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e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Peter Kemeter, Jutta Fiegl

DAS PSYCHOSOMATISCH ORIENTIERTE
GESPRACH IM RAHMEN DER STERILITATS-
BEHANDLUNG — EINE QUANTIFIZIERUNG
DER GESPRACHSSCHWERPUNKTE UND
DER THERAPEUTISCHEN STRATEGIEN

Summary

In order to get a better insight
into our psychosomatic way of
counselling infertile patients, we
analysed 69 tape-recorded and
transscribed sessions of
counselling. Relevant sequences
in the interview were assigned to
5 groups of diagnostic foci (focus
= psychogenic aspect causing
distress and /or symptom) and 3
therapeutic groups. In addition,
the patients” mood at the end of
the session was assessed and
documented by codes.

The following diagnostic groups
of foci were found (% women, %
men): 1. Social surrounding and
life situation (92, 53); 2. Partner
problems (73, 65); 3.Biographic
factors (69, 23); 4.
Psychodynamics (57, 39); 5.

ZUSAMMENFASSUNG

Um einen besseren Einblick in
unsere psychosomatisch orientier-
te Beratung bei unerfiilltem
Kinderwunsch zu bekommen,
haben wir 69 Beratungsgesprache
auf Band aufgezeichnet, abge-
schrieben und analysiert. Jeder
relevante Gesprachsinhalt erhielt
einen Code fiir 5 Focus-Gruppen
(Focus = Psychogener Ausloser
fur Distress bzw. Symptome) und
3 Beratungsarten. Schliellich
wurde noch die Stimmung der
Betroffenen am Ende des Ge-
sprachs beurteilt und ein Code
vergeben.

Die folgenden diagnostischen
Foci wurden gefunden (% Frau,

Stress of treatment (23, 17).
Counselling was differentiated
into: 1. Information about
biological and medical issues
(100, 86); 2. Psychotherapeutic
strategies (151, 86); 3. Labor of
mourning (49, 33). The patients’
mood at the end of the session
was as follows (% women, %
men): unchanged (29, 21);
relieved (32, 42); markedly
relieved (39, 37). Statistical
comparison of the mood after
counselling with all diagnostic
and therapeutic parameters, as
well as with clinical data of the
patients showed significant
positive connections with the
following parameters: 1. Social
surrounding and life situation (p
< 0,01; p <0,05); 2. Partner
problems (p < 0,01; p < 0,05); 3.
Psychotherapeutic counselling (p
< 0,01; n.s.). No significant

% Mann): 1. Belastungen aus
Umfeld, Lebenssituation und
soziale Faktoren (92, 53); 2.
Partnerschaftsprobleme (73, 65);
3. Biographische Faktoren (69,
23); 4. Psychodynamik (57, 39);
5. Stress der Behandlung (23, 17).
An Beratung wurde eingesetzt (%
Frau, % Mann): 1. Biologisch-
medizinische Information (100,
86); 2. Psychotherapeutische
Strategien (151, 86); 3. Trauer-
arbeit (49, 33). Die Stimmung am
Ende des Gesprachs war bei
Frauen und Mdnnern wie folgt:
unverandert (29, 21); erleichtert
(32, 42); deutlich erleichtert (39,
37). Der statistische Vergeich der
Stimmung bei Gesprachsende mit
den diagnostischen Foci und den
Behandlungsarten zeigte positive
signifikante Zusammenhdnge mit

connections were found with:
age, diagnosis, ,unencumbered
time”, duration of infertility, and
the decision for or against a
tratment with assisted
reproductive technology (ART).

The results support our
experience, that it is mainly the
psychic strain which comes from
the social surrounding, the life
situation and the partner
problems — in contrast to
biographic and psychodynamic
factors — which can be acutely
relieved by counselling. In most
cases only one session of
counselling is necessary to
relieve the patients strained
mood, if the relevant diagnostic
foci and psychotherapeutic
strategies are used. A follow-up
study on the long-lasting effect of
counselling is under way.

folgenden Parametern (Frau,
Mann): 1. Umfeld, Lebenssituati-
on, soziale Faktoren (p < 0,01, p
< 0,05); 2. Partnerprobleme (p <
0,01, p < 0,05); 3. Psychothera-
peutische Beratung (p < 0,01,
n.s.). Kein signifikanter Zusam-
menhang bestand zwischen der
Stimmung am Ende der Beratung
und dem Alter, der Diagnose, der
Dauer des Kinderwunsches, der
,unbefangenen Zeit”, sowie der
Entscheidung fur oder gegen eine
Behandlung mit assistierter
Reproduktions-Technik (ART).

Die Ergebnisse bestdtigen unsere
Erfahrung mit der psychosoma-
tisch orientierten Beratung bei
unerfilltem Kinderwunsch, daf
man mit der Bearbeitung von
psychischen Belastungen aus dem
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Umfeld, der Lebenssituation und
der Partnerschaft — im Gegensatz
zu solchen aus der Biographie und
der Psychodynamik — am ehesten
eine akute Erleichterung der
Betroffenen erreicht. In der Mehr-
zahl der Félle geniigt dazu eine
Beratungsstunde. Der Langzeit-
effekt muf® durch eine Katamnese
Uberprift werden.

EINLEITUNG

Seit 1985 beraten wir unsere
Sterilitatspatientinnen und
-patienten nach einem Konzept,
welches davon ausgeht, dal8 jedes
korperliche Leiden auch eine see-
lische Seite hat, welche immer
beriicksichtigt werden muf8. Des-
halb nimmt an der ersten Konsul-
tation eines Paares mit Kinder-
wunsch, wenn moglich, auch
eine mit der Sterilitatsproblematik
vertraute Psychotherapeutin teil.
Der Arzt ist ebenfalls psycho-
therapeutisch geschult und folgt
obigem Konzept, auch wenn er
alleine berat [1-6].

Wir haben die verschiedenen
Beratungsschwerpunkte vor
kurzem im einzelnen beschrieben
[7]. Nun wollten wir wissen, wie
oft diese Gesprachsinhalte oder
Foci (psychogene Aspekte, wel-
che Distress und/oder Symptome
machen — hier vor allem Sterilitat
oder schlechtes Ansprechen auf
eine medizinische Therapie)
tatsachlich aufscheinen. Auch
wollten wir nachprifen, wie oft
welche Art der Beratung ange-
wendet wird, d. h. wie oft es sich
um eine rein biologisch-medizini-
sche Information oder Aufklarung
handelt, oder wie oft psychothe-
rapeutische Strategien zur An-
wendung kommen. SchlieBlich
wollten wir wissen, ob es moglich
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ist, den Effekt des Gesprachs auf
die Stimmung des Paares am
Ende der Sitzung abzuschitzen.

PATIENTEN UND METHODEN

In der Zeit von Marz 95 bis April
98 konnten 69 psychosomatisch
orientierte Gesprache mit Kinder-
wunschpatienten auf Band aufge-
zeichnet und analysiert werden.
Diese reprasentieren die Unter-
suchungsgruppe und haben die
aus Tabelle 1 ersichtliche Alters-
verteilung in Jahren.

Tabelle 1: Altersverteilung in Jahren

N Bereich  Median
Frauen 69 25-42 33
Manner 49 25-56 35

Folgende Sterilitats-Haupt-
diagnosen lagen vor:

1. Mannliche In- bzw.
Subfertilitat 29 mal (42 %)

2. Ungeklart/Hormonstorung der
Frau 26 mal (37,7 %)

3. Tubare Sterilitat 14 mal (20,3 %)

Die Dauer des Kinderwunsches
verteilte sich von 1-15 Jahre mit
einem Median von 5 Jahren.

Das Setting

Bei den 69 Gesprachen handelte
es sich 56 mal um Erstgesprache
(81,2 %) und 13 mal um Folge-
bzw. Nachgesprache (18,8 %).
Letztere waren hauptsachlich
dann gefiihrt worden, wenn die
bisherige Sterilitatsbehandlung
erfolglos geblieben war und die
Betroffenen enttdauscht ein noch-
maliges Uberdenken der Behand-
lung wiinschten, oder wir zu
diesem Gesprdch rieten, wenn
wir psychosomatische Barrieren

fur die Erfolglosigkeiten vermute-
ten.

Am Gesprach nahmen 49 mal

(71 %) beide Partner und 20 mal
(29 %) nur die Frau teil. Das Ge-
sprach wurde 32 mal (46,4 %)
vom Arzt zusammen mit der
Psychotherapeutin geleitet und 37
mal (53,6 %) vom Arzt alleine.

Dokumentation der Gesprédche

Um ein so komplexes Geschehen
wie eine fokussierende Beratung
dokumentieren und wissenschaft-
lich bearbeiten zu konnen, ist es
notig, das Gesprach auf Band
aufzuzeichnen. Dies praktizieren
wir seit dem Mérz 95 mit zuneh-
mender Konsequenz, soferne uns
das Paar seine Zustimmung gibt.
Die solcherart aufgezeichneten
Gesprdache wurden spater wortge-
treu, inklusive Beschreibung von
langen Pausen, besonders leisem
Reden, Husteln etc. und emotio-
nellen Reaktionen, wie Lachen
oder Weinen etc. mittels PC
abgeschrieben und gespeichert.

Analyse der Gesprédche

Fur jeden der in den Tabellen 2-9
angeftihrten Foci wurden Codes
vergeben, mit welchen die ent-
sprechenden Passagen der Trans-
skripte markiert wurden. Auch fur
die verschiedenen Arten von
Beratung bzw. psychotherapeuti-
schen Strategien wurden Codes
geschaffen und entsprechend in
den Text eingeftigt. Schlielich
wurden diese Codes zusammen
mit klinischen Daten der Betroffe-
nen in das SPSS 8,0 for Windows
Programm Ubertragen und ausge-
wertet.

Statistik

Ob ein Zusammenhang zwischen
den unter ,Ergebnisse” beschrie-



benen diagnostischen Focus-
Gruppen und den therapeutischen
Gruppen einerseits und der Stim-
mung am Ende des Gesprachs
andererseits besteht, wurde stati-
stisch auf Signifikanz gepriift.
Auch das Alter der Betroffenen,
die Diagnosen und die Dauer der
Sterilitdt, sowie die Dauer der
Phase, in welcher eine Schwanger-
schaft weder verhitet, noch direkt
angestrebt (,geplant”) wurde —
wir nennen sie die ,unbefangene
Zeit” — wurden mit der Stimmung
am Ende des Gesprachs verglichen.
Mit ihr verglichen wir auch die
Entscheidung der Betroffenen fir
oder gegen eine ART (assistierte
Reproduktions-Technologie,
vulgo: kunstliche Befruchtung).

Zum Einsatz kamen dabei der
4-Feldertest (Pearson Chi-Square),
die bivariate Korrelation und der
Independent-Sample T-Test des
SPSS 8,0 Programms.

FRGEBNISSE

Diagnostische Schwerpunkte

Umfeld, Lebenssituation, soziale
Faktoren

Die aus der Umwelt kommenden
Belastungen erlangen ihre psycho-
gene Bedeutung eigentlich erst
dadurch, dal% auf sie nicht offen
reagiert werden kann. Der Punkt
4 in Tabelle 2 z. B., der ausdriickt,
dafs ,alles geheim bleiben muf”,
erlaubt es den Betroffenen nicht,
sich offen mit den tbrigen
Belastungsfaktoren auseinander-
zusetzen. Diese werden lieber
verdrangt und durch Aktivitaten
in Richtung Kinderwunsch tber-
deckt. Aber verdrangte Probleme
sind ja nicht verschwunden,
sondern machen sich friiher oder

spdter in Form von Distress und
diversen korperlichen und psychi-
schen Symptomen bemerkbar.

Meist Giberlappen sich die Punkte
oder verstarken sich gegenseitig.
So treffen z. B. fiir eine aus der
Heimat geholte Frau eines Fremd-
arbeiters die Punkte 1, 3, 4, 5, 7,
8 in Tabelle 2 meist gleichzeitig
zu. Fir eine Frau, die darauf
wartet, daR sie sich durch eine
Schwangerschaft von der unge-
liebten Arbeit befreien kann,
ohne in einen Loyalitatskonflikt
mit dem Chef zu kommen, treffen
zumindest die Punkte 2 und 4 zu.

Partnerschaftsprobleme

Die haufigste Klage betrifft die
gestorte Sexualitdt (Tab. 3, Punkt
1). Unserer Erfahrung nach ist es
fur alle Betroffenen mehr oder
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weniger unangenehm bzw.
belastend, wenn die Sexualitat
nicht spontan gelebt werden
kann, sondern zum Zeugen eines
Kindes nach Plan ausgerichtet
werden mulS. Dal diese Belastung
hier nur in 26 % explizit zur
Sprache kommt, liegt offenbar
daran, dafs in dem einsttindigen
Gesprach anderen, schwerer
wiegenden Belastungen, der
Vortritt gegeben wird.

Allen Punkten ist mehr oder weni-
ger gemeinsam, daf8 die Probleme
fur die Betroffenen nicht offen auf
der Hand liegen, sondern ver-
drangt oder zumindest verniedlicht
werden. Dadurch haben die
Partner oft ein falsches Bild von
der personlichen Einstellung des
anderen Partners zum Problem.
Sie meinen zu wissen, wie der
andere denkt, aber im Gesprach

Tabelle 2. Umfeld, Lebenssituation, soziale Faktoren

Mann
N (%)

Frau
N (%)

1. Familie, Freunde, Bekannte setzen unter Druck. Real oder

in der Vorstellung: ,Bin ohne Kind nicht wirklich akzeptiert”

19 (28) 16 (23)

2. Beruf: Kind im Kopf beeinflul’t Karriere. ,Kind wird mich
von dummer Arbeit befreien” oder ,Kind wird mich aus

geliebter Arbeit reiflen” 14 (200 2(3)
3. ,Noch kein Nest da fir ein Kind“: z. B. beruflich bedingtes

Reisen, Umztige, Hausbau, zu kleine Wohnung,

hektischer Lebensstil 11 (16) 8(12)
4. Das Geheimnis driickt. ,Niemand darf von der kiinstlichen

Befruchtung erfahren” 10 (15) 5 (7)
5. Migration: Konflikt zwischen Kulturen und sozialen Schichten;

Verlust des sozialen Netzes, z.B. Kéfiggefihl einer aus der

Heimat geholten Frau, die nicht arbeitet und aufer ihrem

Mann niemanden hat und versteht. 4(6) 203)
6. Dramatische Schwangerschafts- und Geburtsereignisse in

der Umgebung, z. B. Aborte, MiRbildungen, Behinderungen

in der Familie oder im Bekanntenkreis 3(4) (1)
7. Finanzielle Belastung durch die Behandlung 1) 203
8. Ein Erbe wird benétigt 1) 1(1)
9. Erfolgsberichte in den Medien schiiren die Unzufriedenheit

mit der Kinderlosigkeit 1(1)  0(0)

Gesamt

64 (92) 37 (53)
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mit uns erleben sie dann oft zum
ersten Mal, daR der Partner in
einigen Punkten eigentlich anders
denkt. So haben wir den Eindruck,
dal’ bei diesen Paaren die Kinder-
wunschbehandlung vor allem
dem Zudecken dieser Diskrepan-
zen dient. Denn, sich dem Part-
nerproblem stellen, bedeutet ja,
Risken eingehen. So scheut sich
z. B. eine Frau, ihrem Mann ge-
gentiber offen von ihren ambiva-
lenten Geflihlen gegentiber einer
Schwangerschaft oder einem Kind
zu sprechen, aus Angst, ihn oder
seine Familie damit zu verletzen,
bzw. in Ungnade zu fallen. Andere
hoffen durch ein Kind die Leere
in ihrer Beziehung auszufillen
(Punkt 6) oder dem Gefiihl der
Erstickung durch das Anklammern
des Partners zu entkommen
(Punkt 7).

Biographische Faktoren

Sie betreffen die Frau offenbar
mehr als den Mann, wie aus
Tabelle 4 zu ersehen ist. Meist
treffen mehrere Punkte zu; sie
sind ja oft ursachlich miteinaner
verbunden. Eine schon friih
gestorte Beziehungen zur Her-
kunftsfamilie etwa, sei es nun ein
Sich-abgelehnt-fiihlen, oder ein
Uberbehtitetsein, kann leicht
dazu fihren, dal$ sich nur ein
schwaches Selbstwertgefiihl
entwickelt, tiber welches man die
Punkte 1, 2, 4, 5, 9 miteinander
in einen ursachlichen Zusammen-
hang bringen kann.

Persénliche Psychodynamik

Fur viele Betroffene stellt der Kin-
derwunsch vor allem ein Leistungs-
ziel dar. Etwas treibt sie, dieses
Ziel, so wie vorher andere Ziele,
unbedingt zu erreichen. Aber
wahrend es bisher immer moglich

war, ein Ziel, wenn auch mit viel
Einsatz, Ausdauer und Beharrlich-
keit, zu erreichen, so geht das
hier mit dem Korper nicht. Er will
nicht gehorchen und ldhmt so das
ganze Erfolgskonzept.

Tabelle 3: Partnerschaftsprobleme

Die Betroffenen konnten meist
Zuwendung nur aufgrund von
Leistungen gewinnen. Dies vor
allem aus den oben unter ,Bio-
graphische Faktoren” (Tab. 4,
Punkt 1, 2) genannten Griinden;

Mann
N (%)

Frau
N (%)

1. Gestorte Sexualitat; Sexualitit als Mittel zum Zweck

(,Arbeit im Dienste der Fruchtbarkeit”)

18 (26) 15(22)

2. Schonhaltung: Kinderwunschthema wird tabuisiert, um

Partner zu schonen. Trauer, Wut etc. werden unterdriickt

11 (16)

3. Ungleicher Kinderwunsch. Ein Partner ist mehr ambivalent
(z. B. weil er schon Kind hat), macht nur halbherzig mit.

Der andere Partner fiihlt sich alleingelassen 9(13) 10(14)
4. Machtkampf; Schuldzuweisungen; Vorwiirfe 6 (9) 4 (6)
5. Unterschwellige Aggressivitat in der Beziehung 3(4) 0(0)
6. Kthl-distanzierte Beziehung;

Behandlung ist das einzig Gemeinsame 2(3) 2(3)

7. Symbiotisch-anklammernde Beziehung (kein Platz fiir ein Kind) 1 (1)

8. Unvollstandig erscheinende Partnerschaft;

diese ist nur mit Kind erfiillt; ,dem Partner ein Kind schenken”. 1 (1)

Gesamt

Tabelle 4: Biographische Faktoren

46 (73) 43 (65)

Frau  Mann
N (%) N (%)
1. Eigene konflikthafte Elternbeziehung wird aktiviert, z. B.
friiher Verlust von Mutter oder Vater; selbst nicht erwiinscht
gewesen zu sein; unter Uberfiirsorge gelitten zu haben etc. 12 (18) 6 (9)
2. Noch nicht von Herkunftsfamilie abgel6st; noch kein
eigenstdndiges, erwachsenes Leben begonnen 7(10) 35
3. Dramatisch erlebte Fehl-, Friih-, Totgeburten,
Schwangerschaftsabbriiche (mit Schuldgefiihlen) etc. 7(0) 1(1)
4. Angst vor korperlichen Veranderungen durch die
Schwangerschaft; grolle Angst vor Komplikationen 57 1)
5. Schwierigkeiten mit dem Annehmen der weiblichen Rolle 5(7) 0(0)
6. Dramatisch erlebte Trennungen in friiheren Beziehungen
von Partnern und/oder Kindern 4(06) 3@
7. Dramatische Schwangerschafts- und Geburtserlebnisse,
Behinderungen etc. in der Familie 4(6) 2(3)

8. Sexualitat und Fruchtbarkeit waren Tabuthemen in der Familie 2 (3) 0 (0)

9. Kind hauptsachlich als Mittel gegen das Alleinsein

1(1)  0(0)

10. Fruhere Prophezeiungen, z. B. Arzt sagte, daB Gebarmutter

zu klein firs Kinderkriegen ist etc.

Gesamt

1(1)
48 (69) 16 (23)

J. FERTIL. REPROD. 1/1999



daher wurden sie zu Perfektioni-
sten (Tab. 5, Punkt 1) und errei-
chen damit auch viel im Leben.
Dal8 der Korper trotz Leistung
(Planen, Behandeln etc.) und
Kontrolle (BST, Eisprungbestim-
mung, Ultraschall) nicht macht,
was von ihm verlangt wird, macht
die Betroffenen wiitend auf ihn
(Tab. 5, Punkt 3) und gleichzeitig
tiberaus hilflos (Tab. 5, Punkt 2).
Je langer die frustranen Bemiihun-
gen um das Kind dauern, desto
ersehnter wird das Kind, es wird
immer mehr idealisiert, bis hin
zum einzigen Sinn des Lebens
(Tab. 5, Punkt 7).

Tabelle 5: Personliche Psychodynamik

Stressfaktoren der Behandlung —
latrogene Faktoren

Jede medizinische Behandlung
stellt mehr oder weniger eine
Belastung fiir die Patienten dar,
eine Sterilitatsbehandlung aber
ganz besonders, denn sie betrifft
auch den Bereich Sexualitit,
Intimsphare, Scham, etc. und
dauert auferdem oft ziemlich
lange. Dazu kommt der Druck,
welcher durch das Warten auf
den Erfolg erzeugt wird. Dies al-
les wird als Stress erlebt und kann
in den in Tabelle 6 angefiihrten
Punkten zusammengefal’t werden.

1. Leistungsorientierte Personlichkeit; geringe Kompromiffahig-

keit; Hang zur Perfektion; hohe Anforderung an sich selbst

2. Hilflosigkeitsgefiihl durch Versagen aller Leistungs- und

Kontrollfunktionen

3. Personlicher Kampf gegen den Korper; mangelndes Vertrauen
in den Korper, dessen Versagen die erste personlich erlebte

Grenze darstellt

4. Personliche Veranderungswiinsche durch das Kind,

z. B. um nicht allein zu sein oder verlassen zu werden

5. Hang zum Verleugnen ambivalenter Gefiihle, was Kind

betrifft; nur positive Geflihle werden zugelassen

6. Kinderlosigkeit stellt Weiblichkeit/Mannlichkeit in Frage
(z. B. Kinderwunsch zur Flucht aus der Stiefmutterrolle,

wenn Partner Kind hat)
7. Sinn des Lebens hangt am Kind

Gesamt

Frau  Mann
N (%) N (%)
11 (16) 7 (10)
10 (15) 5(7)
7(10) 0(0)

4(6) 1(1)

3(4) 3(5

2(3) 7010

2(3) 4(6)

39 (57) 27 (39)

Tabelle 6: Stressfaktoren der Behandlung — latrogene Faktoren

Frau  Mann
N (%) N (%)
1. Belastungen durch die Behandlung: Schmerzen,
unpersonliche und beschamende Behandlungsverldufe
(Klinikroutine, mangelnde Intimsphare, mangelnde
Erkldrungen, Angst vor Spritzen etc.) 13 (19) 8(12)
2. Stress durch Sichtbarmachen von Kérperfunktionen,
z. B. der Eiblaschen im Ultraschall bei der IVF 23) 1)
3. Erfolgsdruck durch das Behandlungsziel Schwangerschaft 1() 34

Gesamt

16 (23) 12 (17)
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Therapeutische Schwerpunkte

Die Gesprache dienen nicht nur
der Diagnostik von psychosozialen
Einfulfaktoren auf die Sterilitat
und auf etwaige Behandlungs-
versager, sondern sollen auch
einen therapeutischen Effekt
haben. Im folgenden zeigen wir,
wie oft die 3 von uns eingesetzten
Beratungsarten angewendet
wurden.

Die biologisch-medizinische
Beratung

Darunter fallen alle Informationen
uber die jeweiligen biologisch-
medizinischen Ursachen der
Sterilitdt und Gber mogliche
Ursachen von etwaigen frustranen
Behandlungen. Dabei wird nur
gesichertes Wissen weitergegeben,
denn es gibt viele Mythen auf
dem Gebiet der Fruchtbarkeit,
nicht nur bei Laien, sondern auch
bei Arzten. Es ist z. B. zu wenig
bekannt, daR normal funktionsfa-
hige Spermien bis zu 7 Tage lang
befruchtungsfdhig in den weibli-
chen Eileitern auf den Eisprung
und die Eizelle warten und dal}
deshalb ein Geschlechtsverkehr

7 Tage vor dem Eisprung auch zu
einer Schwangerschaft fiihren
kann. Mit anderen Worten, bei
normalem Spermiogramm ist das
akribische Bestimmen des Eisprun-
ges Uberflissig, wenn das Paar
wenigstens einmal wochentlich
Geschlechtsverkehr hat. Viele
Paare planen den Geschlechtsver-
kehr, um den Tag des Eisprungs
nicht zu versaumen. Oft ist aber
dieses ,Planen” die einzige Ursa-
che, warum keine Schwanger-
schaft eintritt, weil der dabei ent-
stehende Distress die vegetativen
Korperfunktionen stort. Die biolo-
gisch-medizinische Beratung hat
nun hauptsachlich das Ziel, den
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Betroffenen genitigend autoritdre
Bestatigung dafiir zu geben, dafs
sie nicht planen sollen. Wenn sie
aber zwanghaft ,planen missen”,
dann setzt die psychotherapeuti-
sche Beratung ein, mit den in Ta-
belle 8 gezeigten Strategien.

Die psychotherapeutische Beratung

Sie verwendet auch unbewultes
oder teilweise bewufStes pathoge-
nes Material, um durch Bewulst-
machung, Klarung, Konfrontation,
Durcharbeiten, Provokation und
dhnliche Techniken, eine Auflo-
sung von psychosomatischen
Blockaden zu erreichen.

Trauerarbeit — eine Umorientierung
wird in Gang gesetzt

Eine wichtige und wirksame psy-
chische Leistung fur die Verarbei-
tung von Verlusten ganz allgemein
ist die Trauerarbeit. Solange die
Trauer um einen geliebten Men-
schen nicht abgeschlossen ist,
kann man keine neue wirkliche
Liebesbeziehung eingehen. Hier
handelt es sich zwar ,nur” um
ein gewlinschtes Kind im Kopf,
aber auch dieses kann durch sein
,Nichtkommen” depressions-
dhnliche psychische und korperli-
che Reaktionen hervorrufen. Wir
versuchen daher herauszufinden,
ob die Betroffenen bereit sind, um
das Kind, welches nicht kommen
will, zu trauern. Wenn dies der
Fall ist, bestarken wir sie darin,
die Trauer durchzumachen und
zu vollenden. Die in dieser Studie
bearbeiteten Schwerpunkte zu
diesem Thema sind in der Tabelle
9 aufgelistet.

Die Stimmung am Ende des
Gesprachs

Die Stimmung der Betroffenen am
Ende des Gesprachs vor und bei
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der Verabschiedung wurde sowohl
den verbalen AuRerungen entnom-
men, wie z. B. auf unsere Frage:
,Wie geht es lhnen jetzt?“, als
auch den indirekten AuBerungen
und nonverbalen Signalen. Als
Lerleichtert” oder ,deutlich er-
leichtert” wurden, je nach Ausmaf,
folgende Auferungen gewertet:
Ausdrtickliches, herzliches Bedan-
ken fiir das gute Gesprach; spon-
tane AuRerung des Erleichtert-
seins; AuBerungen der Freude auf
die nahe Zukunft und dergl., sowie
nonverbale Signale wie Lachen,
Witzig- und Ausgelassensein etc.

Als unverdndert oder verschlechtert
wurde die Stimmung gewertet,
wenn die gerade genannten Au-
Rerungen unterblieben, das
,Danke” bei der Verabschiedung
kurz und frostig ausfiel und die
nonverbalen Signale fir gedrtickte
oder rein sachlich-kalte Stimmung
sprachen, was aus dem Tonfall
meist unschwer zu entnehmen war.
Dieses Bewertungssystem erbrach-
te das aus Tabelle 10 ersichtliche
Ergebnis.

Die Stimmung am Ende des
Gesprachs zeigte nur mit den

Tabelle 7: Die biologisch-medizinische Beratung

Mann
N (%)

Frau
N (%)

1. Information tGber die Grenzen des biologisch-medizinisch

Maoglichen

22 (31) 18(26)

2. Information tber die autonome Steuerung der Reproduktion
durch Hormone, Vegetativum u.a.m.; Einfluf der Emotionen

und der Psyche auf die Reproduktionsvorgdnge

17 (25) 18 (26)

3. Information tiber unsere katamnestische Studie [4, 5], die zeigt,
daf spontane Schwangerschaften haufiger sind als durch
medizinische Behandlungen hervorgerufene Schwangerschaften 17 (25) 13 (19)

4. Die Physiologie der Zeugung; Milverstandnisse ausraumen,

Fehlverhalten korrigieren (z. B. ,Planen ist kontraproduktiv*)

Gesamt

13 (19) 10(15)
69 (100) 59 (86)

Tabelle 8: Die psychotherapeutische Beratung

Mann
N (%)

Frau
N (%)

1. Vorphantasieren des Loslassens: verschiedene alternative
Lebenssituationen; das ,Nicht-Planen” (dem Zwang

widerstehen) etc.

2. Ansprechen der Ambivalenz (zum Kind; zur Behandlung etc.)

3. Ansprechen von Leistungsstrategien, die hier paradox wirken
konnen (z. B. Planen des Geschlechtsverkehrs); Entlasten von

Schuld

18 (26) 14 (20)

4. Ansprechen und verinnerlichen des Bildes vom

,warmen Nest”

5. Tragfahige Arzt-Patientinnen-Beziehung aufbauen,
z. B. wenn diese friiher nicht zustande kam oder enttiuscht

wurde und daher ein erhohtes Mitrauen zu Arzten besteht

6. Psychotherapie (Einzel/Paartherapie)

Gesamt

12(17) 9(13)
10(14) 6(9)
609 1(1)

104 (151) 60 (86)



folgenden Parametern einen
signifikanten Zusammenhang:

1. Partnerprobleme
(Frau p < 0,01, Mann p < 0,05)

2. Umfeld, Lebenssituation und
soziale Faktoren
(Frau p < 0,01, Mann p < 0,05)

3. Psychotherapeutische Beratung
(Frau p < 0,01)

Fir alle Gbrigen unter ,Methoden”
angefiihrten Parameter konnte kein
signifikantes Ergebnis errechnet
werden.

DISKUSSION

Wir haben in dieser Studie den
Versuch gemacht, Gesprachs-
inhalte eines Beratungsgesprachs
zu quantifizieren. Dabei haben
wir keine Ricksicht darauf ge-
nommen, wie lange und intensiv
tber ein bestimmtes Thema
gesprochen wurde, oder wie oft
es in einer Beratung zur Sprache
kam. Daher konnen die Zahlen in

den Tabellen 2—9 nur einen
Uberblick dariiber geben, welche
Foci und Beratungsinhalte zumin-
dest einmal pro Gesprach bear-
beitet wurden.

Dal die den Mann betreffenden
Zahlen fast immer niedriger sind
als die Zahlen der Frau, liegt
naturlich vor allem daran, daf$
der Mann ja nicht immer teilnahm
am Gesprach. Doch haben wir
auch dann den Mann berticksich-
tigt, wenn seine Betroffenheit durch
die Aussage der Frau erkenntlich
wurde. Dies kommt insbesondere
bei den Partnerschaftsproblemen
(Tab. 3) zum Ausdruck, denn da
liegen die Zahlen des Mannes nur
gering unter denen der Frau.

Nach unserem Konzept beginnen
wir das Gesprach damit, die
Betroffenen zu ersuchen, ihre
Kinderwunschgeschichte seit dem
Beginn ihrer Partnerschaft zu
erzahlen. Obwohl die Betroffenen
meist die medizinischen Daten in
den Vordergrund stellen, fragen
wir immer wieder nach ihrem

Tabelle 9: Trauerarbeit — eine Umorientierung wird in Gang gesetzt

Frau Mann
N (%) N (%)
1. Das Bild von Elternschaft neu reflektieren; Alternativen
in Betracht ziehen; trotz Kinderlosigkeit Lust am Leben haben 19 (28) 13 (19)
2. Anderung des Lebensplans 9(13) 8(12)
3. Versohnung mit dem Korper, der lange Zeit Feind war;
ihn so nehmen wie er ist 3 (4) 1(1)
4. Sich auch nach auRen zur Unfruchtbarkeit bekennen 2 (3) 1(1)
5. Das Selbstbild modifizieren 1(1) 0
Gesamt 34 (49) 23 (33)
Tabelle 10: Stimmung am Ende des Gespraches — Ergebnisse
Stimmung bei Gespréachsende Frau  Mann
N (%) N (%)
unverandert/verschlechtert 20(29) 10 (21)
erleichtert 22 (32) 20 (42)
deutlich erleichtert 27 (39) 18 (37)
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personlichen Erleben und nach
dem psychosozialen Umfeld
entlang ihrer Verlaufsgeschichte.
Dabei werden die in Tabelle 2
angefiihrten Punkte erkennbar. Je
langer wir bei diesen Foci bleiben,
desto mehr vertiefen und verbrei-
tern sich die Betroffenen in ihnen.
So ist es nicht verwunderlich, daf’
das Thema ,Umfeld, Lebenssitua-
tion, soziale Faktoren” (Tab. 2) fur
die Frau am haufigsten und fir
den Mann am zweithaufigsten
aufscheint. Dabei handelt es sich
wieder hauptsachlich um die
Punkte 1-5 , wahrend die Punkte
6-9 (unter 5 %) eher selten sind.

Die Partnerschaftsprobleme stehen
fur die Frau an zweiter, fir den
Mann aber an erster Stelle (Tab. 3).
Hier haben tberwiegend die
ersten 4 Punkte Bedeutung (Frau
64 %, Mann 58 %), in welchen
offenbar der Kinderwunsch selbst
storend auf die Beziehung wirkt,
im Gegensatz zu den Punkten 5-
8 (Frau 9%, Mann 7 %), wo eine
gestorte Beziehung eher unab-
hdngig vom Kinderwunsch zu
bestehen scheint.

Bei den biographischen Faktoren
ist der Unterschied zwischen Frau
und Mann am groften (Tab. 4).
Zum einen liegt dies einfach daran,
daR diese Daten des Mannes, da
er nicht immer anwesend war,
weniger leicht tber seine Frau zu
erfragen waren, zum anderen aber
auch daran, dal® hier mehr frauen-
spezifische Foci, wie unter den
Punkten 3, 4, 5 und 10 beschrie-
ben, zum Tragen kommen. Immer-
hin durften auch beim Mann
schmerzvolle Beziehungs- bzw.
Trennungserlebnisse in der Bio-
graphie eine Bedeutung fir Frucht-
barkeitsstorungen haben, weil wir
auch bei ihm die Punkte 1, 2, 6
und 7 einige Male finden konnten.
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Die unter ,Psychodynamik” auf-
gelisteten Personlichkeitsmerk-
male, welche wir bei Paaren mit
Kinderwunsch beschrieben haben
[6, 7], scheinen uns in dieser
Studie unterreprdsentiert zu sein
(Tab. 5). Offenbar wurden in den
Gesprachen diese Personlichkeits-
merkmale haufig nicht dezidiert
angesprochen, bzw. kamen nicht
zum Ausdruck, weil in dem ein-
stiindigen Gesprach eben andere
Punkte wichtiger erschienen, und,
da sie auch vordergriindiger waren,
leichter zu besprechen waren.

Stresserlebnisse aus fritheren
Behandlungen berichteten nur
relativ wenige unserer Befragten
(Tab. 6). Wenn dies aber der Fall
war, dann wurde dieser Stress als
sehr belastend geschildert.

Interessant ist, dal® sich zwar ein
positiver Zusammenhang finden
[akt zwischen der Stimmung am
Ende des Gesprachs und Proble-
men mit dem Umfeld, der Lebens-
situation und sozialen Faktoren,
sowie mit Partnerproblemen,
nicht aber mit den tiefer sitzen-
den, wie den biographischen und
psychodynamischen. Es hat also
den Anschein, als bewirke das
Beratungsgesprach dann am
ehesten eine Erleichterung der
Betroffenen, wenn die Belastun-
gen fur sie leicht erkennbar sind,
wie die aus dem Umfeld oder der
Partnerschaft kommenden. Tiefer-
sitzende, mehr unbewulte Pro-
bleme (Tab. 4, 5) sind zwar oft
wichtige Komponenten der Ent-
stehung von ,psychosomatischer”
Infertilitat, ihr Bewulstmachen
fuhrt aber meist nicht unmittelbar
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zu einer Erleichterung, denn
Losungen, so sie tiberhaupt
vorstellbar sind, waren nur mit
Anstrengung und nach einiger
Uberwindung erreichbar (z. B.
die Abnabelung von den Eltern).

Hingegen kann man den Betroffe-
nen mit obigen psychotherapeuti-
schen Strategien relativ leicht vor
Augen fuihren, wie sie in die
Belastungsspirale geraten sind,
und wie sie wieder herauskom-
men konnen. Da gendgt in den
meisten Fillen ein Beratungsge-
sprach, damit zunachst Gefiihle
wie Ausweglosigkeit, Hoffnungs-
losigkeit und Hilflosigkeit schwin-
den und einem Gefiihl der Er-
leichterung Platz machen.

Diese Erleichterung tritt interes-
santerweise vollkommen unab-
hdngig vom Alter der Betroffenen
und deren Sterilititsdiagnosen,
unabhéngig von der Dauer des
Kinderwunsches, sowie unabhan-
gig davon, ob sie sich nach dem
Gesprach fur oder gegen eine
ART entscheiden. Denn auch
dann, wenn eine eindeutig orga-
nische Indikation fiir eine ART
vorliegt, sind die oben beschrie-
benen psychischen Belastungen
meist ebenfalls wirksam, so dal®
es fur das ,Verkraften” einer ART
sicher gut ist, wenn die Belastun-
gen vorher beseitigt oder vermin-
dert werden.

Zur Zeit fihren wir eine telepho-
nische Katamnese mit den Betrof-
fenen dieser Studie durch, um
herauszufinden, welchen Lang-
zeiteinflul® die Gesprache gehabt
haben. Denn das Hauptziel

unserer psychosomatisch orien-
tierten Gesprache besteht ja
darin, den Betroffenen mit Kinder-
wunsch eine Hilfe zur Selbsthilfe
zu geben, d. h. zur eigenstandigen,
fur sie gliicklicheren Lebensge-
staltung, unabhangig von der
Erfillung des Kinderwunsches.
Erst diese Studie wird zeigen, wie
sehr uns dies gelingt. Der hier
gezeigte positive Kurzzeiteffekt
gibt uns jedenfalls einigen Optimis-
mus, dafs auch der Langzeiteffekt
fur die Betroffenen positiv sein
wird.
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