem geschitzten Raum und an einem neu-
tralen Ort widerspriichliche Gefiihle, Angste, Trauer, Wut und Zweifel wahrzuneh-
men und zu kommunizieren.

Zur Erlauterung dieser Beratung, méchte ich zunachst auf das Schwerpunktheft
"Pranataldiagnostik" der BZgA verweisen (Kéln 2007). Hier werden Modellprojekte
psychosozialer Beratung in Zusammenhang mit PND vorgestellt und evaluiert.
Diese Erfahrungen sind unter anderem die Grundlage der heutigen Arbeit so wie
wir sie seit 2009 in Leipzig anbieten. In Bonn, Disseldorf und Essen entstanden

3 Der Artikel berichtet tber die Zusammenarbeit der Beratungsstelle fur Schwangere und Familien und

Fachberatungsstelle Prénataldiagnostik, DRK KV- Leipzig-Stadt e.V. mit dem "Zentrum fur Préanatale
Medizin Leipzig"
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seit 2000 unabhangige Initiativen zur Integration von prénataldiagnostischer Ver-
sorgung und psychosozialer Beratung. So besteht beispielsweise in Disseldorf
eine Kooperation zwischen "Frauen beraten/donum vitae" NRW und einer
Schwerpunktpraxis PND. Es gibt Beratungsrdume in der Praxis sowie auch in der
Klinik. Im Januar 2003 begann die Evaluierung dieses Projektes. Es konnten an
drei Standorten insgesamt 512 Frauen befragt werden, die eine psychosoziale Be-
ratung in Anspruch genommen haben. In den meisten Fallen war die Diagnose ei-
ner schweren Erkrankung oder Behinderung beim ungeborenen Kind vorausge-
gangen.*

In der Studie wurde festgestellt, dass nach einem auffalligen Vorbefund beim Gy-
nakologen in Uber 70% der Falle PND durchgefuhrt wird. "Psychosoziale Beratung
vor PND nahmen nur etwa 4% der Paare in Anspruch, 8% im laufenden pranatal-
diagnostischen Prozess."®

Die Mehrzahl der in dieser Studie befragten Frauen berichten tber eine Vielzahl
psychischer Symptome, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Diagnose
durch PND stehen. Haufige Symptome sind dabei Niedergeschlagenheit, ausge-
pragte Nachdenklichkeit, innere Unruhe, Verzweiflung, das Gefuhl, hin- und herge-
rissen zu sein und innere Gefiuhllosigkeit. Die im Erstgesprach festgestellten star-
ken Belastungen verringerten sich im weiteren Verlauf der Beratung, das Befinden
verbesserte sich kontinuierlich. Als besonders wichtig erwies sich, Partner und
Familie einzubeziehen, um Ressourcen zu aktivieren.

Die Trauer um den Verlust des Kindes und die psychische Belastung zeigten ei-
nen stetigen Riickgang. Dies ist natirlich immer in Abhangigkeit zur Persodnlichkeit
der Betroffenen zu sehen. Dennoch wurde deutlich, wie wichtig die Betreuung und
Beratung zur Vermeidung eines pathologischen Trauerverlaufes ist.

Der groRRte Teil (90%) der Frauen &uflerten sich im Anschluss an die psychosozi-
ale Beratung zufrieden beziehungsweise sehr zufrieden damit. Als besonders hilf-
reich wurde empfunden, dass es Beratung an einem neutralen Ort gibt, dass die
Beraterin personliches Verstandnis zeigt und das die Mdglichkeit zur Reflexion von
Geflihlen besteht. Auch die Gestaltung von Ritualen und Abschied, sowie die In-
formations- und Unterstiitzungsmdglichkeiten wurden positiv hervorgehoben.

Warum aber nehmen im Allgemeinen so wenige Frauen die psychosoziale Bera-
tung in Anspruch? Die Griinde sind sicher vielfaltig: Neben einer nach wie vor vor-
handenen Hemmschwelle hinsichtlich der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfs-
angebote kdnnte ein Grund sein, dass es zwar einen Rechtsanspruch auf Bera-
tung bei PND gibt, diese Beratung aber im Gegensatz zur Beratung nach § 219

4 "Pranataldiagnostik” BZgA Forum Koéln 2007; Artikel "Psychosoziale Beratung in der
Pranataldiagnostik — ein Muss bei pathologischem fetalen Befund" Prof. Dr. med. Anke Rohde und
PD Dr. Christiane Woopen

5

Rohde, Anke; Woopen, Christian: "Psychosoziale Beratung in der Prénataldiagnostik — ein Muss bei
pathologischem fetalen Befund", in BZgA Forum 1/2007
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StGB (Strafgesetzbuch) freiwillig ist. Die Frauen sollen von sich aus Beratungs-
angebote auswahlen und aufsuchen. Oft sind sie dazu allerdings bei einem auffal-
ligen Befund gar nicht in der Lage. Die Frauen sind emotional so stark belastet,
dass nicht zu erwarten ist, dass sie zu diesem Zeitpunkt von sich aus eine psy-
chosoziale Beratungsstelle aufsuchen.

Die Inanspruchnahme der von Schwangerschaftsberatungsstellen angebotenen
Beratung zu PND ist also mit einigen psychischen und strukturellen Hirden ver-
bunden. Ob Schwangere den Weg in die Beratungsstelle finden, héngt vorrangig
davon ab, inwieweit Arztinnen/Arzte die psychosoziale Beratung als selbstver-
standlichen Teil der Versorgungsstruktur zur PND sehen. Arztinnen/Arzte sind
nach wie vor die Hauptansprechpartner fiir Schwangere. Sie haben demnach den
"Schlissel" zur Beratungsstelle, seit Januar 2010 nun auch verpflichtend (siehe
Artikel Klopp). Wenn Sie jedoch nicht Gberzeugt sind, dass psychosoziale Bera-
tung ihren Patientinnen helfen kann, wenn sie nicht wissen, was unsere Beratung
ist und leisten kann, oder sie diese gar als Konkurrenz verstehen, dann werden die
Frauen und Paare trotz Bedarf den Weg nicht in die Beratungsstelle finden. Ein
formaler Hinweis oder ein Flyer sind meist nicht ausreichend, gerade jetzt nach
neuer Gesetzgebung nicht.

Um eine gute Zusammenarbeit von Beratungsstelle und Arzt bzw. Kliniken zu ge-
wahrleisten ist der personlicher Kontakt unerlasslich. Arztinnen/Arzte vermitteln
ihre Patientinnen nur, wenn sie das Beratungsangebot bzw. die Beraterin kennen.
Nur wenn ein guter Kontakt besteht, ist es auch méglich, in fachlichen Austausch
zu kommen und problematische Fragestellungen im Zusammenhang mit PND
miteinander zu besprechen.

Die Zusammenarbeit ist jedoch nicht immer unkompliziert und konfliktfrei. Ein
Problem, auf das wir in unserer Arbeit beispielsweise gestol3en sind, ist das unter-
schiedliche Beratungsverstandnis. Arzte verstehen Beratung meist als medizini-
sche Beratung, also die Vermittlung von Informationen: Sie sind seit 01.01.2010
per Gesetz verpflichtet, Uber Art, Anlass, Ziel, Risiken und Grenzen der PND auf-
zuklaren. Nach einem aufféalligem Befund steht fir den Arzt die Erklarung des Be-
fundes, der Diagnose sowie die zu erwartende Prognose im Vordergrund. Hier
werden mogliche Operationen (vor- oder nachgeburtlich), Therapien und andere
Behandlungsmdglichkeiten besprochen. Meist jedoch fuhrt die Mitteilung eines
auffalligen Befundes bei den Betroffenen zunachst zu einer Schockreaktion. Die
Frau/ das Paar nimmt das Gesagte nur noch partiell wahr. Sie kénnen also gar
nicht oder nicht alles verstehen, was gesagt wurde. Zu diesem Zeitpunkt ist ein
"neutraler" Ort, wo Raum ist fiir Gefilhle und Angste, hilfreich. Ein erstes An- bzw.
Aufnehmen der Frau/ des Paares ist wichtig als Krisenintervention und spatere
Krisenbegleitung.

Man kann demzufolge Schwangerschaftsberatungsstellen nur ermutigen, solche
Kooperation aufzubauen und einzugehen. Es ist fir das psychosoziale Beratungs-
angebot nicht zwingend erforderlich immer vor Ort zu sein, aber beispielsweise
feste Sprechzeiten in entsprechenden diagnostischen Zentren oder Kliniken anzu-
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bieten, wéare schon ein grofRer Schritt. Grundlage einer solchen Zusammenarbeit
ist ein gut funktionierendes Netzwerk. Bevor eine solche Kooperation eingegangen
wird, sollten einige Fragen gemeinsam beantwortet werden: Was gibt es fur ein
Verstandnis von Beratung? Wie ist der Bedarf vor Ort? Welche Kooperationen gibt
es bereits und welche werden gebraucht? Wer tbernimmt welche Aufgaben?

Nach den zuné&chst allgemein formulierten Bedingungen mochte ich nun konkret
unsere Arbeit in Leipzig vorstellen.

Das "Zentrum flur Pranatale Medizin Leipzig" wurde im November 2007 durch Prof.
Dr. Faber und Frau Ril3e eroffnet. Vor der Praxiserdffnung war Prof. Faber an der
Universitatsklinik Leipzig tatig. In dieser Zeit gab es bereits erste Kontakte zu un-
serer Schwangerschaftsberatungsstelle. Anfang 2008 erfolgte zwischen unserer
DRK-Beratungsstelle und der Praxis ein erstes Gesprach zum Thema Vernetzung.
Daraus resultierte im April 2008 ein erstes Arbeitstreffen zwischen den Leipziger
Schwangerschaftsberatungsstellen und den beiden Arzten der Praxis. Dieses
Treffen fand im Februar 2010 zum dritten Mal statt. Hier findet ein reger Austausch
Uber aktuelle Tendenzen in der PND und Verédnderungen statt. Jeder Leipziger
Schwangerschaftsberaterin steht die Mdglichkeit zur Hospitation in der Praxis of-
fen.

Mit der Installierung der PND-Stellen in Sachsen (wie im Bericht zuvor beschrie-
ben) bieten wir seit Mai 2009 ein Mal in der Woche, mittwochs 08.00-16.00 Uhr
eine feste Sprechzeit im "Zentrum fir Pranatale Medizin Leipzig" an. Dazu wurde
uns ein eigener Beratungsraum ausgestattet und zur Verfigung gestellt. Er befin-
det sich innerhalb der Praxis, etwas abseits der Untersuchungsraume. Unser Tra-
ger stellt uns in dieser Zeit frei und unterstutzt die Kooperation mit der Praxis.
Auch dies ist eine wichtige Arbeitsgrundlage.

Aufgrund der Spezialisierung der Praxis und der Erfahrung beider Arzte kommen
die Patientinnen aus dem gesamten mitteldeutschen Raum. Sie werden von Kol-
leg(inn)en zum Einholen einer Zweitmeinung geschickt oder mdchten sich ab-
sichern, sich Klarheit bei einer unsicheren Diagnose verschaffen. Oft handelt es
sich um schwerwiegende Diagnosen.

Die Ratsuchenden werden durch das Beratungsangebot nicht nur bei der Ent-
scheidungsfindung unterstitzt, sie kdnnen Uber die Dauer der Schwangerschaft
beraten und betreut werden, auch bei einem maoglicherweise stationaren Aufent-
halt bzw. nach einem Schwangerschaftsabbruch begleitet werden. Durch dieses
Angebot werden auch die Kliniken und die dort vorhandenen Sozialarbeiter ent-
lastet. Die Betroffenen sind besser vorbereitet und wissen, was sie in der Klinik
erwartet. Hier sind wir im Aufbau der Zusammenarbeit mit den verschiedenen Kili-
niken in und um Leipzig.

Eine gute Kooperation muss sich entwickeln. Es braucht Zeit, bis ein vertrauens-
voller Kontakt entstanden ist und Ablaufe sich bewéhrt haben.

In den zurlickliegenden Monaten hat sich gezeigt, dass die Etablierung des Bera-
tungsangebots in der Praxis durch den unmittelbaren und niedrigschwelligen Zu-
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gang sehr gut angenommen wird. Wenn sich wéhrend einer Untersuchung ein Be-
ratungsbedarf herausstellt, wird den Frauen/ Paaren durch die Arzte das Bera-
tungsangebot unterbreitet. Wenn sie wiinschen, kénnen sie dann im Anschluss an
die Untersuchung zu mir zur Beratung kommen. Sie werden mir namentlich (ohne
Diagnose) durch den Arzt/ die Arztin vorgestellt. Das Anliegen erfrage ich bei Be-
ginn des Beratungsgespraches. Informationen werden auch nach dem Gesprach
zwischen mir als Beraterin und den Arzten nicht ausgetauscht. Wenn weitere
Dinge geklart werden missen und ein Austausch mit anderen Fachdisziplinen er-
forderlich wird, spreche ich mit den Betroffenen Uber eine Schweigepflichtsentbin-
dung. So kdénnen wir Vertrauen in der engen Zusammenarbeit schaffen. In regel-
maRig stattfindenden Teamberatungen werden anonymisierte Falle besprochen
und Abldufe optimiert.

Es gibt durchaus grof3e Unterschiede im Alltag der Beratungsstelle und dem Alltag
in der Praxis. Beratungen sind nicht planbar oder zeitlich kalkulierbar. Es ist nicht
voraussehbar, wie viele pathologische Befunde an einem Tag zu erwarten sind.
Dafur ein Konzept zu finden ist nicht einfach. Hinzu kommt, dass Paare oft weit
anreisen, wodurch die Mdglichkeit eines Zweitgespraches, z. B. in der Beratungs-
stelle, kaum gegeben ist. Hier verweise ich die Frauen an den Heimatort, stelle,
wenn gewlinscht einen Kontakt vor Ort her. Arbeitsgrundlage hierfur ist der "Pra-
nataldiagnostikfuhrer" (siehe Beitrag Klopp).

Ich mdchte nun anhand von vier Fallen aus dem letzten Jahr unsere Zusammen-
arbeit ganz praktisch aufzeigen. Im Zeitraum eines Jahres der Zusammenarbeit,
von Juni 2009 bis Mai 2010 haben insgesamt 87 Beratungen stattgefunden, mit 42
Frauen bzw. Paaren. Die meisten Ratsuchenden kamen mehr als einmal. Zu fast
90% handelt es sich um Paarberatungen.

Frau A ist 36 Jahre alt. Die Schwangerschaft ist ungeplant aber dennoch ge-
wiinscht. Frau A hat einen Partner, der nicht in Deutschland lebt.

Frau A winscht aufgrund ihres Alters ein Ersttrimester-Test. Hier werden Auffal-
ligkeiten festgestellt. Sie wiinscht daraufhin eine Chorionzottenbiopsie.® Aus
medizinischen Grunden kann diese bei ihr nicht durchgefiihrt werden. Die Frucht-
wasseruntersuchung ist fur die 17. Schwangerschaftswoche (SSW) geplant.

Zu diesem Zeitpunkt wird Frau A durch die Praxis zu mir in die Beratungsstelle
vermittelt.

Hier nehmen wir einen langeren Beratungsprozess auf. Das Erstgesprach widmet
sich nach Aufbau der Beratungsbeziehung der Frage: Warum wiinscht sie invasive
Diagnostik? Was wirde ein Befund bedeuten? Frau A reagiert sehr emotional,
aber klar in der Entscheidung. Das Austragen eines behinderten Kindes kommt fur
sie in ihrer Lebenssituation nicht in Frage. Sie berichtet Uber verschiedene berufli-

6 Chorionzottenbiopsie, auch Plazentapunktion genannt, wird Zellgewebe aus der Plazenta

(Mutterkuchen) entnommen und auf genetisch bedingte Erkrankungen oder Behinderungen
untersucht.

31



che, familiare und partnerschaftliche Schwierigkeiten. Bis zur né&chsten Untersu-
chung finden drei Beratungsgesprache statt. Frau A empfindet dies in ihrer ange-
spannten Situation als hilfreich und entlastend, um die Zeit zu Uberbriicken. Nach
der Fruchtwasseruntersuchung bekommt Frau A das Ergebnis innerhalb von zwei
Tagen, Befund Trisomie 21.7 Frau A erscheint zwei Tage spéter bei mir zur Bera-
tung. Sie ist tief betroffen, traurig, aufgelést, suchte nach Ursachen und fiuhlte sich
schuldig. Wir besprechen verschiedene Lésungswege. Frau A kann sich nicht vor-
stellen, alleinstehend ein Leben mit einem Kind mit Behinderung zu meistern. Sie
sieht sich an ihre personliche Grenze gebracht. Die Entscheidung zum Abbruch ist
fur sie die einzig mogliche. Frau A stellt sich erneut dem Prénataldiagnostiker vor,
der eine medizinische Indikation stellt. Bevor sie in die Klinik geht, kommt sie noch
einmal in die Beratungsstelle. Wir besprechen den Ablauf in der Klinik, ihre Er-
wartungen sowie Mdglichkeiten der Bestattung. Ein grol3es Thema ist, ob sie ihr
Kind noch einmal sehen méchte. Eine Woche spéter geht sie zum Abbruch. Kurz
danach nehmen wir die Gesprache wieder auf. Insgesamt 14-mal nimmt Frau A
das Beratungsangebot im Nachhinein in Anspruch. Hier geht es um:

- Verarbeitung der Erlebnisse;

- Ereignisse bei der Geburt,

- Abschied vom Kind;

- Beerdigung,

- Entwicklung eines geeigneten Abschiedsrituals.

Im weiteren Beratungsprozess wurden die familidren und partnerschaftlichen
Probleme nochmals aufgegriffen. Am Ende des Beratungsprozesses ging es Frau
A deutlich besser. Sie war emotional stabil und konnte Zukunftsperspektiven ent-
wickeln. Sie beschreibt die angebotene Beratung als hilfreich und fur sie absolut
notwendig. Da sie vorher noch nie eine Beratungsstelle aufgesucht hatte, war ihr
dieses Angebot nicht bekannt. Sie héatte also von selbst Beratung nicht aufge-
sucht.

Frau B ist 27 Jahre alt. Sie lebt in Partnerschaft und hat aus einer friiheren Bezie-
hung 5jahrige Zwillinge. Sie ist derzeit arbeitssuchend und kommt aus dem Leipzi-
ger Umland. Bei der Messung der Nackenfalte in der 12. Schwangerschaftswoche
beim Gynéakologen wurde ein auffalliger Wert festgestellt. Daraufhin erhalt sie eine
Uberweisung in das "Zentrum fir Pranatale Medizin". Auf eigenen Wunsch wird
eine Chorionzottenbiopsie durchgefuihrt. Danach stellt der Arzt mir Frau B vor. Hier
kommt es zu einem kurzem Kennenlernen und ich mache Frau B das Angebot, sie
bei Bedarf weiter zu begleiten. Sie thematisiert ihre Angste vor einem auffalligen
Befund und ihre finanziellen Schwierigkeiten. Nach einer Woche bekommt sie das
Ergebnis, dass keine genetischen Auffélligkeiten festgestellt wurden. Frau B ist
erleichtert. Nach einer weiteren Ultraschalluntersuchung wird eine sogenannte
Zwerchfellhernie (Fehlbildung des Zwerchfelles, die zur Verschiebung der Bauch-

7 Trisomie 21: eins von rund 600 Neugeborenen. Damit ist das Down-Syndrom bzw. Trisomie die

haufigste Chromosomenstérung. Das Chromosom 21 ist in jeder dreimal vorhanden.

32



organe fuhrt und die Entwicklung der Lunge beeintréchtigt) festgestellt. Sie nimmt
eine Beratung direkt im Anschluss wabhr. Ihr ist nicht klar, was dieser Befund fir sie
bedeutet und wie die weiteren Schritte aussehen. Die Entscheidung zum Austra-
gen des Kindes ist fur Frau B ganz klar getroffen. Der Partner wird sie unterstut-
zen, so gut es geht. Er ist berufstatig, arbeitet auf Montage. Im Mittelpunkt der
ersten Beratungen stehen der Umgang mit der Diagnose und die Organisation des
kunftigen Familienlebens, Hilfsangebote z. B. Vermittlung zur Stiftung "Hilfe fur
Familien, Mutter und Kind" und weiterfihrende soziale Beratung. Sie winscht
ausdrucklich eine Weiterbetreuung und Unterstlitzung und Begleitung bei weiteren
Arztterminen. Sie hat grol3e Sorge, nicht alles zu verstehen oder ihre Fragen zu
vergessen. Da Frau B in einer finanziell schwierigen Situation ist und aus dem
landlichen Gebiet kommt, verbinden wir die Termine in der Praxis mit den von mir
angebotenen Beratungen. Frau B nimmt wahrend der Schwangerschaft sieben
Beratungen in Anspruch. Gemeinsam klaren wir organisatorische Dinge, z. B. wer
versorgt die Kinder, wenn sie nach der Geburt mit dem S&ugling in der Klinik ist,
oder wer erstattet Fahrtkosten etc. Ich begleite Frau B zu den Untersuchungen
insbesondere beim Konsil mit dem Kinderchirurgen. Wir bereiten Fragen vor, be-
sprechen die Untersuchen nach. Ich achte darauf, den Partner so viel wie méglich
in die Prozesse einzubeziehen, indem wir Termine finden, die fir ihn mdglich sind.
Frau B kann ein gutes Gefuhl zur Schwangerschaft aufbauen und ist froh um die
angebotene Begleitung. Wir bereiten gemeinsam alles fur die Geburt vor. Sie wird
in der Klinik durch uns angemeldet und es gibt bereits vor der Entbindung Kontakt
zur Kliniksozialarbeiterin. Es wird ein geeigneter Kinderarzt gesucht, der Frau B
nach der Entbindung weiter betreut. Alles wird fiir eine Operation nach Geburt vor-
bereitet.

Das Kind kommt per Kaiserschnitt geplant zur Welt. Ich besuche Frau B in der Kli-
nik. Alles Weitere wird dann durch die Sozialarbeiterin der Klinik organisiert. Frau
B fiihlte sich sicher, trotz der nun beginnenden schwierigen Lebensphase.

Inzwischen lebt Frau B mit ihrem Kind zu Hause. Ihr Sohn hat sich gut entwickelt
und Frau B genief3t nun nach der ersten Operation die Zeit zu Hause. Auch ein
halbes Jahr spéater besteht Kontakt zur Klientin.

Kurzfristig erhalte ich in der Beratungsstelle einen Anruf einer sehr verzweifelt
klingenden Frau mit der Bitte um einen schnellstmdglichen Termin. Sie kommt aus
einem anderen Bundesland, kommt aber noch am gleichen Abend mit ihrem Part-
ner in die Beratungsstelle. Sie erhielt die Kontaktdaten durch das "Zentrum fur
Pranatale Medizin Leipzig". Ein paar Tage zuvor war sie zum Einholen einer drit-
ten Meinung dort. Das Paar ist ratlos, verzweifelt, voller Trauer. Frau C befindet
sich in der 23. Schwangerschaftswoche (SSW). Sie leben zusammen, haben be-
reits einen gemeinsamen 6jahrigen Sohn. Die Schwangerschaft war willkommen
und beide freuten sich sehr auf das zweite Kind. Bis zur 20. SSW verlief die
Schwangerschaft unauffallig. Beide entschieden sich, keine invasive Diagnostik
durchftihren zu lassen. Zu einer Routineuntersuchung in der 20. SSW wurden
Auffélligkeiten festgestellt. Innerhalb der letzten drei Wochen konsultierten beide 5
verschiedene Arzte. Alle kamen letztendlich zu einer einheitlichen, so genannten

33



infausten Prognose.8 Die medizinische Indikation wird gestellt und sie bekommt
die Einweisung in die Klinik fur die nachsten Tage. Zum ersten Mal thematisieren
wir in der Beratung die Trauer um den Verlust des Kindes, die Ablaufe und die
Angst vor der bevorstehenden Geburt. Bis zu diesem Zeitpunkt wusste sie noch
nicht, was sie erwartet, sie war noch ganz und gar unaufgeklart. Da ihr Kind weit
mehr als 500 Gramm wiegen wird, besprechen wir auch Mdglichkeiten der Be-
stattung und die damit zusammenhéngenden Ablaufe. Daruber hinaus kommen
Fragen auf: Wie erklaren sie dem Sohn die Geschehnisse, was muss dem Ar-
beitgeber berichtet werden, gibt es die Moéglichkeit Mutterschutz zu beantragen,
was wird Freunden und Nachbarn erzahlt? Am darauffolgenden Tag haben sie ei-
nen Termin bei einem Prénataldiagnostiker. Wir bereiten noch offene Fragen vor.
Beide sind dankbar fur hilfreiche Informationen und die Aufkl&rung. Sie wollen sich
nach dem Abbruch wieder melden.

Frau D wurde durch eine Leipziger Gynakologin an unsere Beratungsstelle ver-
wiesen. Sie holt sich zunachst Informationen zu finanziellen Hilfen ein. Sie ist 42
Jahre, hat bereits drei Kinder und lebt in einer Partnerschaft, allerdings in ge-
trennten Wohnungen. Sie freut sich sehr auf das vierte Kind. Aufgrund ihres Alters
wurden beim Arzt bereits die Mdglichkeiten der Pranataldiagnostik besprochen.
Sie entscheidet sich gegen jegliche weiterfihrende Diagnostik. Sie mdchte die
"Schwangerschaft ohne Beeintrachtigungen genie3en”. Eine Entscheidung gegen
das Kind bei einer festgestellten Behinderung kommt fiir Frau D in keinem Fall in
Frage. Im Laufe der Schwangerschaft werden im Ultraschall Aufféalligkeiten festge-
stellt, die auf eine Trisomie 21 hindeuten. Frau D bleibt bei ihrer Entscheidung,
keine invasive Diagnostik durchfuihren lassen zu wollen. Sie muss sich dem Gyna-
kologen gegeniiber positionieren, der eine Amniozentese® zur "Abklarung der Dia-
gnose" empfiehlt. Ich unterstitze Frau D in ihrer Entscheidung. Wéhrend der
Schwangerschaft kommt sie zwei Mal zum Gespréach. Ich biete ihr die Moglichkei-
ten des Netzwerkes an. Sie sieht der Geburt des Kindes mit Aufregung, Freude
und ein bisschen Hoffnung, dass die Befiirchtungen sich nicht bestatigen entge-
gen. Frau D meldet sich drei Tage nach der Geburt des Kindes bei mir. Die Dia-
gnose hat sich bestétigt, der Sohn hat eine Trisomie 21. Frau D beschreibt, dass
sie sich kurz nach der Geburt mit der Tatsache zunachst "arrangieren" musste.
Der Partner hat in den ersten Tagen groRere Schwierigkeiten, das Kind vorbehalt-
los anzunehmen. Erst alliméahlich kann er sich Uber seine Vaterschaft freuen. Nach
der Geburt kommt Frau D mit ihrem Sohn in die Beratungsstelle. Er ist ein "gesun-
des", frohliches Kind, Frau D strahlt vor Muttergliick. Ich stelle ihr die Méglichkei-

8 Infauste Prognose: Der Begriff infaust (lat. Infaustus= "ungunstig”) wird in der Medizin verwendet,
wenn die Vorhersage fiir den weiteren Krankheitsverlauf sehr ungiinstig ausfallt. Infauste Prognose
bedeutet in der Regel, dass der momentane Zustand des Patienten eine Heilung nicht ermdglicht
und mit dem Tod zu rechnen ist.

9

Bei der Amniozentese, auch Fruchtwasserentnahme genannt, werden kindliche Zellen aus dem
Fruchtwasser entnommen, isoliert, im Labor vermehrt und untersucht. Es wird dabei geprift, ob eine
genetisch bedingte Erkrankung oder Behinderung vorliegt.
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ten unseres Angebotskataloges vor, vermittle zu einer Fruhforderstelle und suche
mit ihr gemeinsam einen passenden Kinderarzt. Auf ihren Wunsch vermittle ich sie
zu einer Selbsthilfegruppe, inzwischen ist sie dort aktives Mitglied und unterstitzt
Betroffene. Sie beschreibt, die Entscheidung fiir ihren Sohn sei eine "grol3e Berei-
cherung” furr ihre Familie. Bis heute hat sich eine gute Zusammenarbeit entwickelt.

Soweit einige konkrete Erfahrungen aus der bisherigen Arbeit in Leipzig, die sich
gut entwickelt. Zur weiteren Professionalisierung psychosozialer Beratung im
Kontext von Prénataldiagnostik waren wiinschenswert:

- Wahrnehmen der Bedeutung von Beratung

Noch nicht in jedem Fall sind die Mdglichkeiten der Schwangerschaftsberatungs-
stellen bekannt. Nicht nur Betroffene wissen oft nichts von ihrem Recht auf Bera-
tung, auch anderen Professionen, wie Arzte, Gynakologen oder anderen angren-
zenden Berufen ist das Leistungsspektrum der Beratungsstellen unbekannt. Wir
vermitteln eben nicht nur finanzielle Hilfen oder stellen den Beratungsschein zum
Schwangerschaftsabbruch aus, sondern bieten auch Hilfen, wenn es um Entschei-
dungsfindung in diesen schweren Krisen geht.

- Vernetzung/ Kooperationen

Netzwerkarbeit muss kontinuierlich stattfinden. In Leipzig gibt es den Inter-
disziplindren Qualitéatszirkel, der immer wieder neue Berufsgruppen hinzulédt. Eine
Vernetzung Uber die Arbeit der Beratungsstellen hinaus ist zwingend notwendig,
um Betroffenen bestmdgliche Betreuung anzubieten.

- Anerkennung der unterschiedlichen Kompetenzen/ Offenheit aller
Professionen dem Thema gegenuber

Wenn Frauen oder Paare in ihrer Schwangerschaft eine schlechte Nachricht be-
kommen, machen sie die Erfahrung, dass mehrere Mediziner sie untersuchen und
mit Ihnen sprechen. Aber nicht nur die medizinischen Aspekte sind relevant, auch
psychosoziale Aspekte haben Auswirkung auf eine Entscheidung im Kontext pra-
nataler Diagnostik, wie z. B. die familiare Konstellation, die Erfahrungen der Be-
troffenen, ihre Ressourcen u. v. m. Nur wenn alle Seiten bertcksichtigt werden,
kénnen tragfahige Entscheidungen getroffen werden, mit denen die Frau/ das
Paar leben kann.

- Bessere Ausbildung fir Arzte, Med. Personal, Hebammen im Bereich Ge-
sprachsfihrung

Soweit mir bekannt ist, gibt es bis heute keine konkrete Ausbildung in Gesprachs-
fuhrung fur medizinisches Personal. Wo wir Berater(innen) zu Supervision und
Weiterbildung per Gesetz verpflichtet sind, kénnen sich z. B. Hebammen nur im
Team austauschen. In einigen wenigen Ausnahmeféllen wird inzwischen mit gele-
gentlichen Supervision oder Balintgruppen zur Reflexion ihres Arbeitsalltages an-
geregt. Dieser Umstand muss verbessert werden, damit alle Beteiligten gut und
reflektiert mit den Betroffenen umgehen kénnen.
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- Thematische Arbeitskreise

Um Arbeitsablaufe besser verstehen und reflektieren zu kdénnen, braucht es unter
den Schwangerschaftsberatungsstellen Arbeitskreise. Nicht alle Berater(innen)
sind gleichermafRen mit dem Thema befasst. Manchen begegnen diese Félle nur
ein- oder zweimal im Jahr. Unsicherheiten sind da verstandlich, wo Routine fehlt.
Anhand von Fallvorstellungen und (wie in Sachsen) der Vorstellung der verschie-
denen Angebote (Prénataldiagnostikfihrer) kénnen der mdgliche Beratungsbedarf
deutlich gemacht und Strategien zur Weiterbegleitung entwickelt werden.

- Supervision und Fortbildung

Da sich besonders im medizinischen Bereich vieles sehr schnell weiterentwickelt,
ist standige Fortbildung fir Berater(innen) unerlasslich. Wir kdnnen die Augen
nicht vor dem medizinischen Fortschritt verschlieen, wir kbnnen aber unsere Be-
ratungsangebote darauf abstimmen. Aber nicht nur fur Berater(innen) ist Super-
vision und Fortbildung wichtig. Auch Gynékologen, Hebammen und andere an-
grenzenden Berufsgruppen mussen auf dem Stand der Zeit sein. Themen hier
sollten z. B. sein: Wie vermittelt man einen negativen Befund? Wie stellt der Arzt
den Kontakt zu anderen Berufsgruppen her u.s.w.? Es sollte in Zukunft méglich
sein, gemeinsam berufsgruppenibergreifende Fortbildungen zu besuchen.

Es ist sicher nicht zu erwarten, dass wir in den Schwangerschaftsberatungsstellen
durch die neue Gesetzgebung einen groRen Anstieg der Beratungszahlen im
Kontext von PND haben werden, dennoch sollten wir uns als Berater(innen) in
diesem Thema stark und bekannt machen, um mdglichst viele Frauen/ Paare zu
erreichen und sie in ihrer schwierigen Lebensphase optimal zu unterstitzen. Denn
das ist unser eigentliches Ziel: beraten im Sinne der Frauen/ Paare und nicht
zuletzt auch im Sinne der betroffenen Kinder.

Alle Dinge, die wir im Moment tun kdnnen, bewirken jedoch wenig, wenn wir, die
Gesellschaft, nicht Unterschiedlichkeit als Normalitéat anerkennen. Wir missen uns
fragen, mit welchen Werten und Normen wir leben wollen: Wie wichtig ist uns die
Anwesenheit von Vollkommenheit? Was ist lebenswertes Leben? Mit welchen Kin-
dern wollen wir leben? Wer entscheidet eigentlich wer leben darf? Kann unsere
Rechtsprechung die Ethik ersetzen? Wie sollte ein Préanataldiagnostiker
ausgebildet sein? All dies kdnnen wir heute sicher nicht beantworten, aber wir
kdénnen einen Anfang machen.
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Karin Ruddat

Stille Geburt — Erfahrungen einer Hebamme

Abstract

Totgeburten, die Begleitung von Schwangeren und werdenden Eltern bei Pro-
zessen pranataler Diagnostiken sowie Schwangerschaftsabbriichen gehéren zu
den leidvollen Erfahrungen von Hebammen. Trauerbegleitung und die Initiation
von Ritualen des wirdevollen Abschiednehmens sind heute auch Aufgaben,
denen Hebammen sich hilfreich, kooperativ und authentisch stellen missen.

Psychosoziale Stichworte: PND — Stille Geburt — Schmetterlingskinder —
Beerdigung — Tod — Trauer

Das Thema selbst ist oft noch ein Tabu-Thema und es wird auch noch oft in den
Medien und in der Gesellschaft so behandelt. Im Rahmen eines Symposiums
habe ich mich dem Thema gestellt, Gedanken und Erfahrungen geschildert.

Hebamme — der alteste Frauenberuf — aus der Geschichte wissen wir, dass Heb-
ammen den Frauen in allen Situationen geholfen haben. Sie waren Ansprechpart-
ner nicht nur fir Geburten; als Naturheilkundlerinnen waren sie fiir die ganze Fa-
milie hilfreich. Ihr umfangreiches Wissen wurde Uber Generationen weitergegeben.
Ihre tagliche Arbeit war auch viel von Verlusten gezeichnet, es gab eine hohe Kin-
der- und Miittersterblichkeit.

"Hebamme - ein Beruf am Ursprung des Lebens — Jeden Tag Geburtstag"

Aussagen die viel "Positives” mit sich bringen und bei der Berufswahl eine grol3e
Rolle spielen. Spatestens in der Ausbildung merken die angehenden Hebammen
schon, dass nicht immer alles gut ausgeht. Die Konfrontation mit dem Tod ist h&du-
figer als vermutet. Das liegt sicher auch daran, dass die Ausbildung oft in gro3en
Kliniken (Perinatalzentren mit prénataldiagnostischer Abteilung) stattfindet. Wer
dort arbeitet, kommt unweigerlich mit Konsequenzen einer solchen Ausbildungs-
situation in Berldhrung. Im Hebammenunterricht ist Tod und Sterben heute ein
Thema. Es ist immer wieder fur die Verarbeitung wichtig, dariiber zu sprechen.

Was ist eine "Stille Geburt"?

"Wenn ein Kind tot zur Welt kommt, ist es eine stille Geburt, eine laut-lose Geburt,
denn dieses Kind verkiindet nicht mit einem ersten Schrei seine Ankunft in der
Welt" — Michaela Nijs

Von wem sprechen wir eigentlich?

- Einmal sind es die Kinder, welche im Laufe der Schwangerschaft absterben
und als Fehl- oder Totgeburt geboren werden.

39



- Es sind die Kinder, die sich zu fruh auf den Weg machen, ohne die
Lebensfahigkeit zu erreichen.

- Es sind aber auch die Kinder, die heute durch die Prénataldiagnostik auffallen,
weil sie schwer krank oder nicht lebensfahig sein werden.

In letzterem Fall muss die Frau bzw. das Paar selbst eine Entscheidung tber den
Ausgang der Situation treffen. Was alle gleichermal3en betrifft - aus guter Hoff-
nung wird ein jdhes Ende, ein oft sehnlichst gewiinschtes Kind werden sie nicht
mit nach Hause nehmen. Fur die Verarbeitung der Situation ist die Trauerarbeit
ganz wichtig.

Im Laufe der letzten Jahre hat sich eine gute interdisziplindre Zusammenarbeit
etabliert. Die Frauen, welche uns durch die Pranataldiagnostik zugewiesen wer-
den, sind bekannt. Das Team kann sich vorbereiten, es missen Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden. Wir brauchen einen geeigneten Raum, um dem Paar
eine geschitzte Atmosphére zu gewahrleisten. Es gibt eine Sozialpadagogin fiir
die Beratung und eine Sozialarbeiterin fiir organisatorische Fragen in diesem Fall
und spater fir die Bestattung. Die Hauptarbeit liegt bei der Hebamme, wir versu-
chen, alle betroffenen Frauen im Krei3saal zu betreuen.

Wie erleben wir die Frauen?

Das kann unterschiedlicher nicht sein, sicher auch abhangig von der Art der stillen
Geburt. Hier beziehe ich mich jetzt mehr auf die induzierten Abbriiche — es geht
von "sehr traurig" Uber "Die Frau macht einen gefassten Eindruck” bis dahin, dass
die Frau mich nicht an sich heran l&sst.

Viele Frauen haben sich auch schon im Vorfeld mit der Abschiednahme auseinan-
dergesetzt, haben fiir das Kind schon etwas vorbereitet: Kleidung, ein kleines Be-
héltnis mit einem Tuch ausgeschlagen, oder wir hatten vor kurzer Zeit eine Frau,
die einen kleinen Sarg mithatte, sie wollte ihr Kind selbst bestatten.

Es gibt Frauen / Paare, die von vornherein sagen, das Kind nicht sehen zu wollen.
Wir versuchen auf die Wichtigkeit der Abschiednahme hinzuweisen. Dazu missen
wir den Eltern auch Zeit lassen, verweisen auf spater oder den nachsten Tag.

Manchmal sind die Frauen nur kurze Zeit im Krei3saal, wollen dann so schnell wie
moglich nach Hause. Es bleibt fir Trauerarbeit wenig oder keine Zeit — hier gilt es,
Maoglichkeiten der Erinnerungen zu schaffen.

Wie geht es der Hebamme?

Ich hatte als junge Hebamme Probleme im Umgang mit Frauen, deren Kind tot zur
Welt kam. Es fehlten die richtigen Worte und ich kam mir oft hilflos vor. Die dama-
lige Vorgehensweise sah weder Abschiednahme noch Trauerarbeit vor. Schwei-
gen und verdrédngen war angesagt, sowohl fur die Frauen als auch fur die Heb-
ammen. Durch Fortbildungen, die ich besucht habe, und die Erfahrung mit den
Frauen lernte ich, damit umzugehen. Die Frauen brauchen eine viel intensivere
Betreuung, ich muss mir mehr Zeit nehmen. Entscheidend ist auch die erste Kon-
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taktaufnahme. Es gelingt mir in dieser Situation, mich selbst zuriickzunehmen und
die Frau in den Mittelpunkt zu stellen. Bei der Betreuung ist fir mich die Art der
stillen Geburt nicht entscheidend; ich mdchte der Frau in jeder Situation helfen. Ich
akzeptiere ihren Willen und respektiere ihre Entscheidung. So erlange ich ihr Ver-
trauen und spure, was sie braucht. Ich weil3 nicht, ob es fir Hebammen ein Prob-
lem ist immer die Entscheidung zu akzeptieren; wichtig ist sich, dariber auszutau-
schen.

Erinnerungen schaffen

Fir die Verarbeitung ist es wichtig, dass die Eltern etwas mitnehmen kénnen. Sie
erhalten von uns eine Pusteblumenkarte mit den Geburtsdaten, einem Foto und
einem FuBabdruck. Wenn die Eltern es nicht méchten, erhalten sie es in einem
verschlossenen Briefumschlag. Unser Klinikum hat eine kleine Broschiire entwor-
fen, die wir den Eltern mitgeben: "Die Trauer bewdltigen — helfende Worte fir die
Trauerarbeit", sowie ein Hinweis zu Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen.

Umgang mit Fehlgeborenen und Frihverstorbenen Kindern in Leipzig

Jeder Fet ab der 12. SSW ist ein Schmetterlingskind, unabhangig von der Art des
Ereignisses und ob einer Obduktion zugestimmt wurde. Die Eltern kénnen aber
auch ihr Kind in einem Einzelgrab beisetzen. Das Bestattungsinstitut, das sie
selbst aussuchen, veranlasst alles Notige. Die Kosten missen sie selbst tragen.
Kinder mit einem Geburtsgewicht von mindestens 500g z&hlen als Totgeburt und
missen bestattet werden. Eine Frau, deren Kind mit einem Geburtsgewicht unter
500g geboren wurde, erhalt das Formular der Schmetterlingskinder. Es enthélt alle
wichtigen Informationen tber den weiteren Ablauf; wenn es ausgefullt ist, wird es
an die Arbeitsgruppe Schmetterlingskinder weitergeleitet.

Arbeitsgruppe Schmetterlingskinder

Zur Grindungsveranstaltung haben sich Krankenschwestern, Arzte, Psychologen,
Sozialpddagogen, Hebammen, Mitarbeiter von Beratungsstellen, Bestatter, Seel-
sorger und betroffene Eltern zusammengefunden, um fir die totgeborenen Kinder
mit einem Geburtsgewicht von weniger als 500g eine wirdevolle Bestattung zu
ermdglichen.

Die Arbeitsgruppe arbeitet unter dem Dach des Hospizvereines Leipzig. Im Juni
2005 war die erste Bestattung, die zweite fand im Herbst statt. Seit 2007 gibt es
drei Bestattungen im Jahr.

Die Trauerfeier findet im Andachtsraum des Diakonissenkrankenhauses statt. Ein
sehr schoner Raum, und wir haben die Nahe zum Lindenauer Friedhof.

Es gibt ein hilfreiches Ritual zur Bestattung — die Sternenmeditation: Wir laden die
Eltern ein, sich fur ihr Kind einen Stern zu nehmen. Wer mag, kann einen Namen,
ein Datum oder einen kleinen Grufd darauf schreiben. Sie suchen sich dann einen
Platz auf einem Tuch fir ihren Stern, ihre personliche Erinnerung an das Kind, und
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legen ihn darauf. Zu einem spéateren Zeitpunkt werden die Sterne festgendht. So
finden die Kinder ihren Platz an diesem freundlichen Ort.

Die Grabanlage hat sich inzwischen bunt entwickelt und wird von der Friedhofs-
verwaltung, Mitgliedern der AG und betroffenen Eltern gepflegt. Im Eingangs-
bereich des Ruhegartens fiir Schmetterlingskinder befindet sich eine Stele mit In-
formationen Uber den Ort und das Entstehen der Anlage, tiber die Sponsoren, die
die Entstehung der Anlage finanziell ermdglicht haben.

Ein Bestandteil dieser Arbeitsgemeinschaft zu sein, gibt mir fir meine Arbeit, be-
sonders in den schwierigen Momenten viel Kraft. Ich bin dankbar Gber den Aus-
tausch mit den verschiedenen Berufsgruppen. Sehr berthrt bin ich immer wieder
bei den Bestattungen von der unendlichen Dankbarkeit, nicht nur der Betroffenen,
sondern auch der Angehdrigen.

Dankbarkeit erfahre ich auch als Hebamme im Kreil3saal von den betroffenen
Paaren. Sie bedanken sich fur die Unterstiitzung, Ruhe und Riicksicht, die wir den
betroffenen Eltern entgegenbringen. Dieser Dank zeigt uns, dass wir im Umgang
mit den Eltern in dieser schwierigen Situation auf dem richtigen Weg sind.

Jedes Jahr wird am 2. Sonntag im Dezember weltweit an die verstorbenen Kinder
gedacht. Dazu findet auch eine Gedenkfeier in der Leipziger Nikolaikirche statt. Im
Jahr 2006 wurde ich gebeten unter dem Thema "Bitten, Klagen udn Danken" et-
was aus meiner Sicht als Hebamme zu sagen. Es spiegelt meine Erfahrungen in
30 Jahren Berufstéatigkeit wieder.

Am Anfang meines Berufslebens als Hebamme, war ich oft sprach- und hilflos,
wenn ein Kind tot zur Welt kam. Im Laufe der Zeit gelang es mir immer besser,

42



hilfreich und authentisch da zu sein. Heute weil} ich, dass es fur die Eltern wichtig
ist, sich fur den Abschied Zeit zu nehmen, das Kind zu sehen, in den Arm zu neh-
men und es spiren zu kdnnen. Ich winsche mir, dass wir als Geburtshelfer auch
in dem Moment des Verlustes zur rechten Zeit das Rechte tun.

Karin Ruddat

Hebamme seit 1981, seit 2004 Leitende Hebamme

Universitatsklinikum Leipzig AR
Department fir Frauen und Kindermedizin
Station C2.2 - Krei3saal
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Ingrid Hamel

Trauerbegleitung werdender Eltern beim
Abbruch der Schwangerschaft

Abstract

Evangelische Seelsorge begleitet Mitter und Eltern im Rahmen von pranatal-
diagnostischen Untersuchungen. Seelsorgerliche Gesprache bieten Raum fur
emotionale Entlastung, sind getragen von Vertrauen, Wertschatzung, Offenheit
gegeniiber allen Fragen, Angsten, Befiirchtungen, Schuldgefiihlen usw. Sie
achten die Selbstbestimmung der Mutter/Eltern in diesen Dilemmasituationen,
wenn sie entscheiden missen, ob sie die Verantwortung fur ein geschadigtes,
behindertes Kind ubernehmen konnen. Betroffene sind haufig traumatisiert,
brauchen Lebenshilfen und Trauerrituale.

Psychosoziale Stichworte: Bestattung — Copingstrategien — PND — Posttrauma-
tische Belastungsstérung (PTBS) — Stillgeborene — Trauer — Trauma — Seelsorge
— Trauergruppe

Wir leben in einer Gesellschaft, in der sich Eltern liebevoll und voller Belastungen
um ihre behinderten Kinder kimmern, in der aber auch werdende Eltern entschei-
den kdnnen und dirfen, ob sie die Schwangerschaft bei ihrem Kind nicht fortset-
zen, das schwer geschadigt ist. In unserer Gesellschaft wird winzig kleinen Frih-
chen mit groRem Einsatz zum Leben geholfen. Immer mehr Paare miuhen sich,
durch In-vitro-Fertilisation endlich ein Kind zu bekommen. Manche wiinschen sich
ein Kind, aber als festgestellt wird, dass es behindert sein wird, trauen sie sich
nicht zu, der Aufgabe gewachsen zu sein, es zu lieben und grofR3zuziehen. Das ist
ein weit gespannter Bogen von ethischem und moralischem Denken, Fiihlen und
Handeln. Wenn im folgenden Artikel davon die Rede ist, wie Eltern beim Abbruch
der Schwangerschaft begleitet werden, soll dieser Bogen nicht zerbrechen. Wir
brauchen Verstandnis flreinander: fir die liebevolle und mitunter sehr aufreibende
Begleitung und Versorgung Behinderter in den Familien ebenso wie fur die Ent-
scheidung der Eltern, die sich solches Engagement in ihrem Leben nicht vorstellen
kdénnen. Sie haben eine der schwersten Entscheidungen zu treffen, die man sich
nur vorstellen kann. Es ist wichtig, sie darin verstehen zu lernen.

Werdende Eltern, die das Angebot der Prénataldiagnostik (PND) wahrnehmen,
maochten bestétigt haben, dass mit ihrem ersehnten Kind alles in Ordnung ist. Die
Maoglichkeit, dass bei ihrem Kind eine Auffalligkeit diagnostiziert werden konnte,
ziehen sie, wenn Uberhaupt, nur als abstrakte Mdglichkeit in Betracht (d.h.: Das
passiert den anderen). Auch Paare, die mit einer Verdachtsdiagnose kommen,
hoffen, dass sich noch alles zum Guten wendet. Negative Konsequenzen der PND
sind bei den allermeisten werdenden Eltern aus dem Bewusstsein so gut wie aus-
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geschlossen, selbst wenn ein Gynakologe sie vorher dahin gehend beraten hat.
Daher trifft sie die Diagnose einer Behinderung ihres Kindes meistens total tber-
raschend. Sie sind von der Diagnosemitteilung schockiert. Sie geraten in eine
akute Belastungssituation, die h&ufig mit einem erhdhten Erregungszustand,
gleich einer Stress-Situation, einhergeht.

Sie verlieren in diesem Moment das Gefuhl, die Situation zu beherrschen und
kontrollieren zu kénnen. Gleichzeitig sind sie in dieser Situation gefordert, Infor-
mationen Uber den Zustand ihres Kindes aufzunehmen. Die meisten Eltern sind
damit Uberfordert, die sie Uberraschenden Gefuhle (wie Angst um ihr Kind, Ver-
zweiflung und Trauer) in Bahnen zu lenken, um die Informationen, die sie Uber ihr
Kind erhalten, aufzunehmen. Um ihr emotionales Gleichgewicht wieder herzustel-
len, greifen sie nach Bewaltigungsmdglichkeiten den so genannten "copingstrate-
gien" (to cope= umgehen mit, bewaltigen). Sie wirken dadurch oftmals aufmerk-
samer und gemessener als sie tatsachlich sind.

Das heil3t, die Eltern brauchen Zeit, die Informationen, die sie auf der kognitiven
Ebene erhalten haben, eine Stufe tiefer, in die emotionale Ebene sacken zu las-
sen. Das ist die Aufgabe der psychosozialen, seelsorgerischen Beratung. Der Ge-
setzgeber schreibt seit dem Frithjahr 2010 vor, dass die Arzte verpflichtet sind, die
Eltern auf eine Beratung hinzuweisen und mindestens drei Tage Zeit fur eine Ent-
scheidung zu lassen. Bei einer engen Zusammenarbeit von PND und Beratungs-
stellen ist dies fur die Eltern sehr hilfreich. Die werdenden Eltern lernen in der Be-
ratung ein Hilfsangebot kennen, das fir sie auch spéater, beim Umgang mit der
Trauer, wieder wichtig werden kann. Drei Tage Zeit zu haben, um eine Entschei-
dung von solcher Tragweite zu bedenken, ist eine schwere und quélende Zeit,
aber sie ist wichtig, damit die werdenden Eltern zu ihrer je eigenen Entscheidung
finden.

Das Kind, von dem sie getrdumt haben, ihr Wunschkind, existiert so nicht mehr.
Wie werden sie die Beziehung zu diesem tatsachlich vorhandenen, nicht nach ih-
ren Winschen gestaltetem Kind, aufrecht erhalten? Die Trauer hat schon begon-
nen. Sie wissen vor Kummer nicht ein noch aus. Es gibt keine gute Entschei-
dungsmaoglichkeit. Es gibt nur einen Weg zwischen zwei schrecklichen Alternati-
ven. Vielfach erzahlen Paare, sie waren nie auf die Idee gekommen, einen
Schwangerschaftsabbruch auch nur zu erwdgen. Und nun merken sie, dass diese
Alternative fur sie tatséchlich vorstellbar ist.

Nach den Tagen der Entscheidungsfrist haben sie meist einen erneuten Termin in
der PND. Mit dem Arzt wird nun die Vorgehensweise besprochen. Brauchen sie
noch mehr Beratung z. B. von Neonatologen, Kinderkardiologen oder anderen
Fachdisziplinen? Brauchen sie mehr Zeit? Kénnen sie sich vorstellen, das lebens-
bedrohlich erkrankte Kind auszutragen und ohne Einsatz von Intensivmedizin
sterben zu lassen? Sind sie klar und sicher in ihrer Entscheidung?

Wenn es tatsachlich zu einem Abbruch der Schwangerschaft kommt: Wann ist ein
Termin im KreiBsaal frei, damit sie dort angemessen begleitet werden kdénnen?
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Welche Medikamente werden eingesetzt? Wie wird ihr Kind zur Welt kommen?
Wie wird der Abschied vom Kind gestaltet werden? Wer wird sie begleiten?

Oft ist es der Partner, manchmal eine Freundin, die Mutter der werdenden Mutter,
die sie in den Kreil3saal begleiten. Sie wird mit ihrer Begleitung in einem separaten
Raum untergebracht. Im Kreil3saal stehen ihr versierte Hebammen zur Verfugung,
aber sie kommt nicht mit Frauen zusammen, die gerade ihr gesundes Kind geba-
ren.

Die psychische oder seelsorgerliche Begleitung um die Geburt gibt dem Paar die
Gelegenheit, noch einmal zu erzdhlen, was sie belastet. Sie kdnnen alle Fragen
ansprechen, die sie geklart haben méchten. Die meisten Eltern finden kaum
Worte. Es ist wichtig, sie zu verschiedenen Themen einzuladen wie:

- Wie wird die Geburt sein?

- Was sind ihre Befiirchtungen?

- Wer wird ihnen von der Klinikseite aus zur Verfiigung stehen?

- Welche Hilfen kénnen sie in Anspruch nehmen (z. B. Schmerzmedizin)?
- Wie wird ihr Kind aussehen?

- Wie werden sie sich verabschieden?

- Wohin kommt ihr Kind dann? Welchen Platz wird es finden?

- Wie viel Verstandnis finden sie in ihrer Umgebung, im Familienkreis, bei Freun-
den, auf der Arbeitsstelle?

- Wie kdnnen sie den Geschwisterkindern erzahlen, was passiert ist?
- Welche Alternativen haben sie erwogen und verworfen?

- Wie wird sich die Trauer anfiihlen, wenn sie wieder zu Hause sind?
- Welche Erfahrungen haben sie damit bisher gemacht?

- Wer steht ihnen bei? Welche Hilfsangebote gibt es?

- Wie finden sie wieder zuriick zu Lebensmut und Lebensfreude?

Das Leben hat ihnen eine schreckliche Wunde zugefiigt. Nicht nur, dass ihr Kind
sich nicht so entwickelt hat wie andere Kinder - sie mussten entscheiden zwischen
zwei fur sie unmoglichen Alternativen. Eine der Mitter sagte: Ich hatte das Gefuhl,
in der Falle zu sitzen und wusste: Hier komme ich nicht wieder heraus. Und ganz
gleich wie die Eltern entschieden haben: Sie werden mit dieser Entscheidung le-
ben missen. Aber sie kdnnen nicht einschétzen, wie sie damit werden leben kon-
nen. Sie haben davor Angst. Es ist wichtig, mit ihnen einen Weg zu gehen, der sie
in ihrer Trauer und Verzweiflung nicht stecken bleiben Iasst.

Abschied von einem Kind in der Schwangerschaft bedeutet, dass Tod und Geburt
zusammen fallen. In England bezeichnet man die Kinder als stillgeboren. Eltern in
Selbsthilfegruppen empfinden diesen Ausdruck als sehr angemessen. Er macht
nicht dem Unterschied zwischen fehl- und totgeborenen Kindern, der durch eine
Gramm-Grenze festgelegt ist. Was Eltern von Stillgeborenen eint, ist die Trauer -
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ganz gleich ob ihr Kind friher oder spéater tot zur Welt kam. Erschwerend kommen
Schuldgefuhle fir die Eltern hinzu, die selber diese schwere Abbruch-Entschei-
dung fallen mussten.

Im Krei3saal werden die Eltern wiederum eingeladen, sich von ihrem Kind zu ver-
abschieden. Ist es vor in der Entscheidungsfindung das Gesprach mit dem Unge-
borenen gewesen, das den Eltern geholfen hat, einen Weg zu finden und zu ge-
hen, so geht es nun darum, das stillgeborene Kind in den Arm zu nehmen. Heb-
ammen, Arztinnen und die Seelsorge laden dazu ein und begriinden diesen
Schritt. Von vielen Eltern, die diesen Prozess durchstanden haben, wissen wir, wie
wichtig ihnen der Abschied von ihrem Kind war. Sie lehnen den Gedanken, ihr
Kind zu sehen und im Arm zu halten, anfangs ab, sind aber spéter beinahe be-
gluckt durch dieses Erleben. Es hilft ihnen, die Liebe nicht aufzugeben, die sich
zwischen ihnen und dem Kind entwickelt hat. Es hilft ihnen, menschlich zu bleiben
in einer Entscheidung, die sie selber als Grenze erfahren haben. Sie durfen trau-
ern, obwonhl sie sich gegen die Fortsetzung der Schwangerschaft entschieden ha-
ben. Vielleicht hat sie ja die Liebe zu ihrem Kind zu diesem Schritt bewogen. Es tut
ihnen offensichtlich gut, diese Liebe noch ein Stiick weit leben und gestalten zu
kdnnen.

Sie kdnnen ihrem Kind einen Namen geben. Sie kénnen es mehrfach bei sich ha-
ben oder Uber einen langeren Zeitraum - so lange sie im Kreil3saal sind. Sie kon-
nen selber Fotos machen. Sie kdnnen dazu bitten, wer fir sie wichtig ist. Ihr Kind
wird, wenn sie es wiinschen, gesegnet oder getauft.

Es ist wichtig, sie vorzubereiten auf das, was dann kommt. Wie wird sich Trauer
anfuhlen? Welche Erfahrungen haben sie bisher damit gemacht? Was kann man
tun? Das Angebot von Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen und auch Therapie-
Mdoglichkeiten sollte benannt und den Eltern mitgegeben werden. Sie erhalten in
unserem Krei3saal als Lektire das Heft der Vereinigten Evangelisch-Lutherischen
Kirche (VELK) "Gute Hoffnung — Jahes Ende". Internet-Adressen helfen den El-
tern, wenn sie wieder zu Hause sind, Kontakt zu Betroffenen, Literaturlisten und
andere Hilfen zu bekommen.

Es ist wichtig, ihr Elternwerden zu wirdigen und sie gleichzeitig vorzubereiten auf
den Abschied vom Kind. Ihr Kind, zu dem sie um der Entscheidung willen eine
gewisse Distanz aufgebaut haben, darf ihnen noch einmal nahe kommen. Viele
versuchen sich vor diesem "Alptraum” zu schitzen und wirden am liebsten alles
moglichst schnell hinter sich bringen. Ein Kaiserschnitt in Vollnarkose erscheint als
angemessene Lo6sung, um diesen Zustand mdglichst schnell loszuwerden. Im
Nachhinein sehen es die meisten vollig anders. Die durchlebte Geburt, das Kind
"zur Welt gebracht" zu haben, kann im Nachhinein trgstlich sein. Es gibt auch
Trost, Zeit miteinander verbracht zu haben, sich im eigenen Tempo vom Kind ver-
abschiedet zu haben. Die wenige gemeinsame Zeit erscheint wertvoll und kostbar.
Wichtig sind Erinnerungsstiicke wie Fotos oder ein FuRabdruck.

Aber zunachst ist da eine Scheu: FUr viele ist es die erste Begegnung mit einem
toten Menschen in ihrem Leben. Zwei widerspruchliche Prozesse missen gleich-
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zeitig stattfinden: Das Kind zur Welt bringen und begriiRen, das die Frau zur Mut-
ter, den Mann zum Vater macht, und gleichzeitig sich von ihm verabschieden - fiir
immer.

Die Eltern kénnen entscheiden, welchen Platz sie fir ihr Stillgeborenes wahlen.
Fur Kinder, die ohne Lebenszeichen geboren sind und unter 1000g wiegen, be-
steht in Berlin keine Bestattungspflicht. Ethisch angemessen mit diesen Kindern
umzugehen, ist die Verpflichtung fir jede Klinik. So kénnen die Eltern in der Cha-
rité entscheiden ob sie:

1. Ihr Kind individuell bestatten lassen mochten.

2. Sich fur eine kostenlose Kremierung ihres Kindes entscheiden mdochten. Die
Urne mit mehreren stillgeborenen Kindern wird dann auf einem Friedhofsplatz
auf einer Wiese neben einem Gedenkstein beigesetzt. Die Eltern haben die
Mdglichkeit, sich dazu einladen zu lassen.

3. Fur ihr Kind eine Erdbestattung wiinschen. Dabei wird ihr Kind zusammen mit
anderen Stillgeborenen in einen gemeinsamen Sarg gelegt und bei einer Trau-
erfeier verabschiedet. Die Eltern haben die Mdéglichkeit, dann selbst das Grab
zu gestalten und auch den Namen ihres Kindes darauf festzuhalten.

Die Sarge bemalt eine Berliner Kiinstlerin, Liz Mields-Kratochwil, das Geld daflr
spendeten betroffene Eltern bei der vergangenen Trauerfeier. So kostet die ge-
samte Beerdigung die Eltern nichts, weil Kirchgemeinden, Friedhtfe und Bestatter
sie mittragen.

Solche Art von gemeinsamen Bestattungen oder gemeinsame Urnenbegréabnisse
gibt es inzwischen im ganzen Bundesgebiet. Sie sind dennoch nicht anonym. Die
Namen der Kinder werden wahrend der Trauerfeier genannt und die Eltern kénnen
sowohl bei der Trauerfeier mitwirken als auch das Grab in den kommenden Jahren
gestalten. Sie haben so einen Platz fur ihre Trauer, so lange sie diesen brauchen.
(Die Liegedauer ist erst einmal fuir 20 Jahre gesetzt.)

Die individuelle Beisetzung missen die Eltern selber finanzieren. Manche tun dies
- auch und gerade nach einem Abbruch - aus religidsen, familidren und ethischen
Griinden. Auch die Bestattungsmdoglichkeiten sind Bemuhungen, den Eltern zu
helfen, mit ihrer Entscheidung zu leben und mit ihrer Trauer umzugehen.

In der Zeit nach der Bestattung hoffen die Eltern auf geniigend Halt in ihrer Familie
und bei ihren Freunden. Haufig haben sie aber schon einige Tage nach der Be-
erdigung das Gefihl: "Niemand will mehr mit uns Gber unser Kind reden". Sie fuh-
len sich in ihrer Trauer einsam und allein.

Eltern, die einen Austausch mit gleich Betroffenen wiinschen, laden wir in unseren
Trauertreff "Achtsamkeit" ein, die ich zusammen mit einer Psychotherapeutin,
Anke Fricke, vom Sozialdienst katholischer Frauen, anbiete. Die Solidaritat der
Gruppe und der Austausch unter gleich Betroffenen gibt den Eltern Halt.

Sie durchleben noch einmal die einzelnen Stationen der Trauer und berichten von
der Schwangerschaft, der Diagnose und der eingeleiteten Geburt.
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Sie fragen sich:
- Wie kénnen wir diesen Schmerz verarbeiten?

- Wie kénnen wir als Paar mit dem Erlebten umgehen? Wir haben Angst, einan-
der zu verlieren, weil jede/r anders trauert.

- Sie winschen sich eine erneute Schwangerschaft und haben gleichzeitig
Angst davor etwas Ahnliches noch einmal zu erleben.

- Sie spuren, dass sich Freunde und Bekannte zurtickziehen. Sie fragen sich:
Wie sprechen wir mit Freunden, Eltern, Kollegen tber das Geschehene?

- Gegenlber Freundinnen und Bekannten, die gerade ein gesundes kleines
Kind haben, kommen Neidgeflihle auf, Gber die sie sich schamen.

- Vor besonderen Tagen haben die Eltern groR3e Angst: z.B. vor dem errechne-
ten Geburtstermin, dem Todestag im kommenden Jahr oder vor Festtagen.

Immer wieder steht auch die WARUM-Frage. Fast alle Eltern, deren Kind Schaden
nimmt - und sei es durch Krebs oder eine andere Erkrankung - schlagen sich mit
der nagenden Frage herum: Was hétte ich besser machen kdnnen? Was habe ich
versaumt? Manchmal auch: Woflr werde ich bestraft? So auch die Eltern, deren
Kind im Mutterleib anders gebildet ist. Es ist dies immer wieder ein zentrales
Thema und ich mdchte einige Sétze nennen, die ich nach einem unserer Gespra-
che notierte:

- Wie werde ich jemals wieder leben kénnen?

- Ich konnte nur fur die jetzige Zeit entscheiden. Ich hatte Angst, ausgegrenzt zu
werden und dass mein Kind ausgegrenzt wird.

- Wenn mein Kind durch die Geburt oder durch einen Unfall geschadigt ware,
hatte ich versucht, damit zu leben. Aber mich fiir ein behindertes Kind zu ent-
scheiden, das konnte ich nicht. Ich traute mir diese Aufgabe nicht zu.

- Ich hatte nur die Wahl zwischen zwei schrecklichen Alternativen. Das hat mich
zerrissen.

- Keiner kann mich freisprechen, die Zweifel werden immer wieder kommen,
aber ich will damit leben. Ich will lernen, wieder neu anzufangen.

- Ich schaue mit ganz andern Augen Behinderte an. Ich nehme sie viel starker
wahr. Sie wecken mein schlechtes Gewissen.

- Es war die schwerste Entscheidung meines bisherigen Lebens.
- Andere Menschen missen auch mit Schuld leben, nach einem Unfall oder so.

Es ist wichtig, solche AuRerungen zu zulassen und sie nicht abzuwiegeln. Gefiihl
und Verstand gehen in der Trauer oft weit voneinander entfernte Wege. Es tut den
Betroffenen schon gut, ihre Zweifel aussprechen zu kdnnen. Wir bieten im Trauer-
treff Hilfen fur die Bewaltigung an, indem wir unter anderem Handlungsmdglich-
keiten und Rituale erértern. Jede/r wird in seinem Tempo und seiner Form der
Bewaltigung respektiert und soll seinen/ihren Weg finden durfen. Wichtig ist, dass
sich die Eltern in ihrem Kummer angenommen und verstanden fuhlen. Das Mitein-
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ander tut ihnen gut, denn sie brauchen nicht viel Wort zu machen, um ihre Situa-
tion zu erklaren in dieser Gruppe von Mitbetroffenen. So kdnnen sie lernen mit der
Trauer zu leben und begliickt erfahren, wie sie sich allmahlich wieder verabschie-
det und Raum macht fir neue, begliickende Erfahrungen.

Es ist ein weiter Bogen, der gespannt ist zwischen der Sorge um Menschen, die
mit Behinderungen leben und der Sorge um Menschen, die sich fir den Abbruch
einer gewlnschten Schwangerschaft entschieden haben. Ich habe versucht, lhnen
die eine Seite des Bogens zu beschreiben.

Manchmal fragen die Eltern der stillgeborenen Kinder nach der anderen Seite des
Bogens: Wie leben eigentlich Menschen mit einer Spina bifida? Wie kommen EI-
tern von Down-Syndrom-Kindern zurecht? Manche der Eltern nehmen sich vor,
darauf mehr zu achten und etwas zu tun fir die, die ein Schicksal auf sich nah-
men, das sie nicht aufnehmen konnten und wollten.

Ingrid Hamel, Pfarrerin

Krankenhausseelsorge in der Charité Campus Mitte
Charitéplatz 1
10117 Berlin

eva.seelsorge@charite.de
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Prof. Dr. Ulrike Busch

Beratung im Kontext von Pranataldiagnostik —
Qualifikationsanforderungen und Fortbil-
dungsangebote

Nachdenkliches und Erfahrenes

Abstract

Psychosoziale Beratung im Kontext von PND ist origindrer Bestandteil der Be-
ratung nach SchKG § 2. Fiir entsprechende Beratungsstellen sind gute Kon-
takte zu den regional ansassigen gynakologischen Praxen und Kliniken und der
Erwerb ergénzender Fortbildungsqualifikationen wichtig; aul3erdem haben die
Beratungsstellen eine "Lotsenfunktion” fir entsprechende Vernetzung mit den
Schwerpunktberatungsstellen. Sie kdnnen durch sog. "Pranataldiagnostikfuh-
rer" und den Aufbau von Qualitatszirkeln flr eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit ihre Hilfeangebote optimieren.

Psychosoziale Stichworte: PND — Psychosoziale Beratung — Schwerpunktbera-
tungsstellen — Fortbildung — Netzwerkarbeit — Qualitatszirkel — Pranataldiagno-
stikfuhrer

Ausgangspunkte

Zwei Jahre beim Evangelischen Zentralinstitut — zwei Tage an der Hochschule
Merseburg. Dazwischen vielfaltige Angebote: Basisfortbildung bei pro familia, der
aufbauende Angebote folgen sollen, Fortbildungen von Caritas und donum vitae,
der Arbeiterwohlfahrt, Angebote der Landesregierungen (z. B. Sachsen, Bayern,
Baden-Wurttemberg) in Kooperation mit Verbanden und Institutionen. Alle rele-
vanten Trager von Schwangerschaftsberatungsstellen sind im Boot — spéatestens
seit 2010 mit Vehemenz. Nicht von ungefahr: Mit der seit Januar 2010 in Kraft ge-
setzten Anderung des Schwangerschaftskonflikigesetzes und dem seit Februar
2010 geltenden Gendiagnostikgesetz geht die (nun auch hier verankerte) Ver-
pflichtung der Arztinnen und Arzte zu adiquater medizinischer Aufklarung und
psychosozialer Beratung einher. Sie haben nunmehr eine strafbewehrte Vermitt-
lungs- und Hinweispflicht, Frauen nach auffalligem Befund sowie im Kontext einer
medizinischen Indikation auf ihren Anspruch auf psychosoziale Beratung aufmerk-
sam zu machen und bei der Wahrnehmung ggf. zu unterstiitzen. Beraterinnen vor
Ort fragen sich, was das nun fir sie bedeutet, Trager reagieren u. a. in der o. g.
Weise.
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Anforderungen

Beratungen im Kontext von prénataler Diagnostik sind seit langerem ein Thema. In
fachlichen Debatten ist ein gutes Angebot derartiger Beratungen unumstritten.
Nach dem Schwangerschaftskonflikigesetz (SchKG) § 2 ist sie zudem schon im-
mer origindrer Bestandteil des Beratungsauftrages der Schwangerschaftsbera-
tungsstellen. Befragungen betroffener Frauen zeigen allerdings Defizite in der In-
formiertheit und Nutzung dieser Beratungsangebote auf. Auch Beraterinnen ihrer-
seits bestatigen in der Regel, dass bislang diese Beratungen kaum nachgefragt
wurden. Anders ist das in einigen GroR3stédten, in denen es pranataldiagnostische
Zentren und Kliniken gibt oder in Regionen, die im Rahmen des Bundesmodell-
projektes gute Erfahrungen mit Qualitétszirkeln aufbauen konnten. Noch ist nicht
klar, wie sich die neue gesetzliche Lage auf die Wahrnehmung der psychosozialen
Beratungsangebote der Schwangerschaftsberatungsstellen auswirkt. Erste Re-
cherchen machen deutlich, dass die Situation sich nicht gravierend zu verandern
scheint. Am ehesten gibt es Ausweitungen dort, wo bereits Netzwerke bestehen
oder sich spezialisierte Beratungsangebote an pranataldiagnostische Zentren und
Spezialpraxen andocken. Das ist im landlichen Raum eher nicht der Fall. Was das
fur die groRe Gesamtheit der Schwangerschaftsberatungsstellen bedeutet, bedarf
der sorgsamen Diskussion um Inhalte und Gestaltungsspielrdume. Die Diskussio-
nen ranken sich um Fragen wie:

- In welchem AusmafR und mit welchem Fokus sollte jede Beraterin/
Beratungsstelle in der Lage sein, Beratungen im Kontext von PND anzubieten
und durchzuftihren? ODER

- Setzt eine gute Beratung und Begleitung der Frauen und Paare eher speziali-
sierte Angebote in Kompetenzzentren voraus?

- Befinden sich Klient(inn)en nach auffalligem Befund oder bei Indikationsstel-
lung per se in einer Schocksituation, die moglichst unmittelbare Beratung
intendiert? ODER

- Sind heftige Reaktionen oder Verunsicherungen nicht "normal" in diesem Mo-
ment, Frauen und Paare aber durchaus in der Lage, selbst zu entscheiden,
wann sie welche Unterstiitzungsangebote nutzen wollen?

- Konkurrieren hier "pathologisierende" und tendenziell (Uberversorgende
(fursorgliche im alten sozialarbeiterischen Sinne) Denkansatze mit ressour-
cenorientierten, die die Verantwortung bei den Klientinnen lassen? ODER

- Ist der Weg nicht eine angemessene Balance zwischen Hilfeangeboten und
Vertrauen in die Féhigkeiten der Frauen und Paare, ihren Weg zu finden und
wie konnte das aussehen?

- Uber welche beraterischen Kompetenzen verfiigen die Berater(innen) bereits,

sind sie doch meist langjahrig in der Schwangerschafts- und Schwanger-
schaftskonfliktberatung tatig? ODER
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- Welche spezifischen Kompetenzen sind erforderlich? Welchen Stellenwert be-
sitzt dabei medizinisches Wissen?

- Wie kann es gelingen, ohne zusatzliche Ressourcen adaquate
Angebotsstrukturen und -inhalte zu entwickeln und wie miissten diese ausse-
hen? ODER

- Sind zusatzliche Ressourcen unverzichtbar fur gelingende Vernetzung und
Spezialisierung?

Antworten auf diese Fragen sind wichtig, will man gut passfahige und am Puls der
Zeit befindliche Fortbildungsangebote auf den Weg bringen. Neben den fachlichen
Fragen geht es immer auch um fachpolitische, strukturelle Voraussetzungen, Ein-
stellungen und Haltungen. Dies sollte sich widerspiegeln im Konzept. Am Beispiel
der Fortbildungen in Sachsen-Anhalt soll gezeigt werden, was die Ansatzpunkte
und Ergebnisse waren.

Best practice

In Sachsen-Anhalt hatten erste Recherchen bei Tragern von Schwangerschafts-
beratungsstellen im Herbst 2009 eine grofRe Unsicherheit der Beraterinnen bzgl.
der Veranderungen, die mit dem neuen Jahr auf sie zukommen, gezeigt. Die Ver-
mutung, zu Inhalten, die bislang eher sehr marginal abgefragt wurden, jetzt even-
tuell in gréBerem Umfang und in gréRerer Intensitat beraterisch tatig zu werden,
fihrte zu stark artikulierten Bedurfnissen nach Fortbildung und Austausch. Das
An-Institut fir Angewandte Sexualwissenschaft der Hochschule Merseburg verfligt
Uber langjahrige Erfahrungen in der Fort- und Weiterbildung auch zu Fragen der
Familienplanung und Beratung. Als tragerneutraler Partner stellte sich das An-
Institut mit diesen Kompetenzen zur Verfigung und entwarf in Abstimmung mit
dem Gremium der Liga der Wohlfahrtsverbénde eine Fortbildungskonzeption fir
das Jahr 2010. An zwei Standorten sollten jeweils zweitagige trageribergreifende
Veranstaltungen stattfinden und

1. Basiskompetenzen vermitteln oder auffrischen und starken (Ausgangspunkt
war die Annahme, dass in einem Flachenland wie Sachsen-Anhalt nicht jede
Beratungsstelle spezialisierte Angebote zur Beratung und Begleitung bei PND
entwickeln kann und sollte, wohl aber eine Auseinandersetzung mit grund-
legenden Themen der PND beraterische Sicherheit gibt) sowie

2. damit zugleich Ansatzpunkte fir die Entwicklung sinnvoller Vernetzungsstruk-
turen und Angebotsschwerpunkte zu schaffen (bei den i. d. R. kleinen und weit
von pranataldiagnostischen Angeboten entfernten Beratungsstellen schien uns
eine Ausrichtung aller auf alles weder mdglich noch nétig, wohl aber Schwer-
punktsetzungen in Relation zu regionalen Bedarfen und Voraussetzungen,
mithin in der Folge von Formen der Zusammenarbeit und des Austausches,
die trageribergreifend funktionieren missen).
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Die Fortbildung sollte an die Fahigkeiten und Erfahrungen der Beraterinnen in der
Beratung zu Schwangerschaftskonflikten ankniipfen und fir die Besonderheiten
der Beratung vor, wahrend und nach PND sensibilisieren. Demzufolge standen im
Mittelpunkt:

- die Einordnung des Themas in den gesellschaftlichen Diskurs, rechtliche und
ethische Aspekte;

- eine praxisorientierte Vermittlung relevanter medizinischer Aspekte durch
arztliche Expert(inn)en;

- die Herausarbeitung beraterischer Besonderheiten und Training von
Beratungskompetenzen (in Falldiskussionen und Rollenspielen);

- die Reflexion eigener Haltungen und eventueller Beriihrungséngste (in Einzel-
und Kleingruppenarbeit);

- der Austausch zu Stand und Ausbau von Praxiserfahrungen, Kooperations-
beziehungen mit Praxen, Spezialpraxen und Kliniken sowie relevanten Ein-
richtungen sowie

- die Entwicklung von Vorschlagen zur Ausgestaltung der Angebote und Ver-
netzungsstrukturen.

Das interdisziplindre Team der Fortbildung umfasste dementsprechend sowohl
Arztinnen (eine Pranataldiagnostikerin, -medizinerin, eine Humangenetikerin) als
auch in diesem Themenfeld erfahrene Berater(innen) aus einem Kompetenzzen-
trum in Leipzig sowie eine Sozialwissenschaftlerin (als Fortbildungsleiterin fir das
An-Institut). Die Kolleginnen hatten eine &hnlich strukturierte Fortbildung bereits in
Sachsen durchgefihrt und die diesbeziglichen Erfahrungen flossen in die Fortbil-
dung in Magdeburg und Merseburg ein.

Ergebnisse

Beide Fortbildung wurden auferordentlich gut angenommen. Jeweils 25 Teilneh-
merinnen nutzten diese Mdglichkeit, kamen mit gro3en Erwartungen. Mehrheitlich
ergab auch hier die Bestandsaufnahme der Ausgangssituation eher keine bis sehr
marginale Erfahrungen in diesem Beratungsbereich, sowohl vor als auch nach
dem Januar 2010. Kontakte zu Spezialpraxen und Kliniken wurden eher spora-
disch vermeldet und wenn, dann eher aus den Regionen, in denen derartige Ein-
richtungen existieren. Die 0. g. vorkonzipierten Fragestellungen erwiesen sich als
auch fur die anwesenden Beraterinnen relevante Klarungsanliegen.

In einer aulRerordentlich offenen Atmosphére, ohne Tragervorbehalte und Konkur-
renzangste, sondern ausgesprochen kooperativ wurde zugehort, diskutiert und
ausprobiert. Schon allein dieser Sachverhalt erwies sich als ein wichtiges Pfund
fur die weitere Arbeit. Und das kooperative Angebot der Expertinnen war zugleich
ein Baustein, der Angste und Vorbehalte gegeniiber Mediziner(inne)n und gegen-
Uber der Herausforderung der Beratungsarbeit in diesem Themenbereich mini-
mierte, Mut machte und neugierig — nicht unwichtige "Nebeneffekte" einer Fortbil-
dung!
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Was konnte miteinander herausgearbeitet werden? Die folgenden Ausfiihrungen
basieren auf den Ergebnissen der Diskussionen der Beraterinnen an beiden Fort-
bildungsstandorten und eigenen Einschétzungen.

Stichwort Basisangebote

1. Basisangebote zur Beratung im Kontext von PND werden, dem SchKG fol-
gend, durch alle Schwangerschaftsberatungsstellen vorgehalten. Das ermdg-
licht eine wohnortnahe Beratung der Klientinnen und erfillt zugleich eine Art
"Lotsenfunktion”, falls es um spezialisierte Fragestellungen oder Erfordernisse
der Begleitung geht.

2. Zu den Basiskompetenzen gehoren grundlegende Kenntnisse zu Methoden
der PND und relevanten Fehlbildungs- und Erkrankungsrisiken, keine speziel-
len Kenntnisse oder gar Fahigkeiten der Interpretation von Befunden oder
Krankheitsbildern. Psychosoziale Beratung soll und muss sich auf die zentra-
len Aspekte fokussieren, die ihren Gegenstand ausmachen und die fur Frauen
und Paare in dieser Lebenssituation von zentraler Bedeutung sind.

3. Der Konflikthintergrund im Kontext der Beratungen bei PND ist ein besonderer,
das Umgehen mit Krisen, Trauer und Ambivalenz spannungsreicher, da es
sich i. d. R. um Wunschschwangerschaften handelt. Zu den entscheidenden
Voraussetzungen, auf die sich besonnen werden kann, zéhlen die Erfahrungen
und Kompetenzen der Berater(innen) in der Beratung zu Schwangerschafts-
konflikten.

4. Im Ergebnis der notwendigen Reflexion eigener Reaktionsweisen, Erfahrun-
gen, Lebensumstéande, Angste oder Widerstande kann es eine gute und pro-
fessionelle Entscheidung sein, bei bestimmten Beratungen an andere Kolle-
ginnen weiter zu verweisen.

5. Auch die Basisberatungsangebote erreichen nur dann die potentiellen Klientin-
nen und Klienten, wenn sie entsprechend bekannt sind. Dazu z&hlen die Kon-
takte zu den regional ansassigen gynakologischen Praxen und Kliniken ebenso
wie eine entsprechende Vernetzung mit den Schwerpunktberatungsstellen, so
es sie denn gibt.

6. Die "Lotsenfunktion" setzt eine gute Kenntnis der Versorgungsstrukturen vor-
aus und betrifft sowohl medizinische Dienstleistungen als auch Kenntnis ande-
rer Hilfeangebote. Eine Grundlage fir die Wahrnehmung dieser Aufgabe kann
das Vorhandensein eines "Prénataldiagnostikfihrers" bilden (analog wie in
Sachsen, s. u.).

Stichwort Schwerpunktberatungsstellen

1. Vertiefende und spezialisierte Angebote sollten in ausgewéhlten Schwerpunkt-
beratungsstellen vorgehalten werden. Das ermdglicht eine bedarfsgerechte
Versorgung der Frauen und Paare bei besonderen Problemlagen.
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Schwerpunktberatungsstellen haben die Md&glichkeit der direkten Zusammen-
arbeit mit den in ihrer Region ansassigen Spezialpraxen und Kliniken. (Diese
Kontakte kdnnten schon allein logistisch nicht durch alle Beratungsstellen auf-
gebaut und gehalten werden.) Auf dieser Grundlage kdnnen sich Qualitats-
zirkel bilden, die eine vertrauensvolle interdisziplindre Zusammenarbeit im Inte-
resse der Klientinnen ermdglichen.

Dadurch kann nicht zuletzt auch das Verstandnis der Arztinnen fiir die
besonderen Mdglichkeiten der psychosozialen Beratung wachsen, mithin ihre
Sensibilitat und Bereitschaft, Klient(inn)en bei Bedarf diese Beratungen zu
empfehlen.

Die Herausbildung von Schwerpunktberatungsstellen sollte nicht dem Zufall
Uberlassen werden oder gar in einen konkurrierenden Prozess munden, son-
dern trégerubergreifend und paritéatisch gestaltet werden und regional sinnvoll
konzipiert sein. Die Liga der Wohlfahrtsverb&nde sollte hier federfihrend wirk-
sam werden.

Die Schwerpunktberatungsstellen hatten zugleich den Auftrag fur die anderen
Beratungsstellen fir den trageribergreifenden Fachaustausch zur Verfiigung
zu stehen, z. B. in Form eines jéhrlichen Fachtages.

Stichwort Vernetzung und Offentlichkeitsarbeit

1.
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Fur die notwendigen Vernetzungen und inhaltlichen Diskussionen und Profilie-
rungen missen entsprechende Ressourcen vorgehalten werden. Da die Be-
ratung im Kontext von PND originérer Bestandteil der Beratung nach SchKG
§ 2 ist, ist der Logik folgend in Sachsen-Anhalt (&hnlich wie in den meisten
anderen Bundesléandern — nur Sachsen geht bislang einen anderen Weg) nicht
mit zusétzlichen personellen Ressourcen zu rechnen. Diese sind aber unbe-
dingt notwendig. Um das Anliegen qualitativ hochwertiger und passféahiger Be-
ratungsangebote nicht zu konterkarieren, setzt dies allerdings voraus, die vor-
handenen personellen Ressourcen kiinftig nicht mit dem Argument der sinken-
den Bevolkerungszahl zu reduzieren. Qualitative Ausdifferenzierungen mus-
sen abgesichert werden. Das entspricht durchaus der Diktion des SchKG §3.

Ein "Pranataldiagnostikfuhrer" des Bundeslandes sollte alle relevanten Adres-
sen und Leistungsangebote, -profile von Arzten, Kliniken, Beratungseinrichtun-
gen, der Behindertenhilfe, Fruhférderung, Trauerbegleitung etc. zusammen-
stellen. Er sollte allen relevanten Einrichtungen zur Verfiigung stehen. Ein sol-
cher Pranataldiagnostikfiihrer sollte professionell (natirlich mit Unterstiitzung
der Schwangerschaftsberatungsstellen der Regionen) erarbeitet werden, d.h.
eine Finanzierung fur die Erarbeitung und regelméafige Aktualisierungen ist
unverzichtbar.

Die Information der potentiellen Klientinnen muss auf unterschiedliche Weise
erfolgen. Sie sollte nicht ausschlielich der &rztlichen Beratung vorbehalten
sein. Sehr effizient kann dies durch ein Einlegeblatt in den Mutterpass gesche-
hen. Auf Bundesebene war diese Initiative als zentral nicht umsetzbar ge-



scheitert. Auf Landerebene ist sie in Initiative des Ligagremiums und/oder der
Schwerpunktberatungsstellen durchfuhrbar (siehe auch hier wiederum das
Beispiel Sachsens).

4. Das An-Institut Ubernimmt als trégerneutrale wissenschaftliche und fortbil-
dende Institution die Moderation der Ergebnisse sowohl mit der Liga der
Wohlfahrtsverbande in Sachsen-Anhalt als auch mit dem Ministerium fir Ge-
sundheit und Soziales und die Planung einer Folgeveranstaltung.

Die Beraterinnen haben beschlossen, sich Anfang 2011 wieder zu treffen, um ei-
nerseits den dann erreichten Stand und weitere Erfordernisse auf dem beschrie-
benen Weg sondieren zu kénnen und andererseits diese Gelegenheit zur Vertie-
fung des Fachaustausches nutzen zu kdnnen.

Wir denken, wir haben ein angemessenes Fortbildungsangebot auf den Weg ge-
bracht. Ein weiterer Durchlauf in Thiringen, dann mit vorwiegend Thuringer Ex-
pert(inn)en, ist geplant.

Prof. Dr. phil. Ulrike Busch

Professorin fur Familienplanung an der Hochschule
Merseburg

Mitglied u. a. im Landesvorstand der pro familia Berlin,
Gesellschaft fur Sexualwissenschaften e. V.

Partnerschafts- und Sexualberatung sowie Mediatorin in
eigener Praxis

Hochschule Merseburg (FH)
Geusaer Str.88
06217 Merseburg

ulrike.busch@hs-merseburg.de
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Dr. Katja de Braganca

Mongolisch ist mongolisch und klingt so wie
mongolisch

Abstract

Menschen mit Down-Syndrom (Trisomie 21) kommen in Selbstzeugnissen zu
Wort. Thr Down-Syndrom ist eine Behinderung, aber keine Erkrankung. Betrof-
fene beschreiben ihre besonderen individuellen Fahigkeiten, Begabungen, Nei-
gungen, Einschrankungen, Zukunftsvorstellungen und wie sie die Welt und ihr
Anderssein erleben. Sie leiden nicht unter ihrer Behinderung, sondern unter
Reaktionen ihrer Umwelt, die sie als belastend, ausgrenzend, abwertend emp-
finden. Sie méchten mit ihrem Anderssein respektiert werden wie andere auch.

Psychosoziale Stichworte: Behinderung — Diskriminierung — Down-Syndrom —
Trisomie 21 — Selbstwertgefiihl — Selbstwirksamkeit

Sie sind einfach Uberall — denn jeder 600. Mensch hat das Down-Syndrom. Wie,
Sie kennen niemanden, der das Down-Syndrom hat?

Nach diesem Text kénnen Sie mitreden. In diesem Beitrag werden viele Fragen
gestellt. Fragen zu dem Down-Syndrom. Diese Fragen werden von Fachleuten
beantwortet. Also von erwachsenen Menschen, die das Down-Syndrom haben.
Alle Antworten sind aus der Ohrenkuss-Redaktion.10

Svenja Giesler ist eine junge Frau mit Down-Syndrom.11 Sie beschreibt ihre Situa-
tion in knappen und deutlichen Worten: "Ich habe Down-Syndrom. Aber ich stehe
dazu und ich bin kein Alien, denn ich bin so wie ich bin und jeder soll es verstehen
und mich respektieren."

10 Dies ist ein Text aus der Ohrenkuss-Redaktion, zusammengestellt von Katja de Braganca. Was ist
ein Ohrenkuss?! Man hort und liest so vieles. Fast alles geht in den Kopf rein und sofort wieder raus.
Und nur das Wichtige bleibt drin, das ist dann ein Ohrenkuss. In dem gleichnamigen Magazin
schreiben nur Personen mit dem Down-Syndrom mit. Sie schreiben ihre Texte selber. Mit der Hand
oder auf dem Computer. Manche diktieren auch ihre Texte, weil es einfacher geht. Oder weil sie das
Schreiben nicht gelernt haben. Bei den kurzen Zitaten ist der Name der Autoren und Autorinnen
kursiv in Klammern dahinter gesetzt. Viele von ihnen haben auf der Ohrenkuss-Seite ein Portrait,
online: www.ohrenkuss.de/projekt/portraits/

11 personen mit einem Down-Syndrom haben (meistens) 47 statt 46 Chromosomen, bei ihnen ist das

Chromosom 21 dreimal in jeder Kdrperzelle vorhanden, daher auch die Bezeichnung "Trisomie 21"
Die kognitiven Fahigkeiten von Menschen mit Down-Syndrom sind haufig eingeschrankt, sie haben
in manchen Dingen ein anderes Tempo.
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Peter Rlttimann, ein Mann mit Down-Syndrom meint: "Ich bin auch behindert mit
japanisch-chinesischen Augen. Beim Nachtessen esse ich gerne mit Stabchen,
weil ich ein Chinese bin."

Ein Mensch mit Down-Syndrom ist also immer erkennbar — so glaubt man (wenn
man zu denen gehért, die kein Down-Syndrom haben).12 Das stimmt nicht. Nicht
der Mensch wird erkannt — sondern die Tatsache, dass die betreffende Person
das Down-Syndrom hat.

Wieso heift das Down-Syndrom eigentlich Down-Syndrom? Dazu schreibt Her-
mine Fraas: "Das Leiden kommt immer nur von aufen. Das ist schade. Ich kann
einiges liber meine geistige Behinderung Erscheinungsform3 schreiben. Ich habe
ein Chromosom zuviel, das 21. Der Mann der uns beschrieben hat heif3t Langdon
Down. Der hat in England gelebt. Und ich sehe so wie ein Chinese aus."

© Ohrenkuss — www.ohrenkuss.de

Woran merkst du, dass du das Down-Syndrom hast?
Des hab i ned. (Lydia Bleibinger)

Weil ich bei Ohrenkuss mitmachen kann. (Michael Hager)

12 "Wie erleben Menschen mit Down-Syndrom die Welt — wie sieht die Welt Menschen mit Down-

Syndrom? Eine Gegenuberstellung." So lautete ein Forschungsvorhaben aus dem Jahre 1998 am
Medizinhistorischen Institut in Bonn, geférdert von der Volkswagen-Stiftung. Aus dem zweijahrigen
Forschungsvorhaben entstand das Magazin "Ohrenkuss ...da rein, da raus". Im Herbst 2010
erscheint die 25. Ausgabe des Magazins zum Thema "Ich bin ein Mensch.", online:
www.ohrenkuss.de.

13 Die Texte im Ohrenkuss werden nicht zensiert. Sie werden eins zu eins wiedergegeben ohne

Anpassung an die aktuelle Rechtschreibung, ohne Korrekturen bei Grammatik oder Zeichensetzung.
In dem vorliegenden Texte wurde jedoch eine Ausnahme gemacht. Damit die Texte besser lesbar
sind, wurden Rechtschreibfehler verbessert.
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Ich kann kein Fahrrad fahren. (Juliane Buge)

Daran, dass ich etwas mehr Unterstlitzung als andere brauche. (Anna Schom-
burg)

Ja —ich bin ein Chinese. (Peter Keller)

Ich kann keine Reise organisieren. / Ich kann nicht selbststandig kochen. / Schwie-
rigkeiten in Sachen Geld. / Ich kann nicht alleine leben. (Annja Nitsche)

Ich merke das nicht mehr. (Angela Fritzen)

Bei mir wurde ein Chromosomentest gemacht. (Carina Kiihne)

Das Glotzen der anderen Menschen. Den Fuhrerschein nicht machen zu kénnen.
(Andrea Wicke)

Woran erkennt man einen Menschen mit Down-Syndrom?

Am Aussehen. (Hermine Fraas)

Am Gesicht, an der Bewegung. (Julia Bertmann)

Die sehen anderes aus. Das ist schwer. (Julian Gépel)

Man erkennt es an den Augen die geometrisch fast gleich stehen, an den Handen
"Vierfingerfurche” mit einer Linie durchzogenen Handflache hat und die Korper-
gréRRe Durchschnittlich meistens klein ist. (Julia Keller)

Ich habe aber schon als Kind mit den kleinen Jungs gespielt und da war ich auch
sehr glicklich daruber. Da habe ich mein Down Syndrom auch friher verschwie-
gen und sie nahmen mich so wie ich bin und da war ich auch sehr gliicklich dru-
ber. (Hermine Fraas)

Stort es dich, dass du das Down-Syndrom hast?

Nein eigentlich nicht, ich bleibe so ich es bin und so werde gliicklich sein. (Judith
Klier)

Ja, weil ich nicht richtig reden und schreiben kann. (Michael Kohl)

Schon — manchmal. Wenn jemand mich beschuldigt, dass ich behindert bin.
(Annja Nitsche)

Mich stoért es wenn andere Leute mich angucken und denken mit der kann ich
mich doch nicht sehen lassen die nicht normal ist. Diese Ungewissheit und die
Blicke wie die mich angucken stort mich ganz gewaltig. (Julia Keller)

Nein, ich kann trotzdem vieles lernen. (Carina Kiihne)
Es stort mich sehr. Viele Menschen lachen mich aus. (Angela Fritzen)

Nein, ich kenne es nicht anders. (Claudia Feig)
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Ich will den Fiihrerschein machen. Ich weil? ich kann es nicht, weil ich das Down-
Syndrom habe. (Andrea Wicke)

Ja, stort mich, ich méchte auch gerne Fahrrad fahren kénnen. Ich méchte rechnen
kénnen. (Juliane Blge)

Ja, weil ich wére gerne normal. Weil mit Down-Syndrom man einfach viel nicht
versteht. (Christian Janke)

Warum sind manche Menschen mit Down-Syndrom dick?
Dazu schreibt Michaela Koenig aus Wien:

"Meine Lieblingsspeise ist Spaghetti Bolognese, sie schmeckt mir leider sehr gut,
ob wohl es ein Dickmacher ist. Da nimmt man leider sehr viel zu, das sind leider
sehr viele Kalorien enthalten, das ist ein groRer Blddsinn, warum kann man nicht
auf die Kalorien pfeifen. ScheiRe auf meinen niedrigen Grundumsatz. Ich mdchte
gerne so viele Spaghetti Bolognese essen kdnnen ohne zu Zunehmen, warum
kann man nicht soviel essen wie man will. Aber man nimmt dabei nicht zu. Das
wirde ich gerne wissen, manchmal muss ich auf meine Lieblingsspeise verzich-
ten, das ist bléd und bescheuert. Keiner verzichtet freiwillig auf eine Lieblings-
speise, auch wenn es die Michaela Koenig ist. Wer macht das freiwillig, da mache
ich doch lieber Sport, damit ich mehr davon essen kann. Da gehe ich freiwillig
laufen, damit ich mehr davon essen kann, das hort sich sicher albern an, aber ich
scheiRe wirklich auf meinen niedrigen Grundumsatz. Der sich niemals andern
wird, mir tut es sehr weh, daran zu denken."

Es gibt in Deutschland kaum eine Person mit Down-Syndrom, die &lter als
65 Jahre ist. Warum?

Dazu schreibt Veronika Hammel 14

"Wenn ich damals gelebt héatte, dann héatten die mich auch weggenommen, weil
der Hitler keine behinderten Kinder gemocht hétte. Der hatte mich dann auch ge-
totet. Meine Eltern und ich waren miteinander im Kino, dann haben wir diesen Film
angeschaut, "Den Untergang”. Da war mir auch ein bisschen blass. Wir waren
auch bei einer Fuhrung in Nirnberg, da hat die im Museum erzé&hlt, dass der Hitler
kleine Kinder gestreichelt haben, weil er gerne kleine Kinder mag. Aber er mochte
keine behinderten Kinder."

14 Dieser Text entstand, als die Ohrenkuss-Redaktion 2005 in der Gedenkstatte Buchenwald zu dem
Thema "Jenseits von Gut und Bose" recherchierte. Vor 35 Jahren, als die medizinischen Fachbiicher
mit Erklarungen zum Down-Syndrom erstellt wurden, war kein Mensch mit Down-Syndrom in
Deutschland &lter als 30 Jahre. Dieses Beobachtung wurde nicht hinterfragt oder mit Angaben aus
dem Ausland verglichen.
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Menschen mit Down-Syndrom werden oft geéargert, weil sie anders ausse-
hen. Wie fuhlt sich das an?

"Man fuhlt sich (darf ich ruhig sagen) scheil3e und allein gelassen. Ausgegrenzt.
Man fuhlt sich mies, man fuhlt sich auch in Stich gelassen. Man méchte anerkannt
werden. Ich méchte, dass die Menschen mich respektieren. Die sehen nicht an
mir, wie ich mich fihle. Dass es mir Angst einjagt und dass es sehr erschreckend
fur mich ist. Die sehen die Menschen nicht. Nur ein Beispiel: Ich fahre mit meiner
Mami in einem Bus. Es sind mehrere Leute drin, teils stehend, teils sitzend. Dann
fangen die auf einmal an, mich anzustarren und denken folgendes: 'Wie sieht die
denn aus? Ich habe noch nie im Leben eine Behinderte gesehen. Wie sieht die
denn aus?' Und dann fiihle ich mich scheiRe und ich bin auch sehr traurig und in
meinen Geflihlen verletzt. Ich mochte, dass es aufhort mit dieser Anstarrerei.
Wirklich! Ich méchte respektiert werden — wie ich bin.” (Svenja Giesler)

Das Sprechen fallt manchmal schwer.®> Warum?

"Ich bin auch etwas schiichtern, auch wenn ich mit Leuten reden soll. Dann be-
komme ich kein verniinftiges Wort raus, ich bin halt so, jeder hat seine Schwéachen
und Grenzen die man auf eine andere Art und Weise zeigt. Ich bin halt so. Ich
habe auch andere Gefihle als ihr, nur ich zeige es nicht immer. Ich bin auch nur
ein Mensch mit Fehlern, nur ich gebe meine Fehler nicht schnell zu. Ich bin keine
Maschine, ich bin ein Mensch vom Fleisch und Blut. Ich bin auch kein Spielzeug,
wie ihr wisst, sondern ich bin lebendig. Ihr sollt noch wissen das ich aus Haut und
Knochen bin, nicht das ihr glaubt, dass ich eine Erfindung bin." (Michaela Koenig)

Wie sieht es mit der Liebe aus?

"Liebe ist leichte Sache zu schreiben, aber sagen oft peinlich. Liebe hei3t Kiissen,
auch Zungenkuss, Gefuihligkeit, geschmeichelt, Zartlichkeit, sexy sein, nackt sein,
Bett gehen, Sex machen. Mach ich vorher Musik an, nicht zu laut, bisschen laut,
stbhnen ist auch gut, erotisch, Rock'n Roll-Gefiihligkeit von Musik, dann sagen:
Ich liebe dich, ich liebe dich viel mehr. So muss es sein, bisschen mehr trauen, bis
die Nachbarn hdren: 'Was ist los, ist heute Konzert da?' (Der Autor von diesem
Beitrag mdchte seinen Namen nicht nennen. Er ist 24 Jahre alt und méchte nicht,
dass seine Eltern wissen, dass er sich fur Sex interessiert.)

15 Es fallt oft schwer, mit einem Menschen mit Down-Syndrom so zu kommunizieren, wie man es
"normalerweise" gewohnt ist. Man muss z. B. langsamer und deutlich sprechen, eine einfache
Sprache verwenden und komplizierte Dinge erklaren.

62



Und wie sieht es mit dem Heiraten aus?16

Die Ehe schlieRe ich aus, das konnte ich nicht, die Feier ist so lang. (Achim Rein-
hardt)

Ich bin die Verlobte, da haben wir unsere Lobung gefeiert mit Sekt und Knabber-
zeug — jetzt habe ich meinen eigenen Mann! Das ist ja auch wichtig, die Liebe.
Man muss alles planen — dann kommt die Hochzeit und die Namen austauschen
und kommt es kirchlich und als erstes kommt das Paar und dann die Gaste.
(Christina Zehendner)

Der Pastor, der sagt uns beide, Mann und Frau: "Steht erstmal auf. Michael, Du
kannst die Frau nehmen." (Michael Hager)

Bei einer Verlobung ist die halbe Ehe versprochen. Heute muss man nicht heira-
ten das kostet zu viel. Man kann auch zusammen wohnen wie ein Ehepaar. Mein
Partner und ich wollen keine Kinder. (Andrea Wicke)

Warte auf den Richtigen — Sei nicht traurig. (Romy Reil3enweber)

Wie sieht die Zukunft aus?

"Einmal méchte ich heiraten und ein Kind haben. Oder Autorin, Schriftstellerin,
Chefin in einer Bibliothek, Dirigentin, Pianistin, Falknerin, Sangerin, Musikverlege-
rin, Naturforscherin, Organisatorin bei Konzerten und Open airs als Telefonistin,
Komponistin am Klavier, Arzthelferin im Krankenhaus werden. Ich mdéchte in die-
sen Bereichen studieren und praktizieren. Uberhaupt ist meine Zukunft weit, weit
weg von mir. Eigentlich soll meine Zukunft sehr wunderschén und musikliebend,
sehr nett, lustig, nicht zu laut, bunt, romantisch, gemditlich, ruhig, abwechslungs-
reich, liebend.

AuRerdem mdchte ich auch das Verhalten der Vogelkunde studieren und auch
praktizieren. Ich wiirde gerne auch Medizin studieren und im Spital praktizieren in
Bereich von Kopf wo die epileptischen Anfélle gesteuert werden. Den Frieden na-
trlich auch fir viele Lander. Ein Buch schreiben und eine Schriftstellerin, Autorin
werden. Ladinische Sprache reden kdnnen, und auch franzdsisch und auch eng-
lisch reden kdnnen, aber auch h&meische Sprache. Natlrlich auch italienisch,
griechisch.” (Verena Elisabeth Turin)

16 Natiirlich kénnen Menschen mit Down-Syndrom Nachwuchs bekommen. Die Wahrscheinlichkeit
wieder ein Kind mit 47 Chromosomen zu bekommen ist erhoht.
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Was fiir eine Sprache sprechen die Mongolen?1?

Mongolisch ist mongolisch und klingt so wie mongolisch. (Tobias Wolf)

Zusammenfassung:

Das Down-Syndrom ist eine Behinderung und keine Krankheit. Menschen mit
Down-Syndrom "leiden" nicht an dem Down-Syndrom. Worunter sie manchmal al-
lerdings sehr zu leiden haben, sind die Reaktionen ihrer Umwelt, die sie aufgrund
ihrer Andersartigkeit haufig abwertend und respektlos behandelt.

www.down-syndrom-netzwerk.de
www.ds-infocenter.de

Dr. Katja de Braganca

Dr. rer. nat., geb. 1959; Griinderin und Chefredakteurin
der Zeitschrift "Ohrenkuss ...da rein, da raus",

Friedrich-Breuer-Stral3e 23,
53225 Bonn

info@ohrenkuss.de

www.ohrenkuss.de und
www.ohrenkuss-das-buch.de

17 Die Ohrenkuss Redaktion reiste 2005 in die Mongolei. Das l6ste eine angeregte offentliche
Diskussion aus: Die Resonanz war positiv, die Verwendung des Begriffs "Mongo" und "Mongoloid"
wurde diskutiert, online: www.ohrenkuss-mongolei.de
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Dr. Christoph Zimmermann-Wolf

Seelsorgliche Herausforderungen im Feld der
Pranataldiagnostik™

Abstract

Seelsorge im Rahmen von PND aus katholischer Perspektive will in Barm-
herzigkeit die Betroffenen begleiten und Ihnen durch eine Haltung der Liebe
und Einfuhlung beistehen. Sie ist Trauerarbeit angesichts eines drohenden oder
schon erfolgten Kindesverlustes und stellt sich den existenziellen Erfahrungen
von enttduschten Hoffnungen, Leiden, Ohnmacht, Verzweiflung und Schuld.
Mutter mit einer "gliicklosen" Schwangerschaft sind bei ihren Entscheidungen
sowohl von Einstellungen ihres sozialen Nahbereiches als auch des
gesamtgesellschaftlichen Umfeldes und seiner Werte und Normen beeinflusst.
Die Seelsorge versucht in diesen verzweifelten, hdufig unabanderlichen Situa-
tionen nicht Sinn zu vermitteln, sondern Licken im Leiden zu entdecken,
schone, begliickende Erfahrungen in der begrenzten Lebenszeit des ungebore-
nen Kindes. Schwangere, die sich gegen einen Abbruch entscheiden, geraten
oft in Kollision mit gesellschaftlichen Werten und medizinischen Zwangslaufig-
keiten, wenn sie diesen widerstehen, indem sie sich flir das Leben mit einem
behinderten Kind entscheiden. Die Entscheidungssouveranitat der Schwange-
ren und ihre Selbststérke zu unterstitzen, ist daher eine wichtige Aufgabe der
Seelsorge. Seelsorge fordert eine perinatale Palliativmedizin als Alternative
zum Schwangerschaftsabbruch ein. Das Beratungsangebot fir Schwangere im
Rahmen von PND kann durch multidisziplindre Angebote von Beratung und
Beleitung optimiert werden.

Psychosoziale Stichworte: PND — Beratung — Seelsorge — Selektion — Trauer —
Werte und Normen in Beratung

Eine pranatale Diagnose einer unheilbaren Erkrankung, die fur das werdende Kind
Leben verunmdglicht, fihrt zu einem doppelten Leiden. Zum einen wird durch sie
aus einer Schwangerschaft eine glicklose Schwangerschaft, zum anderen aber ist
diese Diagnose verbunden mit dem drohenden Verlust eines Kindes — egal, ob
dieser zur Zeit der Pranataldiagnose schon geschehen oder noch nicht.

18 | eicht tberarbeiteter Vortrag vom 17. April 2010 beim Geburtshilfekongress in Koblenz, der erganzt
wurde durch einen medizinisch-ethischen Teil von Frau Prof. Dr. med Ursula Rieke unter dem
gemeinsamen Titel: "Beratung im Entscheidungsdilemma". Das zugrundeliegende Seelsorgekonzept
wird vom Autor ausfuhrlicher und mit Fallgeschichten dargestellt in: Prénatal — Seelsorge.
Erfahrungen Ethik Spiritualitét (ISBN 978-3-8370-2701-3).
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Die Frage, die hier Seelsorge beschéftigt, ist: Wie kdnnen Menschen damit leben?
In meiner Seelsorgepraxis erweist es sich in einer bestimmten Perspektive als vol-
lig unerheblich, ob ein Schwangerschaftsabbruch erfolgt oder nicht. Ein Abbruch
ist hier keine Problemlésung. Es macht zwar einen wichtigen moralischen Unter-
schied, ob eine Abtreibung erfolgt oder nicht — aber das Leiden, das zu bewdltigen
ist, ist — ob mit oder ohne Schwangerschaftsabbruch — dasselbe: Es bleibt in bei-
den Fallen zu verkraften, dass die Schwangerschaft gliicklos verlaufen ist. Die Zeit
wird vielleicht verkiirzt, die eine ungliickliche Schwangerschaft dauert, aber dass
sie unglucklich ist, wird auch durch einen Abbruch nicht ungeschehen gemacht.
Ebenso bleibt jedes Mal der Kindsverlust am Ende der Schwangerschaft zu
betrauern und zu verkraften: — egal, ob diese Geburt kiinstlich eingeleitet wird oder
auf natirliche Weise geschieht.

Mit der Aufmerksamkeit fir die bleibende Notsituation (auch nach einem Schwan-
gerschaftsabbruch) entspricht solche Seelsorge lbrigens auch der Schwerpunkt-
setzung des gegenwartigen Papstes. Benedikt XVI. behandelt, so scheint mir, das
Thema Abtreibung weniger plakativ als es bei seinem Vorganger wahrgenommen
wurde. Er setzt den Schwerpunkt seiner Moralverkiindigung weniger auf Verbote
als auf das Werben fiir das Gute, getreu seinem Vorbild Augustinus und dessen
Formel: "Liebe, und dann tu, was du willst!". Er sagt: "Das ethische Urteil der Kir-
che [...] ist klar und uns allen bekannt [...] Und doch hat die Kirche immer die kon-
krete Person vor Augen [...] Diesen Personen gegeniber hat die Kirche die pri-
mare Pflicht, ihnen mit Liebe und Einfuhlung beizustehen [...] um die barmherzige
Nahe Gottes in Jesus Christus zu verkinden." (Radio Vatican Newsletter vom
5.4.2008).

Wichtigste Aufgabe eines Seelsorgers in einer solchen Situation ist erst einmal, zu
schweigen, um nicht moralisierend missverstanden zu werden. Und dann geht es
darum, die konkrete Not wahrzunehmen. Es geht darum, welche Wiinsche, welche
Plane, welche Vorstellungen sich mit diesem Kind, mit dieser Hoffnung, verbunden
haben, und was jeweils zu betrauern ist.

Dabei ist festzustellen, dass Menschen, die im Umfeld der Pranataldiagnostik von
einem auffalligen Befund betroffen sind, mehrere Herausforderungen zu bewalti-
gen haben. Zum einen missen sie eine Entscheidung treffen, welche Unter-
suchungen weiter vorgenommen werden sollen und wie man mit den Ergebnissen
umgehen will und welche Entscheidung nach einer Diagnose zu treffen ist? Wie
stellt man sich auf das zu erwartende Kind ein oder ist es unmdoglich, sich darauf
einzustellen? Die Frage, sich gegen oder fur einen Schwangerschaftsabbruch zu
entscheiden, ist ebenfalls immer gestellt. Gleichzeitig fordert diese Situation dazu
heraus, die eigene Identitat zu klaren: Was hei3t das fur eine Frau, so eine
Schwangerschaft zu haben, was heifdt das fir die Betroffenen und ihre Realitat?
Welche Loésungen, welche Entscheidungsmdglichkeiten passen zu ihrem Leben,
zu ihren Uberzeugungen, zu ihrer personlichen Identitit, wie sie sich entwickelt
oder schon entwickelt hat? Was wollen die Betroffenen, was kdnnen sie erhoffen,
was konnen sie ertragen — und was nicht?
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Die direkt Betroffenen, ob Schwangere, die zur Diagnose kommen, oder ihre
Partner, sind in dieser Situation enorm geféhrdet durch fremdes "Dreinreden”.
Dieses fremde Dreinreden passiert auf ganz gewdhnliche Art und Weise, zum
Beispiel: "Frau, komm mir blo3 nicht mit einem behinderten Kind nach Hause!"
Dies ist vielleicht zun&chst nur ironisch gesagt, birgt aber doch einen ernsten
Kern. Ebenso ist es, wenn Eltern sich entscheiden, trotz der Diagnose ihr Kind zu
bekommen, und sie anschlieBend auf dem Spielplatz oder mit dem Kind im
Kinderwagen zu horen bekommen: "Haben Sie denn mit ihrem Kleinen keine
Untersuchung vorher gemacht? — Ein behindertes Kind, das muss heute doch
nicht mehr sein!" So sehen heute die Dreinreden aus angesichts einer Gefahrdung
der  Schwangerschaft  durch prénataldiagnostische Diagnosen und
Zukunftsaussichten.

Wie sieht Frauenautonomie aus, wenn nach 81% aller Trisomie 21-Diagnosen
eine Abtreibung erfolgt. Wie ist dann eine autonome Entscheidung noch méglich,
die nicht das tut, was "normal" ist, was alle tun — sich fur eine Abtreibung zu ent-
scheiden? Welche Stéarken brauchen Frauen, um sich da anders zu entscheiden —
also gegen das, was man normalerweise so tut? Es gibt diese Moglichkeit, eine
Entscheidung zu treffen, die nicht mit diesem — fir normal gehaltenen — Ergebnis
endet. Eine Forschungsarbeit mit Frauen, die bei diagnostizierter Trisomie 21 nicht
einen Schwangerschaftsabbruch angestrebt haben, hat untersucht, welche Star-
ken flr eine solche Position nétig sind (Marion Baldus, Von der Diagnose zur Ent-
scheidung, Bad Heilbrunn 2006). Diese Studie spricht von "De-Normalisierung":
das, was die allgemeine Mehrheit fur normal halt, kdnnen solche Frauen in Frage
stellen. Sie haben bestimmte Besonderheiten: Zum einen kennen diese Frauen
Menschen mit Behinderungen — sie haben also eine konkrete Vorstellung davon,
was Behinderung heif3t und sind nicht nur auf ihre wildesten Phantasien angewie-
sen. Diese Frauen haben lange und erfolglos sich ein Kind gewiinscht und wissen,
dass man nicht so einfach schwanger wird, sondern dass das ein Geschenk ist.
Ein Geschenk aber ist etwas Kostbares, das man nicht so einfach geféhrdet.
Darum wird mehr darauf geachtet, dass speziell bei spat schwanger werdenden
Frauen das Risiko, ein Kind zu verlieren, groer ist als das Risiko, dass das Kind
behindert ist. Und es sind haufig Frauen, die zu einer Minderheit gehéren, und die
es gewohnt sind, dass sie als nicht normal gelten. Aus ihrer Minderheitenposition
heraus stellen sie eher den herrschenden Mafstab "normal" infrage und lehnen
leichter solche Grunde ab, mit denen "normale Menschen" andere ablehnen.

Frauen, die in der Lage sind, das, was man fiir normal halt, zu relativieren, stehen
trotzdem vor der Entscheidung: Was ist fur sie persoénlich richtig. Und gleichzeitig
fragt sich: Wie kénnen sie persdnlich damit leben, wie ist das verkraftbar? Hier
kann Seelsorge anbieten, die Betroffenen dabei zu starken, nicht das zu tun, was
normal ist, sondern das, was fur sie persoénlich richtig ist.

Dafur ist es erst einmal wichtig, solche Menschen zu begleiten. Die schon zitierte
Forschungsarbeit von Frau Baldus hat auch untersucht, welche Rolle nicht-medi-
zinische Beratungskontexte fur solche Eltern spielen. Es zeigte sich: Ihre Ent-
scheidung treffen die Betroffenen aufgrund ihrer eigenen Uberzeugungen, der
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Uberzeugungen ihres Partners und aufgrund der Information der Mediziner(innen).
Psychosoziale Beratung und Begleitung ist wichtig fiir die Bewaltigung einer sol-
chen Situation und der darin getroffenen Entscheidung.

Um das Ziel einer guten Beratung und Begleitung zu erreichen, stellen sich noch
einige Qualitatsaufgaben. In einer Reprasentativbefragung hat die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung die bisher angebotene Beratung nach einen Befund
oder einem auffalligen Ergebnis untersucht (Schwangerschaftserleben und Pra-
nataldiagnostik, Kéln 2006, ISBN 3-937707-25-5). Es gibt dabei einige positive
Punkte: Die arztlichen Informationen sind gut, sie sind ausfihrlich, sie sind auch
verstandlich und Arzte und Arztinnen nehmen sich viel Zeit dafiir.

Allerdings zeigt sich auch, dass trotz aller positiven Aspekte der Bereich der psy-
chosozialen Beratung unterbelichtet ist. Jeweils mehr als zwei Drittel aller Frauen
sind unzufrieden mit den angebotenen Mdglichkeiten, sich auf ein behindertes
Kind und ein Leben mit einem solchen Kind vorzubereiten. 71% fihlen sich in die-
ser Frage eher schlecht oder sehr schlecht informiert. Ebenso sehen sich 74% der
Befragten eher schlecht oder sogar sehr schlecht informiert tber die Mdglichkei-
ten, medizinische, psychologische oder finanzielle Hilfen zu bekommen. Und wenn
es darum geht, sich ein realistisches Bild zu verschaffen von der drohenden
Krankheit oder Behinderung, sagen 82%, dass sie schlecht bis sehr schlecht in-
formiert wurden Uber Kontaktmdglichkeiten zu gleichartig Betroffenen oder zu
Selbsthilfegruppen. Und dabei sind das genau die Informationen, die fur eine fun-
dierte Entscheidung wichtig waren. Hier ist also etwas nachzubessern. Und das ist
auch wahrscheinlich einer der Grunde, warum sich in der Gesetzgebung ein
starkerer Druck formuliert hat, psychosoziale Beratung anzubieten.

Das alles geschieht in einem Team mit verschiedenen Berufsgruppen. Neben der
Seelsorge sind ebenso Hebammen, Gynéakologen, Padiater, Kinder- und Erwach-
senenkrankenschwestern dabei beteiligt, Frauen in dieser unsicheren Situation vor
einer Diagnose oder mit und nach einer Diagnose zu begleiten. Glnstig ist auch,
wenn ein Seelsorger eine Psychologin zur Seite hat und wenn es auch noch einen
Sozialdienst gibt; dass also wirklich ein breit gefachertes Team innerhalb des
Krankenhauses besteht, um solchen Eltern ein gutes Angebot zu machen.
Gleichzeitig ist auch noch wichtig, dass wir das z. B. in unserem Krankenhaus
nicht alleine machen, sondern dass wir als Unterstiitzungspartner die Katharina-
Kasper-Stiftung haben, die auch Beratung im Haus anbietet und auerdem noch
Kontakte zum SKF, dem Sozialdienst katholischer Frauen und Méanner in Koblenz.

Eine besondere Herausforderung besteht darin, sich den Problemfeldern der Pra-
nataldiagnostik zu stellen: Vor allem der héaufig selektiven Auswirkung der
scheinbaren Zwangslaufigkeit eines folgenden Schwangerschaftsabbruches.
Damit verbunden sind Beratungsprobleme etwa der Zuverlassigkeit der Prognose
oder der einseitig medizinzentrierten Beratungskultur. Die Uberwéltigenden
Geflhle in der Situation von Diagnose und Ergebnisberatung verknupfen sich oft
ungut mit gesellschaftlichen Tendenzen, den Einzelnen die Verantwortung
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zuzuschieben fur eine gesellschaftlich erwiinschte Selektion von behindertem
Leben.

Die Seelsorgeaufgaben sehen ganz konkret so aus, dass es darum geht, fertig zu
werden mit Leid und Ohnmacht und die eigene Verantwortung oder auch Schuld
realistisch zu erkennen. Es gilt, sich vor lllusionen zu hiten — angesichts der Féa-
higkeit, die wir Menschen haben, uns selbst Uber unschéne Dinge hinweg zu tau-
schen. Realitatskontakt ist nétig, dass die Hoffnungen nicht ins Kraut schiel3en,
also ob die Medizin schon noch was erfindet, was die prognostizierten Probleme
I6st. Gleichzeitig ist auch nétig, vorsichtig zu sein angesichts drohender Verzweif-
lung, die ein vielleicht ebenso unrealistisches Mafl? annimmt. Das sind die beiden
StraBengraben, die die Seelsorge versucht, mit zu vermeiden. Wenn die Hoffnung
ins Kraut schief3t (Martin Luther nennt das superbia), kbnnen Menschen tibermutig
werden und meinen, alles klappt — man misse nur das richtige Mittel finden. Wenn
dieser Ubermut dann aber an der Wirklichkeit scheitert, filhrt es zur acedia, zur
Schwermut, zur Verzweiflung. Hier gilt es, die inneren Stirme auszuhalten und
durchzuhalten und eine angemessene Hoffnung zu suchen, also eine Hoffnung
mitten in der jeweiligen Situation.

Ich halte es fur problematisch, wenn man es fir eine Aufgabe der Seelsorge hélt,
den Sinn des Leidens zu finden. Fir Eltern, deren Kind krank ist und vielleicht
sterben wird, ist es schon schlimm genug, ihr Kind zu verlieren. Aber es ist eine
Unverschamtheit, ihnen dann auch noch zu sagen, warum dieser Verlust gut und
sinnvoll ist. Ich versuche da eher, zusammen mit den Betroffenen die Liicken im
Leiden zu entdecken. Dies kann bedeuten, da, wo noch etwas gut, wo etwas ge-
lungen ist, diese Aspekte zu genieRen. Von betroffenen Eltern habe ich viel ge-
lernt, z. B. bei einer Mutter, die nach der Schwangerschaft ihr Kind verloren hat,
weil es aulRerhalb des Mutterleibes nicht Uberlebensféhig war. In ihrem Trauerpro-
zess wurde immer deutlicher, wie wertvoll fur sie die Zeit bis zur Geburt war und
wie kostbar die Erinnerung die gemeinsam gelebten Tage. Diese Licken im Lei-
den gilt es zu entdecken und zu nutzen. In diesem Sinn gilt es, das, was gestaltbar
ist, zu gestalten und ebenso das Unabanderliche als unabanderlich ernst zu neh-
men und auch zu betrauern.

Im Team einer Klinik férdert Seelsorge ein selektionskritisches Beratungsangebot.
Besonders kirchliche Kliniken kdnnten hier eine Aufgabe sehen, ihre negative Vor-
gabe, keine Abtreibung in ihren H&ausern vornehmen zu lassen, positiv
weiterzuentwickeln. Ahnlich wie beim Lebensende von Tumorkranken die
Palliativmedizin die Alternative zum medizinisch assistierten Suizid ist, sollte eine
perinatale  Palliativmedizin  entwickelt werden als Alternative zum
Schwangerschaftsabbruch. Seelsorge kénnte in einem solchen Team ebenso die
medizinische Bescheidenheit fordern, wie sie das Guter-Hoffnung-Sein in der
Schwangerschaft starken kann.

Aber die Hauptaufgabe von Seelsorge scheint mir zu sein, die Schwangeren in ih-
rer Entscheidungs-Souverénitét zu fordern. Wenn das, was Frauen brauchen, um
sich trotz allem fur ihr besonderes Kind zu entscheiden — sowohl gegen das ganze
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Dreinreden von auf3en als auch gegen die eigenen Beflrchtungen —, wenn das
ihre Selbststarke ist, gilt es, diese zu unterstitzen. Wenn die Selbststéarke der
wichtigste Anker dafur ist, nicht das zu tun, was "normal” ist, sondern einem Kind
trotz festgestellter Erkrankung das Leben zu schenken, ist Aufgabe von
Seelsorge, Frauen darin zu stitzen. Es gibt in der Bibel den Auftrag an Petrus:
"Du aber, starke Deine Bruder!" (Lk 22,32). Dieser Auftrag wére
situationsangemessen umzuformulieren in: "Du aber, starke Deine Schwestern!"
Das umschreibt fur mich die Hauptaufgabe der Seelsorge angesichts der
Herausforderung durch Pranataldiagnostik.

Dr. Christoph Zimmermann-Wolf
Pastoralpsychologe, Supervisor (DGfP),
Seelsorger im Marienhaus Klinikum St. Elisabeth

Friedrich-Ebert-Str. 59
56564 Neuwied

c.zimmermann-wolf@mhk.marienhaus-gmbh.de
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Ulrich Gerth

Partnerschaftsprobleme und ihre Auswirkun-
gen auf die Entwicklung der Kinder?*®

Abstract

Partnerschaftsprobleme kdnnen Energien binden, die dann fur die Erziehung
der Kinder fehlen. Wenn das Paar zur Familie wird, wéchst die Verantwortung
als Elternsystem, bleibt aber auch die Wertschatzung und Pflege der Dyade
Partnerschaft eine Herausforderung. Paarkonflikte, Verunsicherungen in der
Elternrolle, provozieren Spannungen im System Familie, fihren zu Ressour-
cenverbrauch und zu Aufmerksamkeitsdefiziten. Stérungsmuster sind haufig
nicht gelingende Triangulierung, Parentifizierung, mangelnde Abgrenzung des
Elternsystems vom Kindersystem; oder bei Trennungen der Eltern das Schei-
tern des Erhaltes einer positiven Beziehung zum anderen Elternteil, das Schei-
tern der Aufnahme eines neuen Partners. Préventive Partnerschaftsberatung
verbessert die Bedingungen gelingender Erziehung; praventive Trennungs-
beratung kann die Belastungen fiir die Kinder im Trennungsgeschehen reduzie-
ren.

Psychosoziale Stichworte: Bindung — Elternschaft — Erziehung — Familie —
Familienberatung — Paarbeziehung — Parentifizierung — Trennung — Triangulierung

Vorbemerkung

Es gibt keine linearen Auswirkungen von Partnerschaftsproblemen in Sinne einer
einfachen Kausalitat. Beide Wirkungsrichtungen sind denkbar: Kinder haben Aus-
wirkungen auf die Partnerschaft, die Gestaltung der Partnerschaft hat Auswirkun-
gen auf die Kinder. Partnerschaftsprobleme sind ein Stressfaktor: Das Anspan-
nungslevel steigt und Ressourcen werden verbraucht. Diese Ressourcen stehen
fur die Kindererziehung nicht mehr zur Verfiigung. Wie sich das auswirkt, hangt
von Copingprozessen der Kinder und Gesamtsystems ab. Dabei kénnen sich spe-
zifische Stérungsmuster herausbilden, die Gegenstand von Beratung werden.

1. Vom Paar zur Familie

Schon mit der Entscheidung fir ein Kind verandert sich das Familiensystem, die
Dyade ist bereit zur Offnung, zur Aufnahme eines Dritten. Die Familie konstituiert
sich — auch als nachste Etappe in der Generationenfolge. Die Erfahrungen, die

19 Vortragsskizze, Fachtag "Gesellschaftliche Bedeutung gelingender Partnerschaft’, Deutscher
Arbeitskreis fir Jugend-, Ehe- und Familieberatung (DAKJEF), Frankfurt/M. 6.10.2009
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man in der eigenen Kindheit mit der Partnerschaft der Eltern gemacht hat, beein-
flussen die Gestaltung der eigenen Partnerschaft. Die eigenen Eltern kénnen so-
wohl Vorbild als auch abschreckendes Beispiel sein.

Die Aufnahme eines Kindes stellt einen wichtigen Impuls fur die Weiterentwicklung
der Partnerschaft dar. Problematisch ist, wenn die Entscheidung fur das Kind da-
durch geprégt ist, dass Langeweile und Leere gefullt oder Konflikte zugedeckt
werden sollen. Mit der Entscheidung fiir ein Kind geht eine Veranderung der Be-
deutung des Partners einher. Es entsteht das Elternsystem in gemeinsamer Ver-
antwortung fiir die Kinder. Dabei kann es dazu kommen, dass der eigene Partner
abgewertet wird und das Kind zu sehr in den Vordergrund riickt.

Die meisten Paare berichten, dass mit der Geburt des Kindes eine vorher unvor-
stellbare Veradnderung im Leben eingetreten ist. Dies beinhaltet auch das Ken-
nenlernen extremer Geflhlszustande: groRes Glick, aber auch starke Wut und
Verzweiflung. Dazu kommt, dass man fir den Korper eines anderen Menschen
verantwortlich ist. Auf jeden Fall sind die vielféltigen Aufgaben im ersten Lebens-
jahr erhebliche Stressfaktoren, die den Alltag bestimmen. Unter diesen Bedingun-
gen kommt es haufig dazu, dass feste Vorsatze nicht umsetzbar sind, z. B. die
geplante Arbeitsteilung nicht realisiert wird und alte Muster durchbrechen. Dies
fuhrt zu Enttauschung und Konflikten.

Haufig sind Paare beim ersten Kind besonders unsicher in der Erziehung. Es feh-
len sowohl Modelle als auch soziale Netzwerke, die einen in der Wahrnehmung
dieser Aufgabe unterstitzen kdnnen. Die Veranderungsprozesse sind vielfaltig.
Sie betreffen sowohl die einzelnen Personen als auch ihre Beziehungen unterein-
ander und stehen im Bezug zu jeweiligen individuellen Lebens- und Beziehungs-
geschichte. Das System ist also sehr komplex.

Es umfasst neben der Kernfamilie mit Geschwisterbeziehungen auch die Her-
kunftsfamilien der Eltern, moglicherweise Familien aus friheren Partnerschaften
und weitere soziale Bezugspersonen. Von pradgendem Einfluss ist der materielle
Kontext: die Arbeits-, Einkommens- und Wohnbedingungen.

2. Auswirkungen der Partnerschaft aufs Kind —und umgekehrt!

Die Einflisse gehen in beide Richtungen, einseitig kausales Denken (z. B. das
Kind ist Symptomtréager der zugrunde liegenden Partnerschaftsprobleme) ist un-
angemessen.

Eigenheiten des Kindes und ihre Auswirkungen auf die Partnerschaft

Kinder sind unterschiedlich im Geschlecht und Aussehen. Sie sind auch unter-
schiedlich in der Art, wie sie kommunizieren. Der Begriff "Liebreiz" ruft in Erinne-
rung, dass es kindliche Merkmale gibt, die in besonderem Maf3e Zuwendung her-
vorrufen. Eines dieser Merkmale ist die Antwortbereitschaft des Kindes auf Zu-
wendung.
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Kinder sind unterschiedlich anstrengend. Sie kdénnen ihren Eltern Erfolgserleb-
nisse vermitteln, ihnen aber auch gravierend ihre Hilflosigkeit vor Augen fiihren.
Diese Eigenheiten der Kinder werden von Miittern und Vatern in Verbindung zur
jeweils eigenen Lebensgeschichte rezipiert und bekommen dadurch einen beson-
ders gepragten Stellenwert. Zusammen genommen haben diese Faktoren einen
Einfluss darauf, inwieweit das Kind als Bereicherung oder als Belastung gesehen
wird.

Auswirkungen der Partnerschaft auf das Kind

Wie Eltern ihre Partnerschaft leben, pragt sehr den Erfahrungsraum des Kindes.
So macht es einen Unterschied, ob ein System stéandig in der Néhe des Kollapses
ist oder ob Ruhe und Freiraume bestehen, die es dem Kind erlauben, auch einmal
nicht zu funktionieren.

Das Grundvertrauen des Kindes wird dadurch geprégt, wie das Beziehungsklima
in der Familie ist und welchen Stellenwert Angst, Vorsicht und Spannung haben.
Wenn es in einer Familie Paarkonflikte gibt, haben diese sowohl direkte als auch
indirekte Auswirkungen auf die Kinder. Direkt betroffen sind Kinder, die in Konflikte
herein gezogen werden oder durch sie eingeschiichtert werden. Indirekte Auswir-
kungen sind Spannungsanstieg im System, Ressourcenverbrauch und Aufmerk-
samkeitsentzug. Bei gravierenden Partnerschaftsproblemen, fallt es Eltern schwer,
den Blick auf das Kind zu richten. Die Interaktionsqualitat nimmt ab — auch die Fa-
higkeit, konsequente Entscheidungen zu treffen. Das hat Auswirkungen auf die
Erziehungsfahigkeit.

Neuralgische Punkte

Sowohl in der Entwicklung des Kindes als auch in der Entwicklung der Partner-
schaft, gibt es bestimmte Schritte und Aufgaben, die besondere Energien erfor-
dern. Beim Kind sind das: Geburt von Geschwistern, Betreuung in der Kinder-
tagesstatte, Einschulung, Pubertit und Ablésung. Beim Paar: Ubergang von der
Verliebtheit zum Alltag, Abnahme der Faszination von Unterschieden, Abgrenzung
von der Herkunftsfamilie, Konkurrenz von Elternschaft und Partnerschaft, leeres
Nest und Suche nach neuen Perspektiven.

An solchen Punkten werden Ressourcen gebraucht. Sie sind anféllig fur krisen-
hafte Entwicklungen und beinhalten gleichzeitig das Potenzial, dass sich das Fa-
miliensystem und die einzelnen Familienmitglieder weiter entwickeln.

3. Problem-Muster (vgl. Vorbemerkung!)

Misslingen der Triangulierung

Mutter und Kind bleiben eine Einheit, der Vater bleibt auRen vor. Diese Konstella-
tion neigt dazu sich selbst zu reproduzieren, weil ab einem bestimmten Entwick-
lungspunkt immer wieder Erfahrungen gemacht werden, die das Muster bestatigen
(Mutter: Der macht ja nichts. — Vater: Ich hab ja doch nichts zu sagen.) Wird die-
ses Muster nicht aufgelst, kommt es zu Stérungen auf unterschiedlichen Ent-
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wicklungsebenen. Es lahmt die Ausbildung der Identitdt und erschwert die Auto-
nomie.

Parentifizierung

Das Kind wird zum Ersatz flur das, was der Partner nicht gibt (Attraktivitat, Gesell-
schaft, Unterhaltung, innere Néahe, auch familidre Aufgaben). Kinder werden da-
durch einerseits aufgewertet, anderseits aber in Bindungen gefangen gehalten. So
werden Verwdhnungsschaden angerichtet, Nesthocker produziert und manchmal
bleibt als einziger Ausweg die aggressive Ablésung und das Hinterlassen von zwei
Einzelpersonen, deren Partnerschaft schon lange beendet ist.

Mangelnde Abgrenzung des Elternsystems vom Kindersystem

Die Eltern sind sehr mit sich selbst beschaftigt und ziehen ihre Kinder in die Kon-
flikte hinein. Oder es werden keine flankierenden beruhigenden Informationen in
Streitsituationen ausgesandt, so dass die Kinder diesen ungeschiitzt ausgeliefert
sind, eingeschuchtert oder als Helfer oder Tréster benutzt werden.

Dies ist eine erhebliche Stérung der Funktion der Familie als sicherer Ort. Kinder
werden dann unruhig, ziehen sich in sich selbst zuriick oder lenken durch Aktionen
von dem elterlichen Streit ab. Innerlich fiihlen sie sich haufig schuldig am Gesche-
hen (je junger, je schlimmer), es besteht die Gefahr des Regredierens und des
Ruckzugs in eigene Welten. Durch den Ausfall erzieherischer Prasenz misslingt
der Blick auf das Kind und damit die Orientierungsfunktion der Erziehung. Der
Wegfall von verlasslicher Steuerung bringt Kinder dazu, sténdig lhre Grenzen
auszutesten.

Scheitern des Erhaltes einer positiven Beziehung zum anderen Elternteil

Der Erhalt einer positiven Beziehung zum anderen Elternteil nach einer Trennung
ist eine anspruchsvolle Aufgabe, an der manche Eltern scheitern. Zumal Tren-
nungs- und Scheidungskonflikte manchmal auch durch die finanziellen Auseinan-
dersetzungen und materielle Verschlechterungen zusétzlich angeheizt werden. So
kénnen sich Konflikte in unterschiedlicher Weise auf die Kinder Ubertragen, sie
kdnnen als Schiedsrichter oder Boten benutzt werden, aber auch als Zielscheibe
fur Aggression, die eigentlich dem getrennten Partner gilt.

Manchmal entscheiden sich Kinder, sich aus diesem Minenfeld durch die einsei-
tige Entscheidung fur ein Elternteil zu retten, was zum Kontaktabbruch zum ande-
ren Elternteil fuhren kann — mit entsprechenden Spétfolgen in der weiteren Ent-
wicklung.

Scheitern der Aufnahme eines neuen Partners

Die Einflhrung eines neuen Partners der Mutter oder des Vaters in das Familien-
system bedarf besonderer Sorgfalt. Problematisch sind Uberstirzte oder diffuse
Ubertragung von Erziehungsaufgaben.

Aber auch nach einem positiven Start kann es spater zu Problemen kommen,
wenn Kinder durch die positive Beziehung zum neuen Partner eines Elternteils in
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Loyalitatskonflikte geraten oder austesten wollen, wie weit sie mit dem Neuen ge-
hen kénnen. Diese Krankung ist haufig schwer zu verarbeiten — und der leibliche
Elternteil gerat in eine Vermittlungsposition. Es folgen haufig zermirbende Kon-
flikte auf verschiedenen Ebenen.

4. Unterstiutzungsmaoglichkeiten

Sowohl Beratung nach § 28 als auch nach 817 SGB VIl beinhalten die Méglich-
keit, Eltern bei der Klarung von Partnerschaftskonflikten zu unterstitzen. Beide
Leistungen sind mit individuellen Rechtsanspriichen versehen und werden in der
Erziehungsberatung miteinander verknipft.

Gemal § 28 unterstutzt Erziehungsberatung bei der "Klarung und Bewaltigung in-
dividueller und familienbezogener Probleme und der zugrundeliegenden Fakto-
ren". Dies beinhaltet sowohl Partnerschaftsfragen als auch Trennungsprobleme.

Beratung nach 8§ 17 wird haufig auf Trennungs- und Scheidungsberatung redu-
zZiert, regelt aber ebenso die Partnerschaftsberatung. Beratung nach § 17 ermég-
licht eine Unterstutzung der Eltern, ohne dass bereits Erziehungsdefizite oder
Schéadigungen beim Kind entstanden sind (und damit die Voraussetzungen des
§ 27 SGB VIII erfullt waren) und wirkt somit praventiv.

- Préaventive Partnerschaftsberatung verbessert die Bedingungen gelingender
Erziehung und spielt dabei eine besondere Rolle im Zusammenhang friiher
Hilfen.

- Praventive Trennungsberatung reduziert die Belastungen, die Kinder im Tren-
nungsgeschehen ausgesetzt sind und damit die Notwendigkeit der In-
anspruchnahme erzieherischer Hilfen. (Hinweis: Trennung und Scheidung der
Eltern als Leitindikator fur die Inanspruchnahme von Hilfen zur Erziehung)

"Es kommt also alles darauf an, dass Kinder in ihrer Entwicklung moglichst wenig
den Konflikten und Krisen der eigenen Eltern ausgesetzt sind. Je besser diese in
ihrer Partnerschaft Schwierigkeiten konstruktiv 16sen kénnen, desto weniger wer-
den die Kinder belastet. Vor diesem Hintergrund ist die Zurtckhaltung der Ju-
gendhilfe bei der Gestaltung der Partnerschaftsberatung bei einer gleichzeitig weit
ausdifferenzierten Trennungs-/Scheidungsberatung nicht versténdlich.” (Eltern-
schaft friih unterstitzen, Stellungnahme der bke 2007)

Dipl.-Psych. Ulrich Gerth
bke

HerrnstraRe 53

90763 Firth

gerth@bke.de
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Norbert Wilbertz

Die Qualitat der Paarbeziehung und ihre
gesellschaftliche Relevanz.
Oder: Was kostet eigentlich das Scheitern?®

Abstract

Unsere moderne Industriegesellschaft ist gepragt von Mobilitét, Flexibilitét,
Schnelllebigkeit und Konkurrenz. Sie fordert Tendenzen zur Individualisierung
und zur L8sung aus traditionellen Bindungen. Eine gute Qualitdt und Stabilitat
der Paarbeziehung der Eltern kann jedoch gunstig u. a. das Verhalten, die Bin-
dungsfahigkeit, die seelische und kérperliche Gesundheit der Kinder beeinflus-
sen. Die Dauer, Qualitdt und Stabilitat der Paarbeziehung sind mafgeblich po-
sitive Beweggriinde fur Elternschaft. Die Briichigkeit der Paarbeziehungen kor-
reliert heute mit der sinkenden Geburtenrate. Scheidungsfolgekosten werden
statistisch nicht erfasst. Partnerschaftskonflikte, Trennung und Scheidung ber-
gen aber z. B. ein hohes Gesundheits- und Armutsrisiko. Praventive psycho-
soziale Beratung zur Erhaltung von Partnerschaften und Familien sollte ge-
nauso gesetzlich geférdert werden wie die Beratung von Eltern minderjahriger
Kinder bei Trennung und Scheidung. Beziehungskompetenzen von Paaren
kénnen heute durch Paarseminare, in Partnerschulen (Sanders) sowie Pro-
gramme wie EPL, Keck oder KOMKOM erworben werden. Evaluationsstudien
von Paarberatung beweisen ihre Nachhaltigkeit. Ratsuchende sind nach der
Beratung mit ihrer Beziehung signifikant zufriedener und konnten ihre Probleme
besser bewéltigen. Als dritte Saule der Familienpolitik sollte neben der Forde-
rung nach gerechten Transferleistungen und ausreichenden Betreuungsange-
boten fur Kinder der Erwerb solcher Partnerschaftskompetenzen auch finanziell
besser gefordert werden, weil gelingende Paarbeziehungen die Stabilitéat der
Familien fordert.

Psychosoziale Stichworte: Armut — Beziehungskompetenz — Beziehungsstdrun-
gen — Bindung — Eheberatung — Familie — Gesundheit — institutionelle Férderung —
Kommunikation — Scheidung — Trennung

Ein EFL-Beratungsfall umfasst im Bereich der Kath. Bundesarbeitsgemeinschaft
fur Beratung durchschnittlich 9 Stunden und kostet 524,00 Euro. Das ist eine
Menge Geld, wenig allerdings im Vergleich zu den Kosten des Scheiterns einer
Beziehung!

20 Vortrag auf dem Fachtag des Deutschen Arbeitskreises fur Jugend-, Ehe- und Familienberatung
(DAKJEF) am 06.10.2009 in Frankfurt
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Dass Scheidungen Geld kosten, weil3 ein jeder. Fur viele sind die Scheidungs-
kosten (Unterhalt, Zugewinn- und Versorgungsausgleich) der Hauptgrund, nicht
(mehr) zu heiraten. Dabei sind diese Kosten nur der geringste Teil des Aufwandes,
und streng genommen entstehen durch die gerichtliche Regelungen, von den An-
walts- und Gerichtskosten einmal abgesehen, keine zusétzlichen Kosten, vielmehr
wird das Vorhandene nur anders aufgeteilt, namlich so, wie es der Gesetzgeber
fur gerecht hélt. Die eigentlichen Kosten des Scheiterns der Paarbeziehungen sind
anderer Natur und auch in finanzieller Hinsicht ungleich héher: es handelt sich um
den Preis, den die betroffenen Erwachsenen bezahlen, ihre Kinder und die Gesell-
schaft als Ganze — Kosten, die in der Offentlichkeit kaum wahrgenommen werden.
Dem entspricht, dass umgekehrt das, was die Gesellschaft stabilen und gelingen-
den Paarbeziehungen verdankt, nur selten dffentlich thematisiert wird.

A) Die materiellen und immateriellen Kosten des Scheiterns der Paarbezie-
hung

Unbestritten ist die Qualitdt der Paarbeziehung fiir den individuellen Lebens-
bereich: Jedem ist klar, wie sehr sich der Grad der in der Paarbeziehung erfahre-
nen Geborgenheit auf die psychische Befindlichkeit auswirkt. Viele Menschen er-
fahren im Scheitern ihrer Paarbeziehung vielleicht die einzige wirkliche Niederlage
ihres Lebens. Film, Belletristik, Theater und Oper und ebenso die Klatschspalten
der Presse leben von diesem Thema, von den Dramen, Tragddien, Marchen und
Tradumen um das Auf und Ab der Liebe. Dabei steht naturgemaf die individuelle
Perspektive im Vordergrund. Wenn es einen gesellschaftlichen Bezug gibt, dann
stets nur in einer Richtung: Die Gesellschaft ist schuld am Scheitern der Bezie-
hung, und nie geht es darum, was die Paarbeziehung fiir die Gesellschaft bedeu-
tet.

Seltener thematisiert, aber ebenso unbestritten ist die Auswirkung der Qualitat und

Stabilitat der Paarbeziehung der Eltern auf die Entwicklungsbedingungen der be-
troffenen Kinder und Jugendlichen.

- Die Qualitat der Partnerschaft der Eltern tréagt entscheidend dazu bei, dass
Kinder sich sicher und geborgen fiihlen. Wenn Kinder beobachten, dass ihre
Eltern sich mégen, fuhlen sie sich frei und leben sie gern! Dies ist fur die wei-
tere Entwicklung der Kinder von schicksalhafter Bedeutung.

- Wenn Eltern gegeneinander agieren und in der Erziehung der Kinder gleichzei-
tig die ungeliebten Eigenschaften des Partners bekampfen, werden Erzie-
hungsprobleme unlésbar. Ahnliches gilt, wenn die Eltern im "Partnerschafts-
krieg" alles daransetzen, sich einseitig die Freundschaft und Solidaritat der
Kinder zu sichern.

- Zahlreiche Untersuchungen belegen die kérperliche und seelische Belastung
der Kinder angesichts ungeldster Partnerschaftskonflikte ihrer Eltern. Dies be-
trifft in besonderer Weise, aber bei weitem nicht nur die Situation bei Trennung
und Scheidung. Der bei Trennung und Scheidung drohende Verlust eines El-
ternteils, Loyalitatskonflikte, Zukunftsdngste, Schuld- und Schamgefiihle, der
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Verlust der Freunde beim anstehenden Umzug, der soziale Abstieg oder die
Einladung in die Rolle des Ersatzpartners — all diese Belastungen tragen dazu
bei, dass Kinder aus Scheidungsfamilien héhere Raten an Verhaltensstérun-
gen aufweisen wie z. B. schulische Probleme, Disziplinprobleme und Bezie-
hungsprobleme mit Gleichaltrigen und dass sie Uber eine schlechtere gesund-
heitliche Konstitution verfiigen (Bossong 1995; Sanders, Nicholson & Floyd
1997; van Widenfeldt 1995). Als Erwachsene haben sie im Durchschnitt eine
geringere psychische Gesundheit, eine geringere Ehequalitdt und -stabilitat
und eine groRere Wahrscheinlichkeit, getrennt oder geschieden zu leben
(Amato & Keith 1991; Diekmann & Engelhardt 1995; van Widenfeldt 1995).21

Was mag in dem Madchen vor sich gehen, das mit seinen Freundinnen alle
Geheimnisse teilt, aber den Auszug des Vaters lber Jahre hin mit keinem ein-
zigen Wort erwahnt. Welchen Preis mag der Junge zahlen, der in der neu zu-
sammengesetzten Familie seinen Platz nicht mehr findet und in der Schule
verhaltensaufféllig wird. Nachdenklich stimmt die Beobachtung, dass an den
Sonderschulen fiir verhaltensauffallige Kinder sich Kinder aus allen sozialen
Schichten und Konstellationen finden lassen: die Eltern sind arm oder reich;
akademisch gebildet oder aus unteren Bildungsschichten; einheimisch oder mit
Migrationsstatus; beide berufstatig oder in traditioneller Rollenaufteilung. Nur
eine Konstellation ist an diesen Sonderschulen nur héchst selten anzutreffen:
Kinder, die aus einer sogenannten "Normalfamilie" stammen, die drei Kriterien
erfullt: Es ist die erste Ehe der Eltern; Vater und Mutter leben zusammen und
alle Kinder haben den gleichen Vater und die gleiche Mutter.

Ganzlich vernachlassigt wird in der 6ffentlichen Diskussion die gesellschaftliche
Relevanz der Paarbeziehungsqualitat, obwohl das Thema "Stabilitat und Verlass-
lichkeit der Paarbeziehung" drei hochaktuelle gesellschaftliche Probleme betrifft,
die immer wieder die Schlagzeilen der Presse bestimmen: die sinkende Geburten-
rate, die Kostenexplosion im Bereich des Gesundheitswesens und die Armuts-
diskussion.

1. Qualitat der Paarbeziehung und Geburtenrate

Fur 84% der in der Allensbach-Studie befragten 18- bis 44-Jahrigen gehort die
"Stabilitdt der Beziehung" zu den unabdingbaren Voraussetzungen fur die po-
sitive Entscheidung zum Kinderwunsch. Demgegentiber werden ein "ausrei-
chendes Familieneinkommen" und "gesicherte Betreuungsmdglichkeiten fur
die Kinder" nur in 60 bzw. 25% der Félle genannt.22

"Eltern" und "Kinderlose mit Kinderwunsch" sind beide zu jeweils 57% der
Uberzeugung, dass ihre Partnerschaft das ganze Leben lang halt. Demgegen-

21

22
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Uber schéatzen "kinderlose Paare mit ambivalenter Haltung zum Kinderwunsch”
die Stabilitat ihrer Paarbeziehung deutlich skeptischer ein: nur 20% trauen ih-
rer Beziehung eine lebenslange Dauer zu.23

Der Zusammenhang zwischen der Briichigkeit der Paarbeziehungen und der
sinkenden Geburtenrate ist einer der Forschungsschwerpunkte der Arbeits-
gruppe um den Heidelberger Soziologen Thomas Klein. Danach ist die Entste-
hung des Elternschaftswunsches insbesondere bei den Méannern durch die
Existenz und die Bedingungen einer konkreten Paarbeziehung bestimmt.
Dauer, Qualitat und Stabilitat der Paarbeziehung haben Einfluss auf die Wahr-
nehmung der positiven Beweggriinde fur Elternschaft, auf den Umgang mit
den erwarteten materiellen und psychologisch-emotionalen Belastungen der
Elternschaft sowie auf die Entscheidung selbst.24 Da sich Zeiten der Suche
nach einem geeigneten Partner sowie Zeiten der Krise und Trennung addie-
ren, verringert sich entsprechend das Zeitfenster fur die Geburt von Kindern.
Klein geht davon aus, dass ein Paar, das acht bis zehn Jahre zusammen ist,
auch heute noch mit der gleichen Wahrscheinlichkeit Kinder hat wie seine El-
tern und GroReltern.2> Im folgenden Diagramm wird sichtbar, dass unter der
Voraussetzung fortdauernder Partnerschaften auch die heute 30- bis 40-Jéhri-
gen ahnlich wie die alteren Jahrgange zu rund 80% eine Familie grunden,
wenn auch allerdings mit ein paar Jahren Verzégerung.28

23
24
25

26

Tabelle 36, S. 79
Jan Eckhard & Thomas Klein, Manner, Kinderwunsch und generatives Verhalten, Wiesbaden (2006)
zit. aus Sparmann, A., "Vielleicht irgendwann ... " - Kindermangel. GEO, 05, 96-104.

Klein, Thomas. 2003. Die Geburt von Kindern in paarbezogener Perspektive. In: Zeitschrift fur
Soziologie 32, S. 506-527; vgl. dazu auch Klein, Thomas & Eckard, Jan, Die De-Stabilisierung der
Partnerschaften und ihre Folgen fur die Geburtenentwicklung. Unverdffentlichtes Manuskript des
Vortrags auf der Tagung der Kath. Landesarbeitsgemeinschaft fur EFL-Beratung in NRW am
09.04.2008 in Munster
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Abbildung 8: Familiengrindungen im Partnerschaftsverlauf

unter der Voraussetzung fortdauernder Partnerschaften
von 100 Paaren haben ... eine Familie gegraondet
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. Qualitat der Partnerschaft und Kostenexplosion im Gesundheitswesen:

Die Zufriedenheit mit der Paarbeziehung korreliert in hohem MaflRe mit
persénlichem Wohlbefinden, mit Lebensfreude und Sinnerfahrung. Daher sind
Auswirkungen auf die korperliche und seelische Verfassung der Betroffenen
nicht weiter verwunderlich. Partnerschaftsstress hat z. B. einen hachgewiese-
nen Einfluss auf Herz-/ Kreislauferkrankungen, Immunerkrankungen und psy-
chische Erkrankungen wie etwa Depression.2’

Die Pflegekosten wiirden ins Uferlose steigen, wiirde es die Pflege im Rahmen
der familiaren Solidaritat vor allem im landlichen Bereich nicht geben. Dies be-
trifft die Pflege innerhalb der Paarbeziehung als auch die Solidaritat des Paa-
res in der gemeinsamen Pflege der Eltern oder eines Elternteils.

Obwohl chronische Partnerschaftskonflikte, Trennung und Scheidung ein ho-
hes Gesundheitsrisiko darstellen, findet dies in der Gesundheits- und Sozial-
politik keine Beriicksichtigung. Jedenfalls stehen die préventiven Ausgaben in
diesem Bereich in keinem Verhéltnis zu den Kosten, die durch Partnerschafts-

27
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So belegen Kiecolt-Glaser & Newton (2001) in einer Auswertung von 64 Studien massive
Auswirkungen ehelicher Konflikte auf die Gesundheit; Kiecolt-Glaser et al. (1993) zeigen die
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dreifach erhtéhtes Depressionsrisiko fir unzufriedene Partner. Vgl. dazu Wilbertz, N. "Wir wollten
niemals auseinandergehen!" Der Preis des Scheitern der Paarbeziehung oder: ein Tabuthema
unserer Zeit. Beratung Aktuell (2007) 4, 218-239. Vgl. S. 219f.
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krisen dem Gesundheitswesen im Rahmen von Behandlung oder z.B. auch
von Fehlzeiten am Arbeitsplatz entstehen.

Qualitat der Paarbeziehung und die gegenwartige Armutsdiskussion:

Es gibt in Deutschland keine exakte statistische Erfassung der
Scheidungsfolgekosten. Die Umstellung der Sozialhilfe auf die "Hilfe nach
Hartz IV" (2005) erschwert die Erfassung noch weiter. Dennoch gilt unter Ju-
risten als unbestritten, dass in jedem dritten Scheidungsfall einer der Partner
zum Sozialhilfe/Hartz IVEmpféanger wird.

Das Risiko von Alleinerziehenden, Sozialhilfe/Hartz IV zu beziehen, ist 10-mal
héher als das von Ehepaaren.

Das Scheitern der Paarbeziehung der Eltern ist der Hauptgrund fir den Bezug
der Sozialhilfe von Kindern:28 Kinder Alleinerziehender nehmen nach der
Sozialhilfestatistik 2004 einen Anteil von 60% unter den Sozialhilfe beziehen-
den Kindern ein; Kinder aus dem Familientyp "Ehepaar mit Kindern" nur 34%,
obwohl sie in der Gesamtbevolkerung finfmal haufiger vertreten sind als Kin-
der in Alleinerziehenden-Familien.

Sozialhilfebezug der Kinder und Familientyp'

Familientyp Kinder unter 18 insgesamt Sozialhilfebezieher
Ehepaare mit Kindemn 11.490.000 78.3% 340.395 33.6%
Lebensgemeinschaften 966.000 6.6% 64,720 6.4%
Allzinerzishende 2.223.000 15.1% 608.534 60,0%
14.8679.000 100.0% 1.o15719 100,0%

1.200.000

1.000.000

800,000

et n en0® @Kinder unter 18
@™ e e (dividiert durch 10)
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Das Risiko des Sozialhilfebezugs liegt bei Kindern des Familientyps "Ehepaar
mit Kindern" bei 3% und bei Kindern aus Alleinerziehenden-Familien bei
27,4%, d.h. 9 mal héher.

28

ebd. S. 221f.
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| Anteil der Kinder, die Sozialhilfe beziehen |

Familientyp Kinder unter 18 Sozialhilfebezieher
Ehepaare mit Kindern 11.490.000 100,0% 340.395 3.0%
Lebensgemeinschaften 966.000 100,0% 64,790 &8,7%
Allzinerziehende 2.223.000 100,0% 606.534 27 4%
14.679.000 100,0% 1.013.719 6,9%
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B) Der eigentimliche Verdrangungsprozess

Die gesellschaftliche Bedeutung des Gelingens von Partnerschaft bzw. der hohe
Preis, der von den einzelnen Partnern und insbesondere auch haufig von den Kin-
dern fir das Scheitern der Paarbeziehung gezahlt wird, wird in der 6ffentlichen
Diskussion weitgehend ignoriert. Die Diskussion um die Geburtenrate dreht sich
fast ausschlieB3lich um die Betreuungsmaoglichkeiten der Kinder. Wenn die geringe
Familiengriindungsquote unter Akademikern beklagt wird, gibt es kaum Hinweise
darauf, dass die z. Teil extremen Mobilitats- und Leistungsanforderungen an die
Berufseinsteiger das Entstehen stabiler und belastbarer Paarbeziehungen erheb-
lich erschweren. Zwar wird in der Armutsdiskussion die Gruppe der Alleinerzie-
henden immer haufiger genannt, aber die nahe liegende Schlussfolgerung, dass
das Abrutschen der Kinder unter die Armutsgrenze mit dem Scheitern der Paarbe-
ziehung der Eltern zusammenhangt, unterbleibt. Es ist schon merkwirdig: Von der
Einfihrung des Flaschenpfandes bis zum Rauchen, vom Autofahren bis zur Fehl-
erndhrung — fur alles gibt es Berechnungen der Folgekosten fiir die Gesellschaft
bzw. das Gesundheitssystem. Fur die Scheidungsfolgekosten gibt es dagegen
immer noch keine offizielle Statistik.

Besonders betroffen von diesem kollektiven Wegschauen ist die 6ffentliche Férde-
rung der Ehe- und Partnerschaftsberatung. Obwohl die Ehe-, Familien- und Le-
bensberatung (EFL) in ihrem Angebot zu den nachgefragtesten Beratungsdien-
sten gehort, erhdlt dieses Beratungssegment von allen etablierten Beratungs-
diensten die geringste offentliche Forderung. Die rund 20 Millionen Euro, die
Kommunen und Lénder fir Ehe- und Partnerschaftsberatung ausgeben, entspre-
chen weniger als 0,5% der inoffiziell geschéatzten jahrlichen Scheidungsfolge-
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kosten (Sozialhilfe und Wohngeld als Folge von Trennung und Scheidung).2® Ver-
mutlich kein anderes Leistungsgesetz der gesamten Jugendhilfe findet in der 6f-
fentlichen Forderung so wenig Beriicksichtigung wie der in 8 17 SGB VIII garan-
tierte Anspruch von Eltern minderjahriger Kinder und Jugendlicher auf "Beratung
in Fragen der Partnerschaft, Trennung und Scheidung". Obwohl chronische Part-
nerschaftskonflikte, Trennung und Scheidung ein hohes Gesundheitsrisiko dar-
stellen und beispielsweise Arzte dreimal haufiger Ratsuchende auf die Ehe-, Fa-
milien- und Lebensberatung hinweisen als etwa Seelsorger, betragen die offentli-
chen Ausgaben fir Ehe- und Partnerschaftsberatung nicht einmal 1/100% der
Kosten des Gesundheitswesens.39 Im Zusammenhang mit der Reform des
Familiengerichtlichen Verfahrens fordert der Gesetzgeber, dass Eltern minderjah-
riger Kinder in der Trennungsphase innerhalb von zwei Wochen und mit hoher
Frequenz psychologische Beratung bzw. Mediation angeboten wird; das Jugend-
amt hat dieses Angebot zu finanzieren. Warum ist eigentlich nicht fur Paare, die
sich um den Erhalt inrer Beziehung bemiihen, das gleiche Angebot vorgesehen?

Es gehort zu den Ungereimtheiten der Politik, warum es nicht schon langst eine
"Grof3e Koalition" der Sozial-, Familien- und Finanzpolitiker gibt, die das Thema
"gesellschaftliche Unterstiitzung zum Gelingen der Paarbeziehung" auf die politi-
sche Tagesordnung setzt; die MalRnahmen ergreift, um die Chance der Beratung
ohne monatelange Wartezeit all denen zu 6ffnen, die nach einer Mdglichkeit der
Losung ihrer Paarkonflikte suchen. Es hat den Anschein, als wéren dieselben
Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen, die ansonsten in der Gesellschaft mehr oder we-
niger riicksichtslos eingesetzt werden, bei den Uberlegungen beziiglich Unterstiit-
zungsmafnahmen zum Gelingen der Paarbeziehung auf unerklarliche Weise
aul3er Kraft gesetzt.

Uber die Griinde fiir diese Ungereimtheiten bzw. diesen gesellschaftlichen Ver-
dréangungsprozess kann man nur spekulieren:

- Sie hangen z. B. mit dem hohen Grad personlicher Betroffenheit zusammen:
Wer sich als Politiker offentlich fur Unterstitzungsmafinahmen zum Gelingen
von Ehe und Partnerschaft ausspricht, setzt damit fast automatisch sein Pri-
vatleben und seine eigene Paarbeziehung der 6ffentlichen Spekulation aus.

- Vielleicht ist es die untergiindige Angst, es kénne jemand versuchen, die Ehe-
scheidung zu erschweren, und damit eine wichtige birgerliche Errungenschaft
in Frage stellen.

29 Vgl. Wilbertz, N. (2003): Ehe-, Familien- und Lebensberatung — heimlicher Liebling von Kdmmerern,

Sozialpolitikern und Unternehmensmanagern? Beratung Aktuell, 4, 220-229.

30 pas Gesundheitswesen kostet in Deutschland jahrlich 250 Mrd. Euro. Die Lander und Kommunen

fordern die Kath. EFL-Beratung insgesamt mit 7,7 Mill. Euro. Selbst bei einer grofl3zligigen
Schétzung liegt die offentliche Forderung der Eheberatung aller Tréager mit Sicherheit unter 25 Mill.
Euro. Vgl. Wilbertz (2007) S. 221f
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- Vielleicht ist es die Ahnung, dass eine konsequente und wirksame Pravention
bestehende Prioritatssetzungen hinterfragen und den Staat mit ganz neuen
und erheblichen Kosten konfrontieren wiirde.

- Oder das Wegschauen ist einfach nur Ausdruck der Resignation: dass die
Beziehungen zerbrechen, gehort sozusagen zum Preis, den wir fir unsere
moderne Gesellschaft zahlen. Man konne die Entwicklung nicht aufhalten und
musse sich damit abfinden.

- Oft wird dem Wunsch nach UnterstitzungsmafRnahmen mit dem Hinweis auf
die Neutralitatspflicht des Staates begegnet. Der Staat musse die Freiheit der
Burger respektieren und sich jeder Form der Gangelei enthalten. Abgesehen
davon, dass die Subventionierung von freiwillig in Anspruch genommenen
Kommunikationstrainings oder MaRnahmen zur Verkiirzung der Wartezeit an
den EFLBeratungsstellen nichts mit Gangelei, sondern eher mit dem Respekt
vor den Sorgen der Birger zu tun haben, welche Freiheit soll denn hier vertei-
digt werden? Nicht jedenfalls die Freiheit derer, die laut Shell-Studie mit 16
Jahren von verlasslicher Partnerschaft und Familie traumen, mit 35 Jahren
aber vor einem Scherbenhaufen stehen, verursacht dadurch, dass die traditio-
nellen Stitzen fir Ehe und Partnerschaft weitgehend weggefallen sind und
umgekehrt Ehe und Familie einem "gesellschaftlichen Gegenwind" ausgesetzt
sind!

Unsere moderne Industriegesellschaft ist gepragt von Mobilitdt, Flexibilitat,
Schnelllebigkeit und Konkurrenz. Sie férdert Tendenzen zur Individualisierung und
zur Ldsung aus traditionellen Bindungen, Kosten-Nutzen-Gesichtspunkte werden
zum ausschlie3lichen Entscheidungskriterium. Wie sollen in einer solchen Umge-
bung die Ehen auf Dauer gelingen, wenn sie vom genauen Gegenteil der gesell-
schaftlich vorherrschenden Werte leben: vom Schenken, ohne zu fragen, was ich
dafiir zurtickerhalte; von Treue und Bestandigkeit?

Wie sollen Ehe und Partnerschaft auf Dauer gelingen, wenn die traditionellen Stit-
zen fur Ehe und Paarbeziehung weitgehend ihren Einfluss eingebi3t haben. Eher
aulere Grinde, die mit der Qualitdt der zwischenmenschlichen Beziehung nur
wenig zu tun hatten, sicherten in der Vergangenheit haufig die Stabilitét der Ehen;
insbesondere wirtschaftliche Griinde und verbindlich durchgesetzte ethisch-religi-
0se Normen zwangen das Paar, auch dann zusammenzubleiben, wenn die Bezie-
hung innerlich bereits erloschen war. Heute ist der Grad der Zufriedenheit, die
beide Partner in der Beziehung erleben, das entscheidende Kriterium fur die Sta-
bilitat der Ehe. Dies bedeutet ein grof3eres Mal3 an Freiheit und gleichzeitig auch
eine groRRere Gefédhrdung der Ehe, denn ihre Stabilitdt grindet jetzt auf einem
Gefiuihl und damit auf etwas sehr Zerbrechlichem und Irritierbarem. Die auf Dauer
angelegte Ehe basiert zunehmend auf etwas &uf3erst Flichtigem. Nicht die Ge-
ringachtung der Liebe, sondern im Gegenteil der Anspruch an die Liebe macht die
Ehen krisen- und scheidungsanféllig. Die Mdglichkeit der Trennung wird um so
eher zur Realitét, je unkritischer und von lllusionen bestimmt diese Anspriiche an
die Liebe sind.
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Weiter erschwerend kommt hinzu, dass die Paarbeziehung einem Entwicklungs-
prozess unterworfen ist. Entwicklung geschieht fast immer, wie in der Pubertét von
allen Beteiligten leidvoll erfahren wird, im Rahmen von Auseinandersetzung und
Abgrenzung. So werden die Partner im Zusammenleben zwangsléaufig mit dem je-
weils Andersartigen und Fremden des Gegenibers konfrontiert. Dies ist Frust und
Chance zugleich. Das "Quere" im Verhalten des anderen kann und sollte zum
Anlass werden, die eigene Position zu Uberdenken und im "Anst6Rigen” des ande-
ren vielleicht Lebensmdglichkeiten zu entdecken, die einem selbst fehlen und die
zu integrieren sich lohnte. Wie kaum eine andere Realitét des Lebens fordert die
Paarbeziehung Menschen zu einem persdnlichen Veranderungsprozess heraus,
ein Prozess, der allerdings mit Krisen und Konflikten verbunden ist und dem die
Paare heute ohne die traditionellen Stiitzen "ausgeliefert" sind.31

Deshalb bedarf es neuer Stltzen, die die Paarbeziehung nicht von auf3en her
quasi in ein Korsett zwingen, sondern sie von innen her stabilisieren.

C) Der Bedarf an modernen UnterstitzungsmaRnahmen

Es bedarf paddagogisch orientierter Mal3hahmen und Programme, die
- erstens in der Bevolkerung angenommen werden und die

- zweitens als fachlich effektiv ausgewiesen sind, Menschen auf die Bewdltigung
der unvermeidlichen Partnerschaftskrisen vorzubereiten und ihnen aus solchen
Krisen herauszuhelfen.

Es gibt sie. Es gibt Angebote und Programme, die signifikant dazu beitragen, dass
Menschen die Qualitat ihrer Paarbeziehung verbessern, und die im Rahmen kirch-
licher Beratungs- und Bildungsarbeit seit vielen Jahren erfolgreich eingesetzt wer-
den. Dazu gehéren die EFL-Beratung, praventiv ausgerichtete Gruppenangebote
und standardisierte Paartrainings wie EPL, Keck oder KOMKOM.

1. Ehe-, Familien- und Lebensberatung

Die Ehe-, Familien- und Lebensberatung (EFL) bietet Unterstlitzung an bei der
Bewaltigung von Partnerschaftskonflikten und anderen persdnlichen Problemen
und Krisen. Hinsichtlich des Kriteriums Annahme in der Bevélkerung kann u. a. auf
folgende Ergebnisse verwiesen werden:

100.000 Ratsuchende nehmen jahrlich im Rahmen von 420.000 Beratungsstun-
den die Hilfe einer der 300 Kath. EFL-Beratungsstellen in Deutschland in An-
spruch. Aneinandergereiht ergeben die wahrgenommenen Beratungsstunden ei-
nen Zeitraum von 48 Jahren ununterbrochener Beratungstétigkeit. Seit Jahren
steigt die Nachfrage nach Beratung unaufhaltsam. Dies lasst sich dort, wo das
EFL-Angebot ausgebaut werden konnte, besonders gut beobachten. So stieg im

31 Jellouschek, H. (1992): Die Kunst als Paar zu leben. Stuttgart: Kreuz; Jellouschek, H. (1995): Warum
hast Du mir das angetan? Untreue als Chance. Minchen: Piper; Jellouschek, H. (1995): Liebe auf
Dauer. Die Kunst, ein Paar zu bleiben. Stuttgart: Kreuz.
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Bistum Miinster in den vergangenen 18 Jahren der Personaleinsatz um 115%, die
Zahl der Ratsuchenden erhohte sich jedoch gleichzeitig um fast 195%. D. h. die
Schere zwischen Angebot und Nachfrage geht immer weiter auseinander.

[ Entwilcklung des Stellenplans und der Nachfrage |
dahr Flanstellen Berat.Kontakte Ratsuchende
Zuwachas Zuwachs Zuwacns
R 18,24 0.0% 16.138 0.0% 2,618 0.0%
ICEL 24,02  3row 21672 33.8% E104 410 %
L] 26,22  43.0% 25.442 57.1% 6.456 7a.4%
zopa 23,47 2.5 21618 95.2% 8.574 137.0%
2007 25,81 958w 23.847 108.8% 2.457 TE1.4%
zo0@ 20,48 1r15.2% 27.470 121.3% 10,661 194.7%
120,00 57
1Oy Ol —
80,00
B0,00 -
A O —
20 00 o
O O —

(E=1=0 1995 1999 2003 2007 2009

H Flanstasllasn B Berat.ontakts in 1 .000 O Ratsuchasndas n 100 I

Ferner ist zu beobachten, dass der Anteil der Paare stédndig zunimmt (fast 50%);
dies hangt damit zusammen, dass der Anteil der M&nner kontinuierlich wachst.32

32 statistik 2009 der EFL-Beratung im Bistum Munster
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Jahr Ratsuchende Anteil Steigerung
Mianner Frauen insges. Manner Frauen Manner Frauen

1991 1.341 2.277 3.618 37.1% 62,9%

1995 1.995 3.109 5.104 39.1% 60,9% 48,8% 36,5%

1999 2.586  3.870 6.456 40 ,19% 590,99% 02,8% 70,0%

2003 3.498  5.076 8.574 40,89% 59.2% 160,09 122,90%

2007 3871 5.588 0.457 40,99% 50,19% 188,79% 14539%

2009 4.416 6,245 10.661 41,4% 58,6% 229,3% 1743%

Annntell der Manmnnmer und Frauen
F.O000—

190

{=1-4 19000

2003

|= Mannor B Fraucn ]

2007 20090

Rund 80% der Klienten hatten Kinder. Insgesamt waren bundesweit fast 70.000
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren Nutzniel3er des Angebotes der kath. EFL-
Beratung an ihre Eltern.33

Anzahlder Kinder
der Ratsuchenden

Beratungsfalle
ohne Kinder
mit 1 Kind
mit 2 Kindern
mit 3 Kindern
mit4 u.mehr
insgesamt

15517
15.916
23.512
9.217
3.751
67.914

22,8%
25,49%
54,69%
15.6%
5.5%
100,09

23%

Oochne Kinder
Bmit 2 Kindern
Omit4 u.mehr

amit 1 Kind
Bmit 3 Kindarn

33 EFL-Beratung der Deutschen Bistumer - Statistik 2009, hrsg. von der Kath. Bundeskonferenz

EFLBeratung
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|Alter der Kindar |
18.000
0bis <3 8.003 7.8%
3bis <6 11.637  11,3% 18.000¢
6 bis <10 16.504  16,1% 14.0004
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Die EFL-Beratung uberprift inzwischen regelmafig ihre Wirksamkeit: In einer
Nachbefragung von 3.500 EFL-Klienten der nordrheinwestfalischen Bistimer
schatzten (bei einer Ricklaufquote von 48,2%) zwei Drittel der Befragten, wenn es
ihnen um eine Verbesserung der Paarbeziehung ging, ihre Beziehung ein halbes
Jahr nach Abschluss der Beratung als befriedigender und stabiler ein.3*

Meing Partoerbeziehung erlebe ich
Mzine Paarbazizshung erlebse ich hauts houte im Vgl zuanirvgr der Baramng

im ¥gl-z.2t var der Beratung befrisdigendar TED g1
unvardndart a2 28.2%
i waniger befriedigand 113 FIH
66% 1ED 100.0%
a% Do Srabilitdtunsare Baziabung ist
nach meiner Einschdtung heuts im
Bbatriedigender Vgl zur Zait vor der Beratung
o Andart grabBar g9z al.7%
L aranase unverdndart e 280w
Ewanigar geringen 123 70.9%
2R bafrisdigend 1423 f00.0%

Die Katholischen Bundesarbeitsgemeinschaft fir Beratung hat unter Leitung von
Dr. Notker Klann und in Zusammenarbeit mit dem Psychologischen Institut der
Universitdat Braunschweig mehrere Untersuchungen durchgefuhrt (Klann 2002),
bei der Pra-, Post- und Follow-up-Daten erhoben wurden Die Ergebnisse zeigen,
dass die Ratsuchenden nach der Beratung mit ihrer Beziehung signifikant zufrie-
dener waren und ihre Probleme besser bewaltigen konnten; die affektive Kommu-
nikation war verbessert; die Partner waren zufriedener mit der gemeinsamen Frei-
zeitgestaltung, waren weniger depressiv gestimmt als zum Zeitpunkt vor der Be-
ratung und hatten signifikant weniger Probleme.

34 Wilbertz, N. (1999): Ehe-, Familien- und Lebensberatung als effektive Antwort auf zentrale
Lebensfragen. Landesarbeitsgemeinschaft fir EFL-Beratung in NRW, Schriftenreine Bd.1, 32-49,
Essen: Eigenverlag
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GF = Globale Tufriedenheit, A K = Affektive Eommunikaiien, FL = Probleml3sung, FZ = Gemeinsame
Freizeitgestalisng, FF = Finanzplanung, 3% = Sexuelle Tufriedenkei R0 = Rollenorientierung, EX =
Eberafriedenheit der Eltern, ZE = Zufriedeaheit mit Kindern, KE = Kindererzichong

Fur die Manner ergaben sich &hnliche Ergebnisse.

Neben den Auswirkungen auf die Qualitat der Paarbeziehung waren auch interes-
sante Effekte auf die Allgemeinbefindlichkeit der Klienten zu beobachten: Wie vor-
hin bereits angemerkt, korreliert die Zufriedenheit mit der Paarbeziehung in hohem
Maf3e mit persdnlichem Wohlbefinden, mit Lebensfreude und Sinnerfahrung. Von
daher hat die EFLBeratung Auswirkungen auf die kérperliche und seelische Ver-
fassung der Ratsuchenden. In der o. g. Untersuchung zeigen zu Beginn der Be-
ratung fast die Hélfte der Frauen und ein Drittel der Manner auffallige Beeintréch-
tigungen sowohl auf der "Depressionsskala (ADS)" als auch bei der "Beschwerde-
liste" (kdrperliche Beschwerden). Diese Ergebnisse liegen deutlich tiber den Wer-
ten der Normalbevélkerung.

EFL-Beratung gehért per definitionem nicht zum Bereich der Heilkunde. Es geht
bei ihr grundsétzlich nicht um die Dimension "gesund — krank"; wer z. B. eine
Auf3enbeziehung hat, ist deshalb nicht krank, aber er erlebt sich haufig als "bera-
tungsbediirftig”. Obwohl sich EFL-Beratung auf die Bearbeitung der Partnerkon-
flikte konzentriert und Heilung nicht intendiert, hat sie eine beachtliche heilende
(Neben-)Wirkung. 55% der Ratsuchenden zeigten eine klinisch signifikante Ver-
anderung (Wechsel vom dysfunktionalen Bereich in den "Normalbereich") bei der
"Depressionsskala (ADS)" und rund 37% der Ratsuchenden bei der "Beschwer-
deliste".
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Damit werden in der EFL-Beratung offensichtlich Effekte erzielt, die den Effekten
vergleichbar sind, die in Psychotherapieangeboten erreicht werden. Dabei ist die
EFLBeratung mit durchschnittlich ca. 10 Beratungsstunden im Vergleich zu einer
psychotherapeutischen Behandlung deutlich kirzer.

Eine im Bistum Minster in Kooperation mit dem Psychologischen Institut der Uni-
versitat Marburg durchgefiihrte Evaluationsstudie wird derzeit noch ausgewertet.
Die ersten bereits vorliegenden Ergebnisse scheinen die zitierten Untersuchungs-
ergebnisse zu bestatigen. In Baden-Wirttemberg plant Prof. Résler von der Kath.
Fachhochschule in Kooperation mit der EFL-Beratung beider Kirchen eine 6kume-
nische Evaluationsstudie, die auf das gesamte Bundesgebiet ausgedehnt werden
soll.

Auch die erfolgreichste Beratung ist und bleibt eine Einzelfallhilfe. Sie bedarf der
Ergénzung durch stérker flachendeckende, noch friher einsetzende, noch starker
préventive Programme.

2. Paarseminare als Kooperationsangebote von EFL und Bildungseinrich-
tungen

Zunehmend werden in der Ehe-, Familien- und Lebensberatung neben der Einzel-,
Paar und Familienberatung und der Beratung im Gruppensetting auch praventiv
ausgerichtete Paarseminare in Kooperation mit den verschiedensten Bildungsein-
richtungen angeboten. Im Bistum Munster beispielsweise hat dieses Angebot be-
reits eine 15-jahrige Tradition. Abgesehen von der Ferienzeit findet inzwischen fast
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an jedem Wochenende irgendwo im Bistum und neuerdings auch an attraktiven
Ferienorten (Nordsee oder Toskana als langerfristige Veranstaltungen) ein sol-
ches Paarseminar statt. Die Familienbildungsstétten und andere Einrichtungen der
Erwachsenenbildung organisieren das Seminar; die Teilnehmer zahlen lediglich
die Fahrt- und Unterbringungskosten und ggf. die Kinderbetreuung; die EFL stellt
das Referentenpaar.

Die Angebote richten sich an Paare, die abseits des Alltaglichen sich Zeit nehmen
mochten fur die eigene Beziehung. Die Kurse laden dazu ein, den bisher zurtick-
gelegten Weg noch einmal anzuschauen, Ideen zu entwickeln fir neue Gemein-
samkeiten und sich mit anderen Paaren auszutauschen. Es wird mit unterschiedli-
chen Methoden gearbeitet. Dabei ist das Gesprach in der Gruppe einschlief3lich
spezifischer Untergruppen ebenso Bestandteil wie der Austausch mit der Partne-
rinfdem Partner im Paargesprach. Die Themen reichen von "Zeit fur uns" bis
"Winsche fir die gemeinsame Zukunft", von "Ich hab mich Dir anvertraut — Part-
nerschaft und Spiritualitat” bis "Familienaufstellung”. Hinzukommen Angebote fur
Paare in besonderen Lebenssituationen, z.B. fur Patchwork-Paare oder ungewollt
kinderlose Paare.35

3. Die Partnerschule

Eine spezifische Vorgehensweise der Paarseminare ist die von Rudolf Sanders
entwickelte Partnerschule. Neben einem analytischen Verstehen dysfunktionaler
Beziehungsmuster zwischen den Partnern geht es insbesondere um den Erwerb
neuer, die Partnerschaft fordernder Beziehungskompetenzen.38

Eine empirische Uberpriifung des Angebotes (vgl. Kréger & Sanders 2005) zeigt,
dass sich die Problembelastung der Paare durch die Teilnahme an der Partner-
schule deutlich reduziert: Manner und Frauen geben zu Beratungsende durch-
schnittlich 3 Konfliktbereiche weniger an als zu Beratungsbeginn. Auerdem be-
wirkt die Partnerschule im Pra-Post-Zeitraum signifikante Verbesserungen der
globalen Partnerschaftszufriedenheit, der affektiven Kommunikation, der Prob-
leml6sefertigkeiten, der Freizeitgestaltung und der sexuellen Zufriedenheit.

Offensichtlich regt die Partnerschule Veranderungen an, die sich teilweise erst
nach Abschluss der Beratung in vollem Umfang entfalten. Bemerkenswert ist auch
der Effekt auf die allgemeine Lebenszufriedenheit: in allen Lebensbereichen, in
denen die Paare signifikant unzufriedener sind als der Bevdlkerungsdurchschnitt
(siehe Grafik), ergeben sich positive Veranderungen, wobei die erheblichen Ver-
anderungen im Bereich Partnerschaft/Sexualitat besonders ins Gewicht fallen.

35 Nahere Information unter www.efl-bistum-ms.de/Download/

36 Kroger, C. & Sanders, R. (2005): Paarberatung in und mit Gruppen — eine wirksame Intervention?

Zeitschrift fur Klinische Psychologie und Psychotherapie, 34, 47-53 und Sanders, R. (2006):
Beziehungsprobleme verstehen — Partnerschaft lernen. Paderborn: Junfermann
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4. Kommunikationstraining

Am Institut fur Forschung und Ausbildung in Kommunikationstherapie in Miinchen
wurden drei Paarkommunikationstrainings konzipiert und erfolgreich empirisch
Uberprift: EPL, KEK und KOMKOM. Die Programme bieten eine wertvolle Hilfe
zur Pravention und Bewéltigung von Beziehungsstérungen.3?

EPL (Ein Partnerschaftliches Lernprogramm)

Das EPL arbeitet ganz konkret auf die Verbesserung von Kommunikations- und
Problemldsefertigkeiten hin, damit die teilnehmenden Partner sich besser verstan-
digen und ihre Konflikte, die im Verlauf einer Ehe unweigerlich auftreten, erfolgrei-
cher I8sen und so ihre Beziehung befriedigender gestalten kdnnen.

37
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Stellvertretend sei an dieser Stelle nur auf das EPL-Programm eingegangen. Vgl. dazu die
Veroffentlichungen des Instituts fir Forschung und Ausbildung in Kommunikationstherapie in
Munchen, z.B. Thurmaier, F., Engl, J. & Hahlweg, K. (1999). Eheglick auf Dauer? Methodik, Inhalte
und Effektivitdt eines préaventiven Paarkommunikationstrainings - Ergebnisse nach funf Jahren.
Zeitschrift fur Klinische Psychologie, 1: 54-62; Engl, J. & Thurmaier, F. (2001):. Sich besser
verstehen — die praventiven Programme EPL und KEK als neue Wege der Ehevorbereitung und
Ehebegleitung. In S. Walper & R. Pekrun (Hrsg.), Familie und Entwicklung: Perspektiven der
Familienpsychologie. Gottingen: Hogrefe. 364-384; Engl, J. & Thurmaier, F. (2002):
Kommunikationskompetenz in Partnerschaft und Familie. In B. Rollett & H. Werneck, (Hrsg.)
Klinische Entwicklungspsychologie der Familie. Gottingen: Hogrefe, 326-350; Engl, J. & Thurmaier,
F. (2003): KOMKOM - Kommunikationskompetenz - Training in der Paarberatung. Handbuch fur
ausgebildete Kursleiter. Miinchen: Institut fur Forschung und Ausbildung in Kommunikationstherapie;
Engl, J. & Thurmaier, F. (2005): KOMKOM - ein hochwirksames Kommunikationstraining in der
Eheberatung. Beratung Aktuell, 1, 22-40; Engl, J. & Thurmaier, F. (2007): Ein Kick mehr
Partnerschaft. Gelungene Kommunikation ...damit die Liebe bleibt. Interaktive DVD mit
Begleitbroschire. Munchen: Institut fir Forschung und Ausbildung in Kommunikationstherapie.



Mit dem EPL-Projekt wurde zum ersten Mal im deutschsprachigen Raum ein Ehe-
vorbereitungsprogramm mittels einer Langzeitstudie auf seine kurz- und lang-
fristige Effektivitat empirisch Uberprift (Thurmaier, Engl & Hahlweg 1999). Von
den teilnehmenden Paaren (77 Paare) sowie von einer Kontrollgruppe (32 Paare)
konnten tber funf Jahre hinweg an funf Messzeitpunkten Daten zum Verlauf der
Kommunikationsgiite und der Ehezufriedenheit erhoben werden. Die Ergebnisse
demonstrieren, dass die EPL-Paare hohe kurzfristige, aber auch ausgesprochen
dauerhafte Lerneffekte in Form von konstruktiverer Kommunikation aufweisen, die
sich in einer héheren Ehezufriedenheit und in wesentlich niedrigeren Trennungs-
/Scheidungsraten im Vergleich zu den Paaren der Kontroll-Gruppe niederschlagen
(Scheidungsrate nach 5 Jahren bei EPL-Paaren 4% gegenuber 23% bei Kontroll-
paaren). Die beeindruckenden Ergebnisse werden gerade in jingster Zeit wieder
von amerikanischen Fachkollegen repliziert (Baucom, Hahlweg, Atkins, Engl &
Thurmaier 2006, Rogge, Bradbury, Hahlweg, Engl & Thurmaier 2006).
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EPL wird mittlerweile im Rahmen des katholischen Ehevorbereitungsangebotes
fast aller Di6zesen Deutschlands und auch Uber die evangelische Kirche angebo-
ten. Darlber hinaus wird EPL vereinzelt in 10 weiteren Staaten angeboten. Das
Kursmaterial wurde in mehrere Sprachen ubersetzt. Bislang wurden mehr als
1.600 EPL-Kursleiter ausgebildet. Daruber hinaus wurde auf der Basis von EPL
eine interaktive DVD mit Begleitbuch entwickelt. In einer Reihe von Filmszenen mit
unterschiedlichen Reaktionsvarianten sollen junge Paare auf Fehler und Méglich-
keiten der Paarkommunikation sensibilisiert werden (Engl & Thurmaier 2007).

Obwohl EPL und KEK bereits in zahlreichen Familienbildungsstatten, Volkshoch-
schulen und verbandlichen Bildungsh&ausern erfolgreich eingesetzt werden und die
in den Ditzesen angebotenen Paarseminare einschlie3lich der Partnerschule von
den Teilnehmern gerne weiterempfohlen werden, ist man von einer die Bevdlke-
rung groRflachig erreichenden MalRnahme noch weit entfernt. Um dies zu ermégli-
chen, bedarf es einer neuen Prioritatssetzung in der Familienpolitik.

Es bedarf einer dritten Saule der Familienpolitik, die die Férderung der Partner-
schaftskompetenz mit der gleichen Energie einfordert wie gerechte Transfer-
leistungen und ausreichende Betreuungsangebote fir Kinder.
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D) Pladoyer fur eine dritte Saule der Familienpolitik

Wahrend in der EFL-Beratung der Bedarf seit Jahren nicht gedeckt werden kann
und die Ratsuchenden oft monatelange Wartezeiten in Kauf nehmen mussen, ist
die Nachfrage nach praventiven Angeboten, unabhangig von der Qualitat des Pro-
gramms und trotz der hohen Empfehlungsrate durch die Teilnehmer, im Vergleich
zum Standardangebot der EFL immer noch eher verhalten, insbesondere wenn
man die Schichtzugehérigkeit der Teilnehmer miteinbezieht. Das mag zum einen
daran liegen, dass ehevorbereitende Kurse sich an Interessenten richten, die sich
biographisch in einer Phase befinden, in der sie insgeheim davon Uberzeugt sind,
sowieso alles besser zu wissen als ihre Eltern und deren Reprasentanten. Zum
anderen gehdren zu den Ursachen fur die beobachtete Zuriickhaltung die Angst,
in Gefahr zu geraten, allzu viel Persénliches und Intimes preisgeben zu miissen,
und die mehr oder weniger unbewusste Furcht, in einer von Sachzwangen und
Fremdbestimmung beherrschten Umgebung sich in einem der wenigen verbliebe-
nen Freiraume psychologischer Manipulation auszusetzen.

Um der weitverbreiteten Skepsis gegenlber préventiven Kommunikations-
trainingsprogrammen zu begegnen, bedarf es der Aufklarung, dass solche Pro-
gramme auf Grund des Kompetenzzuwachses den personlichen Freiraum eher
erhéhen.

Ferner bedarf es kreativer Ideen zur Entwicklung weitreichender motivierender
MaRnahmen. In einer amerikanischen Schulklasse erhielten Schiler fur das Lesen
eines Buches zur Belohnung 5 Dollar. Anfangs lasen die Schiler die Bucher der
Belohnung wegen, spéter lasen sie aus Freude am Lesen und sahen in der Be-
lohnung einen angenehmen Nebeneffekt. Nach einem halben Jahr war die Lese-
und Rechtschreibefahigkeit dieser Schulklasse um 70% hoher als die der Paral-
lelklasse (Kontrollgruppe). Hochsubventionierte, padagogisch begleitete Fami-
lienferien, in denen an jedem zweiten Vormittag, wahrend die Kinder betreut wer-
den, verbindlich Trainingsprogramme angeboten werden, hatten vermutlich einen
vergleichbaren Effekt. Es kdnnten damit Personen erreicht werden, die sich Gber
die Ublichen Bildungsprogramme nicht ansprechen lassen.

Wer den Trend zu immer mehr Scheidungen aufhalten will, muss neue, padago-
gisch orientierte Stitzen fur die Paarbeziehung bereitstellen. Ob dies ehevorbe-
reitende oder ehebegleitende Kurse sind, Eheberatung oder Familienbildung, in
jedem Fall kostet dies viel Geld, jedenfalls viel mehr, als jetzt dafiir bereitgestellt
wird. Dieses Geld ist nur aufzubringen, wenn die Forderung der Partnerschafts-
kompetenz neben der Forderung nach gerechten Transferleistungen und ausrei-
chenden Betreuungsangeboten fur Kinder als dritte S&ule der Familienpolitik etab-
liert wird; wenn die Férderung der Partnerschaftskompetenz ahnlich wie Bildung
und Umweltschutz als Zukunftsinvestition angesehen wird.

Wahrend in Bezug auf die Umwelt inzwischen eine hohe Sensibilitat in der Bevol-
kerung erreicht ist, leistet man sich, was das Scheitern der Paarbeziehungen und
damit die Grundlagen der Familie als des wohl wichtigsten Bausteins der Gesell-
schaft angeht, bis auf wenige Ausnahmen immer noch eine nicht hinnehmbare
Tatenlosigkeit.
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Es kann nicht allein den Kirchen aufgebtrdet werden, die in diesem Bereich erfor-
derlichen Investitionen zu leisten. Gewiss verstehen sich die Kirchen als Vorreiter,
wenn es um den Schutz von Ehe und Familie geht, und ubernehmen, wie weiter
oben am Beispiel der EFL-Beratung aufgezeigt, einen hohen Finanzierungsanteil
selbst bei kommunalen Pflichtaufgaben; und sie sehen ihren Auftrag auch darin,
ihre Finanzmittel "antizyklisch" einzusetzen, d. h. vor allem auch in solchen Berei-
chen, die im "6ffentlichen Bewusstsein" ausgeklammert zu sein scheinen. Doch so
groR das kirchliche Engagement auch ist, es kann die Gesellschaft nicht davon
entlasten, den erforderlichen Umdenkungsprozess in Bezug auf neu anstehende
Aufgaben einzuleiten und in der Politik entsprechende Prioritdten vorzunehmen,
davon abgesehen, dass die kirchlichen Mdéglichkeiten niemals ausreichen wirden,
um den gegebenen Bedarf abzudecken.

Es ist nun einmal so, dass unsere Zukunft entscheidend von unseren Kindern ab-
hangig ist. Und wem das Wohl und die Entwicklungschance der Kinder ein Anlie-
gen sind, muss sich um die Stabilitdt und Funktionsféhigkeit der Familien Gedan-
ken machen und damit um die Qualitdt der Paarbeziehung. Denn "die Stabilitat
von Familien liefert nicht die Eltern-Kind-Beziehung, sondern ausschlie3lich die
Qualitat der Partnerschaft. Das ist das vernachlassigte Gebiet in der Politik und in
der Interventionsforschung" (Fthenakis 2005).38

Dipl.-Psych., Dipl.-Theol. Norbert Wilbertz
Ehe-, Familien- und Lebensberatung
Konigsstr. 25

48143 Munster

wilbertz@efl-bistum-ms.de

38 n; Hutter, C. (2006): Familienentwicklung in Deutschland — Aporien, Chancen, Interventionsbedarf.
Die Kernthesen des Vortrags von Wassilios E. Fthenakis. In: Hutter, C. & Kunze, N. & Oetker-Funk,
R. & Plois, B. (Hrsg.), Quo vadis Beratung?, 75 — 94. Berlin: LIT-Verlag
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Hinweis auf Materialien der BzgA

Wir mochten auf Themen, Materialien und Medien, herausgegeben von der Bun-
deszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA), im Auftrag des Bundesministe-
riums fir Gesundheit, aufmerksam machen. Zu folgenden Themen sind sie im In-
ternet abrufbar unter www.bzga.de:

1. Aidspravention
2. Sexualaufklarung und Familienplanung
3. Nationales Zentrum Friihe Hilfen
4. Suchtpréavention
5. Ernéhrung - Bewegung - Stressbewaltigung
6. Kinder- und Jugendgesundheit
7. Frauengesundheit und Gesundheitsférderung
8. Gesundheit alterer Menschen
9. Gesundheitliche Chancengleichheit
10. Organ- und Gewebespende
11. Blutspende
12. Grippe: Schutzimpfung und persoénlicher Infektionsschutz
13. Audiovisuelle Medien
14. Gesundheit und Schule
15. Ausstellungen und Mitmach-Parcours
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