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Unerfiillter Kinderwunsch - Stereotype und Fakten*

T. Wischmann

In den letzten Jahren hat es enorme Erkenntnisfortschritte zu den psychologischen Aspekten bei unerfiilltem Kinderwunsch gegeben. In dieser
Ubersichtsarbeit werden zunichst wichtige demographische und medizinische Vorbedingungen dargestellt. Es folgt ein Uberblick (iber psychosoziale
Merkmale ungewollt kinderloser Paare und (iber die Zusammenhénge von psychischem Stref8 und Fruchtbarkeitsstérungen. Weiterhin werden die
psychischen Auswirkungen der Reproduktionsmedizin beschrieben sowie Erkenntnisse tiber langfristige Folgen von ungewollter Kinderlosigkeit.
Eine Erhebung (ber den psychosozialen Beratungsbedarf aus Sicht von Kinderwunschpaaren und Frauendrzten wird vorgestellt. Grundlagen,
Ziele und Effekte psychologischer Beratung bzw. Psychotherapie bei unerfiilltem Kinderwunsch werden beschrieben, wie auch Forderungen fiir
die Zukuntft.

Schliisselworter: Kinderwunschberatung, Psychotherapie, psychogene Sterilitét, idiopathische Infertilitat

Involuntary Childlessness — Stereotypes and Facts. The last few years have brought huge advances in the consideration of psychosocial aspects of
infertility. This review begins with a presentation of important demographic and medical preconditions involved. This is followed by an overview
of psychosocial features typical of infertile couples and a discussion of the connections between distress and infertility. The psychological effects
of reproductive medical treatment are described, and the long-term impact of involuntary childlessness outlined. A survey on the need for psycho-
social infertility counselling as seen by both infertile couples and by gynaecologists is presented. The basic principles, aims and effects of counsel-
ling and psychotherapy with infertile couples are set out in detail, together with urgent requirements for the future. J Reproduktionsmed Endokrinol

2006; 3 (4): 220-5.

Key words: infertility counselling, psychotherapy, psychogenic infertility, idiopathic infertility

W er ohne Kinder lebt, der wei von keinem Leid
V44 — wer ohne Kinder stirbt, der weils von keiner
Freud”. Hat dieser Sinnspruch in den heutigen Zeiten der
(scheinbar) ,multioptionalen Gesellschaft” angesichts
bestandig sinkender Geburtenraten noch irgendeine be-
sondere Relevanz? Und verheif3t der reproduktionsmedi-
zinische Fortschritt nicht auch, man konne die Realisie-
rung des Kinderwunsches in ein nahezu beliebig hohes
Lebensalter verschieben, denn die Medizin wiirde einem
letztlich noch zum leiblichen Kind verhelfen? Dieser Bei-
trag gibt einen Uberblick iiber Stereotype und Fakten in
bezug auf den unerfiillten Kinderwunsch und seine psy-
chologischen Aspekte.

Wie andere Bereiche der modernen ,High-Tech-Medi-
zin” verfihrt auch die Reproduktionsmedizin zur Polari-
sierung. Dieses betrifft insbesondere die psychosozialen
Aspekte des unerfillten Kinderwunsches und der Techni-
ken der sogenannten assistierten Reproduktion (ART).
Nur so ist wohl zu erklaren, da® wissenschaftlich langst
etablierte Erkenntnisse dazu bisher kaum Eingang in das
Laienverstandnis und in die meisten Ratgeberbiicher,
aber auch in die professionelle Kinderwunschberatung
gefunden haben.

Wie viele ungewollt kinderlose Paare
gibt es eigentlich?

Die Zahlen hierzu schwanken erheblich und sind — wie
viele Statistiken — auch von den jeweiligen Interessen
geleitet. Wahrend zum Beispiel die Pharmaindustrie von
Uber 2,5 Mio. Paaren in Deutschland ausgeht [1], sprechen
manche Gesundheitspolitiker von weniger als 1 Mio.
Paaren. Das hat auch unter anderem mit der Schwierig-

* Diese aktualisierte und erweiterte Ubersichtsarbeit basiert auf
einem Beitrag in Report Psychologie (Heft 5, 2006; 224-32).

Eingegangen: 29.06.2006; akzeptiert nach Revision: 27.07.2006

Aus dem Zentrum fiir Psychosoziale Medizin, Institut fir Medizinische
Psychologie, Universitatsklinikum Heidelberg

Korrespondenzadresse: PD Dr. Tewes Wischmann, Dipl.-Psychologe,
Zentrum fiir Psychosoziale Medizin, Institut fir Medizinische Psycho-
logie, Universitatsklinikum Heidelberg, D-69115 Heidelberg, Berg-
heimer Stralle 20; E-Mail: tewes.wischmann@med.uni-heidelberg.de

J. REPRODUKTIONSMED. ENDOKRINOL. 4/2006

keit der Definition zu tun: Wenn bei einem Paar z. B. die
Frau ein Kind mochte, der Partner aber (noch) nicht, ist
das Paar dann als gewollt kinderlos oder als ungewollt
kinderlos zu bezeichnen? Weiterhin kommt es sehr haufig
vor, dal® eine zundchst gewollte Kinderlosigkeit all-
maéhlich in eine ungewollte Kinderlosigkeit tibergeht. Der
Kinderwunsch wird aufgeschoben, bis die Rahmenbedin-
gungen ein geringeres Risiko fiir das Paar (insbesondere
fur die Frau!) darstellen. Wenn er dann schlief8lich reali-
siert werden soll, werden die biologischen Grenzen
wirksam [2].

Nach neueren systematischen Studien gelten ungefahr
3-9 % der Paare mit Kinderwunsch als ungewollt kinder-
los, d. h. diese ca. 1/2 Mio. bis 1,5 Mio. Paare sind oft auf
die Reproduktionsmedizin zur Realisierung ihres Wun-
sches angewiesen [3]. Eine passagere Fruchtbarkeits-
storung kommt sehr viel haufiger vor als allgemein einge-
schatzt: Jede dritte Frau mit Kinderwunsch wartet langer
als ein Jahr auf eine Schwangerschaft [4]. Es ist von einer
weiteren Zunahme ungewollter Kinderlosigkeit auszu-
gehen, da das Durchschnittsalter der Erstgebarenden in
(West-) Deutschland von 24,9 Jahren im Jahr 1977 auf
jetzt 30,5 Jahre gestiegen ist [5]. Noch steiler gestaltete
sich dieser Anstieg in den neuen Bundeslandern, im glei-
chen Zeitraum von 21,7 Jahre auf 28,4 Jahre. Das Alter
der Frau gilt als wichtigster prognostischer Faktor fur die
Erfillung des Kinderwunsches [6]. Zudem nehmen Risi-
kofaktoren wie Chlamydieninfektionen und Ubergewicht
bei Frauen zu, wahrend sich die Spermiogramme der
Manner im Durchschnitt verschlechtern [7].

In Deutschland werden nicht nur immer weniger Kinder
geboren — in den vergangenen 40 Jahren hat sich die
Zahl der Geburten hierzulande auf inzwischen ungefahr
700.000 im Jahr halbiert —, innerhalb von Europa steht
der Geburtsjahrgang 1955 aller (gewollt und ungewollt)
kinderlosen Frauen in Deutschland mit 22 % an erster
Stelle (zum Vergleich: 8 % in Frankreich). Der in den
Medien haufig genannte Prozentsatz von 40 % kinderlo-
ser Akademikerinnen ist allerdings um 10-15 % zu hoch
angesetzt [5]. Zu anderen géngigen epidemiologischen
Spekulationen und Fehlinterpretationen siehe [8]. Bei
den jetzt 40jdhrigen (west-) deutschen Frauen betragt der
Anteil Kinderloser bereits 32 %, wihrend die Anzahl der
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Familien mit zwei oder mehr Kindern (ber die letzten
Jahre nahezu konstant geblieben ist [9]. Die Zwei-Kind-
Familie stellt allerdings nicht mehr das Ideal dar: Uber
40 % der Frauen tendieren inzwischen zur Ein-Kind-
Familie [10]. Die Zahl der Paare in Deutschland, die
Gberhaupt keine Kinder mochten, nimmt zu [11]: Konn-
ten sich 1992 noch 9,9 % der Frauen und 11,8 % der
Manner nicht vorstellen, Kinder zu bekommen, waren es
im Jahr 2004 bereits 14,6 % der Frauen und sogar 26,3 %
der Ménner (befragt wurde die Altersgruppe 20-39 Jahre)
— ein Hinweis auf den ,Zeugungsstreik“? In einer Um-
frage des Instituts flir Demoskopie Allensbach stimmten
50 % der interviewten kinderlosen Frauen und Manner
ohne (weiteren) Kinderwunsch der Aussage zu, daB8 Kin-
der zu anstrengend seien und man nicht wisse, ob man
,die Kraft und Nerven dazu hitte”. 44 % gaben an, daf8
sie moglichst viele Freiraume haben und sich nicht ein-
schranken wollen [12]. Eine weitere Ursache fiir den
schwindenden Kinderwunsch dirfte in der zunehmen-
den Instabilitat von Partnerschaften liegen [13].

Was leistet die moderne Reproduktionsmedizin?

Zu den Techniken der ART zidhlen die intrauterine Inse-
mination (IUl), die [In-vitro-Fertilisation (IVF) und die
intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI). Deren
Anzahl hat sich in Deutschland innerhalb von sechs
Jahren mehr als verdreifacht, 2003 wurden bereits tber
100.000 IVF- bzw. ICSI-Behandlungszyklen (inkl. Kryo-
transfers) durchgefuihrt [14], was allerdings auch auf das
Anfang 2004 in Kraft getretene Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz und die damit verknipften Einschrankungen
der Kassenleistungen zuriickzufihren ist. Mit ca. 60.000
Zyklen im Jahr 2004 liegt aber immer noch eine Verdop-
pelung innerhalb von sieben Jahren vor [15]. Dabei wur-
de jede zehnte IVF-Behandlung ohne Vorliegen irgend-
einer medizinischen Indikation bei Frau oder Mann vor-
genommen. Betrug die Zahl der behandelten Frauen im
Jahr 1998 noch ca. 30.000, waren es flnf Jahre spéater
mehr als doppelt so viele [14], 2004 dann ca. 40.000
[15]. Entgegen diesen rasanten Trends ist die entschei-
dende Zahl der Reproduktionsmedizin, die Lebendge-
burtenrate (oder ,baby-take-home-rate”), Gber die Jahre
gleich geblieben. Sie liegt pro initiiertem IVF- bzw. ICSI-
Zyklus im Bundesdurchschnitt bei ca. 14 % [16] (Streu-
breite tiber die einzelnen ART-Zentren: ca. 8-20 %), da
es in jedem 6. begonnenen Behandlungszyklus nicht
zum Embryotransfer kommt [16]. Das bedeutet, dafs nach
drei abgeschlossenen Behandlungszyklen durchschnitt-
lich ca. 60 % der Paare kinderlos bleiben (nach vier Zy-
klen ca. 50 %). In der Allgemeinbevolkerung wird die
Geburtenrate nach ART pro Zyklus im Schnitt dagegen
auf Gber 40 % geschatzt [17].

Worauf ist die Differenz zu den von vielen Fertilitats-
zentren genannten Schwangerschaftsraten von 20-25 %
pro Behandlungszyklus zurtickzufiihren? In erster Linie
sind dafiir Fehlgeburtenraten von 20-25 % der Schwan-
gerschaften zu nennen [15]. Zudem enden 2-4 % als
extrauterine Schwangerschaften [16]. Auch das Risiko
von Mehrlingsgeburten nach ART wird eher unterschatzt:
Die Rate der Zwillingsgeburten ist um das 20fache, die
der Drillingsgeburten um das 200fache gegentiber spon-
tan gezeugten Kindern erhoht. Damit sind ca. 24 % aller
Geburten nach ART Mehrlingsgeburten (ca. 38 % der
Kinder nach ART sind Mehrlinge; [15]). In Deutschland
hat sich die Rate der hohergradigen Mehrlinge — zuvor

jahrzehntelang konstant — innerhalb der letzten 20 Jahre
vervierfacht, vermutlich tiberwiegend infolge reproduk-
tionsmedizinischer Mafinahmen, sie bleibt seit einigen
Jahren allerdings auf gleichem Niveau [18]. Mit Mehr-
lingsschwangerschaften sind erhebliche medizinische
und psychische Risiken, sowohl fiir die werdende Mutter
als natirlich auch fir die Kinder, zu erwarten [19]. Aber
auch Einlinge nach assistierter Reproduktion weisen im
Durchschnitt ein niedrigeres Geburtsgewicht auf [20].
Sie sind haufiger Frithgeburten als spontan gezeugte Kin-
der [21].

Wie ist es um die psychologische Seite des
unerfiillten Kinderwunsches bestellt?

Viele Studien haben ergeben, dal’ Infertilitat von sehr vie-
len Frauen als schlimmste emotionale Krise empfunden
wird, manchmal gleichzusetzen mit dem Verlust eines
nahestehenden Angehorigen [22, 23]. Hinzu kommt die
nicht nur zeitlich, sondern auch emotional und inzwi-
schen auch finanziell aufwendige reproduktionsmedizi-
nische Behandlung. Diese stellt fiir viele Frauen zusatz-
lich eine starke psychische Belastung dar, vor allem nach
erfolglosen Behandlungszyklen [24]. Die gefiihlsmalige
Belastung steigt mit der Zahl erfolgloser Behandlungs-
zyklen in den ersten Jahren einer solchen Behandlung bei
vielen Frauen erst einmal an [25]. Werden zudem noch
keine organischen Ursachen fur die Fruchtbarkeits-
storung gefunden, fihrt dies haufig zu der filschlichen
Gleichsetzung mit psychisch bedingter Fertilitatsstorung
(,psychogene Sterilitat”). In der Regel setzt dies betrof-
fene Paare in Form von Schuldgefiihlen noch mehr unter
Druck [26].

Die psychosomatische Sicht dominierte tiber Jahrzehnte
ein stark pathologieorientierter Blick, fast ausschlieflich
auf die ,sterile Frau”. In der Laienpresse und in etlichen
Ratgeberbilichern werden Paare mit unerfilltem Kinder-
wunsch weiterhin noch haufig in psychischer Hinsicht
pathologisiert (s. z. B. [27]): So seien diese — insbeson-
dere die Frauen —in ihrer Personlichkeit stark gestort, hat-
ten unbewul’t erhebliche Angste beziglich Schwanger-
bzw. Elternschaft oder die Partnerschaft lasse eine
Schwangerschaft nicht zu. Systematische Studien ent-
kriften diese Vorurteile durchweg (zum Uberblick: [28]).
Wenn Angste vor Schwangerschaft tatsdchlich kontrazep-
tiv wirkten, gabe es aullerdem deutlich weniger unge-
wollte Schwangerschaften.

Im Durchschnitt erscheinen Paare mit Kinderwunsch
psychopathologisch unauffallig. Es zeigen sich nur eine
leicht erhohte Depressivitat, Angstlichkeit und vermehrt
Korperbeschwerden bei vielen Frauen, die als Folge der
reproduktionsmedizinischen Diagnostik bzw. Therapie
interpretiert werden kénnen [28]. Bei Kinderwunschpaaren
liegt der Anteil psychopathologisch auffalliger Personen
mit 15-20 % keinesfalls hoher als in der Allge-
meinbevolkerung. Auch die Partnerschaft dieser Paare ist
in der Regel absolut unauffillig. Mit langerer Behand-
lungsdauer stellen sich ungewollt kinderlose Frauen mit
ihrer Partnerschaft im Durchschnitt sogar zufriedener
dar. Spezifische Paarbeziehungsmuster, wie z. B. das Bild
einer ,symbiotisch-anklammernden” Partnerschaft, kon-
nen nicht als typisch fiir ungewollt kinderlose Paare gese-
hen werden [29]. Ahnliche Befunde gibt es zur Unter-
gruppe der Paare mit idiopathischer Sterilitit (= ohne
psychische oder organische Verursachung): Systemati-
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sche Studien an groBeren Fallzahlen zeigen keinerlei ge-
sicherte, psychologisch relevante Unterschiede zwi-
schen idiopathisch sterilen und organisch sterilen Paaren
auf. Dies betrifft auch die Beziehungsmuster von Paaren
mit idiopathischer Sterilitat [30]. Das heifst, dal® idiopa-
thische Sterilitdt nicht psychogener Sterilitdt gleichzuset-
zen ist.

Wann wird heutzutage von einer psychogenen
Fertilitatsstorung gesprochen?

Nach der aktuellen Leitlinie ,Psychosomatisch orien-

tierte Diagnostik und Therapie bei Fertilitatsstorungen”

[28] liegt eine psychogene Fertilitdtsstorung dann vor,

wenn

a) ein Paar trotz Aufklarung durch den Arzt weiter ein
die Fruchtbarkeit schadigendes Verhalten praktiziert
(z. B. Erndhrungsweise — vor allem Uber- bzw. Un-
tergewicht —, Hochleistungssport, GenufSmittel- bzw.
Medikamentenmillbrauch, extremer beruflicher Strel3),

b) ein Paar keinen Geschlechtsverkehr an den fruchtba-
ren Tagen praktiziert bzw. eine nicht organisch be-
dingte sexuelle Funktionsstorung vorliegt, oder

c) ein Paar eine aus medizinischer Sicht notwendige
Kinderwunschtherapie zwar bewuft bejaht, diese
dann aber — auch nach langer Bedenkzeit — doch
nicht beginnt, also beispielsweise die Tubendurchgan-
gigkeitspriifung oder die Erstellung eines Spermio-
gramms immer wieder aufschiebt.

Nach dieser wissenschaftlich belegten Definition der
psychogenen Fertilititsstorung (s. dazu auch [31]) beein-
fluBt nicht eine irgendwie geartete (bewufSte oder unbe-
wulte) Einstellung zum gewiinschten Kind die Fertilitét,
sondern nur entsprechend fertilitatsschadigende oder
-einschrankende Verhaltensweisen. Die Prdavalenz rein
psychogener Infertilitdt ist auf etwa 5 % einzuschédtzen
[26].

Inwieweit beeinfluBRt psychischer Strefl3
die Fruchtbarkeit?

Es gibt in der wissenschaftlichen Literatur diverse Model-
le, die versuchen, psychischen Stre und das reproduk-
tive System zu verbinden (sogenannte zyklische oder Teu-
felskreismodelle). Danach konne beispielsweise Strefl% zu
Tubenspasmen fiihren oder zu einer eingeschrankten
Spermatogenese. Die so beeintrachtigte Fruchtbarkeit
wiirde dann Schuld- und Schamgefiihle sowie Wut auslo-
sen, was als emotionaler Stre wiederum das reproduk-
tive System beeinflussen kénne [32]. Wie eine aktuelle
und umfassende Uberblicksarbeit zeigt [26], sind diese
Zusammenhange bisher nur postuliert und noch nicht
ausreichend untersucht worden. Es ist auch eher unwahr-
scheinlich, daR solche einfachen Regelkreismodelle der
Realitdit angemessen sind. Die Zusammenhinge zwi-
schen psychischem Stref und Fruchtbarkeit werden wohl
durch weitere Variablen moderiert. So wurde beispiels-
weise gefunden, dals optimistische Frauen mit Stref ins-
gesamt besser umgehen konnen und dieser so kaum Ein-
flul auf das reproduktive System hat [33]. Auch andere
intervenierende Variablen, wie z. B. die Qualitit der Paar-
kommunikation und die unterschiedlichen Coping-Stile,
wurden in den meisten Studien nicht berticksichtigt [34].
Aus wissenschaftlicher Sicht sind die Zusammenhinge
zwischen psychischem Strell und Fruchtbarkeitsstorun-
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gen also keineswegs geklart. Erst missen die methodo-
logischen Probleme — wie der Mangel an systematischen
kontrollierten Studien und die Uberbewertung von korre-
lativen Studien — gelost werden (zur Ubersicht: [26]).

Als weiteres Indiz fur die Existenz psychogener Sterilitat
wird haufig genannt, dal® Frauen, die sich zur Adoption
entschliefen oder gerade ein Kind adoptiert haben, dann
doch spontan schwanger geworden seien. Dieses Mar-
chen zieht sich konsequent seit Jahrzehnten durch diver-
se Publikationen, wird dadurch aber nicht wahrer. Es gibt
zwar Spontanschwangerschaften nach Aufgabe des Kin-
derwunsches bzw. nach Adoption, jedoch nur als sehr
seltene Ausnahme [35]. Uber diese 3—4 % nach Adopti-
on schwanger gewordenen Frauen wird in den Medien
weitaus mehr berichtet als tiber die 96-97 % der ,erfolg-
losen” Frauen [36]. Vermutlich sind diese Ausnahmen
in der offentlichen Wahrnehmung daher sehr viel prasen-
ter.

Was sind die psychischen Auswirkungen
der assistierten Reproduktion?

Die meisten Studien berichten Gbereinstimmend, daf
sich Frauen in ART oft angstlicher, depressiver sowie in
ihrem Selbstwert und im sozialen Netzwerk einge-
schrankter als ihre Partner darstellen, auch im Vergleich
zu den altersentsprechenden Normwerten von standardi-
sierten Fragebogen [28]. Bei Vorliegen eines andrologi-
schen Faktors zeigen sich auch viele Manner in Kinder-
wunschtherapie dangstlicher und unsicherer im Vergleich
zur altersentsprechenden Normstichprobe. Die Partner-
schaftsqualitat und die sexuelle Zufriedenheit nehmen
durchschnittlich mit der Dauer der Behandlung ab, blei-
ben aber weitgehend im Bereich der Fragebogennormen.
Wegen invasiver Diagnostik (z. B. ,Verkehr nach Ter-
min“) berichten bis zu 60 % der Paare Uber zeitweise
Einschrankungen in der Sexualitat [28]. Der psychische
StrelS in der Wartezeit nach dem Embryotransfer ist ftr
sehr viele Frauen belastender als alle medizinischen
MafBnahmen der ART, wie z. B. eine Eileiterdurchgangig-
keitspriifung [37]. Auch wenn die Kosten der Behandlung
komplett von den Versicherungen tibernommen werden,
nehmen trotz Milerfolges tiber die Halfte der Paare nicht
alle angebotenen Behandlungszyklen in Anspruch [38].
Dies wird in erster Linie auf die emotionalen Belastungen
der ART zurtickgefuhrt [24].

Wie entwickeln sich Kinder nach
ykiinstlicher” Befruchtung?

In den neueren Studien finden sich keine Haufungen gra-
vierender Auffalligkeiten in der sozialen und psychischen
Entwicklung von Kindern nach assistierter Reproduktion.
Dieses gilt auch fur die Paarbeziehung und die Eltern-
Kind-Beziehung (zur Ubersicht: [28]). In einer Studie
wurde eine Tendenz zur Uberbehiitung von IVF-Kindern
in deren Adoleszenz gefunden, im Vergleich zu spontan
gezeugten Kindern [39]. Entscheidender Risikofaktor ist
die bereits genannte Mehrlingsproblematik: Familien mit
Mehrlingen nach ART erscheinen nicht nur aus medizini-
scher, sondern auch aus psychologischer Sicht eindeutig
als Hochrisikogruppe. Mehrlingskinder neigen vermehrt
zu Verhaltens- und Sprachentwicklungsstorungen, Mehr-
lingsmdtter haben eine signifikant groBere Chance, De-
pressionen zu entwickeln. Zudem trennen sich Mehr-



lingseltern haufiger als Ein- oder Zwei-Kind-Eltern [19].
Wéhrend die psychische und soziale Entwicklung von
Kindern nach assistierter Reproduktion (sofern nicht
Mehrlinge) also eher unauffillig erscheint, liegen die
Risiken der korperlichen Entwicklung deutlich hoher. Es
gibt fir diese ein hoheres Risiko fiir chromosomale Ano-
malien im Vergleich zu spontan gezeugten Kindern
(1,6 % vs. 0,5 %; n = 1586; nach [40]). Wihrend mit einer
schweren Fehlbildung bei einem Kind nach Spontan-
konzeption bei jeder 15. Schwangerschaft zu rechnen ist,
betrifft dies in Deutschland jede 12. Schwangerschaft
nach assistierter Reproduktion. Die Bedeutung epigeneti-
scher Veranderungen beim Einsatz assistierter Reproduk-
tionsmedizin ist bis heute noch nicht geklart [40]. Es ist
weiter unklar, ob beispielsweise das Medium, in dem die
befruchtete Eizelle kultiviert wird, einen schadlichen Ein-
flul auf die Weiterentwicklung des Embryos hat [41], was
gegen eine Blastozystenkultivierung sprechen wiirde.

Was wissen wir iiber langfristig kinderlos
gebliebene Paare?

Systematische Studien haben gezeigt, dal® es nur geringe
Unterschiede in der Lebensqualitdt und der Lebenssitua-
tion zwischen kinderlos gebliebenen Paaren und Eltern
gibt. In der Riickschau berichten viele Paare, dafs sie die ge-
meinsam durchlebte und Giberwundene Krise als Paar eher
,zusammengeschweifit” hatte. Prognostisch ist dabei
glinstig, wenn kinderlos Gebliebene diese Situation posi-
tiv neu bewerten konnen und akzeptieren, aktiv nach Al-
ternativen suchen und soziale Kontakte aufrechterhalten
und ausbauen. Entsprechend prognostisch ungtinstig sind
Gribeln, das Geftihl der Machtlosigkeit und des Ver-
sagens sowie eine weiterhin starke Fokussierung auf Kin-
der als wichtiges Lebensziel [28]. Ob die von vielen Paa-
ren berichteten Einschrankungen in der Sexualitat auf das
(iberwundene) Problem der ungewollten Kinderlosigkeit
zurtickzufiihren sind, oder ob diese — wie bei anderen
Paaren haufig auch — doch wohl eher mit der Partner-
schaftsdauer einhergehen, kann noch nicht abschliefend
beurteilt werden.

Was sind die Erwartungen an eine psycho-
soziale Kinderwunschberatung?

Die von uns interviewten Gynédkologinnen und Gynako-
logen (n = 129) hielten zu etwa 50 % eine Beratung von
Paaren bei Behandlungsmierfolg (keine Lebendgeburt)
fir notwendig. Etwa 38 % waren dafiir, diese Beratung
bereits bei Behandlungsbeginn anzubieten. Aus Sicht
der Betroffenen (67 Patienteninterviews und 109 Teil-
nehmer einer Internetumfrage) lagen die Zahlen etwas
anders. Das Angebot schon zu Behandlungsbeginn
wiinschten sich 32 % der Befragten, Beratung erst bei
BehandlungsmiBerfolg 24 %. Die unterschiedlich hohen
Prozentangaben von Arzten und Paaren lassen sich da-
rauf zurtckfihren, daf8 viele Interviewte Angst vor Stig-
matisierung durch eine psychologische Beratung (27 %),
Zweifel an ihrer Wirksamkeit (21 %) oder Angst vor Labi-
lisierung (18 %) nannten. 18 % der Betroffenen gaben zu-
dem gentigend eigene Bewidltigungsressourcen an. 21 %
der Arzte und 15 % der Betroffenen nahmen filschlicher-
weise an, dal8 sich ein psychosomatischer Ansatz und die
schulmedizinische Behandlung wechselseitig ausschlie-
Ben wiirden [42]. So ist zu erkldren, daB zwar die Mehr-
zahl der Paare positiv gegentiber einer psychosozialen

Kinderwunschberatung eingestellt ist, aber nur ein klei-
ner Anteil dieses Angebot dann auch wahrnimmt. Paare,
welche eine solche Beratung tatsdchlich aufsuchen, sind
durch subjektiv hohe StreR- und Depressionswerte bei
den Frauen gekennzeichnet, wédhrend sich ihre Partner
eher hilflos und unzufrieden mit der Partnerschaft und
der gemeinsamen Sexualitat darstellen [43].

Was konnen Ziele einer psychosozialen
Kinderwunschberatung sein?

Stammer, Verres und Wischmann [44] nennen folgende
primdre Beratungsziele: Paare sollen die Kinderlosigkeit
besser bewdltigen konnen und die Kommunikation mit-
einander, mit den Arzten und der sozialen Umwelt ver-
bessern. Berater sollen Entscheidungshilfen zu den medi-
zinischen Therapieschritten anbieten und damit verbun-
dene mogliche Paarkonflikte im Vorfeld verhindern hel-
fen oder mindern. Schlielich sollen sie die Akzeptanz
bei erfolgloser medizinischer Therapie fordern und das
Paar in der Findung alternativer Perspektiven unterstit-
zen. Dazu sollte die Paarberatung im Gesprachsablauf
transparent sein, entstigmatisierend und die Ressourcen
des Paares aktivierend. Letzteres insbesondere in den
Zeiten, in denen es sich der Fruchtbarkeitsstorung, aber
auch dem reproduktionsmedizinischen Angebot gegenii-
ber als ohnmaéchtig erlebt.

Beratungsfokus sollte sein, den Paaren bei der Bewilti-
gung dieser Krise zu helfen und fertilititsschadigendes
Verhalten aufzuzeigen, nicht aber primar moglichen un-
bewuften Konflikten gegentiber einer Elternschaft nach-
zusptren. In der psychosozialen Kinderwunschberatung
sollte nicht nur tiber die Grenzen der technischen Mach-
barkeit aufgeklart werden, sondern auch uber die biolo-
gischen Grenzziehungen. Die immer wieder auftreten-
den emotionalen Krisen (,Achterbahn der Gefiihle”;
[45]) und sexuellen Funktionsstorungen wéhrend der
medizinischen Diagnostik bzw. Therapie gilt es zu antizi-
pieren, aktiv anzusprechen und zu akzeptieren, da dies
meistens zur Entlastung des Paares fiihrt. Psychosoziale
Berater sollten auf das im allgemeinen unterschiedliche
emotionale Erleben beider Partner des Kinderwunsch-
paares eingestellt sein und auch bei einseitigen Schuld-
zuweisungen eine beide Seiten verstehende und ergeb-
nisoffene Haltung wahren. Und schlieRlich sollte die
Kinderwunschberatung dem Paar erméglichen, sich vom
,Traum vom eigenen Kind” zeitweise — und gegebenen-
falls auch endglltig — zu verabschieden, um das Leben
,aullerhalb des Kinderwunsches” wieder zu entdecken
[36].

Die behandelnden Arzte (s. dazu auch [46]) sollten dem
Paar realistische Erfolgschancen der ART benennen (be-
zogen auf das Alter, die Diagnose und die jeweilige ART-
Methode) und von Behandlungsbeginn an wie auch fort-
laufend ,Plan B“ thematisieren, sowie bei MiRerfolg zu
Behandlungspausen (,mental holidays”, [47]) raten. Sie
sollten keine pauschale Psychologisierung der Unfrucht-
barkeit vornehmen und die Sexualanamnese sorgfdltig
und taktvoll durchfihren. SchlieBlich sollten sie entspre-
chende Informationsmoglichkeiten benennen (z. B. [36]),
auf die Option der psychosozialen Beratung aufmerksam
machen (z.B. das Beratungsnetzwerk Kinderwunsch
Deutschland, s. http://www.bkid.de) und die Leitlinie
,Psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie
bei Fertilitatsstorungen” [28] beachten.
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Was bewirken die verschiedenen psycho-
sozialen Interventionen?

Die Bereitstellung von Informationen (z. B. in Form von
Broschiiren oder Filmen) tber den genauen technischen
Ablauf reproduktionsmedizinischer MalRnahmen erleich-
tert in der Regel die Verarbeitung der Fertilitatsstorung.
Von der Pharmaindustrie bereitgestelltes Informations-
material sollte durch Material von Patientenorganisatio-
nen (z. B. Wunschkind e. V.) bzw. unabhangigen Berater-
organisationen (z. B. BKiD e. V.) erganzt werden, um po-
tentielle Verzerrungen zu vermeiden [48]. Der Gebrauch
des Internets bietet sich an, weil dadurch schnell und ein-
fach Informationen erlangt werden konnen. Die Gefahr,
auch falsche oder irrefiihrende Informationen zu erhal-
ten, ist allerdings groB8. Bewdhrt haben sich weiterhin
Telefonberatungen, wenn es um spezifische Informatio-
nen zur reproduktionsmedizinischen Behandlung geht.
Eine direkte Beratung von Person zu Person kénnen sie
bei psychosozialer Belastung jedoch nicht ersetzen. Die
Teilnahme an Selbsthilfegruppen kann zur Starkung der
Verarbeitungsmoglichkeiten empfohlen werden, insbe-
sondere bei der sogenannten ,third party reproduction”
wie bspw. der donogenen Insemination, weniger aber
zur Erleichterung des Abschieds vom Kinderwunsch.

Die Effekte von Beratung und Psychotherapie bei uner-
fillltem Kinderwunsch sind in einer umfangreichen Uber-
sichtsarbeit kirzlich analysiert worden [49]. Nur in 25
von 380 ausgewerteten Studien waren die Effekte syste-
matisch evaluiert worden, indem beispielsweise Pra-/
Postmessungen vorgenommen worden waren. Es stellte
sich in dieser sorgfaltigen Analyse erstens heraus, daf bei
der Mehrzahl der Frauen bereits ein niederschwelliges
Angebot von ein bis maximal finf Sitzungen die emotio-
nale Belastung deutlich reduzierte, und zweitens, daf3 in
der Regel keine Erhohung der Schwangerschaftsrate nach
psychosozialer Intervention zu beobachten war. Eine ak-
tuelle Metaanalyse fand zwar Gber alle Interventions-
studien aufsummiert deutlich hohere Schwangerschafts-
raten im Vergleich zu denen der Vergleichsgruppen [50].
Es blieb aber unklar, ob die Schwangerschaften auch un-
abhiangig von reproduktionsmedizinischen Manahmen
entstanden waren. Auferdem waren die Studien nicht
wie in [49] nach ihrer unterschiedlichen methodischen
Qualitat bewertet worden. Eine erhohte Schwanger-
schaftsrate kann also realistischerweise nicht zu den Zie-
len einer solchen Beratung oder Psychotherapie gezéhlt
werden.

Was zeigt ein Blick iiber Deutschlands Grenzen?

Wihrend in Deutschland — in erster Linie (und aus gutem
Grund) wegen des Embryonenschutzgesetzes — die Ver-
fahren der assistierten Reproduktion weitgehend ,ausge-
reizt” sind, ist im europdischen und aufereuropdischen
Ausland noch eine Vielzahl weiterer reproduktionsmedi-
zinischer Techniken im Einsatz [7]. Dazu zéhlen die Pra-
implantationsdiagnostik, die Embryoadoption, die Eizell-
spende, Leihmutterschaft (mit dem bizarren Fall einer
Funflingsgeburt durch eine Leihmutter im April 2005 in
den USA), die anonyme Gametenspende sowie die Situa-
tion der sogenannten ,single mother by choice” und les-
bischer bzw. homosexueller Eltern. Die psychosozialen
Aspekte dieser Techniken bzw. dieser alternativen Eltern-
schaften wurden bisher kaum systematisch untersucht.
Ahnlich wie bei der Adoption setzt sich die Bedeutung
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des Wissens um den biologischen Elternteil allerdings
mehr und mehr durch. Deshalb mul} von einer anony-
men Gametenspende inzwischen eher abgeraten werden
[51]. Weiterhin gibt es wohl kaum Unterschiede zum
sklassischen” Modell der Familie, was die psychische
und soziale Entwicklung der Kinder von ,single mothers
by choice” oder von gleichgeschlechtlichen Eltern an-
geht [52, 53].

Was sind die Rahmenbedingungen einer
psychosozialen Kinderwunschberatung?

Die Forderungen zur psychosozialen Kinderwunschbera-
tung der Enquete-Kommission ,Recht und Ethik der mo-
dernen Medizin” in ihrem SchluBbericht [54] sind weiter-
hin unbedingt gtiltig und harren ihrer baldigen Umset-
zung (s. dazu auch die Richtlinien des ,Beratungsnetz-
werks Kinderwunsch Deutschland”; [55]): Die Bera-
tungsangebote sollten schwellenabbauend wirken; eine
umfassende Aufklarung sowohl der Gyndkologen als
auch der Offentlichkeit zu allen Aspekten von Fruchtbar-
keitsstorungen ist notwendig. Zur Qualifikation der Bera-
ter sollten gehoren: Erfahrung in Paarberatung, Kenntnis
der psychosozialen Faktoren bei ungewollter Kinderlo-
sigkeit und Wissen um den aktuellen Stand der ART. Das
Beratungsangebot sollte unabhangig von ART-Zentren
zur Verfugung gestellt werden. Die psychosoziale Bera-
tung sollte bereits vor geplanten Manahmen der ART
stattfinden, einschliefSlich einer dreimonatigen Bedenk-
zeit fur die Paare. SchlieBlich sollte das Beratungsan-
gebot als Leistung von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung tibernommen werden. Der haufig in diesem Zusam-
menhang gestellten Kostenfrage kann nicht zuletzt auch
dadurch begegnet werden, daf eine psychosoziale Kinder-
wunschberatung dazu beitragen kann, Paare in der Ent-
scheidung gegen (weitere) teure reproduktionsmedizini-
sche MaBlnahmen zu unterstiitzen. Die im gleichen
SchluBbericht aufgestellte Behauptung, dal® ,psychothe-
rapeutische Beratungen” dhnliche Erfolgsraten aufweisen
wie IVF/ICSI, mufs aus wissenschaftlicher Sicht allerdings
als Wunschtraum bezeichnet werden.
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