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In ihrem Buch , Elternwerden — zwischen , Babyfernsehen' und medizinischer Uberwachung* préasentiert Eva
Sanger eine Ethnografie pranataler Ultraschalluntersuchungen. Im Interview stellt sie einige Eindriicke aus
den teilnehmenden Beobachtungen im Ultraschall-Untersuchungszimmer vor.

Welche Funktionen erfillen pranatale Ultraschallunter suchungen?

Das kommt auf die Perspektive an. Von der medizinischen Versorgung her betrachtet haben
Ultraschalluntersuchungen die Funktion friihzeitig Risiken zu erkennen. Schwangere werden also unterteilt in
welche mit héheren und niedrigeren Risiken, mit dem Ziel sie ggf. weiteren Untersuchungen zuzufihren. Das
ist die medizinische Funktion und die orientiert sich am Sicherheitsparadigma, sie verfolgt also das Ziel
Schwangerschaften sicherer zu machen. Das I nteressante aus soziol ogischer Perspektive ist die Betrachtung
der sozialen Funktion. Ultraschalluntersuchungen haben sich in meinen Beobachtungen eben auch als Praxis
erwiesen, in der vorgeburtliches Elternwerden von den schwangeren Personen und auch von Begleitpersonen
1 eingelibt werden kann. Ich spreche diesbeziglich nicht davon, dass Ultraschall-Untersuchungen das
Bonding verstarken kénnen 2, sondern ich mochte darauf hinweisen, dass die Untersuchungssituation
Schwangeren, Partner*innen und auch begleitenden Kindern erméglicht Praktiken einzutiben und Geflhle zu
demonstrieren, die as elterlich oder geschwisterlich eingeordnet werden. So klassifizierte Geftihle wie ,sich
freuen auf“, , sich sorgen um* werden demonstriert und teilweise auch von érztlicher Seite herausgefordert.

Wie werden Ultraschallunter suchungen im Spektrum der prénatalen Diagnostikver fahren
eingeordnet?

So wie ich das wahrnehme, ist das nicht eindeutig. Grundsétzlich kénnen invasive von nicht-invasiven
Verfahren unterschieden werden und der Ultraschall gehort zu den nicht-invasiven Verfahren. Dann kann der
Ultraschall weiter in drei Kategorien eingeteilt werden: Erstensist er ein etabliertes Screening-Instrument,
das angewandt wird, um bel jeder Schwangeren Risiken zu definieren. Zweitens kann eine
Ultraschalluntersuchung al's spezifisches Screening-Instrument eingesetzt werden, beli spiel sweise beim Erst-
Trimester-Screening in Kombination mit einem Bluttest. Und Drittens wird beim Organ-Ultraschall oder
erwelterten Basisultraschall auch gezielt nach morphol ogischen Auffalligkeiten gesucht. Dartber hinaus
kann die Ultraschalluntersuchung abgegrenzt werden von genetischen Untersuchungen wie dem Bluttest
(NIPT) und invasiven Untersuchungen wie der Fruchtwasseruntersuchung. Ich denke, das sind die offiziellen
Unterscheidungen. Aus meinen Beobachtungen ging hervor, dass in der Untersuchungspraxis die Routine-
Ultraschalluntersuchung und die auf die Bestimmung spezifischer Risiken ausgerichtete
Ultraschalluntersuchung, wie z.B. die Nackenfaltenmessung, extrem miteinander verschrankt sind. Eswird in
der Praxis der &rztlichen Vorsorge gar nicht differenziert, was e ne unspezifische Routineuntersuchung und
was eine spezifischere Untersuchung ist.

Werden bel Ultraschallunter suchungen die M dglichkeit eines aufféalligen pranataldiagnostischen
Befundes und die potenzielle Frage nach einem spaten Schwanger schaftsabbruch thematisiert?

Nein. Die Ultraschalluntersuchungen finden vollig entkoppelt vom Diskurs zu selektiver Pranatal diagnostik
und Spétabbriichen statt. Zwar erfiillen Ultraschalluntersuchungen auch die Funktion, die Schwangeren bei
Auffalligkeiten der nachsten diagnostischen Stufe zuzufihren, gerade weil sie auf die friihzeitige Feststellung
von Risiken zielen. So kann ein auffalliger Marker im Ultraschall den Beginn der Zugzwange der
Pranataldiagnostik darstellen. Das wird aber im Alltag der Schwangerschaftsvorsorgen in der Regel nicht
thematisiert.

Wiewird die schwanger e Per son vom medizinischen Fachper sonal im Kontext von
Ultraschallunter suchungen als Schwanger schaftsvor sorge adressiert?



Es gibt so etwas wie eine allgemeine Adressierung a's Patientin. Das heif¥ die Schwangere wird adressiert als
eine Person, deren Kdrper untersucht wird und der Dinge erklért werden. Zugleich wird sie nicht nur al's
Person adressiert, die ein anderes Wesen in sich tragt, sondern auch als Mutter. Und zwar nicht nur as
Mutter, die sie noch wird, sondern die sie bereitsist. Das zeigt sich praktisch in der Ultraschalluntersuchung,
wenn auf dem Bildschirm der fotale Korper dargestellt wird und die Gliedmal3en erklart werden. Dawerden
Aussagen getroffen wie: ,,Hier konnen Sie sehen: Thr Kind bewegt sich.” Das heif3t wir haben hier eine
Adressierung als mutterliche Person. Und das hat immer auch eine vergniigliche Komponente. Teilweise sind
Episoden explizit als Fotoshooting und Babyfernsehen gerahmt, eingelagert in die regulére
Ultraschalluntersuchung.

Verandert sich die Ansprache der schwangeren Per son, wenn die Unter suchung etwas Auffélliges
ergibt?

Da stellt sich ja zunéchst die Frage: Was wird eigentlich als Risiko kommuniziert? Wann passiert das? Und
was gilt al's selektive Fragestellung? I ch beschreibe mal ein Beispiel: Stellen wir uns vor, eswird eine
Nackenfaltenmessung 3 wahrend der Ultraschalluntersuchung gemacht. Wir haben den Monitor, wir sehen
GliedmaRen, die Arztin versucht ein Bild herzustellen, in dem sie die Nackenfalte messen kann. Und der
Dialog dazu sieht so aus: ,,Ach, gucken Sie mal. Es bewegt sich und es winkt. Bleib doch mal till, Baby.*
Wir haben hier also eine Untersuchung, dieist auf die Feststellung eines Risikos fir das Down-Syndrom
ausgerichtet und gleichzeitig a's eine Form von Baby-Zeigen gerahmt. Das heilét in dem Moment muss diese
Situation fur die Anwesenden — oder zumindest fir die Schwangere — gar nicht als selektiv gerahmt sein. Und
trotzdem gibt es auch Situationen, in denen klar gemacht wird: Die Schwangere muss eine Entscheidung
treffen. Beispielsweise muss sie vor der Durchfiihrung einer Nackenfaltenmessung der Untersuchung
zustimmen. Dann unterscheidet sich die Anrufung in der Tat von diesem Vergniglich-Heiteren und die
Schwangere wird adressiert a's sogenannte autonome Entscheiderin. Der Anspruch einer nicht-direktiven
Beratung und das Ziel einer autonomen Entscheidung der Schwangeren dienen seit den 50er Jahren dazu, die
medi zinische Schwangerschaftsvorsorge und die Fragestellung der vorgeburtlichen Selektion von einer
eugenischen Praxis abzugrenzen. Die Autonomie der Patient*innen soll gestérkt werden und es findet eine
Abgrenzung von einer paternalistischen Medizin statt. Interessant ist, dass diese Adressierung al's autonome
Entscheiderin sich auch auf der emotionalen Ebene stark von der sonstigen Adressierung unterscheidet. Sonst
weisen viele Situationen eine heitere Rahmung auf. Schwangere und Partner werden als Mutter und V ater
adressiert und begleitende Kinder als Geschwisterkinder, die auch mal winken dirfen. Steht eine
Entscheidung an, ist die Situation viel ernster gerahmt. Gefiihle wie Angst und Beunruhigung scheinen
allerdings wahrend der Untersuchung kaum thematisierbar. Als Privatangelegenheit der Patientin werden
diese Gefiuihle auf3erhalb der Untersuchungssituation abgehandelt. Dem gegentiber werden positive Gefuihle
wahrend des Ultraschalls kollektiviert, geteilt und gespiegelt. Auf dieser Ebene gibt es eine klare
Veranderung der Adressierung.

Welches Verstédndnis von Behinderung herrscht im Unter suchungszimmer vor und wiewird es
artikuliert?

Interessant ist, dass im Kontext der Ultraschalluntersuchungen tberhaupt kein Verstandnis von Behinderung
im sozialen Sinne ausgedriickt wird. Nattrlich gibt es eine Vorstellung von Behinderung, aber eher auf der
korperlichen Ebene. Der fetale Korper wird kontrolliert. Es gibt Auffalligkeiten, zum Beispiel
Wachstumsverzdgerungen, oder es gibt keine. Hier steht ein Verstdndnis von Normalitét im Vordergrund,
das sich rein auf das Korperliche stiitzt, wobei unterschieden wird zwischen normaler und abwei chender
Entwicklung. Es wird sich auf ein defizitorientiertes Modell 4 bezogen, was allerdings gar nicht als Wissen
Uber Behinderung artikuliert wird. In emotionaler Hinsicht wird ein fetaler Korper, der auf3erhalb der Norm
liegt, mit diffusen Gefiihlen von Angst, Sorge und Beunruhigung verkniipft. Was das aber bedeutet fir das
Elternwerden, fur die Schwangerschaft und die Geburt, wird nicht artikuliert. Auf vergniigliche Aspekte von
Elternschaft wird nicht mehr eingegangen. Das ist die zentrale Rahmung, die wir momentan haben. Derzeit



findet also unter der Hand eine Privilegierung von als normal geltenden Elternschaften, also Elternschaften
von nicht-behinderten Kindern statt. Eine Herausforderung liegt darin, wie sich die medizinische
Schwangerenvorsorge ihrer Werteproduktion und abl el stischen Ausrichtung bewusst werden kann. Dariiber
hinaus sollte es ein Ziel sein, gesundheitsorientierte Vorsorge inklusiv zu organisieren, also Verantwortung
fur Schwangere und fur eine Vielfalt an Lebensweisen zu Gibernehmen.

Vielen Dank fur das Gespréach!

Das Interview fuhrte Taleo Stiwe.

e linder Studie habe ich vor alem heterosexuelle Paare beobachtet und Schwangere befragt, diesich als
cisgeschlechtlich und heterosexuell definiert haben.

e 2Eine Theorie aus der Entwicklungspsychologie, die davon ausgeht, dass es eine vorgeburtliche
Bindung zwischen Schwangerer und Kind gibt.

e 3Zwischen der 11. und 14. Schwangerschaftswoche kann diese sog. Nackenfalte des F6tus per
Ultraschall dargestellt und gemessen werden (Messung der Dicke einer physiologischen
FlUssigkeitsansammlung im Nackenbereich).

e 4Das soziale Modell von Behinderung richtet sein Augenmerk auf behindernde Umstéande und
gesdllschaftliche Strukturen, die Menschen mit Behinderung einschranken. Das defizitorientierte
Modell von Behinderung ist in der Medizin vorherrschend. Der Fokus liegt auf dem K érperlichen, das
als abweichend von einer Norm gedacht wird.
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