Fertilitatsstorungen

Praktische Therapie bei Fertilitatsstorungen Manual fiir Frauenarztinnen und
Frauenarzte aus psychosomatischer Sicht

Autoren

Heribert Kentenich (Berlin)
Tewes Wischmann (Heidelberg)
Heike Stammer (Heidelberg)
Edith Ittner (Géttingen)
Wolfgang Himmel (Géttingen)
Michael M. Kochen (Géttingen)
Walter Krause (Marburg)

Karla Ningel (Jena)

Kathrin Regel (Jena)

Bernhard Strauf3 (Jena)

Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. med. H. Kentenich
DRK Frauenklinik
Spandauer Damm 130
14050 Berlin

Das Manual wurde in Kooperation der Forschungsprojekte zur Psychosomatischen
Diagnostik und Beratung/Therapie bei ungewollter Kinderlosigkeit des Férderschwerpunktes
"Fertilitatsstérungen” des Bundesministeriums fir Forschung, Bildung und Technologie
erstellt.

Einleitung

Die Basis jeder Therapie von Fertilitatsstorungen ist das arztliche Gesprach. In diesem
werden neben der medizinischen Anamnese auch die Dringlichkeit des
Behandlungswunsches und die Situation, aus der der Kinderwunsch entstanden ist, ndher
betrachtet. Aus einer psychosomatischen Sicht ist es nicht die Aufgabe des Arztes, den
Kinderwunsch in Frage zu stellen. Beratung und Betreuung sollen der Patientin oder dem
Paar die Mdglichkeit eréffnen, die Entscheidung fiir oder gegen die medizinische
Behandlung der Fertilitatsstorung selbst zu treffen und immer wieder neu zu uUberprifen - als
eigene Entscheidung.

In der Therapie werden neben einfachen Informationen und Beratungen sowie
medikamentoser Therapie auch zahlreiche Verfahren der assistierten Reproduktion
angeboten: intrauterine Insemination (1Ul), in-vitro Fertilisation (IVF), intratubarer
Gametentransfer (GIFT), intrazytoplasmatische Spermieninjection (ICSI) und viele weitere
Varianten. Diese Behandlungen sind in ihrem Ablauf fur das Paar sehr aufwendig: Jeder
Schritt beinhaltet Blutentnahmen, Injektionen, Ultraschalluntersuchungen und vieles mehr.
Auf jeder Ebene kdnnen aber auch diagnostische Ergebnisse zu einem Abbruch der
Behandlung flhren.

Die modernen reproduktionsmedizinischen Techniken erfordern einen gro3en personellen
und finanziellen Aufwand. Neben den Arzten sind technische Mitarbeiter, Biologen und
Arzthelferinnen involviert. Um die Ressourcen deshalb sinnvoll einsetzen zu kénnen, ist eine
genaue Kenntnis nicht nur der biologischen Vorgange, sondern auch ihrer Bedeutung fiir das
Empfinden der Patientinnen erforderlich. Die Unfruchtbarkeit wird von den betroffenen



Paaren - vor allem von den Frauen - haufig als leidvoll erlebt. Mit diesem Leid wenden sie
sich meistens an den Arzt, mit der Bitte um Hilfe. Es ist Aufgabe des Arztes, das Paar Uber
die in Frage kommenden Behandlungsmaoglichkeiten umfassend zu informieren und mit dem
Paar gemeinsam abzuwagen, welche therapeutische Methode am sinnvollsten erscheint.

Der Wunsch nach einem Kind

Bevor die Probleme der Behandlung von Fertilitdtsstérungen und der Sinn eines
Betreuungskonzeptes naher diskutiert werden, ist zunachst die Erbrterung einer scheinbar
banalen Frage wesentlich: "Warum haben Paare den Wunsch nach Kindern?”

Wird diese Frage den betroffenen Paaren gestellt, so sind haufige Antworten: "Weil es zur
Ehe dazugehdrt”, "weil Kinder dem Leben einen Sinn geben” oder "weil man sich in den
Kindern wieder findet.” Die Antworten zeigen schon, dass Kinder auch gewinscht werden,
weil diese fir die eigene Person wesentlich sind. Man spricht von einem narzisstischen
Gewinn, denn Kinder geben einem selbst auch viel Positives zurlck. Selbstverstandlich

werden Kinder auch um ihrer selbst willen geliebt.

Den Wunsch nach Nachwuchs kann man zwar als ein instinktgesteuertes Bedurfnis
ansehen, bei den Menschen kommen jedoch weitere Faktoren hinzu. Waren friiher leibliche
Kinder aus 6konomischen Griinden, z.B. vor der Einfliihrung der Rentenversicherung
wesentlich, so stehen heute individuelle emotionale Bediirfnisse im Vordergrund. Die
Entstehung des Kinderwunsches ist Ergebnis einer Personlichkeitsentwicklung, denn der
Kinderwunsch ist nicht von Anfang an da, sondern wéachst im Laufe des Lebens (Frick-
Bruder & Schutt, 1991). Die umgebenden psychosozialen Faktoren modulieren den
Kinderwunsch. In Industriegesellschaften steht bei bestimmten Bevoélkerungsschichten
zunachst die Karriere im Vordergrund, wahrend es in anderen Gesellschaften vollkommen
"normal” ist, wenn bereits 17jahrige Frauen das Bedurfnis haben, schwanger zu werden. Der
Kinderwunsch entwickelt sich in der Regel in der Dynamik der Beziehung zwischen zwei
Partnern.

Das Problem der Fertilititsstorung - Die Vorgeschichte

Wenn wir nun den Wunsch nach einem Kind als das Ergebnis eines psychischen
Reifungsprozesses auffassen, so ist die Auseinandersetzung mit dem Kinderwunsch bei der
Frau (und beim Mann) auch von Ambivalenz gepragt. Die Entscheidung fir ein Kind
impliziert oft eine einschneidende Veranderung in der Lebensgestaltung des Paares. Wenn
aber in einer Partnerbeziehung der Kinderwunsch heranreift und die Frau wird nicht
schwanger, so kann das Problem der Fertilitdtsstérung zu einer unerwarteten Krise fuhren
(Brahler & Meyer, 1991; Frick-Bruder & Schutt, 1991; Stauber, 1993; Straul3, 1991;
Wischmann, Stammer, Gerhard & Verres, 1997). Zunachst ist die Frau Uberrascht, dass sie
nach ein, zwei oder drei Monaten des Wartens nicht schwanger wurde. Sie wundert sich
Uber den Beginn der Regelblutung, denn “eigentlich hatte es ja klappen missen”. Mit jedem
Monat des Wartens konnen sich die Gedanken immer starker auf das Kind konzentrieren,
das immer mehr idealisiert wird. SchlieRlich ist sie in ihrem Selbstwertgefihl gekrankt
(narzisstische Krankung). Dass sie selbst vom Problem der eingeschrankten Fertilitat
betroffen sein kénnte, hatte sie sich nicht vorstellen kdnnen. Sie konsultiert schlie8lich einen
Arzt. Dieser untersucht sie, gibt ihr Ratschlage oder Medikamente, aber es klappt trotzdem
nicht. Zu dem Problem der Krankung tritt nunmehr das Problem der Hilflosigkeit: Was kann
die Patientin tun? SchlieBlich treten Schuldgefuhle auf: "Was habe ich falsch gemacht? Habe
ich friher eine Eileiterentziindung nicht auskuriert?” Zudem Gberkommen sie Geflhle der
Trauer und der Verzweiflung. Jede Monatsblutung ist eine erneute "Niederlage”. Die
Fertilitatsstérung kann dann schlie3lich auch zum Paarproblem werden: Es ist die Frage zu
klaren, wer "Schuld” an der Sterilitat hat und ob man sich Gberhaupt weiter in medizinische
Behandlung begeben soll (Menning, 1980).



Diese Krise kann den Mann gleichermalen, insbesondere im Hinblick auf den Aspekt der
Hilflosigkeit, betreffen. Im Gegensatz zur Frau, die den Frauenarzt als Ansprechpartner zur
Verfligung stehen hat (bzw. haben sollte), gibt es fir den Mann keine professionelle
Unterstutzung, es sei denn, Androloge, Urologe oder auch der Frauenarzt beziehen ihn von
Anfang an in das Gesprach mit ein.

Erstgesprach beim Frauenarzt

Fir das Erstgesprach sind Fragen des Settings wesentlich: So sollte man méglichst ein
Paargesprach Uber einen Zeitraum von etwa 20 - 30 Minuten einplanen. Wenn die Patientin
aber alleine kommt oder auch mehrfach Entschuldigungen fur das Nichterscheinen des
Partners benennt, so sollte man dieses ansprechen. Mitunter ist ein sehr ungleichmafig
verteilter Kinderwunsch und starker eigener Druck zur Behandlung hinter einem solchen
Problem vorhanden. Im Erstgesprach sollte man auch auf den Ablauf von Kdrperfunktionen
eingehen. Das Wissen der Paare um die Kdrperfunktionen ist oft sehr "sparlich”. Nur wenige
Paare haben klare Vorstellungen von Aussehen, Zustand und Funktion der Sexualorgane
und von den Hormonabldufen. Dieses sollte man anhand von Zeichnungen und
Informationsmaterial (z.B. Thone & Rabe, 1999) verdeutlichen. Gerade bei modernen
Verfahren der Sterilitdtstherapie (IVF/ICSI) besteht eine Diskrepanz zwischen dem
vorhandenen Wissen der Paare und dem notwendigen Wissen zur Durchfihrung dieser
therapeutischen Verfahren (Yiksel & Kentenich, 1996). Bei der zunehmenden Technisierung
sind die Paare uberfordert, so dass immer eine genaue Information und Aufklarung
notwendig ist. Hilfreich kann es haufig sein, dem Paar Literaturhinweise zu geben, wie es
sich Uber die Ursachen und die Verarbeitung von Fertilitdtsstérungen informieren kann (z.B.
Strowitzki, 1998; Théne & Rabe, 1999; Winkler, 1994).

Haufig beschréanken sich Arzte im Erstgesprach auf anatomische Befunde. So werden
Patientinnen oft nur nach friiheren Operationen oder bereits durchgefuhrten
Hormonuntersuchungen befragt, ohne die Einbettung der Problematik in die psychosoziale
Situation des Paares zu bertcksichtigen. Dies wird mitunter auch von den Paaren selbst
gewunscht, weil sie sich ja Uber die Behebung von Stérungen den schnellen Erfolg
wilinschen. Gerade das Erstgespréach sollte aber das Problem der Fertilitatsstérung
umfassender (von der somatischen und psychosozialen Seite her) ansprechen.

Fragen zur Befindlichkeit, zur Bedeutung des Kinderwunsches und zum Leiden am Problem
der Kinderlosigkeit mussen in das Erstgesprach gut integriert sein, so dass man vermeidet,
Schuldgefiihle zu induzieren. Noch mehr gilt dies fiir Fragen der Sexualitat. Arzte sind kaum
darin ausgebildet, Fragen der Sexualitdt anzusprechen. Sexualitdt umfasst den
personlichsten Bereich des Paares, der mit einer normalen Scham auch geschutzt wird.
Fragen der Sexualitdt missen nicht immer im ersten Gesprach angesprochen werden. Sie
sollten aber naturlich in den diagnostisch-therapeutischen Ablauf integriert sein. Gut
geeignete Fragen sind: "Wie erleben Sie lhre Sexualitat?”, "Wie zufrieden sind Sie mit lhrer
Sexualitat?” (s. Abschnitt "Schlisselfragen”).

Im Erstgespréach sollte der Arzt wahrnehmen und verstehen kénnen, warum das Paar auf
Behandlung dréangt: die Sterilitdtskrise lastet so schwer, dass eine Lésung nur Uber die
schnell erzeugte Schwangerschaft méglich zu sein scheint. Insofern soll der Arzt erkennen,
warum das Paar "drangt, etwas zu tun”. Wesentlich ist, dieses Dréangen der Paare zu
verstehen und einen medizinisch rationellen und psychisch nachvollziehbaren Diagnostik-
und Therapieleitfaden zu erstellen. Ein weiteres Problem kann darin bestehen, beim
Abschluss des Erstgespraches vorschnell eine eindeutige Diagnose benennen zu wollen. Oft
genug werden Patientinnen dann mit speziellen "Etiketten” (Corpus-luteum-Insuffizienz,
Tubensterilitat, etc.) belegt, ohne dass es zu diesem Zeitpunkt wirklich eindeutige Beweise
fur diese Diagnosen gibt.



Erstgesprach

» Einzelperson oder Paar?

* Was weild das Paar von Koérperfunktionen und Fertilitatsstérungen?

» Keine Beschrankung auf anatomische Befunde

+ "Uberfall” mit "Psychofragen” ==+ Angst vor Schuldzuweisungen

+ “Uberfall” mit Fragen zur Sexualitat == Scham vermeidet Offenheit

* besser: "Schlisselfragen”

* Drangen der Paare ("etwas tun”)

» schnelle Diagnose = Gefahr der Etikettierung der Patientin/ des Paares

Diagnostische Phase

Die Untersuchung von Hormonen ist sinnvoll. Man sollte sich aber vergegenwartigen, dass
Hormone auch tageszeitlichen Schwankungen unterworfen sind und dass die Zyklen nicht
gleichmaBig ablaufen. Insofern sind Hormonbefunde immer mit gro3er Vorsicht zu
interpretieren (The ESHRE Capri Workshop, 1996). Man erhalt nicht unbedingt eine gréRere
Klarheit, wenn man diese Hormonuntersuchungen mehrfach veranlasst, weil auch diese
Wiederholungen immer nur einen partiellen Ausschnitt der Zyklusablaufe wiedergeben. Das
gleiche gilt fir Spermiogramme: Spermiogramme sind jahreszeitlichen und individuellen
Schwankungen unterworfen (Lerchl & Nieschlag, 1996). Insofern ist hier auch nur selten ein
Erkenntnisgewinn tber mehr als zwei Spermiogramme zu erwarten. Fir das Paar tragen die
haufig mehrfach durchgefuhrten Untersuchungen nicht immer zu mehr Klarheit bei, sondern
steigern manchmal sogar die Verwirrung uber die aktuelle Lage.

Das Fiuhren von Basal-Temperaturkurven ist in einem zeitlich begrenzten Rahmen sinnvoll,
da sie es der Patientin erméglichen, den zyklischen Hormonablauf darzustellen und dartber
den Korper und seine Funktionen besser kennen zu lernen. Andererseits kann das Messen
von Basal-Temperaturen auch belastende Veranderungen im Tagesablauf der Patientin oder
des Paares mit sich bringen (z.B. Messen der Temperatur vor dem Aufstehen,
Sexualverkehr nach Termin”) und eine Vielfalt von Fehlermdglichkeiten beinhalten (z.B.
Veranderung des Schlafrhythmus, Fehleranfalligkeit durch Infekte). Insofern sollte man nicht
mehr als zwei bis drei Basal-Temperaturkurven fiihren lassen.

Auch der Postkoital-Test beinhaltet Vor- und Nachteile. Ein Vorteil ist sicherlich darin zu
sehen, dass man in der Zyklusmitte einige Erkenntnisse Gber die Cervix, den Cervixschleim
sowie die Spermien-Cervixinteraktion gewinnen kann. Auf der anderen Seite ist dieser Test
schwer zu standardisieren und man neigt daher auch zur Uberinterpretation der gewonnenen
Befunde. Aus diesem Grunde sieht die European Society of Human Reproduction and
Embryology (ESHRE) in ihren Guidelines (The ESHRE Capri Workshop, 1996) diese
Methode als nicht sehr sinnvoll an.

Kontraindikationen gegen eine medizinische Therapie bei Fertilitatsstorungen

Allgemein gelten als Kontraindikationen diejenigen Erkrankungen, die gegen eine
Schwangerschaft sprechen. Aufgrund der medizinischen Fortschritte sind aber z. B. Diabetes
mellitus, Hypertonus und Gefalkerkrankungen nur sehr selten noch als eindeutige
Kontraindikation gegen eine Schwangerschaft anzusehen. Bezuglich der Infektionen bleibt
die HIV-Infektion der Frau weiterhin eine Kontraindikation gegen eine aktive medizinische
Therapie, da trotz weiterer Fortschritte der Medizin noch mit einem Infektionsrisiko des
neugeborenen Kindes von etwa 13 - 15% zu rechnen ist (Schafer & Friese, 1996).

Schwere psychische Stérungen, wie Psychosen mussen als Kontraindikationen angesehen
werden, wenn eine adaquate Betreuung des Kindes nicht méglich sein wird. Dieses bedarf
jedoch im Einzelfall einer sehr genauen Abklarung, die interdisziplinar (mit



Psychiater/Psychologen gemeinsam) durchgefiihrt werden sollte. Beachtet man dies nicht,
so entsteht sehr schnell eine ethisch schwierige Situation. Ethisch akzeptabel ist nur, wenn
dem Paar durch Aufklarung, Information und Beratung eine weitgehend selbstandige
Entscheidung erméglicht wird. Abgeleitet davon (und teilweise unabhangig davon) ist aber
die Entscheidung zu sehen, ob der Arzt die Behandlung dann selbst durchflhrt oder nicht.
Jeder Arzt wird und muss seine individuellen Grenzen finden, was die Therapie angeht.
Dieses muss im Zweifelsfall auch der Patientin/dem Paar gegenuber (rechtzeitig!)
verdeutlicht werden.

Schwierigkeiten bereitet auch das Vorgehen bei psychisch mitbedingter Sterilitat. Die
Begriffe psychogene Sterilitat und idiopathische bzw. funktionelle Sterilitat werden haufig
gleichgesetzt. Sie bedurfen jedoch einer gesonderten Betrachtung und Definition.

Das Problem der definitorischen Festlegung der idiopathischen Sterilitdt besteht darin, dass
in Folge der zunehmenden diagnostischen Mdglichkeiten die idiopathische Sterilitdt immer
mehr eingegrenzt werden kann. Die Gefahr dabei ist jedoch, dass beispielsweise die mittels
verbesserter Diagnosemoglichkeiten gewonnenen Befunde einer geringen Endometriose
oder diskreter Hormonveranderungen als die entscheidende Ursache der Sterilitat
angesehen werden. Ein weiteres Problem besteht darin, dass eine eindeutige Diagnose oft
nicht fassbar ist und auch bei Vorliegen organischer Ursachen der Fertilitatsstdrung eine
psychische Mitbedingtheit nicht auszuschlieen ist. Bei der Diagnose einer psychogenen
Sterilitdt miussen psychische Grinde vorhanden sein, die ursachlich zur Sterilitat fihren (z.B.
eine unbewusste Konzeptionsverhinderung durch das Vermeiden des Geschlechtsverkehrs
an den fruchtbaren Tagen). Dem betroffenen Paar muss verdeutlicht werden, dass eine
psychische Betreuung oder Psychotherapie/Paartherapie eher die Lésung des Problems
darstellt. Schwierig wird es aber, wenn das Paar innerlich nicht bereit ist, diese psychogenen
Faktoren zu akzeptieren. Auf jeden Fall sollte bei Hinweisen auf eine psychogene Sterilitat
von einer medizinisch orientierten Therapie Abstand genommen werden. Der Arzt sollte in
Gesprachen im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung mogliche
Konfliktbereiche wahrnehmen und im Bedarfsfall gezielt eine weitere Diagnostik und
Therapie einleiten.

Kontraindikation gegen eine medizinische Therapie

» Kontraindikation gegen eine Schwangerschaft (selten)

* HIV-Infektion der Mutter

* Psychosen oder schwere psychische Stérungen, die die Betreuung des Kindes
unmoglich machen

» eindeutig psychogene Sterilitat (z.B. Vermeiden des Geschlechtsverkehrs an den
fruchtbaren Tagen)

Fokussierung auf psychische Aspekte

Bei einigen Patientinnen ist eine intensivere Befragung und Betreuung indiziert: Innerhalb
einer Sterilitatssprechstunde suchen oft Frauen und Manner nach einer Sterilisation nach
Hilfe. Dieses ist lebensgeschichtlich in den meisten Fallen nachvollziehbar. Man sollte aber
den Patientinnen und Patienten widerspiegeln, dass sie sich zu einem friheren Zeitpunkt
eindeutig gegen eine Schwangerschaft ausgesprochen haben und sich nunmehr doch um
das Zustandekommen einer Schwangerschaft bemihen wollen. Dieses sollte mit dem Paar
besprochen werden. Das gleiche gilt bei (mehrmaliger) Abruptio. Da Schwangerschaft haufig
auch mit einem Ambivalenzkonflikt einhergeht, muss vermieden werden, das Thema im
Sinne einer Schuldzuweisung aufzuarbeiten. Auch hier gilt es lebensgeschichtlich
nachzuvollziehen, warum sich die Patientin jetzt in der Lage sieht, sich fur das Leben des
Kindes auszusprechen.



Vor allem in Ballungsrdumen und Grof3stddten haben Patientinnen/Paare vermehrt
Erfahrungen mit Psychotherapie oder dhnlichen therapeutischen Verfahren, die wegen
friherer partnerschaftlicher Krisen, aber auch wegen des Kinderwunsches in Anspruch
genommen wurden. Im arztlichen Gesprach sollte dies aufgegriffen und mit dem Paar
Uberlegt werden, ob und wie medizinische und psychologische Therapie miteinander
verbunden bzw. eine medizinische Therapie auch mit zum Inhalt der Psychotherapie
gemacht werden sollte. Gelegentlich bietet sich fiir Betroffene der Hausarzt als zusatzlicher
Gesprachspartner bei Belastungen und Problemen mit Kinderlosigkeit an - vor allem
angesichts seiner oftmals langjahrigen Kenntnis vom Patienten und dessen familidrem,
sozialem und beruflichem Umfeld. Zum einen sollten Patienten angeregt werden, bei Bedarf
auch mit dem vertrauten Hausarzt vor Ort zu sprechen. Zum anderen kénnte ein Gesprach
bzw. eine Kooperation zwischen Hausarzt und Frauenarzt beiden Facharztgruppen wichtige
Hintergrundinformationen ber die medizinische und psychische Situation des jeweiligen
Paares liefern. Darlber hinaus konnte der Hausarzt bei unerflllt bleibendem Kinderwunsch
(langfristige) Beratung und Betreuung anbieten bzw. weitergehende Hilfen vermitteln
(Himmel, Ittner & Kochen, 1996; Kentenich et al., 1996).

Eine intensivere psychosoziale Befragung und Betreuung ist insbesondere bei den
Patientinnen angezeigt, bei denen das Problem der Kinderlosigkeit zum Lebensmittelpunkt
wurde. Intensivere Betreuung brauchen auch die Patientinnen Gber 40 Jahre, die ahnen,
dass die Erfillung des Kinderwunsches aufgrund des Altersproblems nur noch schwer
moglich ist und bei denen “die Zeit drangt”. Hier kann zwar medizinisch behandelt werden,
es sollten aber klare zeitliche Grenzen besprochen werden. Wesentlich ist der Hinweis auf
die niedrigen Erfolgsraten.

Auch die Situation des Partners innerhalb der Behandlung von Fertilitdtsstérungen sollte
Beachtung finden. Wir wissen, dass der Partner psychisch durchaus bei einer Therapie
mitreagiert. So empfinden die Partner die medizinischen Teile einer IVF-Behandlung
(Eizellpunktion) deutlich unangenehmer als die Patientin selbst. Hiermit driicken sie
offensichtlich ihr Mitgefuhl aus. Auch Manner stehen wahrend einer solchen Behandlung
unter Stress. Denn schlief3lich "leiden sie mit”’, wenn die Follikelreifung nicht optimal verlauft.
Nahezu 30% der Manner geben weiterhin an, dass fur sie die Art und Weise der
Masturbation bei der IVF-Behandlung deutlich unangenehm ist (Kentenich & Stauber, 1991),
da sie schlieBlich aufgefordert werden, "Samen zu spenden”, wenn bei der Frau bereits
Eizellen gewonnen werden konnten. Dies kann sie zuséatzlich unter Druck setzen. Insofern
Uberrascht es nicht, wenn auch der Mann bei der Behandlung von Fertilitatsstérungen
haufiger mit sexuellen Stérungen reagiert (Pusch, Urdl, & Walcher, 1989).

Was ist ein Behandlungserfolg?

Diese Frage erscheint zunachst banal: Es gibt keine Zweifel, dass Schwangerschaft und
Geburt die anzustrebenden Erfolgskriterien einer Behandlung von Fertilitdtsstérungen sind.
Diese Definition sollte aber erweitert werden, da der Behandlungserfolg keinesfalls garantiert
werden kann (Kemeter, 1992).

Als Erfolg sollte auch definiert werden:
* Das Erreichen einer realistischen Behandlungserwartung beim Paar

Dem Paar sollten die realistischen, d. h. wissenschaftlich gesicherten Zahlen genannt
werden, durch eine bestimmte Therapie schwanger zu werden. Diese Zahlen sollten
sich auf die Geburt und nicht auf die Schwangerschaft beziehen, denn das Paar ist
an einer Geburt interessiert und nicht an biochemischer Schwangerschaft oder Abort
(Templeton, Morris, & Parslow, 1996). Des weiteren ist es wichtig, dem Paar die



Risiken und Nebenwirkungen der Medikamente und therapeutischen Verfahren zu
vergegenwartigen (Schenker & Ezra, 1994).

Begrenzung der Behandlung auf einen fir das Paar akzeptablen Weg

Sehr oft verlangen Paare die Fortsetzung einer Therapie bis die Schwangerschaft
eintritt. Aber eine Schwangerschaft kann nicht in jedem Fall erreicht werden. Insofern
gilt auch als Erfolg, wenn es dem Paar ermdglicht wird, eine Grenze der Behandlung
anzuerkennen. Diese Grenze ist immer individuell. Sie sollte nicht vom Arzt verordnet
werden (auler bei eindeutigen medizinischen Kontraindikationen), sondern im
Diskussionsprozess mit dem Paar erlangt werden.

Vermeidung von Mehrlingsgeburten

Mehrlings- und Frihgeburten sind eines der gréten Probleme der
Reproduktionsmedizin. Man kann sich daruber streiten, ob Drillinge ein
Behandlungserfolg oder -misserfolg sind. Wir sollten aber im Hinblick auf das erhdhte
Risiko von Fruhgeburten bei durch reproduktionsmedizinische Behandlungen
herbeigefiihrten Schwangerschaften bedenken, dass Schwangerschaften unter 32
Wochen - auch heute noch unter den Bedingungen einer intensiven Neonatalmedizin
- eine hohe Rate an Behinderungen haben. Etwa 28% aller Kinder, die vor
Beendigung der 32. Schwangerschaftswoche geboren werden, sind entweder blind,
taub, haben schwere frihfetale Schaden oder einen 1Q unter 70 (Ohrt, Riegel &
Wolke, 1995).

Vermeidung medizinischer Risiken

In friheren Zeiten wurden haufig Operationen (Antefixationen) durchgefuhrt. Ein
zweifelhafter "Erfolg” dieser Operationen war oft, dass Patientinnen nunmehr
endgultig (durch die Verwachsungen bedingt) tubensteril waren. Auch heutzutage
sind Nutzen und Risiken abzuwagen. Uberstimulationssyndrome sind eines der
haufigsten Risiken der Stimulationsbehandlung (Schenker & Ezra, 1994). Eine
Vermeidung von schweren Uberstimulationssyndromen kann also als Erfolg
angesehen werden. Bedingt durch Blutungen, Uberstimulationssyndrom und
Infektionen sind nach IVF-Punktionen auch Todesfalle aufgetreten.

Befriedigendes Sexualleben

Nahezu ein Drittel aller Paare mit Fertilitdtsstérungen erlebten sexuelle Stérungen
(Golombok, 1992; Moéller & Fallstrém, 1991). Diese Stérungen sind entweder schon
vor Beginn der Therapie vorhanden, sehr haufig werden sie aber in der Therapie
durch die Behandlungsmethoden ausgeldst oder verstarkt. Gerade dadurch, dass die
Sexualitat zielgerichtet ist (wéhrend der Stimulationsbehandlung) oder vermieden
werden muss (homologe Insemination, IVF), ist die Spontaneitat der Sexualitat stark
beeintrachtigt. Die Spontaneitat ist ein wesentlicher Aspekt einer zufrieden erlebten
Sexualitat. Wenn es dem Paar ermdglicht wird, Fragen der Sexualitat zu diskutieren
und die Therapie auch entsprechend auszurichten, so ist dies ein Behandlungserfolg.

Zu bedenken ist auch, was die sexualitatslose Zeugung im Labor fiir das Sexualleben
des Paares und die Phantasien in Bezug auf das werdende Kind und die spatere
Elternschaft bedeutet sowie welche Mdéglichkeiten das Paar hat, die bei der Zeugung
im Labor fehlende Intimitat anderweitig zu erleben.



Zur Ermutigung sollte das Paar darauf hingewiesen werden, dass ca. ein Drittel der
Schwangerschaften spontan, d.h. ohne entsprechende Therapie z.B. wahrend der
Diagnostikphase zustande kommen (Kemeter, 1993).

* Akzeptieren der eigenen Grenzen

Die Reproduktionsmedizin erweckt den Eindruck, als kdnne jederzeit eine
Schwangerschaft herbeigefihrt werden. Seit nahezu 20 Jahren kdnnen Formen der
tubaren Sterilitat mit IVF behandelt werden. Heutzutage bietet sich die ICSI-Methode
bei Formen der mannlichen Subfertilitat an. Trotzdem kann eine Lebendgeburt eines
Kindes nach Therapie héchstens in etwa der Halfte der Falle erreicht werden
(Templeton et al., 1996). Diese Grenzen sollten wir Arzte auch akzeptieren.

+ Bewaltigung der Sterilitatskrise

Wenn nach einem langen Behandlungs- und Beratungsprozess von der Frau bzw.
dem Paar akzeptiert werden kann, keine eigenen Kinder bekommen zu kdnnen, so ist
dies als ein Erfolg zu bewerten. Dieser Prozess des Akzeptierens erdffnet der Frau
oder dem Paar die Mdglichkeit, sich neuen Lebensperspektiven zuzuwenden (Straul},
1991; Wischmann et al., 1997).

Was ist ein Erfolg fiir den Arzt?

 Kind

» realistische Erwartungen des Paares hinsichtlich des Behandlungserfolgs
» Vermeidung von Uberstimulation, Mehrlingsgeburten, unnétigen OP

* Akzeptieren der eigenen Grenzen

» Diskussion des Sterilitatskonfliktes

Was ist ein Erfolg fur das Paar?

* Kind

» Erfahrung der Schwangerschaft

* Bewusste Entscheidungen fur oder gegen einzelne Behandlungsschritte
* Begrenzung der Behandlung

» befriedigendes Sexualleben

» Trauerarbeit und Akzeptieren, keine eigenen Kinder zu bekommen

¢ Lebensperspektive mit bzw. ohne Kind

Probleme bei der Betreuung

Bei mdéglichen Problemen in der Arzt-Patienten-Beziehung sollten wir die Ubertragung und
Gegenulbertragung genauer betrachten:

Umgang mit Ubertragung

Das Phanomen der Ubertragung bedeutet, dass die Patientin (aber auch ihr Partner) eigene
Gefuhle, die sie friher zu wichtigen Personen (Mutter oder Vater) hatte, in ihrem spateren
Leben auf andere Personen tbertragt. Diese Ubertragung geschieht insbesondere dann,
wenn diese Person fir sie eine besondere Bedeutung bekommt. Oft ist der Arzt (im
Speziellen der Reproduktionsmediziner) das Ziel solcher Ubertragungen, da die Patientin
von ihm die Erfullung ihres Kinderwunsches und damit die Lé6sung wesentlicher
Lebensfragen erhofft. In dieser Ubertragungssituation erlangt der Arzt eine Bedeutung, die er
von sich aus meist unterschatzt. Zugleich zeigen manche Paare besondere Formen der
psychischen Abwehr (sog. Abwehrmechanismen). Haufig benutzen Patientinnen und auch



ihre Partner z.B. die Abwehrform der Idealisierung. Sie idealisieren alles, was zu einer
Schwangerschaft fuhrt. So wird der Arzt ”in hdchsten Tonen” gelobt, die technische Medizin
wird idealisiert und das Kind kann nur von seinen guten Seiten her antizipiert werden. Eine
andere Form der Abwehr ist die Verleugnung. Das Paar ist geneigt, die individuelle Chance,
schwanger zu werden, zu Uberschatzen und die niedrigen realen Erfolgsquoten zu
verleugnen.

Gegendlibertragung

Jeder Arzt und Berater hat seine personliche Geschichte und seine eigenen
Personlichkeitsmerkmale. Er wird also auf bestimmte Patientinnen in unterschiedlicher
Weise reagieren. Dadurch wird er einige Patientinnen besonders "angenehm”, andere
wiederum als besonders "unangenehm?” erleben. Wenn der Arzt z.B. eher zwanghaft
veranlagt und Uberordentlich ist, so wird er die Patientin eher akzeptieren, wenn sie sich in
der medizinischen Behandlung sehr korrekt verhalt. Er wird aber seine Probleme mit einer
Patientin haben, die "alles nicht so genau nimmt”, zu spat zur Sprechstunde kommt oder die
Tabletten falsch einnimmt (Kentenich, 1993). Eine unbewusste Verbindung zwischen Arzt
und Patient wird auch in der Reproduktionsmedizin oft beobachtet. Beide (Arzt und
Patient/in) bevorzugen die aktive Behandlung (Stimulation, IVF, ICSI). Wenn man aktiv
etwas tun kann, dann braucht man keine Zeit zum Uberlegen oder Diskutieren. Es bleibt
keine Zeit, um Trauer zuzulassen. Diese unbewusste Einheit fiihrt zur Abwehr von
Emotionen, weil beide z.B. den Misserfolg (keine Schwangerschaft, Fehlgeburt) schnell
"vergessen” wollen. Diese Einheit macht verstandlich, warum bei der medizinischen
Behandlung von Fertilitatsstdrungen die psychische Seite oft so wenig zugelassen wird. Dies
bedeutet keinen Vorwurf an Arzt oder Patient/in, denn von psychologischer Seite her kdnnen
wir dieses Phanomen verstehen. Der Arzt sollte sich dieses Problem jedoch
vergegenwartigen. Es ist auch sinnvoll, immer wieder Behandlungspausen zuzulassen oder
anzuregen, "um das Kind kommen zu lassen, wenn die Zeit reif ist”.

Schlisselfragen

Zum Schluss wollen wir anhand einiger Schllisselfragen (vgl. Wischmann et al., 1997)
praxisorientierte Hinweise geben:

* Wie lange versuchen Sie schon, schwanger zu werden?

Mitunter hat die Patientin gerade erst mit der Pille aufgeh6rt und kommt schon in die
Konsultation. Moglicherweise liegt dies daran, dass die Patientin mit der Einstellung
an die Erflllung ihres Kinderwunsches herangeht, dass in einem Lebensstil, wo alles
planbar ist, auch der Kérper zu funktionieren hat. In diesem Fall sind sicher
Informationen zu den Konzeptionschancen notwendig.

* Warum soll das Kind gerade jetzt kommen? Wie hat sich Ihr Kinderwunsch
entwickelt?

Kinderwunsch entsteht in Partnersituationen zu bestimmten Zeiten. Oft ist zu
beobachten, dass der Kinderwunsch dann aktuell wird, wenn ein Angehoriger vor
kurzer Zeit gestorben ist, oder wenn ein sonstiger schwerer Verlust zu beklagen ist.
Wir sollten als Arzte den zeitlichen Rahmen der Fertilitatsstérung und die Aktualitat
des Kinderwunsches nachvollziehen kénnen.

*  Wer leidet mehr unter der Kinderlosigkeit?

In den meisten Fallen ist der Leidensdruck bei der Patientin gréRer als beim Partner
(StrauR, 1991). Dies ist verstandlich, denn der Mann kann niemals selbst schwanger



werden oder ein Kind bekommen. Auf der anderen Seite kann aber der Leidensdruck
beim Ehemann sehr viel gréRer sein, wenn die Patientin z.B. Kinder aus friheren
Beziehungen hat, oder wenn Schuldgefiihle aufgrund einer mannlich bedingten
Fertilitatsstorung fir den Ehemann stérker sind. Uberhaupt kénnen
(unausgesprochene) Schuldzuweisungen erheblich zu einer Verstarkung des Leidens
am unerfullten Kinderwunsch flhren.

Welche koérperlichen und seelischen Beschwerden haben Sie?

Wir sollten die Patientin auch nach moglicherweise psychosomatischen Beschwerden
wie Asthma, Unterbauchschmerz, Magen-Darm-Problemen, Hauterkrankungen,
Dysmenorrhoe etc. fragen. Auch die Frage nach psychiatrischen und
psychotherapeutischen Vorbehandlungen oder aktuellen Behandlungen ist
wesentlich. Auch mdgliche Psychologisierungen der Fertilitatsstorung durch die
Patientin/den Patienten sollten kritisch hinterfragt werden.

Was veranderte sich in Ihrem Leben seitdem Sie von der Fertilitdtsstérung wissen?

Viele Paare haben ihr tagliches Leben nach Bewusstwerden der Fertilitdtsstorung
vollkommen verandert. Die Sexualitat wird oft nur zielgerichtet wahrgenommen.
Mitunter glaubt die Patientin, durch Aufgabe ihres Berufes schneller schwanger
werden zu kdnnen, weil sie sich dann ganz der Fertilitatsdiagnostik und -therapie
widmen kann. Dies fiihrt aber in den meisten Fallen zu einer groReren Fokussierung
und Fixierung auf den Kinderwunsch und wirkt letztendlich kontraproduktiv.

Wenn Sie auf Ihre eigene Kindheit blicken, was wollen Sie genauso bzw. anders
machen als |hre Eltern?

Diese Frage eignet sich mitunter nicht fir das Erstgesprach. Es kann aber wichtig
sein, (gerade bei ’komplizierten” Paaren) zu wissen, was das Paar wahrend der
eigenen Kindheit gepragt hat. Viele Patientinnen haben eine karge Kindheit gehabt
oder sie idealisieren ihre Kindheit (bzw. ihren Vater oder ihre Mutter), weil diese
Idealisierung das Bild einer schénen Kindheit aufrecht erhalt. Hier besteht die Gefahr,
dass dem zu zeugenden Kind (oft unbewusst) eine ganz bestimmte Funktion
zugewiesen wird. So soll diesem beispielsweise eine Kindheit gegeben werden, die
der eigenen gleicht oder es soll genau das Gegenteil erfolgen, indem versucht wird,
dem Kind die Sorgen und Néte der eigenen Kindheit zu ersparen. Das Warten auf ein
Kind kann frihere Krankungen reaktualisieren, fir deren Bewaltigung das zu
zeugende Kind wiederum instrumentalisiert werden kann.

Welche alternativen Perspektiven gibt es fir Sie?

Die Frage nach alternativen Perspektiven, nach Behandlungsdauer und moglicher
Beendigung der Therapie sowie die Frage, wie man sich ein Leben ohne Kind
vorstellen kann, muss immer wieder im Verlauf des Beratungsprozesses diskutiert
werden. Diese Fragen stehen Ublicherweise nicht am Anfang. Die Behandlung von
Fertilitatsstorungen ist aber dann ungenugend, wenn die Frage nach Alternativen erst
am Ende einer frustranen Therapie auftaucht. Dann wird das Paar den Hinweis auf
Alternativen als Strafe nach einer erfolglosen Therapie ansehen. Zusammengefasst
bedeutet Beratung, dem Paar zum Zeitpunkt der Sterilitatskrise die Moglichkeit zu
geben, diese besonders schmerzliche Erfahrung in einen gréfleren Zusammenhang
des Lebens zu stellen. Beratung ist nicht Psychotherapie. Sie soll aber auf einer
professionellen Grundlage einen Weg aus dieser Krise zeigen. Auch moderne
Reproduktionsmedizin kann menschlicher gestaltet werden. Sie ist in sich weder gut
noch schlecht. Weder idealistische Bewunderung noch ideologische Ablehnung sind



sinnvoll. Es kommt darauf an, das Paar mit seinen seelischen, sozialen und
kérperlichen Seiten im Zentrum zu sehen und Diagnostik und Therapie individuell
anzupassen.

Schliisselfragen (vgl. Wischmann et al., 1997)

* Wie lange haben Sie schon den Wunsch nach einem Kind?

* Wie lange sind Sie schon in Behandlung?

*  Woran liegt es Ihrer Meinung nach, dass Ihr Kinderwunsch bisher unerfillt geblieben
ist? (subjektive Theorie)

*  Wer leidet mehr unter der Kinderlosigkeit (Mann oder Frau)?

* Was hat sich in Ihrem Leben verandert seit Sie von der Fertilitdtsstorung wissen?

*  Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Sexualitat und Liebe? (Frequenz, Anorgasmie,
Dyspareunie, Lust)

* Was hat sich in Ihrer Sexualitat verandert?

* Psychosomatische Krankheitsbilder (Ulcus, Asthma, Unterbauchschmerz, Haut)?

» Psychiatrische/psychotherapeutische (Vor-)Behandlung? (Lebenskrisen,
Partnerschaft)

* Wenn Sie lhre eigene Kindheit betrachten, was mdchten Sie lhrem Kind weitergeben
und was mdchten Sie ihm ersparen?

* Welche Therapie sollte Ihrer Ansicht nach durchgefihrt werden?

* Wie stehen Sie zu alternativen Perspektiven? (Adoption, Pflegekind)

*  Wo sind Grenzen der Therapie? (Dauer der Therapie)

* Wie geht es weiter, falls wir nicht "erfolgreich” sind?
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