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Beratung zu Pränataldiagnostik und eventueller 
Behinderung: psychosoziale Sicht

Hanna Geier

Zusammenfassung

Die Arbeit stellt vor dem Hintergrund der inzwischen routinemäßigen Durchführung
vorgeburtlicher Untersuchungen besonders zwei Aspekte dar: Das Erleben der Frauen
im Entscheidungskonflikt bei Inanspruchnahme von Pränataldiagnostik und die psy-
chosozialen Rahmenbedingungen zur Zeit der Entscheidungsfindung. Es geht in die-
sem Zusammenhang noch einmal grundlegend um das Profil psychosozialer Beratung,
die Anforderungen an die Qualifikation und Kompetenzen der Beraterinnen und Be-
rater und die strukturellen Bedingungen in bezug auf den bestehenden Rechtsan-
spruch auf Beratung.

1 Einleitung

Die Situation in den Schwangerschaftsberatungsstellen ist sehr bedrückend: Durch die
Neufassung der Indikationen zum Schwangerschaftsabbruch wurde stillschweigend
die ehemals embryopathische Indikation unter der medizinischen subsumiert, d.h. die
medizinische Indikation ist nicht mehr zeitlich begrenzt, die Durchführung des Ab-
bruchs erfordert keine vorherige Beratung mehr. Die medizinische Indikation sieht den
Abbruch als gerechtfertigt und straffrei an, wenn er dazu dient, die konkrete Gefahr
für Leib und Seele, also auch eine erhebliche (seelische) Gesundheitsbeeinträchtigung
der Frau abzuwenden und dies in zumutbarer Weise anders nicht geschehen kann.

Summary

Counselling regarding prenatal diagnostics and possible disablement: A psychosocial
view

Before the background of today’s routine of carrying out prenatal examinations, this study fo-
cuses on two aspects in particular: The women’s experiences in the decisive conflict when mak-
ing use of prenatal diagnostics as well as the psychosociological framework conditions at the
time of their decision making. In this context, the paper explains more the basics profile of psy-
chosociological advice, present the requirements to the qualification and competence of the
advisers and examines the structural conditions concerning the existing legal claim to advice. 

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 50: 723-735 (2001), ISSN 0032-7034
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Dem muß ein qualifiziertes ärztliches Urteil zugrunde liegen (Schwangeren- und Fa-
milienhilfeänderungsgesetz, 1995). Es sei erwähnt, daß die Kosten eines Abbruchs auf
Beratungsschein von der Frau selbst getragen werden müssen, während im Falle der
medizinischen Indikation die Krankenkassen die Kosten übernehmen. Gleichzeitig
wurden die Mutterschaftsrichtlinien verändert: Drei Ultraschalluntersuchungen (in der
9.-12./19.-22. sog. Fehlbildungsultraschall und 29.-32. Schwangerschaftswoche)
werden als Screening verbindlich eingeführt. Gegenüber der Abrechnung von Einzel-
leistungen während der gesamten Vorsorgezeit, erfolgt nun die Abrechnung der
Schwangerenvorsorgeleistungen als Pauschale je Quartal. Ohne die Ultraschall-Unter-
suchungen ist keine Abrechnung möglich. Zusätzlich abgerechnet werden können Un-
tersuchungen wie etwa Triple-Tests und Amniozentese. (Bode 1997). Spätestens hier-
durch wird jede schwangere Frau mit der pränatalen Diagnostik konfrontiert. Die
vorgeburtliche Untersuchung ist zum festen Bestandteil der normalen Vorsorge ge-
worden und durch die technische Weiterentwicklung der Ultraschalluntersuchung ist
auch das Spektrum der feststellbaren Fehlbildungen – nicht aber etwa der Therapie-
möglichkeiten – erheblich erweitert. Mittlerweile wird schon die erste Ultraschallunter-
suchung in der 11./12. Schwangerschaftswoche (SSW) durch die Messung der Dicke
der Nackenfalte genutzt, um schwere chromosomale Erkrankungen zu erkennen. Nach
den Mutterschaftsrichtlinien sind die Ärzte verpflichtet, Frauen ab 35 auf ein erhöhtes
Erkrankungsrisiko hinzuweisen.

2 Zur Dimension der Pränataldiagnostik

Das Ausmaß der vorgeburtlichen Untersuchungen, die Früherkennung von möglicher
Behinderung und die ungeklärte Gesetzeslage um den Fetozid, den Schwanger-
schaftsabbruch in einem späten Stadium (nach der 20. SSW), haben Anlaß zu einer
öffentlichen Debatte gegeben. Zur Erinnerung: In Oldenburg überlebt ein Fetus mit
der Diagnose Down-Syndrom den Schwangerschaftsabbruch durch Geburtseinleitung
in der 25. SSW. Erst zehn Stunden nach der Geburt wird das Kind intensiv medizi-
nisch behandelt und trägt neben der Trisomie 21 nun auch an den Folgen verspäteter
ärztlicher Hilfeleistungen. Es wird Strafanzeige wegen „Liegenlassens“ bzw. Körper-
verletzung des Kindes erstattet. Ohne ausführlicher auf ein solches Szenario einzu-
gehen, ist zu bemerken, daß dieses Ereignis ein wichtiger Diskussionsanstoß zum
ärztlichen Verhalten in der Pränataldiagnostik auslöste. Die Bundesärztekammer ver-
öffentlichte als Folge des Oldenburger Falls die „Richtlinien zur pränatalen Diagnostik
von Krankheiten und Krankheitsdispositionen“ und plädiert u.a. darin für eine zeit-
liche Befristung von Schwangerschaftsabbrüchen bis zur 22./24. SSW nach pränata-
ldiagnostisch festgestellten Erkrankungen, Abweichungen oder Entwicklungsstörun-
gen (Bundesärztekammer 1998).

Ein anderer Blick auf die rechtliche Debatte ist der auf die Geburt eines behinderten
Kindes als „Schaden“. In einer Gesellschaft in der Behinderung als vermeidbarer Ko-
stenfaktor gesehen wird, wird die Antidiskriminierung und Eingliederung behinderter
Menschen zunehmend vernachlässigt. Für die ärztliche Schwangerenvorsorge hat da-
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her dieser Aspekt eine hohe Brisanz: Vor dem Hintergrund der bisherigen nicht ein-
heitlichen Rechtsprechung zur sogenannten „Wrongful-Birth“ (Kind als Schaden) be-
stehen neue Absicherungsbedürfnisse der Mediziner und wächst der Druck, das
Instrumentarium aller diagnostischen Möglichkeiten zu nutzen und auszuschöpfen,
um eventuelle Haftungsansprüche und spätere Unterhaltsleistungen zu vermeiden.
Diese haftungsrechtlichen Fragen, die aus dem Patientinnen-Arzt–Behandlungsver-
hältnis entstehen, könnten zu einer Dramatisierung des genetischen Risikos jedes Ein-
zelfalles führen, weil Ärzte (als Folge dieser hier nicht weiter ausgeführten Rechtspre-
chung) heute nur einer möglichen Haftpflicht entgehen, wenn sie der schwangeren
Frau zu allen Möglichkeiten der Pränataldiagnostik raten. Wird die dringliche War-
nung vor einem behinderten Kind zukünftig Standard in der ärztlichen Schwanger-
schaftsvorsorge sein?

Die bioethische Verantwortung wächst allenthalben. Auf Seiten der Frauen wird
der Druck, ein gesundes Kind auf die Welt zu bringen und bei pränataler Diagnostik
mitzuwirken sehr erhöht. Auf Seiten der Ärzte wächst der Druck, die Schwangerschaft
weniger als soziale Beziehung, sondern zunehmend als Rechtsverhältnis zu definie-
ren, denn das Ziel des Arztvertrages beinhaltet die Zusicherung einer bestimmten
„Qualität“ des zu erwartenden Kindes. Eine solche Qualitätszusicherung wird juri-
stisch als rechtmäßig gewertet und ihr kommt somit nicht nur moralisch, sondern ge-
nerell normative Bedeutung in unserer Gesellschaft zu. Ohne nennenswerten gesell-
schaftlichen Diskurs wurde und wird heute immer noch dem Anspruch auf ein
gesundes und perfektes Kind Vorschub geleistet, in dem vorgeburtliche Untersuchun-
gen maßgeblich verheißen, eine leidvolle Zukunft für ein eventuell behindertes Kind
kann für die Frau, das Paar, die Familie heutzutage vermieden werden. In der Medizin
spricht man nur allzu gern von der Zwangsläufigkeit in der Entwicklung neuer Ver-
fahren in der medizinischen Diagnostik. Es wird auf immer früher einsetzbare Test-
verfahren und kontrollierbare Technik in der Schwangerschaft gesetzt, um „Leid“ zu
verhindern. Es ist längst keine Frage mehr, ob wir die Gentechnik wollen oder nicht,
auch nicht, ob wir innehalten und über ein Moratorium nachdenken müssen. Wir ha-
ben die Gentechnik! Der geklonte Mensch als Möglichkeit steht vor der Tür und die
Zeiten grundsätzlichen Bekenntnisse dafür oder dagegen sind vorbei. Die Genfor-
schung ist eine normative Kraft des Faktischen. Sie entwickelt eine Eigendynamik, die
ständig neue Perspektiven hervorbringt, die wiederum noch weitgehendere Utopien
denkbar erscheinen lassen.

Pränataldiagnostik impliziert als Begriff unterschiedliche medizinische Handlun-
gen. Im weitesten Sinne ist damit das auf das Ungeborene diagnostisch ausgerichtet
gemeint. Jede Ultraschalluntersuchung ist eine pränataldiagnostische Maßnahme,
auch die, die in der Frühschwangerschaft die Einnistung der befruchteten Eizelle
überprüfen will (Friedrich et al. 1998, S. 9). Der Begriff in den es in der Diskussion
geht, meint aber etwas anderes. Demnach danach zielt Pränataldiagnostik auf die
Feststellung fötaler Defekte, die überwiegend genetisch bedingt sind und meistens
eine schwere Behinderung des Kindes nach sich ziehen. Mit Hilfe der so verstandenen
Pränataldiagnostik sollen die Schädigungen im Mutterleib rechtzeitig vor der Geburt
erkannt werden. Da in der Regel diese Erkrankungen nicht therapierbar sind, bezieht
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sich die Rechtzeitigkeit darauf, nach einer entsprechenden pränatalen Diagnose noch
eine erlaubte Abtreibung zu ermöglichen (Friedrich et al. 1998, S. 9). Bei der so de-
finierten Pränataldiagnostik unterscheidet man invasive und nicht invasive Metho-
den. Das bekannteste invasive Verfahren ist wohl die Amniozentese in der 15.-18.
SSW, als nicht invasiv gelten die Blutteste, u.a. der sog. Trimester-Test, der zwischen
der 11. und 14. SSW durchgeführt wird. Bekannter ist der Triple-Test, der in der 16.-
18. SSW erfolgt. Die Ultraschalluntersuchung selbst nimmt in der Praxis der Schwan-
gerschaftsvorsorge eine Zwitterstellung ein. Sie gilt als nicht invasive Methode, er-
laubt jedoch genau jenen forschenden Blick und dringt in den Mutterleib ein. Auch
diese Sonografie kann (schwere) fötale Defekte entdecken und die Frage einer Ab-
treibung nach sich ziehen. Frauen, Paare, angehende Eltern stellen sich in den sel-
tensten Fällen vor der Ultraschalluntersuchung die Frage, wie sie z.B. im Falle einer
Gliedmaßenfehlbildung mit dem Untersuchungsergebnis umgehen wollen. Meist wird
der Umgang mit dem „Babyfernsehen“ positiv erlebt und nicht gleich als ein auf fö-
tale Defekte zielendes und somit konfliktträchtiges vorgeburtliches Untersuchungs-
verfahren angesehen. Die häufigste Indikation für die Anwendung dieser invasiven
Diagnostik ist jedoch das sog. Altersrisiko bei Frauen ab 35 Jahren. Dieses Risiko ist
eine künstliche Grenze, die aus der numerischen Gleichheit der Wahrscheinlichkeit ei-
ner Chromosomenstörung und des Fehlgeburtrisikos bei einer Frau mit 35 ermittelt
wurde. Dies bezieht sich vor allem auf die Möglichkeit, daß ein Chromosom nicht
zwei- sondern dreifach vorhanden ist, wie es z.B. bei der Trisomie 21 (Down-Syn-
drom). Die Wahrscheinlichkeit für andere mögliche Behinderungen ist vom Alter der
Frau unabhängig. In einer immer stärker medizinisch orientierten Schwangerschaft ist
der Hinweis auf das Altersrisiko für die Frauen oft bedeutsamer als ihr eigenes Kör-
pererleben im ersten und zweiten Schwangerschaftsdrittel. So hat im Alltagsbewußt-
sein das „Risiko Alter“ seinen Platz eingenommen, über 50% aller Schwangeren über
35 nehmen pränataldiagnostische Maßnahmen in Anspruch (Schindele 1995), auch
wenn innerhalb der Ärzteschaft diese Grenze als alleinige Begründung für eine
Amniozentese inzwischen schon hinterfragt wird.

Das Dilemma für Schwangere wie Ärzte besteht darin, daß nach der Diagnose einer
Erkrankung beim Fötus, bis auf ganz wenige Fälle, so gut wie nie eine Therapie möglich
ist. Die Entscheidung nach einer Fruchtwasseruntersuchung oder nach anderen Formen
pränataler Diagnostik kann daher nur für oder gegen eine Abtreibung gefällt werden.

Erwähnt werden müssen in diesem Zusammenhang die Entwicklungen im Bereich
der Reproduktionsmedizin in Form der Präimplantationsdiagnostik (PID). Seit 1992
gibt es diese Methode der Fortpflanzung, bei der die Befruchtung im Reagenzglas
stattfindet. Anschließend werden die befruchteten Eizellen, die sich zu Embryonen
weiterentwickeln könnten, auf Gendefekte untersucht. Sie bestehen zu diesem Zeit-
punkt aus vier bis acht Zellen und können in den wenigen Stunden, in den das Test-
ergebnis vorliegt, in einer Nährkultur gehalten werden. Dann kommt die Entschei-
dung: Embryonen ohne Gendefekt werden in die Gebärmutter eingepflanzt, die
anderen vernichtet. Noch ist diese Form der Selektion der Nachkommen in Deutsch-
land durch das Embryonenschutzgesetz verboten, in einigen anderen europäischen
Ländern jedoch erlaubt. Die Erfahrungen mit der Pränataldiagnostik zeigen, daß es
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fast unmöglich ist, diagnostische Verfahren nur auf wenige Fälle zu begrenzen. Die
Technik selbst hat die Neigung auf andere Bereiche zu expandieren – wie die vorge-
burtliche Diagnostik von einem Ausnahmeverfahren zu einem Screening-Verfahren
deutlich zeigt.

Pränataldiagnostik hat mehrere ethische Dimensionen. Die, die sich aus der Span-
nung zwischen dem Tötungsverbot und der Option eines Schwangerschaftsabbruchs
ergibt, eine weitere, die in der Gefahr naturalistischen Fehlschlüsse liegt, daß die ein
oder andere bestimmte Störung/Fehlbildung bedeutet, daß ein Schwangerschaftsab-
bruch gemacht werden soll oder nicht gemacht werden darf, ungeachtet der Tatsache,
das auch jedes Kind mit einer genetischen Störung/eventuellen Behinderung ein
Mensch mit Entwicklungschancen auf dieser Welt ist (Wolff 2000, S. 12).

3 Wie erleben schwangere Frauen die Pränataldiagnostik?

Hierzu gibt es vielfältige Interviews, Berichte und Untersuchungen. Und auch wenn
jede einzelne Studie unterschiedliche Forschungsschwerpunkte zur Ausgangslage ihrer
Untersuchung gemacht hat, kommen sie zu interessanten und vielfältigen quantitati-
ven wie qualitativen Ergebnissen. Zusammengefaßt werden einige der wichtigen Aus-
sagen zweier Studien vorgestellt. Sie spiegeln die folgenden Widersprüche bei den
Frauen deutlich wider:
– Eine Schwangerschaft löst ambivalente Gefühle aus, für die jeder Frau in der Regel

ihre eigenen individuellen Bewältigungsmuster zur Verfügung stehen. Im Gegensatz
zu früher wird Schwangerschaft heute mehr in die Hände der Medizin gelegt, der
Wunsch nach Sicherheit und Kontrolle steigt und die medizinische Betreuung wird
als normal erlebt. Die Frauen sind weniger in der Lage, ihre eigenen Körpersignale
wahrzunehmen. Die routinemäßige Anwendung medizinischer Technik suggeriert
Erleichterung bei einem ersten unauffälligem Befund (Willenbring 1999).

– In einer Studie gaben 90% der befragten Frauen an, sie seien froh, die Untersu-
chung gemacht zu haben, um kein behindertes Kind bekommen zu müssen; 12%
der Befragten gaben an, fast alle in ihrem sozialen Umfeld hätten die Untersuchung
von ihnen erwartet, 71% hätten sie aus dem Gefühl einer gesellschaftlichen Verant-
wortung heraus gemacht (Nippert 1998).

– Dagegen empfinden 95% der Frauen subjektiv eine „Entscheidungsautonomie“ und
eben an, froh zu sein, kein behindertes Kind bekommen zu müssen. Ihre Motivation
für die Inanspruchnahme waren zumeist die persönliche (also beruflich und familiä-
re) Lebensplanung und die Sorge, ihre Partnerschaft könnte eine solche Belastung
nicht verkraften (Nippert 1998).

– Die Angst vor einem behinderten Kind ist im wesentlichen der Grund für die Inan-
spruchnahme der Pränataldiagnostik.

– Das Warten auf das Ergebnis wird als besonders belastend empfunden und die
Angst vor einem behinderten Kind nimmt in dieser Zeit noch zu.

– Die potentielle Konsequenz eines Schwangerschaftsabbruchs wird zur Ausgangssi-
tuation nicht wahrgenommen, obwohl das Schwangerschaftserleben sich nach der
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Inanspruchnahme der Pränataldiagnostik grundlegend in dem Sinne verändert, daß
die Schwangerschaft wie auf Probe erlebt wird.

– Die mögliche Entscheidung über Leben und Tod führt zu einer Zweiteilung in eine
Zeit vor und nach dem Befund (Willenbring 1999).

Die routinemäßig angewandte, meist nicht reflektierte Inanspruchnahme von Präna-
taldiagnostik und die daraus resultierenden psychosozialen Folgen im Hinblick auf den
Umgang mit einer Diagnose für die betroffenen Frauen, Paare und angehenden Eltern
läßt einen nicht mehr in Frage zu stellenden Beratungsbedarf erkennen.

Vor dem Hintergrund der Annahme, daß Frauen selbst die vorgeburtlichen Untersu-
chungen wünschen, soll ausführlicher auf eine Studie eingegangen werden, die den
Entscheidungsprozeß bei der Pränataldiagnostik zum Ausgangspunkt der Beobach-
tung macht. In den Interviews der Studie „Psychosoziale Voraussetzungen und Folgen
der Pränataldiagnostik“ (Friedrich et al. 1998) kommt zum Ausdruck, daß selbst gut
informierte Frauen den Eindruck haben, sie seien in die Pränataldiagnostik hineinge-
rutscht, ohne wirklichen Einfluß darauf genommen zu haben. Die Studie stellt ein Ge-
flecht von Unklarheiten heraus und legt offen, wie paradox das pränataldiagnostische
Angebot auf die Nutzer/innen wirken kann. Obwohl es eigentlich dazu dienen soll, die
werdenden Eltern vom Schicksal unabhängig zu machen und ihnen die Gestaltung ih-
rer Zukunft an einem wesentlichen Punkt selbst in die Hand zu geben, macht es
gleichzeitig abhängiger davon, daß alles gut geht. Solange die Entscheidung Pränata-
ldiagnostik überwiegend in dieser Weise gefällt wird, daß problematische Konsequen-
zen ausgeblendet werden, sind die Nutzer/innen darauf angewiesen, daß sie Glück ha-
ben und ihnen nichts von dem passiert, was sie so angstvoll aus ihren Überlegungen
ausgeschlossen haben (Friedrich et al. 1998, S. 175).

Die Studie untersucht sehr genau die Rahmenbedingungen der Schwangerenvorsorge
und kommt u.a. zu dem Ergebnis, daß die Nutzung der Diagnostik in einen „Übergangs-
ritus“ eingebunden ist. Die Schwangerschaft ist nicht etwa eine Krankheit, sondern
Schwangerschaft ist ein bedeutungsvoller Übergang von einer Lebensstufe zur anderen.
Übergänge, die einer biographischen Krise gleichkommen, werden in einer traditionsge-
bunden Gesellschaft von Übergangsriten markiert und begleitet. Dabei wird die Frau (In-
itiandin), die in eine neue Lebensphase eintreten soll, bestimmten Regeln unterworfen
und symbolträchtigen Handlungen unterzogen, die einen Abschied von dem alten Zu-
stand zelebrieren und den Neuanfang auf einer anderen Lebensstufe erleichtern sollen.
Der Übergang zur Mutterschaft ist geprägt durch bekannte Rollenvorbilder, die wieder-
um Orientierung und Erfahrungswissen bei der Bewältigung der Schwangerschaftsam-
bivalenzen anbieten. Die Kommunikation mit einem „erfolgreichen Modell“ stellt das
höchstmögliche Identifikationsangebot in einer biographisch-normativen Krise dar. Es
bietet Orientierung und Ermutigung, die eine Frau in diesem Übergangsprozeß braucht.
Über den privaten Austausch hinaus gibt es nur noch einen weiteren Kontakt, zu dem
die Mutter unausweichlich verpflichtet ist: der Besuch beim Frauenarzt. Der Arzt stellt
für die Frau die Autorität des „erfolgreichen Modells“ dar. Er schlägt die Schritte vor und
legt die Maßnahmen fest, denen die Schwangere folgen muß. Vom Arzt werden in die-
sem Zusammenhang Zugewandtheit, Lebenserfahrung und Empathie verlangt, und er
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soll der Patientin zur Überwindung ihrer transitionsspezifischen Ängste helfen und Ori-
entierung zur Übernahme der neuen Rolle anbieten (Friedrich et al. 1998, S. 186).

Natürlich sehen sich auch die Frauen den widersprüchlichen Vorgaben einer medi-
zinischen Schwangerschaftsvorsorge ausgesetzt: Sie wollen als aufgeklärte und mün-
dige Patientinnen ihre Rolle einnehmen und auf der Basis ihrer kritischen Einsicht und
Selbstverantwortung zu Entscheidungen kommen, die ihre Lebenskraft nicht überstei-
gen. In der Struktur von Pränataldiagnostik liegt einerseits ein rationales medizinisches
Handeln und andererseits stellt sie die unerkannte rituelle Antwort auf irrationale Be-
dürfnisse dar, d.h. es kann im Grunde keine eigenständige Entscheidung erfolgen,
denn letztlich ist die Entscheidung der gehorsame Vollzug des Transitionsprozesses
(Friedrich et al. 1998). Der Arzt möchte natürlich auch mit der Pränataldiagnostik die
in Szene gesetzten Ängste, seelischen Spannungen und Zwiespältigkeiten gegenüber
dem Ungeborenen neutralisieren und bewältigen, und die Anwendung der Verfahren
verspricht darüber hinaus allen Beteiligten eine Entlastung. Beide Seiten versuchen
sich also vor einer diffusen Angst zu schützen und diese Angst wird durch den Versuch
der Vermeidung von Erkrankungen und Komplikationen sowie Ausschaltung von Risi-
ken bei dem Ungeborenen (durch Pränataldiagnostik) für eine begrenzt überschaubare
Zeit faßbarer gemacht. Denn im Warten auf ein gutes Ergebnis geht es jetzt nicht mehr
um die langen Monate bis zur Entbindung, sondern um zwei bis drei Wochen bis zur
Mitteilung des Testergebnisses!

Friedrich et al. (1998) verdeutlichen, daß nicht allein eine verstärkte medizinische
Information und Aufklärung die Entscheidungskompetenz der Nutzer/innen erhöht,
sondern daß es vielmehr nötig zu sein scheint, medizinische Schwangerenvorsorge und
psychosoziale Beratung/Begleitung deutlich voneinander zu trennen. Der Studie zu-
folge sind Ärzte/Ärztinnen und Patientinnen zu sehr verstrickt in ein Geflecht von un-
bewußten, aber sehr wirksamen Erwartungen und Rollen bei der Bewältigung von
Schwangerschaft als einer biographisch-normativen Krise.

Zum Beraten in diesem Sinne ist demnach nicht allein die medizinische Kompetenz
erforderlich, sondern in erster Linie eine beraterische psychosoziale Qualifikation.
Denn wenn die Beweggründe für die Inanspruchnahme von Pränataldiagnostik eher
psychosoziale Beweggründe sind (Angst vor einer neuen Rolle, Suche nach Orientie-
rung), dann sollte Beratung von dem medizinischen Angebot der Pränataldiagnostik
abgekoppelt werden.

Die mit dieser Technik eng verbundene, aber nur scheinbare Sicherheit, Gewißheit
in einer ungewissen Lebenslage zu bekommen (Angst vor einem behinderten Kind),
läuft den Ängsten und Unsicherheiten im Übergang zu einer neuen Lebensphase, zu-
mindest was den Zeitpunkt anbetrifft, nicht entgegen. Dies wird aber nicht zum An-
laß genommen, eine Beratung aufzusuchen. Häufig werden Beratungsangebote erst
in der Zeit der Entscheidungsfindung hinsichtlich eines Schwangerschaftsabbruchs
infolge pränataldiagnostischer Ergebnisse aufgrund der Schwere der Diagnose ge-
sucht. Es fragen aber auch Frauen Unterstützungsangebote nach, bei denen nach ei-
ner ersten Indikationsstellung weitere vorgeburtliche Untersuchungsmaßnahmen ein-
geleitet wurden, und die eventuelle Erkrankungen und Behinderungen in der
Beratung reflektieren möchten.
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4 Wie hat das Profil psychosozialer Beratung auszusehen?

Da wäre zunächst festzustellen, daß psychosoziale Beratung an Merkmale, Standards
und Rahmenbedingungen gebunden ist, die fester Bestandteil und somit Teil des Ar-
beitsinstruments sind. Wenn hier von psychosozialer Beratung gesprochen wird, sind
institutionelle Beratungsangebote gemeint und nicht die psychosoziale Versorgung in
psychotherapeutischen Praxen, genausowenig die humangenetische Beratung, die Teil
der medizinischen Versorgung ist. In einem humangenetischen Beratungsgespräch
geht es grundsätzlich darum, im Rahmen des Risikomanagements eine bestimmte me-
dizinische Frage zu beantworten. Die humangenetische Beratung wird – und dies ist
ein gravierender Unterschied – von Ärzten mit entsprechender humangenetischer Qua-
lifikation durchgeführt.

Psychosoziale Beratung ist nicht allein mit Aufklärung und Information zu beschrei-
ben, auch wenn diese Elemente Bestandteile sind. Es wird fast immer, auch in der psy-
chologischen Diskussion, das Alltagsverständnis von Beratung vorausgesetzt und daran
angeknüpft: sich mit jemandem beraten, sich Rat holen oder ratlos sein. Auf der Grund-
lage dieses Alltagsbezugs werden Konzepte und Analysen von Beratung dann jeweils in
den Kontext eines schon vorher bestehenden Arbeitsfeldes (Sozialarbeit, Gesundheits-
versorgung, Bildungswesen) entwickelt. Dabei orientiert sich Beratung immer an den
Bedürfnissen der Ratsuchenden und soll deren Selbstständigkeit stärken. Nicht die De-
fizite und „Störungen“ stehen im Vordergrund, sondern die Fähigkeiten und Ressour-
cen der ratsuchenden Menschen. Beratung ist die professionelle Verständigung zwi-
schen (mindestens) zwei Personen, von denen (wenigstens) eine – die Ratsuchende –
ein Problem hat, das mit Hilfe der Beratung gelöst werden soll, und (mindestens) eine
andere – „beratende“ Person den expliziten Auftrag hat, zur Problemlösung in kommu-
nikativer Weise beizutragen; d.h. durch strukturierte Gesprächsführung dafür sorgt, daß
die Beteiligten:
1. einander ihr inneres Erleben (authentisch) zum Ausdruck bringen,
2. akzeptable Beziehungsregeln miteinander aushandeln,
3. sich gegenseitig über empirische Sachverhalte wahr informieren und
4. effiziente Maßnahmen gemeinsam planen (Redlich 1997, S. 159).

Psychosoziale Beratung bedeutet in diesem Zusammenhang, daß die psychische Di-
mension, also das, was Personen in einer sozialen Situation auf das soziale Feld be-
zogen wahrnehmen, fühlen und denken, mit der sozialen Dimension, also dem was
Personen in einem sozialen Feld an Erwartungen und Aufgaben entgegenkommt, so
wie das, was sie in einer Situation aufeinander bezogen tun, so verknüpft wird, daß
die beteiligten Personen wahrnehmungs- und handlungsfähig bleiben (Großmaß
1997, S. 132).

Durch die Institutionalisierung erfährt die Beratung letztlich eine Professionalisie-
rung, denn durch die Etablierung im institutionellen Sinn entsteht eine neue Realität:
Psychosoziales wird per Delegation zum Arbeitsauftrag. Eine Organisation, Institution,
übernimmt die Produktion und die Vermittlung von Orientierungswissen über ein be-
stimmtes soziales Feld. Nach innen bezogen auf die Klientel bedeutet dies personen-
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orientierte psychosoziale Kommunikation, bezogen auf das Feld der Organisation: es
wird über psychosoziale Kommunikation kommuniziert.

Wenn nun in einem Bereich psychosoziale Beratung eingerichtet wird, dann nicht
etwa nur deshalb, weil damit auf einen deutlich gewordenen Bedarf reagiert würde. Es
handelt sich dabei nicht nur um eine Liberalisierungsmaßnahme für die öffentliche
Gesundheits- und Sozialfürsorge. Psychosoziale Beratung entsteht vielmehr aus Mo-
dernisierungskrisen heraus, d.h. aus den dabei entstehenden psychosozialen Defiziten
sowie den damit verbunden Konflikten. Erst in einem zweiten Schritt, wenn sich die
Beratung deutlicher Resonanz erfreut, wird diese Innovation anerkannt und institutio-
nalisiert. Sie wird damit auch zu einer politisch administrativen Form, gesellschaftliche
Konflikte zu bewältigen und zu befrieden (Großmaß 1997).

Das Angebot institutionalisierter Beratung ist für gesellschaftliche Konfliktsituationen
in bezug auf die Lobbyarbeit eines Wohlfahrtsverbandes eine akzeptable Lösung, weil es
auf mehreren Ebenen konfliktreduzierend ist, denn es wird in professionalisierter Form
etwas von dem angeboten, was wirklich fehlt. Psychosoziale Beratungsangebote sind
Angebote an unterstützender und explorierender Kommunikation und insofern mit der
Erwartung verknüpft, daß gravierende Probleme und Störungen aufgefangen werden
können. Beratungseinrichtungen stellen aber nicht nur die persönliche Verarbeitungs-
form der Ratsuchenden sicher, sondern sichern darüber hinaus in Form von Jahresstati-
stiken, Programmen, Berichten und Analysen ihrer Arbeit die Weiterentwicklung von Be-
ratungsansätzen und -konzepten. Die Aufgabe psychosozialer Beratung im Kontext von
Pränataldiagnostik besteht demnach darin, Lösungswege für Probleme zu erarbeiten, die
von der ratsuchenden Frau vor dem Hintergrund ihrer sozialen Biographie als emotional
persönliches Problem erlebt werden. Es geht um Fragen der „privaten“ Lebensentschei-
dungen und Werte – Themen, die, wenn überhaupt, außerhalb von Seelsorge und Arzt-
gespräch eigentlich nur in vertrauten, persönlichen Beziehungen angesprochen werden.

5 Zur Qualifikation und Kompetenz der Beraterinnen und Grundsätze 
der psychosozialen Beratung am Beispiel des DRK

Im Mittelpunkt eines psychosozialen Beratungsprozesses steht in aller erster Linie die
Beziehung zwischen Ratsuchenden und Beratenden. Der kommunikative Kern dessen,
was in der fachlichen Diskussion psychosoziale Beratung heißt, ist – und hierin liegt
die Plausibilität der Klärung eines Lösungsprozesses – Zuhören, persönliche Anteilnah-
me, Ausdrücken von Verständnis, Hinweise auf Lösungsmöglichkeiten, Entlasten von
Schuldgefühlen. Die Wahrnehmung, Gestaltung und Handhabung dieser Beziehung
setzt ein entsprechendes Handwerkszeug voraus. Die Beraterin muß entsprechende Be-
ratungskompetenzen haben, sie muß über Grundlagenwissen in psychosozialer Dia-
gnostik, Beratungstheorie und die Methodik der personenzentrierten Gesprächsfüh-
rung verfügen. Neben einem vielfältigen fachlichen Wissen muß sie über ein hohes
Maß an menschlicher Qualität verfügen, um den Ratsuchenden im Beratungsprozeß
Problemlösungsstrategien aufzuzeigen, die sie in die Lage versetzen, ihre Probleme
selbst zu bewältigen.
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Um diesen hohen Anforderungen in der psychosozialen Beratung nachzukommen,
ist eine Grundqualifikation als Diplom-Sozialpädagogin, Diplom-Sozialarbeiterin, Di-
plom-Psychologin oder eine andere psychosoziale Schlüsselqualifikationen notwen-
dig. Darüber hinaus verfügen die Beraterinnen über eine entsprechendende Zusatz-
qualifikation, in der sie die grundlegenden und fortgeschrittenen Fertigkeiten in der
Beratung „die Regeln des fachlichen Könnens“ erlernen. Insbesondere ist hier darauf
hinzuweisen, daß auch die beratende Person als Teil des Gesamtsystems und in Ab-
hängigkeit ihrer beruflichen Situation eine spezifische Problemsicht herstellt. Aus die-
sem Grund sind die Beraterinnen verpflichtet, an regelmäßiger Supervision, Fortbil-
dungen und Fallbesprechungen teilzunehmen.

Die verschiedenen Träger von Beratungsstellen achten zur Verbesserung ihrer Bera-
tungsleistung auch in den verschiedensten Kooperationsformen schon seit Jahren auf
die Einhaltung dieser Standards. Es existieren dennoch keine einheitlichen Qualitäts-
profile und Qualitätsstandards in bezug auf die Profession als Beraterin. Es gibt aber in
bestimmten Beratungsbereichen wie z.B. der Schwangerschaftskonfliktberatung vom
Gesetzgeber ein klar vorgeschriebenes Anforderungsprofil im Hinblick auf den Nach-
weis der Qualifikation als Beraterin. Dies führte beim Deutschen Roten Kreuz im Bereich
der Aus-, Fort- und Weiterbildung zu der Entwicklung eines Curriculums zum Erwerb
einer Zusatzqualifikation für Beraterinnen in Schwangerschaftsberatungsstellen, das als
Voraussetzung für das Gelingen der Beratung unerläßlich ist und sich als konstitutives
Element der Qualitätssicherung in diesem Bereich inzwischen etabliert hat.

Die Grundsätze des Deutschen Roten Kreuzes schließen ein Beratungsangebot vor,
während und nach der Pränataldiagnostik als Teil einer universell verstandenen Hilfelei-
stungen mit in die Beratungsarbeit ein. Wie auch in den Fällen der Konfliktberatung nach
§ 219 StGB, in denen sehr oft eine Reihe von Problemen und Schwierigkeiten zusam-
mentreffen, für die es spezielle Beratungsangebote gibt, müssen Beraterinnen immer
wieder auch in der kurzen Zeit, die der Schwangerschaftskonfliktberatung zur Verfügung
steht, Probleme bearbeiten, die einen Schwangerschaftskonflikt mitkonstituieren. Die
Arbeit in den Schwangerschaftsberatungsstellen macht eine persönliche Auseinanderset-
zung mit den Themen Schwangerschaft, Geburt und Abbruch, Gesundheit, Behinderung
und Krankheit zwingend erforderlich und bedarf auch der Auseinandersetzung mit Wer-
ten und Normen in der Gesellschaft und der eigenen ethischen Haltung.

Unparteilichkeit ist eine Werthaltung, die sich jede Beraterin erarbeiten muß. Dazu
bedarf es eines scharfen Blicks auf sich selbst, das Kennenlernen und bejahen der ei-
genen Persönlichkeit mit den eigenen Werthaltungen sowie der Reflexion der eigenen
Person im gesellschaftlichen Kontext. Im zweiten Schritt braucht es einen scharfen
Blick auf die individuellen Besonderheiten, um gemeinschaftlich Wege mit den Ratsu-
chenden zu entwickeln. In der Definition eines Grundsatzes des Roten Kreuzes heißt
es: „Den Menschen nach dem Maß ihrer Not zu helfen“ (DRK 1996). Dies bedeutet: In
einer unparteilichen unabhängigen Beratungsleistung im Zusammenhang mit Präna-
taldiagnostik unter Achtung der Menschenwürde, die damit verbundene Eigenverant-
wortlichkeit im Hinblick eines fundamentalen Lebenskonfliktes sicher zustellen. Der
Grundsatz der Neutralität steht in engem Zusammenhang mit dem Grundsatz der Un-
parteilichkeit. Erst die Einnahme einer neutralen Position macht es möglich, Vertrauen
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zu bilden, Vermittlungsversuche zu initiieren und Konfliktlösungen zu erarbeiten.
Auch die Neutralität ist als innere Haltung zu verstehen, für die ein hohes Maß an Prä-
senz und Wachheit gegenüber den Prozessen erforderlich ist. Handlungsaufforderun-
gen wie: „Der Würde des Menschen Achtung verschaffen, Leiden verhüten, Leben und
Gesundheit zu schützen“ (DRK 1996), entsprechen dem Grundverständnis von Bera-
tung im DRK. Darüber hinaus erfolgt die Beratung kostenlos und auf freiwilliger Basis.

6 Die strukturellen Bedingungen psychosozialer Beratungsangebote

Im Schwangeren- und Familienhilfeänderungsgesetz von 1995 wird der Beratungs-
anspruch formuliert und festgelegt, daß Frauen und Männer das Recht haben, sich
zu allen eine Schwangerschaft unmittelbar oder mittelbar berührenden Fragen von
einer hierfür vorgesehenen Beratungsstelle informieren und beraten zu lassen. Durch
diese rechtliche Würdigung allein, nehmen Frauen und Männer die Beratungsange-
bote noch lange nicht an. Zu diesem Anspruch auf Beratung gehören auch Informa-
tionen zu Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft und die Nachbetreuung
nach einem Schwangerschaftsabbruch oder nach der Geburt eines Kindes. Warum
dieses Angebot so wenig in Anspruch genommen wird, hat verschiedene Ursachen.
Zum einen ist in der Öffentlichkeit nur wenig bekannt, daß die Schwangerschaftsbe-
ratungsstellen zu diesem Problembereich Beratung anbieten. Gleichzeitig bedarf es
eines sehr hohen personellen Einsatzes, dieses Beratungsangebot flächendeckend und
vor allem auch wohnortnah bekannt zu machen. Die Beratungsstellen verfügen über
knappe personelle Ressourcen. Vor dem Hintergrund einer immer aufwendigeren Ver-
waltung der Beratungsleistungen in Schwangerschaftsberatungsstellen kann die qua-
litativ höchst kompetent geforderte psychosoziale Beratung im Zusammenhang mit
Pränataldiagnostik nicht ohne weitergehende strukturelle Verbesserungen gesichert
werden. Damit dieses Beratungsangebot nicht wie in den meisten Fällen erst nach ei-
nem auffälligen Befund – häufiger sogar erst während der bangen Wartezeit – und
selten vor der ersten Untersuchung als Angebot wahrgenommen wird, müßte ein
ganzheitliches Angebot von Medizin und Beratung den Ratsuchenden zur Verfügung
gestellt werden.

7 Resümee

Die pränatale Diagnostik hat sich von einer medizinischen Maßnahme, die im Einzel-
fall Schaden abwenden soll, zu einer Form der Qualitätssicherung entwickelt, die mit
der Würde des Lebens der untersuchten Kinder nicht vereinbar ist (v. Renesse u. Fi-
scher 2001). Es muß ein Anliegen sein, sich für die Gleichstellung von behindertem
und unbehindertem ungeborenen Leben einzusetzen. Die Schwangerschaftsbera-
tungsstellen sind ein Ort, an die sich betroffene Frauen und Männer wenden können.
Beratung ist aber nicht das Allheilmittel und sie kann auch die Wertungswidersprüche
von Pränataldiagnostik nicht lösen. Daher besteht eine absolute Notwendigkeit, die
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Verständigung im interdisziplinären Gespräch zu suchen, um eine unkontrollierte
Verselbständigung technischer Entwicklungen zu vermeiden. Bedenken wir, daß 97-
98% der Frauen, die die Amniozentese in Anspruch nehmen, einen normalen Befund
erhalten (Schindele 1995), so sehen wir mit Sorge, daß dennoch die Diskussion um
Krankheit und Behinderung fast ausschließlich unter dem Vorzeichen ihrer Vermeid-
barkeit geführt wird. Eltern, die sich für ein behindertes Kind entscheiden, müssen
dies im Vertrauen darauf tun können, daß ihnen die ganze Gesellschaft – der öffent-
liche Bereich und private Beziehungen – dabei Unterstützung zukommen läßt. Psy-
chosoziale Beratung hat letztlich die Aufgabe der respektvollen Begleitung, und sie
bietet den Frauen und Männern auf der Suche zu Entscheidungen von tragbaren Lö-
sungen ihre Unterstützung an. Die strukturellen Voraussetzungen dafür sind aller-
dings noch völlig unzureichend. Hier ist dringender Handlungsbedarf in dem klassi-
schen Bereich der Schwangerenvorsorge, in dem sich zwei Berufsgruppen (Ärzte und
Hebammen) in einem hierarchisch ausgestalteten Kooperationsmodell um die
Schwangere bemühen. Für den Bereich psychosozialer Beratung gilt es, die Öffent-
lichkeitsarbeit zu verbessern und die Kooperation breit gefächerter, beruflich unter-
schiedlicher Disziplinen zu intensivieren. Eine zentrale Koordinationsstelle, wie die
bestehende Arbeitsstelle Pränataldiagnostik und Reproduktionsmedizin, könnte bei
der Vermittlung der verschieden Berufgruppen agieren und innovative Prozesse steu-
ern. Die Beratungs- und Fortbildungsstandards psychosozialer Beratung im Kontext
von Pränataldiagnostik und Reproduktionsmedizin sind fortlaufend weiterzuentwik-
keln und in die bestehenden Qualitätssicherungsverfahren einzubinden. Darüber hin-
aus müßte für die Umsetzung dieses qualitativ hochwertigen Beratungsangebots ein
verbesserter Schlüssel an Personalkapazitäten in den vorhandenen Beratungsstellen
mit angemessener Finanzierung zur Verfügung stehen.
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