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Das pränataldiagnostische Gespräch –
ein „schwieriges Unterfangen“

Spezielle Aspekte der Kommunikation
in der Pränatalmedizin

M. Burger

ie österreichischen Patientenan-
wälte sind sich nach wie vor mit
ihrem Kärntner Kollegen Dr. Erwin
Kalbhenn einig, dass zumindest 70 %
aller Beschwerden und sogar Be-

handlungsvorwürfe auf kommunikative De-
fizite der handelnden Personen zurückzu-
führen sind [1]. Nach Einschätzung des nö.
Patientenanwalts Dr. Gerald Bachinger
werden bis zu 90 % der Beschwerden in der
Patientenanwaltschaft aufgrund von „Kom-
munikationsfehlern“ eingebracht.

Ohne Zweifel steht im Zentrum einer hu-
manen Medizin, die das bio-psycho-soziale
Modell berücksichtigt, das ärztliche Ge-
spräch. Es bildet die Basis einer guten Arzt-
Patienten-Beziehung, ein tragfähiges Fun-
dament, auf das sowohl der Arzt als auch
der Patient in weiterer Folge bauen können.
In der Pränataldiagnostik unterscheidet sich
die Gesprächsführung in einigen wesentli-
chen Punkten von den „üblichen“ ärztli-
chen Gesprächen. Die offensichtlichsten
und wichtigsten Unterschiede sind:
– Es gibt im Unterschied zu anderen medi-

zinischen Disziplinen keinen gesellschaft-
lichen Konsens, wie mit der Pränatal-
diagnostik und den eventuell darauffol-
genden Konsequenzen umzugehen ist.
In den meisten medizinischen Bereichen
scheint es sehr klar und es wird kaum
hinterfragt, was „man zu tun“ hat. Es gibt

kaum eine breite gesellschaftliche Diskus-
sion, ob ein entzündeter Blinddarm wer-
den oder ein gebrochener Knochen bis
zur Heilung ruhiggestellt werden muss. Die
Pränataldiagnostik berührt jedoch viel
offensichtlicher individuelle Sichtweisen
der persönlichsten Themen Moral, Ethik,
Theologie, Lebensplanung, eigene Werte
und Biographie, Sozialisation und vieles
mehr. Spätestens hier zeigt sich die Prä-
natalmedizin als „Natur-Wissenschaft“ be-
grenzt und muss zur individualisierten
„Human-Wissenschaft“ erweitert werden.

– Die Pränataldiagnostik ist die einzige Si-
tuation, in der in einem Drei-Personen-
System – ohne jetzt in den philosophi-
schen, soziologischen oder theologi-
schen Diskurs einzusteigen, ob ein Fetus
eine „Person“ ist oder nicht – zwei „Par-
teien“, nämlich die ärztliche Seite und
die verwandte Seite (Eltern), über das
Schicksal einer 3. Person entscheiden,
ohne von ihr je eine Willenskundgebung
irgendeiner Art als Information und even-
tuelle Entscheidungshilfe bekommen zu
haben; eine extrem belastende Situation,
da es hier kein offensichtliches „Richtig“
oder „Falsch“ gibt und auch nach getrof-
fener Entscheidung nicht überprüft wer-
den kann, was für wen richtig oder falsch
gewesen wäre.

– Aus den vorherigen Punkten ergibt sich,
dass die gesprächsleitende Person einen

Die Führung eines ärztlichen Gesprächs ist eine – nicht nur kommunikationstechnisch
– sehr komplexe Aufgabe, die viele Möglichkeiten der Missverständnisse und Fehlinter-
pretationen in sich birgt. Im folgenden Beitrag soll gestrafft und schlaglichtartig auf
einige wichtige Aspekte des pränataldiagnostischen Gesprächs aus psychodynamischer
Sicht hingewiesen werden, um sowohl Ärzte zu sensibilisieren, als auch eine differen-
ziertere Sichtweise bei einer späteren Bewertung dieser Gespräche zu ermöglichen.
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großen Einfluss auf die Atmosphäre und
den Verlauf des Gesprächs hat. Um ergeb-
nisoffen beraten zu können, sind hohe
Selbstreflexion und ein gutes Stück Selbst-
erfahrung nötig, um z. B. mit den Über-
tragungsphänomenen während des Ge-
sprächs oder der eigenen Betroffenheit
umgehen zu können. Nur was für die
aufklärenden Personen selbst gut bear-
beitet – nicht notwendigerweise selbst
erlebt (!) – ist, kann mit betroffenen El-
tern gut besprochen werden. In der
Pränataldiagnostik arbeitende Ärzte soll-
ten ihr eigenes Lebens- und Menschen-
bild gut kennen und reflektiert haben,
damit sie eventuell „aushalten können“,
dass sich ein Paar für sie selbst unver-
ständlicherweise „anders“ entscheidet.

Nun ist es nicht möglich oder notwendig,
eine komplette Zusatzausbildung als Kom-
munikationswissenschafter oder Psycho-
therapeut zu haben, um gut „schallen“ oder
beraten zu können. Im Folgenden sollen ei-
nige Grundprinzipien erörtert werden, die
Missverständnisse vermeiden oder zumin-
dest erklären können.

Die „schlechte Nachricht“ zuerst: Kom-
munikation ist – auch im Alltag – höchst
kompliziert und daher äußerst fehleran-
fällig. Konrad Lorenz (1903–1989) wird die
Kausalkette „Gesagt ist nicht gehört – ge-
hört ist nicht verstanden – verstanden ist
nicht einverstanden“ zugeschrieben. Das
lässt sich situativ erweitern. Hier müsste
noch „Gemeint ist nicht gesagt“ voranstellt
bzw. mit „Einverstanden ist noch nicht ge-
tan“ abgeschlossen werden. Erschwerend
kommt noch hinzu, dass man nach Paul
Watzlawick (1921–2007) nicht „nicht kom-
munizieren“ kann. Da es für Verhalten kein
Gegenteil gibt, man sich also nicht „nicht

verhalten“ kann, ist es auch unmöglich,
nicht zu kommunizieren. Auch Schweigen
und Nichthandeln haben Mitteilungscharak-
ter!

Das Prinzip von Kommunikation scheint
ganz einfach. Eine Person ist der Sender,
der sein Anliegen nach gesellschaftlich (an-
geblich) vereinbarten Regeln als Nachricht
verschlüsselt, z. B. in Sprache oder Schrift.
Dieser Nachrichtencode wird an den Emp-
fänger geschickt, der die Nachricht dann zu
entschlüsseln versucht. Meist gelingt das
recht gut und das ursprüngliche Anliegen
erreicht den Empfänger. Im Zweifelsfall
kann der Empfänger noch die Nachricht
überprüfen, indem er dem Sender zurück-
meldet, was bei ihm angekommen ist (Feed-
back), und dieser wird das mit dem ur-
sprünglichen Anliegen vergleichen. So weit,
so gut. Doch leider besteht die gesendete
Information nicht nur aus einer Sach-
ebene, sondern aus mehreren Ebenen, die
Schulz von Thun [2] schon 1981 in seinem
bekannten Kommunikationsquadrat be-
schrieben hat.

Das Kommunikationsquadrat von
Schulz von Thun

Jede Nachricht enthält viele verschiedene
Botschaften und das macht den Vorgang
der zwischenmenschlichen Kommunikati-
on kompliziert und störanfällig, aber auch
in gleicher Weise anregend und interes-
sant. Um die Vielfalt der Botschaften, die in
einer Nachricht stecken, ordnen zu kön-
nen, unterscheidet Schulz von Thun 4 psy-
chisch bedeutsame Seiten (Abb. 1).

Zunächst enthält die Nachricht eine Sach-
information (Sachebene). Nun könnte man

1.
Vier-Seiten-Modell
nach F. Schulz von

Thun 1981.
Quelle:

de.wikipedia.org/wiki/
Vier-Seiten-Modell
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annehmen, dass das ja das Wesentliche an
einer zwischenmenschlichen Kommunika-
tion sei – eben eine Sachinformation zu
vermitteln. Dann wäre die Sache wohl eher
unproblematisch.

In jeder Nachricht stecken auch Botschaf-
ten über den Sender, also ein Stück Selbst-
offenbarung, wobei damit sowohl die ge-
wollte Selbstdarstellung als auch die un-
freiwillige Selbstenthüllung einzuschlie-
ßen sind (Selbstoffenbarungsebene).

Aus einer Nachricht geht ferner hervor,
wie der Sender zum Empfänger steht, was
er von ihm hält. Oft zeigt sich dies in der
gewählten Formulierung, im Tonfall und in
anderen nonverbalen Begleitsignalen. Für
diese Seite der Nachricht hat der Empfän-
ger meist ein besonders empfindliches Ohr,
denn hier fühlt er sich als Person in be-
stimmter, sehr subjektiver Weise „be-han-
delt“ (Beziehungsebene).

Letztlich wird kaum etwas nur so gesagt
– fast alle Nachrichten haben die Funktion,
den Empfänger zu etwas zu veranlassen
(Appellebene). Der Appellaspekt ist vom
Beziehungsaspekt zu unterscheiden, denn
mit dem gleichen Appell können sich un-
terschiedliche Beziehungsbotschaften ver-
binden.

Dem Sender der Nachricht wird bewusst
oder unbewusst eine dieser Ebenen be-
sonders wichtig sein. Die gleichen Ebenen
existieren allerdings auch für den Empfän-
ger, der für eine dieser Ebenen (Selbstoffen-
barung, Sachebene, Beziehung oder Appell),
abhängig von seiner derzeitigen Befindlich-
keit und bisherigen Geschichte mit dem
Sender, besonders empfänglich ist. Die rein
rechnerische Chance auf ein Missverständ-
nis ist also 24:1.

Dazu ein Beispiel aus der Praxis: Ein Arzt
meint nach der Doppleruntersuchung, das
Kind der Schwangeren sei zart (die Ausdrü-
cke zu groß und zu klein sollten schon lan-
ge aus dem pränataldiagnostischen Sprach-
schatz verschwunden sein) und er möchte
die kindliche Durchblutung in einer Woche
nochmals kontrollieren. Aus seiner Warte
heraus ist die Sachebene klar, er hat genau
gemessen (Selbstoffenbarung), möchte die
Mutter beruhigen (Beziehung) und ersucht
sie, in der Leitstelle einen neuen Termin
auszumachen (Appell). Der Schwangeren
ist die Sachebene klar, allerdings interpre-
tiert sie, dass der Arzt sich unsicher ist

(Selbstoffenbarung), ihr eventuell die Wahr-
heit nicht zutraut (Beziehungsebene) und
sie sich unbedingt schonen und noch ein
bisschen warten soll, in einer Woche wisse er
vielleicht mehr (Appellebene). Kommt es nun
aus Zeitmangel, Unsicherheit der Schwan-
geren oder sonstigen atmosphärischen Stö-
rungen zu keinem Nachfragen, sind Miss-
verständnisse, Beunruhigungen, Vertrau-
ensverluste oder Unzufriedenheiten vorpro-
grammiert.

In den meisten Fällen wird der erfahrene
Arzt eine Störung der Gesprächsatmos-
phäre bemerken und reagieren. Das kann
von der Aufforderung, noch Fragen zu
stellen, gehen bis zum Einholen von Feed-
back. Ich selbst gestalte es dann so, dass
ich die Schwangere bitte, mir den Sach-
verhalt nochmals zu wiederholen, da ich
nicht sicher bin, ob ich es gut und ver-
ständlich erklärt habe. Mit dieser Diktion
werden die Eltern eher offen antworten,
denn wenn sie etwas nicht korrekt wieder-
geben, ist es ja nicht ihre, sondern „mei-
ne“ Schuld und eine möglicherweise phan-
tasierte Prüfungssituation kann abgewen-
det werden.

Kognitive Dissonanz

Diese Theorie nach Leon Festinger [3] be-
sagt vereinfacht, dass nach einer getroffe-
nen Entscheidung vorzugsweise diejenigen
Informationen ausgewählt werden, die die
Entscheidung auch im Nachhinein richtig
erscheinen lassen und dass gegenteilige In-
formationen nicht mehr adäquat beachtet
werden. Dieses Phänomen betrifft übrigens
nicht nur Individuen, sondern auch Teams,
Gruppen, Abteilungen, Organisationen bis
hin zu Nationen.

Das bedeutet, dass viele Schwangere, die
„(unbewusst) beschlossen“ haben, ein ge-
sundes Kind zu bekommen, alles, was dage-
gen sprechen könnte, ausblenden. In so einem
Fall würde es dann einem niedergelassenen
Facharzt nichts nützen, wenn er noch so ein-
drücklich eine schwangere Akademikerin in
eine „Risikoambulanz“ schickt, weil ihm „et-
was aufgefallen ist“. Die Schwangere könnte
diese Empfehlung und Überweisung aus-
blenden, damit ihre Entscheidung („mein
Kind ist gesund“) nicht infrage gestellt
wird. Das wiederum könnte die Bewertung
des Falles ex post in einem anderen Licht
erscheinen lassen.
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Der Anteil des Arztes an der
Dynamik eines Gespräches
Das bedeutendste und gewichtigste Instru-
ment der Kommunikation ist die Person
selbst. Die Psychodynamik der Personen zu-
einander beeinflusst maßgeblich das Ge-
spräch. Der Psychoanalytiker Michael Balint
(1896–1970) hat das erkannt und beschrie-
ben. Er weist darauf hin, dass eine (oft un-
bewusste) emotionale Einstellung des Arz-
tes zu einem Patienten meist einen stärke-
ren Einfluss auf das Befinden und die Reak-
tion des Patienten hat als die anderen ärzt-
lichen Maßnahmen. „In keinem Lehrbuch
steht etwas über die Dosierung, in welcher
der Arzt sich selbst verschreiben soll;
nichts über Form und Häufigkeit, nichts
über heilende und erhaltenden Dosen usw.
Noch beunruhigender ist der Mangel an Li-
teratur über die Risiken dieses Medika-
ments, über die vielfältigen allergischen
Zustände, auf die man die Patienten zu be-
obachten hat, oder etwaige unerwünschte
Nebenwirkungen“ [4]. Anzustreben wäre da-
her „[…] das Erkennen der Psychodynamik
der Beziehungen, die der Arzt zu den ver-
schiedenen Patienten hat, und das Erken-
nen der aus der Persönlichkeit des Arztes
stammenden Anteile an dieser Psychody-
namik […]“ [5].

Die Arbeit in Balint-Gruppen vertieft das
Verständnis für die persönliche Form der
Kommunikation. Das Wissen um den „ei-
genen Dialog“ umfasst:
– Das Erkennen der eigenen Sprachmus-

ter: Wenn verschiedene „Sprachen“ ge-
sprochen werden, schafft das Unklarhei-
ten, Verunsicherung und Missverständ-
nisse.

– Das Erkennen der eigenen Denkmuster:
Gewohnheiten, Vorurteile, Zwänge, Be-
wertungsmuster und innere „Antreiber“,
wie Perfektionismus, Anspruch einer Un-
fehlbarkeit, übertriebene Helferbedürf-
nisse oder unangepasste Empathie, be-
einflussen die Denkmuster und steuern
darüber das Verhalten.

– Das Erkennen des eigenen Emotionsma-
nagements: Wie kann ich zunächst meine
Gefühle spüren und danach mit meinen
Emotionen umgehen (Mitgefühl, Ärger,
Sympathie, Ungeduld usw.)? Welchen Ein-
fluss haben die Emotionen auf mein Han-
deln und wie gelingt die Abgrenzung?

– Das Erkennen der eigenen Distanzie-
rungsfähigkeit: Wo kann ich mich schwer
abgrenzen oder wie bin ich leicht im
Patientengespräch „verführbar“?

In analoger Art und Weise gelten diese
Punkte für das pränataldiagnostische Ge-
spräch. Es ist daher sinnvoll, dass sich die
pränataldiagnostisch tätigen Ärzte selbst
klar werden, wie sie für sich selbst die rele-
vanten moralischen und persönlichen Fra-
gen beantworten würden, wie ihr Men-
schenbild aussieht. Eine gute Bearbeitung
dieser Fragen – wobei es hier natürlich kein
„richtig“ oder „falsch“, sondern nur ein
„persönlich“ gibt – verhindert die unbe-
wusste Übertragung eigener Wünsche und
Ängste auf die verunsicherten und hilfesu-
chenden Schwangeren in schwierigen Situ-
ationen. Es ist auch ein bekanntes Phäno-
men, dass es in der pränataldiagnostischen
Aufklärung Unterschiede gibt, wenn die
aufklärende Person selbst Kinder hat, oder
noch prägnanter: Unterschiede der glei-
chen Person, bevor und nachdem sie Kin-
der bekommen hat.

Angst lähmt

Die Sorge um das eigene Kind ist für die
werdenden Eltern eine existenzielle. Die dro-
hende Mitteilung einer „schlechten Nach-
richt“ löst Ängste und existenzielle Krisen
aus, die die Verarbeitung der Informationen
extrem erschweren. Während des Gesprächs
werden Abwehrmechanismen in Gang ge-
setzt und die Schwangere kann daher nicht
mehr „zuhören“, das heißt Informationen
erfassen und verarbeiten. In diesen Grenz-
situationen ist eine Autonomie der Schwan-
geren ein für den aufklärenden Arzt erhoff-
ter, aber praktisch unerfüllbarer Wunsch.
Hier sollte auch der Faktor Zeit berücksich-
tigt werden! Eine Weiterführung des Ge-
sprächs in einem angemessenen Intervall
kann sich als notwendig und hilfreich er-
weisen.

Das ärztliche Gespräch in der Pränatal-
diagnostik bewegt sich, wie die meisten me-
dizinischen Gespräche, in einer ängstlichen,
zumindest aber angespannten Atmosphäre.
Da Angst bekannterweise ein schlechter
Berater ist, sollte Entängstigung auf Basis
von Vertrauen das Ziel sein, um Entschei-
dungen fällen zu können. Nun haben El-
tern natürlicherweise Angst um ihr unge-
borenes Kind und in dieser Situation kann
es zu Regressionen kommen, in der für die
Eltern wieder archaische Beziehungsmus-
ter aus ihrer Kindheit auftauchen. Ohne
näher auf die Übertragungs- und Gegenüber-
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tragungsphänomene einzugehen, ist z. B.
die Frage der Eltern, was der Arzt an ihrer
Stelle tun würde, in diesem Moment eine
naheliegende.

Zusammenfassung

Das pränataldiagnostische Gespräch stellt
sich sowohl vom kommunikationstheore-
tischen als auch psychodynamischen As-
pekt komplexer als viele andere ärztliche
Gespräche dar. In der klassischen ärztlichen
Ausbildung wird dem Gebiet der Kommuni-
kationstechnik und Gesprächsführung in
schwierigen Situationen zu wenig Raum ge-
geben. Es wäre erstrebenswert, wenn es
vermehrt Möglichkeiten gäbe, angehende
pränataldiagnostisch tätige Ärzte in Ge-
sprächsführung und den interpersonalen
Aspekten der Kommunikation zu schulen,
zumindest aber zu sensibilisieren. Initiati-
ven wie die der Schweizer Gesellschaft für
Ultraschall in der Medizin (SGUM), die Kur-
se für kommunikative Kompetenz ver-
pflichtend vorsehen, sind zu begrüßen. Die
(freiwillige) professionelle Begleitung der
pränataldiagnostisch Tätigen durch Super-
vision und/oder Balint-Gruppen wäre aus

psychosozialer Sicht „state of the art“, wird
leider aber in nur wenigen Institutionen
gefördert oder angeboten.

LITERATUR:

1. Kalbhenn E. Shared decision making. Klinik –
Interdisziplinäre Zeitschrift für das Krankenhaus
2008; 1: 11–2.

2. Schulz von Thun F. Miteinander reden, Bd. 1–3.
Rowohlt, Reinbek, 1981/2011.

3. Festinger L. A Theory of Cognitive Dissonance.
Stanford University Press, Stanford, CA, 1957.

4. Balint M. Der Arzt, der Patient und die Krank-
heit. Klett-Cotta, Stuttgart, 1957/2010.

5. Rappe-Giesecke K. Supervision – Gruppen- und
Teamsupervision in Theorie und Praxis. Springer
Verlag, Berlin/Heidelberg, 1994.

Korrespondenzadresse:
OA Dr. med. Michael Burger
Abteilung für Gynäkologie und Geburtshilfe
Landesklinikum Thermenregion
Neunkirchen
A-2620 Neunkirchen, Peischinger Straße 19
E-Mail:
michael.burger@neunkirchen.lknoe.at



Mitteilungen aus der Redaktion

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschließlich an geprüfte 
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der ärztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausführlichen Patientenaufklärung über therapeutische Optionen 
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den 
Autoren mit der größten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu überprüfen. Weder die Autoren, 
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag übernehmen irgendwelche Haftungsan-
sprüche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:

Impressum  Disclaimers & Copyright  Datenschutzerklärung

Abo-Aktion
Wenn Sie Arzt sind, in Ausbildung zu einem ärztlichen Beruf, oder im Gesundheitsbereich tätig, 
haben Sie die Möglichkeit, die elektronische Ausgabe dieser Zeitschrift kostenlos zu beziehen.

Die Lieferung umfasst 4–6 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfälliger Sonderhefte.

Das e-Journal steht als PDF-Datei (ca. 5–10 MB) zur Verfügung und ist auf den meisten der 
marktüblichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfähig.

 Bestellung kostenloses e-Journal-Abo

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenübergreifende Datenbank

  Bilddatenbank    Artikeldatenbank    Fallberichte

https://www.kup.at/impressum/index.html
https://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
https://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
https://www.kup.at/abo/index.html
https://www.kup.at/db/abbildungen.html
https://www.kup.at/db/index.html
https://www.kup.at/db/index.html

