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Fallbeispiel: 

Der 4;8-jährige Marco wird auf Drängen des Kindergartens in einem Sozialpädia-
trischen Zentrum vorgestellt. Die Leistungsdiagnostik zeigt eine kognitive und 
sprachliche Entwicklungsverzögerung. Im Kindergarten spricht Marco nicht mit 
den Erzieherinnen und nimmt wenig Kontakt mit Gleichaltrigen auf. Im Befund-
gespräch möchte der Psychologe die Mutter für eine heilpädagogische Frühförde-
rung und eine psychologische Beratung motivieren. Diese äußert wie schon im Erst-
gespräch, dass ihr Kind keine Probleme habe. Sie nimmt Marco zu sich auf den 
Schoß, streichelt und küsst das Kind und vermeidet jeglichen Blickkontakt zum 
Psychologen. 
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6 	Befundbesprechung mit den Eltern 

Gerolf Renner & Dieter Irblich 

1 	Einleitung 

Der diagnostische Prozess wird von Amelang und Schmidt-Atzert (2006) als „Abfolge 
von Maßnahmen zur Gewinnung diagnostisch relevanter Informationen" (S. 380) de-
finiert. Am Ende steht die Beantwortung einer Fragestellung in Form einer Diagnose 
oder Prognose, die schließlich dem Auftraggeber vermittelt wird. Erstaunlicherweise 
wird dieser letzte Schritt in Lehrbüchern der psychologischen Diagnostik gar nicht oder 
nur am Rande behandelt. Ohne eine gelungene Kommunikation mit den Eltern können 
die Befunde jedoch nicht für die weitere Entwicklung des Kindes nutzbar gemacht 
werden. Das Gespräch über die Ergebnisse einer psychologischen Untersuchung wird 
daher hier als bedeutsamer Bestandteil des diagnostischen Prozesses verstanden, der 
zumindest ebenso viel Aufmerksamkeit und fachliche Kompetenz verlangt, wie das Er- 
heben einer sorgfältigen Anamnese 	Kapitel 8) und die Durchführung und Interpre- 
tation geeigneter Testverfahren 	Kapitel 7). Es dient dem Ziel, zwischen Eltern und 
Fachleuten eine gute Kooperation im Interesse des Kindes zu etablieren, Hilfestellun-
gen anzubieten und Zunkunftsperspektiven zu eröffnen und geht somit weit über die 
bloße Mitteilung einer Diagnose hinaus. 

Neben der hier im Vordergrund stehenden Kommunikation mit Eltern werden Be-
funde in vielen Settings auch schriftlich dokumentiert und dem Auftrageber (z. B. 
überweisender Arzt), dem Kostenträger einer Behandlungsmaßnahme (z. B. Sozial-
und Jugendämter bei Maßnahmen nach SGB VIII und SGB XII) oder anderen Per-
sonen, die im weiteren Behandlungsprozess eine wichtige Rolle spielen, übermittelt. 
Für die schriftliche Dokumentation gelten je nach Kontext und Zweck unterschied-
liche Gepflogenheiten und Regeln (z. B. Scheying, Kalz & Mehl, 2007; -÷ Kapitel 3). 
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2 	Herausforderungen des Befundgesprächs 

Ein Befundgespräch ist nicht notwendigerweise eine schwierige oder komplexe Ange-
legenheit. Wenden sich Eltern mit einer klaren Fragestellung an den Psychologen, des-
sen Diagnose die Erwartungen der Eltern weitgehend bestätigt und dazu führt, dass sie 
die gewünschten Behandlungsmaßnahmen erhalten, sind keine Komplikationen zu er-
warten. Ganz anders stellt sich die Situation dar, wenn gravierende oder unerwartete 
Diagnosen gestellt werden. Diagnosen wie chronische oder progrediente Erkrankungen 
oder angeborene Behinderungen werden Eltern in der Regel erstmals von Ärzten mit-
geteilt. Sinnvollerweise sind dabei in vielen Institutionen Psychologen in die Befund-
mitteilung mit einbezogen, da hier besondere Gesprächskompetenzen und die Fähigkeit 
zum Umgang mit emotional hoch belasteten Reaktionen gefordert sind. Nicht selten 
muss auch nach einer psychologischen Untersuchung erstmals über lebensverändernde 
Befunde gesprochen werden (z. B. geistige Behinderungen). 

In Anlehnung an Buckman (1984) können belastende Befunde definiert werden als alle 
neuen Informationen, die die Sicht der Eltern von ihrem Kind und dessen Zukunft dras-
tisch und negativ verändern. Sie stellen kritische Lebensereignisse dar, die enorme An-
passungsleistungen der Familie verlangen und die Lebensplanung und -ziele der Eltern 
in Frage stellen. In der Literatur ist dokumentiert, dass Eltern die erste Mitteilung nega-
tiver Befunde als belastend bis traumatisch erleben, in einen schockähnlichen Zustand 
geraten und starke emotionale Reaktionen wie Trauer, Wut, Schuld und Angst zeigen 
(z. B. Sarimski, 1998; Skotko, 2005) und in der Folge Informationen wesentlich schlech-
ter aufnehmen können (Noeker & Haverkamp, 1996). Darüber hinaus beschreiben viele 
Eltern, dass sie das Vorgehen im Befundgespräch als inkompetent und verletzend erlebt 
haben (z. B. Sarimski, 1998). 

Diagnostik erfolgt nach einem Regelsystem, dessen Verständnis eine langjährige Aus-
bildung voraussetzt und das eigenen Sprachregeln folgt. Es gibt keinen Grund zur An-
nahme, dass Eltern in den gleichen Kategorien wahrnehmen und denken und mit den 
Sprachgepflogenheiten der psychologischen Diagnostik vertraut sind. Die Möglich-
keit zu Missverständnissen ist unbegrenzt. Beispiel: Eine liebevolle Mutter mit geringer 
Schulbildung wirkt während der Ergebnisbesprechung sehr verärgert, als der Psycho-
loge die Diagnose einer Aufmerksamkeitsdefizitstörung erläutert. Als er die Mutter dar-
auf anspricht, platzt sie empört heraus: „Ich gebe meinem Kind doch genug Aufmerk-
samkeit. Wie können Sie denn behaupten, dass der ein Aufmerksamkeitsdefizit hat!" 

Missverständnisse werden nicht nur durch die Verwendung von Fachtermini gefördert: 
Sie entstehen auch, wenn alltägliche Begriffe für Fachleute andere Bedeutungsinhalte 
haben. Beispiel: Wenn Eltern sagen, dass ihr Kind nicht so schön spricht, aber „alles" 
versteht, denken sie i. d. R. an alltägliche Situationen, in denen das Kind auf verbale An-
sprache so reagiert, wie sie es erwarten. In der psychologischen Untersuchung wird das 
Sprachverständnis jedoch nur dann als unauffällig beurteilt werden können, wenn das 
Kind altersgerechte Aufforderungen auch ohne nonverbale Hinweisreize und zusätzli-
che Hilfestellungen umsetzen kann. 

Eine fachlich fundierte Diagnostik bringt notwendigerweise eine gewisse Komplexität 
mit sich. Während die akademische Ausbildung die Kompetenz des Diagnostikers, diese 

Komplexität möglichst differenziert zu erfassen, betont, werden Eltern die Befunde oft 
in einfache und ihnen vertraute Schemata einordnen. Womöglich wird dann eine auf-
wändige Diagnostik auf die Frage „Aber er ist doch nicht dumm?" reduziert. 

Das Befundgespräch wird erschwert, wenn Eltern negative Informationen nicht wahr-
nehmen oder bestreiten. Beispiel: Bei einem kurz vor der Einschulung vorgestellten Jun-
gen ergibt die Diagnostik eine kognitive Retardierung (Lernbehinderung). Nach einem 
ausführlichen Gespräch hat der Psychologe den Eindruck, alle wichtigen Sachverhalte 
vermittelt und intensiv über Risiken für die schulische Laufbahn informiert zu haben. 
Die Eltern haben scheinbar aufmerksam zugehört, keinen Widerspruch geäußert und 
wirken keineswegs schockiert. Bei der Verabschiedung äußert der Vater zwischen Tür 
und Angel: „Ja, dann ist doch alles in Ordnung. Ich habe doch gleich gesagt, dass er auf 
die Grundschule gehen kann". 

Befundgespräche werden auch kompliziert, wenn Diagnosen nicht mit Sicherheit ge-
stellt werden können. Komplexe differenzialdiagnostische Fragestellungen, widersprüch-
liche Befunde oder mangelndes Wissen des Psychologen können dazu führen, dass er 
in das Befundgespräch mit Unsicherheit oder Unklarheit geht, was Eltern in der Regel 
erspüren und nicht als hilfreich erleben werden. 

Exkurs: Bewältigungstheoretischer Hintergrund 

Aus bewältigungstheoretischer Sicht (Brandtstädter & Renner, 1990, 1992; s. a. Seltzer, 
Greenberg, Floyd & Hong, 2004) können zwei grundlegende Formen der Auseinander-
setzung mit belastenden Lebensereignissen unterschieden werden. Assimilative Bewäl-
tigung umfasst alle Anstrengungen, wichtige Lebensziele durch aktives Handeln zu er-
reichen. Führen diese nicht zum Ziel, setzt ein Prozess der akkommodativen Bewältigung 
ein, bei dem zielorientiertes Handeln in den Hintergrund tritt und eine Neuordnung von 
Lebenszielen und Werten angestoßen wird. Die Übergangsphase ist von Emotionen wie 
Depression oder Verzweiflung gekennzeichnet. Zum Schutz der Integrität des eigenen 
Selbst dienen auch Prozesse der Selbstkonzeptimmunisierung (Greve, 2007), bei denen 
die subjektiven Definitionen und Operationalisierungen von wichtigen Persönlichkeits-
eigenschaften so verändert werden, dass bedrohliche Informationen als weniger rele-
vant für zentrale Dimensionen des Selbst erscheinen. 

Bei Eltern, die sich der Entwicklungsverzögerung oder Behinderung ihres Kindes be-
wusst werden, sind — u. U. nach einer Phase des initalen Schocks — erst einmal assimi-
lative Bewältigungsreaktionen zu erwarten. Bevor das Ziel, das eigene Kind möge sich 
gesund und „normal" entwickeln, aufgegeben werden kann oder Veränderungen wich-
tiger Bestandteile des Selbstkonzepts initiiert werden, stehen aktive, zielorientierte Be-
mühungen im Vordergrund. Auf diesem Hintergrund ist die Akzeptanz einer Entwick-
lungsstörung nicht Ziel der ersten Befundmitteilung. Akzeptanz ist bei Störungen, für 
die es keine Heilungsmöglichkeiten gibt, nur über akkommodative Bewältigungspro-
zesse zu erreichen. Werden diese unmittelbar nach der Befunderhebung gefordert, miss-
achtet der Diagnostiker u. U. die akute emotionale Belastung der Eltern oder interferiert 
mit der einsetzenden assimilativen Bewältigung. Nimmt er die Frage „Was können wir 
für unser Kind alles tun?" nicht ernst und erwartet schon eine emotionszentrierte Ver-
arbeitung, werden sich die Eltern nicht verstanden fühlen. 



Fallbeispiel (Fortsetzung): 

Marcos Mutter, die mit 16 schwanger wurde, lebt nach der Geburt in der Herkunfts-
familie des Vaters. Die dominante Großmutter greift regelmäßig in die Erziehung des 
Kindes ein und macht die Mutter für alle kindlichen Auffälligkeiten und Erkrankun-
gen verantwortlich. Als der Kindergarten Marcos Vorstellung im SPZ anregt, fühlt 
sich die Großmutter bestätigt. 

Vor diesem Hintergrund stellt der Psychologe die Hypothese auf, dass die Mutter 
jede negative Diagnosemitteilung als Angriff auf ihre elterliche Kompetenz erleben 
wird und nimmt sich vor, seine Einschätzung zum Behandlungsbedarf zwar mitzu-
teilen, bei Widerspruch aber nicht zu diskutieren, sondern die Einwände der Mutter 
interessiert aufzugreifen („Zu Hause spricht er also viel mehr als in meiner Untersu-
chung", „Da gibt es vieles, was Ihnen an Ihrem Sohn Freude macht"). Er vermeidet 
bestimmende Äußerungen, durch die die Mutter den Eindruck gewinnen könnte, sie 
oder ihr Kind werde vom Untersucher kritisiert, und auf die sie vermutlich mit Ab-
wehr reagieren würde („Der gehört auch zu denen, die mich und mein Kind schlecht 
machen wollen"). Er wird die Mutter explizit als maßgebliche Entscheidungsträge-
rin ansprechen, ohne inhaltlich von seiner eigenen Bewertung abzurücken. Er spürt 
rechtzeitig, dass ihn die intensive Beschäftigung der Mutter mit dem Kind (s. o. in 
Teil 1) ärgerlich macht und stellt seinen spontanen Impuls, dies negativ zu kommen-
tieren, zurück. Im Verlauf des Gesprächs weicht die Mutter zwar nicht von ihrer Ein-
schätzung ab, dass Marco ein ganz normal entwickeltes Kind sei, stimmt aber der 
Aufnahme einer heilpädagogischen Förderung zu. Zwei Monate später fragt sie von 
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Kasten 1: Beispiele für Bewältigungsreaktionen bei Konfrontation mit einer belastenden Dia-
gnose 

• Assimilative Bewältigung: Therapie und Förderung des Kindes, Anschaffung von 
Hilfsmitteln, Beantragung einer Integrationshilfe, Informationssuche, Gründung 
einer Selbsthilfegruppe. 

• Akkommodative Bewältigung: Neubewertung von Lebenszielen („Ich weiß jetzt, 
was wirklich wichtig ist im Leben"). Sinnfindung (,Früher habe ich so vor mich hin-
gelebt, aber seit der Erkrankung meines Kindes hat mein Leben einen ganz an-
deren Sinn bekommen-), Wahrnehmung positiver Auswirkungen (,‚Früher habe ich 
alles mit mir machen lassen, aber durch die Probleme meines Kindes habe ich ge-
lernt, wie man für seine Ziele kämpft"). 

• Selbstkonzeptimmunisierung: Neudefinition der Rolle ,eine gute Mutter sein": Statt 
konventioneller Standards („Eine gute Mutter hat ein Kind, das sich normal entwi-
ckelt") wird der Umgang mit Herausforderungen betont („Eine gute Mutter steht 
auch zu ihrem Kind, wenn alle anderen es ablehnen"). 

3 	Wovon hängen Reaktionen der Eitern ab? 

Die Reaktionen der Eltern werden nicht zuletzt durch die Art der Diagnose bestimmt: 
• Diagnosen unterscheiden sich erheblich in ihren Auswirkungen auf die Lebenspla-

nung und die alltägliche Lebensführung der Familie. Progrediente Erkrankungen (z. B. 
Duchenne-Muskeldystrophie), die mit kontinuierlichem Funktionsverlust und redu-
zierter Lebenserwartung einhergehen, stellen ein Extrem einer massiven Belastung 
dar. Einschätzungen von Eltern und Fachleuten müssen dabei nicht übereinstimmen: 
In Einzelfällen können vermeintlich banale Diagnosen für die Eltern sehr belastend 
sein, so dass stets ihre subjektive Bewertung beachtet werden muss. 

• Diagnosen werden mit unterschiedlicher Sicherheit gestellt. Je unklarer die Äuße-
rungen des Diagnostikers sind, desto mehr muss er mit — unter Umständen immer 
den gleichen — Nachfragen rechnen oder erleben, dass weitere Meinungen eingeholt 
werden (ein durchaus verständliches Anliegen, auf das man nicht gekränkt reagieren 
sollte). 

• Für viele Eltern ist die Klarheit über die Ursache einer Erkrankung — insbesondere 
einer Behinderung — von großer Bedeutung. Die Frage nach dem „Warum?" kann 
über lange Jahre immer wieder quälend gestellt werden, wenn es keine gesicherte 
Antwort gibt. 

• Diagnosen werden auch unabhängig von ihrem Schweregrad unterschiedlich akzep-
tiert. Eine Sprachentwicklungsstörung wird von den meisten Eltern weniger bedroh-
lich erlebt als die Diagnose einer mentalen Retardierung. Dabei ist aber mit be-
trächtlichen interindividuellen Unterschieden zu rechnen. Beispiel: Die Mutter eines 
unruhigen und ungesteuerten Kindes ist geradezu erleichtert, als die Diagnose einer 
Aufmerksamkeitsdefizitstörung gestellt wird. Sie hat sich im Internet ausführlich in-
formiert und ist überzeugt, dass Eltern an dieser Störung nicht schuld sind — ein für 
sie ganz wichtiger Aspekt. Dass es sich um eine chronische Störung handelt, be-
unruhigt sie nicht. Entlastet von ihren Schuldgefühlen wird sie alles in ihrer Kraft 

stehende für ihr Kind tun. Die Mutter eines im Verhalten ganz ähnlichen Kindes 
äußert dagegen, dass sie Angst vor der ADHS-Diagnose habe. Sie habe im Fern-
sehen Kinder mit dieser Störung gesehen, die sich ganz schrecklich benommen hät-
ten, so etwas würde sie nicht aushalten. 

Außerdem spielen Voretfahrungen, Erwartungen und Persönlichkeit der Eltern eine 
wichtige Rolle: 
• Eltern sind sich vielleicht schon sicher, dass ihr Kind ein Problem hat und erhoffen 

vom Fachmann eine genaue Diagnose und Hilfestellungen. Sie können aber auch 
überzeugt sein, dass im Grunde alles in Ordnung ist und wünschen nur noch die Be-
stätigung ihrer Einschätzung. Sie haben vielleicht schon selbst eine Diagnose gestellt 
und genaue Vorstellungen über die Behandlung, die sie nur mit einer offiziellen Di-
agnose erhalten werden. Je größer die Diskrepanz zwischen den Hoffnungen der 
Eltern und dem tatsächlichen Befund ist, desto eher sind negative Reaktionen zu er-
warten (vgl. Nissenbaum, Tollefson & Reese, 2002). 

• Jedes Elternteil bringt seine persönliche Lebensgeschichte mit. Beispiel: Eine Mut-
ter hat als Kind von ihrem Vater gehört „Am besten wärst du gleich gestorben", weil 
sie mit einer Körperbehinderung zur Welt gekommen ist. Aus solchen Erfahrungen 
resultieren Befürchtungen und Verletzlichkeiten, die bei der Untersuchung des eige-
nen Kindes aktiviert werden können. Dies muss sich nicht notwendigerweise nega-
tiv auswirken, kann aber dazu führen, dass Informationen selektiv verarbeitet werden 
und emotionale Reaktionen intensiver ausfallen. 
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sich aus nach, ob Marco nicht auch eine logopädische Behandlung bekommen könne, 
seine Sprachentwicklung mache ihr Sorgen. Die angebotene psychologische Beratung 
wird nicht in Anspruch genommen, wobei die zuständige Heilpädagogin in enger 
Zusammenarbeit mit dem Psychologen bei der Mutter regelmäßig auch Marcos zu-
rückgezogenes und unsicheres Verhalten thematisiert. 

• Psychische Erkrankungen können die Fähigkeit der Eltern, die Befundbesprechung 
zu verarbeiten, beeinträchtigen, z. B. wegen einseitiger und verzerrter Wahrnehmun-
gen oder mangelnder Belastbarkeit. Eine depressive Mutter interpretiert u. U. sach-
lich vorgetragene Äußerungen über den Entwicklungsstand ihres Kindes als Vorwurf, 
ist im weiteren Gespräch mit ihren eigenen Schuldgefühlen beschäftigt und vermag 
den Erläuterungen des Diagnostikers nicht zu folgen. 

• Eltern verfügen über unterschiedliche Ressourcen. Die Mitteilung einer Diagnose 
wird bei den Eltern auch die Frage auslösen: „Was kommt auf mich zu?". Unter 
Ressourcen fallen auch die sozialen Kompetenzen, die es Eltern ermöglichen, sich 
bei Behörden durchzusetzen, bei Ärzten Gehör zu verschaffen und sich Unterstüt-
zung zu organisieren. Eine der wichtigsten Ressourcen ist eine stabile Partnerschafts-
beziehung, in der Gefühle geteilt und praktische Lebensaufgaben gemeinsam gelöst 
werden (s. Trute & Hauch, 1988). 

• Eltern haben mit ihren Kindern unterschiedliche Belastungen und Krisen durchlitten. 
Vor diesem Hintergrund entwickeln sie individuelle Bewertungsmaßstäbe für ihr 
Kind. Beispiel: Ein dreijähriges Mädchen (extreme Frühgeburt mit erst letaler Pro-
gnose) spricht zum Zeitpunkt der Diagnostik gerade die ersten Worte. Der fachlichen 
Einschätzung einer erheblichen Sprachentwicklungsverzögenmg steht die Freude 
und Dankbarkeit der Eltern über den neuen Entwicklungsschritt gegenüber. 

• Eltern haben u. U. schon umfangreiche Vorerfahrungen mit Fachkräften verschiede-
ner Professionen. Dabei haben sie womöglich erfahren, dass mit hoher Überzeugung 
vorgetragene professionelle Einschätzungen („Ihr Kind wird nie laufen lernen") un-
zutreffend waren und sind nicht mehr bereit, den Aussagen von Fachleuten zu trauen. 

• Auch eine Ausschlussdiagnose kann zu kritischen Reaktionen der Eltern führen, 
z. B. wenn ein subjektives Gefühl, mit dem Kind stimme etwas nicht, Anlass der Vor-
stellung war (etwa bei unsicheren Eltern, die an ihrer Erziehungskompetenz zwei-
feln) und das Ausbleiben einer konkreten Diagnose das Weiterbestehen der diffusen 
Ängste und Sorgen mit sich bringen wird. Das vermeintlich kurz abzuhandelnde Be-
fundgespräch kann sich in diesem Fall zum Erstaunen des Psychologen zu einer er-
neuten Problemschilderung entwickeln, bei der bisher noch nicht genannte Beob-
achtungen und Sorgen erstmals thematisiert werden. 

4 	Rahmenbedingungen 

Für das Gespräch muss ausreichend Zeit eingeplant werden, um die Befunde und ihre 
Implikationen zu erläutern und auf die Reaktionen der Eltern eingehen zu können. Die 
notwendige Aufmerksamkeit für die Gefühle und Bedürfnisse der Eltern verträgt sich 
nicht mit einer inneren Haltung, die von Zeitdruck oder Ungeduld geprägt ist. Nur bei 

überschaubaren Fragestellungen und eindeutigen, wenig belastenden Befunden kann es 
ein realistisches Ziel sein, in einem Termin Untersuchungsergebnisse, Behandlungs-
empfehlungen und Prognose abschließend mit den Eltern zu besprechen. 

Befundgespräche müssen im persönlichen Kontakt geführt werden, Telefongespräche 
oder schriftliche Mitteilungen sind unangemessen (vgl. Jan & Girvin, 2002). Störungen 
sind auszuschließen. Die gemeinsame Teilnahme beider Eltern ist anzustreben (z. B. 
Baird, McConachie & Scrutton, 2000). Eltern dürften mit der Weitergabe komplexer In-
formationen oft überfordert sein, was in der Folge zu unnötigen innerfamiliären Kon-
flikten führen kann (s. a. Straßburg, Dacheneder & Kreß, 2008). Bei getrennt lebenden 
Eltern wird ein gemeinsames Befundgespräch nur sinnvoll sein, wenn beide eine part-
nerschaftliche und respektvolle Zusammenarbeit im Interesse ihres Kindes für gesichert 
halten. Wenn die Teilnahme von Personen angefragt wird, die nur eine professionelle 
Beziehung zur Familie haben, ist bei der ersten Diagnosemitteilung Zurückhaltung an-
gebracht, da deren Gegenwart die Eltern daran hindern kann, sich emotional zu öffnen. 
Von der Hinzuziehung Dritter ist abzuraten, wenn der Diagnostiker im Befundgespräch 
persönliche Themen (z. B. Partnerschaftsprobleme) oder das elterliche Erziehungsverhal-
ten ansprechen will (zur Anwesenheit von Kindern bei Elterngesprächen -4 Kapitel 2). 

5 	Vorbereitung des Gesprächs 

Voraussetzung für eine erfolgreiche Kommunikation ist das Vertrauen der Eltern. Die-
ses muss vor der Befundbesprechung gewonnen werden. Die Vorbereitung des Befund-
gesprächs beginnt daher mit dem ersten Kontakt zu den Eltern. Das Gespräch wird umso 
besser gelingen, je mehr die Eltern den Diagnostiker als kompetenten, einfühlsamen und 
wertschätzenden Fachmann wahrnehmen, der sich für ihre Wünsche und Sorgen inter-
essiert und sich mit Freude mit dem Kind beschäftigt (-- Kapitel 2). Schon bei der An-
amneseerhebung können anerkennende Kommentare zu den Leistungen der Eltern die 
Grundlage für eine vertrauensvolle Zusammenarbeit legen („Ich bin beeindruckt, was 
sie nach der Geburt alles für ihr Kind getan haben"). 

Beim Erstkontakt ist der Überweisungskontext (der Einfluss von Personen oder Institu-
tionen, die der Familie eine diagnostische Abklärung empfohlen haben) hoch relevant 
(-4 Kapitel 2). Von besonderer Bedeutung ist es, die Erwartungen der Eltern abzuklä-
ren. Oft sind diese eher diffus. Eltern können aber auch sehr präzise Vorstellungen haben, 
was sie vom Diagnostiker erwarten und werden enttäuscht sein, wenn ihr eigentliches 
Anliegen im Befundgespräch keine Rolle spielt, z. B. weil eine aus Sicht des Psycholo-
gen vorrangige, aber für die Eltern nebensächliche Diagnose gestellt wird. Die Frage 
„Worauf soll ich in der Untersuchung besonders achten?" kann den Eltern signalisieren, 
dass sie mit ihren Bedürfnissen und Fragen wahrgenommen werden. Im Zuge der Ex-
ploration und Anamneseerhebung ergibt sich auch ein Eindruck über mögliche Impli-
kationen, die eine ungünstige Diagnose haben kann. Beispiel: „Mein Mann ist ziemlich 
sauer, dass ich mit meinem Kind hier bin. Ich weiß gar nicht, was ich ihm sagen soll, 
wenn eine Behandlung nötig wird". Je besser der Diagnostiker die Ausgangslage kennt, 
desto genauer kann er einschätzen, ob und in welchem Ausmaß Befunde von den Eltern 
möglicherweise als belastend oder bedrohlich erlebt werden. 
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Der Diagnostiker sollte sich vor der Befundmitteilung fragen, ob bei ihm während der 
Untersuchung negative Gefühle entstanden sind (z. B. Verärgerung über abwertende 
Äußerungen der Eltern), die einer empathischen Befundmitteilung im Wege stehen kön-
nen. Ebenso kann die Mitteilung einer Diagnose für den Psychologen selbst zur Belas-
tung werden, wenn er Angst vor den emotionalen Reaktionen der Eltern hat oder The-
men aus seiner eigenen Lebensgeschichte berührt werden. Vor dem Gespräch sollte der 
Diagnostiker überprüfen, ob er zu den wichtigsten Punkten des Gesprächs (Mitteilung 
der Diagnose und ihrer Konsequenzen für die Entwicklung des Kindes, mögliche Ursa-
chen, Prognose, Behandlungsmöglichkeiten) eine fundierte Einschätzung abgeben kann. 
Bei unklaren oder unsicheren Diagnosen sollte vorab gut geplant werden, welche Infor-
mationen schon gegeben werden können und wo die Aussage „Das kann ich noch nicht 
sagen" zwar unangenehm, aber notwendig ist. Natürlich sind den Eltern auch dann mög-
lichst klare Perspektiven für weitere Untersuchungsschritte oder Gespräche zur emotio-
nalen Stützung anzubieten. In interdisziplinären Einrichtungen ist auf vorherige Abspra-
chen zu achten, Meinungsverschiedenheiten dürfen nicht über die Eltern ausgetragen 
werden (-+ Kapitel 3). Es empfiehlt sich, vor dem Gespräch festzulegen, welches die 
wichtigste zu vermittelnde Information ist. 

6 	Prinzipien der Gesprächsführung 

Höflichkeit, Respekt und Wertschätzung sind elementare Voraussetzungen, um mit Men-
schen über potenziell belastende Sachverhalte sprechen zu können. Für das Befundge-
spräch gelten alle Grundregeln gelingender Kommunikation (s. z. B. Schulz von Thun, 
1981). Von spezieller Bedeutung sind nach unserer Einschätzung folgende Haltungen 
und Regeln: 
• Diagnosen sind nur eine von vielen Möglichkeiten, Verhalten, Fähigkeiten und Per-

sönlichkeit eines Kindes zu beschreiben. Es ist daher völlig legitim, wenn Eltern an-
dere Wahrnehmungsdimensionen und Beschreibungsebenen bevorzugen. Eine „ge-
meinsame Wirklichkeit" (Herb & Streeck, 1995) kann nicht vorausgesetzt, sondern 
muss erst im Dialog hergestellt werden (vgl. Abrams & Goodman, 1998). 

• Auch nach einer gründlichen Diagnostik kann es zu Fehleinschätzungen kommen. 
Nicht selten können erst Verlaufsuntersuchungen zuverlässige Ergebnisse liefern. Der 
Dialog mit den Eltern kann helfen, die eigene Einschätzung kritisch zu prüfen und 
Fehler zu korrigieren. 

• Es ist nicht Aufgabe der Eltern, die diagnostischen Erkenntnisse dankbar und ohne 
Widerspruch entgegenzunehmen, sondern Aufgabe des Diagnostikers, sich auf das 
Anliegen der Eltern und ihre Möglichkeiten, den diagnostischen Sachverhalt zu ver-
stehen und zu verarbeiten, einzustellen. 

• Gleichzeitig ist er verpflichtet, im Interesse des Kindes zu handeln und darf seine fach-
liche Verantwortung nicht aus dem Auge verlieren (—p  Kapitel 5). Er muss bereit sein, 
seinen Standpunkt klar zu vertreten, auch wenn er dafür negative Reaktionen der El-
tern erlebt. Der Untersucher wird sich manchmal auf lange Sicht das Vertrauen Eltern 
erwerben, gerade weil er sich als zuverlässig in seinen Aussagen erweist und nicht aus 
Bequemlichkeit Beschwichtigungen und Leugnungen zustimmt. Diese Haltung recht- 

fertigt allerdings nicht rechthaberische Belehrungen oder Abwertungen der Eltern, 
wenn sie an ihren Meinungen festhalten. 

• Auch wenn es vordergründig im Befundgespräch um die Mitteilung von Diagnosen 
und Therapievorschlägen geht, müssen die Eltern mit ihren Reaktionen und Gefüh-
len wahrgenommen und als die wichtigsten Personen im Leben ihres Kindes respek-
tiert werden. 

• Die Eltern haben das Recht, jegliche emotionale Reaktion zu zeigen. Es ist Aufgabe 
des Diagnostikers, negative Gefühle nicht als Angriff auf seine Person zu verstehen, 
sondern diese einfühlsam aufzugreifen. Negative Reaktionen auf belastende Dia-
gnosen allein sind kein Hinweis auf Pathologie der Eltern, auch wenn sich u. U. die 
Notwendigkeit einer längerfristigen psychotherapeutischen Betreuung ergeben kann 
(s. Krause, 2002). 

• Schuldgefühle und Selbstvorwürfe sind mögliche Reaktionen, die besonderer Auf-
merksamkeit bedürfen (Sarimski, 1998). Eine an den subjektiven Deutungen der El-
tern interessierte und verständnisvolle Haltung eröffnet die Möglichkeit, alternative 
Sichtweisen und sachliche Informationen über die Ursachen von Entwicklungsstö-
rungen einzuführen. Wie bei anderen intensiven emotionalen Reaktionen ist es oft er-
forderlich, den Eltern eine Fortsetzung des Gesprächs anzubieten. 

• Eltern sind mit Befundgesprächen zufriedener, wenn sie fundierte sachliche Infor-
mationen erhalten (Hasnat & Graves, 2000). Eine ausschließliche Fokussierung auf 
die Gefühlsebene wird den Eltern nicht gerecht. Der Diagnostiker ist auch als Ex-
perte gefragt, der qualifiziertes Fachwissen zur Verfügung stellt, das den Eltern bei 
der Bewältigung der auf sie zukommenden Aufgaben hilft. Eltern, die praktische Hil-
festellungen und nützliche Informationen erhalten, erleben weniger Unsicherheit und 
Hilflosigkeit (Taanila, Järvelin & Kokkonen, 1998). 

• Die Stärken und Kompetenzen der Eltern sind für die weitere Entwicklung und für 
die oft langwierigen und zeitaufwändigen Behandlungsmaßnahmen von großer Be-
deutung und müssen gewürdigt werden (s. a. Theunissen & Garlipp, 1999; Kearney & 
Griffin, 2001). Möglichkeiten zur konkreten positiven Rückmeldung sind immer zu 
finden und können auch aus der persönlichen Lebensgeschichte der Eltern abgeleitet 
werden. Beispiel: Der als Kind schwer misshandelten Mutter eines trotzigen und mas-
siv provozierenden vierjährigen Jungen ist es gelungen, ihr Kind nie zu schlagen. 

• Entscheidend ist eine klare, anschauliche und dem Vorwissen der Eltern angepasste 
Sprache. Fragen — auch wiederholte Fragen zum gleichen Thema — sind nicht nur er-
laubt, sondern sollten explizit gefördert werden. Mehrfache Wiederholungen des glei-
chen Sachverhaltes sind anders als in der schriftlichen Kommunikation sinnvoll und 
notwendig. 

• Von den Eltern darf nicht erwartet werden, dass sie bei einer ersten Diagnosemittei-
lung negative Zukunftsaussichten ihrer Kinder und andauernde Belastungen ihrer 
Lebenssituation zügig akzeptieren. Es ist kritisch zu fragen, ob hinter der Forderung 
nach Akzeptanz manchmal nicht der Wunsch steht, man möge durch Sorgen und Lei-
den der Eltern und deren nicht seltenen Oszillation zwischen Hoffnung und Verzweif-
lung nicht weiter belästigt werden. 

• Zeigen die Eltern Widerstand gegen die Mitteilung der Diagnose, ist es vor einer di-
rekten Konfrontation sinnvoll, dies positiv konnotieren, ohne dabei von der eigenen 
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Einschätzung abzuweichen. „Mir gefällt, dass Sie die positiven Seiten ihres Kindes 
betonen. Es ist ganz wichtig, dass Eltern nicht nur die Schwächen ihres Kindes sehen, 
sondern es lieben und annehmen, auch wenn Entwicklungsprobleme bestehen." Wi-
derstand und Leugnung sind vorerst nur dann problematisch, wenn sie die Einleitung 
von wichtigen Behandlungen gefährden. Es kann sich auch um eine anfängliche 
Schutzreaktion handeln, die in der weiteren Zusammenarbeit (Beratung, Förderung 
des Kindes) von einer realistischeren Sichtweise abgelöst wird. Nicht selten sind El-
tern mit Behandlungsmaßnahmen einverstanden, auch wenn sie nicht alle Einschät-
zungen des Diagnostikers teilen. 

• Familien haben bei komplexen Störungsbildern häufig mit verschiedenen Fachkräf-
ten und Institutionen zu tun. Im Befundgespräch sollte stets die Gesamtsituation der 
Familie berücksichtigt und bei der Maßnahmenplanung eine gute Abstimmung aller 
beteiligten Fachkräfte angestrebt werden. 

7 	Ablauf des Gesprächs 

Die Mitteilung von Diagnosen und Behandlungsvorschlägen wird nie einem starren 
Schema folgen können, da die Wirkung einer diagnostischen Einschätzung und Emp-
fehlung von vielen Faktoren abhängt und die Eltern auch überraschende Reaktionen 
zeigen können. Beispiel: Gleich zu Beginn des Befundgesprächs äußert ein Vater, 
der während der Entwicklungsdiagnostik anwesend war, mit erregter Stimme: „Also 
was Sie da von meinem Kind verlangt haben, das ist doch alles Blödsinn, so was 
habe ich erst in der Schule gelernt." In dieser Situation muss erst versucht werden, 
wieder eine vertrauensvolle Gesprächsbasis herzustellen, indem auf die Kritik des 
Vaters eingegangen und die dadurch ausgedrückte Sorge angesprochen wird, z. B 
durch die Äußerung „Gut, dass Sie das ansprechen. Ich habe den Eindruck, Sie sind 
verärgert über diese Untersuchung, und jetzt haben Sie vielleicht die Sorge, dass ich 
Ihr Kind nicht fair beurteilen könnte". Erst wenn sich die Gesprächssituation beruhigt 
hat und der Vater sich in seinen Sorgen ernst genommen fühlt, kann der nächste 
Schritt — Darstellung der Diagnose — erfolgen: „Ich glaube, ich habe jetzt verstanden, 
was Sie bewegt. Es ist mir wichtig, dass ich nun auch über meine Einschätzung spre-
chen kann." 

Falls die Eltern bei der Untersuchung anwesend waren, empfiehlt es sich, sie nach 
ihren eigenen Eindrücken zu fragen: „Hat Ihr Kind sich während der Untersuchung so 
verhalten, wie Sie es auch kennen?", „Gab es Aufgaben, bei denen Sie gedacht haben, 
dass kann mein Kind eigentlich besser?". Der Untersucher signalisiert damit, dass er 
den Eltern seine Einschätzungen nicht einseitig aufdrängen will und erhält außerdem 
erste Hinweise auf mögliche emotionale Reaktionen. 

Ein möglicher Einstieg in die Befundmitteilung ist eine kurze Zusammenfassung der 
Fragestellung, wobei der Schwerpunkt auf dem Anliegen der Eltern liegen sollte, aber 
auch darauf hingewiesen werden kann, dass es aus fachlicher Sicht noch weitere As-
pekte zu beachten gilt. Der Diagnostiker kann sein Vorgehen erläutern, dabei auch Test-
material vorstellen, um seine Ausführungen anschaulicher zu machen. 

Die eigentlichen diagnostischen Einschätzungen sollten mit positiven Aspekten begin-
nen, wobei Verallgemeinerungen, die zu Missverständnissen einladen, zu vermeiden 
sind. Beispiel: „Ihr Sohn hat bei allen Aufgabenstellungen bereitwillig mitgearbeitet" 
fokussiert den Aspekt der Mitarbeit deutlicher als die Aussage „Das lief alles gut", aus 
der die Eltern heraushören könnten, dass es auch in ihrem Sinne — z. B. Ausschluss einer 
Entwicklungsstörung — gut gelaufen ist. Dabei können auch authentische persönliche 
Stellungnahmen hilfreich sein, die nicht auf diagnostisch relevante Verhaltensweisen 
abzielen („Es hat mir Freude gemacht, mit Ihrem Kind zu arbeiten"). Im Anschluss wird 
zur eigentlichen Fragestellung übergeleitet, z. B. mit dem Hinweis, dass es wichtig ist, 
diese positiven Seiten nicht zu vergessen, wenn nun über die Probleme des Kindes ge-
sprochen wird (Braaten, 2007). 

Die wichtigste Botschaft sollte an den Anfang gestellt werden, da im Verlauf die Auf-
nahmefähigkeit der Eltern nachlassen wird. Alle bedeutenden Aussagen sollten eindeu-
tig erkennbar sein, z. B. durch kurze Einleitungssätze: „Und jetzt möchte ich etwas über 
die Frage sagen, die Sie als Eltern besonders bewegt", „Mir ist noch etwas aufgefallen, 
das für die Einschulung wichtig ist". Es ist sinnvoll, sich zu vergewissern, ob die Eltern 
die Einschätzungen teilen. Zwischenzeitliche Zusammenfassungen oder Wiederholun-
gen des wichtigsten Punktes sind empfehlenswert. Es sollten auch die Konsequenzen 
angesprochen werden, die sich aus den Befunden ergeben, soweit sie für die Eltern 
zum gegebenen Zeitpunkt relevant und fassbar sind. So ist es bei einem dreijährigen 
Kind mit einer erheblichen allgemeinen Entwicklungsverzögerung meist noch nicht 
erforderlich, dass der Untersucher von sich aus den wahrscheinlichen späteren Besuch 
einer Schule für geistig Behinderte erwähnt. Er sollte sich vielmehr auf aktuell anste-
hende Themen konzentrieren, z. B. den Besuch einer Fördereinrichtung, nächste För-
derschritte, Verstehen aktueller Verhaltensauffälligkeiten im Lichte der nun festgestell-
ten Entwicklungsrückstände usw. 

Spätestens nach der Mitteilung der wichtigsten Befunde sollte sich die Frage nach 
dem Befinden der Eltern anschließen: „Sie hatten anfangs große Hoffnung, dass Ihr 
Kind keine Entwicklungsverzögerung hat. Wie ist das jetzt für Sie?". Den Eltern wird 
Raum gegeben, ihre Gefühle auszudrücken, an dieser Stelle sind Einfühlungsvermögen 
und eine stützende Haltung des Diagnostikers gefordert. Die Beratungshaltung der 
Gesprächspsychotherapie (Rogers, 1981) ist in diesem Zusammenhang von besonderer 
Wichtigkeit. 

Anschließend werden den Eltern nötigenfalls Vorschläge für die Förderung des Kindes 
und die Unterstützung der Familie gemacht. Es empfiehlt sich eine letzte Zusammen-
fassung der bedeutendsten Informationen und ein konkretes Angebot, sich bei weiteren 
Fragen oder zur vertieften Beratung wieder an den Diagnostiker wenden zu können. 

8 	Trends 

In den letzten Jahrzehnten wurde vor allem im Zusammenhang mit chronischen und 
lebensbedrohlichen Erkrankungen vermehrt über die Gestaltung von Befundgesprächen 
diskutiert (z. B. Lambeck, 1992). Dabei stehen oft medizinische Diagnosen im Vorder- 
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grund. Zur Mitteilung von psychologischen Diagnosen und deren Verarbeitung durch 
Eltern gibt es wenig empirische Forschung und noch keine anerkannten und wissen-
schaftlich fundierten Standards. Wünschenswert wären eine größere Würdigung der für 
das Befundgespräch erforderlichen fachlichen Kompetenzen, eine bessere Verankerung 
der Thematik in der universitären und berufsbegleitenden Aus- und Weiterbildung und 
eine intensivere Forschung zu den Determinanten gelingender Kommunikation zwischen 
Eltern und Fachleuten. 
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