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DER PSYCHOSOZIALE KONTEXT BEI
REPRODUKTIONSMEDIZINISCHEN BEHANDLUNGEN

Stérungen der Fertilitat von Frauen und Mannern, die in eine ungewollte Kinder-
losigkeit miinden, sind nach wie vor ein groRBes Problem fiir alle Beteiligten. Dies
ist nicht zuletzt durch das seelische Leiden und die psychischen Belastungen be-
dingt, die mit der ungewollten Kinderlosigkeit einhergehen und meist spezifi-
scher Kompetenzen und Interventionsstrategien beim Behandlungsteam (Arzte
und Psychotherapeuten) bediirfen. Noch bis in die 1990er Jahre wurden Paare
mit unerfiilltem Kinderwunsch pathologisiert, zumal lange davon ausgegangen
wurde, dass weniger als die Halfte der Fruchtbarkeitsstérungen korperlich be-
dingt sei. Die wissenschaftlich fundierte Forschung ergibt mittlerweile ein grund-
legend anderes Bild, nach der die Pravalenz rein psychogener Infertilitat auf etwa
5 % einzuschitzen ist (Wischmann 2006).

Der Einfluss von Stress auf die Ferti-
litdt wird in der psychosomatischen
Forschung seit Jahrzehnten kontrovers
diskutiert. Sorgfaltige Studien an gro-
Beren Stichproben (z.B. Lintsen et al.
2009) ergeben, dass die Auswirkun-
gen von Alltagsstress auf die Frucht-
barkeit wohl vernachlissigbar gering
sind, letzte Klarheit gibt es hier aller-
dings noch nicht. Die Auswirkung des
unerfillten Kinderwunsches wieder-
um wird maflgeblich durch die part-
nerschaftliche Kommunikation mode-
riert. In einer aktuellen Studie konnte
z.B. gezeigt werden, dass der subjek-
tive Disstress direkt abhidngig ist vom
jeweiligen Bewiltigungsverhalten des
Partners (Peterson et al. 2008): Zeigt
ein Partner beispielsweise eine aktiv-
vermeidende Verhaltensstrategie be-
ziiglich Schwangerer oder Kinder, hat
dies einen negativen Einfluss auf das
Stresserleben und die Partnerschafts-
qualitit beider Partner.

DAS ERLEBEN UNGEWOLLTER
KINDERLOSIGKEIT

Waihrend die psychischen Ursachen
fir den unerfiillten Kinderwunsch in
der Regel deutlich tiberschitzt werden,
werden die Auswirkungen sowohl des
unerfiillten Kinderwunsches als auch
der reproduktionsmedizinischen Be-
handlung immer noch hiufig unter-
schitzt. Viele Paare bringt die Dia-
gnose einer Fertilitdtsstorung an die
Grenzen ihrer seelischen Belastbar-

keit. Besonders von Frauen kann die
Tatsache, dass das »Natiirlichste« der
Welt nicht »funktioniert« als beson-
ders krankend empfunden werden. In-
fertilitit kann zu den stressvollsten Le-
benssituationen gehoren, vergleichbar
mit dem Verlust eines Partners oder
dem Tod eines Kindes. Die emotiona-
len Reaktionen auf die Diagnose »Fer-
tilitdtsstorung« reichen von Erstaunen
und Schock bis hin zu Depression und
Trauer. Der unerfiillte Kinderwunsch
vermittelt Betroffenen zum Teil den
Eindruck, sozial in eine AufSenseiter-
position geraten zu sein.

Im Lebensentwurf (von Paaren) spie-
len Sterilititsaspekte nur duflerst sel-
ten eine Rolle (z.B. bei onkologischen
Erkrankungen). »Normalerweise dreht
sich die Kinderfrage um das Ob und
Warum oder das Wann und mit wem.
Die truigerische Gewissheit, jederzeit
schwanger werden zu konnen, ldsst die
Familiengriindung planbar erscheinen.
Je schoner der Plan, je enger das Zeit-
fenster zum Kinderkriegen, desto gro-
Ber der Druck, wenn es nicht klappt.«
(Spiewak 2002, S. 29) Haufig wird die
Auseinandersetzung mit der Frage nach
dem weiteren Leben, wenn der Kin-
derwunsch unerfillt bleibt, erst ein-
mal aufgeschoben. Gerade fiir beruf-
lich erfolgreiche Paare, die plotzlich die
Erfahrung machen miissen, dass etwas
in ihrem Leben nicht planbar ist und
nicht auf Anhieb klappt, ist die Krian-
kung enorm. Der Kontrollverlust iiber
den eigenen Korper und die vorgesehe-
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ne Familienplanung stellt oftmals eine
schwere Lebenskrise dar.

Allerdings erscheinen Kinderwunsch-
paare zum einen in genereller Hin-
sicht psychisch unauffillig, zum an-
deren zeigen sie sich zu Beginn einer
reproduktionsmedizinischen Behand-
lung sogar zufriedener und gliicklicher
als Vergleichs- bzw. Kontrollgruppen.
Und auch spezifische Beziehungsmus-
ter konnen nicht als typisch fiir unge-
wollt kinderlose Paare gesehen wer-
den. Hinsichtlich der Paarbeziehung
gibt es keine Hinweise auf eine durch-
schnittlich grofere partnerschaftliche
Unzufriedenheit. Vor allem kinderlo-
se Frauen zeigen sich bei lingerer Be-
handlungsdauer sogar durchschnittlich
zufriedener mit ihrer Ehe und Partner-
schaft. Wischmann et al. (2004, S. 31)
relativieren dies jedoch: »Es erscheint
wahrscheinlicher, dass die meist iiber-
durchschnittliche Zufriedenheit mit
der Partnerschaft bei Paaren in IVF-
Behandlung eher auf das Antwortver-
halten im Sinne sozialer Erwiinschtheit
zuriickzufihren ist als auf das tatsich-
liche Vorhandensein besonders psy-
chisch stabiler Partnerschaften in die-
sen Stichproben. Andererseits gibt es
keinerlei Hinweise dafiir, dass unter
Paaren in IVF-Behandlung vermehrt
psychologisch auffillige Paare zu fin-
den sind, die durch Erfiillung ihres Kin-
derwunsches ihre Partnerschaft zu sta-
bilisieren versuchen.«

In der geschlechtsspezifischen Per-
spektive zeigen Minner insgesamt
im Durchschnitt sowohl eine geringe-
re Kinderwunschstirke als auch eine
geringere Belastung durch den uner-
fullten Kinderwunsch im Vergleich zu
ihren Partnerinnen. Neuere Studien
verweisen jedoch darauf, dass bei Vor-
liegen einer ausschliefSlich andrologisch
bedingten Infertilitit Manner eben-
so stark leiden wie Frauen bei nur gy-
nikologisch bedingter Infertilitit; die
Forschungsergebnisse sind aber insge-
samt noch widerspriichlich. Es kann
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vermutet werden, dass dem Leidens-
druck mannlicher Infertilitat seltener
Ausdruck verliehen wird als bei Vorlie-
gen einer ausschliefSlich gynidkologisch
bedingten Infertilitat. Tatsachlich er-
brachte eine Studie an 162 Paaren vor
assistierter Reproduktion, in der die
Belastung fiir jeweils das Paar berech-
net wurde (und nicht wie sonst gehand-
habt im Gruppenvergleich Frauen/
Minner), dass die Unterschiede in der
emotionalen Belastung zwischen Frau-
en und Minnern nahezu verschwanden
(Chamamovich et al. 2009).

DAS ERLEBEN DER
REPRODUKTIONSMEDIZINISCHEN
BEHANDLUNG

Reproduktionsmedizinische Verfah-
ren sind oft der »letzte (Aus-)Weg«,
um ein eigenes Kind zu bekommen.
Und zugleich ist eine reproduktions-
medizinische Behandlung inzwischen
gesellschaftlich akzeptierter als fri-
her, weshalb sie von vielen Paaren als
»normaler Weg« angesehen wird. Wei-
tere Behandlungsmotive sind — neben
eindeutigen medizinischen Diagnosen
— der soziale Einfluss von Verwand-
ten/Bekannten sowie Medien und Kin-
derwunschforen im Internet, in denen
tber die Moglichkeiten der Reproduk-
tionsmedizin berichtet wird, aber auch
die Werbung der Kinderwunschzen-
tren mit dem Versprechen hoher Er-
folgschancen. Die zeitlich, emotional
und finanziell aufwendige reproduk-
tionsmedizinische Behandlung stellt je-
doch fiir sehr viele Frauen (bzw. Paare)
eine starke korperliche und psychi-
sche Belastung dar, die zudem mit der
Zahl erfolgloser Behandlungszyklen
ansteigt. Auch darum nehmen mehr
als die Hilfte der Paare nicht alle an-
gebotenen Behandlungszyklen in An-
spruch. Und ca. 20 % aller Paare er-
leben die reproduktionsmedizinische
Behandlung als so belastend, dass sie
allein deshalb schon eine psychologi-
sche Beratung bzw. Therapie benoti-
gen (Wischmann 2009).

AUSBLEIBENDER ERFOLG

Bleibt die Behandlung erfolglos, so
wird dies von vielen Paaren als zum
Teil dramatisch und als Verlust er-
lebt; Enttduschung und Trauer sind
die entsprechenden Reaktionen. Auch
resultiert aus einer nicht eingetretenen
Schwangerschaft bzw. Fehlversuchen
manchmal eine depressive Episode, der
oftmals eine Ursachenforschung folgt,
warum es nicht geklappt und was man
»falsch« gemacht habe. Therapeuten
und Arzte schildern, dass die Frauen
den Misserfolg als personliches Ver-
sagen bewerten. Sie berichten oftmals
uber Selbstzweifel an sich als Partne-
rin und fithlen Neid gegentiber Frau-
en, die problemlos Kinder bekommen.
Einige Paare versuchen, den Misser-
folg zu verdrangen und stiirzen sich
so schnell wie moglich in einen neuen
Versuch oder suchen Ablenkung, um
sich mit dem Erlebten nicht auseinan-
dersetzen zu mussen. Allerdings gibt
es durchaus viele Paare, die eine ART-
Behandlung ohne psychische Sympto-
me durchstehen, eine Trauerphase als
gelingende psychologische Verarbei-
tung begreifen bzw. auch aktiv gestal-
ten. Wihrend Misserfolg im Behand-
lungsprozess stark dadurch gepragt ist,
dass viele Paare ihre Hoffnung auf die
weiteren Versuche setzen, ist der dauer-
hafte Misserfolg einer reproduktions-
medizinischen Behandlung von den
Paaren oftmals sehr schwer zu akzep-
tieren und mundet ebenso hiufig in
depressive Episoden und Trauerreak-
tionen (Stobel-Richter 2010; Thorn/
Wischmann 2010).

ERLEBEN VON ELTERNSCHAFT

Im Erleben der Elternschaft nach er-
folgreicher reproduktionsmedizinischer
Behandlung zeigen sich generell wenig
Auffalligkeiten. Eltern-Kind-Beziehun-
gen sind normal, und viele Paare be-
richten mit Stolz und voller Freude von
ihrem Kind — wie andere Eltern auch.
Die Dankbarkeit ist bei den Paaren zu-

meist sehr grof$, und das Kind wird da-
durch als etwas besonders Kostbares
und nicht zufillig Entstandenes wahr-
genommen. Insgesamt miissen diese
Befunde aber noch an grofSeren Stich-
proben mit prospektiven und multime-
thodischen Studiendesigns abgesichert
werden, vor allem bezuglich der Fami-
lienentwicklung mit Jugendlichen und
Heranwachsenden nach ART. Auch
sind die Auswirkungen spezifischer
Techniken der Reproduktionsmedizin
(wie Kryokonservierung, In-vitro-Ma-
turation und Praimplantationsdiagnos-
tik) auf die Kindesentwicklung noch
weitgehend unklar und beduirfen sorg-
faltiger prospektiver Studien. In der
Mehrzahl (bisheriger) Studien wird
darauf hingewiesen, dass sich Kinder
nach assistierter Reproduktion (sofern
nicht Mehrlinge) psychisch, motorisch
und sozial ebenso weitgehend unauf-
fallig entwickeln, wie die Beziehungen
in ihren Familien. Wenn Unterschie-
de in den Eltern-Kind-Beziehungen ge-
funden wurden, dann eher in positiver
Hinsicht bei ART-Familien (Thorn/
Wischmann 2010).

DIE PSYCHOSOZIALE
KINDERWUNSCHBERATUNG

Psychosoziale Beratung als solche ist
begrifflich nicht definiert. Vielmehr
wird von einer Beratung mit psychoso-
zialen Inhalten (§ 27a SGB V) und von
Information, Beratung und Aufklirung
mit psychischen und sozialen Aspekten
(Richtlinien BAK 2006, Novelle 2009)
gesprochen. Vom Gesetzgeber bzw. von
den Krankenkassen ist eine obligatori-
sche (behandlungsbegleitende) Betreu-
ung der reproduktionsmedizinischen
Behandlung nicht vorgesehen.

Grundsitzlich soll die psychosoziale
Beratung ungewollt kinderlosen Paa-
ren (zunichst) Entscheidungshilfen in
Hinsicht auf anstehende medizinische
Therapieschritte anbieten, aber auch
Hilfestellung bei Paarkonflikten, die
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sich aus der belastenden emotionalen
Situation ergeben konnen. Aufserdem
soll sie dazu beitragen, die Kommuni-
kation des Paares miteinander, mit den
Arzten und dem Umfeld zu verbessern,
um eine bessere Bewiltigung der Situa-
tion zu erreichen. Ein wichtiger Aspekt
ist auch, ggf. die Akzeptanz eines Le-
bens ohne leibliche Kinder zu fordern
und die Moglichkeit einer erfolglosen
Therapie von Anfang an in den Bera-
tungsprozess einzubeziehen.

Nach (Thorn/Wischmann 2010, S. 49 ff.)
sollte die Beratung unabdingbarer Be-
standteil der psychosozialen Versor-
gung bei unerfilltem Kinderwunsch
sein. Zur psychosozialen Versorgung
gehoren die Bereitstellung von Informa-
tionen zu medizinischen Behandlungs-
moglichkeiten und die Sicherstellung
des Verstindnisses dieser Informatio-
nen. Hierzu gehort ebenfalls eine empa-
thische Begleitung und Gesprachsfiih-
rung durch Arzte und nichtirztliches
Personal wihrend der Behandlung so-
wie ein einfithlsames Mitteilen von
Behandlungsmisserfolgen. Alle invol-
vierten Fachkrifte benotigen hierfur
Kenntnisse und Fahigkeiten in psycho-
logischer Gesprachsfithrung und psy-
chosomatischer Grundversorgung
sowie Verstindnis fur die psychoso-
zialen Implikationen des unerfiillten
Kinderwunsches.

Psychosoziale Kinderwunschberatung
zeichnet sich dadurch aus, dass auf der
Basis therapeutischer Konzepte Rat-
suchende dabei unterstiitzt werden,
Orientierung, Klarheit, Wissen, Bear-
beitungs- oder Bewiltigungskompeten-
zen zu gewinnen. Daruber hinaus muss
sie auf die spezifischen Bedurfnisse
und Voraussetzungen der Ratsuchen-
den ausgerichtet sein. Die Beratungsin-
halte beziehen sich auf alle Lebensthe-
men, die vom Kinderwunsch tangiert
sind, dariiber hinaus soll das Wohl des
zu zeugenden Kindes, bereits gebore-
ner Kinder und der Familien reflektiert
und moglichst sichergestellt werden
(Abb. 1). Nationale Fachgesellschaften
sprechen sich seit mehreren Jahren da-
fir aus, dass alle Paare, die eine re-
produktionsmedizinische Behandlung
beabsichtigen oder sich dieser bereits
unterziehen, niedrigschwellig Zugang
zu einer psychosozialen Beratung erhal-
ten sollen. Dieser Zugang sollte zu allen
Zeitpunkten einer reproduktionsmedi-
zinischen Behandlung zur Verfiigung
stehen, aber auch Paaren offen sein,
die sich keinem Verfahren der ART
unterziehen (Covington/Burns 2006).

EFFEKTE PSYCHOSOZIALER
BERATUNG

Unter anderem kam Boivin (2004) in
einer systematischen Evaluation der
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Interventionseffekte bei psychosozia-
len Begleitungen von Kinderwunsch-
behandlungen zu folgenden wesent-
lichen Ergebnissen: Psychosoziale
Interventionen waren effektiver dar-
in, negative Affekte zu reduzieren, als
partnerschaftliche und soziale Bezie-
hungsaspekte zu verbessern. Fast alle
Interventionen zeigten einen positiven
Effekt auf mindestens eine der unter-
suchten Outcomevariablen, und keine
der Studien berichtete einen negativen
Effekt auf das Wohlbefinden. Grup-
peninterventionen, die Wert auf Auf-
klarung und das Vermitteln von Fer-
tigkeiten (z.B. Entspannungstrainings)
gelegt hatten, zeigten sich als signifi-
kant effektiver im Erzielen positiver
Verinderungen als die Beratungsinter-
ventionen, welche emotionalen Aus-
druck und Unterstiitzung hinsichtlich
der Gefuihle und Gedanken zur Inferti-
litat betonten. Manner und Frauen pro-
fitierten gleichermafSen von psychoso-
zialen Interventionen. Psychoedukative
Interventionen waren fir Ménner at-
traktiver als Beratungen oder psycho-
therapeutische Therapien.

Hiammerli et al. (2009) schlussfolgern
in einer anspruchsvollen Metaanalyse
zu psychologischen Interventionen bei
infertilen Patienten ein etwas anderes
Bild: Bezuiglich der Verbesserung des
psychischen Befindens (Depressivitit,
Angstlichkeit, psychische Belastung,
interpersonelles Funktionieren und
infertilitdtsspezifischer Stress) erge-
ben sich keine nachweisbaren Effek-
te. Eine Analyse nach Dauer der psy-
chologischen Intervention (ein bis
funf Sitzungen bzw. sechs Sitzungen
und mehr) zeigt positive Folgen be-
zuglich psychologischer Variablen
wie Angstlichkeit oder Depressivi-
tat — anders als bei Boivin (2004) —
deutlicher bei den linger dauernden
Interventionen. Wischmann/Thorn
(2010, S. 47) kommen insgesamt zu
dem Schluss, dass zur Bewiltigung
der Lebenskrise der ungewollten Kin-
derlosigkeit psychosoziale Interventi-
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onen wie Beratung und Psychothera-
pie nachgewiesenermaflen forderlich
sind und oft schon nach wenigen Sit-
zungen ein entlastender Effekt festge-
stellt werden kann.

BERATUNGSGRUNDLAGEN
FUR DIE PSYCHOSOZIALE
BEGLEITUNG

Die gesetzlichen, organisatorischen
und regulativen Grundlagen fur die
Durchfihrung von psychosozialer Be-
ratung bzw. psychotherapeutischer Be-
handlung von Kinderwunschpaaren
erschweren in verschiedener Hinsicht
deren Durchfihrung in der konkre-
ten praktischen Anwendung. Sie sind
als teilweise disparat zu bezeichnen,
und das Mafs der Integration der psy-
chosozialen Kinderwunschberatung in
Deutschland ist bislang vollig unein-
heitlich. Sie reicht von in reproduk-
tionsmedizinische Zentren raumlich
und personell integrierte, weisungsun-

abhidngige psychosoziale Berater bis
hin zum faktischen Fehlen jeglicher
Kooperation mit psychosozialen Fach-
kriften (TAB 2010).

Die Zitate (Kasten) veranschaulichen
eine Krux der gesetzlichen Richtlinien:
Wihrend durch das SGB die Beratung
durch einen Arzt, der die Behandlung
nicht selbst durchfiihrt, gefordert wird,
empfichlt die BAK eine Beratung durch
den behandelnden Arzt. Um beiden
Empfehlungen bzw. Anforderungen ge-
recht zu werden, miissten demnach we-
nigstens zwei Beratungen durchgefiihrt
werden. In der Praxis zeigt sich hau-
fig, dass nicht zum Behandlungsteam
gehorende Arzte (iiberweisende Gyni-
kologen) nicht tiber ausreichend Fach-/
Detailwissen verfiigt, um iiber wirklich
wesentliche Aspekte angemessen auf-
zukldren. Oftmals wird nur der erfor-
derliche Beratungsschein ausgehindigt,
und die Paare kommen mit iiberhohten
bzw. falschen Erwartungen in die re-
produktionsmedizinische Praxis. Zu-

BESTIMMUNGEN UND RICHTLINIEN ZUR PSYCHOSOZIALEN BERATUNG

> §27a,SGB V Abs. 1. Hier heifdt es z.B. unter Punkt 5: »Die Leistungen der
Krankenbehandlung umfassen auch medizinische Mafinahmen zur Her-
beiftihrung einer Schwangerschaft, wenn ... sich die Ehegatten vor Durch-
fihrung der MafSnahmen von einem Arzt, der die Behandlung nicht selbst
durchfiihrt, iiber eine solche Behandlung unter Berticksichtigung ihrer me-
dizinischen und psychosozialen Gesichtspunkte haben unterrichten lassen
und der Arzt sie an einen der Arzte oder eine der Einrichtungen iiberwie-
sen hat, denen eine Genehmigung nach § 121a erteilt worden ist.«

> (Muster-)Richtlinien zur Durchfithrung der assistierten Reproduktion der
Bundesarztekammer (2006). Hier lautet z.B. der Absatz 3.2: »Das Paar
muss vor Beginn der Behandlung durch die behandelnde Arztin/den be-
handelnden Arzt Giber die vorgesehene Behandlung, die Art des Eingriffs,
die Einzelschritte des Verfahrens, seine zu erwartenden Erfolgsaussich-
ten, Komplikationsmoglichkeiten, Risiken, mogliche Alternativen, son-
stige Umstande, denen erkennbar Bedeutung beigemessen wird, und die
Kosten informiert, aufgeklart und beraten werden.«

> Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber drzt-
liche Mafsnahmen zur kunstlichen Befruchtung in der Novelle von 2009.
Hier heifst es z.B. unter Punkt 7: »Mafinahmen zur kiinstlichen Befruch-
tung ... diirfen nur durchgefiihrt werden, wenn die Ehegatten zuvor von
einem Arzt, der die MafSnahmen nicht selbst durchfiihrt, tiber die medi-
zinischen, psychischen und sozialen Aspekte der kiinstlichen Befruchtung

beraten worden sind ...«

satzlich existieren die Richtlinien des
Beratungsnetzwerkes Kinderwunsch
Deutschland (BKID), einem multipro-
fessionellen Zusammenschluss qualifi-
zierter Berater, die fundierte Erfahrun-
gen in der psychosozialen Beratung bei
unerfiilltem Kinderwunsch und unge-
wollter Kinderlosigkeit aufweisen. In
diesen wird nachdrucklich auf die emo-
tionalen Belastungen wihrend der re-
produktionsmedizinischen Belastung
Bezug genommen.

Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass zum Teil widersprichliche (hin-
sichtlich der Frage, wer die Beratung
vornehmen soll), aber auch in Ausfiih-
rung und Detaillierungsgrad differente
Richtlinien existieren, die als Grund-
lage fur arztliches Handeln in der re-
produktionsmedizinischen Praxis gel-
ten sollen.

VEREINFACHUNG UND
VEREINHEITLICHUNG DER
RICHTLINIEN

Um zu einer handhabbareren Bera-
tungspraxis zu kommen, miissten die
z.T. widerspriichlichen Richtlinien
vereinfacht und aufeinander abge-
stimmt werden. Dies insbesondere
vor dem Hintergrund, dass den tiber-
weisenden Gynikologen oftmals die
fachliche Kompetenz und der Einblick
in die medizinischen und psychischen
Aspekte der reproduktionsmedizini-
schen Behandlung fehlen, und deshalb
Kinderwunschpaare vielfach mit iiber-
steigerten Erwartungen in eine Kin-
derwunschbehandlung gehen. Auch
konnte es ggf. sinnvoller sein, die Be-
ratungspraxis den niedergelassenen Be-
ratern zu Ubertragen. Dieses Vorgehen
hatte mehrere Vorteile:

> Die psychischen Belastungen der re-
produktionsmedizinischen Behand-
lung konnen schon vorher verdeut-
licht werden,

> eine eventuell angezeigte Psycho-
therapie/Paartherapie (Indikation
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z.B. Sexualstérungen, Kommuni-
kationsstorungen, depressive Epi-
soden aufgrund des unerfillten
Kinderwunsches, psychosomati-
sche Beschwerden etc.) kann vor
Behandlungsbeginn erfolgen,

> Behandlungsoptionen konnen bes-
ser eingeschitzt werden,

> mogliche Alternativen zum eigenen
Kind konnen zu einem sehr frithen
Zeitpunkt angedacht werden,

> ein eventuell weiterfihrender psy-
chosozialer Betreuungsbedarf wih-
rend der reproduktionsmedizini-
schen Behandlung kann frithzeitig
eingeschatzt werden,

> die psychosoziale Beratung wiirde
weniger negativ besetzt sein oder
als »Prifung« empfunden, die Paa-
re konnten besser die entlastenden
Aspekte der Beratung erfahren und
nutzen,

> die reproduktionsmedizinische Be-
handlung kénnte entscheidend den
Bedurfnissen des einzelnen Paares
angepasst und damit individuali-
siert werden.

WAHRNEHMUNG DER BERATUNG

Kinderwunschpaare sollten ggf. be-
reits vor Beginn einer Behandlung mit
Verfahren der assistierten Reproduk-
tion verbindlich auf niedrigschwellig
erreichbare psychosoziale Beratungs-
moglichkeiten hingewiesen werden
(Abb. 2). Dazu bieten sich enge Ko-
operationen reproduktionsmedizini-
scher Zentren mit entsprechend quali-

fizierten Fachkriften (in freier Praxis
oder Beratungsstelle) an. Insbesondere
vor invasiven Therapieschritten und bei
erfolgloser Behandlung (einschliefSlich
Fehl- bzw. Totgeburt) sollte erneut auf
das psychosoziale Beratungsangebot
verwiesen werden. Grundsitzlich bzw.
idealerweise sollten alle Paare zu jedem
Zeitpunkt einer Kinderwunschbehand-
lung ein psychosoziales Beratungsange-
bot in Anspruch nehmen kénnen. Doch
sofern ein solches Angebot iiberhaupt
verfugbar ist, bestehen hier weiterhin
Informationsdefizite und Schwellen-
angst. So ist zu erkldren, dass zwar
eine grofSe Anzahl der Paare gegeniiber
psychosozialen Kinderwunschberatun-
gen positiv eingestellt ist, aber nur ein
kleinerer Teil dieses Angebot tatsdch-
lich wahrnimmt. Wenn die psychoso-
ziale Kinderwunschberatung integra-
ler und selbstverstandlicher Bestandteil
der Behandlung ist, liegen die Akzep-
tanzraten allerdings deutlich hoher (bis
zu 80 %) (TAB 2010).

FAZIT — WAS BLEIBT ZU TUN?

Im Lebenszyklus ist eine Kinderlosig-
keit hdufig zunachst gewollt — die Zeit
ist noch nicht »reif« fiir eine Familien-
griindung — und entwickelt sich erst
im weiteren Verlauf zu einer ungewoll-
ten — die Zeit ist »reif«, alles entspricht
dem Plan, nur der Wunsch erfiillt sich
nicht. Angesichts dessen sollte in brei-
ter Offentlichkeit iiber die reproduk-
tive Phase und die Einschriankung der
Optionen mit zunehmendem Alter auf-

ABB. 2 WANN ERFOLGEN PSYCHOSOZIALE BERATUNGEN?
(FRAGEBOGENERHEBUNG, N = 15, ABSOLUTE HAUFIGKEITEN)
8
7
6 nie
5 M selten
4 i
3 u oft
21 B immer
’I 4
0 i

vorher

Quelle: Stobel-Richter 2010, S. 32

analog

nachher

SCHWERPUNKT: FORTPFLANZUNGSMEDIZIN

geklirt werden (beginnend bereits im
schulischen Sexualkundeunterricht):
Denn mit steigendem Alter der Frau
fur eine erste Schwangerschaft sinkt
nicht nur die Wahrscheinlichkeit fur
eine zweites oder drittes Kind, sondern
immer haufiger auch schon fur das ers-
te. Dem gegentiber stehen die »Verspre-
chen« der Reproduktionsmedizin, dass
der Kinderwunsch »jederzeit« erfiillbar
und die Reproduktionsmedizin »besser
als die Natur« sei. Somit miissen alle
Aspekte einer reproduktionsmedizini-
schen Behandlung deutlicher dargelegt
und Aufwand, Kosten, Erfolge und Ri-
siken starker kommuniziert werden.

VERNETZTE UND SPEZIFISCHE
BERATUNG

In der Praxis zeigt sich, dass die psy-
chosozialen Berater vielfach im »luft-
leeren« Raum agieren, ein Feedback
an die Reproduktionsmediziner erfolgt
eher selten. Dies konnte sich dann an-
ders darstellen, wenn die Berater im re-
produktionsmedizinischen Zentrum un-
ter inhaltlichen, organisatorischen und
strukturellen Aspekten integriert wiren
und/oder zudem auch eine psychosoma-
tische Sichtweise Grundlage der (ergeb-
nisoffenen) Kinderwunschbehandlung
ist. Vielfach er6ffnet sich auch der Sinn/
Nutzen einer psychosozialen Beratung
fir die behandelnden Reproduktions-
mediziner nur wenig. Auch hier konnte
eine bessere Vernetzung mit den Thera-
peuten fiir die Reproduktionsmediziner
entlastende und zeitsparende Aspekte
bringen. Das Kinderwunschpaar konn-
te so stirker von der Kompetenz beider
Fachkreise profitieren und eine umfas-
sendere Behandlung/Betreuung erhalten.
In der Triade Paar—-Beratung—Repro-
duktionsmedizin sollte der individuelle
Beratungs- und Betreuungsbedarf ge-
meinsam, paarspezifisch und situations-
abhingig festgelegt werden. Dariiber hin-
aus wiirde die psychosoziale Beratung
durch die Reproduktionsmediziner ei-
nen grofSeren Stellenwert erfahren und
die derzeitige Situation, dass viele Paa-
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re nicht oder erst sehr spat von der Op-
tion der psychosozialen Beratung erfah-
ren, konnte deutlich verbessert und die
Liicke zwischen Beratungsbedarf und
Inanspruchnahme minimiert werden.

Zukunftig sollte zudem ein Augenmerk
darauf gelegt werden, die Schwelle fiir
die Inanspruchnahme von Kinder-
wunschberatung oder Gruppenange-
boten zu senken und Vorurteile abzu-
bauen. Um dies zu erreichen, konnten
bei Behandlungsbeginn Informations-
materialien iber gangige emotionale
und psychosoziale Reaktionen auf In-
fertilitit bei Frauen und Mannern, tiber
Bewiltigungsmoglichkeiten und uber
typische Inhalte der Kinderwunsch-
beratung zur Verfugung gestellt wer-
den. In Form von Schriftmaterial oder
neuen Medien und anhand typischer
Fallberichte konnten Verlauf, Inhalt
und Ziele einer Kinderwunschberatung
transparenter werden. Zudem sollte die
Beratung uber die mogliche Beendi-
gung der Kinderwunschbehandlung ihr
integraler Teil sein. Vielversprechend
erscheinen Ansitze, die spezifisch auf
bestimmte Phasen der Kinderwunscht-
herapie zugeschnitten sind und zudem
addquate Informationen zu kurz- und
langfristigen Folgen eines ART-Ein-
griffs vermitteln.

FORSCHUNGSBEDARF

Generell mangelt es noch an evidenz-
basierten Forschungsprojekten zu den
psychosozialen Aspekten der ART in
Deutschland. Dringend notwendig er-
scheinen auch Evaluationen der Bera-
tungseffekte. Ferner ist der Einfluss des
Geschlechts des psychosozialen Bera-
tungspersonals auf die Beratungseffekte
beim Vorliegen von verschiedenen me-
dizinischen Diagnosegruppen (nur bei
einem Partner oder bei beiden Partnern)
bisher noch nicht untersucht worden.
Bei mannlicher Infertilitdt fehlen Stu-
dien zu den psychologischen Auswir-
kungen invasiverer reproduktionsmedi-
zinischer Verfahren auf die betroffenen

Minner noch weitestgehend. Nicht zu-
letzt wire —auch vor dem Hintergrund,
dass fiir die psychosoziale Beratung eine
hohe fachliche Qualitit erforderlich ist
und sich die entsprechenden Fachkrifte
regelmiflig weiterbilden miissen — eine
wissenschaftliche Evaluierung der Qua-
litdt der psychosozialen Kinderwunsch-
beratung sehr sinnvoll.

Forschungsbedarf besteht auch im Hin-
blick auf Kindesentwicklung und Fa-
miliendynamik nach erfolgreicher Kin-
derwunschbehandlung. So sind etwa
die psychologischen Auswirkungen
der hoheren Frithgeburtenraten und
des geringeren Geburtsgewichts auch
bei Einlingen nach ART einschliefSlich
moglicher Folgeschiden (wie Diabetes
oder Bluthochdruck) bisher noch nicht
bekannt. Entsprechend sollte dies in
prospektiven Studien zur Kindes- und
Familienentwicklung untersucht wer-
den. Des Weiteren ist vor dem Hin-
tergrund der Tatsache, dass bei erb-
lich bedingter viterlicher Infertilitat die
nach einer ICSI-Behandlung gezeug-
ten Jungen auch infertil sein werden,
die Durchfiihrung prospektiver Studien
bis zum Stadium der Familienplanung
der Kinder von grofler Bedeutung, und
es erscheint eine frithzeitige Aufkla-
rung dieser Jungen aus psychologischer
Sicht notwendig. Auch werden generell
nach assistierter Reproduktion gezeug-
te Kinder — wenn iiberhaupt — erst sehr
spit (und Kinder nach Samenspende
fast tiberhaupt nicht) tiber ihre Zeu-
gungsart aufgekliart. Was dies fur die
Identitdtsentwicklung dieser Kinder
bedeutet, sollte in weiteren prospekti-
ven Studien an grofSeren Stichproben
genauer geklart werden.
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