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Einleitung

Der Wunsch nach Griindung einer Familie, Zeugung
und Empfangnis eines Kindes sowie Schwangerschaft
und Geburt sind primdr natiirlich. Eine ungewollte
Kinderlosigkeit bedeutet fiir viele Paare eine schwere
und belastende Lebenssituation. Zahlreiche Betroffene
nehmen daher medizinische Hilfe in Anspruch, um
einerseits die Ursachen der Kinderlosigkeit zu ergriin-
den und andererseits mittels der vielfidltigen Moglich-
keiten der modernen Medizin ein Kind bekommen zu
kénnen.

Dieser Weg verlduft meist nicht geradlinig, sondern ist
mit Entbehrungen, psychischen Belastungen und Stra-
pazen fiir die zundchst kinderlosen Frauen und Manner
bzw. das Paar verbunden. Besonders, wenn trotz auf-
wendiger, hochmoderner Kinderwunschtherapie kein
Kind zur Welt gebracht wird, ist mit psychischen St6-
rungen zu rechnen [1]. Die 2014 publizierte Leitlinie
»Psychosomatische Diagnostik und Therapie bei Ferti-
litdtsstorungen* nimmt darauf ausfiihrlich Bezug und
schildert, welche psychischen Stérungen auftreten
konnen und welche Konsequenzen sich daraus neben
der organmedizinischen Behandlung fiir die psycho-
somatische Beratung und Mitbehandlung ergeben [2].

Im folgenden Artikel méchten wir praxisrelevant dar-
stellen, welche Herausforderungen sich in konkreten
Behandlungssituationen fiir die behandelnden (organ-

Spezielle Herausforderungen
der Kinderwunschbehandlung
Psychosomatische Therapie
unter Berticksichtigung

der Leitlinien

medizinisch, psychosomatisch bzw. psychiatrisch tati-
gen) Arzte und Psychologen ergeben und wie diese
interdisziplindr zum Wohle der Betroffenen gemeistert
werden kénnen. Wir prdsentieren hierzu anonymisier-
te Kasuistiken, die aus der gyndkologisch-psycho-
somatischen Ambulanz der Medizinischen Hochschule
Hannover stammen.

Sterilitat und Infertilitat

Definition

Sterilitdt wird als Ausbleiben einer Schwangerschaft
trotz regelmdRigen ungeschiitzten Geschlechtsver-
kehrs innerhalb eines Zeitraums von einem Jahr defi-
niert [3]. Bei Infertilitdt tritt eine Schwangerschaft zwar
ein, die betroffene Frau kann das Kind aber nicht bis zur
Lebensfdhigkeit austragen, d. h. es kommt zur Fehl-
geburt oder zum intrauterinen Fruchttod.

Weltweit leiden 3,5-16,7 % der Paare im reproduk-
tionsfdahigen Alter unter ungewollter Kinderlosig-
keit [2,4].
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Ursachen

Die Ursachen der Kinderlosigkeit sind vielfdltig, eine
eindeutige Trennung der weiblichen und mannlichen
Sterilitdtsursachen ist nicht immer moglich [4].

Weibliche Ursachen. Sie betreffen in ca. 40-50% die
Frau allein. Hierzu zdhlen ovarielle Pathologien wie
Eizellreifungsstorungen, haufig eileiterbedingte Patho-
logien (meist Folge von Infektionen oder Voroperatio-
nen im kleinen Becken) und Gebarmutteranomalien
wie Myomknoten oder intrauterine Adhdsionen [5].
Als weitere Sterilitdtsursachen sind Gebarmutterhals-
pathologien wie Stenosen nach Konisationen oder
Infektionen an der Zervix zu nennen sowie Endome-
triose, extragenitale Pathologien wie Schilddriisen-
funktionsstérungen, Diabetes mellitus, Uber- und
Untergewicht oder gesundheitsschddliches Verhalten
wie Nikotin- und Alkoholabusus.

Aufgrund psychischer Stérungen kdnnen hormonelle
oder sexuelle Storungen auftreten, die die Umsetzung
des Kinderwunsches beeintrdchtigen oder verhindern.
Hormonelle Stérungen kénnen sich z.B. in Form einer
Amenorrho bei Anorexie bemerkbar machen.

Maénnliche Ursachen. In ca. 30% liegen rein mdnnliche
Sterilitdtsursachen vor. Hierbei ist die Samenqualitat
des Mannes betreffend der Anzahl, Beweglichkeit und

Endometriose, wiederholte Fehlgeburtsneigung

Frau T., zum 4. Mal schwanger, stellte sich nach insgesamt 7 IVF-Therapien
und 3 Fehlgeburten in der Friihschwangerschaft vor. Aufgrund der 3 Schwan-
gerschaftsverluste hatte sie groBe Angst vor einem erneuten Abort. In den
ersten psychosomatischen Interventionen gelang eine deutliche Stabilisie-
rung der Patientin, sodass ihre Angst subjektiv abnahm und die ,gute® Hoff-
nung iberwog. Leider kam es in der 9. Schwangerschaftswoche erneut zu
einer Fehlgeburt. Die Trauer war zundchst sehr groR. In einem Paargesprdch
gelang es dem Paar auszusprechen, welche Situationen fir sie schwer ertrag-
lich waren: ,Wenn wir Elternpaare mit Babys und Schwangere sehen.* Darii-
ber hinaus war es auch zum Riickzug von befreundeten Paaren mit Kindern
gekommen. Das Paar berichtete von einem 3-jdhrigen Zeitraum, der von
Hoffnung, Enttiuschung und aber auch groRer ,Einmischung® von Arzten in
ihr Leben bestimmt war. Bei einem psychosomatischen Nachsorgetermin

4 Monate nach dem Abort berichtete die Patientin: ,,Ich bin lange damit
alleine schwanger gegangen, dann habe ich meinem Ehemann den Entschluss
mitgeteilt, auf weitere IVF-Versuche zu verzichten. Seitdem kann ich die Kin-
der von anderen als eigenstdndig und nicht mehr bezogen auf mich sehen.
Wir haben begonnen, uns wieder mehr tiber unser Leben zu freuen und die
Freiheiten, die wir ohne Kinder haben, zu genieRen.*
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Rein weibliche Sterilitdt

= Ovarfunktionsstorungen (Follikelreifungsstérung,
Anovulation, Gelbkérperschwdche), Eileiterver-
schliisse, uterine Pathologien (Myome, Synechien,
Zervixstenose), Endometriose, schwere internistische
Erkrankungen

Rein méannliche Sterilitat
m pathologische Spermienqualitat (verringerte Anzahl,
Beweglichkeit, Morphologie der Spermien)

Kombinierte Sterilitat
m kombinierte weibliche und mannliche Sterilitats-
faktoren (s. 1 und 2)

Weitere Formen

m Sterilitdt aufgrund psychischer Stérungen, sexueller
(inkl. Erektions-/Orgasmusstorungen) oder hormo-
neller Stérungen

= jdiopathische (ungeklarte) Sterilitat: keine orga-
nischen bzw. psychischen Ursachen der Sterilitdt
feststellbar

m verhaltensbedinge Sterilitdt: bei fertilitdtsschadigen-
dem Verhalten

Morphologie der Spermien eingeschrankt. Ursachen
hierfiir kénnen Fehlbildungen, Varikozelen, Infektionen
und Hormonstérungen sein. Funktionelle Sterilitdts-
ursachen des Mannes wie Erektions- oder Orgasmus-
storungen sind tiberwiegend psychischer Genese.

Ursachen bei beiden Partnern. In ca. 10-15% treten die
Fruchtbarkeit negativ beeintrachtigende Faktoren bei
beiden Partnern auf.

Weitere Ursachen. Eine besondere Gruppe von sterilen
Paaren ist in ca. 10-15% diejenige mit idiopathischer
Sterilitat; hierbei handelt es sich um die ungekldrte
Kinderlosigkeit, bei der keine organischen bzw. psy-
chischen Griinde fiir das Ausbleiben der Schwanger-
schaft eruiert werden kénnen [6]. Von einer verhal-
tensbedingten Fruchtbarkeitsstorung wird gesprochen,
wenn ein Paar trotz Kinderwunsch und arztlicher bzw.
psychologischer Aufkldarung weiter fertilitdtsschadi-
gendes Verhalten wie gestortes Essverhalten, Genuss-
und Arzneimittelmissbrauch usw. praktiziert bzw. die
Schwangerschaftschancen nicht nutzt, indem am Kon-
zeptionsoptimum kein Geschlechtsverkehr ausgetibt
wird [2].
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Altersabhdngig abnehmende
Konzeptionsfdhigkeit der Frau

Die Konzeptionsfahigkeit der Frau nimmt bereits nach
dem 25. Lebensjahr ab [7,8]. Die Anzahl an antralen, in
der frithen Entwicklungsphase befindlichen Follikeln,
die sich zu einer befruchtungsfahigen Eizelle ent-
wickeln kénnen, nimmt mit zunehmendem Alter kon-
tinuierlich ab. Ist die Eizellreserve aufgebraucht, tritt
die Menopause, die letzte vom Eierstock gesteuerte
Menstruationsblutung ein. Das durchschnittliche Me-
nopausenalter liegt in Deutschland bei ca. 48,5 Jahren
[4]. AnschlieBend ist eine Schwangerschaft per via
naturalis nicht mehr méglich. Auch wenn die Fertilitdt
bei Mdnnern tiber 40 Jahren abnimmt, kénnen sie prin-
zipiell noch in hoherem Lebensalter Kinder zeugen [9].

Das durchschnittliche Alter der Frau bei Geburt des
1.Kindes hat sich im Lauf der letzten Jahrzehnte aus
Griinden ldngerer Ausbildungszeiten, Berufstdtigkeit,
soziodkonomischer Faktoren, spdterer Entscheidung
fiir Partnerschaft und weiterhin noch nicht ausrei-
chenden Angeboten an Kinderbetreuungseinrichtun-
gen immer weiter nach hinten verschoben und ist zum
Teil mit fiir eine Sterilitdt verantwortlich [4, 10]. Im Jahr
2012 lag das Alter der Frau bei Geburt des 1. Kindes bei
29,2 Jahren, in den 1960er-Jahren bei rund 25 Jahren.
Insbesondere in Westdeutschland zeigte sich 2009 ein
Zusammenhang zwischen Kinderlosigkeit und héhe-
rem Bildungsstand der Frau [11].

»Social Freezing*

Wenngleich der Sterilitdtsfaktor , Alter” von vielen
Menschen unterschdtzt wird [12-14], hat in den letz-
ten Jahren das Interesse am ,,Social Freezing“ zuge-
nommen. Frauen, die in jiingeren Jahren noch keine
Familie griinden wollen, keinen Partner haben und sich
aber der altersbedingten abnehmenden Fruchtbarkeit
bewusst sind, lassen unbefruchtete Eizellen nach hor-
moneller Stimulation operativ entnehmen und fiir
spdtere Kinderwunschtherapien (kiinstliche Befruch-
tungen) kryokonservieren. Bei fertilititsmindernden
Erkrankungen wie einer vorzeitigen Ovarialerschop-
fung oder Endometriose kann eine Fertilitdtsreserve
angelegt werden.

Die Erfolgsaussichten hinsichtlich spdterer Schwanger-
schaften hdangen erheblich vom Alter der Frau zum

Zeitpunkt der Entnahme, von der Zahl gewonnener Ei-
zellen und der Erfahrung der behandelnden Arzte und

Biologen ab. Die Vitrifikation, eine neue Einfriertech-
nik, ermoglicht die Kryokonservierung der ansonsten
sehr empfindlichen unbefruchteten Eizellen mit hohen
Uberlebensraten. In spezialisierten Zentren werden
Schwangerschaftsraten erzielt, die mit den Ergebnissen
kiinstlicher Befruchtungen im ,,frischen“ System ohne
Kryokonservierung vergleichbar sind [15].

Bei der Option Kryokonservierung zum Zweck einer
spateren Schwangerschaft ist jedoch zu beachten,
dass Schwangere iiber 40 Jahre ein hoheres Risiko fiir
die Entstehung von Schwangerschaftsdiabetes und
Praeklampsie haben [16].

Die Vor- und Nachteile des ,,Social Freezings" werden
derzeit weltweit — sowohl von Medizinern als auch von
Ethikern, Philosophen und Angehorigen anderer Pro-
fessionen - sehr kontrovers diskutiert [16].

Vorteile. Als grof3ter Vorteil kann gesehen werden, dass
Frauen zu einem spdteren Zeitpunkt als vom biolo-
gischen Alter her moglich schwanger werden kénnen.
Dies macht sie sowohl unabhdngiger vom alters-
bedingten Riickgang der Furchtbarkeit als auch ggf.
vom aktuellen ,Partnerschaftsstatus*.

Nachteile. Als Nachteil kann benannt werden, dass ge-
sunde Frauen primadr nicht notwendige medizinische
Behandlungen mit Komplikationsmoglichkeiten
durchfiihren lassen. Es bleibt zu bedenken, dass soziale
Probleme, die eine Schwangerschaft in jiingeren Jahren
unmdoglich machen, durch das ,Social Freezing“ nicht
unbedingt gel6st, sondern womdglich nur verschoben
werden [16]. Zu diskutieren ist ferner, ob Frauen aus
dem beruflichen Umfeld nicht sogar unter Druck ge-
setzt werden, ihre Lebensplanung bzw. den Kinder-
wunsch auf ihr Erwerbsleben abzustimmen.

Neue Technologien kdnnen auch zu Abhdngig-
keiten fiihren.

In einem Artikel der TAZ vom April 2015 kritisiert der
Arzt und Philosoph Urban Wiesing das Angebot einiger
grofRer Unternehmen wie Facebook und Apple, ihren
Mitarbeiterinnen die Kosten fiir das Einfrieren von Ei-
zellen zu erstatten. Auf ,tiickisch normative Weise*
wiirden 2 Lebensbereiche vermischt, die eigentlich ge-
trennt seien: Familien- und Berufsleben [17].
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Fertilitatserhalt bei
Krebserkrankungen

Eine spezielle Situation hinsichtlich einer méglichen
Fertilitdtsreduktion entsteht bei Frauen und Mdnnern,
die sich noch vor der Familiengriindung aufgrund
einer Krebserkrankung chemo- oder strahlenthera-
peutischen MaBnahmen unterziehen miissen. Hierbei
kann es in Abhdngigkeit von Art, Dosis und Dauer der
Chemotherapie bzw. Bestrahlung zu einer partiellen
oder kompletten Eierstockerschépfung bzw. zum Aus-
bleiben der Spermienreifung kommen.

2006 wurde das Netzwerk FertiPROTEKT gegriindet
(www.fertiprotekt.de), das Betroffene vor Beginn der
Therapie iiber Moglichkeiten der Fertilitdtsprotektion
berdt. Hierzu zdhlen Kryokonservierungen (Einfrieren
in fliissigem Stickstoff) von Spermien und Hoden-
gewebe aufseiten des Mannes. Bei Frauen kénnen un-
befruchtete oder befruchtete Eizellen (nach Durchfiih-
rung einer kiinstlichen Befruchtung im Reagenzglas
wie der intrazytoplasmatischen Spermieninjektion
[ICSI]) und Ovargewebe eingefroren werden. Dariiber
hinaus kdnnen die Ovarien operativ aus dem Strahlen-

Diagnose Mammakarzinom bei bereits geplanter
Kinderwunschbehandlung

Bei der 31-jdhrigen Frau A. war bereits aufgrund eingeschrankter Spermien-
qualitdt des Ehemanns eine ICSI-Therapie geplant, als sie einen Knoten in der
linken Brust ertastete. Dieser stellte sich nach histologischer Sicherung als
maligne heraus. Die Lebensperspektiven von Frau A. dnderten sich schlag-
artig. Von der Situation tiberfordert stellte sie sich in der gyndkologischen
Psychosomatik vor. Die Psychotherapeutin und zugleich Gynékologin hatte
zundchst die Aufgabe, empathisch die nahezu unertraglichen Gefiihle der
Patientin und ihres Partners (Angst und tiefe Verunsicherung) auszuhalten.

Im Folgenden wurde das Paar unterstiitzt bei der Entscheidungsfindung fiir
oder gegen magliche fertilitdtsprotektive MaRnahmen (Hormonstimulation
mit Eizellentnahme, Kryokonservierung befruchteter Eizellen oder Ovarkryo-
konservierung) vor Durchfiihrung einer ovartoxischen priméren Chemothera-
pie [19]. Trotz vorher ausgepragten Kinderwunsches entschied sich das Paar
angesichts des moglichen Risikos eines hormoninduzierten Tumorprogresses
und einer moglichen genetischen Tumorerkrankung (BRCA-Mutation) gegen
eine Fertilitatsprotektion und fiir einen raschen Beginn der Chemotherapie
[20]. Der Verarbeitungsprozess der Brustkrebserkrankung war fiir die Patien-
tin sehr schmerzhaft. Aufgrund ausgeprégter depressiver Verstimmungen,
massiver Angst vor Tumorprogress, sekundar aber auch der Enttduschung
Giber den Verlust der gesamten Lebensperspektive und eines sich zuspitzen-
den Paarkonflikts konnte die Patientin nach der Krisenintervention zu einer
ambulanten Psychotherapie motiviert werden.
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feld heraus luxiert werden oder mittels GnRH-Analoga
die Vulnerabilitdt der Ovarien reduziert werden [18].

Jungen Frauen muss nach lokal begrenzter Brustkrebs-
erkrankung nicht primdr von einer Schwangerschaft
abgeraten werden, da die Schwangerschaft keinen ne-
gativen Einfluss auf die Prognose des weiteren Erkran-
kungsverlaufs zu haben scheint. Teilweise zeigt sich
sogar eine héhere Uberlebensrate bei den Frauen, die
nach abgeschlossener onkologischer Therapie ein Kind
bekommen haben.

Eine Schwangerschaft sollte friithestens 2 Jahre nach
der Erkrankung angestrebt und die individuelle Situa-
tion mit den behandelnden Onkologen/Senologen
besprochen werden [21].

Eine Schwangerschaft wahrend einer Krebserkran-
kung, das Auftreten einer Krebserkrankung im Wo-
chenbett oder ein Kinderwunsch nach {iberstandener
Krebstherapie stellen hohe und spezifische Heraus-
forderungen an die Medizin dar. Das Setting einer Uni-
versitdtsklinik mit allen Fachdisziplinen vor Ort ist
ideal, um spezifische individuelle Risiken sowie auch
den psychosozialen und psychosomatischen, ggf. auch
psychiatrischen Behandlungsbedarf zu beriicksichtigen
und entsprechend reagieren zu kénnen.

Gute interdisziplindre Absprachen machen es még-
lich, fiir die betreffende Patientin ein individuell
abgestimmtes Behandlungskonzept zu erstellen [22].

Betreuung und Therapie
bei Kinderwunsch

Reproduktionsmedizin:
therapeutische Moglichkeiten bei Sterilitat

Vonseiten der Frau. Bei ovarbedingter Sterilitdt bzw.
hormonellen Stérungen kommen medikamentdse
Strategien wie z.B. hormonelle Stimulationstherapien
mit Geschlechtsverkehr zum Konzeptionsoptimum in-
frage. Bei uteriner Sterilitdt oder Endometriose sind
meist operative Interventionen notwendig. Bei eilei-
terbedingter Kinderlosigkeit ist die Realisierung des
Kinderwunsches, wenn iiberhaupt, nur durch aufwen-
dige Therapien wie eileiterrekonstruierende Operatio-
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nen oder kiinstliche Befruchtungen aufRerhalb des Kor-
pers (In-vitro-Fertilisation/IVF) moglich. Die IVF geht

mit einer hormonellen Hyperstimulation der Eiersto- m ovarielle Sterilitdt: medikamentdse Therapie/Hormonstimulationen

cke einher. Es reifen mehrere Eizellen heran, die mittels m uterine Sterilitdt (Myome, intrauterine Adhdsionen): operative Intervention
sonografisch gesteuerter vaginaler Punktion entnom- m Endometriose: operative Intervention, medikamentdse Therapie, IVF

men werden. Nach der In-vitro-Kultivierung durch Zu- = tubare Sterilitdt: eileiterrekonstruierende Operation, IVF
sammenbringen von Ei- und Samenzellen bilden sich m |eicht eingeschrankte Spermienqualitat: intrauterine Insemination
Embryonen, die nach 2-5 Tagen in die Gebarmutter- (homologes System/Spermien des Partners)

hohle transferiert werden. Die Anzahl an Embryonen, m stark eingeschrankte Samenqualitét: IVF/ICSI (homologes System)

die eingesetzt werden diirfen, ist in Deutschland nach m komplette Zeugungsunfdhigkeit bzw. genetische Erkrankung des Mannes:

intrauterine Insemination oder IVF/ICSI mit Fremd-/Spendersamen

dem 1991 verabschiedeten Embryonenschutzgesetz
auf maximal 3 pro Therapiezyklus begrenzt.

Uberzihlig befruchtete Eizellen diirfen fiir spatere
Therapien kryokonserviert werden.

Bei wiederholten Fehlgeburten (Infertilitdt) wird zu-
ndchst eine ausgiebige Diagnostik gemadlfS der Leitlinien
durchgefiihrt (u.a. Gerinnungsdiagnostik, Hysterosko-
pie, Hormonanalyse). Bei Zervixverschlussinsuffizienz
kommt die Durchfiihrung eines totalen Muttermund-
verschlusses sowie Cerclage infrage.

Vonseiten des Mannes. Ist die Spermienqualitdt hoch-
gradig eingeschrdnkt, sind ebenfalls IVF-Therapien in
Kombination mit einer intrazytoplasmatischen Sper-
mieninjektion (ICSI) indiziert. Bei leicht eingeschrank-
ter Spermienqualitdt konnen Sameniibertragungen in
die Gebarmutter zum Ovulationszeitpunkt (intraute-
rine Inseminationen) erfolgreich sein. Hierbei — wie
auch bei IVF- oder ICSI-Therapien - diirfen in Deutsch-
land Samen des Lebenspartners (homologes System)
oder auch Fremdsamen (donogenes/heterologes Sys-
tem) verwendet werden.

Die Verwendung fremder Eizellen (Eizellspende)
ist wie auch die Leihmutterschaft in Deutschland
gesetzlich untersagt.

Die Durchfiihrung von kiinstlichen Befruchtungen ist
Gyndkologen vorbehalten, welche die Schwerpunkt-
bezeichnung ,gyndkologische Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin“ besitzen.

Adoption. Die Adoption als Option zur Familiengriin-
dung ist in den letzten Jahren in den Hintergrund ge-
treten, da nur wenig Neugeborene fiir eine Adoption
zur Verfiigung stehen. Auf die Besonderheit der Fami-
lienbildung nach Gametenspende werden wir spdter
ndher eingehen.

(heterologes/donogenes System)

m komplette Ovarerschdpfung der Frau: Eizellspenden im Ausland

(in Deutschland gesetzlich verboten)
= Adoption/Pflegschaft

Psychosomatische Betreuung

Vor Durchfiihrung einer invasiven Sterilitdtsdiagnostik
oder -therapie ist neben der nicht invasiven Diagnostik
des weiblichen Zyklus und des Samenbefundes des
Mannes (Spermiogramm), die durch Gynékologen,
Urologen und Reproduktionsmediziner durchgefiihrt
wird, eine psychosomatische Abklarung und ggf. Be-
handlung sinnvoll. Dies betrifft v.a. auch Frauen bzw.
Paare, die wiederholt Fehlgeburten erlitten haben.

Die psychosomatische Grundversorgung ist in der

Weiterbildungsordnung fiir Frauendrzte integriert. In

der Musterrichtlinie der Bundesdrztekammer zur

Durchfiihrung der assistierten Reproduktion von 2006

ist festgelegt, dass neben medizinischen und human-

genetischen Aspekten auch aufgeklart und beraten

werden muss iiber

m psychische Belastungen unter der Therapie,

= mogliche Auswirkungen auf die Paarbeziehung und
die Sexualitdt,

= mogliche depressive Reaktionen bei Misserfolgen
oder die Steigerung des Leidensdrucks bei erfolgloser
Behandlung,

m alternative Perspektiven (Adoption, Pflegekind, Ver-
zicht auf Therapie etc.) und

= mogliche psychosoziale Belastungen bei Mehrlingen
[23].

Psychosomatische Behandlungen kdnnen vor,

wdhrend und nach einer Kinderwunschbehandlung
erfolgen.

up2date 3 | 2016

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



m Beratung und psychosomatische Diagnostik vor der Behandlung: psychische

Stérungen werden erkannt und ggf. behandelt; in Fallen von schwerer psy-
chischer oder psychosomatischer Beeintrachtigung wie z. B. Suizidalitdt,
Drogenabhéngigkeit, Psychose oder Anorexie, ausgepragte posttraumati-
sche Belastungsstérung muss ggf. auch von einer Kinderwunschbehand-
lung abgesehen werden.

Wiéhrend der Behandlung: meist in Form einer Krisenintervention mit dem

Ziel der psychischen Stabilisierung; dies kann zu voriibergehendem Pausie-

ren der Behandlung oder zur besseren Compliance aufgrund erworbener

Skills (Entspannungsméglichkeiten, Distanzieren von Angsten, Einordnen

depressiver Verstimmungen, Mobilisieren von Gefiihlen, Mobilisierung von

Ressourcen) fiihren.

Nach Kinderwunschtherapie:

- bei nicht erfolgreicher Kinderwunschtherapie und psychischen Folge-
storungen (v.a. Angsten, depressiven Verstimmungen [24]) zur psy-
chischen Stabilisierung und Entwicklung neuer sinngebender Lebens-
perspektiven

— bei eingetretener Schwangerschaft und fortbestehenden Angsten vor
Verlust der Schwangerschaft (besonders nach Aborten) zur Resilienz-
starkung und psychischen Stabilisierung bisweilen bis zur Geburt und
darliber hinaus im Wochenbett.

Psychosomatische Behandlungen kénnen durch be-
handelnde Gyndkologen oder die psychosomatisch td-
tigen Arzte und Psychologen angeregt und empfohlen
werden (Modell Medizinische Hochschule Hannover,
Gyndkologische Psychosomatik).

Bedeutsam fiir ein fruchtbares Leben und eine gute
Lebensqualitdt auch ohne eigene Kinder ist die Ent-
scheidung, anderes im Leben als gleichwertig anzuse-
hen. Nicht selten geht dieser Entscheidung ein Trauer-

prozess voraus, in dem Gefiihle von Wut, Enttduschung
und Neid, aber auch Angst, versagt zu haben, durchlebt

und bearbeitet werden, damit sie innerpsychisch inte-
griert werden konnen. Psychotherapeutische Einzel-
oder Paargesprdche konnen diesen Prozess sinnvoll

unterstiitzen, insbesondere bei psychischen Stérungen

[25].
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Spezielle Herausforderungen
der Kinderwunschbehandlung

Therapie mit Fremdsamen und Eizellspenden

Spendersamen. Griinde fiir eine Behandlung mit Spen-
dersamen sind {iberwiegend mdnnliche Sterilitdt oder
genetische Erkrankungen des Partners.

In Deutschland werden jdhrlich bis zu 1000 Kinder
durch donogene Behandlungen (Insemination oder
IVF[ICSI) gezeugt [26].

Eine Behandlung homosexueller oder alleinstehender
Frauen ist rechtlich problematisch, da der Samenspen-
der das Risiko einer juristischen Vaterschaft eingeht
[27], wohingegen bei heterosexuellen Paaren und Ver-
wendung einer Samenspende der Partner nach Geburt
des Kindes zum juristischen Vater wird. In Deutschland
fiihren aufgrund dieser statusrechtlichen Unsicher-
heiten daher nur wenige Kinderwunschzentren Be-
handlungen homosexueller bzw. alleinstehender
Frauen durch. Eine Vielzahl der Betroffenen ldsst eine
entsprechende Therapie im Ausland, beispielsweise in
Ddnemark, durchfiihren. In Zeiten des Internets ist der
Zugang der betroffenen Frauen zu ausldndischen Kin-
derwunschzentren, die sich auf deutschsprachige
~Kundschaft“ eingestellt haben, recht einfach gewor-
den. Bei Verwendung von Fremdsamen hat das so ge-
zeugte Kind in Deutschland spadtestens mit Vollendung
des 18. Lebensjahres das Recht, den biologischen Vater
kennenzulernen. In einem aktuellen Urteil des Bun-
desgerichtshofs vom 28.1.2015 (BGH Az: XII ZR 201/
13) wurde 2 Minderjdhrigen das Recht zugesprochen,
Auskunft iiber ihren biologischen Vater zu erhalten.

Die donogene Therapie kann mit psychischen Belas-
tungen aufseiten des Elternpaares, des Kindes und des
Samenspenders verbunden sein.

Bei Verwendung von Fremdsamen ist eine umfassen-
de psychosomatische Beratung vor Durchfiihrung der
Intervention ratsam und notwendig.

Hdufig wird die Frage der Potenz thematisiert und die
Aufgabe der Mdnner ist es, zu antizipieren, nicht der
leibliche Vater zu sein.

Die korperliche und psychische Entwicklung der mit-
tels donogener Insemination gezeugten Kinder in he-
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terosexuellen Beziehungen ist unauffallig und die Be-
ziehung zu ihren Eltern stabil [28,29]. Es zeigt sich, dass
eine frithzeitige Aufklarung ab etwa dem Kindergar-
ten- oder Grundschulalter sowohl fiir die Kinder als
auch fiir die Eltern mit geringer bis keiner Belastung
verbunden zu sein scheint [28,30].

Beziiglich der Entwicklung der in lesbischen Beziehun-
gen geborenen Kinder gibt es leider nur wenige Daten.
Insgesamt wird die psychologische und soziale Ent-
wicklung der Kinder als unauffallig beschrieben, eben-
so die psychosexuelle Entwicklung [31,32]. Die Kinder
zeigen dartiber hinaus ein breiteres, geschlechts-
unabhdngigeres Verhaltensmuster als Kinder aus hete-
rosexuellen Beziehungen [33].

Alleinstehende Frauen mit Kinderwunsch sind in der
Regel nicht gewollt alleinstehend, sie haben ein repro-
duktionsbiologisch fortgeschrittenes Alter erreicht, je-
doch keinen passenden Partner zur Familiengriindung
gefunden [34]. Die Entwicklung der Kinder von allein-
stehenden Miittern ist nach Studien von Murray und
Golombok in sozialer, emotionaler und kognitiver Hin-
sicht ebenso gut wie die von Kindern aus heterosexu-
ellen Partnerschaften [35,36].

Eizellspende. Die aktive Teilnahme an Behandlungen
mit donogenen Eizellen (Eizellspende) oder Leihmut-
terschaften ist Frauendrzten in Deutschland prinzipiell
gesetzlich untersagt. Frauen, die z.T. schon im fort-
geschrittenen Alter tiber 45 oder sogar 50 Jahren sind
und eine stark reduzierte oder nicht mehr existente
Eizellreserve haben, begeben sich daher nicht selten
fiir eine Eizellspende ins Ausland. Exakte Zahlen hierzu
existieren nicht, Schdtzungen sprechen von bis zu
4200 Behandlungszyklen an deutschen Paaren [37].
Eine reproduktionsmedizinische Behandlung im Aus-
land kann jedoch mit Problemen verbunden sein, die
die Paare vorab bedenken sollten. Hierzu zdhlen neben
Sprachbarrieren auch juristische Vorgaben des Be-
handlungslandes, die das Auskunftsrecht der Kinder
auf biologische Abstammung regeln.

Aus geburtshilflicher Sicht ist zu beachten, dass
Schwangere nach Eizellspende ein erheblich erhéhtes
Risiko fiir die Entwicklung einer hypertensiven
Schwangerschaftserkrankung (Hypertonus, Pra-/
Eklampsie) aufweisen [38].

Psychische Belastungen. Abgesehen von kérperlichen
Risiken in der Schwangerschaft nehmen Risiken fiir

psychische Stérungen zu. Frauen, die sich auf eine
Eizellspende einlassen, kommen aufgrund ihres in der
Regel fortgeschrittenen Alters oder sogar postmeno-
pausalen Zustands mit dem Kind nach der Geburt
leichter in Erschopfungszustdnde als jiingere Frauen
und haben hdufiger depressive Episoden. Ein besonde-
res Problem besteht auch darin, die befruchtete Eizelle
einer fremden Frau in sich auszutragen. Biologisch ge-
sehen ist der Samen des Mannes immer ,fremd*, un-
abhdngig davon, ob es sich um den Samen des eigenen
Partners oder eines fremden Spenders handelt. Die
Eizelle hingegen ist biologisch immer ,eigen“. Die psy-
chische/psychosomatische Anpassungsleistung einer-
seits und daraus resultierend die psychische/psycho-
somatische Storanfdlligkeit andererseits ist im Falle
einer Eizellspende ungleich héher [39].

Bisweilen sind bereits antizipierte Angste bis hin zur
tiefen Verunsicherung im Hinblick auf die potenziell
miitterliche Identitdt und die Identitdtsentwicklung
des Kindes Ausloser fiir psychische Krisenzustande.

Embryonenspende

Im Gegensatz zur Eizellspende ist eine nicht kommer-
zielle Weitergabe von Embryonen, die wdhrend einer
Kinderwunschbehandlung rechtméRig entstanden und
anschlieRend nicht mehr verwendet werden, erlaubt.
Es gibt diesbeziiglich weder im Embryonenschutz-
gesetz noch im Biirgerlichen Gesetzbuch ablehnende
Aussagen [40].

Die Embryonenspende ist fiir Paare gedacht, bei
denen jegliche Behandlung mit eigenen Ei- und
Samenzellen nicht mehr sinnvoll bzw. méglich ist.

Paare, die imprégnierte Eizellen nicht mehr fiir sich
selbst verwenden, jedoch auch nicht vernichten lassen
wollen, konnen diese nach ausfiihrlicher Beratung frei-
geben und spenden. Das Spenderpaar verzichtet nach
Aufkldrung durch den behandelnden Arzt auf die He-
rausgabe der Daten des nach dem Embryotransfer ge-
borenen Kindes. Die Freigabe erfolgt ohne materielle
Gegenleistung. Die Spende erfolgt anonym, fiir die
Einhaltung der Anonymitdt zwischen Embryonen-
spenderpaar und Empfdngereltern sorgt das Kinder-
wunschzentrum.

Die Identitdt der Spendereltern wird bei einem Notariat
hinterlegt, da die geborenen Kinder (wie auch bei der
Samenspende) das Recht haben, auf Wunsch die Iden-
titdt der biologischen Eltern zu erfahren. Nach persén-
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Vorhaben einer Eizellspende

Eine 44-jahrige Patientin stellte sich aufgrund von Sterilitdt mit dem Wunsch
nach psychosomatischer Begleitung im Rahmen einer geplanten Kinder-
wunschbehandlung zunachst alleine, dann in 2 folgenden Gespréachen ge-
meinsam mit ihrem Partner vor. Es stellt sich heraus, dass aufgrund einer
Eierstockerschopfung eine Eizellspende im Ausland geplant war. Frau F. wirkte
deutlich depressiv, sprach tiber Erschopfungszustande mit Schlafstérungen
und erhohter Reizbarkeit sowie Anspannung auch im Berufsalltag. Der
Wunsch nach einem Kind war bei ihrem jiingeren Partner stérker ausgepragt
als bei ihr selbst. Frau F. befiirchtete, ihren Partner zu verlieren, sofern sie sich
nicht auf die ,einzige“ noch verbliebene Therapieoption der Eizellspende ein-
lieB. Es wurde deutlich, dass sich Frau F. in verschiedener Hinsicht tiberfordert
fahlte: ,Ich halte den Gedanken kaum aus, dass eine fremde Frau in meinem
Bauch sein wird, die gemeinsam mit meinem Mann ein Kind hat, welches ich
austrage und mein Kind seine leibliche Mutter nicht kennenlernen wird. All das
verwirrt mich und Iasst mich nicht mehr zur Ruhe kommen.“ Es wurde dariiber
hinaus deutlich, dass sich Frau F. gut ein Leben gemeinsam mit ihrem Partner
ohne Kind vorstellen konnte. Im Paargesprdch gelang es, dies zu thematisie-
ren und Frau F. empathisch in den nachvollziehbar komplizierten Gefiihlen
anzunehmen. Sie entschied sich schlieRlich gemeinsam mit ihrem Partner
gegen eine Eizellspende. Wir einigten uns aufgrund der ausgepragten Lebens-
und Partnerschaftskrise mit deutlich depressiver Symptomatik und der aus-
gepragten Angst, verlassen zu werden, auf einen teilstationdren Aufenthalt in
unserer Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie. Ziel des Aufenthaltes
war es auch, die getroffene Entscheidung gegen eine Eizellspende und ein
gemeinsames Kind innerpsychisch zu integrieren und ggf. bereits neue trag-
fahige Lebensperspektiven zu entwickeln.

Bayerische Fortpflanzungsmediziner griindeten 2013 das ,Netzwerk
Embryonenspende“: www.netzwerk-embryonenspende.de/index.html

Ein aktuelles Gutachten von Frau Prof. Frommel von Ende 2014 ist einsehbar
unter: www.netzwerk-embryonenspende.de/recht/gutachten_frommel_
embryonenspende.pdf

lichen Informationen von am Netzwerk Beteiligten sind
bereits die ersten Kinder nach Embryonenspende ge-
boren.

Problematik kiinstlicher Befruchtungen

Erfolgsaussichten in Deutschland. Die Erfolgsaussich-
ten kiinstlicher Befruchtungen sind tiber die letzten
Jahre nahezu konstant geblieben. Im Jahr 2013 lag die
Schwangerschaftsrate pro Embryotransfer bei 54237
IVE- bzw. ICSI-Therapien bei 30,7 %. Die Geburtenrate
(Baby-take-Home-Rate) lag bei rund 22% [41]. Dies be-
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deutet, bei aller Freude {iber eingetretene Schwanger-
schaften, dass ein Grofteil der Paare zundchst mit einer
nicht erfolgreichen Therapie umgehen muss.

Einfluss auf die Sexualitdt. Storungen der Sexualitdt
sind ebenso wie Angst und Depression nach Kinder-
wunschbehandlung haufig anzutreffen [2,42]. Es stellt
sich die Frage, ob eine Sexualtherapie indiziert ist.

Zu beriicksichtigen ist dabei, dass Depressionen nicht
selten mit Sexualstérungen verbunden sind. In Bezug
auf sexuelle Stérungen im Zusammenhang von Kin-
derwunschbehandlung sollte aus Sicht der Autorinnen
nach ausfiihrlicher Sexualanamnese empathisch ab-
gewogen werden, ob eine Sexualtherapie notwendig ist
oder nicht. Unnétige weitere Eingriffe in die Intim-
sphére und die Kompetenzbereiche des Paares sollten
insbesondere nach erfolgloser Kinderwunschbehand-
lung vermieden werden, um das ohnehin dann oft ge-
storte Kérpergefiihl und Selbstvertrauen nicht noch
weiter zu destabilisieren.

Die Entscheidung fiir eine Sexualtherapie muss
wegen des zusdtzlichen Eingriffs in die Intimsphare
sorgfdltig abgewogen werden.

Das Paar sollte in seiner Autonomie durch Ankniipfen
an vorhandene Ressourcen der Paarbeziehung oder
Entwicklung neuer Ressourcen gestdrkt werden.
Gelingt dies nicht, droht aufgrund geringer Veran-
derungs- und Anpassungskompetenz des Paares eine
Chronifizierung der Stérung. In diesem Fall sollte eine
sexualmedizinische Abkldrung erfolgen und es sollten
gef. (sexual-)therapeutische Schritte eingeleitet wer-
den [43].

Weitere Problembereiche

Probleme kiinstlicher Befruchtungen liegen (neben

physischer und psychischer Belastung v.a. der behan-

delten Frau) insbesondere in folgenden Bereichen:

= die methodenbedingte hohe Rate an Mehrlings-
schwangerschaften mit entsprechenden Komplika-
tionsmoglichkeiten

= Fehlgeburten

= Frithgeburtlichkeit

= eine etwas hohere Rate an kindlichen Fehlbildungen
(Odds Ratio 1,28 nach ICSI-Therapien) [44,45]

Es ist bislang unklar, ob die hohere Rate an fetalen
Malformationen auf die Sterilitdt an sich oder die
Anwendung der assistierten Reproduktion zuriick-
zufiihren ist [16,45].
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Mehrlingsschwangerschaften. Im Jahr 2013 erwarteten
die nach IVF/ICSI schwangeren Frauen in 76,8% der
Fdlle einen Einling. Die Zwillings- bzw. Drillings-
schwangerschaftsrate lag bei 22,3 bzw. 0,8% [41]. Zu
den Risikofaktoren fiir den Eintritt einer Mehrlings-
schwangerschaft gehoren ein eher jiingeres Alter der
behandelten Frau sowie die steigende Anzahl der
transferierten Embryonen [46].

Langfristige Gesundheitsbeeintrachtigungen und Ent-
wicklungsstérungen beispielsweise durch intrakraniel-
le Hirnblutungen oder bronchopulmonale Dysplasien
(neurologisch, mental, sprachlich) sind mit der Zahl der
Kinder assoziiert.

Gemini und Drillinge haben im Vergleich zu Ein-
lingen ein 1,7- bis 2,9-faches Risiko, eine lang-
fristige Beeintrachtigung zu entwickeln [47].

Nach einer Mehrlingsgeburt findet die Entwicklung der
Eltern-Kind-Beziehung unter erschwerten Bedingun-
gen statt, da die Kinder moglicherweise noch auf einer
neonatalen Station behandelt werden miissen und die
Belastungen bei der hduslichen Pflege deutlich erh6ht
sind. Die Risiken einer Mehrlingsgraviditdt und insbe-
sondere die méglichen kindlichen Gesundheitsbeein-
trachtigungen und Entwicklungsstérungen werden von
vielen Paaren oft deutlich unterschétzt. Gelegentlich
besteht vor Beginn einer Therapie sogar der Wunsch
nach einer Zwillingsschwangerschaft (man mochte
ohnehin 2 Kinder, das ware ein ,Abwasch*). Insbeson-
dere wiederholte Frustration nach misslungenen Kin-
derwunschtherapien wirken sich auf die Entscheidung
aus, eine hohere Anzahl an Embryonen in die Gebar-
mutter einsetzen zu lassen oder sogar eine Mehrlings-
schwangerschaft zu erhoffen [48,49].

Vor jeder Therapie muss eine umfangreiche Risiko-
aufkldrung zur Mehrlingsproblematik erfolgen.

Embryoreduktion. Hier sei auf die Sondersituation Em-
bryoreduktion hingewiesen, bei der - im Rahmen der
gesetzlichen Vorgaben - vitale Embryonen mittels
Kaliuminjektion getotet werden, um das Risiko von
Mehrlingsschwangerschaften zu minimieren. Im Falle
einer Entscheidung dafiir und gesicherter Rechtslage
gemadld § 218 StGB stellt sich jeweils die brisante Frage,
welcher Embryo bzw. welche Embryonen der Reduk-
tion zum Opfer fallen sollen. Der ,,selektive* Schwan-
gerschaftsabbruch ist nicht nur fiir das Paar, sondern
auch fiir die behandelnden Arzte eine besondere Be-
lastung [50].

3 Jahre ungewollte Kinderlosigkeit, 4 bereits erfolgte Inseminationen,

3 IVF-Therapien

Die 36-jdhrige Frau S. kam im Zustand der psychischen Erschépfung einher-
gehend mit Depressivitat und Zukunftsdngsten in die gyndkologisch-psycho-
somatische Ambulanz. Sie war im Kontakt reflexions- und schwingungsfahig,

ihr Leidensdruck spiirbar. Von einer weiteren Kinderwunschbehandlung woll-

te sie absehen. Es gelang, sie in ihren selbstqualerischen Insuffizienzgefiihlen
und dem Unvermdgen, schwangeren Frauen oder Miittern mit Babys zu be-
gegnen, anzunehmen und dahinterliegende unangenehme Gefiihle wie Wut
und Neid so zu benennen, dass eine innerpsychische Integration beginnen
konnte.

Frau S. mobilisierte alte und entdeckte neue Ressourcen durch bewusste
Veranderungen ihres Lebens. Ein entscheidender Faktor war fiir Frau S. der
Umzug in eine Gegend, die sie und ihr Partner schon lange liebten. Sehr
schambesetzt wurde von ihr — nachdem sie bereits zu insgesamt guter Le-
bensqualitdt zuriickgekehrt war — davon berichtet, dass sie lustlos geworden
war, Geschlechtsverkehr vermied und wegen der ausbleibenden Sexualitat

mit ihrem Partner sehr besorgt war. Es gelang, mit ihr Gber die Eingriffe in das

Intimleben wahrend der Kinderwunschbehandlung und tiber die sexuelle
Distanz, die zwischen ihr und ihrem Partner entstanden war, zu reflektieren.
Vorsichtig fragte sie, ob eine Sexualtherapie notwendig sei. Es wurde aber

deutlich, dass sie dies als erneuten Eingriff in die Intimsphére erleben und eine

Sexualtherapie ihre Insuffizienzgefiihle verstarken wiirde. Tatsachlich erlebte
sie es als sehr entlastend und ermutigend, auch im Bereich Sexualitdt auf
Lverschittete“ Ressourcen vertrauen zu konnen. Dartiber hinaus nahm es ihr
den Druck, ,funktionieren zu missen“. Das ,,Leben nach Plan“ wdhrend der

Kinderwunschbehandlung hatte sie mehr und mehr belastet. Es gelang Frau S.
in der Folge, mit ihrem Ehemann an die vor der Kinderwunschbehandlung er-

lebte Sexualitat anzukniipfen.

Spontane ,,natiirliche* Schwangerschaft. In den Leit-
linien [2] ist vermerkt, dass selbst nach Durchfiihrung
der ICSI-Methode Schwangerschaften spontan eintre-
ten konnen. Hintergrund ist, dass ein grof3er Teil der
Paare in Kinderwunschbehandlung subfertil und nicht
infertil ist. Die frauenfachdrztlichen und psychosoma-
tischen Erfahrungen der Autorinnen und betroffener
Frauen sprechen dafiir, diesem Phdnomen Beachtung
zu schenken. Die tdgliche Praxis zeigt ebenfalls, dass
Frauen durchaus auch dann noch spontan schwanger
werden, wenn sie den Kinderwunsch nicht mehr aktiv
zu erfiillen versuchen bzw. ihr Lebensgliick nicht mehr
von der Geburt eines Kindes abhdngig gemacht wird
und ein neuer Lebensentwurf in dhnlicher Weise
attraktiv erscheint. Allerdings ist der Umkehrschluss
nicht zuldssig, dass sich durch ein gezieltes Sich-Abfin-
den mit der Kinderlosigkeit Schwangerschaften ein-
stellen.
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Spontane Schwangerschaft nach Beendigung der Kinderwunschtherapie
Die 32-jahrige Frau B. kam nach einer sehr belastend empfundenen Kinder-
wunschbehandlung und einem Abort in die gyndkologisch-psychosomatische
Ambulanz. Sie litt unter depressiven Verstimmungen und konnte sich ein Le-
ben ohne Kind nicht vorstellen. Erschwerend kam eine akute Krebserkrankung
des Ehemanns hinzu und die Angst, dessen Erkrankung kénnte voranschrei-
ten. Das Paar hatte zahlreiche gemeinsame Interessen, Frau B. hatte das Ge-
fahl, hinsichtlich der Gesundheit und des Kinderwunsches ,Pech zu haben“.
Zu einem Paargesprach kam es nicht, da sich Herr B. darauf nicht einlieR.
Frau B. arbeitete hart daran, Perspektivwechsel auf ihr Leben vorzunehmen,
das sie fiir sich selbst — ebenso wie ihre Partnerschaft - schlieRlich als interes-
sant, vielfdltig und entwicklungsfihig bewertete. Ein ,,Durchbruch® gelang ihr
jedoch erst, als ihr Herz im Urlaub fiir ein neues ,,Projekt” entflammte. In der
dem Urlaub folgenden Therapiestunde duRerte sie: ,Es gibt im Leben immer
einen Plan B, davon bin ich jetzt endlich iberzeugt.“ Zu diesem Zeitpunkt
wausste sie noch nicht, dass sie bereits friihschwanger war. Inzwischen, nach
Geburt des Kindes, hat das Elternpaar die gleichen alltdglichen Sorgen und
Freuden wie viele andere Eltern. Die innerseelische Erfahrung einer als gleich-
wertig erlebten Lebensperspektive sieht Frau B. heute als sehr bedeutsam an:
,Da habe ich offenbar losgelassen und bin dann schwanger geworden.*

Psychosomatische Therapie unter

Beriicksichtigung der Leitlinien

Diagnostik. Angesichts des hohen Leidensdrucks und
der psychischen Belastungen bei ungewollter Kinder-
losigkeit ist bereits im Vorfeld von Kinderwunsch-
behandlungen eine psychosomatische Diagnostik
sinnvoll. Patientinnen bzw. Paare mit behandlungs-
bediirftigen psychischen Stérungen kdnnen friihzeitig

erfasst und psychotherapeutischen Interventionen zu-

gefiihrt werden. Mitunter kann eine ambulante oder
(teil-)stationdre Psychotherapie notwendig werden.

Zeitnahe Intervention. Zu bedenken ist, dass psy-
chische Stérungen zu jedem Zeitpunkt der Kinder-

wunschtherapie auftreten konnen, sodass das Angebot

zeitnaher Interventionen wiinschenswert ist (Modell
MHH, s.Abb. 1). Insbesondere nach erfolgloser Kinder-
wunschbehandlung, bei Schwangerschaftsverlusten
und/oder zusdtzlichen psychosozialen Belastungs-
faktoren mit Zusammenbruch der ersehnten Lebens-
perspektive der Elternschaft ist das Risiko fiir die Ent-
wicklung psychischer Stérungen besonders hoch.
Langfristig scheint sich die Lebensqualitdt nach gelun-
gener Trauerarbeit bei kinderlos gebliebenen Paaren
aber wieder zu verbessern [39,51].
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Elemente der Psychotherapie. In den psychotherapeu-
tischen Interventionen sind das Zulassen, Durcharbei-
ten und Integrieren der haufig assoziierten Gefiihle von
Angst, Verunsicherung, Enttauschung, Wut und Neid
wesentlich. Vor allem Letzteres wird von den Betroffe-
nen oft sehr schwer ausgehalten. Nicht selten verhin-
dern Schamgefiihle gegeniiber Paaren mit Kindern das
Zulassen von Neid.

Wichtig ist im psychotherapeutischen Prozess, dass
dem starken Wunsch nach einem Kind Raum gegeben
wird.

Der Wunsch nach einem Kind sollte keineswegs aus-
geredet oder bagatellisiert werden, selbst dann nicht,
wenn keine realistische Hoffnung mehr auf ein Kind
besteht. Allerdings sollte nicht suggeriert werden, dass
durch psychotherapeutische Interventionen Schwan-
gerschaften induziert werden konnen. Keinesfalls sollte
durch Sétze wie ,Lassen Sie los, dann wird sich der
Kinderwunsch erfiillen“ zusdtzlicher emotionaler
Druck aufgebaut werden. Auch sollte man sich umge-
kehrt als Behandler nicht von dem Wunsch des Paares
nach einem Kind unter Druck setzen lassen. Es ist nicht
zielfiihrend, die Erwartung zu bestarken, durch eine
psychotherapeutische Intervention den Kinderwunsch
erfiillbar zu machen.

Suizidalitdt als Drohung. Es sei auf die brisante thera-
peutische Situation hingewiesen, dass einer der Partner
mit Suizidalitdt droht im Falle einer fortbestehenden
Kinderlosigkeit. Der antizipierte Suizid ist zu verstehen
als extremer Ausdruck von Verzweiflung, gleichzeitig
zeugt er von hoher Aggressivitdt sich selbst, dem Part-
ner, dem potenziellen Kind und auch dem Therapeuten
gegeniiber. Dariiber hinaus verhindert eine Suiziddro-
hung im benannten Kontext, dass der Raum fiir krea-
tive andere Moglichkeiten des Lebens geoffnet und
daran gearbeitet werden kann. Die Blockierung des
psychotherapeutischen Prozesses muss in Kontakt ge-
bracht und gespiegelt werden mit dem Ziel der Distan-
zierung vom angedrohten Suizid.

Paarkonflikte. Viele auch weniger herausfordernde
psychotherapeutische Prozesse bergen Konfliktpoten-
zial zwischen den Partnern, das es aufzugreifen und zu
bearbeiten gilt. Eine nicht geringe Rolle spielen die
(korperlichen, sexuellen) Entbehrungen, die Paare ge-
rade auch wahrend einer Kinderwunschbehandlung
auf sich nehmen. Je nach Paarkonstellation kénnen
Schuldgefiihle und Schuldzuweisungen auftreten.
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Hdufige Fragen, die strittig zur Sprache kommen, sind

z.B.

m Wer ist fruchtbarer?

m Wer setzt sich mehr fiir ein gemeinsames Kind jetzt
und ggf. in Zukunft ein?

= Wer entscheidet zuerst {iber die Beendigung von
Therapien, wer, ob es ggf. zu einem spdteren Zeit-
punkt weitergeht?

Auseinandersetzungen dariiber sollen in der Psycho-
therapie geférdert und begleitet werden, um das Paar
im Kldrungsprozess zu unterstiitzen.

Aktivieren neuer Ressourcen. Die Auseinandersetzung
mit dem Ende der Hoffnung auf ein leibliches Kind und
die Akzeptanz einer verdnderten Lebensperspektive
gehen im psychotherapeutischen Prozess der Aktivie-
rung neuer kreativer Potenziale voraus. Erfahrungs-
gemadls sind die Patientinnen dazu unterschiedlich in
der Lage, je nachdem welche Ressourcen bereits im
Vorfeld bestanden. Im Falle des Sich-darauf-Einlassens
kann der Prozess zu neuer Lebensfreude und -qualitdt

niedergelassene externe < Intervisionen
Gyndkologenund ~<—— Kinderwunsch- Zuweisun
Hebammen zentren 9
gyndkologisch-

Kinderwunschzentrum
MHH

; —

<+—————| psychosomatische Ambulanz
und Konsildienst

interne Stationen MHH: Psychiatrie MHH
Innere Medizin, Urologie,
Frauenklinik etc.

psychosomatische
Tagesklinik und

niedergelassene
d Station

Psychotherapeuten

Abb.1 Modell MHH. Multidirektionale Versorgungsstruktur im ,,Modell Hannover* fiir
Kinderwunsch- und psychosomatische Behandlung.

Vermieden werden sollte seitens der Behandler:

= den Kinderwunsch ausreden

= vorzugeben, durch Psychotherapie den Kinder-
wunsch erfiillbar machen zu kénnen

= sich durch den Kinderwunsch des Paares unter
Druck setzen zu lassen

fiihren.

Ungewollte Kinderlosigkeit fiihrt nicht sel-
ten zu einer Lebenskrise. Bestehen bereits
unabhangig vom aktuellen , Life Event* im
Vorfeld unbehandelte psychische Storun-
gen, ist mit einer erhdhten Vulnerabilitat
und einer Zuspitzung der psychischen
Symptomatik zu rechnen [52].

Psychische Belastungen sollten friihzeitig
erkannt und im Falle von psychischen
Stérungen dringend psychotherapeutisch
behandelt werden. Bisweilen ist wahrend-
dessen ein Pausieren der Kinderwunsch-
behandlung sinnvoll, insbesondere bei
ausgepragten Erschépfungszustdnden.
Ambulante Kriseninterventionen, oft sinn-
voll als Paarinterventionen, sind bei leich-
teren Stoérungen, wie Anpassungsstorun-
gen, leichter bis mittelgradiger depressiver
Episode und leichter Angststorung indi-
ziert. Bei schwerwiegenden Stérungen ist
eine langerfristige ambulante Psychothe-
rapie oder eine teil-/stationdre psycho-

= Suiziddrohungen zu {ibergehen

somatische Behandlung, bei schwersten St6-
rungen, wie akute Suizidalitat, Psychose oder
Suchterkrankungen, eine stationare psychi-
atrische Behandlung indiziert.

Zu berlcksichtigen im Umgang mit den Be-
troffenen ist, dass unerfillter Kinderwunsch
ein kritisches Lebensereignis darstellt. Bereits
vor und wahrend einer Kinderwunsch-
behandlung kann es daher fiir das Paar be-
deutsam sein, Ressourcen und gemeinsame
Interessen zu stdrken und damit den Blick
auch fir alternative, sinngebende Lebensper-
spektiven zu 6ffnen. Dies trifft v. a. auf Situa-
tionen zu, in denen eine Vielzahl an Kinder-
wunschtherapien durchgefiihrt wurde, ohne
dass eine Schwangerschaft eingetreten ist
bzw. nach mehrfachen Fehlgeburten. Eine
ergebnisoffene, gelassene Haltung dem er-
sehnten Kind gegentber kann in jedem Fall
zur Verbesserung der Lebensqualitdt fiihren.
Treten Schwangerschaft und Geburt eines
(gesunden) Kindes dariiber hinaus ein, ergibt

sich ein weiterer in die Zukunft wirkender
konstruktiver Begleiteffekt fiir das Paar und
auch fir das Kind: Das Kind ist nicht mehr das
einzig Sinnstiftende. Dies wiederum ist ftr
vielfdltige Entwicklungen der Familie als posi-
tiv zu werten.

Deutschlandweit gibt es ein Beratungsnetz-
werk (BKID) fiir Paare, Manner und Frauen
mit unerfiilltem Kinderwunsch. Hier enga-
gieren sich neben Arzten und Psychologen
auch Sozialpddagogen und Juristen, um Be-
troffene individuell zu beraten und ggf. zu
behandeln [1]. Eine entsprechende Kontakt-
liste ist unter www.bkid.de frei zugénglich.

Wir sind nach Jahren klinischer Erfahrung und
sehr konstruktiver Zusammenarbeit zwischen
Gynadkologie und gynakologischer Psycho-
somatik daher der Uberzeugung, dass ein
guter interdisziplindrer arztlicher Dialog mit
professioneller Expertise unabdingbar ist, um
Patientinnen und ihren Partnern individuelle
Therapieoptionen anbieten zu kdnnen.
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Welche der folgenden Aussagen trifft zu?
Bei ca. 30% der sterilen Paare liegen bei beiden Partnern die Fruchtbarkeit negativ beeinflussende Faktoren vor.
Psychische Stérungen wie eine ausgeprdgte Anorexie konnen hormonelle Pathologien wie z.B. eine Amenorrh zur Folge
haben.
Von einer verhaltensbedingten Fruchtbarkeitsstérung wird gesprochen, wenn keine organischen oder psychischen Griinde fir
das Ausbleiben der Schwangerschaft eruiert werden kénnen.
Bei ca. 10% der ungewollt kinderlosen Paare liegt eine rein mannliche Sterilitdt vor.
Das durchschnittliche Alter der Frau bei Geburt des ersten Kindes lag 2012 bei 25 Jahren, wohingegen es in den 1960er-Jahren
noch bei 29 Jahren lag.

Welche der folgenden Aussagen trifft zu?
Die Konzeptionsfahigkeit der Frau nimmt ab dem 32. Lebensjahr ab.
Das durchschnittliche Menopausenalter liegt in Deutschland bei 53,5 Jahren.
Bei fertilitditsmindernden Erkrankungen wie z.B. einer geplanten Chemotherapie kann vorab iiber die Entnahme und Kryo-
konservierung von unbefruchteten oder befruchteten Eizellen eine Fertilitatsreserve angelegt werden.
Junge Schwangere haben im Vergleich zu élteren ein hoheres Risiko fiir die Entstehung von Gestosen, Praeklampsien oder
Gestationsdiabetes.
Das ,Social Freezing“ ist eine risikolose Therapie und kann daher jeder jungen Frau uneingeschrankt angeboten werden.

Welche der folgenden Aussagen trifft nicht zu?
Bei kiinstlichen Befruchtungen (IVF, ICSI) diirfen pro Therapiezyklus maximal 3 Embryonen in den Uterus transferiert werden.
Die Verwendung von Spendersamen (Fremdsamen) bei Durchfiihrung einer kiinstlichen Befruchtung ist in Deutschland unter
bestimmten Voraussetzungen gestattet.
Die Verwendung fremder Eizellen (Eizellspende) bei Durchfiihrung einer kiinstlichen Befruchtung ist in Deutschland erlaubt,
wenn bei dem Paar eine genetische Erkrankung vorliegt.
Bei eileiterbedingter Sterilitat stehen entweder tubenchirurgische Rekonstruktionen oder In-vitro-Fertilisationen als Therapie-
option zur Verfligung.
Kiinstliche Befruchtungen (IVF, ICSI) diirfen von jeder/m Facharztin/Facharzt fiir Gyndkologie und Geburtshilfe durchgefiihrt
werden.

Welche der folgenden Aussagen trifft zu?
Die Schwangerschaftsrate nach kiinstlichen Befruchtungen in Deutschland ist in den letzten Jahren stetig angestiegen und liegt
derzeit bei ca. 60% pro durchgefiihrtem Embryotransfer.
Die Zwillingsschwangerschaftsrate nach kiinstlichen Befruchtungen liegt in Deutschland bei rund 1,5%.
Bei Verwendung von Fremdsamen (Samenspende) hat das so gezeugte Kind kein Recht, seinen biologischen (genetischen) Vater
kennenzulernen.
Bei einer ,,Embryonenreduktion“ werden nicht fertilisierte Eizellen im Rahmen einer kiinstlichen Befruchtung verworfen.
Nach einer Mehrlingsgeburt findet die Entwicklung der Eltern-Kind-Beziehung oft unter erschwerten Bedingungen statt.
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Welche der folgenden Aussagen trifft nach erfolgreicher Kinderwunschbehandlung nicht zu?
Bei einer Drillingsschwangerschaft haben Paare nach der Zeit des unerfiillten Kinderwunsches eine weitere Anpassungsleistung
zu erbringen: mit den Schwangerschafts- und Geburtsrisiken zu leben.
Bedingt durch die Wunscherfillung ist nicht mit (weiteren) psychischen Belastungen zu rechnen.
Gerade nach langen Kinderwunschbehandlungen ggf. mit Verlusten von Schwangerschaften ist ein Risiko fiir psychische
Stérungen zu antizipieren.
Nach Eizellspende ist die Anpassungsleistung besonders hoch, da die Eizelle ,fremd* ist.
Stoérungen in der Sexualitdt, die wahrend der Kinderwunschbehandlung aufgetreten sind, konnen fortbestehen.

Welche Aussage zu Paarinterventionen trifft nicht zu?
Paarinterventionen kdnnen eine Sensibilisierung fiir bestehende Belastungsfaktoren erwirken.
Paarinterventionen kdnnen zur Starkung der Ressourcen beitragen.
Paarinterventionen sind die gesetzliche Voraussetzung fiir eine Kinderwunschbehandlung.
Gegenseitige Vorwiirfe und Schuldzuweisungen kénnen in Paarinterventionen transparent gemacht werden.
Paarinterventionen bieten Raum fiir schwer aushaltbare Gefiihle wie Wut, Neid, Enttauschung.

Wias trifft tiber die psychische Anpassungsleistung nach frustraner Kinderwunschbehandlung nicht zu?
Fir die Betroffenen ist ein Trauerprozess notwendig, um sich auf neue andere Lebensperspektiven einlassen zu kénnen.
Es konnen depressive Reaktionen beobachtet werden.
Psychotherapeutische Kriseninterventionen kdnnen zur innerpsychischen Integration des unerfiillten Kinderwunsches und zur
psychischen Stabilisierung erheblich beitragen.
Psychische und sexuelle Stérungen treten nur bei zusatzlichen Verlusten von Schwangerschaften auf.
Das Gelingen von psychotherapeutischen Interventionen ist nicht zuletzt gebunden an die Introspektions- und Reflexions-
fahigkeit der Patientinnen.

Wias trifft nicht zu fiir die therapeutische Haltung?
Dass der Wunsch nach dem Kind am Ende einer erfolglosen Kinderwunschbehandlung dem Paar ausgeredet werden sollte, um
sich neuen Lebensperspektiven 6ffnen zu konnen.
Antizipierte Suizidalitdt fiir den Fall einer erfolglosen Kinderwunschbehandlung sollte psychotherapeutisch behandelt werden mit
dem Ziel der Distanzierung vom angedrohten Suizid.
Dass hdufig assoziierte Gefiihle wie Angst, Verunsicherung, Neid und Wut durchgearbeitet werden.
Dass indizierte psychotherapeutisch-psychosomatische Interventionen moglichst zeitnah stattfinden.
Dass Schamgefiihle das Zeigen und Zulassen von Neidgefiihlen verhindern kénnen und psychotherapeutisch bedacht werden
miissen.
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Zum Aktivieren von Ressourcen im Rahmen psychotherapeutischer Interventionen gehort, ...
zu beschwichtigen bei Suiziddrohungen.
dazu zu raten, sich moglichst oft mit Eltern von Sauglingen zu konfrontieren.
darauf hinzuweisen, dass die gerade stattfindende Psychotherapie erheblich zur Erfiillung des Kinderwunsches beitragen
kann.
in Hinblick auf die Erfiillung des Kinderwunsches eine ergebnisoffene Haltung zu erarbeiten.
Gefiihle von Wut zu verdringen.

Was trifft nicht zu?
Unerfiillter Kinderwunsch ist ein kritisches Lebensereignis.
Im Falle von akuter Psychose oder akuter Suizidalitét ist eine psychiatrisch stationdre Behandlung indiziert.
Eine konstruktive interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Gynékologie, Gyndkologischer Psychosomatik und angrenzenden
Fachgebieten mit entsprechender professioneller Expertise ist wiinschenswert und unabdingbar, um Patientinnen individuelle
Therapieangebote machen zu kénnen.
Uberstandene kritische Lebensereignisse kdnnen eine Ressource darstellen.
Im Falle einer Anpassungsstorung ersetzt ein gyndkologisches Gesprach mit Expertise im Bereich Kinderwunsch das psycho-
somatisch-psychotherapeutische Gesprach.
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