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»Du hast nur so kurz gelebt”: Personzentrierte
Trauerbegleitung in der Schwangerschaftsberatung

Nicole Baden

Zusammenfassung: Der Artikel stellt die grundlegenden Rah-
menbedingungen fiir die Schwangerschaftsberatung dar und
konkretisiert an einem Fallbeispiel die personzentrierte Trauer-
begleitung einer Klientin, die sich in der Schwangerschaft mit
einem schwerstkranken, wahrscheinlich nicht lebensfihigem
Kind fiir einen Schwangerschaftsabbruch entschieden hat.

Schliisselworte:  Prinataldiagnostik, Fehlgeburt,
Schwangerschaftsabbruch, Trauerbegleitung

Totgeburt,

1. Geburten und Schwangerschaftsabbriiche in
Deutschland

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 784.901 Kinder lebend
geboren, das durchschnittliche Alter der erstgebirenden Mut-
ter war 29,4 Jahre. 3003 Kinder, die mehr als 500 g wogen, ka-
men jedoch tot auf die Welt. Das sind 2-3 Kinder von 1.000
Geburten (alle folgenden statistischen Angaben: Statistisches
Bundesamt, 2019). Hinzu kommen die Kinder, die durch eine
Fehlgeburt sterben, jede zweite bis vierte Schwangerschaft endet
mit einer Fehlgeburt, so die aktuellen Schitzungen. 1-2 % al-
ler gebarfihigen Frauen sind von einem habituellen Abort, also
mehr als drei Fehlgeburten, betroffen (Maurer, S.14). 2017 wur-

den 101.209 Schwangerschaftsabbriiche durchgefiihre, d. h. 11
% aller Schwangerschaften wurden vorzeitig beendet. Davon er-
folgten 97.278 nach einer Schwangerschaftskonfliktberatung vor
der 12. Schwangerschaftswoche. 3.911 Schwangerschaften wur-
den im Rahmen der medizinischen Indikation abgebrochen, da-
von 654 nach der 22. Schwangerschaftswoche. Die medizinische
Indikation regelt nach § 218a (2) StGB (BMJV, 2019), dass
eine Schwangerschaft straffrei abgebrochen werden darf, wenn
ein Arzt eine Gefihrdung der kérperlichen und psychischen Ge-
sundheit der Mutter feststellt. Die hiufigste Ursache dieser Ge-
fihrdung stellt die psychische Belastung der Mutter durch die Er-
krankung oder Behinderung des Kindes dar. Wird eine Diagnose
beim Kind gestellt, ist der diagnostizierende Arzt gesetzlich ver-
pllichtet, die Frau auf die psychosoziale Beratung hinzuweisen
(§2a Schwangerschaftskonflikegesetz, SchKG).

Ein Schwangerschaftsabbruch nach der 22. Schwanger-
schaftswoche beinhaltet einen Fetozid, dabei wird dem unge-
borenen Kind Kaliumchlorid ins Herz injiziert, um einen Herz-
stillstand zu bewirken. Danach wird eine natiirliche Geburt
eingeleitet. Egal zu welchem Zeitpunkt in der Schwangerschaft
und aus welchem Grund das Kind im Mutterleib gestorben ist,
wird eine spontane Entbindung angestrebt. Es mag irritierend
wirken, dass nicht ein Kaiserschnitt unter Narkose durchgefiihre
wird, doch ist die spontane Entbindung (mit Schmerzmitteln)
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fir die Frau die korperlich gesiindeste, wenn auch doppelsinnig
schmerzhafte Form. So berichten Frauen spiter, dass die Geburt
etwas war, was sie noch aktiv fiir ihr totes Kind tun konnten.

2. Schwangerschafts-(konflikt-)beratung

In Deutschland steht ein flichendeckendes Netz aus staatlich
anerkannten Schwangerschafts- und Schwangerschaftskon-
fliktberatungsstellen den Trigern der Wohlfahreshilfe zur Ver-
fiigung. Die Finanzierung erfolgt aus dem SchKG. Alle Bera-
tungsstellen bieten ein kostenloses Angebot fiir schwangere
Frauen und Miitter mit Kindern bis zum dritten Geburtstag
an. Zu den Themen in der Beratung gehoren zum Beispiel: die
Schwangerschaft selbst, die Partnerschaft, praktische Hilfen in
der Schwangerschaft in Vorbereitung auf die Geburt und El-
ternschaft, die Vermittlung weiterer Unterstiitzung (Hebam-
men, frithe Hilfen u. i.), die finanzielle Situation, sozialrecht-
liche Beratung zu den staatlichen Hilfen fiir die schwangere
Frau und das Kind, die Vermittlung finanzieller Hilfen aus Stif-
tungsgeldern in schwangerschaftsbedingten Notsituationen
und Schwangerschaftsabbriiche. Hinzu kommet die psychosozi-
ale Beratung bei unerfiilltem Kinderwunsch, bei Themen rund
um die Prinataldiagnostik und nach Tod des Ungeborenen
durch Fehlgeburt, Totgeburt oder (medizinischem) Schwanger-
schaftsabbruch.

3. Falldarstellung: Schicksal und Schuld

Eine Frau (40 Jahre) kommt in die psychosoziale Beratung der
Schwangerschafisberatungsstelle. Sie ist verheiratet, sie ist vor 18
Jabren nach Deutschland migriert, ihre Eltern leben weiterhin
8.000 km entfernt. Ihre Schwiegereltern leben in ibhrer Nihe. Sie
hat eine Tochter (20 Jahre) und einen einjihrigen Sobn. Vor zwei-
einhalb Jahren hat sie einen weiteren Sohn verloren. Sie kommit,
weil sein 1od sie derzeit sehr beschiftigt. Thr Sohn hatte eine Tri-
somie 18 (fiir diese und weitere Begriffe: siche Glossar am Tex-
tende). Als sie mit 37 Jahren wieder schwanger war, wurde ibr eine
Amniozentese (d. h. Fruchtwasseruntersuchung) empfoblen. Dabei
wurde beim Kind eine Trisomie 18 festgestellt. Die Klientin berich-
tet, dass sie damals, vermittelt durch das Krankenhaus, in dem die
Amniozentese durchgefiihrt wurde, ein Gesprich mit einer Berate-
rin der Schwangerschafisberatungsstelle hatte.

4. Pranatale Diagnostik

Die Schwangerschaftsvorsorge, die in den letzten Jahrzehnten
in Deutschland dafiir gesorgt hat, dass die Miitter- und Kin-
dersterblichkeit auf ein Minimum herabgesenkt werden konnte,
ist inzwischen eng verzahnt mit den Methoden der vorgeburt-

SCHWERPUNKT: FAMILIEN UND PAARE

lichen Diagnostik, die den schwangeren Frauen als Kassenlei-
stung oder individuelle Gesundheitsleistung (IGeL) angeboten
werden. Die Prinatale Diagnostik hat verschiedene Methoden,
unterschieden werden sogenannte nicht-invasive Methoden wie
Blutuntersuchungen, Schwangerschaftsdiabetes-Screening, Ul-
traschalluntersuchungen, Nicht-invasiver Bluttest (NIPT), Erst-
trimester-Screening und die invasiven Methoden, zu denen
Chorionzottenbiopsie, Amniozentese und Chordozentese zih-
len. Mit dem steigenden Alter der Mutter steigt die Wahrschein-
lichkeit insbesondere fiir genetische Besonderheiten beim Kind,
am bekanntesten ist das Down-Syndrom (Trisomie 21), danach
folgen die Trisomien 13 und 18. Diese Diagnosen resultieren
aus einer Untersuchung der DNA des Kindes, entweder ent-
nommen durch invasive Methoden oder durch den NIPT. Sehr
viel hiufiger als Chromosomenverinderungen werden bei Ultra-
schalluntersuchungen Herzfehler (1:100) oder andere Fehlbil-
dungen an den Organen oder der Kérperstrukeur (z. B. Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten, ,Klumpfiifie® etc.) unterschiedlicher
Schwere und medizinisch notwendiger / méoglicher Versorgung
festgestellt (Fezer Schadt, 2018 S. 53 f.).

Das Schwangerschaftskonflikegesetz sicht vor, dass die Gyniko-
logen die betroffenen Frauen auf die psychosoziale Beratung der
Beratungsstellen hinweisen miissen, die Frauen kénnen diese
Beratung dann freiwillig in Anspruch nehmen. Die Inanspruch-
nahme von prinataler Diagnostik ist sehr selbstverstindlich ge-
worden. Die Mitteilung dartiber, dass mit dem Kind ,,nicht alles
in Ordnung® ist, kommt immer unerwartet und wirke zutiefst
schockierend auf die werdenden Eltern.

Neben der Information durch die Medizin iiber die Erkran-
kung oder Behinderung des Kindes und die therapeutischen vor-
und nachgeburtlichen Méglichkeiten besteht die Aufgabe der
psychosozialen Beratung darin, die Mutter bzw. die Eltern auf
dem Weg zu ciner tragfihigen Entscheidung zu begleiten. Zur
Beratung kann eine Krisenintervention, ein umfassendes Infor-
mieren iiber alle Optionen und das Begleiten in der Entschei-
dungsfindung i. S. einer ethischen Beratung gehéren. Dabei ist
die Beratung immer ergebnisoffen. Gerade in einer solch exis-
tenziellen Situation ist fiir mich die personzentrierte Haltung
die Moglichkeit, den Frauen durch die entgegengebrachte Wert-
schitzung, Akzeptanz und Echtheit ein Stiick Sicherheit fiir ihre
individuelle Entscheidung zuriickzugeben. Egal wofiir sich die
Frau entscheidet, wird diese Schwangerschaft und dieses Kind
immer ein besonderer Teil ihrer Biografie bleiben. Eine Option
besteht darin, dass die Frau sich fiir das Fortsetzen der Schwan-
gerschaft und fiir das Kind mit Erkrankung oder Behinderung
entscheidet. Es besteht fiir sie auch die Méglichkeit das Kind zur
Adoption frei zu geben. Bei einer Diagnose des Kindes, die sehr
wahrscheinlich nicht mit einer Lebensfihigkeit vereinbar ist,
kann die Schwangerschaft fortgesetzt werden und eine sogenann-
te palliative Geburt geplant werden, d. h. das Kind wird nach der
Geburt pflegerisch und mit Schmerzmitteln versorgt ohne ku-
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rative oder lebensverlingernde Mafinahmen. Wenn eine Arztin
oder ein Arzt die Gefihrdung der kérperlichen und psychischen
Gesundheit der Frau durch die Fortsetzung der Schwangerschaft

feststellt, besteht die Option eines straffreien Schwangerschafts-
abbruchs.

Die Klientin berichtet, dass sie sich damals nicht vorstellen konn-
te, ein Kind mit solch schweren Einschrinkungen auf die Welt zu
bringen. Der Grund war die starke psychische Belastung, die sie er-
wartete. Der Arzt stellte eine medizinische Indikation aus. Die Frau
lief§ eine Abtreibung durchfiihren, d. b. sie nabhm eigenhindig die
Tablette mit den geburtseinleitenden Hormonen ein. Sie berichtet
von einer einfiiblsamen Begleitung in der Klinik. Nach der Ge-
burt entschied sich die Klientin dazu, ihr Kind anzuschauen und
Fotos machen zu lassen. Sie nahm es am Tag nach der Geburt auch
in Begleitung der Seelsorgerin der Klinik auf den Arm. Weder ibr
Mann noch die erwachsene Tochter waren bei der Geburt dabei.
Beide haben das Kind nicht gesehen. Die Klientin berichtet, dass sie
schon beim Verlassen der Klinik den Wunsch nach einer erneuten
Schwangerschaft verspiirte. Die ersten zwei Jahre nach dem Verlust
des Sohnes waren von vielen zeitintensiven Ereignissen iiberlagert,
ihre Schwiegermutter erkrankte schwer und verstarb dann, die Kli-
entin wurde erneut schwanger, das Kind kam als Frithchen auf die
Welt. Dann gab es Eheprobleme, der Mann hatte zeitweise Alkohol-
probleme. Als die Klientin in die Beratungsstelle kommst, berichtet
sie, dass alles um sie herum rubiger und sortierter geworden sei, nun
aber ,melde sich ibr verstorbener Sohn und die Trauer. Der Sohn
begegne ibr im Traum. Ihren jiingsten Sobn im Blick reflektiere sie,
wie sich ibr erster Sobn bis dato wohbl entwickelr hitte.

Die Klientin beschreibt, dass sie ihre Entscheidung zur Abtrei-
bung nicht bereut und weiterhin iiberzeugt ist, dass es fiir sie und
ihre Familie die ,richtige” Entscheidung war. Gleichzeit hadert sie
mit dem Schicksal, dass sie Mutter eines Kindes mit Trisomie 18
wurde und diese so schwere Entscheidung treffen musste. Dazu ge-
sellen sich ihre Schuldgedanken, denn schlieflich war doch sie es,
die die Entscheidung iiber den Tod des Kindes getroffen hat und ihn
durch die Einnahme der geburtseinleitenden Hormone auch her-

beigefiihrt hat.

5. Trauerbegleitung

Rund um eine Schwangerschaft taucht das Thema Trauer an ver-
schiedenen Stellen auf. Eine Schwangerschaft kann nicht nur als
ein eindeutig definierter Zeitraum von der Einnistung der Eizel-
le bis zur Geburt verstanden werden, sondern auch als eine in
die Gesamtbiografie eingebettete Lebensphase, zu der die Vor-
stellung bzw. Planung der Schwangerschaft genauso gehort wie
ihre Fortsetzung in die Elternschaft. Sie hat Auswirkungen auf
die Selbstkonzeptentwicklung. Insbesondere wenn dieses Kon-
tinuum durch den Tod eines Kindes unterbrochen wird, kon-
nen Inkongruenzen entstehen. Die Trauerarbeit kann als ein
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Prozess verstanden werden, die neuen Erfahrungen zu aktua-
lisieren. So trauert eine Mutter mit dem Vater des Kindes und
ihrer Familie um den Tod des Kindes durch eine Fehlgeburt
oder Totgeburt. Auch der Tod des Kindes durch einen (medizi-
nisch indizierten) Schwangerschaftsabbruch unterbriche das er-
wartete Kontinuum des Lebens und 16st Trauer aus. Der Aus-
einandersetzungsprozess mit der Krankheit oder Behinderung
des Kindes, der durch die prinatale Diagnostik ggf. schon vor-
geburtlich einsetzt, zieht sich womdglich tiber die Kindheit bis
hinein in die Erwachsenenzeit. Er kann als ein Trauerprozess
tiber den Verlust des ,gesunden und ,normalen® Kindes ver-
standen werden.

Die besondere familidre Trauersituation, wenn ein noch unge-
borenes Kind im Mutterleib verstirbt, entsteht aus den extrem
unterschiedlichen Erfahrungen der Familienmitglieder mit dem
verstorbenen Kind. Insgesamt war die gemeinsame Zeit kurz
und die Erfahrungen der Mutter unterscheiden sich erheblich
von denen des Vaters und der Geschwister. Ultraschallbilder, ge-
horte Herztone oder Tritte im Bauch der Mutter sind die we-
nigen gemeinsamen Erinnerungen. Vielleicht bleiben sogar nur
die Vorstellungen tiber das Kind und tiber das Leben mit dem
Kind, die betrauert werden kénnen. Aus diesem Grund ist fiir
Auflenstehende die Trauer oft schwer nachzuvollziehen.

Die Klientin beschreibt, wie sie aufgrund der vielen Aufgaben, die
sie bewiltigen musste, zundchst und tiber eine lange Zeit hinweg
Sfunktioniert” hat. Die Trauer hatte noch keine Zeit und keinen
Raum. Die Trauer-Aufgabe des Funktionierens war fiir die Kli-
entin und ihr Familiensystem ein stabilisierender Mechanismus,
der ihre Trauer verzogert hat, so wie es auch Backhaus (2017, S.
83) beschreibt. So wie das Leben der Klientin wieder sortierter
wird, erscheinen die Gefiihle, ihr Trauerschmerz und die Ausei-
nandersetzung mit ihrem Schicksal und ihren Schuldgedanken.
In der personzentrierten Trauerbegleitung wird sie unterstiitzt,
diese Gefiihle und Gedanken anzuschauen, sie mit ihren Selbst-
konzeptvorstellungen zu vergleichen und ggf. im Selbstkonzept
zu aktualisieren.

Die Klientin berichter von ihrem Mann, er wiirde nicht gerne ,re-
den®, er wiirde auch nicht zu einer Beratung mitkommen. Gleich-
wohl ist die Trauer des Mannes Thema, da die Klientin sich mit ih-
rem Mann vergleicht. Ihr tite es (jetzt) gut, iiber ihren Sobn zu
reden, er ist sehr priisent fiir sie, auch besucht sie ihn regelmdfSig auf
dem Friedhof und triigt sein Foto (im Handy) immer bei sich. Sie
wisse nicht, 0b ibr Mann ,richtig” trauere®, er zeige keine emotio-
nale Reaktion und sei nach dem Tod so schnell wie maglich wieder
in den ,Alltag und die Arbeit” fliichtet, dann auch in den Alkohol.
Das schiirt auch Unverstindnis und Wut bei der Mutter. So hitte
ihr Mann schnell mit dem Tod des Sobnes ,abgeschlossen®, gleich-
zeitig berichtet sie aber auch, dass sie noch manchmal iiber ihn spre-
chen.
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In der Beratung bestirke ich alle Momente der Kommu-
nikation der Ehepartner iiber den verstorbenen Sohn und
die Trauer. Zu schnell kann es zu Vorurteilen und Missver-
stindnissen {iber die Trauer des anderen kommen, die auch
gravierendere Beziehungsprobleme bedingen oder verstirken.
Den Eltern, zu denen sie einen guten Kontakt habe, hitte sie auch
wnicht immer alles erzihlt, um sie in der Ferne nicht zu belasten. Die
Klientin méchte ihre Eltern schiitzen, sie antizipiert die Trauer
und Belastung ihrer Eltern, ohne zu priifen. Auch hier ist es in
der Beratung wichtig, die Klientin zu stirken bei ihren Eltern
direke zu erfragen, wie weit sie einbezogen werden méchten, um
nicht aus falschen Annahmen mégliche Unterstiitzung selbst
zu verhindern. Bis heute habe die Mutter ihrer Tochter das Foto
des toten Bruders nicht gezeigt, obwohl sie instindig darum bitten
wiirde. Die Vorstellung, dass die Tochter vom Anblick des Fotos des
verstorbenen Neugeborenen verstort werden kinnte und der Wunsch
sie zu schiitzen, hindert die Mutter daran, ibr das das Foto zu
zeigen. In Bezug auf die erwachsene Tochter wird wertschitzend
ihr Wunsch aufgegriffen, die Tochter zu schiitzen und gleich-
zeitig diese ernst zu nehmen, ihr ihre Verantwortung und
Entscheidung zu lassen und ihr ein Blick auf das Bild zu gewihren.

Die Klientin berichter umfassend iiber den Umgang mit ihren
Freundinnen. Sie nimmt wahr, dass sich ihre Umwelt und die
Personen dndern bzw. dass sich ihr eigener Blick und ihre Vorstel-
lungen der Personen dndern. Obwohl sie sich eigentlich einigen
Personen eng verbunden fiihlt, entwickelt sie in der Auseinander-
setzung mit der Frage, wen sie wie weit an ihren Gefiihlen und
Gedanken teilhaben lisst, eine fiir sie immer deutlichere Eindeu-
tigkeit. Dafiir stehen u. a. die folgenden Selbstkonzeptaussagen:
»Ich spiire, was mir gut tut. Ich setze durch, was ich fiir richtig
finde. Ich nehme mein Leben in die Hand. Ich grenze mich ab.
Fiir die Klientin ist eindeutig, dass sie Mutter von drei Kindern ist
und dass das kurze Leben ihres Sohnes einen Sinn hatte. Diesen
sicht sie u. a. in ihrem jiingsten Kind und ihrer Freude mit ihm.

Die Klientin berichtet von Reaktionen aus dem Umfeld wie ,Es
war doch noch klein®, ,Es ist doch jetzt schon lange her®, ,Es ist
doch besser so“ Diese Kommentare verletzen und verwirren sie,
weil sie ihr ,Recht” auf ihre Art zu trauern infrage stellen. In der
Beratung ist es wichtig sie mit ihrem individuellen Trauerweg
wertschitzend und akzeptierend zu stirken und gleichzeitig
Strategien im Umgang mit diesen Reaktionen ,vorzubereiten®.
Was die Klientin von ihrem Trauerprozess berichtet, korre-
spondiert mit den Traueraufgaben nach Paul und Worden. So
beschreibt sie besonders ihr ,Funktionieren®, die Verarbeitung
des Schmerzes und der Gefiihle und ihre ,Anpassung® an die
neue Welt, insbesondere in Bezug auf die Personen in ihrem
Umfeld (Backhaus, 2017, S. 160).
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6. Haltung und Psychohygiene

In dieser Beratung besteht fiir mich die grofte Herausfor-
derung im Umgang mit dem Thema Schuld. Folgende person-
liche Fragen entwickelten sich daraus: Was kann ich der
Klientin zum Umgang mit ihrer Schuld anbieten? Denke

ich selbst auch, dass sie ,,schuldig® ist, weil sie sich fiir den
Abbruch entschieden hat, obwohl sie die Schwangerschaft
hitte fortsetzen und auf den natiirlichen Tod des Kindes hitte
warten konnen? Auch wenn ich glaube, dass das Kind schr
sicher auch auf natiirlichem Wege gestorben wire? Denke ich,
dass ihr tatsichlich niemand und nichts diese Schuld nehmen
kann? Darf ich denken, dass sie diese Schuld ,annehmen*
sollte?

Eine besondere Herausforderung fiir die Beraterinnen und
Berater ist der professionelle Umgang mit ihrer eigenen
Betroffenheit im Hinblick auf die Schicksale der Klien-
tinnen, wenn eine schwere Diagnose die Freude iiber die
Schwangerschaft zerstért, wenn ein Kind stirbt, wenn die
Begleitung nach der Geburt die Familie mit einem schwer-
kranken oder totkranken Kind fortgesetzt wird. Da der Tod
sich der menschlichen Kontrolle entzieht, lisst er Klientin wie
Beratende hiufig hilflos zuriick (Backhaus, 2017, S. 36). Um
in diesem Themenfeld titig zu ist, ist die persdnliche ethisch-
moralische Auseinandersetzung mit den Themen Abbruch
nach medizinischer Indikation, Lebensrecht und Menschen-
wiirde, Planbarkeit und Kontrollierbarkeit des Lebens eine
Voraussetzung. Um die Ambivalenz zwischen den Auftrigen
zum Schutz des ungeborenen Lebens und zur Wahrung der
Selbstbestimmung der Frau ertragen zu kénnen und eine echte
ergebnisoffene Beratung anzubieten, braucht es auflerdem
kollegiale Beratung sowie Supervision.

7. Beriihrungspunkte in Beratung, Therapie und
Coaching

Fiir viele Leserinnen und Leser mégen diese Themen im Leben
bisher nur selten aufgetaucht sein, Bertthrungspunkee gibt es viel-
leicht im Familien- und Freundeskreis. Méglicherweise sind Sie
mit versteckten Trauerverliufen konfrontiert, bei dem der Ver-
lust eines Kindes lange zuriickliegt oder der sich zunichst nicht
als Trauer offenbart (Backhaus, 2017, S.148 ff.). Dabei muss es
nicht nur die Mutter sein, die verstecke und verzdgert trauert,
es konnen auch der Vater, die GrofSeltern oder die Geschwister
sein. Dieser Artikel mag die Themen Trauer, Fehlgeburt, Totge-
burt und Schwangerschaftsabbruch ein wenig aus der Tabuzone
heben und Sie noch sensibler und offen fiir die trauernden Miit-
ter und Viter machen.
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Glossar:

NIPT (Nicht-invasiver prinataler Tést): Die im Blut der Mutter vorhandene (zerstii-
ckelte) DNA des Kindes wird im Labor zusammengesetzt, um Trisomien und Beson-
derheiten bei den Geschlechtschromosomen zu erfassen. Seit 2012 wird dieser Test in
Deutschland fiir Selbstzahler angeboten, es steht zur Debatte, ob er in den Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen werden soll. Im Mirz/April
2019 (nach Redaktionsschluss) wird der Deutsche Bundestag iiber den NIPT debat-
tieren. Kritiker befiirchten eine Selektion von Kindern mit Behinderung.
Ersttrimester-Screening: Durch die Kombination des Alters der Mutter, der Transparenz
der Nackenfalte und Blutuntersuchungen auf bestimmte Hormone und Eiweifle wird
die Wahrscheinlichkeit fiir Fehlbildungen oder Chromosomenstérungen ermittelt.
Invasive Methoden: Mit einer Nadel wird Fruchtwasser (Amniozentese), Gewebe des
Mutterkuchens (Chorionzottenbiopsie) oder fetales Blut (Chordozentese) entnommen
und untersucht.

Trisomie 13 und 18: Die Trisomie 13 (Pitau-Syndrom) tritt mit einer Wahrscheinlich-
keit von 2:10.000 auf, die Trisomie 18 (Edwards-Syndrom) mit 5:10.000. Die Kinder
weisen Organfehlbildungen, kérperliche und geistige Beeintrichtigungen auf. Fast alle
Kinder versterben wihrend der Schwangerschaft oder Geburt bzw. Stunden, Tage oder
Wochen nach der Geburt. Nur sehr selten leben die Kinder einige Jahre.

Trisomie 21 (Down Syndrom): Sie tritt mit einer Wahrscheinlichkeit von 1:500 auf. Die
Entwicklung der Kinder ist verzégert. Die Schwere der Beeintrichtigung ist variabel

und nicht prinatal bestimmbar. Hiufig haben die Kinder einen Herzfehler.
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