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Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Geburtshilfe und Gynakologie
(DGPFG)

Psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie bei

Fertilitatsstorungen
AWMF 016/003 (S1)

1. Definition und Eingrenzung

Die nachfolgenden Leitlinien beziehen sich auf die psychosomatisch orientierte
Diagnostik und  Therapie der ungewollten  Kinderlosigkeit (Syn.:
Sterilitét/Infertilitét). Es kann davon ausgegangen werden, dass bei Entstehung,
Verlauf, Diagnostik und Therapie biologische, psychologische und soziae Faktoren
eine grof3e Rolle spielen.

1.11CD-10

o Sterilitdt der Frau (N97)
o Sterilitdt beim Mann (N46)

1.2 Haufigkeit

Schétzungsweise 6-9% aler Paare in Mitteleuropa sind ungewollt kinderlos und
winschen eine Behandlung. Ca. 3% bleiben dauerhaft ungewollt kinderlos.
Mindestens 30% aller Frauen mit schliefdich erfilltem Kinderwunsch erlebten eine
mindestens 12-monatige Episode der Unfruchtbarkeit.

2. Diagnostik

2.1 Somatische Diagnostik

2.1.1 Diagnostik bel der Frau
a) Endokrinologische Diagnostik
e Zur Erfassung endokrinologischer Stérungen erfolgt die Erstellung eines
Hormonstatus in der ersten Zyklushdfte (3.—8. Zyklustag). Dieser umfasst:
E., LH, FSH, Prolaktin, DHEAS, Testosteron, TSH, evtl. T3/T4.

Zur Uberwachung des zyklusgerechten Verlaufs der Hormone kann ein
Zyklusmonitoring durchgefhrt werden.
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e Uberpriifung der Corpus-luteum-Funktion in der 2. Zyklushalfte
(Progesteron, E;) etwa 5-8 Tage postovul atorisch.

b) Uterus/Ovar

Zur Beurtellung der Lage, Form und Struktur des inneren Genitales erfolgt eine
vaginalsonographische Diagnostik. Bei der abdomina sonographischen Diagnostik
zeigt sch nur eine begrenzte Beurteilbarkeit der Organe, sie hat aber ihre
Berechtigung in Ausnahmefélen.

Uterus: Nachweis bzw. Ausschluss von Myomen, Beurteilung der Lage des Uterus,
Form des Uterus (z.B. Miss- und Doppebildungen), Struktur und Dicke des
Endometriums, Ausschluss von Polypen.

Ovarien: Nachweis beider Ovarien, Strukturveranderungen (z.B. PCO, Zysten).
c) Infektiologische Diagnostik

In der Basisdiagnostik erfolgt eine Blutabnahme zum Ausschluss folgender
Infektionen: Roteln, Varizellen, Toxoplasmose, Hepatitis B, Hepatitis C, HIV. Bel
der vaginaen Untersuchung erfolgt ein Zervixabstrich zur Nativmikroskopie und
zum Chlamydienscreening.

d) Abkl&rung des Tubenfaktors
Zur Abklérung des Tubenfaktors gibt es folgende Mdglichkeiten:

1. diagnostische Laparoskopie mit Chromopertubation,
2. Hysterosal pingo-K ontrastsonographie,
3. Rontgen-Hysterosal pingographie.

Die Hysterosalpingographie tritt aufgrund der Strahlenbelastung gegeniiber der
Hystero-Kontrastsonographie as diagnostische Methode in den Hintergrund.
Goldstandard zur Abklarung des Tubenfaktors ist die Laparoskopie, da sich hierbel
auch entzindliche Veranderungen, Verwachsungen und die Beschaffenheit der
Ovarien darstellen lassen und therapeutisch angegangen werden kdnnen; meist auch
mit Hysteroskopie.

€) Ausschluss von Storungen des Allgemeinzustandes

Es efolgt eine grindliche Anamnese, des Weiteren eine Blutentnahme mit
Bestimmung des Blutbilds und der klinischen Chemie zur Erfassung von Leber-
und Nierenfunktionsstorungen sowie hamatol ogischen Erkrankungen.

2.1.2 Diagnostik beim Mann

Es erfolgt eine Ejakulatuntersuchung mit Bestimmung der Menge, Viskositét, pH-
Wert, Spermienzahl, Matilitét, Vitalitd und Morphologie, erganzt ggf. durch
infektiologische und hormonelle Anaytik. Generell ist eine umfassende
andrologisch-klinische Untersuchung mit Untersuchung des Genitales (Hoden,
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akzessorische Geschlechtsdriisen) anzuraten, die zumindest bel pathologischem
Spermiogramm zu erfolgen hat. Die Kklinische Untersuchung sollte vom
spezialisierten Arzt durchgeftihrt werden (Andrologie, Urologie).

2.1.3 Uberweisung
Die Uberweisung an Spezialisten der Reproduktionsmedizin in Klinik und Praxis
sollte bei [angerer Dauer des Kinderwunsches (> 2 Jahre), bel eindeutigen schweren

Sterilitétsfaktoren bzw. Alter der Frau > 35 Jahre sofort erfolgen (siehe 2.2).

2.2 Psychosomatische Diagnostik

2.2.1 Hintergrund der Diagnostik
2.2.1.1 Psychologische Merkmal e ungewollt kinderloser Personen

Bel Paaren mit unerfilltem Kinderwunsch erscheint der Anteil psychopathologisch
auffalliger Personen nicht hoher as in der Allgemeinbevolkerung. Wahrend bei
ungewollt kinderlosen Ménnern keine nennenswerten Aufféligkeiten festgestellt
wurden, ergaben sich as durchgangige Befunde bel den ungewollt kinderlosen
Frauen eine erhthte Depressivitét, eine leicht erhdhte Angstlichkeit und korperliche
Beschwerden. Dieser Befund kann as Folge der Diagnosestellung und
reproduktionsmedizinischer Therapie interpretiert werden, da die Auspragung der
Symptome zunéchst mit der Dauer der Kinderwunschbehandlung zunimmit.

2.2.1.2 Partnerbeziehung und Partnerschaftsqualitét

Es gibt keine Hinweise auf eine durchschnittlich grof3ere partnerschaftsbezogene
Unzufriedenheit sowie spezifische Beziehungsmuster bel ungewollt kinderlosen
Paaren. Paardiagnostische Untersuchungen mit dem Gief3en-Test bestétigen die
durchschnittlich hohere Depressivitét der Frauen im Kontrast zur Darstellung der
Méanner. Mit langerer Behandlungsdauer stellen sich ungewollt kinderlose Frauen
mit ihrer Ehe und Partnerschaft durchschnittlich zufriedener dar. Bisherige
Erhebungen zur sexudlen Zufriedenheit sind aufgrund  methodischer
Unzulanglichkeiten nicht eindeutig interpretierbar (z.B. aufgrund widerspriichlicher
Ergebnisse von Interviews und Fragebogen). Bei einem Groldtell der Paare ist die
Sexuditdt im Verlauf einer reproduktionsmedizinischen Behandlung zumindest
temporér beeintrachtigt (insbesondere bei Geschlechtsverkehr nach Terminplan und
wahrend einer IVF- bzw. ICSI-Behandlung).

2.2.1.3 Paare mit idiopathischer Sterilitét

Es gibt keinerlei gesicherte psychologisch relevante Unterschiede zwischen
idiopathisch sterilen und organisch sterilen Paaren.

2.2.2 Behandlungsverlauf
Bisherige Untersuchungen fokussierten vor alem die psychischen Belastungen im

Rahmen reproduktionsmedizinischer Behandlungen. Dabel werden in erster Linie
die Wartezeiten auf das Behandlungsergebnis a's sehr belastend bewertet. Viele
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Paare beschreiben auch Probleme am Arbeitsplatz durch das Geheimhalten der
Fertilitdtsstorung  und der  Behandlung sowie aufgrund  haufiger
behandlungsbedingter ~ Fehlzeiten.  Auftretende  sexuelle  Probleme im
Behandlungsverlauf werden haufig als belastend eingeschétzt, z.B. wenn die
Sexuditdt mit Leistungsdruck verbunden wird. Die Inanspruchnahme einer
psychosozialen Beratung steigt auch mit der Kinderwunschdauer und einer hohen
Belastung durch den unerfillten Kinderwunsch an.

In der Literatur finden sich Forschungsergebnisse, die auf die Bedeutung von
Angstlichkeit und Depressivitdt im Zusammenhang mit der Realisierung des
Kinderwunsches hinweisen, wiewohl die Datenlage nicht eindeutig ist. Die
Bedeutung der Partnerschaft fir den moglichen Erfolg der Behandlung kann nicht
abschlief3end bewertet werden, gibt es doch bis heute sehr wenige Studien, die
diesem Aspekt Rechnung tragen. Das Alter der Frauen spielt in Bezug auf die
Erlangung der Schwangerschaft eine wesentliche Rolle. Dieser Faktor ist gerade
deshalb bedeutsam, da bel enem Groldeil der Frauen, die sich in
Kinderwunschbehandlung befinden, die Fruchtbarkeit altersbedingt bereits
abnimmt.

2.2.3 Bewaltigung
2.2.3.1 Behandlungen ohne Schwangerschaft

Bisherige Studien zur Bewaltigung eines erfolglosen Behandlungsverlaufs kommen
zu der Ansicht, dass der Uberwiegende Tell betroffener Paare die Enttauschung gut
verarbeiten kann. Doch gibt es auch Hinweise auf eine Risikogruppe besonders
belasteter Paare: Deren Stimmungen waren auch noch lange nach einer erfolglosen
Behandlung von Depressivitét gepragt und besonders fur Frauen fuhrte die nicht
eingetretene Schwangerschaft zu Einschrénkungen in der Lebensgualitét. Im
Hinblick auf protektive Faktoren hat sich gezeigt, dass gerade Frauen besser mit der
Enttduschung Uber den unerfillt gebliebenen Kinderwunsch umgehen konnen,
wenn sie die Erfolgswahrscheinlichkeit realistisch einschétzen und bereits wéhrend
des Behandlungsprozesses emotionale Unterstiitzung bekommen bzw. annehmen
konnen.

Nur wenige Studien beschéftigen sich bisher mit den langfristigen Folgen von
Kinderlosigkeit. Diese Studien kommen zu dem Ergebnis, dass sich infertile Paare
im Hinblick auf ihren algemeinen Gesundheitszustand nicht wesentlich von Paaren
mit Kindern unterscheiden. Nach den Studienergebnissen haben manche kinderlose
Frauen und Manner alerdings weniger umfassende soziale Netze. Sie erleben aber
nicht unbedingt eine gréf3ere Einsamkeit oder vermehrte Beeintrachtigungen in der
L ebenszufriedenheit aufgrund einer geringeren soziaen Unterstiitzung.

1.2.3.2 Behandlungen mit Schwangerschaft/Geburt

In der Uberwiegenden Zahl der Studien finden sich keine schwerwiegenden
Aufféligkeiten in der korperlichen, geistigen oder psychischen Entwicklung von
Einlingskindern nach assistierter Reproduktion. Auch die Paarbeziehungen und die
Eltern-Kind-Beziehungen in diesen Familien unterscheiden sich nur geringfiigig
oder nur vorubergehend von denen in Familien ohne reproduktionsmedizinische
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Behandlung. Im Verlauf der Schwangerschaft kann aber die Angstlichkeit erhoht
sein, die Abortrate nach assistierter Reproduktion ist erhoht, gelegentlich ist ein
Uberprotektives Verhalten der Arzte zu verzeichnen, woraus ein haufigerer
Krankenhausaufenthalt wahrend der Schwangerschaft und eine erhdhte Sectiorate
folgen.

Familien nach assistierter Reproduktion sind Familien nach spontaner
Schwangerschaft erheblich hnlicher als aufgrund einzelner Studien zu erwarten
waére. Deutliche Probleme bestehen bei hohergradigen
M ehrlingsschwangerschaften/-geburten, da davon betroffene Eltern und ihre Kinder
erhebliche gesundheitliche, soziale und familiare Belastungen zu bewdltigen haben.
Im Fdle enes Fetozids (dessen psychologische Auswirkungen bislang nicht
hinreichend untersucht sind) soll Gber mdgliche kurzfristige und langfristige Folgen
ausfuhrlich beraten werden.

2.2.4 Diagnostische Mal3nahmen
2.2.4.1 Notwendige Diagnostik

e Erstgespréch mit dem Paar entsprechend den Richtlinien der
psychosomatischen Grundversorgung durch einen entsprechend
weitergebildeten Arzt mit dem Gesprachsfokus auf dem Erleben der
Fertilitatsstorung, deren Auswirkungen auf die Partnerschaft und Sexualitét
sowie dem Umgang des Paares mit dem Themainnerhalb und auRerhalb der
Partnerschaft (vgl. ,, SchlUsselfragen® im Anhang).

e Zentrale Variablen zur Indikation einer weitergehenden psychosozialen
Beratung und psychotherapeutischen Behandlung sind neben manifesten
psychischen Stérungen die aktuelle Belastung v. a. der Frau (Depressivitét,
Angstlichkeit und korperliche Beschwerden und Erschopfung), die Dauer
des Kinderwunsches bzw. der medizinischen Behandlung (da die psychische
Belastung im Durchschnitt eher zunimmt) sowie die Stérke des
Kinderwunsches (liegt eine tberméldige Fixierung des Paares auf die
Realisierung des Kinderwunsches vor, d.h. sind mdgliche andere
Lebensziele aus dem Blickfeld geraten?).

e Eine sorgféltige Sexualanamnese des Paares ist unerlasslich. Dazu gehort
auch die Exploration des aktuellen Sexualverhatens und des vorhandenen
Wissens uber biologische Vorgange, die eine Konzeption ermdglichen.

M 6glicherwel se vorhandene Schamprobleme sollten dabei berticksichtigt
werden. Sexual beratung/Sexualtherapie konnen in diesem Zusammenhang
indiziert sein.

e Fehlgeburten, Totgeburten sowie Schwangerschaftsabbriiche, Sterilisation
und deren psychische Verarbeitung (z.B. Schuldthematik) sollten erfragt
werden.

e Be Malinahmen der kinstlichen Befruchtung (homologe und heterologe
Insemination, IVF, ICSI, MESA, TESE) sollten damit verbundene Angste
(z.B. Herkunft und Motive der Samenspender, ,, vertauschte” Embryonen
usw.) aktiv und gezielt exploriert werden.
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Im Vorfeld der Mal3nahmen der Reproduktionsmedizin muss bel Paaren mit
gesetzlicher Versicherung nach § 27a SGB V e ne behandlungsunabhéngige
arztliche Beratung zu medizinischen, psychischen und sozialen Aspekten
erfolgen.

2.2.4.2 Im Einzelfall nitzliche Diagnostik

Bel organischer Sterilitét (z.B. bei Endometriose) sollte gegebenenfalls eine
ausfhrliche Schmerzdiagnostik vorgenommen werden.

2.2.4.3 Hinwei se zur Durchftihrung der Diagnostik

Erstgesprach und Abschlussgespréch sollten immer mit dem Paar gefihrt
werden.

Der Kinderwunsch an sich sollte akzeptiert werden. Spezieller Exploration
bedarf der psychische Druck, unter den sich das Paar setzt, den
Kinderwunsch baldméglichst zu realisieren.

Psychosozia e Beratung und Psychotherapie sollten grundsétzlich jedem
Paar angeboten werden und zu jedem Zeitpunkt der medizinischen
Diagnostik/Therapie bei Bedarf in Anspruch genommen werden kénnen. Fur
vulnerable (psychisch vorbelastete) bzw. akut besonders bel astete Paare sind
sie als notwendig anzusehen. Diese Risikogruppe umfasst ca. 15-20% aller
Frauen und Manner.

Bel psychischen Veranderungen im Rahmen einer Hormonbehandlung sollte
auf die Méglichkeit von Medikamentennebenwirkungen geachtet werden.
Von tberwiegend psychogener Fertilitétsstorung kann nur dann gesprochen
werden, wenn ein Paar trotz Kinderwunsches und Aufklarung durch den
Arzt weiter fertilitatsschadigendes Verhalten praktiziert (z.B. Essstérung,
Hochlei stungssport, M edikamenten- bzw. Genussmittel missbrauch,
extremer Stress) bzw. die Konzeptionschancen nicht nutzt (kein GV an den
fruchtbaren Tagen, nicht organisch bedingte sexuelle Funktionsstérung).
Psychogene Faktoren liegen auch dann vor, wenn ein Paar eine medizinisch
indizierte Infertilitétstherapie bewusst bejaht, aber nicht beginnt. Bel
psychogener/psychisch mitbedingter Fertilitatsstorung sollte ein
Psychotherapeut hinzugezogen werden (gegebenenfalls Uberweisung in
Paartherapi e/ Sexualtherapie/Einzel- oder Gruppenpsychotherapie).

Bel idiopathischer Sterilitéat (nicht gleichzusetzen mit psychogener
Fertilitatsstorung) sollte entlastend beraten werden. Hier ist gezielt in
Richtung Selbstvorwirfe, Schuldzuschreibungen, Depression zu explorieren.
Infragestellung einer invasiveren reproduktionsmedizinischen Behandlung
bei eindeutig psychogener Fertilitétsstorung und beim Vorliegen von
Psychosen oder schweren psychischen Stérungen, welche die Betreuung des
Kindes behindern konnen. Zur differential diagnostischen Abkléarung
Hinzuziehung eines Spezialisten.

Uber die Erfolgschancen der Behandlung, die Risiken von
Mehrlingsgeburten und tber mogliche Risiken von kindlichen
Fehlbildungen bel der Anwendung assistierter Reproduktion (insbesondere
ICSI) sollte umfassend aufgeklart werden.



>

2.2.3  Psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie bei Fertilitétsstorungen

e Zur Prévention langfristiger negativer psychischer Folgen sollte bei
erfolgloser Behandlung (Fehlgeburt, keine Schwangerschaft) zur Klarung
der Notwendigkeit einer weiteren Betreuung ein ausfihrliches
Abschlussgesprach mit dem Paar vereinbart werden.

2.2.4.4 Entbehrliche Diagnostik

e Personlichkeitstests bzw. psychiatrische Fragebdgen als Screening-
Verfahren.

e Dievorrangige und ausschliefdiche Suche nach unbewussten Konflikten as
ursdchlich fur eine idiopathische Sterilitét ist wissenschaftlich nicht haltbar.
Sie kann zur Stigmatisierung fuhren und dadurch die Etablierung einer
vertrauensvollen Arzt-Paar-Beziehung beeintrachtigen.

3. Therapie

3.1 Grundziige der somatischen Therapie

3.1.1 Endokrinologie
a) Hyperprolaktinamie

Nach Ausschluss von Erkrankungen, die zur Hyperprolaktinamie fuhren (z.B.
neurologische, psychiatrische Storungen, Hypothal amus-Hypophysen-
Erkrankungen, Autoimmunerkrankungen, Tumoren) und Ausschluss Prolaktin-
freisetzender Medikamente (z.B. Antihistaminika, Neuroleptika, Antidepressiva)
erfolgt die Therapie mit Prolaktin-Inhibitoren. Ggf. erfolgt eine radiologische Sella-
Diagnostik zum Ausschluss elnes Makroprol aktinoms.

b) Hyperandrogenamie
Zunéchst Differenzierung der Hyperandrogenamie, z.B. adrenale Enzymdefekte,
exogene Androgen-Verarbeitung, hormonsezernierende Tumoren. Als Therapie

eignensich:

e Glukokortikoide (Wirkung durch adrenale Androgen-Blockade),
e Spironolacton (komplexer Wirkmechanismus).

¢) Schilddrisenfunktionsstorungen

Hypothyreose: Es erfolgt eine Substitution mit L-Thyroxin und Gabe von 50—
100 g Jodid/die.

Hyperthyreose: Gabe von Thyreostatikawie z.B. Carbimazol, Thiouracil.
d) Primére Stérungen der Ovarialfunktion
Hierbei zeigen sich niedrige Ostrogen-Spiegel und erhohte FSH-Werte.

Differentialdiagnostisch sind zu unterscheiden: chromosomale Anomalien,
Klimakterium praecox, Menopause, exogene Ursachen wie zB. Z.n.
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Chemotherapie oder Radiatio, Autoimmunerkrankungen und Gonadendysgenesie.
Eine Sterilitdtstherapie ist in den meisten Falen nicht moglich (auler Eizell-
Spende). Es sollte dann el ne E-Substitution erfolgen.

3.1.2 Infektiol ogische Therapie

Die infektiologische Therapie richtet sich nach der Grunderkrankung (N&heres
sehe. Deutsche Gesdlschaft fir gyndkologische Endokrinologie und
Fortpflanzungsmedizin, AG fur Infektion und Infektionssimmunologie:
Empfehlungen zu Infektionsrisken bel Verfahren der assistierten Reproduktion,
Frauenarzt 2002; 43: 87-94).

3.1.3 Simulationstherapie

Eine Stimulation des Zyklus erfolgt bei leichten Formen der weiblichen oder
mannlichen  Subfertilitdt mit GV  zum  Konzeptionsoptimum  bzw.
I nsemi nati onsbehandlung.

a) Behandlung mit Antitstrogenen (z.B. Clomifen) mit einer Dosierung von
50-100 mg CC/Tag Uber funf Tage pro Zyklus unter Ultraschall-
Monitoring und erganzt durch Hormonbestimmungen ca. 46 Zyklen.

b) Behandlung mit Gonadotropinen (HMG, FSH, r-FSH) bel
Therapieversagern unter Behandlung mit Antigstrogenen, bei
hypogonadotropem Hypogonadismus und zur kontrollierten Polyovulation
bei méannlicher Subfertilitét. Es erfolgen engmaschige
vaginal sonographische Untersuchungen zur Beurteilung der
Follikelreifung und E, /L H/Progesteron-Bestimmungen.
Ovulationsinduktion durch HCG-Gabe, ggf. Unterstiitzung der
L uteal phase durch HCG oder Progesteron. CAVE: Uberstimulation und
Mehrlinge.

c) Be hypothaamischem Hypogonadismus. Pulsative GhRH-Behandlung
(Pumpe) oder hM G/FSH/recFSH-Stimul ation.

3.1.4 Operative Therapie

a) Z.n. Sterilisation

Nach Sterilisation oder partieler Sapingektomie bei Tubargraviditét, bel
Tubenverschlissen entzindlicher oder endometriotischer Genese kommen
Refertilisierungsoperationen per Laparoskopie oder mikrochirurgisch (tubotubare
Anastomose) infrage. Falls dies nicht moglich ist oder bei erhthtem Alter der
Patientin, kommt primér 1VF infrage.

b) Postentztindlicher Tubenschaden

Adhésiolyse, Salpingostomie/Sapingoneostomie  per  Laparoskopie  oder
Mikrochirurgie/Laparotomie.

c¢) Uterus myomatosus
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Je nach Grofe und Lage der Myome erfolgt eine Myomenukleation per
laparoskopiam oder per laparotomiam, falls diese Myome eine fertilitdtsmindernde
Bedeutung haben.

d) Uterusanomalien

Insbesondere bei Doppel misshildungen muss eingeschétzt werden, ob diese eine
fertilitdtsmindernde Bedeutung haben. Ggf. kann operativ saniert werden.

3.1.5 Internistische Therapie von Allgemeinerkrankungen

Allgemeinerkrankungen werden unabhangig von der Sterilitétstherapie behandelt
(z.B. Diabetes mellitus, Adipositas).

3.16I1VF

Indikationen zur IVF sind gegeben bel tubarer Insuffizienz, mannlichen
Fertilitétsstérungen, immunologischer, idiopathischer Infertilitdt und ebenso bel
Endometriose (siehe Bundesérztekammer: Richtlinien zur Durchfihrung der
assistierten Reproduktion, Deutsches Arzteblatt 1998; 95 (49): B 2454-B 2459).

Es gibt verschiedene Stimulationsprotokolle. Ein héufig angewandtes Protokoll ist
das der Downregulation durch eéin GhnRH-Anaogon und daraufhin die kontrollierte
ovarielle Stimulation mit Gonadotropinen. Alternativ dazu gibt es die
Gonadotropingtimulation mit gleichzeitiger Gabe eines GnRH-Antagonisten. Es
folgt die vaginde Follikepunktion, dann die In-vitro-Fertilisation mit
nachfolgendem Embryotransfer.

3.171CS

Indikationen zur intrazytoplasmatischen Spermieninjektion sind gegeben bel
schweren mannlichen Fertilitdtsstorungen, die mit anderen Therapien nicht
behandelbar sind, und bei fehlender Fertilisation bei konventioneller IVF. Die dazu
benttigten Spermien kdnnen aus dem Ejakulat, aus dem Nebenhoden (MESA) oder
aus dem Hoden (TESE) gewonnen werden (siehe Bundesérztekammer: Richtlinien
zur Durchfilhrung der assistierten Reproduktion, Deutsches Arzteblatt 1998; 95
(49): B 2454-B 2459).

3.1.8 Heterologe Insemination

Bei Azoospermie und schweren Fertilitétsstérungen des Mannes bel gleichzeitigem
unauffdligem innerem Genitale der Frau kann die heterologe Insemination
angeboten werden. In der Beratung ist auf die rechtlichen Aspekte (keine juristische
Regelung in Deutschland), auf die Aufspaltung zwischen genetischem und sozialem
Vater und auf die Frage, ob und wann die Herkunft dem Kind mitgeteilt wird, Wert
Zu legen.

3.1.9 Endometriose
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Die Therapie bei Endometriose als Sterilitdtsursache richtet sich nach dem
Schweregrad der Endometriose. Dieser wird per |aparoscopiam bestimmt. Bei der
Laparoskopie werden ale sichtbaren Endometrioseherde entfernt. Bei schwerer
Endometriose kann eine operative Sanierung von Ovarialendometriose, Blasen- und
Darmendometriose notwendig werden. Be leichter Endometriose und
Tubendurchgéngigkeit efolgt ene Stimulationstherapie mit oder ohne
Insemination. Bel schwerer Endometriose mit tubarer Insuffizienz erfolgt die IVF.
Hormonelle Therapien der Endometriose (Gestagene, GnRH-Analoga, Winobanin)
haben wenig Effekt auf die Sterilitét.

3.2 Aufkldrung und Beratung

3.2.1 Aufkiérung, Information und Einwilligung

Die Richtlinien der BAK zur assistierten Reproduktion sollten in ihren Aussagen
zur Aufklérung, Information und Einwilligung be alen Verfahren der
Sterilitétstherapie zur Anwendung gelangen.

3.2.2 Psychosomatische Grundversorgung

Psychosomatische Grundversorgung as arztliche Aufgabe umfasst eine mdéglichst
frihzeitige differentialdiagnostische Abkléarung des Krankheitsbildes in seinen
somatischen, psychischen und psychosoziaen Aspekten sowie die Therapie dieser
psychogenen bzw. psychisch mitbedingten Beschwerden. Der Partner und andere
enge Bezugspersonen sollen einbezogen werden.

3.2.3 Indikation fur Beratung und Psychotherapie
3.2.3.1 Indikation fur psychosoziale Beratung und Krisenintervention

Infertilitdt ist stets mit psychischen Belastungen verbunden, daher ist die
psychosozidle  Beratung immer  en  integraer Bestandtell des
Behandlungsangebotes. Neben der Beratung entsprechend der psychosomatischen
Grundversorgung durch den Arzt sollte ein behandlungsunabhéngiges Angebot
getrennt von der &rztlichen Betreuung stattfinden. Die Beratung sollte nur durch
geschultes, d. h. Uber die korperlichen und psychischen Aspekte der Infertilitét gut
informiertes Persona erfolgen.

Beratungsinhalte konnen die Entwicklung des Kinderwunsches in  der
Paarbeziehung, Moativation fur den Kinderwunsch, die aktuellen Belastungen durch
den unerfullten Kinderwunsch und durch die Behandlung (in Bezug auf die
Sexualitét), die Partnerschaft und die Aufrechterhaltung sozialer Kontakte wie auch
der beruflichen Situation sein. Des Weiteren soll die Entscheidungskompetenz des
Paares Uber den weiteren  Behandlungsverlauf  gefordert  werden
(» Implikationsberatung”). Ziel der Beratung ist auch die rechtzeitige Identifizierung
von stark belasteten Paaren, die einer weiteren psychotherapeutischen Betreuung
bediirfen.
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Psychosoziade Beratungskonzepte sollten auf die spezifischen Bedirfnisse und
Voraussetzungen der jewelligen Personen ausgerichtet sein (z.B. Beratung
audandischer Paare in deren Muttersprache). Spezifische psychosoziale Beratung
kann z.B. notwendig sein bel depressiven Reaktionen, Behandlungsmisserfolgen,
starken Behandlungsangsten, sexuellen Storungen, Tot- und Fehlgeburt oder
Schwangerschaftsabbruch bei kindlicher Fehlbildung und Fetozid. Familien mit
hochgradigen Mehrlingen nach reproduktionsmedizinischer Behandlung sollte eine
intensivere Nachbetreuung immer angeboten werden. Eine behandlungsbegleitende
psychosoziae Betreuung kann den Leidensdruck der ungewollten Kinderlosigkeit
mindern bzw. eine grél3ere Ergebnisoffenheit erreichen.

3.2.3.2 Indikation fur Psychotherapie

Eine Psychotherapie ist dann indiziert, wenn die Diagnostik gentigend Anzeichen
dafir ergibt, dass mit dem unerfillten Kinderwunsch sehr starke psychische
Belastungen wie z.B. schwere Depressionen, Angste und Partnerschaftskonflikte
verbundenen sind und keine ausreichenden Bewadtigungsmdglichkeiten zur
Verfligung stehen. Unabhéngig vom organischen Befund ist eine
Psychotherapie/Sexualtherapie ebenfdls indiziert, wenn Hinweise auf manifeste
sexuelle Stérungen bestehen. Eine Erhohung der Schwangerschaftschance kann
nicht priméres Ziel der Psychotherapie sein.

3.2.3.3 Entspannungsverfahren

Entspannungsverfahren kénnen behandlungsbegleitend fir jedes Paar sinnvoll sein
und sind vor alem as ergénzende Verfahren zur Stressreduktion in der Behandlung
von Fertilitdtsstorungen zu verstehen (E:11-3).

3.2.3.4 Spezifische Psychotherapieverfahren

Die differentielle Indikation fUr ein spezifisches Psychotherapieverfahren oder -
setting ist individuel zu dsellen. Belege fur die Wirksamkeit von
tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie und Verhatenstherapie (inkl.
Metaanaysen) liegen vor (E:1).

3.2.3.4 Medien zur Information und Aufklarung

Grundsédtzlich ist zu empfehlen, Betroffenen wissenschaftlich fundiertes
Informationsmaterial zu den medizinischen und zu den emotionalen Aspekten der
Unfruchtbarkeit (inkl. Sexualitét, Moglichkeiten und Grenzen der Medizin) zur
Verfigung zu selen. Entsprechende Broschiren und Filme  zur
Informationsvermittlung sind  mittlerweille  reichlich  vorhanden  (z.B.
Informationsmateridlien der Bundeszentrale fir gesundhetliche Aufklérung,

BzgA).

3.3 Psychopharmakologie

Depressionen al's Folge des unerfiillten Kinderwunsches sind in erster Linie psycho-
thergpeutisch zu behandeln. Eine zusdtzliche medikamenttse Behandlung von
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Angsten und Depressionen ist im Einzelfall abzukldren, wobel auf hormonelle
Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie zu achtenist (E:111).

3.4. Selbsthilfegruppen

Die Paare sollten generell Uber die Moglichkeit informiert werden, an
Selbsthilfegruppen teilzunehmen. Sie sollten aul3erdem Uber die Arbeitsweise von
Selbsthilfegruppen informiert werden

4. Anhang

4.1. Schlissdfragen

Folgende Schlisselfragen eignen sich fir das arztliche Gesprach, um die bio-
psycho-soziae Dimension der Kinderlosigkeit des Paares zu erschlief3en:

Wie lange haben Sie den Wunsch nach einem Kind?

Wielange sind Sie in Behandlung?

Bei wie vielen Arzten waren Sie in Behandlung?

Woran liegt es lhrer Meinung nach, dass Ihr Kinderwunsch bisher unerfuillt
geblieben ist?

Wie sehr leiden Sie beide unter der Kinderlosigkeit?

Wer leidet mehr am Problem der Kinderlosigkeit (Mann oder Frau)?

Was hat sich in lhrem Leben verandert, seit Sie von der Fertilitétsstorung
wissen (Partnerschaft, Beruf, Selbstwertgeftihl)?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Sexualitét und Liebe (GV-Frequenz,
Orgasmusempfinden, Sexual praktiken, Lust, Zartlichkeit, Dyspareuni€)?
Was hat sich in lhrer Sexualitét verandert?

Welitere wesentliche Beschwerden (Magen-Darm, Asthma, chronische
Schmerzen, Haut, Haare, seelische Belastung)?
Psychiatrische/psychotherapeutische (Vor-)Behandlung (L ebenskrisen,
Partnerschaft)?

Welche Therapie sollte Ihrer Ansicht nach durchgefihrt werden?

Was musste sich in lhrem Leben andern, damit es zu einer Schwangerschaft
kommt?

Wie stehen Sie zu aternativen Lebensperspektiven im Hinblick auf ein Kind
(Adoption, Pflegekind, Leben ohne Kind)?

Wo gibt esfir Sie Grenzen einer Therapie (Dauer, Behandlungsmethode)?
Wie geht esweiter im Falle eines ,, Misserfolgs*?
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5. Verfahren zur Konsensbildung

Die Evidenzbewertung E:I-Il fir die Qualitdtsbeurtellung therapeutischer
Verfahren im Bereich der Psychosomatik folgt Rudolf und Eich (1999):

e E:l bedeutet Evidenz aufgrund mindestens einer adaquat randomisierten
kontrollierten Studie.

e E:ll-1 bedeutet Evidenz aufgrund einer kontrollierten, nicht randomisierten
Studie mit adaguatem Design.

e E:ll-2 bedeutet Evidenz aufgrund von Kohortenstudien oder
Fallkontrollstudien mit addquatem Design, nach Moglichkeit von mehreren
Forschungszentren oder Forschergruppen durchgefihrt.

e E:1I-3 bedeutet Evidenz aufgrund von Vergleichsstudien, die Populationen
in verschiedenen Zeitabschnitten oder an verschiedenen Orten mit oder ohne
Interventionen vergleichen.

e E:lll bedeutet Meinungen von respektierten Experten geméal’ klinischer
Erfahrung, beschreibender Studien oder Berichten von Expertengremien.

Die Leitlinie entspricht der ,,best evidence" nach Literaturauswertung, Erarbeitung
von Qudlentexten, mehrfachen Konsensuskonferenzen mit fortlaufenden
Aktualisierungen und Zertifizierung durch die entsprechenden Fachgesell schaften.
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