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Glossar

1. Abklrzungen

ANZICA:
ASRM:
AWMF:
ART:

BAK:
BICA:
BMFSFJ.
BKiD:
BZgA:

DELTA-
Milieus:

EFL:
EPL:

ESHRE:
FtF:
[ICO:
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KOMKOM:
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TAB:

TFR:

WHO:

Australian & New Zealand Infertility Counsellors Association

American Society for Reproductive Medicine

Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher medizinischer Fachgesellschaften
Assisted Reproductive Treatment: Variation reproduktionsmedizinischer
Behandlungen

Bundesarztekammer

British Infertility Counselling Association

Bundesgesundheitsministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Beratungsnetzwerk Kinderwunsch in Deutschland

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung

Einteilung der Gesamtbevdélkerung anhand des ,vielfaltigen Spektrums von
Lebenswelten (Lebensauffassungen und -weisen), der sozialen Lage, der
Werte, der Lebensstile und Lebensziele”.

Katholische Ehe-, Familien- und Lebensberatung

Ein Partnerschaftliches Lernprogramm (Kommunikationstraining fur

junge Paare)

European Society for Human Reproduction and Embryology

face to face - Beratung

International Infertility Counselling Organization

Konstruktive Ehe und Kommunikation (fur Paare in l&angerfristigen
Beziehungen)

Kommunikations-Kompetenztraining in der Paarberatung

Sense oft virtual community

Ausschuss fur Bildung, Forschung und Technikfolgenabschéatzung.

Total Fertility-Rate: zusammengefasste Geburtenziffer: Charakterisierung des
aktuellen Geburtenniveaus

Weltgesundheitsorganisation

2. Fachbegriffe

Abusus:

Andrologie:
Avatare:

Chlamydien:

Coping:
Diabetes:

Missbrauch, GberméaRiger Gebrauch oder Abhangigkeit von schadlichen
Substanzmitteln

Mannerkunde
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gramnegative Bakterien, die Erkrankungen der Schleimhé&ute bewirken
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Zuckerkrankheit
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Endomitriose: chronische Verteilung der Gebarmutterschleimhaut auf3erhalb der
Gebarmutterhéhle

Idiopathische
Infertilitat: psychisch bedingte Unfruchtbarkeit

Kontrazeptiva: Verhutungsmittel

Myome: Wucherungen in der Muskelschicht der Geb&armutter

Ovulation: Eisprung

Pranatal-

diagnostik: Untersuchungen an ungeborenen Kindern und schwangeren Frauen
Reproduktions-

medizin: Naturliche und assistierte Fortpflanzung und ihre Stérungen

Rumination: endloses Gribeln

Social

Sharing: Aktivierung des eigenen sozialen Netzwerkes und Suche nach realen
Beziehungsmaglichkeiten und Hilfsangeboten vor Ort

Time Line

Methode: ,Die Timeline dient dazu, den Klienten bei seiner Entscheidungsfindung zu
begleiten und zu unterstitzen* (Thiemann & Ziegenhagen, 2011; zit. nach
Risau und Riesenbeck, 2011, S.5)

Verhaltens-

bedingte

Infertilitat: fruchtbarkeitsverminderndes Verhalten trotz medizinischer Aufklarung
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1. Einleitung

Ungewollte Kinderlosigkeit ist ein Thema, welches viele Menschen bewegt. In Deutschland
gibt es bis zu 1,4 Millionen Paare, die von ungewollter Kinderlosigkeit betroffen sind (Mayer-
Lewis, 2014, S. 8). Fast jedes 10. Paar zwischen 25 und 59 Jahren ist mit dieser Diagnose
und seinen Folgen fir die eigenen Lebensentwirfe und die Lebensplanung konfrontiert
(BMFSFJ, 2012). Die neueste Studie zum Thema ungewollte Kinderlosigkeit (BMFSFJ,
2015 b, S. 7 ff.) spricht von einem Viertel der kinderlosen Frauen und Manner zwischen

20 und 50 Jahren, die sich vergeblich ein Kind, zum Teil schon seit Jahren, wiinschen.
Hierbei steigt die Anzahl der jungen Manner an (BZgA, 2012 e). Stdbel-Richter et al. (2013,
S. 401 ff.) berichten von einer geschatzten Zahl von 20-30% aller Paare, die einmal in ihrem
Leben unter verminderter Fruchtbarkeit leiden. Obwohl die genauen Zahlen als sehr variabel
in der Fachliteratur diskutiert werden, was zum Teil mit der schwierigen Differenzierung von
gewollter und ungewollter Kinderlosigkeit in den Erhebungen verbunden ist (Kentenich et al.,
2014), wird davon ausgegangen, dass ca. 6-9% aller Paare in Mitteleuropa ungewollt
kinderlos sind.

Was bedeutet der Begriff ,,Ungewolite Kinderlosigkeit*? Per Definitionem ist es ein Zustand,
der mit dem Leiden an Unfruchtbarkeit gekoppelt ist. Unfruchtbarkeit heif3t nach klinischer
Diagnose, dass bei regelmafig ungeschutztem Geschlechtsverkehr wahrend der fruchtbaren
Tage Uber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten entgegen dem expliziten Willen des
Paares keine (bleibende) Schwangerschatft eintritt. Laut WHO (Weltgesundheitsorganisation)
ist die Infertilitat, hier bezogen auf einen Zeitraum von 24 Monaten, eine ernsthafte
Krankheit. Sie ist unverschuldet und ohne personliches Versagen anzusehen (Mayer-Lewis,
2014). Die Begriffe Infertilitat, Sterilitat und Unfruchtbarkeit werden in der Literatur variabel
verwendet, es gibt keine einheitlichen, international verbindlichen Definitionen. In dieser
Arbeit wird von einer Unterscheidung der Begrifflichkeiten ebenso Abstand genommen.

Die medizinischen Grinde fir die Infertilitat liegen zu je einem Drittel jeweils bei dem Mann
oder der Frau und einem Drittel bei beiden zusammen (Mayer-Lewis, 2014). Sie zeigen sich
erst in der ,Zusammenschau beider Partner “ und der Partnerschaft (Kentenich et al., 2014,
S.10). Es gibt vielfaltige organische Grinde fiir die Unfruchtbarkeit. Entscheidend ist: Je
langer die Realisation des Kinderwunsches in ein hdheres Lebensalter verschoben wird,
desto wahrscheinlicher ist das Auftreten von Problemen zu beobachten. In erster Linie ist es
die immer noch zu wenig bekannte, deutlich nachlassende Fertilitatsrate der Frau durch
hormonelle Veranderungen jenseits der 30. Die altersbedingte reduzierte Spermienfunktion
des Mannes gilt inzwischen ebenso als wesentlicher Faktor (BKiD, 2014). Die ,|diopathische
Infertilitat”, die psychisch bedingte Unfruchtbarkeit, von der lange angenommen wurde, dass
sie durch die Ambivalenz des Kinderwunsches oder unbewusst existierende Konflikte verur-
sacht werden soll, spielt nach den heutigen wissenschaftlichen Erkenntnissen eine unter-
geordnete Rolle (Kentenich et al., 2014). Hingegen ist die ,Verhaltensbedingte Infertilitat®,
definiert als fruchtbarkeitsverminderndes Verhalten trotz medizinischer Aufklarung, z.B.
gestortes Essverhalten, Hochleistungssport, Substanzmittelabusus und die Missachtung des
fruchtbaren Zeitraumes mehr in den Fokus der Forschung geriickt (Stobel-Richter, 2013).
Hierzu gehdrt ebenso die generelle Befurwortung einer ART- (Assisted Reproductive



Treatment) Behandlung von Paaren, deren realen Beginn sie jedoch immer wieder
hinauszogern (Wischmann, 2014 a).

Ein Kind zu bekommen ist laut einer Umfrage des Bundesministeriums fur Bildung und
Forschung ein zentrales menschliches Bedurfnis (87% der Befragten) und sollte eine Option
fur jeden sein (94%) (Rinke, 2014). Das Idealbild der Kernfamilie mit Kind ist im Zeitalter
der Pluralitat der Lebensformen nach wie vor erstrebenswert. Im Jugendalter ist der Kinder-
wunsch obligat, die weibliche Normalbiographie mit dem Rollenverstandnis Mutter oft noch
internalisiert (Onnen-Isemann, 2000 b). Nach wie vor haben 85 % der kinderlosen M&nner
und Frauen die Vorstellung einer Bereicherung ihres Lebens durch ein Kind. Es ist ein
Ausdruck ihrer Identitat, ein Symbol der Partnerschaft, der sozialen Anerkennung und der
Sinnhaftigkeit des Lebens (BMFSFJ b, 2015, S. 9). Kinder bedeuten flr viele Menschen
eine Verwirklichung ihrer geschlechtlichen Identitat: ,Mutter-Sein als Kernbestand von Frau-
Sein, Vater-Sein als Kernbestand von Mann-Sein“ (BMFSFJ, 2015 a, S. 10). Bis zum Alter
von 30 Jahren, zum Teil dartber, ist die Option der eigenen eingeschrankten oder gar
vollstandigen Unfruchtbarkeit im Zeitalter einer medial prasenten Verhitungsthematik fern
des Bewusstseins.

Eine Entscheidung zur Familiengrindung ist im Lebenslauf von &uReren Bedingungen,

z.B. beruflich angestrebter Qualifikation, Partnerwahl und Rollenverstéandnis in der
Beziehung abhangig. Sie kann sich paradoxerweise von zunadchst mittels Kontrazeptiva
(Verhatungsmittel) gewollter hin zu gezwungenermalf3en ungewollter Kinderlosigkeit
verandern. Die Familienplanung wird insbesondere bei Frauen und Mannern mit gehobenem
Bildungsstand verschoben, bis ein der Ausbildung entsprechend beruflich adaquates Ziel
erreicht, eine uneingeschrankte berufliche wie private Flexibilitat erlebt worden oder eine
feste Partnerschaft mit dem ,passenden” Partner gefunden ist. So differierend die Lebens-
Stile und -Entwiirfe, die Herkunft, das umgebende, wesentlich mitentscheidende soziale
Milieu ungewollt kinderloser Menschen, so variabel ist die Kausalitat ihres Kinderwunsches
und ihrer Kinderlosigkeit (BMFSFJ, 2015 b).

Unfruchtbarkeit ist in der Gesellschaft als relevantes Thema nicht prasent (Rinke, 2014).
Guttormsen (1992) spricht von einer ,vernachlassigten und schweigenden Minderheit".
Noch heute ist es ein tabuisiertes und stigmatisiertes Phanomen in der Offentlichkeit
(BMFSFJ, 2012). ,Kinderkriegen ist keine Kunst®- nicht selten sehen sich Paare in der
Situation ungewollter Kinderlosigkeit mit diesem verletzenden Spruch und mehr konfrontiert
(Wischmann, 2013, S. 1). Modernste reproduktionsmedizinische Behandlungen versprechen
die optimale Losung zu sein. Onnen-Isemann (1995, S. 477) préagte den Begriff der
.Fortpflanzungsideologie® statt Fortpflanzungstechnologie. Stets neue Entwicklungen
verfihren dazu, das Schicksal Unfruchtbarkeit zu verleugnen, um nicht selber schuldhaft zu
werden, zu wenig versucht zu haben, zu friih zu kapitulieren. ,Ich bin doch ganz nah dran®,
eine symbolische Aussage der gefuhlten Machbarkeit (Rohde, 2001). Auf diese Weise
produziert sich die medizinische Technik quasi selber ihre Patienten. Die Erfolgsrate (Total
Fertility-Rate: TFR) bei drei Behandlungszyklen liegt trotz Gber 10 Jahre intensiver
Forschung nach dem Deutschen IVF-Register e.V. (2010) jedoch nur bei ca. 20 % (Stdbel-
Richter, 2013, S. 402).



Ca. 48% der Frauen und 15% der Manner bezeichnen die Diagnose Infertilitat als die
schlimmste Krise in ihrem Leben, ,mit den Folgen einer schwerwiegenden Erkrankung oder
dem Verlust eines nahen Angehdrigen vergleichbar” (Stdébel-Richter, 2011, S. 416). Lechner
et al. (2007) sprechen von einem alarmierend hohen Anteil an Frauen, die nach festgestellter
Infertilitat grof3es Leid empfinden: Angstzustande, Depressionen und eine komplizierte
Trauerbewaltigung sind zu beobachten. Laut Fisher et al. und Johannson et al. (2010;

zit. nach Kentenich et al., 2014, S. 38) zeigen infertile Manner eine signifikant niedrigere
Lebensqualitat und schlechtere Werte der mentalen Gesundheit. Klemetti et al. (2010;

zit. nach TAB, 2010) kamen in einer finnischen Studie zu dem gleichen Ergebnis. Dem
mannlichen Partner mangele es im Gegensatz zu ihrem weiblichen Pendant an der Wahr-
nehmung der emotionalen Belastung bzw. ihrer Ausdrucksmoglichkeiten (BKiD, 2014). Nach
Wischmann (2014 a) zéahlen die Fokussierung auf den Kinderwunsch, Identitatsunsicher-
heiten sowie eine krisenhafte Paardynamik mit Sexualitatsproblemen und Sprachlosigkeit zu
den Risikofaktoren flir eine psychisch starke und bisweilen langfristige Belastung. Kowalcek
et al. (1999) betonen insbesondere die langfristigen Folgen durch sozialen Riickzug.

Der Umgang mit ungewollter Kinderlosigkeit variiert mit dem Alter, der Lebensphase und
dem Lebenslauf eines jeden Menschen. Er ist ein biographisch bedingtes Bewaltigungs-
problem. Abhangigkeiten existieren von der Wahrnehmung der eigenen Personlichkeit und
seiner Ressourcen, dem Lebensstil, den eigenen Einstellungen und Verhaltensweisen
sowie denen des Umfeldes und der Beziehung zu demselben. Die Auswirkungen sind bei
Mannern und Frauen von ihren erlernten und den in ihrem sozialen Milieu herrschenden
Geschlechtsrollenbildern gepragt (BMFSFJ, 2015 a). Differierende Wertevorstellungen in
den Lebensumfeldern, von der Realisation eines erfullten und sinnhaften auf das Individuum
bezogenen Lebens bis hin zur idealisierten Familienstruktur als optimale Lebensform fir
beide Geschlechter, bestimmen erheblich das Ausmal des Leidensdruckes und die Coping-
Strategien flr jeden und innerhalb der Partnerschaft mit. Die Vorstellung von einem Leben
ohne Kind mit all ihren Vor- und Nachteilen wird nach den Studien selten offen zwischen den
Partnern diskutiert. Flr die Verhinderung negativer Konsequenzen fir die Partnerschaft ist
der Dialog unabdingbar, ein Verstummen und intrapersonale Bewaltigung sind destruktiv.
Kjaer et al. (2013) wiesen bei einer Befragung danischer Frauen mit Infertilitatsproblemen
nach, dass es bei Paarbeziehungen mit unerfilltem Kinderwunsch zu einer signifikant
erhohten Trennungswahrscheinlichkeit insbesondere in den ersten 5 Jahren nach Fest-
stellung der Unfruchtbarkeit kam, im Vergleich zu solchen, die ein Kind bekamen.

Wie gehen die Partner jeder fur sich bzw. die Paare mit dieser Belastung um? Welche
Maoglichkeiten der Bewaltigung stehen ihnen selbst zur Verfigung bzw. welche Beratungs-
ansétze zur Unterstiitzung existieren bereits? Wo gibt es professionelle, gut zu erreichende,
alle Betroffenen spezifisch ansprechende psychosoziale Angebote? Eine noch so informative
und firsorgliche medizinische Betreuung kann bei bestehendem Leidensdruck eine psycho-
soziale Beratung nicht ersetzen. Frauen nehmen die Angebote der Unterstitzung eher wahr
als Manner. 60 % der Frauen und 47% der Manner wiinschen sich eine kompetente
professionelle Begleitung, unabhéangig von ihrer momentanen Situation, ob vor, wahrend
oder nach ART-Behandlungen (BMFSFJ, 2015 b, S. 6).



1.1 Begrundung des Themas

In einer bewussten, positiven Verarbeitung und Auseinandersetzung mit der ungewollten
Kinderlosigkeit in jeder Lebensphase liegt die Chance zu einer langfristig befriedigenden
Zukunft jenseits von leiblicher Elternschaft (Wischmann, 2006, S. 223). Die Zufriedenheit mit
der Partnerschatft, ein tragendes soziales Umfeld und die Erarbeitung einer neuen Lebens-
perspektive gelten als wichtigste Stabilisatoren fur die psychische wie physische Gesundheit.

Hilfreich sind aktive Coping-Strategien: Kommunikationskompetenz, Offnung und Austausch
mit anderen, konstruktiver Umgang mit Schuld, Akzeptanz der gegenseitigen Unterschied-
lichkeit (z.B. in der Trauerbewaltigung), Kenntnis stressreduzierender MaRnahmen in
Konfliktsituationen, Aufdecken der (unbewussten) Konflikte in der Einzel- sowie Paar-
geschichte inklusive der Sexualitatsprobleme und Erschliel3en neuer, als sinnhaft
empfundener, Lebensentwiirfe (Kentenich et al., 2014). Gegentber passiven Coping-
Strategien weisen sie einen signifikanten Unterschied von 30-65 % in der Verbesserung

der auftretenden Symptome auf (Lechner et al., 2007). Unter diesen passiven Strategien
sind ein physischer wie emotionaler Riickzug, Schweigen, Selbstkritik, anhaltendes Gribeln
und ein Gefiihl der Kontroll- und Machtlosigkeit zu verstehen (BKiD, 2014). Peterson et al.
(2008; zit. nach Kentenich et al., 2014) konnten in einer Studie zeigen, dass die Belastung
des einen Partners vom Coping-Stil des anderen abhangig ist. Insbesondere vulnerable
Paare, in denen mindestens einer der Partner psychisch vorbelastet oder eine krisenhafte
Paardynamik zu beobachten ist, sind tberfordert und benétigen Unterstiitzung (Wischmann,
2014). Beyer et al. (2004) pladieren fiir ein obligates Beratungsangebot bei reaktivierten
Paarkonflikten, massiven Schuldzuweisungen oder sexuellen Stérungen. ,Es kann eine
Narbe verbleiben, die jederzeit wieder aufreiRen kann, wenn Freunde GrofReltern werden®
(Wischmann, 2014 a, S. 79), das Klimakterium einsetzt (Kentenich et al., 2014) oder
Familienfeiern das Loslassen eines gewlinschten ,Idealbildes” erneut erfordern (Wallraff

et al., 2015). Nach Dickmann-BoRRmeyer (2000) bleibt es ein Lebensthema jedes Einzelnen
und der Paare bzw. deren Paargeschichte.

Ein erklartes Ziel in Deutschland ist es, ungewollt kinderlosen Paare jederzeit, d.h. vor,
wahrend und nach ART-Behandlungen, ein flachendeckendes, leicht zugangliches und
professionelles psychosoziales Angebot anbieten zu kénnen (BZgA e, 2012). Dies gilt
insbesondere fur die Partner und Paare, die aufgrund ihres Bildungsstandes oder ihres
sozialen Milieus und den damit tradierten Werten beztglich Rollenverteilung, Identitats-
bestéatigung durch Frau- bzw. Vater-Sein sowie Scham und Scheu, schwer den Zugang
zur psychosozialen Beratung suchen oder diese fir sich beanspruchen wurden.

Trotz aller Bemiihungen um die Etablierung bleiben die Beratungszahlen, entgegen einer
durchweg positiven Resonanz bei Wahrnehmung der Angebote, gering. Weshalb ist dies so,
wenn es ungewollt kinderlose Paare in Deutschland gibt, die ihre Infertilitdt als so belastend
empfinden, dass sie sich oft jahrelang physisch wie psychisch anstrengenden und zeit-
raubenden ART-Behandlungen unterziehen? Nach Boivin et al. (1999) merken die Paare
oft nicht, wie belastet sie eigentlich sind, oder haben Angst vor erneuter emotionaler
Labilisierung bei Inanspruchnahme eines Beratungsangebotes. Angste vor Verachtung,
Abwertung und dem Gefluihl, dem eigenen ,Versagen® in die Augen blicken zu miissen,



kénnen Grunde hierfur sein. Und was geschieht mit den Paaren, die erst gar nicht um die
Maoglichkeit einer solchen Beratung wissen, da sie auf Grund der hohen Kosten sich diese
Behandlungen nicht leisten kénnen oder die Bedingungen fur die Zuschiisse nicht erflllen?
In den USA sind dies bis zu 50%, die keine ART-Behandlungen in Anspruch nehmen
(Kentenich et al., 2014, S.16). Insgesamt ist es ein wachsendes Klientel, da die Infertilitats-
rate aufgrund der Verlagerung des Kinderwunsches in ein héheres Lebensalter ansteigt
(Mayer-Lewis, 2014).

Welche Angebote sind erforderlich, damit alle Paare mit dem Thema ,,Ungewollte Kinder-
losigkeit® bei Bedarf niedrigschwellig psychosoziale Unterstitzung erhalten kdnnen?

Laut Appell der Beraterlnnen sowie dem Wunsch der Ratsuchenden soll die Beratung,
unabhangig von den Kinderwunsch-Zentren, schwellenabbauend, bedarfsgerecht,
themenorientiert und in ihrer Ansprache zielgruppen- bzw. milieuspezifisch orientiert sein
(Mayer-Lewis, 2014; BMFSFJ, 2015 b).

Alle diese Aspekte kdnnte eine Onlineberatung fur ungewollt kinderlose Paare erflillen.
Zusatzlich bote sie die Option einer zeit- und ortsunabhangigen Terminvereinbarung und die
Wahrung der Anonymitat. Sie konnte die Anforderungen an ein 6konomisch orientiertes,
leicht zu erreichendes Beratungsangebot fir ein heterogenes Klientel befriedigen.

In den Studien (BMFSFJ, 2012; Hammerli et al., 2010; Stébel-Richter, 2011; BMFSFJ,
2015 a) wird fur ein psychosoziales Beratungsangebot fir ungewollt kinderlose Paare
vermehrt das Internet als Medium gefordert.

1.2 Motivation und Stellenwert/Bedeutung der Arbeit

Im letzten Jahr ist mir in meiner beruflichen Tatigkeit (Psychosoziale Beratung bei
Pranataldiagnostik) in der Trauerbegleitung von Frauen bzw. Paaren nach Fehlgeburten
vermehrt aufgefallen, dass sie eine vorangegangene Kinderwunschbehandlung erwahnten.
Motivierend fiir das Thema war ebenso die Erkenntnis, dass in der Beratung eines in die
Krise geratenen Paares in meiner EFL-Praxisstelle erst nach vier bis funf Sitzungen die
Polaritat der Partner zu einer gewlinschten/abgelehnten Kinderwunschbehandlung als
wesentliche Ursache der Beziehungsprobleme zum Vorschein kam. Eine Umfrage an die
langjahrigen Beraterinnen vor Ort bestétigte diese Beobachtung: Ungewollte Kinderlosigkeit
ist ein Thema, welches in der EFL-Beratung zumeist als sekundéares Problem Beachtung
findet. Die Jahres-Statistik 2012 der Kélner-EFL-Stelle weist zu fast 28% der Ratsuchenden
kinderlose Paare auf, jedoch rangieren andere Themen anteilsmaRig weit tber dem Aspekt
ungewollte Kinderlosigkeit (0,3 %). Dieses Phanomen findet sich in der Literatur bestatigt
(Beyer et al., 2004). Es stellt sich die Frage, ob das Verschweigen des sensiblen Themas
einer ungewollten Kinderlosigkeit ausschliel3lich als ein Resultat der Tabuisierung seitens
der Ratsuchenden zu verstehen ist oder ob dies ebenfalls fir die Beraterinnen gilt? Es ware
eine Untersuchung wert, wie hoch der Anteil von EFL-Beraterinnen mit Kindern ist, welche
Einstellungen und Themen sie mit (ungewollter) Kinderlosigkeit verbinden und wie oft sie in
Einzel- oder Paarberatungen von sich aus auf diesen Aspekt eingehen.

Die Institution der Katholischen Ehe-, Familien- und Lebensberatung (EFL) gilt als der
bedeutendste Trager der Versorgung mit Paarberatung in Deutschland (Roesler, 2012,



S. 4). Die Paardynamik in Veranderungsprozessen sowie die Krisen des Einzelnen wie des
Paares und deren Bewaltigung zéhlen zu den Kernkompetenzen der EFL-Paar-Beratung.
Fur die bereits angerissene Problematik ungewollt kinderloser Paare, insbesondere derer,
die jenseits der an ART-Zentren gekoppelten Kinderwunschberatung Unterstiitzung suchen,
kann die Institution der EFL somit eine potentielle, kompetente und professionelle Anlauf-
stelle sein. Ein seit Jahren bestehendes regionales EFL-Gruppenangebot findet eine hohe
Zufriedenheit der Teilnehmer und bietet den Betroffenen kompetente professionelle Unter-
stitzung zur Annahme und Bewaltigung der ungewollten Kinderlosigkeit sowie die Chance,
sich alternativen Konzepte zu 6ffnen (Dannh&user, 2010).

Seit 2003 bietet die EFL ein erfolgreich evaluiertes Konzept der Online-Paarberatung an,
um ,Beratung dort anzubieten, wo immer mehr Menschen danach suchen® (Riesenbeck,
2014, Folie 17). Es erweist sich als besonders geeignet flr einen Personenkreis mit hoher
Hemmschwelle, Schamgeflihlen oder antizipierter Stigmatisierung (Eichenberg & Aden,
2015). Dies sind die Themen, die von ungewollt Kinderlosen als Griinde gegen eine
begleitende Beratung angefuhrt werden.

Somit entwickelte sich die Fragestellung, ob ein EFL-Onlineportal mit der Option einer
begleitenden Beratung eine Alternative ergéanzend zu den bisherigen Angeboten sein konnte.

1.3 Fragestellungen, Ziel und Hypothese

Die Arbeit widmet sich der Leitfrage, ob in Deutschland eine EFL-Onlineberatung fir
ungewollt kinderlose Paare erforderlich ist. Hieraus ergeben sich die anschlielBenden
Fragestellungen:

1. Welche Vorteile kénnte ein neues Online-Angebot den Ratsuchenden bieten und somit
gegeniber den konventionellen Angeboten anderer Beratungsinstitutionen eine
erganzend inhaltliche, vom Ansatz her methodisch differierende und professionelle Hilfe
darstellen?

2. Konnte ein EFL-Online-Portal fir ungewollt kinderlose Paare als eine prophylaktische
MalRnahme gegen ein eventuell auftretendes Leiden an ungewollter Kinderlosigkeit
dienen? Pravention wird in den Studien vielfach gefordert.

3. Sind die spezifischen Themen, an denen ungewollt Kinderlose bei Feststellung ihrer
Infertilitatsprobleme leiden, Kernkompetenzen von EFL-Paarberatung und somit die EFL
fur die heterogene Zielgruppe eine kompetente, erganzende Unterstiitzung bei der
Bewaltigung?

4. Kénnte eine Onlineberatung die Liicken flr diejenigen schlieRen, die bisher den Weg zur
Beratung nicht gefunden haben?

5. Ist bei einer positiven Beantwortung dieser Fragen ihre Konzeption legitimiert und welche
Kernanforderungen musste sie erftllen?

Ziel dieser Arbeit ist eine Erdrterung der genannten Fragestellungen entlang vorgestellter
Aspekte rundum die Thematik ,Ungewollte Kinderlosigkeit: eine differenzierte Betrachtung
der Zielgruppen anhand der sozialen Schichten, der Motive fur den Kinderwunsch und die
Familienplanung sowie der resultierenden Probleme der Paare bei ungewollter Kinderlosig-
keit. Fur die Diskussion sind weiterhin eine Betrachtung der bisher bekannten, sich als



natzlich erwiesenen Coping Strategien, der erprobten Beratungsansétze und ihre
Wirksamkeit, sowie die Darstellung der bisherigen Beratungslandschaft erforderlich. Eine
Analyse der Kompetenzen der EFL-Paar bzw. EFL-Online-Paarberatung soll in Folge eine
Bestatigung der folgenden Hypothese bzw. deren Widerlegung in Form der Antithese
ermoglichen.

Hypothese:
Eine EFL-Onlineberatung ist fir ungewollt kinderlose Paare eine professionelle,
inhaltliche wie themenspezifische und methodische Erweiterung des bisherigen
Beratungsangebotes.

Antithese:
Eine EFL-Paar-Onlineberatung ist fiir ungewollt Kinderlose als inhaltliche und
methodische Erganzung zu den bisherigen Face to Face (F2F)- bzw. Gruppen-
Angeboten nicht erforderlich.

Die Ergebnisse der Arbeit sollen als Grundlage der weiteren Vorgehensweise mit der
Thematik der ungewollten Kinderlosigkeit in der EFL-Online-Beratung dienen: der
Legitimation, der Umsetzung unter Berlicksichtigung ausgewahlter Kriterien, der
notwendigen beraterischen Kompetenzen und der Mdéglichkeiten der Vernetzung.

1.4 Aufbau der Arbeit

Die Masterthesis zum Thema ungewollte Kinderlosigkeit ist von der Methodik her eine
deskriptive Arbeit. Anhand der aktuellen Forschungsergebnisse, Erkenntnisse und
Erfahrungen aus Studien, wissenschaftlichen Publikationen aus Zeitungsartikeln und der
vorhandenen Literatur soll die oben aufgestellte Hypothese Uberprift werden.

Kapitel 2 widmet sich der Relevanz des Themas ,Ungewollte Kinderlosigkeit* anhand der
gesellschaftlichen und soziologischen Bedeutung. In Kapitel 3 werden die Zielgruppe,

die Thematik Kinderwunsch und die Kriterien moderner Familienplanung diskutiert. Die
Ursachen eines unerfillten Kinderwunsches werden im Kapitel 4 beleuchtet, die potentielle
Problematik der Paare bzw. der Frauen und Manner anhand der wichtigsten Themen im
Abschnitt 5 erdrtert. Ein gesonderter Punkt widmet sich den vulnerablen Paaren, die auf
dem Hintergrund ihrer biografischen Lebensthemen bzw. ihrer bisherigen Lebensschicksale
oder der Paargeschichte vorbelastet sind und fir die bevorzugt Beratung empfohlen wird.
Ein Blick auf den differierenden Umgang in den verschiedenen sozialen Milieus rundet
diesen Uberblick tiber das potentielle Leiden an ungewollter Kinderlosigkeit ab.

Die Vorstellung sich als hilfreich erwiesener Coping-Prozesse und -Strategien sowie der
Coping-Stile und der etablierten Beratungsansatze zur Verarbeitung dieser existentiellen
Lebenskrise wird den Mittelteil der Arbeit bilden (Kapitel 6 und 7). Kapitel 8 widmet sich der
aktuellen Beratungslandschaft, der bisherigen FTF- bzw. Gruppenberatungs-Angebote
sowie der vorhandenen Internetforen. Der Diskussion der bisherigen Nutzung und Wirk-
samkeit dieser konventionellen Offerten folgt eine Besprechung der Anforderungen an ein
innovatives Beratungskonzept aus den Erkenntnissen der aktuellen Studien (Kapitel 9 und
10). Eine Erorterung des Auftrages, der besonderen Paarberatungs-Kompetenzen der
Katholischen Ehe-, Familien- und Lebensberatung und der etablierten EFL-Online-Paar-



beratung (Absatz 11) ermdglicht im Kapitel 12 die Diskussion einer Online-Paar-Beratung
fur ungewollt kinderlose Paare anhand verschiedener Kriterien. Im Kapitel 13 werden die
Voraussetzungen fur die Etablierung einer EFL-Online-Paar-Beratung und ihre Grenzen
betrachtet. Die Arbeit endet mit der Beantwortung der eingangs gestellten Fragestellungen
sowie der der Hypothese (Kapitel 14) und einem Schlusskapitel.

Der Aspekt der mdglichen Steigerung der Fertilitatsrate mit Hilfe psychosozialer Beratung
vor, wahrend und nach ART soll in dieser Arbeit aul3er Acht gelassen werden. Matthiesen

et al. (2011) belegten in ihrer Metaanalyse, dass kein eindeutiger kausaler Zusammenhang
zwischen Infertilitdt und psychischem Stress existiert, nach psychologischer Intervention
keine feststellbare Erhéhung der Schwangerschaftsrate zu verzeichnen ist. Ebenso wird auf
eine Darstellung aktueller medizinischer Reproduktionsverfahren sowie auf die Thematik der
bisher in Deutschland verbotenen Eizellzellspende, Leihmutterschaft, anonyme Samen-
spende bzw. Embryonenkryokonservierung und der damit verbundenen Auslandsreisen
verzichtet.

2. Gesellschaftliche, soziologische Aspekte und Epidemiologie

Familie ist als Institution eine strukturgebende Einheit, sie besitzt unvergleichlichen Wert
sowohl im personlichen wie 6ffentlichen Lebensraum. ,,Familien erbringen Flrsorge-,
Erziehungs- und Betreuungsleistungen — sie zu starken muss deshalb ein zentrales Anliegen
von Demografie-Politik sein® (Kristina Schroder; zit. nach. Rinke, 2014, S. 295). Die Kinder-
losigkeit nimmt derzeit von Generation zu Generation zu mit der Konsequenz, dass je
weniger Kinder es gibt, desto geringer ist das Potential derer, die in der Zukunft Gberhaupt
Kinder bekommen werden. 2011 wurden 663000 Kinder geboren, im Jahre 1964 waren es
1,4 Millionen Kinder laut den Daten des Statistischen Bundesamtes. Die bisherigen familien-
politischen Interventionen zur Geburtensteigerung hatten keinen Erfolg, es ist die ,niedrigste
Geburtenzahl nach dem zweiten Weltkrieg“ (Tempfer, 2014, S. 23). Gesellschaftliche
Probleme qilt es gesellschaftlich zu 16sen: Ein Leben mit Kindern muss in Deutschland eine
gute und anerkannte Perspektive sein, ein kinderfreundliches Klima geschaffen werden
(Helfferich, 2003). Infertilitat sollte ein Praventionsthema mit ,effizienten und mdglichst
barrierefreien Therapie-maoglichkeiten unserer staatlich geférderten Familienplanung sein®
(Tempfer, 2014, S. 23).

2.1 Haufigkeit ungewollt kinderloser Paare in Deutschland

In der Geburtenentwicklung rangiert Deutschland im internationalen Vergleich mit einer
Geburtenziffer von ca. 1,2 — 1,4 im Durchschnitt auf den hinteren Platzen. In Ostdeutschland
ist das Ein-Kind-Modell priorisiert, in Westdeutschland eine Ambivalenz zwischen keinem
Kind oder zwei Kindern zu beobachten (BZgA, 2012 e). Mit einem Anteil von insgesamt

29 % Kinderlosen an der Gesamtbevdlkerung, gewollt oder ungewollt, spricht Wippermann
von einem ,Massenphanomen® der Kinderlosigkeit in Deutschland (BMFSFJ, 2015 a, S. 5).
75% der Befragten sind nach ihren Angaben momentan gewollt kinderlos, 25% ist der Anteil
der ungewollt Kinderlosen. Das sind geschétzt tiber 5 Millionen Menschen in Deutschland
(Tretzel; zit. nach pro familia-magazin, 2014, S. 9). Stdbel-Richter et al. (2013) konstatieren,
dass der Anteil kinderloser Frauen in den alten Bundeslandern hoher sei als in den Neuen.



Der Wahrheitsgehalt der erhobenen Zahlen ist unter Vorbehalt zu betrachten. Ein stets
problematischer Aspekt bei den Erhebungen ist die Verwendung der Definitionen. Auf

die unterschiedliche Verwendung der Definitionen Infertilitat, Sterilitat, Unfruchtbarkeit

und Fruchtbarkeitsstérungen wurde bereits hingewiesen. Zum Teil werden sie synonym,
zum Teil explizit definiert verwendet. Wird zwischen primérer und sekundarer Infertilitat
differenziert, d.h. ist eine generelle Unfruchtbarkeit vorhanden oder ein Austragen der
Schwangerschaft unmdglich gewesen? Sind die Outcome-Variablen, wie z.B. der Familien-
stand, ob ledig, verheiratet etc. berticksichtigt worden? Meist wird die aktuelle Ehe erfasst,
Kinder aus anderen Beziehungen bleiben unbericksichtigt. VerdrAngungsmechanismen
zwischen gewollter und ungewollter Kinderlosigkeit lassen zudem eine ,Verfalschung “ der
Statistik annehmen. Sind sie tatsachlich ungewollt kinderlos oder gibt es Grinde
anzunehmen, dass eine verhaltensbedingte Infertilitat vorliegt?

So ergeben sich schwer vergleichbare statistische Zahlenwerte, die zudem die korrelierende
Problematik niedriger Responderraten beinhalten. Die zu untersuchende Gruppe bleibt
schwer zuganglich. Dennoch werden zum Teil generalisierte Schlussfolgerungen gezogen,
die insbesondere bei der Betrachtung der langfristigen Folgen problematisch sein kénnen
(Kentenich et al., 2014). Diese Verschleierungen spielen in der Paardynamik, insbesondere
Sexualproblematik, eine besondere Rolle und sollen anhand der Partnerschaftszufriedenheit
in Kapitel 5.6.1 explizit diskutiert werden.

2.2 DELTA- Milieus — Grundlage zum Verstandnis des gesellschaftlichen
Phanomens ,,Ungewollte Kinderlosigkeit*

In der neuesten Veroéffentlichung des Bundesfamilienministeriums fur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ, 2015 a) tUber ,Ungewollte oder gewollte Kinderlosigkeit im
Lebenslauf und Nutzung von Unterstitzungsangeboten® werden die Erkenntnisse der
Studie des DELTA-Institutes zu ungewollt (und gewollt) kinderlosen Frauen und Mannern in
Abhéngigkeit der verschiedenen Altersstufen, sozialen Milieus und Lebenslagen vorgestelit.
Diese belegen, wie wichtig es ist, die Thematik ,Ungewollte Kinderlosigkeit* fur die Ziel-
gruppe auf dem Hintergrund sozialhierarchischer und milieudifferenzierter Aspekte unter
Berticksichtigung der Lebensverlaufsdynamik des Klientels zu betrachten. Hierbei ist die
Milieucharakteristik genderspezifisch und generationeniibergreifend zu betrachten. Die mit
der Zugehorigkeit zu den Milieus verbundenen Einstellungen beeinflussen sowohl die
Ursachen als auch den Umgang mit der ungewollten Kinderlosigkeit und die Bereitschaft,
sich in Form einer Beratung Unterstitzung zu suchen. Elternschaft hat z.B. fiir das Milieu
der ,Performer” eine andere Dimension der Bedeutung als fur das Milieu der ,Traditionellen®
(s. Tabellen I-1V, S. 10-11). Auf der Basis dieses Verstandnisses der spezifischen Verar-
beitung, Kompensation und Substitutionsmdglichkeiten soll die Zielgruppe anhand ihrer
Lebenswelten individuell angesprochen werden kdnnen und in einer Beratung spezifischer
zu verstehen und zu unterstitzen sein. Fur die ungewollt Kinderlosen, die mit den bisherigen
Angeboten schwer zu erreichen sind und mit dem hier zu diskutierenden EFL-Online-
Paarberatungsangebot (mit-) angesprochen werden sollen, erscheint es umso wichtiger.

Die Einteilung der DELTA-Milieus bertcksichtigt entgegen dem gelaufigen Schichtungs-
modell (Ober-, Mittel- und Unterschicht) das ,vielfaltige Spektrum von Lebenswelten
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(Lebensauffassungen und -weisen), die soziale Lage, die Werte, die Lebensstile und
Lebensziele®. Diese milieubezeichnenden Einstellungen wirken sich auf die Partnerschaft,
die Familienplanung und die Vorstellungen von einem gelingenden Leben aus.

Die Tabellen I-1V skizzieren in Stichworten die Charakteristika der 4 Basismilieus mit den
entsprechenden Submilieus und die Einstellungen zur Familienplanung (BMFSFJ, 2015 b,
S.18 ff.). Insgesamt ergeben sich 9 verschiedene Untereinheiten. Die Verwendung der
Farbkennzeichnungen korreliert mit der der in Abbildung 1 (S. 12) verwendeten Farben
der Submilieus. Die Prozentzahlen in den Tabellen beziehen sich auf den Anteil der
verschiedenen sozialen Milieus an der Gesamtzahl ungewollt Kinderloser in der Bevilkerung
im Alter von 20-50 Jahren. Es sind die fur die Familienplanung als relevant angesehenen
Jahre (BMFSFJ, 2015 a, S. 181 ff.).

I.  Basismilieu: Gehobene klassische Leitmilieus

» 18 % der Gesamtbevdlkerung (Konservative: 2%, Etablierte: 6 %, Postmaterielle: 10 %)
» 39 % Gesamtanteil an ungewollt Kinderlosen

»Konservative“ (2 %)

> Fuhrungselite/Kosmopoliten > Aufgeklarte Nach-68er > Klassisches Bildungsburgertum
> Prioritat: Berufliche Karriere > Solide Existenz > Gute Berufsausbildung
> ,Geltung und Genuss* > ,Sein und Verandern® > ,Festhalten, Tugenden*
> Exklusivitatsanspriiche > Emanzipation, Freiheit > Standesbewusstsein
> Machbarkeitsdenken > Chancengleichheit wichtig > »Richtiger” Lebensstil
> Individualitat
Familienplanung: Familienplanung: Familienplanung:
> Hoher Wert der Familie > Wichtig ,richtiger Zeitpunkt [» Familie als Lebensaufgabe
> Aufschub ab Mitte 30 @ > Aufschub ab Mitte 30 ¢ > kein Aufschub

II. Basismilieu: Soziokulturell junge gehobene Milieus

» 32 % der Gesamtbevélkerung (Performer: 20 %, Expeditive: 12 % )
» 36 % Gesamtanteil an ungewollt Kinderlosen

> Leistungselite: Berufsorientiert > Unkonventionell, kreative Avantgarde
> Professionalitat, Effizienzorientiert > Individualistisch, Freiheitsliebend

> global-6konomisch, mobil > ,Jager und Entdecker neuer Welten®
> Hoher Lebensstandard, Besonders-Sein > Selten langerfristige Partnerschaften
» Entscheidungsautonomie

Familienplanung: Familienplanung:

> Erst Beruf, dann Familie > Erst Individualismus, dann Familie

> Aufschub (? Frauen > 30, & > 40) > Aufschub ab Mitte 30




I1l. Basismilieu: Milieus im konventionellen Mainstream

» 24 % der Gesamtbevolkerung (Traditionelle: 4 %, Burgerliche Mitte: 20 % )
» 14 % Gesamtanteil an ungewollt Kinderlosen

»Traditionelle® ( 2 %)
> Berufliche, soziale Etablierung > Birgerliche Arbeiterkultur: Nachkriegs- und
> Genaue Vorstellungen von einem Aufbaugeneration
gelingenden Leben > Heimat, Sicherheit, Ordnung, Anpassen
> Gesicherte Verhéltnisse > Jingere Generation: Trend zu Mobilitat,
> Biografische Briiche: existenzbedrohend Flexibilitat
Familienplanung: Familienplanung:
> Familie: Wert der gesellschaftlichen > Familie als Keimzelle und Wert fir soziale
Akzeptanz Anerkennung: Normalbiographie
> eventuell Aufschub > kein Aufschub

IV. Basismilieu: Milieus der modernen Unterschicht

» 26 % der Gesamtbevolkerung (Benachteiligte: 14 %, Hedonisten: 12 %)
» 11 % Gesamtanteil an ungewollt Kinderlosen

~Benachteiligte® (5 %) »Hedonisten® (6 %)
> Materielle Unterschicht » Spalorientierte Unter- bzw. Mittelschicht
> Geringes soziales, kulturelles » Leben im Hier und Jetzt in allen Facetten
(Bildungs-) Kapital » Keine Akzeptanz von Konventionen und
> Hierarchische, traditionelle Verhaltenserwartungen der
Rollenteilung Leistungsgesellschaft

> Rickzug ins eigene soziale Umfeld

Familienplanung: Familienplanung:
> Familie als Symbol der Zugehdrigkeit | > Aufschub via Verhitung

Eine graphische Ubersicht (iber die Verteilung ungewollt Kinderloser in den vorgestellten
9 Submilieus illustriert die Abbildung 1. auf der folgenden Seite. Sie zeigt anschaulich den
unterschiedlichen Anteil ungewollt Kinderloser in den DELTA-Milieus.
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Abbildung 1:
Milieuverteilung von ungewollt Kinderlosen
in der Bevolkerung von 20 bis 50 Jahren
Oberschicht
Obere
Mittelschicht
Mittelschicht
Untere Hedonisten
e el L S 1 i A S T 6%
Benachteiligte

Unterschicht 5%

Soziale Lage A1d A2 81 - B2
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Pflicht, Akzeptanz ~ Konservative Status, Besitz, Teilhabe Aufbruch, Widerstand Optionalitat t asthasi
Selbstiontrolle - Modernisierung Kennen, Kénnen, itlich leb Erfolg: Pragmatischer
Grund- “Festhalten” "Wandelokzeptieren" "Geltung & Genuss" “Sein & Verdndern" "Machen & Erieben” - "Grenzen liberschreiten”

arientiereng Gemeinsame Traditionen Selbstverwirklichung Selbstinanagement

und OFCD

Basis: DELTA-Kinderlosenstudie 2013; Ungewollt kinderlose Frauen und Ménner zwischen 20 und 50 Jahren; 3.049 Falle

Das gehobene klassische Milieu stellt mit den zwei Untergruppen, ,Etablierte® (19%) und
,Postmaterielle (18 %) den héchsten Anteil (39%) der ungewollt Kinderlosen dar.
.Performer® (20%) und ,Expeditive” (16%), das soziokulturell junge gehobene Milieu, folgen
in der Summe fast zahlengleich (32%). Damit sind es insgesamt 73 % aller ungewollt kinder-
losen Frauen und Manner, die aus diesem Quartett gehobener, bevolkerungsstarker
Leitmilieus stammen. Bereits einen deutlich geringeren Anteil bildet die ,Burgerliche Mitte*
(12 %) aus dem konventionellen Mainstream. ,Hedonisten® (6 %) und ,Benachteiligte” (5 %),
die moderne Unterschicht, folgen mit deutlichem Abstand. ,Konservative* und ,Traditionelle*
verzeichnen mit jeweils 2 % die niedrigste Quote. Beraterinnen sollten tber ein grund-
legendes Verstandnis der unausgesprochen wie verbalisierten geltenden Regeln, der
Auswirkungen auf die Familienplanung, den Kinderwunsch und die entsprechenden
Konsequenzen bei Ausbleiben einer Schwangerschaft je nach sozialem Milieu verfligen
(BMFSFJ, 2015b).

3. Ein kontroverses Verhéltnis: Kinderwunsch und ,,Ungewollte Kinderlosigkeit*
3.1 Der Kinderwunsch - eine Kosten-Nutzen-Kalkulation

Wippermann spricht von insgesamt 75 % aller kinderlosen Frauen und 78 % der kinderlosen
Manner zwischen 20 und 50 Jahren, die den Wunsch nach einem Kind haben, jetzt, spater
oder erst in der Zukunft (BMFSFJ, 2015 a, S.11). 94% der Frauen und 86% der M&nner
bekennen sich in jungen Jahren, zwischen 16 und 26 Jahren, zu ihrem Kinderwunsch
(Schroder, 2007, S. 367). Mit zunehmendem Alter ist ein leichter Riickgang zu verzeichnen.
Bis 30 Jahre sind es 87% der Frauen und 84 % der Méanner (BMFSFJ, 2015 a), zwischen 35
und 44 Jahren sinkt der Kinderwunsch bei den Frauen auf einen Anteil von 30%, bei den
Mannern auf einen von 45%. Jenseits der 45 scheinen sich ungewollt kinderlose Frauen
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damit abgefunden haben, auf Kinder in ihrer Lebensplanung verzichten zu missen, wahrend
die Bedeutung fur Manner ab diesem Alter gewinnt (Schroder, 2007, S. 366 ff.).

Die Motive fir einen Kinderwunsch sind vielfaltiger Natur, primar sind sie ein psychologisch
orientierter Nutzen fur die Eltern, z.B.:

1. ,Mit einem Kind schaffe ich selbst ein neues Leben (89%)“ (Generativititsaspekt,
philosophische Motive der Uberwindung der eigenen Endlichkeit, Sinnaspekt)

2. lch finde die Vorstellung schén, ein Kind zu haben als Teil von mir und meiner
Partnerin, meinem Partner (84%)“. (Interpersonaler Zugehorigkeits- und
Geborgenheitsaspekt)

3. ,lch méchte die Entwicklung eines Kindes miterleben (84%).“ (Fursorge- und
Schutzaspekt, emotionaler Aspekt)

4. ,Die Liebe zum eigenen Kind ist fiir mich durch nichts anderes zu ersetzen” (72%)
(Intrapsychischer Identitatsaspekt)

Alle diese Aussagen dricken individuelle Lebenskonzepte aus, die tiefe Sehnstichte,
Neigungen, Intentionen und Sinngebungen mit Werten und Moralvorstellungen verkorpern.
Sie sind Symbole einer persoénlichen Haltung zur Familienplanung, die von der Herkunfts-
familie, der Erziehung, den Erfahrungen, dem Wissen und der Partnerschaft beeinflusst sind.
Es sind oft ,unbewusste Vermachtnisse® (Stammer et al., 2004, S. 59).

Dahinter kdnnen emotional gepragte Botschaften der Identitdtssuche und Bestatigung mittels
eines Kindes stecken. Vielleicht ist es der Wunsch, der eigenen infantilen Persdnlichkeit zu
entwachsen und erwachsen zu werden oder ein problematisches Elternhaus verlassen zu
konnen (Dickmann-BolRmeyer, 2000)? Eventuell besteht die Hoffnung, selbstlos lieben oder
etwas nachholen zu kénnen, worauf selber verzichtet werden musste, eine Art Wiedergut-
machung nach eigenen traumatischen Erlebnissen, eine Flucht vor der eigenen Einsamkeit
(Stammer et al., 2004). Es kann der Wunsch dahinter verborgen sein, einem Kind die
Méoglichkeit zu geben, sich ,besser” als man selbst entwickeln zu kdnnen, ihm Schutz und
Begleitung zukommen zu lassen. Oder es ist die Sehnsucht versteckt, ein Leben als Teil
einer gemeinsamen Liebe sichtbar werden zu lassen, eine ,neue” Identitat als Paar zu
realisieren, einen Partner an sich zu binden oder eine Leere in der Partnerschatft fillen, sie
mit dem ,Kind als Kitt“ retten zu wollen (Stammer et al., 2004, S. 47). Das Kind in der
Moderne wird zum ,ldentitats- und Beziehungsprojekt®, ein geplantes Wunschkind (Beck-
Gernsheim,1989; zit. nach Stammer et al., 2004, S.19). Kiichenhoff & Kdnnecke (2000)
stellten mit ihrer Studie einen interessanten Aspekt bei Mannern heraus: Sie wirden die
Diagnose Infertilitat zum einen als Verlust von Maskulinitat erleben, zum zweiten sei ein
Kind fur sie als Quelle eigener Stabilisierung zu sehen. Es ermégliche ihnen den Ausgleich
eigener Mangelerfahrungen, wie mutterliche Fursorge, Belebung, Sinn und Lebenserfiillung,
ein Stillen der eigenen narzisstischen Bedurftigkeits- und Harmoniewiinsche. Rinke (2014)
fuhrt die Studie von Fisher et al. (2010) an, nach denen Manner sich ein Kind zur
Stabilisierung ihrer Partnerschaft wiinschen.

Kinderkriegen ist heute das Ergebnis einer ,Kosten-Nutzen-Kalkulation“ mit dem Ziel einer
Nutzenmaximierung und Kosten- bzw. Risikominimierung (BZgA e, 2012, S. 12). Was ist
darunter zu verstehen? Es erfolgt individuell ein Abgleich der Phantasien Uber ein Leben
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mit Kindern und die Vor- und Nachteile im Verhaltnis zu der mit den auf3eren Anspriichen
verbundenen sozialen, 6konomischen und 6kologischen Situation (Erdle, 2008). Hierbei
scheint der psychologische Nutzen des Kinderwunsches vordergriindig gesunken zu sein
(BZgA, 2012 e). Nur ca. 25% der Bevolkerung in Deutschland spricht von einem kinder-
freundlichen Land, in Frankreich sind ca. 80% von ihrem nachwuchsorientierten Heimatland
Uberzeugt (ebd., S.16). Im folgenden Kapitel werden die Argumente, weshalb dies in
Deutschland so ist, betrachtet.

3.2 Familienplanung — die Qual der (vermeintlichen) Wahlfreiheit
3.2.1 Ein Phanomen der Moderne

Im Zuge der Kontrazeption, der Empfangnisverhitung, ist eine freie Wahl zwischen Mutter-
schaft (bzw. Vaterschaft) und gewollter Kinderlosigkeit erst moglich geworden. Die erkampfte
Entkoppelung von Sexualitat und Fortpflanzung bietet die Option fir Wiinsche (Stammer et
al., 2004, S. 18). Der Kinderwunsch kann einen Spagat, eine hohe Ambivalenz von Werte-,
Interessen- und Identitatskonflikten, entstehen lassen und differierende Bedeutung fir jeden
und zwischen den Partnern erfahren. Familie ist anerkannt als ein Ort und Symbol fiir ein
gelingendes Leben mit der Ganzheitlichkeit als Mensch, als Frau und Mann, als Mutter und
Vater in der Partnerschaft. Die Entscheidung daflir oder dagegen ist, bewusst oder
unbewusst, bestimmt von den aus vorherigen Generationen bekannten Partnerschafts-
modellen, den familiaren Vorstellungen und denen des Umfeldes, den internalisierten
Lebensskripten sowie den personlichen beruflichen Perspektiven. Im Zeitalter des
Individualismus und der vielfaltigen Optionen der Lebensgestaltung gibt es keine standard-
isierten Lebensverlaufe mehr. Alte und neue Rollenmuster existieren nebeneinander,
mischen sich oder sind schwer miteinander zu verbinden. Es fehlen Orientierungen, alles
scheint moglich und machbar zu sein. ,Ein ungewdhnlicher Gedanke, dass es von der
eigenen Lebensphilosophie abhangen kdnnte oder nicht, ob Kinder gewollt sind oder nicht*
(BZgA, 2012 e, S. 13).

3.2.2 Der richtige Zeitpunkt

Die Realisierung einer Zeit zu dritt ist meist weniger eine allein personlich getragene
Entscheidung, sondern ist bestimmt von der umgebenden, fiir jeden einzelnen spezifischen
Lebenswelt, eine Art ,mentales Modell differierender Motivationslagen und unterschiedlicher
Verhaltensmuster®. Schréder (2007, S. 369) ist der Ansicht, dass die Lebensplane sich mit
dem sozialen Umfeld durchaus &ndern kénnen.

Die Bildungsexpansion, gekoppelt mit dem spéateren Berufseinstieg, und die Verwirklichung
beruflicher Ziele sind priorisierte Beweggrinde, die Familiengrindung zeitlich aufzuschieben.
Selbstverwirklichung und Selbstmanagement mit der geforderten Flexibilitdt und Mobilitat
sind Schlagworter eines Zeitgeistes, die langfristige Bindungen und damit den Schritt zur
Entscheidung fir ein Kind erschweren kdnnen. Ein wichtiges Ziel der gehobenen sozialen
Schichten ist eine intensiv gelebte, gleichwertige Partnerschaft mit adaquater Ausnutzung
der hohen beruflichen Qualifikationen, um eine aussichtsreiche materielle wie gliickliche
gemeinsame Zukunft zu sichern. Insbesondere in den sozialen Milieus der ,Performer®,
,Postmateriellen” und ,Etablierten” scheinen es anfangs, oft ohne Absprache, wie selbst-
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verstandlich getroffene Entscheidungen zu sein: die Kinderwunschplanung wird auf eine
Zeit jenseits des beruflichen Abschlusses verlagert. Schwangerschaft erscheint genauso
planbar und realisierbar wie Verhitung. Der Gedanke an eine zukiinftig eingeschrankte oder
endgultige Unfruchtbarkeit ist selten im Bewusstsein. Umso einschneidender die Erkenntnis,
dass aus einer gewollten Kinderlosigkeit eine ungewollte werden kann, ein erwiinschtes
Lebensmodell in die Ferne riickt, was mit erheblichen Problemen fur beide Partner und die
Partnerschaft verbunden sein kann. Es braucht lange Zeit, sich dessen bewusst zu werden.
Die Reproduktionsmedizin tragt ihren paradoxen Anteil dazu bei. Sie schreibt die Vision einer
zu planenden, 6konomischen Lebensgestaltung in puncto Familie. Moderne Kontrazeptiva
dienen zuerst der Verhitung, die korrigierende medizinische Unterstiitzung per ART-
Behandlung folgt, wenn schlief3lich eine Konzeptionsunfahigkeit festgestellt wird (Onnen-
Isemann, 2000a). Dass die technische Losung nicht fir jeden die angemessene und
Wunsch-Erfilllende sein kann, ist eine Einsicht, die zum Teil erst nach den Behandlungen
gewonnen wird (Maio, 2013).

3.2.3 Elternschaft — Zasur und Rollenwechsel

Elternschaft bedeutet einen Biographie-Wechsel von der Individualisierung zweier Lebens-
laufe zur gemeinsamen Familiengriindung. Sie ist zu einer Entscheidung von enormer
Tragweite geworden, unterbricht sie doch den von Frauen hart erk&mpften, als Fortschritt in
der Emanzipation und Identitét der Geschlechter anerkannten Rollenwandel zur Chancen-
gleichheit und Partnerschaft auf Augenhdhe. Im Hinblick auf Eltern-Sein greift die Wirkung
tradierter Geschlechtsrollenbilder, die internalisierten Mutter- und Familienrollenkonzepte.
Immer noch bedeutet die Geburt eines Kindes ein Wiederaufflackern des Ungleichgewichtes
zwischen Frauen und Mannern, Mittern und Vatern. Frauen miissen Familie so planen, dass
sie sich vor den Risiken schitzen kdnnen. Gleichzeitig nehmen sie den sozialen Druck der
Gesellschaft, Mutter-Sein zu missen, wesentlich deutlicher wahr als dies Manner tun.

Im Bewusstsein der Offentlichkeit und vielfach der Partner gilt, dass in erster Linie das
Thema Fertilitat, Infertilitat ein Frauenthema ist, die Gefahr der normativen Internalisierung,
ein Kind haben zu mussen, ist stets gegeben. Frauen fiihlen sich wesentlich schneller
ausgegrenzt, Tabuisierung und Stigmatisierung sind fir sie bekannte Phanomene, wenn sie
sich den Normen entziehen. Der psychische Druck liegt lange Zeit schwerpunktmaRig auf
ihnen. Erst mit zunehmendem Alter scheint sich das Ph&nomen auf ungewollt kinderlose
Manner zu verlagern. So nehmen Frauen, insbesondere jenseits der 35, vielfach die Schuld
einer ausbleibenden Schwangerschaft auf sich und suchen nach passenden Erklarungen
und Hilfen, wahrend Manner die Verantwortung gerne an die Frauen abgeben. Entsprechend
obliegt es der Frau, die Initiative zur LOsung des Problems zu ergreifen. Ausnahme ist: Die
Infertilitatsursache liegt eindeutig beim Mann (BKiD, 2014).

3.2.4 Vor-und Nachteile fir Frauen und Manner

Nach wie vor sind Frauen von den Nachteilen einer Elternschaft mehr betroffen als ihre
Partner. Fir sie liegen Realisierung einer Mutterschaft und die berufliche Etablierung in ein
und derselben Lebensphase, die Qual der Wahl bleibt: Berufliche Karriere und komplette
Fremdbetreuung der Kinder, teilzeitbeschéftigte ,Rabenmutter oder Hausfrau mit viel
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Zeit fur die Kinder und den uniiberschaubaren beruflichen Konsequenzen. Es existieren
hohe Anspriiche an das Kindeswohl, gleichbedeutend an die Miitter. Sie besitzen nach
wie vor die zentrale Schlisselstellung in der Firsorge um die Entwicklung des Kindes und
die Familienplanung (Helfferich, 2003). Keine der Rollen ist als zufriedenstellend angesehen:
weder die Teilzeitbeschéaftigung im Beruf noch sind positive und wertschatzende Mutter-
bilder anerkannt und internalisiert. Jedes Modell erzeugt ein ungutes Geflihl von ,Falsch”
und Rechtfertigungsdruck.

Meist unterliegen die Frauen nach dem ersten Kind dem normativen Bild einer ,guten
Mutter”, die zuhause bleibt. Der Anteil der Frauen, die mit einem Kind voll berufstatig sind,
liegt bei 26% gegeniber dem Anteil von 51% ohne Kind (BMFSFJ, 2015 a, S. 14). In
Deutschland ist eine Doppelerwerbstétigkeit beider Elternteile keine Normalitéat (BZgA,
2012 e). Dies bedeutet fur die Mutter gro3ere EinbuRRen ihrer beruflichen Mdglichkeiten,
finanzielle EinbuRen bedeuten weitere Risiken der Existenz- und Alterssicherung. Der
Verlust individueller Freiheiten sowie ein Mangel an Betreuungsplatzen und Mdglichkeiten,
Beruf und Familie zufriedenstellend fir sich vereinigen zu kénnen, spielen eine weitere
Rolle. Angste vor mangelnder Zeit fur die Partnerschaft gehéren ebenso dazu.

Fir die Manner ist mit einem Kind nach wie vor die Frage der Verantwortlichkeit fur die
Existenzsicherung der Familie verinnerlicht, sie haben meist berufliches Zurtickstecken
weniger im Blick. Ein Kind kann von ihnen eher als eine primére Einschrankung der
personlichen und partnerschaftlichen Freiheit gesehen werden, die es zu Uberdenken gilt.

3.2.5 Konsequenzen: Bewusstsein und Aushandeln in der Partnerschaft

Das Kind wird mittels der modernen Medizin zum ,Zweck fir die Eltern®, es ist nicht an

sich ein (Uberraschendes) Geschenk, welches mit Staunen und vorbehaltloser Dankbarkeit
erwartet wird, sondern fast wie ein ,Instrument® betrachtet, dass nur dann als sinnvoll
erachtet wird, wenn es seine Bestimmung erfullt (Maio, 2013, S. 17). Diese neue Situation
erfordert von den Partnern eine offene Auseinandersetzung, ein rationales (und emotionales)
Verhandeln der ,optimalen” passenden, individuellen wie partnerschaftlichen Faktoren

fur den richtigen Zeitpunkt. Eine kommunikative Offenheit und die Betrachtung der
entsprechenden Konsequenzen fiir beide, miteinander und in ihrem Umfeld ist notwendig
geworden (Nellissen, 2007).

Fir all dies ist eine reife Personlichkeit erforderlich, die die ,innerseelischen und duferen
Situationen® abwéagen kann (Frick-Bruder, 1989, S. 236.). Wir leben in einer Optimierungs-
und Leistungsgesellschaft mit hohen Anforderungen. Fur das ,richtige Leben® gilt das
Prinzip der Selbstverantwortung mit hoher Eigeninitiative. Die Vorstellung, Regisseur meines
Lebens in jeder Hinsicht sein zu wollen und zu kénnen, dominiert. Versagen wird dem
Subjekt zugeschrieben, seiner Psyche und seinen mangelnden Kompetenzen (Tretzel, 2008,
S. 231.). Ob die Partner zur verantwortungsvollen, reflektierten Entscheidung einer
gemeinsamen Familienplanung in der Lage sind oder nicht, spielt eine untergeordnete Rolle.
Wer nicht Uber die Ressourcen und Kompetenzen aus seiner individuellen Entwicklung
heraus verflgt, transparent seine Bedurfnisse, Bedenken, Wiinsche und Erwartungen an
eine gemeinsame Zukunft zu zweit, zu dritt oder mehr vertreten kann, wird schwer ohne
Hilfe in der Partnerschaft langfristig befriedigende Losungen aushandeln kénnen. Eine
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maogliche Reaktivierung der personlichen strukturellen oder neurotischen Konflikte ist
moglich, wenn es nicht so klappt wie geplant. Die multifaktoriell bedingte verzdgerte
Entscheidung fur ein Kind, mit all ihren persdnlichen wie gesellschaftlichen Konsequenzen
einer ungewollten Kinderlosigkeit, resultiert aus der mangelnden Fahigkeit mit dem Thema
Familienplanung und den fehlenden Rollenbildern konstruktiv umzugehen. So ergibt sich
als naheliegende Ldsung ein Aufschieben der Familiengriindung (Stammer et al., 2004).
Das durchschnittliche Alter von Frauen bei der Erstgeburt lag 2013 bei 29,2 Jahre mit der
Tendenz zur Verlagerung jenseits der 30 (Statistisches Bundesamt, 2013; zit. nach Mayer-
Lewis, 2014, S. 7).
Fur das gemeinsame Lebensziel Kinderwunsch, einer Klarung und Verhandlung des
passenden Zeitpunktes zur Familiengriindung, bendtigt jeder der Partner und das Paar
eine individuelle, persdnliche friihzeitige Ansprache und Aufklarung, Informationen Gber
limitierende Faktoren, deren Bedeutung fir die Realisation ihres Kinderwunsches und
eine Starkung ihrer Entscheidungskompetenzen. Es ist eine Chance, friih bewusste
Entscheidungsfindung zu erlernen und zu tben mit all den Konsequenzen der getroffenen
Wahl. Im Zeitalter der permanenten Wabhlfreiheiten, Individualisierung und prolongierenden
technischen, medizinischen Moglichkeiten wird diese Kompetenz immer wichtiger werden.
LAlles Leben ist Problemldsen, nichts im Leben ist ohne Risiko zu haben,
Risiken fordern Menschen heraus® (BZgA, 2012 e, S. 13).

4. Die Ursachen der ungewollten Kinderlosigkeit

Betroffene Paare suchen zuerst selbst nach triftigen Erklarungen fir die ausbleibende
Realisation des Kinderwunsches: im Bekanntenkreis, in Zeitschriften und im Internet. Hier
erwartet ein breites Feld der Meinungen, Ratschlage und ,perfekten, scheinbar effektiven,
Hilfen die Ratsuchenden. Aus wenig Fachkenntnis heraus ist eine Orientierung an den
traditionellen Vorstellungen der Gesellschaft festzustellen. Weit oben in der Skala der
vermeintlichen Griinde rangiert der zu hohe private oder berufliche Stress. Wegen der
Infragestellung der Partnerschaftsqualitat wird gerne der Schwerpunkt auf die berufliche
Angespanntheit geschoben. Diese psychisch bedingte Unfruchtbarkeit, die ,Idiopathische
Infertilitat, geistert nachhaltig in den Képfen umher und flhrte lange Zeit zur zusatzlichen
Pathologisierung der Paare in Arztpraxen. Unbewusste innere Blockaden und Konflikte,
Persdnlichkeitsmerkmale, Kinderwunschfixierung und dysfunktionale Beziehungsmuster
seien die Grunde fur ein Ausbleiben der Konzeption, ein wissenschaftlich derzeit nicht
haltbarer Mythos psychodynamisch begriindeter Unfruchtbarkeit (Stobel-Richter, 2013).
Psychischer wie emotionaler Stress und Infertilitét sind zwar miteinander verbunden,
jedoch wird die Anspannung eher als Konsequenz der Unfruchtbarkeit denn als deren
Begriindung angesehen (ebd.). Es ist eine Ausschlussdiagnose, die gestellt wird, wenn
keine medizinische oder sonstige Ursache gefunden werden kann. Kentenich et al. (2014,
S. 11) pladieren fiur eine begrenzten Einfluss von Stress und sprechen sich gegen eine
.radikale Ablehnung“ der Wirkung auf die Fruchtbarkeit aus. Nach Wischmann (2012; zit.
nach Kentenich et al. 2014, S. 13) sind es ca. 10-15% der Paare, die meist ein héheres
Lebensalter aufweisen. Als Griinde werden eher immunologische Faktoren genannt.
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Die Paare spekulieren lange, wertvolle Zeit geht verloren bis zu dem Entschluss, zum Leiden
an dem unerfillten Kinderwunsch offen zu stehen. Nur ca. 17% der Frauen und 6% der
Manner suchen, trotz langem Warten auf eine Schwangerschaft, einen Facharzt auf
(BMFSFJ, 2015 a, S. 87). Es spielen groRe Angste mit, sich mit der ausgesprochenen
Realitat einer einschrdnkenden oder gar absolut negativen medizinischen Diagnose der
Fertilitdt eines Partners konfrontiert zu sehen. Daraus folgen der Wunsch nach Tabuisierung
und die Angst vor Stigmatisierung.

Die drei wissenschaftlich belegten Hauptgriinde, die das Phanomen der ungewollten Kinder-
losigkeit zu einem relevanten Thema der modernen Gesellschaft werden lassen, sind nach
den hier angefiihrten Studien:

» Die altersabhéngige Fruchtbarkeit von Mann und Frau
» Die biologisch bedingte Infertilitat von Mann und Frau
» Eine fehlende stabile Partnerschaft bzw. ein Partner ohne Kinderwunsch

4.1 Die altersabhangige Fruchtbarkeit

Das Alter der Partner gilt als Hauptursache fir die ungewollte Kinderlosigkeit. Ausschlag-
gebend ist das Alter der Frau, sowohl im nattrlichen Zyklus als auch bei ART-Behandlungen.
Zunehmend erféhrt die altersabhangige Fruchtbarkeit des Mannes Beachtung.

In den Umfragen existiert ein groRes Zutrauen zur eigenen Fruchtbarkeit Gber einen langen
Alterszeitraum. In der Gesamtheit der Bevélkerung ist die Vorstellung manifestiert, dass

bei Frauen erst mit ca. 30 Jahren eine ernsthafte Auseinandersetzung mit dem Thema
Kinderwunsch einsetzen sollte, um den ,richtigen Zeitpunkt* nicht zu verpassen, und mit

35 Jahren ohne grol3e Bedenken eine Schwangerschaft mdglich ist. Nur 31% der ungewollt
kinderlosen Frauen zwischen 40 und 50 Jahren bekennen sich zu ihrem Alter als Ursache
fur die ausbleibende Schwangerschaft, zwischen 30 und 39 Jahren sind es gar nur 6%
(BMFSFJ, 2015 a, S. 89). Hierzu tragt nach Erdle (2008, S. 30) die zunehmende Vorstellung
der ,ewig Junggebliebenen® wesentlich bei. Die wissenschaftlich belegte, relativ unbekannte
Tatsache ist, dass fur Frauen ab dem 22. Lebensjahr die Fruchtbarkeit abnimmt, die
rapideste Abnahme zwischen dem 30. und 33. Lebensjahr zu verzeichnen ist.

Die Uberzeugung ihrer Fertilitatskompetenz findet bei Mannern noch starker ihre Aus-
pragung. Bis ca. 60 Jahre wird von den meisten falschlicherweise eine uneingeschréankte
Fruchtbarkeit angenommen. Nur 8 % denken daran, dass ihr Alter kausal auschlaggebend
sein kénnte. Einschrénkend ist ihrer Ansicht nach ausschlielilich das Lebensalter der
Partnerin. ,Mit steigendem Alter der Manner wird die Partnerin zunehmend jlinger* (BMFSFJ,
2015 a, S. 84). Es ist ein potentieller Ausweg aus der Problematik, die die nachlassende
Spermienqualitdt mit zunehmendem Alter, ca. ab 40 Jahren, aul3er Acht lasst. Die
mitschwingende Thematik ,alter Vater®, wird fast ganzlich negiert. Diese der eigenen
Befreiung und zur Aufwertung der Identitat der Manner dienende Haltung des ,forever
fertile“, in den Medien allseits prasent, kann sich als triigerisch erweisen. Die Spermien
weisen in Korrelation zum Alter zunehmend Defekte ihrer genetischen Ausstattung wie ihrer
Beweglichkeit auf, mit der Konsequenz einer verminderten Fruchtbarkeit, steigenden
Fehlgeburtsrisiken und Geburtsproblemen. Oft dient das Alter fatalerweise wiederum als
Begriindung, die eine tatsachlich zugrunde liegende biologische Ursache verdecken kann.



19

4.2 Biologisch bedingte Infertilitat — ein Tabuthema

Die Verteilung der organischen Ursachen liegt zu einem Anteil von jeweils 35% beim Mann
bzw. der Frau, mit einem Anteil von 30% gleichzeitig bei beiden Partnern (Sutterlin &
HolRmann, 2008; zit. nach Mayer-Lewis, 2014, S. 9). Biologische und physiologische Griinde,
die die auf natlrlichem Wege erwirkte Realisation des Kinderwunsches verhindern, sind bei
der Frau verklebte oder verschlossene Eileiter, Myome in der Gebarmutter, Endomitriose,
Stérungen im Hormonhaushalt (z.B.: gestorte Schilddriisenfunktion, Diabetes), die infektions-
bedingte Sterilitdt (z.B.: Chlamydien) oder Gendefekte. Der andrologische Faktor hat zumeist
angeborene (z.B.: Hodenhochstand, Chromosomenstérungen in der Samenzelle) oder
erworbene Ursachen (z.B. Mumpserkrankung). Diese bedeuten eine Einschrankung bzw.
den Ausfall der Spermienproduktion, eine Reduktion der Spermienqualitat oder Verschluss
der Samenleiter. Erektions- bzw. Ejakulationsstorungen kdnnen Auswirkungen organischer
Grunderkrankungen oder medikamenttser Behandlungen sein (z.B.: Diabetes, Beta-Blocker)
(Wischmann, 2009). Schwere Herz-, Leber- oder Nierenerkrankungen, korperliche
Behinderungen und folgenschwere Erbkrankheiten kénnen vermindernde Faktoren fur

beide Geschlechter sein. Immunologische Inkompatibilitaten werden ebenso als Ursache
angenommen.

Oft sind die jahrelange Unkenntnis bzw. der lange Weg der Vermeidung einer medizinischen
Abklarung der ungewollten Kinderlosigkeit das Problem. Griinde sind die Solidaritat, die
Achtung sowie der Respekt vor dem Partner und die Vorsicht, ihn im Falle seiner fest-
gestellten Infertilitdt zu verletzen. Scheu und Scham, selbst der Grund flr ein Ausbleiben
einer Schwangerschaft zu sein, ist als Selbstschutz eine plausible Erklarung fir das Hinaus-
z6gern der Kklinischen Diagnose. Die Klarheit einer biologischen Infertilitdt wiirde beide
Geschlechter vor Tatsachen stellen, die zwingende Fragen nach sich ziehen kdnnten:
Welche Bedeutung hat dies fiir unsere Beziehung und wie gehen wir damit um? 55 % der
Frauen und 66 % der Manner zwischen 20 und 50 Jahren haben noch nie in Erwéagung
gezogen, dass allein eine Kinderwunschbehandlung ihnen noch eine Chance zur Erfillung
ihrer Lebensperspektive Eltern-Sein gibt (BMFSFJ, 2015 a).

Ungewollt kinderlose Manner, unabhéngig davon, ob sie in einer festen Partnerschatft leben
oder nicht, zégern eine Untersuchung beim Andrologen bzw. Urologen hinaus. Ein Mann

ist selbstverstandlich fruchtbar, ansonsten ist er kein Mann. Sexuelle Potenz wird gesell-
schaftlich gesehen der Zeugungsfahigkeit gleichgesetzt. Nur 12% der 40-50jahrigen Manner
suchen den Facharzt auf, davon sind 8% von einer Diagnose eingeschrankter oder
vollstandiger Unfruchtbarkeit betroffen (BMFSFJ, 2015 a, S. 90), ein im Vergleich gesehen
hoher Anteil.

Fur Frauen gehdren gynakologische Untersuchungen zur Routine, jedoch mehr, wie
jahrelang erlernt, in puncto Verhitungsmittel als aus der kontréren Perspektive einer

zu Uberprifenden ungewollten Kinderlosigkeit heraus. Die Jugendzeit und junge
Erwachsenenzeit ist in der Sexualpadagogik, in der Offentlichkeit vom Ziel der Aufklarung
Uber Verhitungsmafinahmen und deren wichtige Anwendung zum Schutz vor friher,
unerwinschter Schwangerschaft bestimmt. Dies beschwort implizit ein Bild der selbst-
verstandlichen Fruchtbarkeit herauf und tabuisiert die Infertilititsthemen. Der Kinderwunsch
und die damit verwobene Identitatsbildung als Frau und Mann werden selten thematisiert.
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Unfruchtbar zu sein nach langer, sorgféaltig geplanter Vermeidung einer Schwangerschaft?
Dies ist fast unvorstellbar fur viele Frauen, lieber werden andere Optionen, z.B. hohe Stress-
belastung, psychische Beeintrachtigungen als Erklarungen angefihrt, deren Handhabung
sie nicht hilflos und ohnméachtig werden lassen und ihr Selbstwertgefihl als Frau und Mutter
nicht in Frage stellen (BMFSFJ, 2015 a). ,Die Tabuisierung des Unfruchtbarkeitsverdachtes
[....] ist ein Massenphanomen mit soziokulturellen, sozialisationsbiographischen und
politischen Ursachen® (BMFSFJ, 2015 a, S. 106). Die Konsequenz ist die Angst, sich der
Wabhrheit zu stellen, eine Distanz zur Kinderwunschbehandlung und letztlich ein
zunehmender Anteil ungewollt Kinderloser.

Eine systematische Aufklarungs- und Offentlichkeitsarbeit, transparent und offen gefiihrte
Diskussionen auf den verschiedensten Ebenen der Gesellschaft, konnte den manifestierten
Vorstellungen entgegen wirken und helfen, die geschlechtsspezifischen Identitaten und
Rollenbilder neu zu bewerten. Fir junge Frauen und Manner wére es wichtig, friihzeitig eine
medizinische Abklarung der eigenen Fruchtbarkeit vornehmen zu lassen, um sich tber
alternative Mdglichkeiten informieren zu kénnen.

4.3 Voraussetzung: Stabile Partnerschaft und Partner mit Kinderwunsch

,Man sollte erst Kinder bekommen, wenn man Sicherheit hat, dass man als Paar
zusammenbleibt® (BZgA, 2012 e, S. 13). Das Phanomen dieser Normvorstellung tber Ehe
und Familienplanung ist generationenibergreifend und in allen Lebensabschnitten zu
beobachten. Es ist ein rigides Denken, dass bei Unverheirateten Kinderlosigkeit als normal
empfunden wird, dies bei Verheirateten aber eher selten gilt (BMFSFJ, 2015 a). Fir die
Realisation des Kinderwunsches wird eine stabile, glickliche Partnerschaft mit einem
zuverlassigen Partner vorausgesetzt, es ist eine Risikominimierungsstrategie. Die Ehe bietet
traditionell anerkannt den ,verbindlichen, rechtlichen Rahmen* fir ein Sicherheitsgefuhl mit
und fir Kinder. Dies wird symbolhaft sichtbar in der ausschlief3lich fir verheiratete Paare
gewahrten finanziellen Unterstutzung von Kinderwunschbehandlungen durch die gesetz-
lichen Krankenkassen.

Dagegen ist derzeit ein Verlust der normativen Verbindlichkeit der Ehe unter anderem im
steigenden Heiratsalter zu beobachten. Bei der Fortdauer dieser Heiratsneigung wird gut ein
Drittel der Frauen und sogar etwas mehr als ein Drittel der Manner ledig bleiben (Lenz, 2014,
S. 68). Die Instabilitat von Partnerschaften unterbindet den Kinderwunsch (Wischmann,
2006, S. 221). 41% der Manner im Durchschnittsalter kbnnen sich nur in einer gewiinschten,
festen Partnerkonstellation ein Kind vorstellen, im Alter Giber 40 Jahren sind es 59%. Fr
Frauen verliert erst jenseits der 30 der Aspekt der festen Partnerbindung die Prioritat, ab
dieser Lebensphase kdnnen sie sich durchaus eine Mutterschaft als Alleinerziehende
vorstellen (BMFSFJ, 2015 a, S. 91).

Somit werden ein fehlender ,passender Partner oder einer ohne expliziten Kinderwunsch
als wichtige Grinde fir eine aufgeschobene Familiengrindung angefiihrt. Was bedeutet es
fur eine Partnerschatft, in der einer der Partner kein Kind mdchte, die Sehnsucht des erfllten
Kinderwunsches fir den anderen dagegen bestehen bleibt? Wie mdchte dieser damit
umgehen, welchen Preis mdchte er zahlen, inwieweit der Partnerschaft Prioritat vor der der
eigenen Generativitat einrdumen oder umgekehrt? Es ist eine offen oder verdeckt
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schwelende Entscheidungsnot, die in der Beziehung zu repetitiven Konflikten fihren kann.
Immer wieder stellt sich die Frage der eigenen und gemeinsamen Werteorientierung
hinsichtlich eines existentiellen Bedurfnisses.

Nach Haumann (2005, S. 63) ist die Sicherheit einer stabilen Partnerschaft laut einer
Umfrage der 18-44jahrigen nur bei 52% der Befragten vorhanden. 39% der ungewollt
Kinderlosen im Alter zwischen 20 und 50 Jahren sind ledig, ohne festen Partner bzw. feste
Partnerin. Es gibt doppelt so viele unverheiratete Paare mit unerfilltem Kinderwunsch (38%),
wie verheiratete Paare (19%). 46 % ist der Anteil der Manner, die ungewollt kinderlos sind,
da sie in keiner festen Partnerschaft leben (BMFSFJ, 2015 a, S. 84). Aus einer Partner-
losigkeit kann ein aufgeschobener Kinderwunsch resultieren, der sich nach Erreichen einer
befriedigenden Partnerschaft aus Altersgrinden nicht mehr umsetzen lasst. In der Beratung
taucht diese Zielgruppe mit differierenden Themen auf:

» Singles, die ohne feste Partnerschaft oder Partner ohne Kinderwunsch sich nach
einem Kind sehnen und ob ihres fortschreitenden Alters sich um die Realisation
ihres Kinderwunsches Sorgen machen.

> Altere Paare, denen auf Grund der ,spaten Liebe“ ein Kind verwehrt bleibt, und/oder
die mit Ex-Partnern auf ein Kind verzichtet haben.

In einigen sozialen Milieus ist zu beobachten, dass im Zuge individualisierter Lebens-
biographien und steigender Trennungsraten Kinderwunsch und stabile Partnerschaft nicht
mehr unmittelbar miteinander verbunden sein missen (BMFSFJ, 2015 a).

4.4 Aufklarung uber fruchtbare Tage und fertilitatsverminderndes Verhalten

Nach wie vor scheint eine Sexualaufklarung tiber die fruchtbaren Tage erforderlich.

Fast 50 % der ungewollt kinderlosen Paare haben keinen Geschlechtsverkehr im optimalen
Zeitfenster (Straul et al., 2004, S. 12). Selbst dann betragt die Wahrscheinlichkeit,
schwanger zu werden, nur 20-30% (Stammer et al., 2004, S. 62). 10-15% der Paare werden
als ungeklart infertil diagnostiziert, ein Drittel davon, die Dunkelziffer wird als deutlich hoher
eingeschatzt, aufgrund von zeitlich unpassendem oder ausbleibendem Sexualverkehr.

Die anderen zwei Drittel bilden meistenteils Paare mit ,verhaltensbedingter Infertilitat*. Gibt
es Hinweise auf Genuss- oder Arzneimittelabusus, Uber- und Untergewicht oder sonstiges
fertilitaitsverminderndes Verhalten, die sogenannten ,Lifestyle-Aspekte” (Stdbel-Richter,
2013)? Nach Hassan und Klick (2004; zit. nach BZgA, 2012 e, S. 16 f.) reduziert eine
Kumulation negativer Lebensstilfaktoren (erhdhter Tabakkonsum, Alkohol, Kaffee, Drogen),
die bei sozial deprivierten Paaren haufiger nachgewiesen sind, insbesondere im fort-
geschrittenen (Fertilitats-) Alter die Fruchtbarkeitsrate. Die Risiken werden unterschatzt.
Schwerer Alkoholkonsum bei Mannern kann nachweislich zu gonadaler Dysfunktion und
reduzierter Testosteronproduktion filhren. Chlamydieninfektionen durch ungeschitzten
Geschlechtsverkehr verursachen bei Frauen Eileiterschaden (Tempfer, 2014). Nach
Wischmann (2006) ist eine Zunahme von Essstérungen und Infektionen, die mit einer
Verschlechterung von Spermiogrammen einhergehen, zu beobachten. Er pladiert fur die
Forderung eines praventiven Ansatzes der frithzeitigen Informationsvermittlung tber die
Ursachen ungewollter Kinderlosigkeit. Ebenso ergab die Studie von Flgener et al. (2013),
dass junge Menschen zwar tUiber den negativen Einfluss der Lifestyle-Faktoren auf die
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Infertilitét informiert sind, diesen jedoch weitgehend ignorieren. Die Autoren fordern intensive
Aufklarungskampagnen, um eine Steigerung infertiler Paare in der Zukunft zu verhindern.

5. Die Zielgruppe und ihr Leiden an ungewollter Kinderlosigkeit

Ungewollt Kinderlose, die eine Pluralitat der Wege in die Kinderlosigkeit aufweisen, sind eine
heterogene Gruppe (Dobritz et al., 2015, S. 27). Es sind z.B.:

» Menschen, die frih sich fur einen autonomen Lebensstil entschieden haben, in dem
Kinder erst einmal nicht vorgesehen waren.

» Menschen mit langem Bildungsweg und unsicherer beruflicher Zukunft, die ihren
Kinderwunsch aufschieben oder Kinder fiir inre Partnerschaft und Karriere als stérend
empfunden haben.

» Frauen (oder altere Manner) mit negativen Partnerschaftserfahrungen, die wahrend ihrer
Fertilitatsphase keinen Partner fir die Familienplanung finden konnten.

» Menschen, die sich mit einer Infertilitatsdiagnose konfrontiert sehen.

Es sind verheiratete wie nichteheliche Partnerschaften, homosexuelle Lebensgemein-
schaften oder alleinstehende Manner und Frauen. Entsprechend der differierenden Griinde
im Rahmen ihrer persénlichen Lebenssituation und -phase, ihres sozialen Milieus, ihres
Status im Kinderwunschprozess und der Beeintrachtigung durch den unerfullten
Kinderwunsch sind sie mit einem Spektrum resultierender Probleme in der Beratung zu
begleiten. In der Regel sind sie psychopathologisch unauffallig. Der Anteil liegt diesbeziiglich
mit 15-20% nicht hoher als der in der Gesamtbevélkerung (Wischmann, 2006, S. 221).

Was bewegt Frauen und Manner, die ihren Kinderwunsch jahrelang aufgeschoben haben
und jetzt altersbedingt Fertilitatsprobleme realisieren? Oder diejenigen, die sich mit dem
Fremdwort einer potentiellen Unfruchtbarkeit konfrontiert sehen oder Paare, die sich
jahrelang vergeblich ein Kind wiinschen? Singles, die den Zeitpunkt der Familienplanung
verpasst haben, weil temporére Partner kein Kind wollten oder die Partnerschaft zu instabil
erschien? 22% der Frauen und 32% der Manner mit ungewollter Kinderlosigkeit haben im
Alter von Uber 30 Jahren einen Leidensweg zwischen standiger Hoffnung und Enttduschung
schon mehr als 10 Jahre hinter sich (BMFSFJ, 2015 a, S. 17). Im Alter zwischen 40 und 50
Jahren haben 61% der Frauen und 58 % der Manner seit Uber 15 Jahren einen Kinder-
wunsch. Verheiratete Frauen leiden meist langer unter der ungewollten Kinderlosigkeit als
diejenigen in einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft oder ohne Partner (ebd. S. 97).

Das Leiden an der Kinderlosigkeit ist nach Kowalcek et al. (1999) immer ein partnerschaftlich
bedingtes Problem und eine Folge ihrer Auswirkungen auf das soziale Leben. Eine Krise,
die ,Bedrohung der Aufrechterhaltung eines Gleichgewichtes mit der Umwelt®, ist die Folge.
Erweisen sich die individuellen Kompetenzen als nicht mehr effektiv, um die Balance
wiederherzustellen, folgt Ungleichgewicht. Ein Zustand, der mit Spannungen, Hilflosigketit,
Passivitat, Depressions- und Angstzustanden verbunden sein und bis an die aushaltbaren
Grenzen gehen kann (Guttormsen, 1992). Die resultierenden (Stress-) Belastungen kdnnen
sich auf mehreren Ebenen abspielen: der individuellen, der der Partnerschaft und denjenigen
mit dem &uRReren Umfeld. Je ein Viertel der mannlichen und weiblichen ungewollt Kinder-
losen wiesen in dem ,Bonner Projekt“ von Rohde (2001, S. 2) tberdurchschnittliche
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Depressionswerte auf. Die endgultige Diagnose Sterilitét potenzierte das bereits destruktive
affektive Reaktionsverhalten mit schweren emotionalen Krisen, Beeintrachtigungen im
Selbstwertgefiihl, der Paardynamik mit Kommunikationsstérungen und Sexualproblemen,
sozialem Ruckzug und negativen Reaktionen im Umfeld.

Ein Grundthema ungewollt Kinderloser gegentiber den freiwillig Kinderlosen ist der Verlust
der Kontroliméglichkeit, der Wahlfreiheit und damit die in Frage gestellte Selbstwirksamkeit
und Entwicklung der personalen Identitat (Onnen-Isemann, 1995). Die Unsichtbarkeit des
Leidens und die erwartete Stigmatisierung erschweren den Austausch mit der Umgebung,
geben unausgesprochenen Vorwirfen und Missverstandnissen Raum. Partnerschafts-
probleme wie Schweigen, Rechtfertigungen und Verleugnungen belasten die Paare.

Die fortschreitende Entwicklung reproduktionsmedizinischer Behandlungen suggeriert die
Vorstellung von absoluter Machbarkeit, erfolgreicher Behandlungsmaoglichkeit jedweder
Fertilitdtsstorung und damit die Chance, wieder handlungsfahig werden zu kénnen. Dies
kann eine trligerische Vision sein mit dem Preis eines ,blinden” Vertrauens in die Medizin
und des Verlustes der eigenen Entscheidungsautonomie. Die psychischen Auswirkungen
von ART-Behandlungen werden als zu niedrig eingestuft (Rinke, 2014).

Es gibt Menschen, die trotz der existentiellen Lebenskrise eines unerfillten Kinderwunsches
Integritat und Stabilitat erreichen kénnen. Bei zur Verfiigung stehenden oder zu reaktivier-
enden und nutzbaren Coping-Strategien sowie hinreichenden Resilienzfaktoren ist die
Chance einer langfristigen Bewaltigung und personliches Wachstum fir sich und in der
Beziehung moglich. Andere bendtigen kurz- oder l&ngerfristige Unterstitzung, fur andere
bricht eine Welt zusammen. Das Schaubild zeigt die reziproke Beeinflussung der Faktoren
zur Bewadltigung bzw. der negativen Konsequenzen, wenn diese fehlen bzw. nicht aus-
reichen.

Abbildung 2:
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5.1 Stressbelastung

Unter Stress ist die ,Antwort auf Ereignisse zu verstehen, die mit korperlicher und mentaler
Anspannung verbunden ist und mittels kompensierender Aktivitaten nicht zum Ziel flhrt*
(Onnen-Isemann, 1995, S. 480). Stammer et al. (2004, S. 9) definieren nach Lazarus und
Folkmann (1984) ,Stress als eine Uberforderung der Ressourcen einer Person durch ihre
Umwelt mit einem verbundenen Gefiihl der Gefahrdung®. Die Stressbelastung wird von
Menschen im Umgang mit Infertilitat zumeist unterschatzt, die gleichzeitige Uberschatzung
eigener Ressourcen und Kompetenzen fuhrt zum Verlust der emotionalen Kontrolle (Rinke,
2014, S. 297 f.). Infertilitat ist ein ,scheinbar unlésbares Problem®, das die Erflllung eines
existentiellen Grundbedirfnisses verhindert, ,persdnliche Ressourcen beansprucht und
ungeltste Probleme aus der Vergangenheit aktualisieren kann“ (ebd., S. 297). Ein verengter
Blick, eine Fixierung auf das absolut Gewiinschte, das unersetzbar scheint, kann den Alltag
immer mehr bestimmen, manchmal ohne das Gefiihl der Option der direkten Einflussnahme.
Die Wahrnehmung von Alternativen ist in einer Krise, die sich durch die Bedrohung eines
bedeutsamen Lebenszieles ergeben hat, eingeschrankt.

»~Je schoner der Plan, je enger das Zeitfenster zum Kinderkriegen, desto gro3er der Druck,
wenn es nicht klappt* (Spiewak, 2002; zit. nach TAB, 2010, S. 85).

Die Unvorhersagbarkeit der Infertilitat ist das Entscheidende. Sie erzeugt Verunsicherung
und Orientierungslosigkeit. Ein ,mechanischer Alltag ohne innere Beteiligung“ sind nach
Dickmann-Bof3meyer (2000, S. 117) die Kennzeichen der ersten Phase der ,Desorganisation
und Verzweiflung“. Angste blockieren, kénnen sich ausweiten in Gefiihle der Aussichts-
losigkeit. Positive Geflihle werden rar, ein Chaos an Geflihlen wie Hoffnungslosigkeit,
Verzweiflung, Angst, Wut, Neid, Nervositat, Scham ob des ,Versagens* und Uberforderung
treten zum Teil dominierend, an ihre Stelle. Ungewollt Kinderlose gelten als verletzbarer,

mit sich selbst ungeduldiger, von sich aus kritischer. Hilflosigkeit, Ohnmachtsgefihle,
Machtlosigkeit und Kontrollverlust ergdnzen das Spektrum mit groRen Schwankungen der
emotionalen Befindlichkeiten. Dies betrifft in erster Linie die Frauen, die die Stérung des
Selbstwertgefiihles durch interne wie externe Frustrationen in tiefe Trauer bis zur Depression
fuhren kann (Onnen-lsemann, 1995). Eine Vision, etwas Unfassbares und in der Phantasie
Vorgestelltes, ein Lebenstraum ist verloren: Schmerz, Abkehr von der Welt mit Einsamkeits--
gefuihlen und innerer Leere sind moglich (Guttormsen, 1992). ,Es ist, als ob einem etwas
genommen wird, was man zwar niemals besal3, doch immer sicher war, es irgendwann zu
haben“ (Spiewak, 2011, S. 16). Die Studie von Kowalcek et al. (1999) ergab ein negatives
Selbstbild von Kinderwunschpatientinnen: Sie sehen sich selbst als unbeliebt, kooperations-
unfahig, missachtet und unattraktiv gegeniiber anderen. Dahinter steht ein niedriges
Selbstbewusstsein und narzisstische Frustration. Externalisiert kann die Wut irrationale
Auspragungen in Form von Angriffen auf das Gesundheitswesen, gegen die Bevdlkerung
oder die Ungerechtigkeit der Welt nehmen. Unreflektierte Beschuldigungen gegeniber
Eltern, deren Umgang mit Kindern und Abwertungen ihrer Erziehungskompetenzen als
Abwehrmodi sind nicht selten. Manner wirden sich weniger depressiv erleben, klagten aber
ebenso wie die Frauen Uber ,negative soziale Resonanz”. Die Frage nach dem ,Warum®*, auf
die niemand Antworten weil3, ist omniprasent: Schicksal, die Ungerechtigkeit des Lebens?
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Die Antworten bleiben offen, was schwer auszuhalten ist, die Konsequenz explorierender
Schuld- und Schamgefihle sind weitere Stressfaktoren: Die Suche nach Grinden, weshalb
sie ,bestraft* werden kdnnten, kann wie ein Strudel immer mehr in die Verzweiflung flhren.
Dem Spektrum der Vorwirfe sind keine Grenzen gesetzt und stehen objektiv gesehen

fern jeder Realitat: nicht genug gewinscht, die Beziehung aufs Spiel gesetzt, frihere
Beziehungen und Lebensweisen, moralisches Fehlverhalten, mangelnde Religiositat,
Nutzen von Verhutungsmitteln sind einige Beispiele. Das Problem ist die Sprachlosigkeit,
die fehlende An- und Aussprache dieser Anklagen. So erhalten sie eine verborgene,
negative Macht (Guttormsen, 1992, S. 250 ff.).

5.2 Die ldentitatsfrage

Die Bildung der personalen ldentitat, einer harmonischen Identitat im Einklang mit sich und
der Umwelt, ist nach dem Acht-Stufen-Modell von Erikson mit einer Bewéltigung oder Nicht-
Bewaltigung von Krisen in jeder der Phasen, von der Kindheit bis zum Erwachsenenalter,
verbunden. Eine ,gelungene Identitat beinhalte eine Partnerschaft und die vereinte Kraft
einen Sprossling aufzuziehen® (Schmidhuber, 2013, S. 141 f.). Die Rollen von Frau und
Mann sind gekoppelt an die biologischen Funktionen, die bei Nicht-Erflllung deren
Identitaten in Frage stellen (BMFSFJ, 2015 a, S. 104). Dies erklart fur jeden einzelnen

der Partner die Geflihle der Krankung und Insuffizienz (Kentenich et al., 2014). Das Selbst-
versténdnis als Frau und Mann und damit der Selbstwert an sich ist in Frage gestellt (Rinke,
2014). 48 % der kinderlosen Frauen und ebenso 46 % der kinderlosen Manner priorisieren
den Kinderwunsch, da fir beide Geschlechter ein Kind gleichbedeutend mit der Vollkommen-
heit des Frau-Seins verbunden ist (BMFSFJ, 2015a, S. 160). Ohne ein Kind wird die
Weiblichkeit angezweifelt. ,Wenn ich kein Kind bekommen kann, bin ich dann tberhaupt
eine vollwertige Frau? Kann ich tberhaupt eine gute Mutter sein und bekomme ich deshalb
kein Kind“ (Guttormsen, 1992)? Dagegen ist diese Korrelation von Mann-Sein und
Vaterschaft nur fir jeweils 36% der kinderlosen Manner und Frauen vorhanden (BMFSFJ,
2015a, S.160). Mannlichkeit ohne gelebte Generativitat ist per se akzeptierter. Frauen
werden in ihren Lebensphasen wesentlich langer als Manner mit dem Idealbild konfrontiert,
zum Frau-Sein gehore die Mutterschaft dazu. Der soziale Druck ist enorm hoch.

Ein zerrittetes Selbstbild und die enormen Krankungen durch Infertilitatsprobleme flhren
nicht selten zu Auf3enbeziehungen mit der Hoffnung der Bestéatigung als vollwertiger Mann
oder vollwertige Frau. Oder es wird viel Zeit in berufliche Aktivitaten verwendet, die die
vermisste Anerkennung kompensieren soll (Dickmann-BoRmeyer, 2000, S. 176).

5.3 Tabuisierung und Stigmatisierung

Das Verschweigen einer eingeschrénkten oder komplett fehlenden Fruchtbarkeit ist fur die
Fahigkeit zur Bewaltigung ein stark limitierender und negativer Aspekt. Als naheliegender
Selbstschutz wird das Leiden verdréngt, diskret damit umgegangen oder geheim gehalten.
Manchmal ist es einfacher, aus Scham gegeniber sich und dem Umfeld, die Wahrheit und
die Geflihle zu verbergen. Eine ungewollte Kinderlosigkeit kann zugunsten der eigenen
Integritat und Stabilisierung, der emotionalen wie partnerschaftlichen Belastungen, zur
scheinbar gewollten Kinderlosigkeit umgewandelt werden. Sie umgeht Rechtfertigungen
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und Begrindungen. Besser so als ,anormal“ und unfahig, defizitar zu gelten (Nellissen,
2007). Oft sind Hemmungen oder Schuldgefiihle, kulturelle oder religidse Griinde dafiir
verantwortlich, dieses Thema im Verwandten- oder Freundeskreis zu umgehen.

Rationalisierung und Bagatellisierung kénnen den Umgang mit ungewollter Kinderlosigkeit
pragen, die emotionale Emigration ist ein verlockender (Aus-) Weg. Dies gilt umso mehr,
wenn Klarheit dartiber gewonnen wurde, genau mit dieser Partnerin oder diesem Partner,
mit dem ich mir so sehr ein Kind gewlnscht habe, darauf verzichten zu missen oder sich der
eigenen Infertilitat bewusst zu sein. Beide Phanomene kdnnen ein doppeltes Leiden im
Verborgenen bedeuten: Erstens eine Geheimhaltung der eigenen Unfruchtbarkeit oder die
Vermutung, es liegt am anderen, zweitens die damit verbundenen Angste und Note, die in
Frage gestellten Perspektiven zu verschweigen, sogar in der eigenen Partnerschaft. Die
offene AuRerung von Gefiihlen fallt schwer, ein Verstummen, das auf Beiden lastet. Es ist
eine an Grenzen gehende Handhabung, die im privaten wie im beruflichen Bereich neue
Probleme hervorruft. Bis zu einem Drittel der Paare berichten von beruflichen Schwierig-
keiten am Arbeitsplatz (Straul3 et al, 2004, S. 18). Dies gilt explizit fur die Inanspruchnahme
einer zeitraubenden ART-Behandlung, die immer die Gefahr eines Misserfolges in sich tragt.
Klarheit und Thematisierung kénnten soziale Ausgrenzung bedeuten, Unverstandnis bis hin
zu Missachtung hervorrufen und die Konfrontation mit der eigenen Unvollkommenheit
verstarken. Intoleranz und schwebende bis reale Vorurteile erschweren die Enttabuisierung:
Mangelnde Wertschatzung eines Familienlebens und Mutter-Daseins, Kinderfeindlichkeit,
Selbstsucht, Egoismus, Nicht-Religiositat und Verantwortungslosigkeit sind stereotype
Unterstellungen. Diskriminierungen im privaten Umfeld durch Bemerkungen zur
,unterbrochenen Ahnenreihe”, ,das kann man doch heute I16sen“ und weitere, an die
Grenzen gehende, taktlose Fragen sind haufig. Die Idee, die Reproduktionsmedizin sei
allmachtig, tragt erganzend zu der Meinung bei, dass Paare, die kinderlos sind, keine
Kinder wollen. Potentielle Grol3eltern, die leiden, verstarken den Druck. Frauen registrieren
Stigmatisierungen wesentlich mehr als Manner. lhre Antennen sind geschult, die unter-
schwelligen moralischen Vor-Verurteilungen aufzunehmen, ein genderspezifischer Unter-
schied in der Wahrnehmung negativer Zuschreibungen (Onnen-Isemann, 1995, S. 473 f.).
»Ilch bin die Looserin“, die Aussage einer Klientin, ein Hinweis auf eine unbewusste Rollen-
Ubernahme als ,Symptomtragerin®. Sie weist realiter auf die in der Gesellschaft vorhandene
differierende Haltung gegenuber kinderlosen Mannern und Frauen hin.

Manchmal kann die Offnung nicht alleine gelingen, die Prinzipien und Regeln einer
konstruktiven Kommunikationsgestaltung kénnten helfen, Klarheiten zu schaffen, Raume
der GeflihlsduRerung zu ermdglichen. In der Beratung wére ein aufmerksamer Blick auf
eine potentiell dahinter liegende Problematik einer ungewollten Kinderlosigkeit bei jedem
Einzelnen oder jedem Paar ohne Kind oder sinnvoll und die konkrete Ansprache des
Themas hilfreich.

5.4 ART-Behandlungen — Entscheidungsnot und Grenzenlosigkeit

Die Diagnose einer Fertilitatsstorung bedeutet fur viele Paare nach jahrelang ungewollter
Kinderlosigkeit eine Klarheit, die sie an die Grenze ihrer Belastbarkeit bringt. Unter der
Voraussetzung, dass ein leibliches Kind zur ,normalen Ehe* gehort, dem ,kulturellen Vorbild*
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entsprochen werden soll, ist die Option mittels der Reproduktionsmedizin, diesem
standardisierten Muster zu entsprechen, eine verlockende Versuchung (Onnen-Isemann,
2004, S. 10). Die modernen Technologien implizieren Nutzungszwéange und damit
Entscheidungsdruck, eine Ablehnung bendtigt Begriindungen (Helfferich, 2003).

Die Einschatzung des Erfolges von reproduktionsmedizinischen Behandlungen liegt bei
einem Drittel der Befragten bei tGiber 50%, mehr als doppelt so hoch wie dies mit ca. 20 %
realiter bei drei Behandlungszyklen der Fall ist (BKiD, 2014, S.14).

Eine Entscheidung fiir eine ART-Behandlung ist mit groBen Angsten, Zweifeln und
Unsicherheiten verbunden. Erzahlungen und Mythen tber das Procedere erschweren den
Entschluss. Korperliche wie emotionale, moralische oder ethische Herausforderungen sind
ebenso wie die finanziellen Belastungen hoch. Die notwendige Medikation, die erhéhte
Wahrscheinlichkeit von Fehlbildungen, Aborten und Kaiserschnitten stufen die Frauen
ultimativ als Risikoschwangere ein (Stobel-Richter, 2013). Viele trauen sich diesen Einschnitt
wegen ihrer eigenen psychischen Verfassung, der Bestatigung ihrer Unfruchtbarkeit und
eines eventuell ausbleibenden Erfolges nicht zu (BMFSFJ, 2015 a, S. 131 ff.). Die
Altersspanne fiir eine Entscheidung zu einer ART-Behandlung ist abhangig von der
individuellen, an die jeweilige Situation angepassten, biographischen und soziokulturell
gewachsenen Einstellung der Partner. Meist wird der Beginn fir Frauen durchschnittlich
ab 29 Jahren ins Auge gefasst und endet mit 41 Jahren. Mannern wird allgemein ein
hoherer Zeitraum zugebilligt, von ca. 30-45 Jahren. Die gesetzliche Regelung zur
finanziellen Unterstutzung liegt bei einem Alterslimit fur Frauen bei 40 Jahren, bei Mannern
mit 50 Jahren, und gilt nur fir verheiratete Paare Uber 25 Jahren sowie deren eigene Ei-
bzw. Samenzellen. Seit 2004 sind die Zuschiisse der Krankenkassen auf 50% fiir drei
Behandlungen reduziert worden, zum Teil werden Zuschiisse in einzelnen Bundeslandern
gewahrt. Somit wird das Angebot trotz eines groRen Kinderwunsches und erheblichem
Leiden an der ungewollten Kinderlosigkeit wenig genutzt. Weniger als 10% der Zielgruppe
im Alter zwischen 30 und 39 Jahren und unter 20 % im Alter ab 40 Jahren entscheiden sich
fur reproduktionsmedizinische Behandlungen (BMFSFJ, 2015 a, S. 18).

ART-Behandlungen verfiihren nach Beginn zur Uberschatzung der Erfolgsmaglichkeit und
zur Grenzenlosigkeit. Die Aussicht auf das ersehnte Kind kann Paare an die Empfangnis als
etwas ,Machbares” glauben lassen, Grenzen zu setzen fallt schwer. Es ist ein Weg aus der
Hilflosigkeit, das Lebensschicksal kann wieder mitbestimmt werden. Frauen kénnen durch
die ihnen entgegengebrachte Aufmerksamkeit ihr angegriffenes Selbstwertgefuhl steigern.
Die psychische Belastung durch ART wird von beiden Geschlechtern als zu niedrig bewertet
(beide 58%, BMFSFJ, 2015 a, S. 125). Die Organisation des beruflichen wie privaten Alltags
mit all den Arzt- und Informationsterminen gilt es exakt zu strukturieren. Lebensstile (Alkohol,
Essgewohnheiten), Freizeitaktivitaten, Urlaube, Dienstreisen werden dem einzigen Ziel
untergeordnet, Wohnungs- oder Berufswechsel hinten angestellt, um den Anforderungen
einer minutios geplanten ART-Behandlung gerecht werden zu kénnen (Onnen-Isemann,
2000a). Nicht zu vergessen sind die hohen korperlichen Belastungen, die mit den Hormon-
behandlungen einhergehen und Empfindlichkeit, Reizbarkeit und Instabilitdt erhéhen, die
sich in Anklagen gegen sich, gegen den Partner oder die Arzte auRern kénnen.
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Von Seiten der Reproduktionsmediziner lassen stets neue Methoden eine Weiterbehandlung
legitimieren, die Erfolgsaussicht steigt mit der Anzahl der Versuche. Rohde (2001) pladiert
fur eine ,Therapiepause®, um den aktuellen Standpunkt der Paare, ihre Belastungen neu mit
ihnen reflektieren zu kénnen und Grenzen zu diskutieren. Je mehr Behandlungen erfolglos
verlaufen sind, je geringer die Erfolgsaussichten werden und trotzdem ein erneuter Versuch
gestartet worden ist, desto schwerer sind im Anschluss die Mdglichkeiten der Bewaltigung
(Stobel-Richter, 2013). Krdnkung, Ohnmacht, und Kontrollverlust Giber den eigenen Korper
und die Familienplanung sind maRgebliche Gefuhle wahrend ART-Behandlungen, eine
»Achterbahn der Geflhle* beim Warten auf den ,Erfolg® (Wallraff, 2015, S. 9). Dieses Bild
impliziert das Gefiuihl des ,Nicht-Aussteigen-Kénnens*, solange noch ein Flinkchen Hoffnung
flackert. Das Problem ist die ,Fragmentierung der Fortpflanzung®, die Entstehung neuen
Lebens ist in einzelne Segmente unterteilt (Maio, 2013, S. 13). Hier kdnnen bisher als
positiv erachtete Eigenschaften wie Optimismus, Durchhaltevermdgen und Zielstrebigkeit
ein Leiden verlangern. Der bisher gewohnte ,Erfolg bei Leistungssteigerung“ wird den
Zweifeln und Tatsachen ubergeordnet. ,Erzielte Teilerfolge” von Stadium zu Stadium mit
vielversprechenden Bildern wecken neue Hoffnung. Hinzu kommen die hohen Kosten, sie
sollen sich rentieren: Ersparnisse werden gepliundert und private Rentenversicherungen
gekindigt (BZgA, 2012 e).

Das Paar muss entscheiden, wann seine Belastungskompetenz tberschritten ist. Die
Entscheidungsfreudigkeit fur alternative Optionen ist oft unterschiedlich ausgepragt, es
fehlen Vorbilder. Trennende Aspekte in der Partnerschaft konnen offener und bewusster
werden. Wichtig ist, dass beide Partner sich einig tber ein Ende der ART-Behandlungen sind
(Stammer et al., 2004). Ohne externe Hilfe in Form psychosozialer Beratung kann der
Ausstieg schwer werden. 48% der Frauen und 47% der Manner haben nach dreijahriger
Behandlungsdauer keine Grenze der medizinischen Behandlungen im Blick (ebd., S. 55).
Die Angst, zu friih aufgegeben zu haben, ist hoch.

5.5 Die Trauer

Nach der finalen Diagnose Infertilitat, erfolgloser ART-Behandlung oder der endgiltigen
Entscheidung gegen eine solche stehen Frauen und Manner vor einer Zukunft ohne

ein eigenes Kind. Sie missen sich von einem Lebenstraum verabschieden. Wie viel
Enttduschung, Belastung, Unausgesprochenes wie Ausgesprochenes, muss in einer
Partnerschatt, in der der gemeinsame Kinderwunsch unerfullt geblieben ist, fur die Zukunft
bewaltigt werden? Wie planen, die vielen vorliegenden Lebensjahre als Paar geniel3en
kénnen, ohne durch die intensiv belastete zurtickliegende Kinderwunschkarriere immer
wieder in Krisen zu stlirzen? Eine Zeit jenseits der Normalitat mit hohem, kréftezehrenden
Energieaufwand, Trauer und Abschied von Hoffnungen und Winschen und den
entscheidenden Konsequenzen fir die zukiinftige Lebensgestaltung liegt hinter ihnen.
Dauerhafte Misserfolge, ein endgtltiges Ende der ART-Behandlungen und die Einsicht, dass
die korperliche, geistige und emotionale Energie umsonst war, sind schwer zu verarbeiten
(pro familia, 2014).

Vielleicht gilt es Fehl- (< 500 g) oder Totgeburten (> 500g Geburtsgewicht) mit Abschieds-
und Abléseprozessen, ,stille® Geburten zu betrauern und zu bewaltigen. Von stiller Geburt
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wird gesprochen, wenn ein Kind jenseits der 17. SSW im Mutterleib verstorben ist und eine
normale Geburt eingeleitet wird. Endlich war der Wunsch Wahrheit geworden, ein Kind
empfangen zu haben und eine behutsame Beziehung zu ihm aufgebaut zu haben. Er endet
in der so schmerzlichen Gewissheit, die Schwangerschaft nicht austragen zu kénnen. ,Von
zehn per In-Vitro-Infertilisation erzeugten Embryonen entwickeln sich weniger als einer bis
zur Geburt weiter” (Diedrich et al., 2008; zit. nach Mayer-Lewis, 2014, S. 9).

Trauerphasen mit Verleugnung im Wechsel mit Zeiten aufbrechender, in einem Spektrum
von Wut bis Freude sich zeigender Emotionen, psychischen Folgen mit Antriebs- und
Schlafstérungen und vieles mehr kdénnen Anzeichen fir einen langen, sich immer wieder neu
zu strukturierenden Bewaéltigungsprozess sein. Es ist schwer, sich von einer ersehnten
.potentiellen Bezugsperson®, einem eigenen Kind und ,ungelebtem Leben* endgliltig zu
verabschieden. ,Schdn, dass es Dich gibt®, diesen Satz werden sie niemals zu einem
eigenen Kind sagen kénnen und all das, was damit verbunden ist, bleibt verwehrt (Spiewak,
2011, S. 20). Es ist ein unsichtbarer Verlust. Die Trauer ist abhéngig von der Intensitat und
der Dauer des unerfilliten Kinderwunsches sowie von der ,gedanklich vorweggenommenen
Beziehung“: Welche Hoffnungen, Erwartungen, welches Bild sind mit einem Kind verbunden
gewesen und welche eigenen Bediirfnisse sollten mit ihm gestillt werden? Im extremen Fall
kann die Vermeidung der priméaren Emotionen wie Schmerz, Enttduschung, Wut, Schuld,
Selbstvorwiirfe, besonders bei bereits depressiv veranlagten Menschen, zur Ausbildung
einer depressiven Episode, zur komplizierten Trauerreaktion, fihren. Sekundare Emotionen
wie Niedergeschlagenheit, Verminderung des Antriebes, Hilflosigkeit und sozialer Riickzug
verhindern den so wichtigen aktiven naturlichen Trauerprozess, der den Weg aus dem
Tunnel ermdglicht (Rinke, 2014, S. 296 f.).

Die Trauer um einen erfillten Kinderwunsch kann die Menschen bis ins hohe Lebensalter
beschaftigen. Neid ist ein standiger Begleiter: Immer wieder erhalten andere, Verwandte und
Freunde, das, was selbst verwehrt blieb. Familienleben mit Familienfeiern und Festtagen
lassen unter Umstanden den schmerzlichen Verlust aufleben. Ein Land mit niedriger
Geburtenrate wird zum ,Babyparadies” (Spiewak, 2011, S. 20). Man mdchte sich mit den
anderen mitfreuen, erlebt sich selbst jedoch als verhasst wiitend, neidisch, verbittert ob des
Gluckes der anderen. Geflihle der sozialen Auf3enseiterposition sind moglich (TAB, 2010).
Kentenich et al. (2014) fihren Empfindungen der Isolation und Einsamkeit an. Nach
Goldberg et al. (1986; zit. ebd. 2014, S. 40) werden sie erganzt durch die Angst vor einer
schlechteren Versorgung im Alter oder bei Krankheit. Es ist eine immer wieder kehrende
seelische und korperliche Anspannung, ein Pendeln zwischen Wollen, Sollen und Nicht-
Kdénnen, zwischen Verleugnung und Transparenz, ,einer Spannung zwischen Ist-ldentitat
und Soll-Identitat“ (BMFSFJ, 2015 a, S.170). Stets ist die Furcht prasent, erneut auf Kinder
angesprochen zu werden, Rechenschaft Gber ihre Kinderlosigkeit ablegen zu miissen
(Wallraff, 2015). Die Paare haben nicht das erreicht, was nach ihren Vorstellungen (oder der
Vorstellung anderer fiir sie wichtigen Personen) ihrer Identitét in einem bestimmten Lebens-
alter und der Machbarkeitsideologie entsprochen héatte. Die Heidelberger Katamnese Studie
ergab, dass 75% der kinderlos gebliebenen Frauen sich erst nach ca. 10 Jahren nach ART-
Behandlung kein Kind mehr wiinschen (Wischmann et al., 2012).
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5.6 Die Paarbeziehung — Duale Dynamik der Belastungen
5.6.1 Die Partnerschaftszufriedenheit

Unfruchtbarkeit ist nicht nur ein kritisches Lebensereignis, ahnlich einer Hochzeit, Scheidung
oder Geburt, welches einer Anderung der Lebensfiihrung bedarf (Rinke, 2014), sondern
zusétzlich ein nicht-normatives, ein gesellschaftlich nicht anerkanntes Phdnomen
(Brusdeylins, 2013). Rinke (2014, S. 296) postuliert, dass die Nichterflullung des Grund-
bedurfnisses Kinderwunsch ahnlich den auftauchenden Problemen bei einer chronischen
Erkrankung in der Partnerschaft zu sehen ist, die Gefahr einer ,gegenseitigen Entfremdung”
gegeben sei. In der Phase der Verzweiflung sei die Paardynamik ohne Kraft, gefahrdet durch
die individuelle Verarbeitung von Schmerz und Trauer, ohne den Blick fiur den Partner
(Dickmann-BolRmeyer, 2000).

Die Paare selbst sehen die Partnerschaft durch einen unerfiliten Kinderwunsch als belastet
und gefahrdet an. 30% bezeichnen ihre Partnerschaft wahrend der ART-Behandlungen als
beeintrachtigt, nach erfolglosen Behandlungen sind 27% davon Uberzeugt, dass die Partner-
schaft gelitten hat. Hier besitzen Manner mit 35% einen héheren Anteil als die Frauen (21%)
(BMFSFJ, 2015 a, S. 129). Nach der aktuellen AWMF-Leitlinie (Arbeitsgemeinschaft wissen-
schaftlicher medizinischer Fachgesellschaften) betrifft die emotionale Belastung beide
Geschlechter in gleichem MalR3e. Frauen kdnnten dies nur eher kommunizieren (BKiD, 2014,
S. 9). 92 % der Manner nehmen wabhr, dass ihre Partnerin in einem emotionalen Auf und Ab
sehr belastet ist, 86% der Frauen sehen dies ebenso bei ihnrem Partner (BMFSJ, 2015 a).
Manner wirden eher indirekt leiden, ihren Schmerz projizieren, unter Umstanden zeitlich
verschoben die negativen Auswirkungen verarbeiten. Dies bedeute, dass ein Teil Probleme
in der Paardynamik eher einer mangelnden Synchronitat zuzuschreiben seien (Kichenhoff
& Kbénnecke, 2000). Onnen-lsemann (2000a) geht ebenfalls von einer unterschiedlichen
Wahrnehmung der Stressereignisse und damit auftauchenden Problemen fiir die Beziehung
aus. Dickmann-BolRmeyer (2000, S. 117 ff.) fihrt den moglichen Wechsel in Eltern-Kind-
Rollen in der Partnerschaft, zur oralen Kollusion, mit dem daraus resultierenden Ungleich-
gewicht an. Der Partner als Ersatz fur ein Kind, Fursorge und Abhangigkeit bzw. Hilflosigkeit
bestimmen die Beziehung. Die Dynamik verscharfe sich bei mangelnder Loslésung von der
Herkunftsfamilie bzw. einem fehlenden Individuationsprozess.

Ein grofRes Thema ist die Frage der Schuld. Zuerst wird der Partner Schuld empfinden,

der die physische Ursache fur die Infertilitat ist. Wird der ,fruchtbare® Partner massiv von
Geflihlen der Traurigkeit und Hilflosigkeit erfiillt und kann er diese nicht offen kommunizieren
und sich entlasten, ergibt sich ein Teufelskreis in der Partnerschaft. Die Partnerzufriedenheit
ist massiv beeintrachtigt, Resignation und Erschoépfung stellen sich ein, AuRenbeziehungen
werden mdglich und Trennungsgedanken versténdlich (Guttormsen, 1992). Kjaer et al.
(2013) stellten in einer Meta- (n=47000) und Langzeitstudie eine 3-fach hohere Trennungs-
rate bei kinderlos gebliebenen Paaren 12 Jahre nach der Kinderwunschbehandlung fest im
Gegensatz zu denen, die ein Kind bekamen.

Interessant ist das Ergebnis von Guttormsen (1992), der den Aspekt der groReren Belastung
bei Trennungen ungewollt Kinderloser gegentiber denen mit Kindern diskutiert. Eltern
kénnten das Scheitern ihrer Beziehung mit den Problemen eines Familienlebens begrinden,
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somit ein Teil der eigenen Verantwortung abgeben. Beim Scheitern einer Partnerschaft ohne
Kinder stelle sich ohne Wenn und Aber die unausweichliche Frage an die Partner: Bin ich
verlassen worden ob meiner Infertilitat oder wegen anderer Griinde? Wenn ja, wie finde ich
einen neuen Partner trotz meines Defizits? Der ,gesunde” Part wird nach der Trennung unter
Umsténden stets von Schuldgefiihlen begleitet sein.

An dieser Stelle soll die oft in den Studien erwdhnte Feststellung hinterfragt werden, dass
Paare nach ART-Behandlungen von einer hdheren Partnerschafts- und Sexualitats-
zufriedenheit sprechen. Beyer et al. (2004) lenken ein, dass die Gruppe derer, die keine
ART-Behandlung in Anspruch genommen hétten, bis dato nicht untersucht worden seien.
Ebenso gébe es fir ungewollt kinderlose Paare im mittleren Alter, zwischen 40 und 65
Jahren, kaum Erhebungen. Stammer et al. (2004). betonen die Wichtigkeit des Zeitpunktes
der Befragung. Tendenzen zur Idealisierung kénnen als eine Reaktion, aber auch als eine
Bewaltigungsstrategie zur Steigerung der Stresstoleranz bei ART-Behandlungen verstanden
werden (Onnen-Isemann, 1995, S. 479). Wird die Situation unter Umstanden als bedrohlich
erlebt, kann diese Form der Abwehrstrategie als Mittel der Wahl zur Vermeidung weiterer
Probleme verstanden werden (Kénnecke et al., 2001, S. 168). Es stellen sich offene Fragen:
Bleiben die Paare zusammen, weil wirklich die Partnerschaftsqualitat so gut ist oder weil ein
Scheitern nach einer so belastenden Lebensphase nicht auszuhalten ware? Dient die
idealisierende Aussage damit dem Selbstschutz und dem der Paarbeziehung? Bei der
Bewertung der Antworten auf die Frage nach den psychischen Belastungen der Paare
infolge von ART-Behandlungen, insbesondere zu dem Tabuthema Sexualitét, ist das
Phanomen der sozialen Erwlinschtheit zu beriicksichtigen (TAB, 2010; Kentenich et al.,
2014). Was bedeutet dieser Begriff? Die Versuchsperson glaubt zu wissen, wie man sich
entsprechend der Norm verhalten soll. In Folge versucht sie besonders glnstige Eigen-
schaften in den Vordergrund zu stellen (,Wir sind ein so perfektes Paar, uns kann nichts
schwachen®) bzw. gleichzeitig unerwiinschtes Verhalten oder Merkmale zu verbergen (,Wir
haben Angst, dies als Paar nicht verkraften zu kdnnen®). Angst- und Stressgefiihle wirden
gerne unterdriickt, dies gelte insbesondere fur harmoniebedirftige Paare (Stammer et. al.,
2004). Onnen-Isemann (1995) bezeichnet die Idealisierung der Partnerschaftszufriedenheit
als kontraproduktiv, da sie bei ART-Behandlungen zur Verleugnung der Belastung fiihren
konne, diese in Konsequenz keine Grenzen erfahre und damit den Kinderwunsch verstarken
wurde.

Ein weitere Frage lautet: Sind instabile Paare Uberhaupt bereit, in dieser Krisensituation
Auskunft zu erteilen oder setzt sich die Respondergruppe im Kontext von ART-Behand-
lungen nicht per se aus stabilen Paaren zusammen (Wischmann, 2004; zit. nach Kentenich
et al., 2014). Stammer et al. (2004) bestatigen diese Hypothese: Nur ,stabile Paare“ wirden
sich reproduktionsmedizinischen Techniken unterziehen. Es ist anzunehmen, dass die
Situation bei denjenigen, die die Katamnese verweigern, ungunstiger ist (Wischmann, 2009;
Kentenich et al., 2014). Holzle et al. (2000, S. 171) fanden in ihrer Studie heraus, dass den
Paaren jenseits von ART-Behandlungen erst ein Eingestéandnis ihrer hohen Belastung
gelange, wenn die ,harmonisierende Verleugnung partnerschaftlicher wie persénlicher
Probleme® aufgegeben wurde. Der TAB-Bericht (2010, S. 86) spricht von uneinheitlichen und
widersprichlichen Forschungsergebnissen: ,ein Selektionsbias sei bei allen Studien
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unbedingt zu berlicksichtigen®. Auffallend in fast allen Studien sind die kleine Stichproben-
anzahl und damit die stete Infragestellung der Ergebnisse. Immer wieder werden Meta-
Analysen fir generalisierbare Aussagen gefordert, so wie die oben erwahnte von Kjaer
(2013). Stobel-Richter et al. (2013, S. 409) sprechen sich fir erganzende, methodisch
hochwertige Forschung aus, da nach ihrer Ansicht die bisherigen Studien deutliche
Qualitatsmangel aufweisen. Dies stimmt mit Herrmann et al. (2011, S. 1116) Uberein, die
ebenfalls auf die niedrige Responderrate bei den Befragungen und die ausschlief3liche
Datenerhebung von Paaren im Zusammenhang mit ART-Behandlungen hinweisen.

5.6.2 Dysfunktionale Kommunikation

Rinke (2014, S. 296 ff.) fuhrt die Schwierigkeiten in der Paardynamik insbesondere auf
Kommunikationsprobleme zurtick: ,Sachbotschaften werden auf Beziehungsebene aufge-
fasst”. Das destruktive Schweigen mit unausgesprochenen Vorwirfen und Schuldzu-
weisungen sei das Hauptproblem. Zudem bestehe die Tendenz, die sekundaren Emotionen
Zu zeigen anstatt die wahren, primaren Emotionen offen zu legen. Er fihrt das Beispiel des
Argers uber den Partner an (sekundar), anstatt die Angst vor dem Alleinsein und Verlassen-
Werden (primar) bei ungewollter Kinderlosigkeit zu kommunizieren. Das Erkennen der
zugrunde liegenden Bedurfnisse wirde damit unterdriickt (hier Sicherheit und Beruhigung).
Der Partner kdnne auf diese Weise nicht erkennen, wie es dem anderen wirklich ergehe: die
»oignal- und Mitteilungsfunktion® Uber die primaren Emotionen werde unmaéglich und damit
wuirden Verstandnis, gemeinsame Orientierung und Entscheidungskompetenz erschwert.
Wischmann (BKiD, 2014, S. 8) fuhrt die Delegation von ,,Grundstimmungen® auf die
jeweiligen Partner mit den entsprechend verschiedenen Fremd- und Selbstbildern als
Ursache fiir eine destruktive Paardynamik an. Manner wirden ihre Frauen als wesentlich
depressiver einschatzen als sie selber es tun, wahrend Frauen dagegen ihren Partner

eher als unbelasteter wahrnehmen. Diese Polarisierung bewirke, dass Frauen das
zunehmende Desinteresse der Manner beklagen wirden, diese wiederum deren Fixierung
auf das eine Thema anprangern. Kowalcek et al. (1999) sprechen von gegenseitiger falscher
Fremdeinschatzung. Der andere wirde stets im besseren Licht gesehen und idealisiert, um
die Zuneigung zu bekunden und Krankung zu vermeiden oder als Abwehrreaktion vor
Konflikten benutzt. Mit langjahrigem Kinderwunsch steigere sich die Diskrepanz von Fremd-
und Selbstbildern, weshalb dieser Umstand die Konfliktzunahme zwischen den Paaren
potenziere. Die mit der Infertilitdt verbundenen unaufléslichen Konflikte konnen bestehende
dysfunktionale Polarisierungen, z.B. konflikthaft oder harmonisierend verstrickte
Kommunikationsmuster, verstarken. Eine anschauliche Diskussion dieser Kommunikations-
formen und ihre Auswirkungen auf die Bewaltigung von Infertilitdt sowie Therapieansatze
finden sich bei Stammer et al. (2004, S. 42 ff.).

5.6.3 Die Sexualitatsproblematik

Das Leiden an der Qualitat der Sexualitat im Zuge unerfillter Kinderlosigkeit ist ein
bekanntes und vieldiskutiertes Thema. Nach Wischmann (2010; zit. nach Kentenich et al.,
2014) erleben ca. 60 % der Paare ihre Sexualitat im Zuge von ART-Behandlungen als
beeintrachtigt. Beispiele sind: Verminderte Appetenz und Libido, Vaginismus sowie
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eingeschrankte Befriedigung bei der Frau, Ejakulationsprobleme, reduzierter Selbstwert und
Angstgefuhle beim Mann (BKiD, 2014, S. 64). Verhitung ermoglichte seit den 60er Jahren
mit der Pille die zeitlich planbare Trennung von Sexualitat und Fortpflanzung, nun sind sie
wieder unmittelbar miteinander verbunden. Gewiinschte Lust und Liebe auf der einen Seite,
Strukturiertheit, Terminierung und Optimierung auf der anderen Seite. Ein spontaner
Geschlechtsverkehr wird bei der Diagnose Infertilitéat seltener (Wischmann, 2014 b). Es ist
ein regelmaRiger Pflichtgeschlechtsverkehr, ein Muss der Sexualitat, der von den Paaren
jenseits und insbesondere bei ART-Behandlungen gefordert wird. Bleibt dieser aus, folgen
Schuld- und Schamgefihle, die hemmend wirken und maf3geblich die Intimitat und den
Alltag negativ beeinflussen. Manner fuhlen sich zu terminierten ,Samenspendern“ oder
»<Zuchtbullen* abgestempelt (Guttormsen 1992; Wischmann, 2009). Bei eigener Infertilitat
fuhlen sie sich verantwortlich, alles wieder gut zu machen. Ohnmaéchtig sind sie dem Leiden
ihrer Partnerin ausgesetzt, die, physisch wie visuell spirbar, jeden Monat bis zur Menopause
ihr ,Versagen® erlebt. Tretzel (2008, S. 24 f.) spricht vom weiblichen Kérper als Objekt der
Beobachtung, eine ,Fruchtbarkeitsschmiede” wie eine Maschine. Ein plausibler Grund fir die
psychisch wie physisch starkere Beeintrachtigung von Frauen, die gefuhlte Leere, Midigkeit
und Mattigkeit. Eine Ablehnung kann die Folge sein, eine Reduktion auf das, ,was gerade
nicht da ist oder nicht funktioniert, der Korper lasst sie im Stich (Wallraff, 2015, S. 77).

Eine Reaktivierung bisher vermiedener Probleme aufgrund sexueller Dysfunktionen der
Partner ist moglich, der Wunsch nach einer rein sexuellen Bestatigung durch Auf3en-
beziehungen ist haufig oder wird Realitat (Guttormsen, 1992). Es ist der Wunsch, als

Selbst in der Liebe gemeint zu sein und dass nicht die Empfangnis im Vordergrund steht
(Kubitz-Eber, 2008).

In einer retrospektiven Studie gaben 1/5 der Paare an, dass Sex ohne Generativitat flr sie
keine Bedeutung mehr habe (Wischmann, 2009, S. 115). 10 Jahre nach Ende der ART-
Behandlung berichten 10 % der befragten Frauen von einem negativen Effekt auf ihre
Zufriedenheit in der Sexualitat, 50 % sprechen von einer Beeintrachtigung im Laufe der
Jahre (BKiD, 2014, S. 100). Rinke (2014, S. 307) spricht von einem ,Teufelskreis der Angst"
und Reduzierung der Spontanitat durch den zunehmenden Erwartungsdruck. Ein offener
Umgang kann sich unterschiedlich gestalten, zusétzlicher Stressfaktor in einer Situation, die
erst einmal die notige Stabilitdt und neue Intimitat, die Neuorientierung innerhalb der Partner-
schaft notig macht. Die Hemmschwelle, sich gegeniber Fremden zu 6ffnen, ist grof3, Klagen
erfolgen selten, es sind ,angepasste Patientinnen“ (Quitmann, 2008, S. 91). Im Zuge einer
medizinischen Unterstitzung sind es keine privaten, intimen Themen mehr, der ,beste”
Zeitpunkt wird von anderen bestimmt. Eine mit groRen Scham- und Peinlichkeitsgefiihlen, oft
mit Verschleierungen der Realitat und der bisher praktizierten Sexualitat, erfillte Angelegen-
heit fir alle Beteiligten. Dies gilt insbesondere bei verhaltensbedingten Fertilitatsstdrungen,
ein nachtragliches Beschonigen der Koitus-Haufigkeit bei Frauen ist méglich.

5.6.4 Vulnerable Paare

Straul3 et al. (2004, S. 13) sprechen von ca. 15-20% vulnerablen, besonders belasteten
kinderlosen Paaren, fir die ein erhdhter Beratungsbedarf besteht.
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An erster Stelle gehdren dazu Paare mit traumatischen Erfahrungen, die bei Verdrangung
das Potential einer erhéhten Depressionswahrscheinlichkeit bzw. deren Chronifizierung, den
sozialen Ruckzug oder Flucht in berufliche Aktivitaten in sich bergen und einer intensiven
Trauerarbeit bedurfen (Kentenich et al., 2014, S. 44). Hierunter fallen diejenigen mit der
sekundéaren Sterilitat, die im Gegensatz zur primaren Sterilitat bereits eine Empfangnis
ermdglichte, jedoch in einer Fehl- oder Totgeburt endete. Ebenso gilt dies fir Schwanger-
schaftsabbriiche bei fetalen Fehlbildungen oder eine anstehende Mehrlingsreduktion, da die
werdenden Eltern sowohl mit der Trauer um verlorene Kinder als auch mit der Freude auf
die Uberlebenden Kinder konfrontiert sind.

Psychisch beeintrachtigte Menschen, z.B.: neurotische, depressive, zwanghafte oder
diejenigen mit Angsten vor Misserfolgen und Ausgrenzung, sind besonders gefahrdet fiir die
Entwicklung maladaptiver Symptome bei ungewollter Kinderlosigkeit (BZgA, 2012 e). Eine
massive Selbstwertproblematik reiht sich in dieses Spektrum ein. Ob dies Nebenwirkungen
einer Hormonbehandlung sein kdnnen, muss medizinisch abgeklart worden sein.

Psychiatrische ebenso wie medizinische Vorerkrankungen sind assoziiert mit einer Flle
belastender Probleme fiir die Partnerschaft. Resultiert daraus die Diagnose Infertilitat, ist
eine Bewaltigung umso schwieriger fur die Partner. Diese Belastung kann sich in Patchwork-
familien steigern, sollte einer der Partner, insbesondere wenn dies der Mann ist, ein Kind aus
einer vorherigen Beziehung mitbringen. Derjenige ist von einer anderen ,beschenkt worden,
etwas, was gemeinsam nicht gelingt. Konkurrenzgedanken und korrelierte Versagensgefuhle
und Selbstwertzweifel unterliegen einer besonderen Anfalligkeit.

Einen erhdhten Beratungsbedarf verdient die Diagnose ,ldiopathische Infertilitat®, da die
Paare unter der standigen Frage nach der nicht feststellbaren Ursache leiden, die Raum fir
Phantasien, eine Fiille von irrealen Ursachenzuschreibungen und Delegationen an den
Partner zulassen. Diese dienen der Selbsterklarung und Selbstberuhigung. Nach Stammer
et al. (2004, S. 13) zeichnen sich die Paare durch eine erhéhte Anzahl erlebter kritischer
Lebensereignisse aus.

Eine lange Kinderwunschdauer mit Tendenzen zur Fixierung ist ebenso ein Kennzeichen
einer bendtigten Unterstiitzung. Die Exploration der dahinter liegenden Griinde ist ein
wichtiger Bestandteil zur Er6ffnung von Handlungsalternativen und neuen Freiraumen.

Des Weiteren kénnen Paare mit einer bestehenden destruktiven Paardynamik durch die
aktuellen Belastungen tiefer in den negativen Strudel ihrer Beziehungsmuster verfallen.
Unbewadltigte AuRenbeziehungen, bereits vorher bestehende Trennungsgedanken, ein
grol3er Altersunterschied, unvollstandige Abldsungen von den Herkunftsfamilien sind nur
einige Punkte, die per se die Paarbeziehung belasten. Sie kbnnen in Anbetracht einer
unerwinschten Kinderlosigkeit diese an die Grenzen ihrer Belastbarkeit bringen.

Herrmann et al. (2011) fordern explizit fir unfruchtbare Paare mit niedriger Resilienz neue,
zu entwickelnde Bewaltigungsstrategien und psychosoziale Begleitung.

Fur Paare mit Migrationshintergrund stellt die Problematik der Themen bei unerfilltem
Kinderwunsch, je nach kulturellem und sozialem Hintergrund, eine besondere Heraus-
forderung dar. Tradierte Rollenverstandnisse, Priorisierung von Familie und damit des
gesellschaftlichen Druckes von aul3en, Tabuisierung der Sexualitats- und Fruchtbarkeits-
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Problematik, durchaus abhangig vom Geschlecht des Beraters bzw. Arztes, erfordern einen
einfihlsamen wie kompetenten Umgang mit den betroffenen Paaren (BKiD, 2014, S. 53).

Sicherlich fallen in diese Kategorie Paare, die sich flr eine Gametenspende (Samen- oder
Embryonenspende in Deutschland bzw. Eizellspende im Ausland), eine Adoption oder den
Weg einer Pflegefamilie entscheiden. Dies bedeutet, dass genetische und soziale Eltern-
schaft, fir einen oder gar fur beide Partner, getrennt sind. An dieser Stelle soll darauf
hingewiesen werden, dass zu Verfahren, die in Deutschland rechtlich restriktiv verboten sind
(Eizellspende, Leihmutterschaft, anonyme Samenspende, Embryonenkryokonservierung)
keine proaktive Beratung erfolgen darf. Die Verfahren widersprechen dem in Deutschland
festgelegten Recht des Kindes auf seine biologische Abstammung.

Normalisierung und Entpathologisierung, Verbalisierung und die Férderung des Aus-
tausches in der Partnerschaft sind die generellen Interventionsstrategien zur Entlastung, fur
die Wischmann und Dorn bei Paaren mit erhdhtem Beratungsbedarf pladieren (BKiD, 2014).

5.7 Ein (Riuck-) Blick auf die DELTA-Milieus (s. Kapitel 2.2, S. 9)

.Performer® neigen zum Aufschub ihrer Familienplanung mit einem hohen Vertrauen in

den Erfolg von ART-Behandlungen. Frauen aus diesem sozialen Milieu sehen nach ihren
Aussagen durchaus Kinderlosigkeit auch als Chance. Manner vertrauen darauf, in

hoéherem Alter Vater werden zu kénnen und neigen zur Projektion der Problematik auf ihre
Partnerinnen. ,Etablierte“ gehen von einem hohen Machbarkeitsdenken dank reproduktions-
medizinischer Behandlungen aus. Die Frauen aus diesem Milieu empfinden im Gegensatz
zu der vorgenannten Gruppe einen unerflllten Kinderwunsch als ,Makel, der ihre Identitat
und Anerkennung in Frage stellt, und neigen zu vorgetauschten Haltungen. ,Etablierte”
Manner zeigen eine ausgepragte Distanz zu ihrer Infertilitdt und wiinschen sich absolute
Diskretion. Der ,Wert“ Familie ist in diesem Milieu hoch angesehen, in Konsequenz sind
Stigmatisierung und Tabuisierung wahrscheinlich. ,Postmaterielle suchen den ,richtigen®
Zeitpunkt fur die Realisation ihres Kinderwunsches. Fir die Frauen dominiert die grof3e
Angst vor einem Ruckfall in die traditionelle Rollenverteilung die Familienplanung. ART-
Behandlungen stehen sie erst einmal skeptisch gegeniber. Sie verlassen sich gerne auf die
Naturlichkeit in der Familienplanung mit alternativen Methoden zur Unterstiitzung. M&nner
aus diesem Milieu stehen nicht unter Druck. Das Milieu der ,Expeditiven“ wahrt Distanz
gegeniuber ART-Behandlungen, verurteilt sie moralisch und befirchtet gesundheitliche
Folgen. Sie suchen nach alternativen Mdglichkeiten, gerne auch im Internet. Beide
Geschlechter kdnnen sowohl mit einer endgultigen Diagnose gut leben als auch grof3es Leid
empfinden, abhangig von ihren individuellen Bewaltigungsmaoglichkeiten. Stabile Partner-
schaften und Strukturiertheit in der Familienplanung sind fur sie eher untypisch.

Die ,Birgerliche Mitte* erfahrt zumeist eine grof3e Belastung mit der Perspektive eines
Lebens ohne ein Kind, es passt nicht zu ihren Vorstellungen von einem gelingenden Leben.
Der Druck zeigt sich insbesondere bei den Frauen aus diesem Milieu, M&nner neigen zur
Nivellierung. Beide sind in der Regel wenig informiert, ART-Behandlungen sind ihnen
suspekt, Hilfe wird zuerst im Freundeskreis gesucht. ,Traditionelle® Frauen leiden unter dem
Makel der Nichterfullung des festgelegten Rollenverstandnisses. Ebenso wie die Manner
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erleben sie Kinderlosigkeit als Biographie-Bruch und als Unglick. Beide Geschlechter
lehnen ART-Behandlungen ab.

.Konservative* empfinden ihren unerfiillten Kinderwunsch als ,essentielles Defizit* und
suchen intensiv nach allen mdglichen Losungen (BMFSFJ, 2015 b, S. 37). Frauen wie
Manner aus dem sozialen Milieu der ,Benachteiligten” konnen erhebliches Leid an einem
unerfullten Kinderwunsch erfahren. Die kurze Ausbildungszeit und die damit verbundene
geringe berufliche Selbstverwirklichung sind mit einem friihen Kinderwunsch verbunden.
Er ist fur sie als ein Ausdruck fiir Erwachsensein und Zugehdorigkeit zu verstehen und bei
Ausbleiben einer Schwangerschaft durch Ausgrenzung aus der Gemeinschaft gekenn-
zeichnet (BMFSFJ, 2015 a, S. 13). Entsprechend kénnen Frauen und Manner aus diesem
Milieu Gber einen langen Zeitraum sehr belastet sein.

Fur ,Hedonisten® ist die Verhitung omniprasent, die Unabhangigkeit steht an erster Stelle.
Sie neigen zur Tendenz der vorgeschobenen, gewollten Kinderlosigkeit, ihre Form der
Kompensation, der Flucht vor einer Beschadigung des Selbstwertgefiihles und der offenen
Frage nach der stabilen, finanziellen Versorgung eines Kindes (BMFSFJ, 2015 b, S. 18 ff.).
Beide Milieus der modernen Unterschicht zeigen eine hohe Akzeptanz gegentber ART-
Behandlungen, die sie jedoch aus finanziellen Griinden nicht in Anspruch nehmen kdnnen.

6. Coping: Prozesse, Strategien und Stile
6.1 Coping —Bewaltigung und Integration

Die Definition von Coping nach Lazarus beinhaltet ,alle Bemuhungen, eine Belastung zu
verandern, zu mildern oder zu beenden® (BZgA, 2012 e, S. 30). Seiner Meinung nach geht
es nicht um die Verdrangung und den Ausschluss, sondern um die Integration des kritischen
Zustandes (Brusdeylins, 2013, S. 52 f.).

Welche Bewaltigungsmdglichkeiten helfen ungewollt kinderlosen Paaren, ihr seelisches
Gleichgewicht angesichts der vorab diskutierten Belastungen zu behalten, wiederzufinden
bzw. ihre Zukunft positiv und mit der Hoffnung auf ein Gliick zu zweit gestalten zu kdnnen?
Was ist unter Glick zu verstehen? Es gibt keine einheitliche Definition von Gltck. [...] .Gllck
ist individuell und subjektiv, jeder ist sein eigener Glucksexperte” (Wallraff, 2015, S. 14).
Die ,Positive Psychologie* spricht von ,Flow-Gefuhlen®, die man erlebt, wenn man eins mit
dem Geschehen und dem Tun in einem Augenblick sein kann. Sind diese selten geworden,
scheuen sich viele Menschen vor den anstehenden Verdnderungen, die sie zu neuem
Handeln herausfordern kénnten. Krisen fordern zur Erweiterung unserer Horizonte, der
Verhaltensweisen, unserem Verstandnis von uns selbst und von den anderen, von der Welt
heraus. Sie kdnnen eine Chance beinhalten, persdnliches Wachstum zu erfahren (Wallraff,
S. 17 ff.). Gluck beinhaltet, Wiinsche und Ziele zu erreichen. Manchmal kann dies dazu
fuhren, dass Winsche zu Sehnstichten werden. Ein Tunnelblick auf das zu erreichende,
allein glicklich machende Ziel ist die Folge. ,Eine Krise entsteht, wenn ein bedeutsames
Lebensziel bedroht ist* (Wallraff, 2015, S. 130).

Der Kinderwunsch kann zu einem solch existentiellen Thema und damit zu einer alles
bestimmenden Lebenskrise werden. Seine Nichterfillung ist verbunden mit starken, bis

an die eigenen Grenzen gehenden Gefiihlen, kann Erstarrung und Angst bewirken, zur
Resignation fihren. Die Chance der Verarbeitung ist von vielen Faktoren abhangig: Die
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wichtigsten sind die Intensitat des Kinderwunsches und dessen Dauer, die Partnerschaft mit
ihrer Stabilitat und den Chancen der intra- und interdynamischen Wandelbarkeit mit dem
sozialen Umfeld. All dies wird beeinflusst von der individuellen Personlichkeit mit ihren
erlernten wie erworbenen Lebenseinstellungen, Ressourcen und Entwicklungsmaoglichkeiten
sowie der Offenheit fir Behandlungsmdglichkeiten bei Nicht-Erfillung des Wunsches.

Je mehr ein Kind zur Klarung der eigenen Zukunftsperspektive, der Bewéltigung von
Einsamkeit und als notwendige Bereicherung der Partnerschaft wahrgenommen wird, umso
schwieriger die Verarbeitung und die ,Zielsubstitution®. Dies kann sich durch die Option
einer Kinderwunschbehandlung verstarken (Onnen-lsemann, 1995, S. 479). Je hoher die
Gesamt-Bewaltigungskompetenz der Paare und die Bereitschaft sind, diese Lebenskrise als
Chance zur persénlichen Veranderung anzunehmen, desto wahrscheinlicher ist die kon-
struktive Integrationsmoglichkeit des unerflillten Lebenszieles Kinderwunsch (Rinke, 2014).

6.2 Coping - Prozesse und Strategien

Die Bewaltigung einer Lebenskrise erfolgt nach dem transaktionalen Stress-Coping-Modell
von Lazarus in einem prozesshaften Austausch mit der Umwelt. Kognitiv orientiert erfolgt
eine primare Bewertung der Situation (Bedrohung) im Verhéltnis zur sekundéren Ein-
schatzung der eigenen Kompetenzen, ohne dass eine linear zeitliche Folge gegeben ist
(Brusdeylins, 2013, S. 51).

Nach dem 2-Phasen-Modell von Brandstadter (ebd., S. 68 ff.) gibt es zwei Formen von
Coping-Prozessen, wenn Wunsch und Realitat nicht zu vereinbaren sind und neue
Denkstrukturen erforderlich werden.

1. ,Die hartnackige Zielverfolgung (Tenazitat) mit Anstrengungssteigerung, Erweiterung
von Handlungsressourcen und die Inanspruchnahme von externen Hilfsmitteln“. Kosten
sind die Fixierung, Erschépfung und destruktive Emotionszustéande.

2. Die ,Akkommodation oder Assimilation” (Flexibilitat) als Konsequenz einer ,kognitiv
reflektierten Verbindung von Ziel und Wertigkeit“. Eine Abwertung der Prioritat des
Wunsches ist verbunden mit einer Chance zur Neubewertung.

Die erste Bewaltigungsform wirde bedeuten, das Leben fast ausschlieZlich auf die
Realisierung des Kinderwunsches auszurichten, eine Strategie, die viele kostbare Jahre mit
repetitiven Enttduschungen und Frustrationen fullen kann. Am Schluss kann die Erkenntnis
stehen, dass das Leiden umsonst war. Der zweite Weg wirde bedeuten, das Schicksal eines
unerfullten Kinderwunsches anzunehmen und alternative Wege der eigenen Lebens-
gestaltung und Lebenserfillung zu suchen.

Prystav (1981, zit. nach Onnen-lsemann, 1995, S. 481) unterteilt Coping in vier Aspekte:

1. Coping-Prozesse: Eine bedrohende Belastung wird im Austausch mit der Umwelt mittels
Coping-Fahigkeiten und -Mustern entweder ausgeschaltet oder sich ihr angepasst.

2. Coping-Fahigkeiten: Alle individuellen Personlichkeitsmerkmale, die Einfluss auf die
Verarbeitung der externen wie internen Stressfaktoren haben.

3. Coping-Muster sind internalisierte Bewaltigungsmuster und Verhaltensweisen auf
Stressfaktoren.
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4. Coping-Ressourcen sind interne (Gesundheit, Wertevorstellungen etc.) oder externe
(soziales Umfeld etc.) Faktoren mit positiver oder negativer Wirkung.

+~Wenn Du Dein Schicksal nicht &ndern kannst, andere Deine Einstellung*
(Wallraff, 2015, S. 78).

Die Wahrnehmung eines Menschen in einer existentiellen Krise ist haufig fixiert, selten
fur neue Strategien, Handlungsalternativen offen. Erst der Weg von der Hilflosigkeit und
Leere zurlick ins aktive Handeln fuhrt zu neuer Kraft. Um zu erkennen, was und auf
welche Weise ich verandern mdéchte, ist es wichtig zu begreifen, wo ich stehe, den Ist-
Zustand zu realisieren, zu beleuchten und mir der Verfugbarkeit meiner Kompetenzen
bewusst zu werden (Wallraff, 2015). Die Verlangsamung der Prozesse ist hilfreich zur
(Selbst-) Reflektion.

Beyer et al. (2004, S. 332) betonen die Bedeutung der realistischen Einschatzung der
Situation der ungewollten Kinderlosigkeit fur inre Bewaltigung. Protektiver Faktor fur ziel-
gerichtete Handlungen und die Konkretisierung von Lésungen ist die Wertschatzung der
eigenen Personlichkeit. Kompetenzen stellen die Widerstandsfahigkeit (Resilienz), die zur
Verfligung stehenden Ressourcen sowie die erlernten Coping-Techniken dar.

Die Erfahrung von Selbstwirksamkeit, die Uberzeugung in schwierigen Situationen Starke
und Handlungsmadglichkeit zu besitzen, ist eine Grundlage fir die aktive Entscheidungs-
autonomie im Umgang mit ungewollter Kinderlosigkeit (Rinke, 2014). Es ist wichtig,
Zeitraume zu finden, in denen das Thema ausgeklammert sein darf, um neue Kraft fir die
Belastungen physischer wie psychischer Art und die anstehenden Entscheidungen zu
schopfen, jeder fur sich und als Paar. Erst mit Hilfe von Reflektion und wertschatzendem
Ruck- und Ausblick kann eine Neubewertung erfolgen (Brusdeylins, 2013. S. 51). Ein
strukturgebender Platz und ein Entlastung bietender Raum fiir das energiekostende, oft
sehr erschopfende Thema Kinderwunsch in allen Phasen, vor, wahrend und insbesondere
nach ART-Behandlungen im Leben ungewollt Kinderloser, ist eine wertvolle Voraussetzung
fur positives Coping (Lechner et. al., 2007).

Brusdeylins (2013, S. 50 ff.) differenziert zwei Coping-Strategien der Regulation bei
ungewollter Kinderlosigkeit:

1. Modell der Emotionsregulation nach Gross

Emotionen entstehen durch die Aufmerksamkeit einer Person auf eine bestimmte Situation,

die unangenehme oder angenehme Geflihle hervorrufen kann. Im Anschluss bestehen

mehrere Moglichkeiten:

» der Situation sich anzupassen, verbunden mit einer Suppression der Gefiihle und
Substanzmissbrauch (destruktive Strategie).

» sich bewusst der Situation zu stellen (zielabh&ngig) und den Fokus intern zu lenken
(Anndherungs- bzw. Vermeidungsverhalten).

v

die Situation zu verandern (Emotionsexpression und Problemlésen).

Y

eine kognitive Umdeutung (Interpretation bzw. Bewertung, verhaltensorientierte
Umstrukturierung) vorzunehmen und eine prozesshafte Neubewertung anzustreben.



39

2. Das transtheoretische Modell (TTM) nach Prochasa & Di Clemetti

Es ist ein Spiralmodell der intentionalen Veranderung anhand der anstehenden
Entscheidungsprozesse und der Verhaltensabsichten. Die Stufen (Absichtslosigkeit,
Absichtsbildung, Entscheidungsbalance, Vorbereitung, Selbstwirksamkeitserwartung,
Handlung) sind zielorientiert zu formulieren. Je spezifischer und verhaltensorientierter dies
geschieht, um so valider und genauer die Aussagen fir die anstehenden Veréanderungen.

6.3 Aktive und passive Coping-Stile

Coping-Stile sind von der Sozialisation gepragte individuelle Haltungen (z.B. religioses
Coping) (Brusdeylins, 2013). In der Literatur werden zwischen folgenden férderlichen bzw.
hemmenden Coping-Stilen bei ungewollter Kinderlosigkeit unterschieden:

1. Konstruktive, aktiv-konfrontierende und sinn-stiftende Verhaltensweisen, z.B.:

Offene und aktive Kommunikation, intern wie extern praktiziert
Gegenseitige Wertschéatzung und Zufriedenheit in der Partnerschaft
Achtsamkeit und Akzeptanz eigener Emotionen und Bedurfnisse
Entspannung und Freizeitaktivitaten

Stress-Situationskontrolle und aktive, gelebte Trauer

Soziale Unterstitzung erfahren, andere um Rat fragen

Positive Neubewertung und Akzeptanz der Situation

Sinngebung (berufliche Veranderung, ehrenamtliches Engagement)

YV V VYV VY VYV

Humor wird in diesem Zusammenhang als eine protektive Ressource zur Bewaltigung
angesehen (Kentenich et al., 2014, S. 40).

Ist Religiositat als eine hilfreiche Haltung im Bewaltigungsprozess zu betrachten? Kann
Spiritualitat als subjektiv erlebter Sinnhorizont, der sowohl innerhalb als auch auf3erhalb von
Religiositat verstanden werden, eine Unterstiitzung darstellen? In Deutschland stehen 2/3
der Bevélkerung zu ihrem Glauben an Gott. ,Religiositat, als emotional erlebter Prozess
einer Gottesbeziehung® verstanden, kann als helfend wahrgenommen werden oder das
Gegenteil bewirken (Brusdeylins, 2013, S. 73). Im positiven Sinne erfahrt ein Mensch in
Belastungssituationen hierin Kraft, im negativen Sinne eine auferlegte Birde mit korrelierter
Depressivitat-Symptomatik und Trauer. ,Wieso schenkt uns Gott keine Kinder?“ Es sei
wichtig, bei Offenheit positives religioses Coping zu induzieren (BZgA, 2012 e, S. 30 f.).

2. Destruktive, aktiv-vermeidende bzw. passive Verhaltensweisen (z.B. Lechner et al.,
2007), z.B.:

Ruckzugsverhalten in der Partnerschaft und Isolierungstendenzen.
Reduktion des Austausches mit dem sozialen Umfeld

rein kognitive Verarbeitungs-Modi

Verschweigen der Gefihle

Fixierung und auf ein Wunder hoffen

negative Geflihle wie stetes Gribeln und Zurlickschauen
Schuldgefiihle bezlglich der eigenen Unfruchtbarkeit

VV V VYV VYV VY
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Laut TAB-Arbeitsbericht (2010, S. 84 ff.) vernachlassigen traditionelle Stressmodelle den
dyadischen Aspekt in der Infertilitatsbewaltigung ungewollt kinderloser Paare. Diese sei
bestimmt von der partnerschaftlichen Kommunikation, die persénliche Trauerkompetenz
werde wesentlich vom Coping-Stil des Partners beeinflusst. Nach der Studie von Peterson et
al. (2008; zit. nach TAB, 2010) habe ein aktiv-vermeidender Coping Stil nur eines Partners
einen negativen Effekt auf das Stresserleben in der Partnerschaft. Paaren gelingt nach
Wischmann (2012; zitiert nach Kentenich et al., 2014) eine Anpassung an Stresssituationen
besser, wenn sie erganzende oder ahnliche Coping-Stile aufweisen kénnen und Uber ein
hohes Mal3 an Zuwendung dem Partner gegentiber verfigen. Stammer et al. (2004, S. 11)
weisen darauf hin, dass es bereits hilfreich sei, wenn ein Partner sich dem ,depressiven Sog*
entzoge. Thorn (2009) spricht von einer Modulation des individuellen Stressempfindens
durch die Qualitat der Paarkommunikation und der differenten Coping-Stile. Kentenich et al.
(2014) untermauern diese These: Individueller Optimismus bzw. Pessimismus der Partner
mussten bei den Interventionen zur Stressreduktion bei ungewollter Kinderlosigkeit
bertcksichtigt werden.

Dorn und Wischmann (2013) und Onnen-Isemann (1995) stellen die Kenntnis um gender-
spezifische Verarbeitungsweisen in der Beratung als unerlasslich dar. Frauen tendieren ihrer
Ansicht nach zu Vermeidungsstrategien, den passiven, nach innen gerichteten Reaktionen,
die mehr Stress erzeugen als sich positiv auswirken. Sie scheuen den Kontakt mit Paaren
mit Kindern und neigen zu Depressivitat und Angstlichkeit. Manner zeigen Distanz und
Sprachlosigkeit, entwickeln Problemlgsestrategien, agierende Verhaltensweisen, die eher
sachorientiert sind (BKiD, 2014, S. 41). Unabhangig vom Geschlecht sind nach Wischmann
Verlust- (Trauer) oder Wiederherstellungs- orientierte Coping-Stile (Ruckkehr zur
idealisierten Partnerschaft) zu beobachten (BKiD, 2014, S. 7).

Ursachenzuschreibungen scheinen eine besondere Rolle zu spielen. Kentenich et al. (2014,
S. 40) weisen auf verschiedene Studien (Straufd et al., 2000; Alexander et al., 1992; Stanton/
Dunkel-Schetter, 1991) hin, nach denen eine internale Kontrolliiberzeugung der eigenen
Schuld langfristig mit gréRerem Leid verbunden ist, als wenn als Ursache externe Griinde
wie das Schicksal oder mangelnde medizinische Mdglichkeiten erwogen werden. Dagegen
scheinen sie als kurzfristige Hilfe zur Unterstlitzung besser geeignet zu sein. Rinke (2014,
S. 296 f.) fuhrt an, dass Menschen, die tGber wenig Kontrollimodglichkeiten in inrem Leben
verfligen, eher zur passiven, depressiven und somatischen, Verarbeitung neigen. Ebenso
die Rumination, die standige gedankliche Beschaftigung mit korrespondierender Kontrolle
von Gefuihlen und Gedanken, wirde bei ausbleibender Schwangerschaft hinderlich sein.
,Dysfunktionale Grundiberzeugungen® der eigenen Schuld, Scham und Idealisierung des
Kindes seien erschwerend fur eine aktive Trauerbewaltigung.

7. Beratungsansatze
7.1 Zusammenfassung hilfreicher Beratungsaspekte

Gibt es Beratungsansatze, die sich fir alle Paare bzw. Partner als férderlich erwiesen haben,
die an die Grenzen ihrer eigenen Belastung und deren Verarbeitung gestol3en sind?
Entsprechend der in Kapitel 6.3 angeflhrten konstruktiven Coping-Stile, die den Paaren die
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Bewaltigung ihrer ungewollten Kinderlosigkeit erleichtern, werden im Folgenden
grundlegende optionale Unterstiitzungsaspekte angefiihrt. Sie sollten fur alle Paare in allen
Phasen jederzeit zugénglich sein (BMFSFJ, 2012, S. 20 f.).

1. Psychoedukation (z.B.: Aufklarung tber fruchtbarkeitsschadigendes Verhalten)
2. Pravention (Fruhzeitige Ansprache des Themas Unfruchtbarkeit)

3. Zeit und Raum fiir Psychosoziale Beratung

4. Hilfestellung bei destruktiver Paardynamik

Vorbeugung oder Verminderung von Paarkonflikten

Vermittlung von Kommunikationshilfen

Forderung der Akzeptanz der genderspezifischen Coping-Stile
Losungsansatze bei Storungen im Sexualleben

Ressourcenorientierung

Forderung der aktiven Bewaltigungskompetenzen und Wahrung der eigenen Grenzen
Entscheidungshilfen fur oder gegen reproduktionsmedizinische Behandlungen
Lésen aus Riickzug und Isolierung (intern und extern mit Arzten bzw. Umfeld)
Enttabuisierung, Entstigmatisierung, Entpathologisierung

. Aktivierung der Trauerprozesse

10. Forderung der Akzeptanz von Alternativen, Sinngebung und Perspektive

YV V V VYV VY

© © N o O

Die Wichtigkeit bzw. Reihenfolge dieser Interventionsmoglichkeiten wird unterschiedlich
diskutiert. Praventionsangebote werden vielfach priorisiert: Nach Rinke (2014, S. 302) sollte
psychosoziale Beratung ,praventiven Charakter” besitzen, sowohl bei unerflilltem Kinder-
wunsch als auch bei Kinderwunschbehandlung. Beyer et al. (2004, S. 337 f.) betonen die
Bedeutung der konkreten, friihzeitige Ansprache des Themas ,Ungewollte Kinderlosigkeit® in
einer (Paar-) Beratung, um den Wahrnehmungshorizont zu erweitern und Enttabuisierung
und Stigmatisierung vorzubeugen. Die Vorsorge fir die Stabilitdt von Partnerschaften und
Aufklarung sind Interventionen, die nach Wippermann (BMFSFJ, 2015a) in einem Angebot
einer Psychosozialen Beratung einen hohen Stellenwert haben sollten. Oft wirden die Paare
nicht auf die Idee eines ,Zusammenhanges ihrer beeintrachtigten Befindlichkeit und der
Kinderlosigkeit* kommen. Der Erstauftrag konnte zuerst von ganz anderer Art sein. Stobel-
Richter (2013) pladieren fur die Forderung von proaktiven Bewaltigungsstrategien und
Stressabbau (Entspannungstechniken, Problemldsen, kognitive Varianz). Dies seien in
Kurztherapien die erfolgreichsten Interventionen, die fur viele Kinderwunschpaare genigen
wirden. Langere Beratungseinheiten bzw. intensivere Therapien seien fir belastetere Paare
notwendig. Eine Identifikation von dysfunktionalen Paarbeziehungsmustern sei vorab sinnvoll
(Stammer et al., 2004).

Die Motive fur einen Kinderwunsch kdnnen bei den Partnern, wie in Kapitel 3.1. diskutiert,
eine variable Auspragung erfahren. Sie sind stets ungleich bei Mann und Frau, ebenso sind
die individuellen Resilienz-Faktoren different. Die Akzeptanz der Unterschiedlichkeit in der
Partnerschaft bendétige eine spezifische, individuell ausgerichtete Paarberatung. Die erfolg-
reiche Bewadltigung beinhalte stets das Eingestandnis der Ambivalenz zum Kinderwunsch
und die Erkenntnis der biographischen Bedeutung (Stammer et al., 2004).
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Wischmann und Thorn (BKiD, 2014) pladieren fr ein Beratungssetting, welches sich an

den Bedurfnissen beider Geschlechter orientiert, im Sprachgebrauch wie in der Verwendung
passender Medienangebote. Diese Einschatzung entspricht der Studie des DELTA-Institutes
(BMFSFJ, 2015 a). Ungewollt kinderlose Paare bendtigen jemanden, der mit ihnen
gemeinsam und mit jedem einzelnen den Schmerz aushalt, sie Worte und Erklarungen
finden lasst und sie uneingeschrankt wie wertfrei akzeptiert in ihnrem eingeschlagenen Weg.
Einen Moderator, der mit ihnen nach Entscheidungs- und alternativen Lésungsmaglichkeiten
sucht. Rinke (2014) fordert einen konstanten Ansprechpartner als Begleitung bei vulnerablen
Paaren. Eine intensivere Beratung, eventuell Therapie, mit sorgsamer Auftragsklarung, die
beide Partner mit einbezieht, sei angezeigt bei kommunikativen und sexuellen Stérungen
(BKiD, 2014, S. 47).

Basis jeder Beratung ist im Konsens aller Studien die Ergebnisoffenheit, die Neutralitat und
die Problemorientierung. Ziele sind die Starkung der Resilienz mit den protektiven Faktoren:
Forderung von sozialer Unterstitzung, Selbstwirksamkeit und Selbstvertrauen, internen
Kontrolliberzeugungen, Handlungsfahigkeit, Autonomie und die Entwicklung einer positiven
Haltung zur Prophylaxe vor Auftreten psychischer Erkrankungen. Gefordert werden Zeit und
Raum zur Reflektion anstehender Entscheidungen und die Notwendigkeit der Grenzziehung
bei ART-Behandlungen als eine wichtige Voraussetzung zur Bewdltigung. Hierfir seien die
Offnung und das Brechen des Schweigens notwendige Voraussetzungen. Erzahlen ist
Verarbeitung, im Erzahlen verandert sich die Sicht auf die Dinge und Handlungsoptionen
werden klarer. Erzahlen und Zuhéren erméglicht Austausch, Nahe und Begegnung, das
Wissen um Verstanden-Werden und den anderen Verstehen-Kdnnen.

Was kann ich mir vorstellen, was kann ich in meiner/unserer Situation mit meinem Gewissen
vereinbaren und was will ich/was wollen wir?

7.2 Optionen der Paarberatung

Jede Form der Unfruchtbarkeit ist ein persdnliches wie partnerschaftliches Problem und
bendtigt die Ansprache beider Betroffenen. Eine positive Bewéltigung des unerfullten Kinder-
wunsches ist grundsatzlich mit der Zufriedenheit in der Partnerschaft verbunden: 46 % der
Betroffenen sehen eine stabile Beziehung als die wichtigste Ressource bei ungewollter
Kinderlosigkeit (BZgA, 2012 e). Beiden Partnern sollte die Chance ertffnet werden, sich
selber im ,Licht der eigenen Personlichkeit” kennenzulernen und die eigenen Kompetenzen
zu erfahren. So kann im gegenseitigen Austausch eigenes und gemeinschatftliches
Wachstum als Paar moglich werden. Stammer et al. (2004) betonen die notwendige Abkehr
von einer defizitaren Sichtweise in der Paartherapie kinderloser Paare.

Am Anfang steht die Einschatzung der Qualitat der Paarbeziehung: Trennungsgedanken
sind anzusprechen und zu thematisieren, dies kann befreiender sein als das Verschweigen
derselben. Nach Guttormsen (1992, S. 248) sollte die Regel aufgestellt werden, erst einmal
wieder die Kontrolle zu erlangen, bevor Entscheidungen Uber die Partnerschaft getroffen
werden. Im Verlauf sind die Férderung von Kommunikations- und Problemlésetechniken
sowie die Verarbeitung emotionaler Belastungen wichtig, als einzelner und als Paar.

Rinke (2014) beflrwortet die Arbeit an den primaren Emotionen, um dem Partner die
H»intrinsischen Bedirfnisse und Wiinsche* offenlegen zu kénnen. Hilfreich sind die
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Ermutigung zum Wahrnehmen und Anerkennen der eigenen Wiinsche und Bedurfnisse

und denen des anderen. Welche zu Grunde liegenden Themen liegen hinter dem Leiden
verborgen und was bedeutet dies fiir die Beratung? Die Ambivalenzen des Kinderwunsches
zu thematisieren, zu normalisieren und zu validieren sind wichtige Ansétze. Gerade das
Bekenntnis, alles aussprechen zu dirfen, was jeden bewegt, wirkt befreiend und entlastend:
Erzahlen, Zuhdren, Annehmen und Wertschatzen. Guttormsen (1992) spricht von

einer ,Fokussierung auf die gefuhlsmaRigen Anteile” in der Partnerschaft. Dies ist im
Zwiegesprach schwer, beflrchtet jeder doch die Reaktionen des Partners, wenn die eigenen
Winsche so ganz anders sind als die des anderen. Gelingt dies, ist die gemeinsame Starke
in der Unterschiedlichkeit fiir das Paar spirbar geworden, wird die Offnung mit all der zu
erwartenden Konfrontation extern einfacher. Kommunikative Ansatze mit Moderatoren-
funktion des Beraters analog der gewaltfreien Kommunikation werden explizit von Rinke
(2014) gefordert. Sie dienen der Schulung der eigenen Wahrnehmung, dem Zuhéren und
der Reduzierung von Fehleinschatzungen, was der Partner wirklich mitteilen méchte. ,Das
Zusammenleben kann sich erst verbessern, wenn das Paar wieder zusammen sprechen
kann“ (Guttormsen, 1992, S. 252).

Psychoedukative Ansatze, d.h. Einblick in Ursachen, Diagnostik, Folgen und Behandlungs-
mdoglichkeiten zu vermitteln, werden als praventive Malinahme und hilfreiche Unterstiitzung
in der Paarkommunikation generell befiirwortet (Kentenich et al., 2014). Hierzu gehort die
Aufklarung Uber die Faktoren, welche additiv die Fertilitdtsrate in Frage stellen kénnten,
inklusive der Sexualaufklarung. Hierhin gehért ebenso die ,subjektiven Verursachungs-
theorien® zu hinterfragen, um Phantasien und damit imaginaren Schuldzuschreibungen
vorzubeugen. Ziele sind ein Krankheitsverstandnis, die Forderung des selbstverantwortlichen
Umganges mit der Erkrankung, die Ressourcenoptimierung, eine Erweiterung des
Handlungsspielraumes und die Chance zur informierten Entscheidung. Stébel-Richter (2013)
verweisen auf ein Psychoedukationsprogramm von Schmidt et al. (2005), welches ins-
besondere Kommunikationsstrategien verbessere und die Offnung fiir Selbsthilfegruppen,
Psychotherapeuten und Adoptionsagenturen ergeben habe.

Kognitive verhaltenstherapeutische Ansétze sind das Erkennen dysfunktionaler Gedanken-
gange und hilfreicher Coping-Strategien, Problemexternalisierungen, konstruktive und
konkrete Verhaltensanleitungen fur Plan B, C. D und E, Kommunikationsprogramme oder
,Hausaufgaben“ zum Einliben von Entlastungsmdglichkeiten. Hier ist der praventive Ansatz
favorisiert, im eingeschréankten Tunnelblick eines fixierten Kinderwunsches ist kaum mehr ein
Verstandnis und Verarbeiten von Informationen und aktives Handeln méglich.

In Folge werden zwei in den Studien anerkannte Konzepte der Paarberatung kurz skizziert,
detaillierte Beschreibungen finden sich in der zitierten Literatur.

1. , Die Fokale Kurzberatung®,

Holzle et al. (2000) entwickelten ein I6sungsorientiertes Paar-Beratungskonzept fir infertile
Paare. Es ist eine Methode, die sich zur ,punktuellen Klarung von Paarproblemen und
Handlungsstrategien, zur Krisenintervention eignet. Das Ziel dieses Ansatzes, basierend auf
den Wirkfaktoren nach Grawe, ist eine Verarbeitung der ungewollten Kinderlosigkeit als
.passagere Lebenskrise” und einer Optimierung der Zufriedenheit der Paare mittels
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Erarbeitung von Ressourcen und Kompetenzen der Problembewadltigung. Eine Anamnese
tber Motive, Diagnosen und Behandlungen, Biographie der Partner und der Paargeschichte
inklusive Sexualitat etc. ist die Voraussetzung. Die motivationalen Zieldefinitionen ergeben
sich anhand der inhaltlichen Schwerpunkte: Entscheidungskonflikte, soziale Aspekte, Selbst-
wertproblematik, Trauerarbeit und das Erschliel3en von Alternativen. Methodisch erfolgt
zuerst eine Klarung, weshalb die Partner sich so verhalten und empfinden. Als Basis zum
Verstandnis von Entscheidungskonflikten, Aktivierung von Ressourcen und Erweiterung von
Handlungsspielrdumen ist diese Phase unabdingbar. lhr folgt die Zeit der Problem-
aktualisierung mit Themen der internalisierten Rollenbilder, Vorstellungen von Elternschatft,
Beziehung zu den eigenen Eltern, Verlusterlebnisse und andere biographische Themen.

Die dritte Phase ist die der Ressourcen- und der Losungsorientierung. Die Effektivitat von
,Hausaufgaben“ wie Kommunikationstraining, bewussteres Konfliktverhalten oder
sexualtherapeutische Aufgaben sind zentrale Interventionstechniken dieses auf die zu
bewaltigende Zukunft gerichteten Modelles einer Paarberatung bei ungewollter
Kinderlosigkeit. Als Nachteil dieses Konzeptes benennen die Autoren die mangelnde
Anwendbarkeit bei der Notwendigkeit von tiefgreifenden personlichen Veranderungen der
Partner bzw. der Paardynamik.

2. Zweistufiges Paarberatungs- und Therapiemodell.

Stammer et al. (2004) erarbeiteten in der ,Heidelberger Kinderwunsch-Sprechstunde® ein
,minimal-invasives“ Vorgehen unter Beachtung I6sungs- und ressourcenorientierter Ansétze.
Es entstand in Kooperation mit ART-Behandlungen. Eine zweistiindige Kurzberatung habe
sich fur die meisten Paare in dieser Situation als ausreichend erwiesen. Nur bei einstimmig
geklarten Bedarf und Information Uber Ziele und Inhalte erfolgt eine 10-stiindige Anschluss-
therapie fur die Paare. Diese Begrenzung wurde von einigen Paaren als negativ empfunden
(Wischmann, 1998, S. 120). Die Aufforderung zur aktiven Formulierung ihrer Anliegen,
Auftragsklarung, Normalisierung statt Pathologisierung, Reduktion von Handlungsdruck,
Unterstitzung zielfihrender anstatt Fokussierung ,fehlender Kompetenzen® sind Basis-
module. Systemorientierung, Ermunterung zur Gefiihlsexpression sowie deren Akzeptanz,
konkrete Hausaufgaben und die Férderung von Humor und Sinnfindung sind erganzende
Aspekte des Konzeptes. Ziele sind Kontrolle, Aktivitat, Eigenverantwortlichkeit und die
Balance zwischen einer Offnung und sinnvoll schiitzendem Schweigen. Es beriicksichtigt
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozesse und ihre Konsequenzen. Dieses Konzept
wurde anhand der Beratungserfahrungen mit einem hohen Anteil an Akademikerinnen er-
arbeitet, weswegen seine Ubertragbarkeit auf andere Bildungsschichten in Frage gestellt ist.

7.3 Sexualberatung

Die Offenheit in der medizinischen wie der psychosozialen Beratung ist der einzig richtige
Weg bei sexuellen Problemen, um konkrete und zielfihrende Unterstiitzung geben zu
kénnen bzw. zu erhalten. Der direkte Weg mit konkreten Fragestellungen, gesondert mit den
Partnern wie vis a vis mit dem Paar, ist notwendig. Er ermdglicht das Ansprechen der
verborgenen Vermutungen, Selbstzweifel, Projektionen, Frustrationen und Unwahrheiten und
den gegenseitigen Respekt sowie die Achtung der Besonderheit des Gegenlibers. Das
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Tabuthema Sexualitat und die Beeintrachtigungen, dessen Ausmafd durch die Werte der
sozialen Milieus besonders beeinflusst wird (Rinke, 2014), zu entschlisseln ist fir ungewollt
kinderlose Paare absolut notwendig. Dies féllt jedoch nach Quitmann (BKiD, 2014, S. 44 f.)
beiden Professionen, Medizinern wie Beratern, schwer, die zumeist mit Sexualberatung
bzw. -therapie nicht vertraut sind.

Zur Vermeidung von Sexualitatsproblemen bzw. deren Bewadltigung ist nach Quitmann
(2008, S. 89 f.) vorab eine Sexualanamnese mit Aufklarung tber die beeinflussenden
Faktoren (Ovulationszeitpunkt, Zeitpunkt des Geschlechtsverkehres, Schwangerschafts-
wahrscheinlichkeit) ebenso wie das Erfragen des lebensgeschichtlichen Hintergrundes
unentbehrlich. Sexualtherapie erfordere eine Pause in der Kinderwunschbehandlung und
den Willen, mit der Krankung Kinderlosigkeit umgehen zu lernen. Sexualitét sei nicht nur
unter dem Reproduktions-Blick zu betrachten. Die Anwendung von ART-Behandlungen fiihre
paradoxerweise zum Einstellen der Sexualitat, obwohl ein Kind sehnlichst erwiinscht sei.
Man verlasse sich auf die Technik. Stammer et al. (2004, S. 62 ff.) pladieren fir eine
Trennung von zweck- und lustorientierter Sexualitat. So liel3e sich der Verlust der Intimitat
durch die permanent geplante Sexualitat besser bewaltigen. Gegen das Geflihl der
Insuffizienz des eigenen Korpers, der ein Teil des Selbst sei, helfe es, ,Freundschaft® mit
diesem zu schlieRen, um die Weiblichkeit und Mannlichkeit jenseits der Elternschaft erfahren
zu konnen. Zumeist sind es kognitiv-behaviourale Techniken, die sich als effizient erwiesen
haben. Eine auf den fixierten Kinderwunsch abgestimmte Sexualitat benétigt ein Umdenken,
eine Neuentdeckung und Belebung der erfiillten Lust und Liebe jenseits von Planung und
Struktur und in Erinnerung an vergangene Zeiten. Normalisierung und Verallgemeinerungen
helfen das Thema anzusprechen (,Viele Paare in |hrer Situation...”). Humor werde in der
Gesprachsfuhrung dankbar angenommen.

7.4 Stressreduktions- und Trauerbewaltigung

Zur Stressreduzierung sind kleine Entlastungsmdglichkeiten umzusetzen, z.B. Ablenkung,
Entspannungsiibungen (progressive Muskelrelaxation), um sich den aufbrechenden eigenen
Emotionen nicht hilflos ausgeliefert zu fihlen (BKiD, 2014). Diese kurzfristigen, oft so wirk-
samen Stressbewaltigungstechniken sollten jederzeit den Klienten individuell zur Verfligung
stehen. Ein Schwerpunkt sollte darauf liegen, geplante, aktivierende Schritte zur Erdffnung
von Handlungsalternativen mit dem Bewusstsein nachfolgender optionaler Konsequenzen
zu erdffnen (Wallraff, 2015). Wut und Selbstmitleid sind kraftvolle Geflihle zur optionalen
Veranderung.

Verlust- und Trauererfahrungen begleiten ungewollt kinderlose Paare in vielen Variationen.
Ein periodischer, immer wieder neu erlebter Verlust von Hoffnung ist verbunden mit
repetitiven Trauerphasen, die mit der endgultigen Diagnose schlief3lich ,.zur schlimmsten
Verlusterfahrung® im Leben fihren kénnen. Es sind Krisensituationen, die die Gefahr einer
emotionalen Negativspirale in sich bergen (Mayer-Lewis, 2014, S. 21), fur die eine psycho-
soziale Beratung empfohlen wird, insbesondere bei Folgeschwangerschaften (Rinke, 2014).

Der Trauerprozess ahnelt dem nach Verlust eines hahen Angehdrigen, der Abschied
vollzieht sich in kleinen Einheiten. Ziel ist, das Leiden transparent und méglich zu machen,
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es als unldsbares Problem anzunehmen und den primaren Emotionen ihren offenen Raum
zu lassen (Guttormsen, 1992). Es gilt zu hinterfragen, wovon sie Abschied nehmen miissen:
Von dem unbegrenzten Einsatz fur die Realisierung des Kinderwunsches, von Hoffnungen,
von Lebensaufgaben und Lebenszielen, von ldentitatsentwirfen bis hin zu den Phantasien,
wie ihr Leben mit einem Kind hatte aussehen kdénnen.

Wie kann dieser Abschied immer wieder erneut gelingen? In der Literatur werden im
Allgemeinen 8 Phasen im typischen Verlauf eines Stress- oder Trauerprozesses bei
ungewollter Kinderlosigkeit angeftihrt (in Anlehnung an Onnen-lsemann, 2004, S. 4):

1. Schockphase mit den Gefluihlen der Erstarrung, der Handlungsunfahigkeit und der
Bedrohung des Selbst. Wichtig sind das Losen aus der Lahmung und die Aktivierung der
Selbstwirksamkeit.

2. Phase des Nicht-Wahrhaben-Wollens, der Verneinung als Schutzfunktion. Sie birgt die
Gefahr scheinbar schneller Losungsmdoglichkeiten ohne sich der Trauer zu stellen. Oder
es resultiert ein Erschdpfungszustand, der die Lebensfreude begrenzt. Hilfreiche
Unterstlitzung bieten Rituale, die die Realitat begreifen und symbolisieren helfen.

3. Phasen emotionaler Hochs und Tiefs mit all den aufbrechenden Gefiihlen, deren
Wahrnehmung, Zulassen, Ausdriicken und Annehmen ein erster Schritt der Bewaltigung
ist. Externalisierungen wie Malen, Schreiben, Singen etc. ermdglichen eine bewusste und
individuelle Verarbeitung.

4. Phase der Schuldgefiihle: die quélende, oft unbefriedigende Suche nach der Ursache.

5. Sozialer Riickzug, insbesondere von Kindern und Gefahr der Isolierung. Ansprachen
durch das soziale Umfeld oder in einer Beratung werden notwendig.

6. Phase der Depression, der Schlafprobleme, der Teilnahmslosigkeit und Desinteresse

7. Trauerphase und Phase des ,Suchens, Findens und sich Trennen-Kénnens* von den
Vorstellungen der idealen Bilder. Sie birgt die Mdglichkeit zu erkennen, welche Anteile
sind in mir geweckt worden, welche Eigenschaften habe ich an mir und an uns entdecken
konnen, die mir vorher verborgen waren?

8. Die letzte Phase beinhaltet idealerweise eine Integration der Realitat eines unerfillten
Kinderwunsches, dieser existentiellen Krise in das eigene Leben. Es ist die Zeit der
Neuorientierung und Neubewertung, der endglltigen Akzeptanz des Verlustes.

Alle Phasen verlaufen in Wellen oder wie eine Spirale, sie missen nicht linear sein. Immer
wieder konnen sich ,Rickschlage” in bereits Uberwunden geglaubte Phasen ergeben, die
erneut Kraft und Umdenken erfordern. Sukzessive ergibt sich eine ,neue Wirklichkeit®, im
Austausch mit sich und anderen. ,Trauer ist Arbeit” konstatiert Freud (Guttormsen, 1992,
S. 251). Die innere Leere birgt die Chance zur Neuentdeckung der eigenen Identitat
(Stammer et al., 2004). Unterschiede im Bedauern tber die ungewollte Kinderlosigkeit
erschweren den dyadischen Trauerprozess. Manner fuhlen oft nicht die offizielle Erlaubnis
zu trauern, sich schwach zeigen zu dirfen. Sie mdchten nicht noch mehr zur Belastung
ihrer Frau beitragen. Oft ist das ein Anlass fir diese, dahinter Gleichgultigkeit zu vermuten.
Frauen missen sich nicht nur vom eigenen Kind, sondern auch von einem
Schwangerschafts- und Geburtserlebnis verabschieden (Dickmann- Bo3meyer, 2000,

S. 181).
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Onnen-lsemann (2004) vertritt die Ansicht, dass ein aktiv durchlaufener Trauerprozess mit
allen Phasen vor einer Entscheidung fiir eine ART-Behandlung erfolgen muss. So kénne das
Paar ein Leben ohne Kinder vorab akzeptieren, der unerfillite Wunsch sei bearbeitet und
damit liege die Hoffnung nicht allein auf der Reproduktionsmedizin. Die Behandlung sei in
Folge kein Instrument der Verdrangung. Dickmann-Bof3meyer (2000, S. 175) unterstitzt
diese Ansicht: Jede kleine Hoffnung auf ein Kind via natlrlichem Wege, einer ,Liebesnacht®,
erschwere den Trauerprozess. Dorn & Wischmann (2013) vertreten die Antithese, dass ein
Trauerprozess erst gelingen kann, wenn keine so geringe Chance mehr auf eine Schwanger-
schaft besteht und er erst nach reproduktionsmedizinischen Behandlungen gelinge kdnne.

»Anniversary reactions” sind Zeiten, in denen die Phasen der Instabilitdt und das Hadern mit
dem Schicksal ungewollter Kinderlosigkeit wieder aufbrechen. Dies kdnnen Geburten bei
Freunden und Bekannten, Familienfeiern, die Wechseljahre oder die Phase, wo andere
GroReltern werden, sein. Es ist ein lang andauernder, lebenserfillender Prozess.

Eine begleitende, niedrigschwellige und gut erreichbare psychosoziale Beratung kann
unterstltzen, mit akuten Krisensituationen je nach Phase und Bedarf flexibel umzugehen.
Ziel ist der selbstbestimmte Umgang, die Integration der unterschiedlichen Beduirfnisse
beider Partner. Eine dialektische Haltung des Beraters mit Entlastung und Ermutigung und
gleichzeitig Ansprache der zu setzenden Grenzen eréffnet ,Denk- und Suchprozesse®.

7.5 Eroffnung neuer Lebensziele

Krisen kdnnen Menschen zu existentiellen Fragen herausfordern, auf den Sinn unseres
Daseins aufmerksam werden lassen. Dieser gestaltet sich fiur jeden Menschen unter-
schiedlich, der einzelne kann und muss eigene Werte und Ziele entwickeln (Wallraff, 2015).
Erst wenn die Kontrolle wieder moglich, die Sprachlosigkeit Gberwunden und seelische Kraft
wieder frei ist, kann das zukiinftige Leben wertgeschatzt und jenseits der Kinderwunsches
wiederentdeckt werden (Guttormsen, 1992).

Eine Alternative zum erflillten Kinderwunsch, der Plan B, C, D etc., ist nach allen Studien
eine Option, die frih in die Beratung von ungewollt kinderlosen Paaren einflie3en sollte.
Dieser Ansatz bezieht die Konfrontation mit einer erfolglosen ART-Behandlung mit ein. Von
Anfang an, da Alternativen sich prozesshaft entwickeln missen und der Reflektion beider
Partner bedirfen, um sich ihrer Standpunkte und Bedurfnisse bewusst zu werden. Einen
Abgleich zu erzielen und die Verhandlung entgegengesetzter Lebensentwuirfe auszutarieren,
ein Austausch der Partner und ihrer Foki, wird wichtig (BKiD, 2014). Hier kann konkrete Hilfe
zur Suche nach neuen Lebenszielen unter dem Aspekt der Selbstverantwortung nétig sein.
Dies helfe, Alternativen nicht nur als Symbole einer Niederlage, sondern als zukunfts-
weisende, ebenso lebens- und sinnerfillende Perspektiven in den Blick zu bekommen.

Die Integrationsmoglichkeit bildet die Chance zur Bildung und Weiterentwicklung der
personlichen ldentitéat, das notwendige Gefluihl der Einzigartigkeit, jenseits des Mutter- bzw.
Vater-Seins zu erlangen. Wichtig ist die Zufriedenheit mit dem eigenen, individuellen Lebens-
verlauf, mit dem, was man geworden ist und wie das eigene Leben gestaltet worden ist.
Diese Entwicklung setzt in erster Linie das Recht auf Selbstbestimmung voraus
(Schmidhuber, 2013, S. 137 f.). Rinke (2014, S. 308) fuhrt das verhaltenstherapeutische
Konzept der Acceptance — und Commitment-Therapie nach Hayes an, das fir ungewollt
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Kinderlose erprobt sei. Es betone die Annahme des Schmerzes sowie die Wertschatzung
zukunftiger, langfristiger Veranderungen. Bei der Akzeptanz der Situation kdnnen das Alter
und seine hiermit verbundenen bekannten Risiken flr eine Schwangerschaft sowie die
Offenheit fUr zu verandernde private wie berufliche Gegebenheiten eine grof3e Rolle spielen.

Die Einstellung zur ungewollten Kinderlosigkeit verandert sich im Lebensverlauf. 27% der
Frauen und Manner, die kinderlos sind, I6sen sich von ihrem Kinderwunsch und suchen nach
neuen Optionen der Sinngebung und Gestaltung ihres zukinftigen Lebens. Jenseits der 40
ist eine deutliche Abnahme des Anteiles ungewollt Kinderloser zu verzeichnen, deren
Wahrheitsgehalt aus den bereits diskutierten Griinden angezweifelt werden kann (BMFSFJ,
2015 a).

Es gibt vielfaltige Méglichkeiten, sinnvolle Erinnerungen im Leben zuriickzulassen. Der
Phantasie, die ,bejahenden Ausdrucksweisen® der eigenen Existenz im Geben anstatt im
Haben-Wollen auszuleben, sollten alle Mdglichkeiten offen stehen (Stammer et al., 2004).
Neue Perspektiven kénnen z.B.: Adoption, Pflegschaft, Engagement in der Jugendarbeit,
Ubernahme von Patenschaften, berufliche Neuorientierung oder ein Wohnortwechsel sein.
Der unerfillte Kinderwunsch wird lange Zeit bei beiden Partnern seine Spuren hinterlassen
und ihr Leben und ihre Einstellungen nachhaltig beeinflussen. In der Gesellschaft der
Moderne ist eher der Kampf um etwas, was erreicht werden soll, das erlernte Muster, was
helfen soll. Ein Schicksal als solches zu akzeptieren, Geduld und Annahme, sich mit Dingen,
die wir nicht &ndern kénnen, abzufinden, sind in einer Leistungsgesellschaft nicht hoch
angesehen und kein (geachtetes) Basisprinzip (Nellissen, 2007).

Das Ziel einer psychosozialen Beratung ist das Aushalten, Annehmen und die Akzeptanz
eines Lebens, das jenseits der eigenen Beherrschbarkeit liegt. Dann kann die Zeit der
ungewollten Kinderlosigkeit die Chance erdffnen, sich frih mit dem auseinanderzusetzen,
was fir alle Menschen gilt: Leben ist nicht planbar, es unterliegt GesetzmaRigkeiten, die sich
unserer Macht entziehen — und es ist endlich.

8. Die Beratungslandschaft — Historie, Angebot, Wirksamkeit und Grenzen

Die ESHRE - European Society for Human Reproduction and Embryology“ unterscheidet in
ihrer Leitlinie drei Formen der Beratungsoptionen bei ungewollter Kinderlosigkeit (Boivin &
Kentenich, 2002; Wischmann, 2014 a):
1. ,Implication and decision-making Counselling: Priifung der Mdglichkeiten und Folgen
einer Behandlung verbunden mit Aufklarung®- Medizinische Beratung
2. Crisis-Counselling and ,Emotional Support - Psychosoziale Beratungsfachkraft
3. Therapeutic Counselling — Psychologe oder Arztlicher Psychotherapeut

In Deutschland wird neben der medizinischen Beratung ein genereller Zugang fur alle Paare
fur den zweiten Punkt empfohlen: niedrigschwellig, leicht verfiigbar mit dem Ziel der
Linderung der Belastung in allen Phasen der ungewollten Kinderlosigkeit. In Interviews
befragte Frauen und Manner, die Beteiligung lag bei 70% der Befragten, zeigten eindeutig
Erleichterung, sich tber ihre Probleme endlich &uern zu kénnen (Beyer et al, 2004, S. 337).
Ebenso berichtet Onnen-Isemann (2000 a) von einer hohen Bereitschaft und Offenheit von
Frauen, die durch einen Aufruf in einer Frauenzeitschrift fur telefonische Interviews akquiriert
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wurden. Sie begriindet dies mit einem hohen Gesprachsbedarf, verbunden mit dem Wunsch
nach Anonymisierung und eines verfligbaren Ansprechpartners. Wischmann (1998, S. 119)
fordert nach seinen Erhebungen eine flexible zeitliche Gestaltung von Beratungs- und
Therapieangeboten entsprechend der Bedurfnisse der Ratsuchenden mit einem ,neutralen
Dritten®. Beratung wird angenommen, wenn sie die Ratsuchenden offen auf ihnr Thema
anspricht und zuhort, explizit auf ihre individuellen Bedurfnisse eingeht und fiir das Klientel
gut erreichbar ist.

8.1 Historie der institutionellen Beratungsangebote

Bis Ende der neunziger Jahre gab es in Deutschland keine explizit verfassten Konzepte zur
Beratung bei unerfiilltem Kinderwunsch. Die rasche Entwicklung der reproduktions-
medizinischen Behandlungen initiierte an mehreren Universitaten eine Vielzahl von
Untersuchungen, die sich mit den folgenden Fragen beschatftigten:

» Gibt es psychologische Unterschiede zwischen infertilen und fertilen Paaren?

» Welche psychischen Auswirkungen haben ART-Behandlungen oder die endglltige
Diagnose Unfruchtbarkeit auf die Paare?

» Welche Standards sind fur die psychosoziale Beratung erforderlich?

» Wie kann eine flachendeckende Implementierung begleitender Beratung gewébhrleistet
werden?

Vorreiter zur Entwicklung eines ersten Beratungskonzeptes und dessen Evaluation war das
Projekt der ,Heidelberger Kinderwunsch Sprechstunde” (Wischmann, 1998). Es widerlegte
zum einen die weit verbreitete Vorstellung, dass psychosoziale Beratung vorrangig das Ziel
haben kénnte, eine psychisch bedingte Ursache des unerflillten Kinderwunsches zu
erkunden. Zum zweiten stellte sie die Forderung, dass sie an den individuellen Wiinschen
und Beflirchtungen der Paare orientiert sein und ihr Leiden an der Unfruchtbarkeit in jeder
Lebens- und Behandlungs- Phase nachweislich vermindern sollte.

Stobel-Richter et al. (2011) zeigten mit ihrer Pilotstudie zum Stellenwert der psychosozialen
Beratung, dass eine Kooperation mit den ART-Zentren nur unbefriedigend erfolgt. Im Jahre
2012 erschien die Erhebung ,Psychosoziale Kinderwunschberatung in Deutschland® des
BMFSFJ mit den Forderungen nach der éffentlichen Entstigmatisierung ungewollt kinderloser
Paare, der festen Verankerung der psychosozialen Beratung neben der medizinischen
Versorgung sowie der Qualitatssicherung fur die Variabilitat der Fragestellungen in der
Beratung (BMFSFJ, 2012). Die BZgA publizierte 2012 zur breiten Information der Offentlich-
keit und Enttabuisierung des Themas ein kostenloses Broschiiren-Set mit medizinischen
Basisinformationen (2012 a-c). Ebenso erschien im gleichen Jahr mit dem Sammelband
,Kinderwunsch® eine informative Ubersicht von den soziologischen Faktoren Uber die Griinde
der Infertilitét bis hin zu den Themen rund um die ART-Behandlungen fur Betroffene wie
Professionelle (BZgA, 2012 e). ,SARA®, ein Modellprojekt der engen Zusammenarbeit einer
psychosozialen Beratung mit einem Klinikum, initiiert vom Staatsinstitut fir Familien-
forschung in Bayern, hat als Resultat ihrer Erfahrungen einen ,Best-Practice-Leitfaden® fir
die psychosoziale Beratung bei ungewollter Kinderlosigkeit konzipiert (Mayer-Lewis, 2014).

International sind mit den ,,Guidelines for good practice in infertility counselling” der BICA
(British Infertility Counselling Association, 2007) in GroR3britannien die Qualitéat der
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psychosozialen Beratung gesichert, in der USA ist die ASRM (American Society for
Reproductive Medicine) federfiihrend. Die ESHRE (European Society of Human
Reproduction and Embryology) hat die “Guidelines for counselling in Infertility” (Boivin &
Kentenich, 2002) 2014 aktualisiert. Weitere Organisationen gibt es in Kanada, Japan,
Lateinamerika und in der Schweiz. Im Jahre 2002 haben sich die nationalen Organisationen
zur 1ICO (International Infertility Counselling Organisation) zusammengeschlossen (Thorn,
2009). Die Leitlinien bieten neben den begleitenden Publikationen in Fachzeitschriften einen
Uberblick tiber die Fragestellungen bei Kinderwunsch, die ART-Methoden und die auf-
tauchende Problematik bei der Diagnose Infertilitat. Eine obligate Beratung vor ART-Mal3-
nahmen gibt es in Australien im Bundesstaat Victoria, ausgehend von der Australian & New
Zealand Infertility Counsellors Association (ANZICA) (BMFSFJ, 2012, S. 351.).

8.2 Ein Spektrum an Beratungsangeboten

Die aktuelle Beratungslandschaft zur Bewaltigung ungewollter Kinderlosigkeit in Deutsch-
land bietet ein Spektrum von an medizinische Institutionen angeschlossenen Beratungs-
einrichtungen Uber niedergelassene psychologische Beratungsoptionen bis hin zu
Counseling-Angeboten im Rahmen der Schwangerschaftsberatung. Es existieren sowohl
externe als auch interne, d.h. in Zentren der Reproduktionsmedizin integrierte psychosoziale
Beratungsangebote. Federfiihrend in Deutschland ist das BKiD: Die deutsche Gesellschaft
fur Kinderwunschberatung, Beratungsnetzwerk Kinderwunsch in Deutschland, 2000
gegrindet: Mit 140 Mitgliedern ist es ein multiprofessioneller Zusammenschluss psycho-
sozialer Berater mit internationalem Anschluss als Teil der lICO (s.0.). Mit der Erstellung der
wissenschaftlichen Leitlinie ,Psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie bei
Fertilitatsstorungen® (Kentenich et al., 2014) hat BKiD den wichtigen Grundstein zur
Qualitatssicherung der begleitenden Beratung bei ungewollter Kinderlosigkeit gelegt. Ein
Handbuch (Wischmann, 2008), ein Fortbildungsmanual (2014) fir die Aus- und Weiter-
bildung von Beraterinnen, ein Ratgeber fur betroffene Klienten (Wallraff et al., 2015) sowie
eine Website (www.BKiD.de) mit detaillierten Informationen und Kontaktadressen fir
Klienten ergadnzen das qualifizierte, stets aktualisierte und umfangreiche professionelle
Angebot. Weiterbildungen und langjahrige Erfahrungen in der Beratung bei Infertilitat sind
Voraussetzungen, um die BKID-Zertifizierung als Beraterln zu erhalten und Mitglied zu
werden. Jenseits dessen bieten pro pro familia, Donum vitae, Diakonisches Werk, Paritat-
ischer Wohlfahrtsverband oder der Sozialdienst katholischer Frauen Unterstitzung an.

All diesen Beratungsangeboten ist die Zentrierung um eine ART-Behandlung gemeinsam:
Sie bieten Orientierung, Klarheit, Informationen zu medizinischen Behandlungsmadglich-
keiten, Wissen und Férderung von Bearbeitungs- und Bewéltigungskompetenzen.

8.2.1 Interne Beratungsangebote - Psychosoziale Angebote an ART-Zentren

Die Bundesartzekammer (BAK) schreibt Reproduktionsmedizinern vor, auf ein psycho-
soziales Angebot explizit hinzuweisen. Unklar ist, wer diese Beratung durchfiihren sollte. Es
gibt Empfehlungen, dass dies ein von der Behandlung unabhangiger Arzt sein muss oder die
Kooperation mit einer Beratungsstelle anzustreben sei. Die Studie des BMFSFJ (2015 a, S.
125) zeigt auf, dass dieser Hinweis nur bei 43% (38% der Frauen und 50% der Manner) der
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Patienten im Zuge von ART-Behandlungen geman ihrer Wahrnehmung gegeben wurde.
21% (25% der Méanner, 18% der Frauen) wurden von ihrem niedergelassenen Gynakologen
selbst beraten, der allein mit der Qualifikation einer psychosomatischen Grundversorgung
(80 Std.) eine spezifisch ausgebildete Fachkraft nicht kompensieren bzw. ersetzen kann. Sie
sind oft die erste Adresse fur die Paare und scheinen eher auf Angebote, wenn sie ihnen
bekannt sind und professionelle Hilfe anbieten, zu verweisen als die Reproduktionsmediziner
selbst. Es wird damit deutlich, dass ein Aufklarungsbedarf der behandelnden Arzte und
Arztinnen daruiber besteht, was eine professionelle psychosoziale Beratung leisten kann und
dass diese ein selbstverstandlicher, integrativ anzubietender Pflichtbestandteil im Routine-
ablauf der ART-Behandlungen sein muss. Selbst im Internetauftritt der Kinderwunschzentren
ist der Hinweis auf psychosoziale Begleitung unterreprasentiert, weswegen sie sogar dort
wenig genutzt wird (BKiD, 2014). Nur 4% der Frauen und 2% der Manner nehmen das
Angebot wahr, obwohl der ,Bedarf aufgrund der emotionalen wie korperlichen, sozialen und
Okonomischen Belastung erheblich ist* (BMFSFJ, 2015 a, S. 126 f.). Oftmals gibt es bei den
integrierten Angeboten Bedenken bezuglich der Vertraulichkeit, der Neutralitéat und der
Angste vor erwarteten negativen Folgen. Paare auRerhalb von ART-Behandlungen werden
auf diese integrierten Angebote nicht aufmerksam.

Thorn und Wischmann fordern den ,obligatorischen Hinweis und dessen Dokumentation“ auf
eine unabhangige, frei zu wahlende Beratungsstelle durch den behandelnden Arzt als
regularen Bestandteil in der medizinischen Versorgung (BKiD, 2014, S. 57 ff.).

8.2.2 Externe Beratungsangebote - Face to face- oder Gruppen-Angebote

Die externen Beratungsangebote liegen zu 91% in katholischer Tragerschaft und sehen
ihren Auftrag weniger in der Beratung zur Reproduktionsmedizin als in der Begleitung
Schwangerer in psychischen wie finanziellen Notlagen (Caritas, Diakonie, Sozialdienst
katholischer Frauen). Ausnahmen bilden die AWO, pro familia und Donum vitae, die regional
spezifizierte Angebote vorweisen. Dies sind zum Beispiel Gruppenangebote unter Anleitung
einer ausgebildeten Fachkraft, die den gewlinschten Austausch von Erfahrungen und
Gefiihlen, Normalisierung und Offenlegen der eigenen Probleme sowie das Kennenlernen
neuer, alternativer Verarbeitungsstrategien ermdglichen. Ebenso wie niedergelassene
Beraterinnen verzeichnen sie selten eine Uberweisung von ART-Zentren, der Bekanntheits-
grad gelingt durch Mund-zu-Mund-Propaganda und wird als steigerungsfahig dokumentiert.

8.2.3 Internet- bzw. Online- Beratungsangebote

Was ist unter Online-Beratung zu verstehen? ,Bei aller Unscharfe einer einfachen Definition
ist Onlineberatung eine computergestitzte, medial vermittelte und interaktiv stattfindende
Beratung®, die die Infrastruktur des Internets voraussetzt (Gehrmann, 2014, S. 66).
Ihre Kriterien sind (Riesenbeck & Hintenberger, 2014, S. 12):

» ,Nutzung eines speziellen ,virtuellen“ Beratungsraumes

» Theoriegeleitete Interventionsstrategien (Antwortmodalitaten)

» Anwendung eines Prozessmodelles

» Beratungskontrakt (Setting, Frequenz, Dauer, Nutzungsbedingungen)

» Gewahrleistung von Datenschutz und Datensicherheit
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Onlineberatung besteht aus der Option zur E-Mail- oder Chatberatung sowie der Beratung in
Foren, die in zwei Formen stattfinden kann (Riesenbeck & Hintenberger, 2014, S.2).

1. Synchron/Asynchron textgebunden, also per Brief, Email oder Fax, wobei die
Mitteilungen mit zeitlicher Verzégerung tbermittelt werden und die Koprasenz nicht
zwingend ist.

2. Synchron textgebunden via Chat, Videochat, Avatare (kiinstliche Person oder eine
Grafikfigur, die einem Internetbenutzer in der virtuellen Welt zugeordnet wird) oder per
Internettelefon: ein unmittelbarer, nahezu zeitsynchroner Austausch, ohne am selben
Ort sein zu mussen.

Der Sammelbegriff fir Onlineberatung bzw.- therapie ist E-Mental-Health. In Deutschland

ist bis dato eine ausschlieZliche Onlineberatung erlaubt, eine allein internetbasierte
Psychotherapie verboten (Engelhardt & Storch, 2013).

Zunehmend gewinnt das Internet als spontane Hilfe bei Gesundheitsfragen an Bedeutung
(Eichenberg, 2012). Fur ungewollt Kinderlose gibt es eine grof3e Anzahl von Selbsthilfe-
portalen, Blogs und Foren im Internet: z.B. Klein-putz. e.V. oder Wunschkind e.V. Es sind
Vereinigungen von Selbsthilfegruppen, eventuell mit der Initiierung regionaler Gruppen,
allerdings ohne fachlich kompetente Begleitungen bzw. Moderation. Das Gefiihl zu einer
virtuellen Gruppe (SOVC: sense oft virtual community) zu gehoren, ist ein deutlich positiver
Faktor zur Linderung infertilititsbezogenen Stresses (Kentenich et al, 2014, S. 57). Von
diesen Gruppen geht eine unverzichtbare Kraft und Initiative fiir Offentlichkeitsarbeit, sozial-
rechtlichen wie finanziellen und juristischen Verbesserungen aus. Die Problematik der
Beratungskompetenz liegt auf der Hand: falsche oder irrefihrende Informationen bzw. Unter-
stlitzung durch die Erlebnisberichte anderer bzw. unqualifizierte, subjektiv empfundene Hilfe.
Die Vorteile sind implizit: Anonymisierung bei gleicher Chance in ein breites Spektrum
personlicher, jedoch von der eigenen Situation variierender Erfahrungshorizonte Einblick zu
erhalten in direkt lesbaren Mitteilungen. Ebenso sind ein schneller, unabhangig von jeder
Tageszeit moglicher Austausch und damit die Chance von Entlastungsméglichkeiten
gewabhrt. Insbesondere jingere Frauen nehmen diese mediale Form der Unterstiitzungs-
und Informationsorientierung vermehrt war.

Es entsteht die Forderung nach Etablierung seridser und kompetenter Internetseiten sowie
Hinweisen von medizinischen Fachkraften auf ebensolche. Ungewollt Kinderlose vermissen
professionelle, kompetente Foren und Zugange, die es ihnen erméglichen, sich mit dem
Thema vertraut zu machen, sich auszutauschen und gleichzeitig professionelle Erkenntnisse
aus medizinischer wie psychosozialer Hinsicht zu erhalten (BMFSFJ, 2015 a, S. 136). Dabei
rangiert ein Internetforum in der Wertschatzung aufgrund der permanenten Verfiigbarkeit
und der Kontrollierbarkeit héher als eine Selbsthilfegruppe. Cousineau et al. (2008)
konzipierten in Amerika ein CD-ROM basiertes Hilfeprogramm fur Paare vor und wahrend
ART-Behandlungen. Es erweist sich in den Bereichen Stressreduktion, Selbstwirksamkeit
und Informationsvermittlung zu Infertilitdt als wirksam und unterstiitzt Entscheidungsféahigkeit
und Coping. In der Schweiz gibt es ein von den Nutzern als sehr positiv eingestuftes 8-
wochiges Online-Coaching-Programm (www.kinderwunsch.online-therapy.ch) von Hammerli
et al. (2010), welches mit interaktiven Selbsthilfeelementen und regelmalRigen virtuellen
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Kontakten mit dem Therapeuten arbeitet. Als Vorteile werden die Anonymitat, die das ,freie
Schreiben und Mitteilen erleichtere® und die flexible Zeiteinteilung benannt.

9. Nutzung der bisherigen Beratungsangebote
9.1 Die geringe Inanspruchnahme

Wippermann spricht von potentiell 67% der kinderlosen Frauen und 47% der kinderlosen
Manner, die Interesse an einer psychosozialen Beratung haben (BMFSFJ, 2015 a, S. 121).
Es bestehe sogar bei denjenigen der Wunsch nach Beratung, die den Kinderwunsch aktuell
verschieben mdchten. Trotz des in dieser Studie angegebenen hohen Bedurfnisses und der
Bestandigkeit der Nutzung nach erfolgtem Beratungsbeginn, wird das vorhandene, vielféltige
Angebot nur mit einem Anteil von 2% der Befragten in Anspruch genommen (3,4 % der
Frauen, 0,4 % der Manner; ebd., S. 141). Dies geschieht zumeist im Rahmen von ART-
Behandlungen (TAB, 2010), die am meisten von Akademikern genutzt werden, und ,deckt*
somit nur einen Ausschnitt des potentiellen Klientels ab. Externe Beratungsstellen sprechen
von einer durchschnittlichen Beratungsfrequenz von einem Mal im Monat, niedergelassene
bzw. an ART-Zentren angeschlossene Angebote von einem Mal taglich (BKiD, 2014, S. 58).
Insgesamt besteht eine grol3e emotionale, tief verwurzelte Hemmschwelle gegen diese
(unbekannte) Form der Beratung. Es féllt schwer tGber ungewollte Kinderlosigkeit zu
sprechen. Dies ist weitgehend unabhangig davon, ob die Beratung von einer Frau oder
einem Mann (66% der Manner, 76% der Frauen ist es egal) oder welcher Art von Einrichtung
(kirchlich, staatlich, niedergelassenen) sie durchgeftihrt wird (BMFSFJ, 2015 a, S. 146 ff.).

Weshalb informieren sich selbst Betroffene nicht aktiv, welche erganzenden Unterstiitzungs-
angebote sie flr sich in Anspruch nehmen kénnten, um ihr Leiden zu verringern?
Als optionale Griinde werden angefuhrt:

1. Sie gehen davon aus, dass sie alleine damit fertig werden kénnen bzw. missen.

2. Sie glauben, dass die Unterstlitzung ihres sozialen Umfeldes fir ihre empfundene
Traurigkeit ausreichend ist (Boivin, 1999).

3. Die Tabuisierung und Stigmatisierung des Themas, die lieber das Schweigen Uber die
eigene ,Unvollkommenheit* zur Folge hat.

4. Eine groBRe Hemmschwelle und Angst, sich gegeniber einer fremden Person zu 6ffnen.

5. Der psychologische Berater wird als Detektiv gesehen, der unbewusste, befiirchtete
Konflikte aufspiren konnte.

6. Der Wunsch, das Thema ,schnell* hinter sich zu lassen, nicht mehr dartiber zu reden.

7. Fehlende Informationen, dass es Psychosoziale Beratung gibt und welchen Sinn sie hat
(39% der Frauen im Alter zwischen 30 und 39 Jahren, 44% der Frauen zwischen 40-50
Jahren (BMFSFJ, 2015 a, S. 109).

8. Mangel an Motivation zur Suche oder des Bewusstseins, dass diese ihnen helfen kénnte

9. Informationsdefizit Uber den Rechtsanspruch und die kostenlose Beratungsoption
(Boivin, 1999)

10. Mangel an niederschwelligen, gut und bei akutem Bedarf zu erreichenden Angeboten,
die in die strukturierte Terminplanung zu integrieren sind (60% der Frauen, 47% der
Manner wirden diese sonst nutzen (BMFSFJ, ebd.).
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Funf weitere Aspekte der in den Studien diskutierten Grenzen fiur die etablierten
Beratungsangebote erscheinen in Anbetracht der Fragestellung dieser Arbeit von
besonderer Bedeutung.

1. Die Inanspruchnahme erfolgt generell mehr im Rahmen von ART-Behandlungen und
dessen selektivem Klientel. Die Studie von Hoélzle et al. (2000) ergab, dass insbesondere
Paare jenseits von ART-Behandlungen (eigentlich) offen fiir psychologische Beratungs-
angebote seien. Dies grinde sich auf dem hohen Beschwerdedruck dieser Paare mit
depressiver Grundstimmung (Frauen im Durchschnitt depressiver als die Manner im
Vergleich zur Norm (Kentenich et al., 2014)), einer Unzufriedenheit in ihrer Sexualitat und
mit ihrer Person. Sie sehen ihre Infertilitat oft psychogen begriindet und stufen ihre
subjektive Belastung mangels kompatibler und passender Bewaltigungsmdoglichkeiten als
sehr hoch ein, geben dies jedoch erst zu, nachdem sie sich fur Beratung entschieden
haben. Es sei deshalb wichtig, fir diese Gruppe einen niedrigschwelligen Zugang
bereitzustellen (Hammerli et al, 2009, S. 112). Lechner et al. (2006) sehen den Bedarf bei
Paaren mit der endgtiltigen Diagnose Infertilitét.

2. Wippermann spricht von einem hohen Risiko fur Neben- und Spétfolgen aufgrund der
wechselseitigen Beeinflussung der variierenden Belastungen und Verfestigungen nach
der fruchtbaren Phase. Fir diese Zeit gebe es derzeit keine Hilfe (BMFSFJ, 2015 a,

S. 126). Beyer et al. (2004) sind fir die Entwicklung von Beratungsangeboten speziell fir
das mittlere Erwachsenenalter, ihre Studie habe hier erhéhten Gespréachsbedarf
festgestellt.

3. Manner nutzen die Angebote deutlich weniger als Frauen. Dieser Mangel einer auf das
weibliche Geschlecht orientierten Ansprache wird sowohl von den Frauen als auch den
Mannern kritisiert. Der Auftritt der Beratungsstelle, die Identitat des Beraters und die
spezifischen eigenen Barrieren, sich zu 6ffnen, sind weitere Thesen der Begriindung
(BMFSFJ, 2015 a, S. 129). ,82 % der Frauen und 69% der Manner wiinschen sich
Angebote und Formen, die innovativ sind und ihre spezifischen Rahmenbedingungen und
Bedurfnisse ganzheitlich in den Blick nehmen® (BMFSFJ, 2015 b, S. 17).

4. Wischmann und Thorn konstatieren bisher eher psychoedukative und stringente sowie
systemische Konzepte in der Beratung ungewollt kinderloser Paare, wahrend
tiefenpsychologische Ansatze und korpertherapeutisch orientierte Beratung eine
untergeordnete Rolle spielen (BKiD, 2014, S. 78).

5. Die zeitliche Begrenzung der nutzbaren Angebote, die eine Beratung auf das Thema
unerfullter Kinderwunsch reduziert, ohne die Exploration verborgener, anderer Themen zu
ermoglichen. Hammerli et al. (2009) flhren positive Effekte der Interventionen bei mehr
als sechs Sitzungen an.
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9.2 Die DELTA-Milieus — Einstellungen zur psychosozialen Beratung

Abbildung 3:
Nutzung
des Angebots von psychosozialer Beratung
von Frauen mit unerfiilltem Kinderwunsch ®=3,4%
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Quelle: DELTA-Kinderlosenstudie
Basis: Ungewaollt kinderlose Frauen zwischen 20 und 50 Jahren

Alle Prozentzahlen in der Graphik (Abbildung 3) beziehen sich auf die Frauen aus den
Milieus, die sich der psychosozialen Beratung eher zugewandt zeigen.

In dem Milieu der ,Postmateriellen” existiert eine im Vergleich ,hohe* Akzeptanz der
Beratungsangebote bei zu erwartender Kompetenz und unter der Voraussetzung, dass ihre
individuellen Bedurfnisse und Winsche beachtet werden. Die sozialen Milieus der
~Expeditiven”, ,Blurgerlichen Mitte“ sowie die ,Etablierte“ und ,Performer“ nehmen die Offerte
kaum wahr. Die restlichen 4 Submilieus werden durch die bisherigen Angebote nicht
angesprochen. ,Benachteiligte“ fuhlen ihre eher an praktischer Hilfe orientierten Bedurfnisse
nicht bertcksichtigt. Dies alles hilft nicht und ist fir sie nicht gedacht oder erzeugt bei
Inanspruchnahme Abwertung in der Partnerschaft oder in der Familie. ,Hedonisten*
»verachten® ein solches Angebot, ist es flr sie doch gleichbedeutend mit ,Besserwisserei*,
erteilten Ratschlagen und einer Haltung, die sie, die ,Unangepassten®, generell ablehnen.
.Konservative“ empfinden Scham und Peinlichkeit, die auftauchenden Probleme nicht selber
I6sen zu kdnnen. Es wird in erster Linie auf die eigenen Losungsmadglichkeiten und
hochgehaltenen Werte zurlickgegriffen: Stabilitdt, Selbstdisziplin, Souveranitat, mentale
Starke. ,Traditionelle verbinden mit dem Begriff ,,Psycho® gleichsam Krank- bzw. Labil- Sein,
ja fast nicht mehr normal zu funktionieren. Es ist eine mit Angst verbundene Vorstellung
(BMFSFJ, 2015 b, S. 12 ff.).

Nach Wippermann (BMFSFJ, 2015a) braucht es ein zielgruppendifferenziertes und den
sozialen Milieus angepasstes innovatives Konzept. Wichtig sei die genaue und unter
dynamischen Gesichtspunkten gefasste Kenntnis und Analyse der Partnerschaftsform, des
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Lebensalters, der Lebensphase, der Dauer des Leidenszeitraumes, der gewiinschten
Lebenspléne sowie des sozialen Milieus der Klienten mit ihren unbewusst vermittelten
Direktiven. Alle diese Aspekte sind mitentscheidend fir das Mal3 der Beeintrachtigung fur
jede einzelne Frau und jeden einzelnen Mann, die Partnerschaft, wenn ihr Kinderwunsch
unerfillt bleibt. Die Nutzung eines Beratungs-Angebotes wird selektiv bestimmt durch die
Herkunft und die verinnerlichten Werte, die von der Zugehdrigkeit zum sozialen Milieu
determiniert sind. Es resultiert ein Zusammenhang zwischen dem Bildungsstand der
Ratsuchenden und der Wichtigkeit von Sprache. Eine abstrakt komplizierte, mit Fachaus-
driicken gespickte Wortwahl, die insbesondere Menschen mit geringeren Bildungsniveau
Uberfordere, ist pradestiniert fir Ablehnung und korreliert mit Abwehr und Distanz. Sie
erfahren diese Art der Kommunikation haufig im Umgang mit Arzten und Psychologen und
fuhlen sich unterlegen, minderwertig, konnen vieles nicht direkt verstehen. Es besteht eine
Scheu nachzufragen, zumal es hier um etwas geht, was ihnen in ihrem Alltagsleben bisher
nie wichtig gewesen sein durfte: um ihre eigenen Befindlichkeiten und Orientierungen.
~oprachlosigkeit®, die Scheu Uber das zu sprechen, was ich mir so sehr winsche, oder die
Scham, selber daran ,schuld” sein zu kdnnen, lasse sie mehr als andere versuchen, damit
selbst fertig zu werden. Finanziell basierte Auswege wie eine ART-Behandlung werden
aufgrund zumeist geringer Einkommen schnell ausgeschlossen. Wippermann spricht von
einer ,Privatisierung“ des Schmerzes in einer Schicht, in der Mutter- und Vater-Sein einer
hohen milieuinternen Anerkennung unterliegt.

»Eine milieu- und geschlechterdifferenzierte Kommunikationsstrategie ist notwendig,
keine Priorisierung von Zielgruppen nach dem Kriterium der Erreichbarkeit".
(BMFSFJ, 2015 a, S. 156)

10. Anforderungen an ein innovatives Beratungsangebot

In Anbetracht der geringen Nutzung der bisherigen Angebote und gleichzeitigen Forderung
nach alternativen Zugangswegen fir alle ungewollt kinderlosen Paare bedarf es eines
erganzenden Beratungsangebotes mit einem hohen Anteil an Offentlichkeitsarbeit und
Zielgruppenorientiertheit. Wippermann, Wischmann und Thorn (BKiD, 2014) fordern ein
breites, frihzeitig angelegtes, aktives Informationsangebot fir ungewollt Kinderlose auf allen
Ebenen der Méglichkeiten: Flyer, Anzeigen, Artikel und Erfahrungsberichte, professionelle
Websites mit Informationsmaéglichkeiten, Vernetzung aller beteiligten Professionen und
Multiplikatoren sowie eine entsprechende Kommunikationsstrategie.

Transparenz, Normalisierung, Akzeptanz auf allen Ebenen und das Sich-Angenommen-
Fihlen in jeder Phase der ungewollten Kinderlosigkeit sind Grundprinzipien, um die
Hemmungen und Barrieren zu verringern, das Klientel umfassend zu erreichen und deren
Leiden individuell zu vermindern. Die Ansprache sollte in praventiver Art wie fur die akute
Situation als auch in nachsorgender Hinsicht erfolgen. Alle haben einen Anspruch auf ein
Beratungsangebot in einer existentiellen Krise, aus der es schwer fallen kann, aus eigener
Kraft den Weg in ein gelingendes und zufriedenes Leben (zuriick) zu finden. Bereits vor tber
20 Jahren setzte sich Guttormsen (1992) fur die Etablierung von Angeboten ein, die
kontinuierlich und in kurzen Abstdnden bei groRRtmaoglicher Flexibilitat in der Absprache und
Anpassung nutzbar sein sollten.
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In den neueren Studien soll das Augenmerk auf diejenigen gelegt werden, die von sich aus
ein solches weniger in Anspruch nehmen werden, es nicht gewohnt sind, Hilfe zu suchen:
Es sind dies Manner und ungewollt Kinderlose aus den Schichten Benachteiligte und
Hedonisten bzw. Traditionelle und Konservative (BMFSFJ, 2015 a, S. 20).

Eine Zusammenfassung aus den Studien ergibt folgenden Kriterienkatalog, den ein
perspektivisch orientiertes Beratungsangebot erfillen sollte (BMFSFJ, 2012, S. 102 ff.).

1. Konzeptualisierung als eigenes Beratungsthema

» Option zur zielgruppendefinierten Kommunikation

» Alters-, geschlechts- und milieuorientierte Ansprache
2. Offentlichkeitsarbeit

» Formale Verankerung in der medizinischen Versorgung

« Verpflichtende Hinweise von allen medizinischen Berufsgruppen

» breites und umfassendes Angebot

> ein interdisziplinares Angebot: Kooperation und Vernetzung als Voraussetzung

» Bekanntheitsgrad in relevanten Fachkreisen
3. Pravention und Information

» Frihzeitige (Sexual-) Aufklarung zur (Un-) Fruchtbarkeit im Lebenslauf und zu
fertilitatsvermindernden Faktoren
Prophylaxe zur Bewaltigung in der Partnerschaft
Aufklarung tber Grenzen und Mdglichkeiten der Reproduktionsmedizin
Offentliches Bewusstsein fiir genderspezifische Zuschreibung von Identitaten
Enttabuisierung und Entstigmatisierung
4. Qualitatssicherung

» Qualifizierung der Beratungsfachkrafte

» Fachliche Kompetenz zu den Belastungen bei ungewollter Kinderlosigkeit

«» Paarberatung inklusive aller relevanten Themen

YV V V V

« Stress- und Trauerbewaltigung
% Alternative Lebensziele
» Dokumentationspflicht
5. Orientierung an den Erfahrungen und Bedurfnissen der Betroffenen
» Niedrigschwelligkeit und Bedarfsgerechtigkeit ( Einzel- und moderierte
Gruppenangebote)
» Kostenfreies Angebot
» Keine Wartezeiten, akute Entlastungsmaglichkeit, Kriseninterventionsangebote
» Senken der Hemmschwellen — einfacher Zugang, regionale Erreichbarkeit,
Anonymitét
» Angebote von Komm- und Gehstrukturen (Flexibilitat des Settings)
> Flexible Sprech- und Offnungszeiten, offene Terminierung

Einschrankungen im Gesundheitswesen lassen die Forderung nach ékonomischen,
evaluierten und professionellen Angeboten immer lauter werden (Holzle et al., 2000). Kristina
Schroéder, die ehemalige Familienministerin, forderte 2013 ein ,gesellschaftliches Klima der
Akzeptanz der Vielfalt von Lebensmodellen” ebenso wie eine ,Zielorientierung der
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Information und Ansprache in der Familienplanungsphase“ (BZgA, 2012 e, S. 5). Manuela
Schwesig, aktuelle Familienministerin, erklart: Es ist wichtig, ,sehr viel frihzeitiger und
deutlicher, tber die Grinde und Ursachen von Unfruchtbarkeit im Lebensverlauf und
ungewollter Kinderlosigkeit aufzuklaren. Ein unerfillter Kinderwunsch hat viele Facetten,
deshalb muissen wir die Tabuisierung der Thematik beseitigen und die Angst der Betroffenen
vor Stigmatisierung sehr ernst nehmen® (BMFSFJ, 2015 a).

Was winschen sich die Betroffenen von einer Psychosozialen Beratung?

1. Fachspezifische, kompetente und professionelle Qualifikation

2. (Ortliche) Kopplung von medizinischer Behandlung und Psychosozialer Beratung, die
direkte Anbindung an ein Reproduktionsmedizinisches Zentrum. Als Begriindung
werden die Ersparnis langer Wege und ein verminderter Zeitaufwand genannt.

3. Paarberatung (63% der Betroffenen) liegt weit oben in der Skala (Mayer-Lewis, 2014).

Einzelberatung (39%) und Gruppenberatung (12%) rangieren mit deutlichem Abstand

5. Entwicklung spezifischer Beratungsangebote fiir Manner und Frauen im Rahmen von
Gender-Mainstreaming

6. Spezifisch ausgewiesene Angebote fir ein lesbhisches bzw. schwules Klientel

7. Option zur langerfristigen Beratung fur Paare und Einzelpersonen

H

11. Die Katholische Ehe-, Familien- und Lebensberatung

Die katholische Ehe-, Familien- und Lebensberatung ist ein spezifisches Fachangebot fir
Paare, Familie und Einzelpersonen, die in Beziehungsfragen und Lebenskrisen oder bei
sozialen Problemen Rat und Orientierung suchen. Als ,pastoraler und psychologischer
Fachdienst” bietet sie professionelle Unterstiitzung und Begleitung auf der Grundlage
des christlichen Glaubens und des kirchlichen Leitbildes von Ehe und Familie (Deutsche
Bischofskonferenz, 2010). Sie antwortet auf die N6te und Anliegen in den kritischen
Lebensphasen der Menschen und dem erforderlichen Wandel in Partnerschaft, um mit
ihnen gute Entscheidungen fir ein gelingendes Leben zu erarbeiten (Bischof Genn; zit.
nach Bistum Munster, 2015).

11.1 Gesellschaftliche und seelsorgerische Aufgabe

Beratung wird zunehmend wichtiger in einer Welt, in der bisher gultige Normen und gesell-
schaftliche Erwartungen mehr und mehr in Frage gestellt werden. Die Pluralisierung der
Lebensformen, korrespondierend mit einer Fulle von Handlungsoptionen, erfordert von
einzelnen Menschen immer wieder neue Entscheidungen, die zwangslaufig andere
Mdglichkeiten ausschlie3en. Die Verantwortung fur den einen Weg und gegen den anderen
liegt einzig allein bei jedem selbst und ist mit dem Wunsch verbunden, die Risiken fiir sich
selbst moglichst zu vermindern und Sicherheit zu erlangen. Ist das Resultat eines einge-
schlagenen Weges mit einer Lebenskrise verbunden, féllt die Verarbeitung derselben umso
schwerer, ist sie doch selbstbestimmt worden. Es wird verstandlich, dass Lebensverlaufe
heute weniger als friher strukturiert verlaufen, eine Vermehrung des (gefuhlten) ,Scheiterns®
ist zu beobachten. Gerade an diesen Stellen méchte EFL-Beratung einen ,Hoffnungsraum®
in Kirche und Gesellschaft anbieten, wo Scheitern und Schuld, Not und Leid die Menschen
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bis an die Grenzen ihrer Existenz und ihrer Bewaltigungsmdglichkeiten bringen kénnen
(Sautermeister, 2013, S. 97).

Beratung im Sinne des pastoralen Auftrages der Seelsorge hat als Schnittpunkt von Kirche
und Gesellschaft die Aufgabe, die entstehende, im Laufe der Zeit variierende Not der
Menschen transparent und bewusst werden zu lassen. Hierzu gehdrt, dass wir in einer
Gesellschaft leben, in der das Treffen von Entscheidungen gerade in Lebensfragen und
einer Lebensgestaltung ohne Grenzen schwieriger geworden ist. Auf der anderen Seite steht
die Einsicht, dass ,zum Mensch-Sein eine Grenze“ dazu gehort (Kardinal Lehmann, 2007).
Die gesellschaftliche Umorientierung vom tradierten Kind-zentrierten Familienmodell zum
modernen partnerschaftlichen Modell bei sinkenden Geburtsraten und romantisch, ideell
gepragten Erwartungen an Partnerschaft beeintrachtigen das Gelingen von Paarbeziehung
erheblich. Dies spiegelt sich in der EFL-Paar-Beratung wider und hebt ihre Bedeutung flr
Wirtschaft, Demografie, Sozialleben und die psychische Stabilitat hervor (Schmidt; zit. nach
Bundes-konferenz, 2011).

Die Institution der EFL- Beratung soll (Bundesverband, 2013)....

» als Wegkreuzung von Kirche und Gesellschaft fungieren.
als Seismograph fur Veranderungen von Abhangigkeiten der Menschen dienen.
fur alle Menschen ohne jede Zugangsvoraussetzung offen und kostenfrei sein.
Vernetzung und Kooperation ermdglichen.
als Dienstleister praventiv und unterstiitzend tatig sein.
fachliche Weiterbildung und Qualifikation garantieren.

YV V V V V

11.2 EFL-Beratung - Auftrag, Angebot, Ziele und Themen

Der Grundauftrag der Ehe-, Familien- und Lebensberatung ist (Amtsblatt des Erzbistums
Kdln, 2006, S. 210)..........
» die Solidaritat Gottes mit den Menschen erfahrbar werden zu lassen.
» die Menschen auf dem Weg zu Ehe und Familie ebenso wie auf dem Weg als Ehe
und Familie zu begleiten.
» die Menschen in kritischen Lebensphasen und schwierigen Lebensentscheidungen
Zu unterstutzen.
» den Ratsuchenden die Erfahrung zu ermoglichen, selbst im Scheitern von Gott und
den Menschen getragen zu sein und Sinn zu erfahren.
> eine Antwort auf das Warum des Leidens zu vermitteln und zur Uberwindung beizu-
tragen, um ein Leben in Fille zu ermoglichen.

Ihr Angebot umfasst unter anderem (Amtsblatt des Erzbistums Kaéln, 2006, S. 211):
» Professionelle Hilfe in Form psychologischer Beratung fir Menschen in persdnlichen,
partnerschaftlichen, ehelichen und familidren Konflikten und Krisen.
» Arbeit im Einzel-, Paar-, Familien- und/oder Gruppensetting und in der Internet-
beratung.
> Ubungszentrierte Programme, die praventiv der Entwicklung von schwerwiegenden
und dauerhaften Problemen vorbeugen.
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Ihre Ziele sind, dass (Amtsblatt des Erzbistums Kéln, 2006, S. 211)........
» Menschen in Konfliktsituationen ihre Ressourcen wiederentdecken und in der Krise
Chancen fir sich erkennen kénnen.
» Menschen Einsicht in Grinde und Korrelationen von Konflikten haben und
Veranderungen initiieren kdnnen.
» Menschen eine Auseinandersetzung mit der eigenen Lebensgeschichte eréffnet wird.
» kommunikative, partnerschaftliche wie elterliche Kompetenzen vermittelt werden.

EFL-Beratung bewegt sich im Spektrum der bedeutsamen und existentiellen Fragen
menschlicher Existenz: der Sehnsucht nach dem nicht gelebtem Leben, der Bewaltigung
von Verlusten, Umgang mit der Unvollkommenheit und den Schuldfragen. Stets agieren
Ratsuchende wie Beraterlnnen auf der Folie der basalen Sinnfragen, nach ihrem Glauben,
der Hoffnung und den Anforderungen an Mensch-Sein in dieser Welt (Wilbertz, 2011, S. 50).

11.3 Fachliche Qualifikation

Als psychologischer Fachdienst ist die EFL-Beratung ein professionelles Angebot der
Seelsorge, das sich durch Methodenintegration auszeichnet (Sautermeister, 2013). EFL-
Beraterinnen arbeiten in einem multiprofessionellen Team aus Theologen, Psychologen,
Padagogen etc. mit systemisch-, familien- und verhaltenstherapeutischen sowie psycho-
dynamischen Ansétzen. Sie werden ergénzt durch spezielle Kompetenzen: Sexualtherapie,
Gestalttherapie, Schematherapie, Traumatherapie, Krisenintervention uvm. Grundlage des
professionellen Standards mit der verbindlichen 4jahrigen Ausbildung zur Ehe-, Familien-
und Lebens-Beraterin/Berater sind die Richtlinien des Deutschen Arbeitskreises fir Jugend-,
Ehe- und Familien- und Lebensberatung und der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Ehe-,
Familien- und Lebensberatung, Telefonseelsorge und Offene Tiir e.V.

11.4 Kompetenz Paarberatung

Im Zeitalter der Individualisierung, Pluralisierung, Modernisierung, Mobilisierung,
Beschleunigung und Entgrenzung ist das Modell einer von den meisten Menschen
ersehnten, stabilen Beziehung hohen individuellen, personlichen und sozialen Heraus-
forderungen ausgesetzt (Sautermeister, 2013). Die Qualitat der Paarbeziehung ist auf allen
Ebenen des physischen wie psychischen Wohlbefindens mitbestimmend. Aufgrund des
Wertewandels und der Relevanz der Paarbeziehung fir die Gesellschaft und die physische
Stabilitat jedes Einzelnen ist bei deren gleichzeitiger zunehmender Briichigkeit die intensive
Unterstutzung der Kirche und Gesellschaft gefordert (Wonka; zit. nach Bistum Munster,
2015). Die kirchlichen EFL-Stellen sind die Haupttrager der Versorgung mit Paarberatung
(Roesler, 2012). Schwerpunkt ist die ,gesamte Palette der Paarbeziehungsprobleme
unabhangig vom Alter, Familienstand und der Konfession der Klienten® inklusive dem
Schwerpunkt Sexualberatung. EFL-Paar-Beratung mochte bewirken, dass Partnerschaft
wachsen kann, da diese zu einem gelingenden Leben dazu gehort. Liebe soll wieder fliel3en
kénnen, was gleichbedeutend ist, sich als geliebt fiihlen zu kénnen und die eigene Liebes-
fahigkeit wiederzuerlangen. Es ist die bedingungslose Annahme in der Partnerschaft im
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Bewusstsein eigener Grenzen und eigenem Verschulden. Wenn dies in der Beratung gelingt,
wirkt sie heilend und erflillt inre pastorale Aufgabe (Wilbertz, 2011, S. 50/51).

Stets ist auf das aktuelle Beziehungs-Erleben und -Verhalten im Verstandnis zur lebens-
geschichtlichen Entwicklung zu reflektieren. Die seelische Reifung eines jeden Menschen

ist entscheidend mitbestimmt von seiner psychosozialen Entwicklung, die den verschiedenen
Entwicklungsstufen angemessen sein sollte und stets mit Konflikten verbunden ist. Ist deren
Verarbeitung unvollstandig erfolgt, kbnnen Stdérungen in der eigenen Identitatsentwicklung
und im Beziehungsverhalten die Folge sein. Diese Zusammenhange fur sich und den
Partner transparent zu machen, ermdglicht ein Erkennen unbewusster Prozesse und
Beziehungsmuster und fordert das Verstandnis fureinander. Ein aktuell praktiziertes
Verhalten war friher sinnvoll und notwendig, um die eigenen Bedurfnisse in den Herkunfts-
familien zu sichern. Heute kann es kontraproduktiv sein und ist in seinem aktuellen Nutzen
zu hinterfragen. Beratung bedeutet im EFL-Sinne (mehrdimensionale) Beziehungsarbeit und
Ermdglichen von Beziehungsfahigkeit, dass ,Menschen in der verlasslichen Beziehung
erleben, nachholen und tiben kdnnen, was sie z.T. schmerzlich nicht erlernt oder vermisst
haben in ihrem eigenen Leben. Auf der anderen Seite sitzen Beraterinnen mit Fach- und
Methodenwissen, die mitschwingen und verlasslich fir sie da sind“ (Kracht; zit. nach
Bundesverband, 2013, S. 4).

,Beziehung heilt - das ist die tiefe Erfahrung christlicher Spiritualitat” (ebd., S. 5).

Schwerpunkte der Paar-Beratung sind (Sautermeister, 2013, S. 95)........

» Kommunikationsstérungen und Streitkultur in Partnerschaften
Sexualitétsprobleme als sensibel-fragil verletzbares Medium der Paarbeziehung
Beziehungsklarung
Beziehungsrelevante Aspekte der Herkunftsfamilie und der Paargeschichte
Affektive, stimmungsbezogene Probleme und Stressreduktion
Probleme bei der Bewaltigung kritischer Lebensereignisse
Finanzielle Schwierigkeiten
Probleme in Ausbildung und Beruf
Entwicklung einer bejahenden Selbstbeziehung in der personalen Identitat und
authentischen Abgrenzung zum Anderen

YV V VYV VY VYV

11.4.1 Partnerschaftliche Kommunikationsprogramme

Mit den Kommunikationsprogrammen EPL (Gespréachstraining fur junge Paare, Ehe-
Vorbereitungsseminar), KEK (Gesprachstraining fur lAnger andauernde Paarbeziehungen)
und KOMKOM (Kommunikations-Kompetenztraining in der Paarberatung) haben die EFL-
Beraterinnen kognitiv-behavioural basierte partnerschaftliche Lernprogramme zur Hand, die
empirisch belegt die Gesprachskompetenz der Paare erh6hen. Nachweislich existiert ein
korrelierter Zusammenhang zwischen der Qualitat der Paarkommunikation und der Partner-
schaftszufriedenheit. Als praventive oder kurative Trainingseinheiten zur Lésung von
Kommunikations- und Problemldsedefiziten entwickelt, férdern sie das dyadische Coping der
Paare, die Wertschatzung und gegenseitige Akzeptanz. Die Vermittlung angemessener
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Coping- und Problemlésekompetenzen fordert die konstruktive Auseinandersetzung, den
nonverbalen wie verbalen Austausch in der Partnerschaft und damit die Beziehungsqualitat.

11.4.2 Stressreduktion mittels dyadischem Coping

Guy Bodenmann (2000) entwickelte zusatzlich zu den bekannten Trauerphasenmodellen

(s. Kapitel 7.4., S. 46) fur Paare ein dyadisch orientiertes Stress-Konzept. Es basiert auf
bewaltigungs-orientierten Methoden, die auf die Verbesserung der empathischen
Kommunikation zwischen den Paaren fokussieren. Zum Beispiel geht es darum, dem
anderen auf der Gefiihlsebene, auf der Basis der primaren Emotionen, anstatt auf einer
pragmatischen Ebene den eigenen Stress mitzuteilen. Haufig sprechen die Partner in erster
Linie sachorientiert miteinander — und reden aneinander vorbei, ohne vom anderen wirklich
etwas zu erfahren. Die Geflihle des anderen in den angespannten Situationen verstehen zu
konnen, bietet die Chance, sich und den Partner besser kennen zu lernen und zu verstehen.
Im Anschluss gilt es, Paar-Zeit flr den Austausch zu vereinbaren und nach Lésungs-
moglichkeiten im Zwiegespréch zu suchen. Gemeinsam den Stress zu bewéltigen erhdht das
Zusammengehorigkeitsgefuhl. Es erlaubt eine Kommunikation auf einer neuen, fir die
meisten ungewohnten, tieferen Ebene. Mit diesem Konzept verfugen EFL-Berater-Innen
Uber ein erprobtes dyadisches Konzept bei paarinternen wie externen Stress- und
Konfliktsituationen, eine beziehungsorientierte Methode, welche fur ungewollt kinderlose
Paare als sinnvoll erachtet wird (s. Kapitel 6.3, S. 40).

11.4.3 Sexualberatung

In Anlehnung an das evaluierte sog. ,Hamburger Modell“, das vom ,Institut fir Sexual-
forschung und forensische Psychiatrie“ des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
entwickelt wurde, unterstiitzt die katholische EFL-Beratung kompetent und professionell
Paare, die bei Sexualitatsproblemen Unterstitzung suchen. Es ist ein Therapiekonzept,
welches ein psychodynamisches Grundverstandnis mit verhaltenstherapeutischen und
systemischen Elementen vereint. In diesem Hamburger Konzept werden, nach ausfuhrlichen
Explorationsgespréachen und eingehender Erdrterung der diagnostischen Zusammenhange,
die Paare in einem kleinschrittigen Therapieprozess immer wieder neu angeleitet, zu Hause
den korperlich-sexuellen Umgang mit dem Partner/der Partnerin nach bestimmten Regeln zu
gestalten. Sie helfen, aufkommende Angste abzubauen und den Zugang zum eigenen
positiven Erleben (wieder) moglich zu machen. Regelmafige Intensiv-Fortbildungen fir die
Mitarbeiter sichern die Professionalitat.

11.5 Die Online- (Paar) - Beratung

2003 erfolgte die Zusage der Katholischen Bischofskonferenz, Onlineberatung als festen
Baustein und Zusatzangebot in das Angebot der Beratungsstellen zu integrieren. Ziel war es,
auch die Menschen zu erreichen, die sonst nicht den Weg in die Beratungsstelle finden
(Billen, St. et al., 2013, S. 76).

Die Etablierung der Online-Paar-Beratung mit der Option zur Mail- oder Chat-Beratung, eine
.realistische Paarberatung“ im virtuellen Raum via Internet, erfolgte 2011. Auf diese Weise
kénnen sich Paare auf verschiedenen Ebenen begegnen: im realen und medialen Raum,
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die sich miteinander abwechseln, sich zusammenfihren lassen und neue Perspektiven flr
ihre Beziehung und die Konfliktthemen bieten kénnen (Risau & Riesenbeck, 2011). Die
Besonderheit besteht darin, dass es die Mdglichkeit von zeitlich unabhéangigen Beitrdgen
gibt, die von allen Teilnehmern gelesen werden kénnen. So kann ein Dialog entstehen, ohne
dass eine Terminvereinbarung notwendig ist. Die Strukturierung erfolgt mittels thematischer
Sitzungen, die geschlossen werden, wenn eine ausreichende Klarung erfolgt ist. Die
Beteiligten kdnnen noch in ihrem ,Raum® lesen, aber nicht mehr schreiben. Es hat sich als
effizientes Angebot flr ratsuchende Paare mit hoher psychischer Belastung erwiesen. Die
aktuelle Evaluation der Online-Paarberatung der EFL sieht die internetbasierte Beratung
generell als ,sublimierende Unterstitzung in akuten Lebenskrisen sowie als Stlitze zur
Klarung und Bewaltigung zentraler Lebensfragen® (Eichenberg & Aden, 2015, S. 62).

Als fachlich qualifiziertes Konzept differenziert und hebt es sich von anderen medialen
Beratungsangeboten ab. Die Nutzer orientieren sich an einem kirchlichen Angebot, das fir
einen verlasslichen, respektvollen und vertrauensvollen Umgang mit ihren Anliegen steht
(Riesenbeck; zit. nach Bundesverband, 2013, S. 64 f.). Das internetbasierte Beratungs-
setting wird sehr positiv bewertet (Eichenberg & Aden, 2015, S. 62).

Mit Hilfe erprobter Interventionen lasst sich Online-Paar-Beratung ahnlich dem FtF-Setting
durchfuhren. Risau und Riesenbeck (2011) fiihren das Beispiel der Time-Line-Methode (s.
Glossar) mit interaktiven und multimedialen Tools wie einer Mediabox, Bildergalerien, einem
Whiteboard oder Videos und Fragebtdgen an. Der Phantasie und Kreativitat der Beraterlnnen
sind hier kaum Grenzen gesetzt. Der Vorteil ist die Partitionierung und die Moglichkeit, die
Methode Uber mehrere Sitzungen zu strecken. So ist und bleibt sie fir alle Kommunikations-
teilnehmer nachvollziehbar symbolhaft dargestellt. Der Beratungsprozess ist durchléssig

und durchschaubar. Videos mit Kommunikationsregeln zur Verbesserung der Paar-
kommunikation sind weitere hilfreiche verhaltenstherapeutisch basierte Elemente, die
jederzeit abrufbar fiir die Paare zur Verfligung stehen (Risau & Riesenbeck, 2011).

Ein Blick auf die Charakteristika der User zeigt den hohen Anteil weiblicher Ratsuchender im
mittleren Altersabschnitt, mit héherem Bildungsstand und in fester Partnerschaft lebend.
Zentrale Anliegen sind Partnerschafts- und Beziehungsthemen verbunden mit einem hohen
Anteil an Sexualitatsfragen und Kommunikationskonflikten. Auffallend sind die klinisch
relevante hohe Prozentzahl von Depressionen und einer umfassenden Lebensunzufrieden-
heit. Feststellbar sind l&angerfristige Verbesserungen im Bereich Partnerschaft/Sexualitat. Die
Autoren betonen den Vorteil dieser Form der Beratungsmodalitat, welches das Potenzial in
sich berge, andere soziale Milieus zu erreichen (Eichenberg & Aden, 2015, S. 60 f.).

Die EFL-Online-Paar-Beratung ist das einzige kostenfreie Angebot fir Paare im Internet. Auf
der kommerziellen Seite sind Offerten von www.theratalk.de , www.couplecoaching.de,
www.psychologe.de und www.paarberatung.ch zu verzeichnen.
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12. Ungewollte Kinderlosigkeit - eine Herausforderung fur die EFL - Online -

Paarberatung

Abbildung 4 illustriert die wesentlichen Aspekte, die fir die Etablierung einer EFL-Online-
Paarberatung fiir ungewollt Kinderlose sprechen. Sie werden in den folgenden 3

Unterkapiteln néaher diskutiert.

Abbildung 4: Kreismodell der Griinde fiir eine EFL-Online-Paarberatung
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12.1 Erfallung des seelsorgerischen und gesellschaftlichen Auftrages
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In der Entscheidungsnot, der Frage nach den Grenzen und der Annahme von Schicksal und
Scheitern bewegen sich die Partner und Paare, die sich mit ungewollter Kinderlosigkeit
konfrontiert sehen. Es ist eine unter Umstanden repetitive existentielle Lebenskrise, die

zunehmend mehr Menschen betrifft und die nach ihrer Auffassung und ihrem Erleben dies

in ihrem personlichen Scheitern aufgrund von individuellen Entscheidungen oder

personlichem Versagen begrindet sehen kénnen.



65

Die ungewollte Kinderlosigkeit ist in unserer Leistungs- und Optimierungsgesellschaft ein
Kennzeichen einer Generation, die vor der Fille optionaler Entscheidungen steht, die sie
immer wieder an ihre Belastbarkeit fihrt und die eigenen Kompetenzen herausfordert. Zu
beobachten ist eine Zunahme des Bedurfnisses nach Kontrolle und Planbarkeit bei so vielen
undurchschaubaren Mdglichkeiten. In der modernen Zeit einer idealisierten Partnerschaft
und vermeintlich kontrollierten Familienplanung ist die Entscheidung fir ein Kind aus den

in Kapitel 3 dargelegten Griinden problematischer geworden.

Vielleicht ist ungewollte Kinderlosigkeit als Zeichen zu verstehen, dass Menschen dringend
Unterstitzung bei folgenden Fragen brauchen: Wie treffe ich Entscheidungen fir oder gegen
eine Familiengrindung? Was braucht es fir eine stabile Partnerschaft, die als Basis fir die
Realisation des Kinderwunsches angesehen wird? Wie ist sie realisierbar? Wie kénnen wir
eine (gute) Entscheidung fur oder gegen ein Kind treffen und wie kann ich/wir mit den
(negativen) Konsequenzen jedes eingeschlagenen Weges gut (weiter) leben? ,Fir Paare
erscheint es im hohen MaRe notwendig, bei den WahImdglichkeiten eine Ubereinstimmung
zu finden, ansonsten bestiinde - zumindest auf Dauer gesehen - die Gefahr einer instabilen
Beziehung® (Lenz, 2014). Jede Entscheidung birgt ihre Vor- und Nachteile in sich, eine
Entscheidung fir etwas bedeutet gleichzeitig den Ausschluss anderer Moglichkeiten.

Die Annahme der unangenehmen Folgen, dass unser Leben nicht dem Machbarkeitsprinzip
aller Optionen entspricht, ist ein Grundbestandteil der Entwicklung der personalen Identitét.
Ungewollt Kinderlose im Gefiihl des Ausgegrenzt-Seins bendétigen Trost und die Vermittlung
des Angenommen-Seins. Hier spiegelt sich die grundlegende Aufgabe der katholischen
Ehe-, Familien- und Lebensberatung wider: den Menschen in seiner Not zu einem
gelingenden Leben zu begleiten, ihn als Ganzes anzunehmen in all seinem empfundenen
»Scheitern“ und ihm ein ,Leben in Fulle* zu ermdglichen.

Eine explizite EFL-Online-Beratung fur ungewollt kinderlose Paare kann das Vertrauen
schaffen: Kirche erkennt an, dass Fruchtbarkeit jenseits eines eigenen Kindes maoglich ist.
Sie kann exemplarisch die so wichtige Botschaft transportieren: lhr seid willkommen mit
eurem Leiden, es ist gut, wenn ihr euch 6ffnet und Hilfe sucht und wir als Kirche nehmen
euch offentlich als Menschen, als Paar ohne Kinder an. Obwohl es im Sakrament der Ehe
heildt: ,Sind Sie beide bereit, die Kinder anzunehmen, die Gott Ihnen schenken will, und sie
im Geist Christi und seiner Kirche zu erziehen?” Es ist eine Form, positives religioses Coping
zu induzieren (s. Kapitel 6.3, S. 39). Eine EFL-Online-Paar-Beratung, die als Unterstiitzung
fur alle ungewollt kinderlosen Paare und als ein offentlich wirksames Bekenntnis zu
Partnerschaft und Ehe entwickelt ist, der wichtigsten Ressource zur Stabilitat und
gesundheitlichen Prophylaxe. So kann aus Trauer Segen werden, auch wenn Familie aus
den verschiedensten Griinden heraus nicht méglich oder realisierbar geworden ist.

Eine Enttabuisierung des Themas in den Beratungssituation wie in der Offentlichkeit

Zu bewirken, ist im Sinne des EFL-Anspruchs als Seismograph gesellschaftlicher
Veranderungen zu fungieren, eine grundlegende Bestimmung der katholischen Ehe-,
Familien- und Lebensberatung. Immer ist es ihre Intention, an der Not und dem Leiden der
Menschen Anteil zu nehmen, ihnen Gehér im privaten wie 6ffentlichen Raum zu verschaffen
und damit zu erkennen, was die Menschen in der heutigen Gesellschaft bewegt.
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EFL-Beraterlnnen bewegen sich im Spannungsfeld zwischen Kirche und Sozialstaat.
Inwieweit werden kinderlose Paare oder Menschen aktuell in der EFL- Beratung auf das
Thema Familienplanung angesprochen? Existieren Hemmschwellen der Beraterlnnen nach
Infertilitatsthemen zu fragen, wenn sie selbst aktuell von Problemen mit eigenen Kindern
belastet sind? Die Jahres-Statistiken 2012 der Beratungsstelle in Koln zeigen sowohl in der
FtF-Beratung (27,6%) als auch in der Onlineberatung (22%) einen im Vergleich hohen Anteil
kinderloser Paare, das Thema an sich rangiert als Beratungsanliegen in der unteren Skala.

Dies entspricht der Hauptproblematik ungewollt Kinderloser: die Tabuisierung, das
Verschweigen, das Gefuhl mit dem Leiden allein gelassen zu sein. Ausnahmen bilden das
regionale Gruppenangebot fir ungewollt Kinderlose mit Vortragsangeboten der EFL-
Beratungsstelle in Kéln und ein Angebot fur Singles in der Wuppertaler EFL-Stelle mit der
Chance, sich bewusst mit der Partnerlosigkeit und ihren Vor- und Nachteilen auseinander-
zusetzen. Eine EFL-Paar-Onlineberatung fur ungewollt kinderlose Paare kann Zeichen
setzen, als Symbol fir die Akzeptanz des Leidens an ungewollter Kinderlosigkeit fungieren
und als Wegbereiter fur die Vermittlung von Entscheidungskompetenzen sowie als Plattform
zur Enttabuisierung und Entstigmatisierung dienen. Sie kann damit einen wesentlichen
Beitrag zur Aufklarungs- und Offentlichkeitsarbeit beitragen. Pravention und die Reaktion auf
kritische Lebensereignisse und Notlagen von Partnerschaft sind zentrale Kernthemen des
kirchlichen Ehe-Pastorales. ,Wir stehen unweigerlich in der Verantwortung, den Paaren und
Eheleuten in allen Phasen einer Paarbeziehung unterstlitzend zur Seite zu stehen® (Bischof
Genn; zit. nach Bistum Munster, 2015). Wilbertz (2011) betont die Stabilitat und Qualitat der
Paarbeziehung und deren Bedeutung fir den Kinderwunsch, die Entscheidung zur Eltern-
schaft und somit die Aufgabe der EFL, sich fiir eine gelingende Partnerschaft einzusetzen.

Vielleicht greift der Auftrag der Kirche, sich fir den Einzelnen und die Paarbeziehung
einzusetzen gerade dann, wenn die Menschen dem christlichen Auftrag ,, Seid fruchtbar und
mehret euch® nicht im generativen Sinne entsprechen kdnnen. Sie méchten sich von Kirche
nicht alleine gelassen fuhlen. Es geht um Identitdten und Veranderung von Rollenbildern,
um Akzeptanz von Lebensmodellen und Lebensentwiirfen, um Mann- und Frau-Sein jenseits
von Elternschaft als wertvoller Bestandteil der eigenen Persénlichkeitsentwicklung und um
Partnerschaft auf Augenhdhe in der Gleichberechtigung der Partner. Dickmann-Bolimeyer
(2000), selbst EFL-Beraterin, hat die Lebenskrise des Paares und der Partner bei Fruchtbar-
keitsstorungen als Chance fir die friihzeitige Auseinandersetzung mit existentiellen Sinn-
fragen betrachtet. Partnerschaft kann ohne wie mit Kindern gelingen, entscheidend ist,

dass die Liebe und das Vertrauen auf das Miteinander bleiben kénnen. Bindung ist das
Grundbedurfnis jedes Menschen, eine Paarbeziehung ist ein existentielles Bedurfnis fur die
meisten Menschen, fur ungewollt Kinderlose ist es der wichtigste Stabilitatsfaktor, die
tragende Kraft im Chaos der Geflhle.

~Wir wirden darauf verzichten, unsere hohe qualifizierte Fachlichkeit fir Ratsuchende im
Internet zur Verfligung zu stellen®. Dies ist ein Zitat des Vorsitzenden des Bundesverbandes
Katholischer Ehe-, Familien- und Lebensberaterinnen und -berater e.V., Ekkard Scholl
(2004), als Begriindung fur die Einfuhrung der Online-Beratung. Und weiter heif’t es: ,Vom
Auftrag her missen wir hier prasent sein [....]. Viele Menschen haben so die Méglichkeit
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erhalten, die TUr wieder einen Spalt aufzumachen®. Es ist ein Pladoyer fir eine internet-
basierte Beratung gerade fur die Menschen, die mit anderen Settings nicht erreichbar sind
oder ansonsten keinen Zugang zu Beratung finden kénnen. Die bisherigen Beratungs-
angebote erreichen selektiv nur einen bestimmten Anteil ungewollt Kinderloser. Es ist ein
erklartes Ziel, insbesondere diejenigen anzusprechen, die jenseits von ART-Behandlungen
Hilfe benttigen bzw. diejenigen, die von sich aus hohe Hemmschwellen besitzen.
Ungewollte Kinderlosigkeit ist als existentielle Lebenskrise definiert, die bei ihrer Bewaltigung
die Chance in sich bergen kann, in der personalen Identitat und als Paar zu wachsen und
damit fur die Gesellschaft fruchtbar zu sein.

12.2 EFL-Kernkompetenzen - Bedeutung fir ungewollt kinderlose Paare

Die Kernkompetenz der EFL-Beratung ist die Paarberatung inklusive sexueller Stérungen.
Wie kann ein Paar aus Krisen gestarkt und fur Veranderungen offen hervorgehen? Es
braucht ein Verstandnis Gber Kommunikationsprozesse, der Unterschiedlichkeit der Partner
und eine erfolgreiche Bewaltigung der Alltagsanforderungen durch Vermittlung und Starkung
angemessener Coping- und Problemlésekompetenzen im Miteinander.

Der Aufbau einer guten Kommunikationsbasis und deren Anwendung unter stressreichen
Bedingungen sind als Kernelement der Préavention bzw. der aktuellen Entlastung in den
Phasen der ungewollten Kinderlosigkeit als hilfreich definiert. Fir das Paar erscheint es
sinnvoll, von Anfang an in einen gemeinsamen Aushandlungsprozess der Familienplanung
einzutreten. Daraus erwachsen hohe Anforderungen an ihnre Kommunikationskompetenz,
was die Paare uberfordern kann (Lenz, 2014). Konstruktive Unterstitzung ist notig: Zeit

fur Zwiegesprache, in denen Wiinsche und Bediirfnisse geaulRert werden kénnen, Aktiv
zuhoren, Transparenz und achtsame Offenheit dem anderen gegeniiber. Dies sind Aspekte
der EPL, KEK oder KOMKOM-Programme und der Stresspravention nach Bodenmann zur
besseren Kommunikation der Paare.

Sexualitatsthemen sind Kernkompetenzen der EFL-Beraterlnnen: Sie sind in der flr
ungewollt kinderlose Paare so wichtigen Ansprache dieses mit vielen Tabus behafteten
Themas geschult und erfahren. Es existieren keine Hemmungen und Barrieren, alle

Scham-, Schuld- und Sehnsuchtsgefiihle zu verbalisieren. Gerade an dieser Stelle ist ein
hohes Defizit der bisher installierten Beratungsangebote fur ungewollt Kinderlose zu
beobachten, es fehlt die offene An- wie Aussprache Uber die Sexualitatsproblematik der
Paare (s. Kapitel 7.3, S.45).

Schmidt (2005) betont die Wichtigkeit des ,relationalen, beziehungsorientierten Coping fir
Paare in Belastungssituationen neben den problemlésungsorientierten bzw. emotions-
fokussierten Coping-Strategien. Dyadisches Coping sei auf der Basis des gemeinsamen
Vertrauens gut geeignet, um die Stabilitdt und Qualitat der Paarbeziehung zu bewahren bzw.
zu fordern. Das Wir-Gefhl in der Erkenntnis eines gemeinsamen Problems starke das Paar,
wofur Kommunikationsfertigkeiten und das Verstandnis fiireinander von Néten seien.
Voraussetzung sei die Kenntnis des Problemzirkels. Wie beeinflusse ich den anderen durch
mein Verhalten und umgekehrt? So kann Liebe flieRRen, Intimitat und erfillte Sexualitat
wachsen und wiederum ein Wachstum der Partnerschaftszufriedenheit ermdéglichen.

Eine ganzheitliche Sicht auf den Kinderwunsch, psychische, kdrperliche und soziale Aspekte
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bertcksichtigend, erlaubt es den Paaren, sich mit der seelischen Seite auseinanderzusetzen
(Wischmann, 1998, S.116). Wippermann (BMFSFJ, 2015a) hat deutlich die Bedeutung des
sozialen Milieuhintergrundes fiir den Umgang mit ungewollter Kinderlosigkeit hervorgehoben.
Gerade deswegen erscheint es wichtig, das individuelle Leiden auf der Folie der Lebens-
verlaufsdynamik zu betrachten und fur die Partner ihr erlerntes und aktuelles Beziehungs-
muster gegenseitig transparent werden zu lassen, um Veranderungen zu initiieren.
Insbesondere bei dysfunktionalen Kollusionsmustern mit kommunikativen und sexuellen
Stérungen sowie bei vulnerablen Paaren scheint dies ratsam zu sein (Stammer et al., 2004).

EFL-Paar-Beratung hat das Paar in seinem komplexen Zusammenspiel der gegenseitigen
Beeinflussung, der Kollusionsmuster nach Jirg Willi (2012), im Blick: Indem die Themen der
Partner aus ihren Herkunftsfamilien fir jeden verstandlich werden, kann in Korrelation zur
aktuellen Paar-Problematik die Haltung und Handlung des anderen im Beziehungskonflikt
verstehbar werden. So kann Akzeptanz und Wertschatzung an die Stelle von Vorwirfen und
Anklagen treten. Es ist ein psychodynamischer Ansatz, der bis dato in der Beratungspalette
unterreprasentiert ist (s. Kapitel 9.1, S. 54). Dies kann nur in einem Rahmen geschehen,
der nicht von einem bereits vorher bestimmten, festgelegten Zeitraum begrenzt ist. Die
bisherige Beratungsmodalitat der etablierten Angebote ist zumeist die der kurzfristigen
Settings Uber einen festgelegten Zeitraum. Ein Aspekt, der von den Ratsuchenden bedauert
wird (s. Kapitel 9.1, S. 54) und in einer offen terminierten Onlineberatung aufgehoben ware.

12.3 Motivation fir die Installation einer EFL — Online - Paarberatung
12.3.1 Adaquate Hilfe fir ungewollt Kinderlose

Die definierten Vorteile einer Onlineberatung, die in der folgenden Zusammenfassung aus
der Literatur (Risau, 2012; Kentenich et al., 2014; Eichenberg & Aden, 2015; Riesenbeck &
Hintenberger, 2014) aufgelistet sind, lassen diese Form der Beratung fir ungewollt Kinder-
lose als besonders geeignet erscheinen. Alle angefiihrten Aspekte sind als kennzeichnend
bzw. als hilfreich fir die dargelegte Problematik der Zielgruppe in den vorangegangenen
Kapiteln diskutiert worden:

1. Online-Beratung ist fur Menschen geeignet, die......

eine heterogene Zielgruppe mit spezifischer Thematik darstellen.

den Schutzraum der Anonymitat brauchen.

eine erhghte Selbstkontrolle, wann und wie sie sich 6ffnen mdgen, bendtigen.
unter sozialem, 6ffentlichem Druck stehen.

in FtF — Beratung Stigmatisierung beftirchten.

aus Scham und Angst eine Distanz zur/zum Berater/in bendétigen.

lieber schreiben als reden.

zeitliche (rund um die Uhr) wie drtliche Flexibilitat und Unabhéngigkeit benétigen.
nach breiter Erreichbarkeit und Kostenfreiheit (ausfallende Fahrtkosten) suchen.
bei repetitivem Bedarf der Unterstitzung gerne nachlesen mdchten, falls alte Denk-
und Verhaltensmuster sich wieder eingeschlichen haben.

zielgruppenspezifisch angesprochen werden wollen.

mit dem Medium Internet vertraut sind.

VV V VYV VY VY VY VYV

A\ %4
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2. Als priorisierte Beratungsanlasse gelten die Hauptthemen ungewollt Kinderloser:
» Beziehungs- und Partnerschaftsprobleme
Angste und Depressionen
scham- und schuldbesetzte, tabuisierte Themen (Riesenbeck & Hintenberger, 2014)
mit dem Gefuhl von ,eigenem Scheitern® verbundene Themen

YV V V VYV

Angste vor einer FtF-Beratung

3. Onlineberatung entspricht den Bedurfnissen ungewollt Kinderloser nach......
Niedrigschwelligkeit und Anonymitat

Schutz vor Scham, Schuld und Scheu

schneller und flexibler Beratung und Unterstitzung

individueller Verfigbarkeit entsprechend der Phase wie in der aktuellen Notlage
Kontrolle, Steuerbarkeit und Autonomie

spontaner Entlastung durch Erzahlen ohne Furcht vor Stigmatisierung

Bindung und Beziehung ohne den direkten Blickkontakt (,Nahe durch Distanz®)
Personlicher Beziehung ohne FtF-Kontakt

genderspezifischer Ansprache

sozialen Netzwerken zur Unterstutzung bei der Bewaltigung

YV V.V VY VY V VYV VY

12.3.2 Ein Schutzraum zur Offnung und selbstbestimmten Gestaltung

Der Haupt-Vorteil der Online-Beratung ist, ,der Computer hort zunachst nur zu, redet nicht
dazwischen, schaut sein Gegentber nicht an, stellt keine Fragen, ist jederzeit da, tagsiber
und nachts® und von jedem beliebigen Ort der Welt nutzbar (Billen, St. et al., 2013, S.73).
Es ist ein Ort der Anonymitat, des Vertrauens, der Moglichkeit zur Offenheit und Beziehungs-
gestaltung. Das Schreiben dient der akuten Entlastung, der Orientierung, Klarung und
Strukturierung - im Hier und Jetzt (Engelhardt & Storch, 2013). Es ertffnet eine Option zur
Einnahme einer Meta-Position, die den Prozess der Erkenntnis und Annahme der eigenen
Themen und Entdeckung der verborgenen Ressourcen bewirken kann (Riesenbeck &
Hintenberger, 2014). Jederzeit sind alle Geflihle ausdriickbar, veranderbar durch variierende
Formulierungen, ohne der Scham und Peinlichkeit eines direkten Blickes bei Brechen des
Schweigens ausgesetzt zu sein. Wie ein Tagebuch seine Funktion in der Méglichkeit zur
kreativen Externalisierung der Beschwerden und Probleme ermdglicht, so bieten Mail und
Chat freie Exploration und Entlastungsmoglichkeit. Und der Partner ,hort“ zu und kann
wiederum frei und ungehemmt antworten. Zusatzlich gibt es eine Antwort, eine kompetente
Moderation durch einen/eine BeraterIn, die verlasslich ist und die mit Verstanden-Werden,
Achtung und Respekt vor dem eigenen Leid und dem des anderen verbunden ist.
Behutsame Resonanz und (Selbst-) Reflektion und damit Transparenz fir das Paar via
Verschriftlichung werden im so wichtigen geschiitzten eigenen Raum mdglich. Die mit
Distanz verbundene Unsichtbarkeit ermdéglicht groRe Vorteile: Die Kontrolle liegt jederzeit in
der Hand der Ratsuchenden, eine so wichtige Erfahrung fur ungewollt Kinderlose, die unter
dem Verlust ihrer Selbstbestimmtheit sehr leiden kénnen. Es existiert ein zu strukturierender
Raum, den sie selbst gestalten kénnen. Wann, wie, mit welchem Thema und mit welcher
Offenheit sie antworten mdchten, bleibt den Klienten tUberlassen. Sie kbnnen entscheiden,
welche Informationen sie Uber sich und ihr Leiden an ungewollter Kinderlosigkeit preisgeben
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mdochten oder ob sie sich als ,ganz andere” darstellen mégen. Es ist ein kreativer Raum zur
wichtigen Selbstfiirsorge und Selbstwirksamkeit.

Onlineberatung impliziert eine Sinneskanalreduktion, sie fokussiert auf wenige Sinnesreize.
Dieser Umstand wird als groRRer Vorteil gesehen. Die Klientinnen wie die Beraterlnnen
bleiben verborgen, sie kdnnen nicht gesehen, gehdrt oder gerochen werden und bleiben

von der subjektiven Bewertung ausgeschlossen. Die Vorstellung in der Projektion kann zu
erhohtem N&he-Empfinden und erleichternder Ehrlichkeit fihren (Hintenberger; zit. nach
Risau & Riesenbeck, 2011, S. 2). Offnung und damit Enttabuisierung ohne Stigmatisierungs-
angste ist eine der wichtigsten aktiven hilfreichen Coping-Strategien fir ungewollt
Kinderlose. Ein weiterer Vorteil ist die Verringerung des hierarchischen Gefalles zwischen
Klient und Berater/In (Riesenbeck & Hintenberger, 2014, S. 4) - ein positiver Effekt fir das
angegriffene Selbstwertgefuhl der Zielgruppe.

In der Online-Beratung existiert ein entschleunigter Dialog, der von beiden Seiten, Rat-
suchenden wie Beratern, geschatzt wird. Gerade in einer Maschinerie der optimalen
Terminierung ungewollt Kinderloser gewahrt er Zeit zur wichtigen (Selbst-) Reflektion, die als
hilfreich erachtet wird (s. Kapitel 6.2, S. 38). Kein so schwierig aushaltbares Schweigen mit
Scham- und Schuldgefiihlen wie in der FTF-Beratung belastet den prozesshaften Weg einer
Beziehungsgestaltung im ,Sozialraum des Internets® zu einem virtuellen Berater/ einer
virtuellen Beraterin. Dieser Beziehungsaufbau ist genauso wichtig und tragend: Es ist eine
reale, keine virtuelle Interaktion (Engelhardt & Storch, 2013, S. 6). Die Distanzierungsoption
ist paradoxerweise der zentrale Vorteil der Mailberatung. Eine eigene Gestaltung von N&he
und Distanz fuhrt oft zur direkten Problemaktualisierung, zur ,Dialektik von korperlicher
Abwesenheit und sinnlicher Prasenz, physischer Distanz und psychologischer Nahe* (Doring
2000; zit. nach Riesenbeck & Hintenberger, 2014, S. 3). Dieses Phanomen verspricht ideal
fur ungewollt Kinderlose zu sein, deren Anliegen erst sekundar in Erscheinung tritt, die selten
ihre Problematik direkt zur Sprache bringen.

Die Prioritat der Onlineberatung liegt im Verstehen und Mitfiihlen, im Schreiben und Lesen.
Hierbei ist die Kompetenz der prazisen Ausdrucksmdoglichkeit eigener Gedanken ebenso
wichtig wie das genaue Lesen ,zwischen den Zeilen®, um die Bedeutung der textbasierten
Kommunikation bis ins Kleine fir jeden Menschen verstehen zu kénnen (Lang, 2015). Daftir
sind empathische, Sich-Beriihren lassende, authentische und resonanzfahige Beraterinnen
notwendig, ein Schwerpunkt der Ausbildung zur EFL-BeraterIN. Online-Nutzer ,checken®
schnell ab, ob sie sich mit ihnren Themen in der Beratung angenommen fiihlen und auf der fur
sie passenden Plattform bewegen. Das technikbasierte Beratungsangebot erscheint
besonders fiur vulnerable Paare geeignet, die ihre Schutzgrenze mehr als andere bendgtigen.
Ebenso kdnnte es sich auf Grund dieser Vorteile als passend fiir die bisher kaum Beratung
aufsuchenden Manner erweisen. Auch fir sie werden alternative Beratungskonzepte
vermehrt gefordert.

12.3.3 Zielgruppen- und phasenspezifische Ansprache

Insbesondere fiir das Milieu der Unterschicht (,Benachteiligte®, ,Hedonisten®) wie flr die
traditionellen Milieus (,Konservative®, ,Traditionelle®) scheint ein niedrigschwelliges Internet-
Beratungsangebot mit einer einfachen, auf die individuelle Ausdrucksweise und den Stil der
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Ratsuchenden angepassten Resonanz im virtuellen Beratungsraum gunstig zu sein, um
eine Moglichkeit der Offnung und des Vertrauens flr sich zu erschlieRen. Im geschriebenen
Wort darf jeder sich so ausdrticken, wie ihm zumute ist. Fir die Beraterinnen im virtuellen
Dialog besteht die Option, mit dem Klienten im Wort mitzuschwingen, individuell auf ihn und
seine Ausdrucksweise einzugehen (BMFSFJ, 2015 a, S. 153 ff.). Eine Onlineberatung fur
ungewollt kinderlose Paare kdnnte mit einer zielgruppenorientierten Ansprache zur
geforderten sozialen Gerechtigkeit und Chancen-Gleichstellung aller Milieus und der Frauen
wie Manner beitragen und ihnen die Briicke zur FtF-Offnung ebnen. Gerade fiir die Manner
erscheint wegen ihrer Problematik der Sprachlosigkeit dieses alternative, ansprechende
und flachendeckende Angebot als Turéffner sinnvoll. Eichenberg & Aden (2015) betonen die
Chance, mit einer Online-Beratung andere soziale Milieus zu erreichen (s. Kapitel 11.5,

S. 63). Zusatzlich sprechen sie ergéanzend von der ,Trias der Wirkmechanismen*:
Anonymitat bzw. Pseudonymitat (Verwendung eines Nicknamens), erhdhte Autonomie und
Beziehung, die allen Ratsuchenden die Nutzung erleichtere.

Ein wichtiger Aspekt ist die Moglichkeit der Nachlesbarkeit und Bilanzierung des Beratungs-
prozesses. Fir ungewollt Kinderlose mit repetitiven Phasen der Problematik kénnte der
verschriftlichte Austausch als abrufbare Stiitze bei wiederauftauchendem Leiden in allen
Lebensphasen fungieren und zur Stabilisierung nutzbar sein (Riesenbeck & Hintenberger,
2014, S. 6).

12.3.4 Entlastungsmoéglichkeiten und strukturierte Hilfe

Das Medium EFL-Onlineberatung bietet je nach Phase vielfaltige Optionen der flexiblen und
angemessenen Unterstiitzung flr ungewollt kinderlose Paare:

» Interventionen zur Paarberatung (z.B.: Time-Line-Methode, s. Kap. 11.5)

> Interaktive Elemente ( Anlegen eines Projektraumes, Zeichnungssoftware, Familien-
aufstellungen am Bildschirm, Entspannungs- und Achtsamkeitsiibungen, Skalierungs-
fragen zur Selbsteinschatzung (Hecht, 2008; zit. nach Risau & Riesenbeck, 2011) und
Games zur Entspannung (Rusch, 2011; ebd.)

Kommunikationsiibungen und -anleitungen

Anleitungen zur Stressbewaltigung (Stichwort: Dyadisches Coping)

Anleitungen zur Bewaltigung von Sexualitatsproblemen (z.B.: ,Hamburger Modell*)
Sprach- und bildgestitzte Medien (z.B. bei Trauerbewaltigung und Lebensperspektiven)
Nachlesbarkeit: bei sich wiederholender Belastung ist jederzeit ein Blick auf das, was

YV V V V V

ehemals geholfen hat, moglich.
» Fragenkataloge zur spezifischen Ansprache fur und in den einzelnen Phasen

Das interaktive, kognitiv-behaviourale basierte Kinderwunsch-Online-Coaching von
Hammerli et al. (2009) in der Schweiz mit psychoedukativen Elementen (z.B.: Training von
Coping und Kommunikations-Skills) zeigt eine signifikante Reduktion von infertilitats-
bedingtem Stress und Aktivierung der Selbstwirksamkeit der Nutzer. Langfristig ist eine
Verbesserung des mentalen Wohlbefindens zu verzeichnen. Es ist ein Programm mit 13
Selbsthilfemodulen und bewusst fiir ein Klientel auf3erhalb von Kinderwunschzentren
konzipiert. Ebenso wie die Studie von Cousineau et al. (2007) zeigt das Coaching-Konzept,
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dass Online-Beratung fur ungewollt Kinderlose angenommen wird und sich als hilfreich
erweist. Als Nachteil wird die standardisierte Form angefihrt, ebenso ist es nicht kostenfrei
und somit nur selektiv fir zahlungsfahige Ratsuchende erreichbar (BKiD, 2014, S. 71).

Nach Maier (2008; zit. nach Lang, 2009, S. 179 f.) geht es in der Online-Paarberatung

um die Paaridentitat, beide Partner wollen in ihrer Beziehung beraten werden.
Onlineberatung helfe den Paaren, emotionale Zustande wieder kontrollieren zu kénnen,
sodass in der Realitat wieder ein konstruktiver Austausch madglich wirde. Hier spiele
insbesondere die Steigerung der Selbstwirksamkeit der Partner eine entscheidende Rolle.
,Online-Beratung ermdglicht eine erhohte Veranderungsbereitschaft® (Doring 2000; zit. nach
Riesenbeck & Hintenberger, 2014, S. 4).

12.3.5 Brucke fur den Aufbau eines realen sozialen Netzes

Klinitzke et al. (2013) zeigten in ihrer Studie Uber die internetbasierte Therapie, dass nach
Verlust eines Kindes in der Schwangerschaft durch die mediale Unterstiitzung ein positiver
Einfluss auf das ,Social Sharing®, zu verzeichnen ist. Hierunter werden eine Aktivierung

des eigenen sozialen Netzwerkes und die Suche nach Beziehungsmaoglichkeiten und Hilfs-
angeboten vor Ort verstanden. Dieser reale Kontaktaufbau korreliert mit einer Reduktion der
psychischen Belastung, des traumatischen Erlebens sowie der prolongierten Trauer-
symptome (Kersting et al., 2013; zit. nach Klinitzke et al., 2013, S. 182). Es ist ein Schutz
vor langerfristigen Folgen, sind doch komplizierte Trauer und Isolationstendenzen Symptome
einer dysfunktionalen, passiven Bewaltigungsstrategie. Unfreiwillig Kinderlose wollen ihren
Verlust mit anderen teilen. Ein soziales Netz gilt als eine protektiv wirksame, positive
Bewaltigungsressource flr ungewollte Kinderlose. Sie zu lehren, wie sie aktiv werden und
sich diese Unterstitzung suchen kdnnen, ist ein Bestandteil zur Entwicklung eines aktiven
Coping-Stiles (Lechner et. al, 2007).

Die Evaluation der EFL-Onlineberatung (Eichenberg & Aden, 2015) weist ahnliche Effekte
auf: Aus dem Austausch mit den Beratenden via Internet ergaben sich weiterfihrende,
beziehungsstiftende Gesprache mit nahestehenden Personen. Ist einmal eine Offnung
erfolgt, sind der Gesprachsbedarf und die Entlastung durch Kommunikation sptrbar
geworden, kann sich der Austausch in der direkten Kommunikation als erleichtert erweisen.
Die hohe Effizienz eines internetgestitzten psychosozialen Angebotes férdert die aktive
Kommunikation mit dem sozialen Umfeld (Kentenich et al., 2014, S. 88 f1.).

12.3.6 Perspektive: Beratung im Internet

Die Perspektive der Online-Beratung ist in der fast selbstverstandlich gewordenen
Kommunikation via Internet begriindet. Ihr Potential entfaltet sie im Bereich der Gesundheits-
vorsorge (Risau & Riesenbeck, 2011). Internetgestitzte Beratung wiirden 43,7 % der
deutschen Internetnutzer nach einer Studie von Eichinger und Bréhler (2013) bei
psychischer Belastung nutzen, wenn sie dariber Bescheid wissten. ,Beratung und Therapie
via Internet wird in unterschiedlichen Formaten und fur unterschiedliche psychische,
respektive psychosoziale Probleme [...] selbstversténdlicher Teil der Beratungs- und
Therapielandschaft werden® (Reindl, 2015, S.57). Die Techniker Krankenkasse unterstitzt
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bereits eine Onlinetherapie fir Depressive (Stichwort: TK-Depressions-Coach:
https://ecoach.tk.de/onlineberatung/public;jsessionid=FC58ECF681C7CD118460553882815
475.tk-prod). In Schweden ist die Internettherapie Bestandteil der Regelversorgung.

Die Problemlésefahigkeit geht bei der Fllle der standig, in rasanter Folge entstehenden
Belastungen an die Grenze jedes Einzelnen. Vielféltige gesellschaftliche und politische
Veranderungen verunsichern die Menschen in ihrer Lebensplanung mehr und mehr. Gleich-
zeitig wird in der Orientierungslosigkeit pluraler Moglichkeiten nach gangbaren Wegen der
Unterstitzung gesucht. ,Hier kdnnte Onlineberatung genau das Richtige sein, man gibt sich
keine Bl6RRe, kann anonym auftreten, hat ein neutrales Gegentiber, bleibt autonom in der
Entscheidung [....]. “ (Lang, 2015, S. 98).

Generell wird die Beratung im virtuellen Raum als Erganzungsangebot angesehen, nicht
als Ersatz fur konservative Psychotherapie in der FtF-Beratung. Es ist zusatzlich eine
Chance, effizienter zu operieren, da keine zeitaufwandigen Beratungstermine vereinbart
werden missen und keine Fahrtkosten entstehen. Online-Beratung ist ein in jeder Hinsicht
flexibel nutzbares Angebot und gewinnt deshalb in der Zukunft eine zunehmende Resonanz
bei ungewollt kinderlosen Paaren (BMFSFJ, 2012).

Wilbertz (2011) fordert die Nutzung des Internets, um die ,Ratsuchenden der Zukunft® zu
erreichen und sich den Herausforderungen unter Beachtung der fachlichen Kompetenz zu
stellen. Explizit spricht er von den jungen Paaren, die sich mit der Frage einer festen
Beziehung und einer gemeinsamen Familienplanung beschéftigen und als Klientel bisher
vernachlassigt seien. Es seien existentielle Themen, die diese beschéftigen und auf diese
sich die EFL-Paarberatung vorbereiten misse. Gerade jiingere Ratsuchende, die mit

dem Medium Internet aufgewachsen sind und medial orientierte Kommunikations- und
Verhaltensweisen aufweisen, werden als neue Gruppe der Interessierten an der Online-
beratung betrachtet (Billen, St. et al., 2013, S.75 f.). Fur Paare, die bereits sich im Internet
kennengelernt haben, sei die Suche nach virtuellen Beratungsstellen eine naheliegende
Option (Lang, 2009). Gehrmann (2014) reflektiert auf die zunehmende Nutzung der aktuell
50-60jahrigen, die bereits mit der Recherche im Internet vertraut sind. Vielleicht kénnte

das Angebot sich in der Zukunft nicht nur an die jungen Menschen richten, die ihre Fertilitats-
phase noch vor sich haben oder sich in ihr befinden, sondern ebenso an diejenigen, die
dieser bereits ,entwachsen” sind und mit den Folgen der ungewollten Kinderlosigkeit im
fortgeschrittenen Alter sich auseinandersetzen mdchten oder missen. Das Leiden an
ungewollter Kinderlosigkeit kann Menschen bis ins hohe Lebensalter beschéftigen.

12.3.7 Spektrum der Einsatzmadglichkeiten

Ein EFL-Online- Paarberatungsangebot kdnnte Praventions-, Beratungs-, Behandlungs-
und Nachsorgeangebote fur alle ungewollt Kinderlosen erfillen. Es sind insbesondere
Angebote gefordert, die jenseits reproduktionsmedizinischer Zentren professionelle,
niedrigschwellige Unterstiitzung gewahrleisten und Paare mit hohem Beschwerdedruck
(hohe Depressivitat, Partnerschafts- und Sexualitdtsunzufriedenheit) erreichen.

Fur den/die Onlineberater/in ergibt sich ein Spektrum an Méglichkeiten, die durch die
gewonnene Zeit der Verschriftlichung effektiv genutzt werden kdnnen: Spezifische
Unterstltzung durch ,Hilfe zur Selbsthilfe und Selbstfiirsorge, Psychoedukation, zur
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Ressourcenarbeit und Rickfall-Prophylaxe® und Sammeln von Informationen tber die
Ratsuchenden anhand von Stil und Wortgebrauch (Kentenich et al, 2014, S. 73). So ergeben
sich flexible Einsatzmdglichkeiten fur ungewollt Kinderlose in allen Phasen:

» Pravention und Psychoedukation (Information, Sexualaufklarung)

» Prophylaxe (Vermittlung von Entscheidungs- und Bewaltigungskompetenzen,
Losungsalternativen, Motivation zur Beratung)

Entscheidungssituationen (Klarung, Sortierung, Grenzen, Akzeptanz)
Vernetzung via Links: interprofessionelle Zusammenarbeit als grof3er Vorteil und
Chance der digitalen Informationsgesellschaft (Gehrmann, 2014)

Y V¥V

die von den Ratsuchenden favorisierte Paarberatung oder Einzelberatung

Akute (Krisen-) Intervention mit Stabilisierung und emotionaler Entlastung
Ressourcenaktivierung

Langerfristige Begleitung und Reaktivierung bei repetitiver Belastung

Nachsorge in der psychosozialen Versorgung

Methodenvielfalt (systemisch, kognitiv-behavioural, psychodynamisch etc.)
Einsatz von verhaltenstherapeutisch basierten Elementen, z.B.: Videos (s. Kapitel
11.5., S. 63)

YV V V V V VY

Gerade der praventive Ansatz ist die priorisierte Forderung in den zitierten Studien und vom
Familienministerium. Er lie3e sich beispielsweise mit konkreten Fragen und Antworten auf
der Homepage bzw. in Werbekampagnen umsetzen, um die in Kapitel 9.1 (S. 53) benannten
Hemmschwellen zur Nutzung der Angebote zu mindern.

Eine Option friihzeitiger Aufklarung kénnte es sein, bereits in Vernetzung (Links etc.) mit
Schulen im Rahmen der Sexual-padagogik auf die Thematik des Grundbedurfnisses
Kinderwunsch, die tradierte Bedeutung fur die Identitatsentwicklung zum ,richtigen“ Mann
und einer ,richtigen” Frau und die Problematik Familienplanung aufmerksam zu machen
(Weller, 2014). Roser (2011) spricht von der Notwendigkeit, in der Jugendarbeit die Themen
in das Bewusstsein zu bringen: Wie kann Partnerschaft gelingen? Was braucht es zur
Partnerschaftszufriedenheit? Er fordert einen ,Bildungs- und Orientierungsprozess* zu
Partnerschaft und Ehe. Eine feste, gliickliche Partnerschatft ist fur alle jungen Menschen mit
Kinderwunsch die Voraussetzung fiir die konkrete Familienplanung. Bodenmann (2003)
thematisiert in seiner deskriptiven Studie: Jugendliche sollten in den Kompetenzen
Kommunikation, Problemlosestrategien und Stressbewaltigung frihzeitig unterrichtet
werden. Nur so kénnten sie von der vorherrschenden Vorstellung eines neoromantischen
Ideales der Liebesbeziehung zu der Idee gelangen, dass zu einer gelingenden Partnerschaft
ein aktiver Gestaltungsprozess dazu gehort.

Kracht (2013; zit. nach Bundesverband, S. 11) betont die Wichtigkeit der ,Vermittlung
realistischer Partnerschaftsbilder” fur junge Menschen.



75

13. Voraussetzungen fur eine Etablierung des EFL-Online-Paar-Portals

Ein EFL-Online-Paar-Beratungsangebot fur ungewollt kinderlose Paare ist insbesondere

als ein ergdnzendes Angebot zu betrachten, um insbesondere all die zu erreichen, die
bisher keinen Zugang zu Beratung gefunden haben. Als erste Orientierungsmoglichkeit
sollte es hilfreiche Ansatze bieten: Ein Paradigmenwechsel weg von der Problem- und
Defizitorientierung zur Anerkennung des Leidens, eine (Re-) Aktivierung und Wertschatzung
vorhandener Bewaltigungskompetenzen, Chancen zur Selbstwirksamkeitsentwicklung als
Paar und Perspektiven fir die Zukunft.

Online-Beraterlnnen sollten als erste Ansprechpartnerinnen ,Normalitat“ vermitteln und zum
ersten Schritt der Enttabuisierung und Offnung ermutigen. So kann die Verbindung von
Autonomie und Beziehung gelingen und damit erste professionelle Hilfe méglich werden.

13.1 Marketingstrategien

Patientenpraferenzen hangen von der Bekanntheit der Angebote ab. Eine Voraussetzung fir
das gesetzte Ziel, das Online-Angebot fir alle ungewollt kinderlosen Paare zur Verfliigung zu
stellen und zudem bisherige Liicken zu schlieRen, ist das Bekanntwerden der Offerte. Hierfr
sind zielfUhrende Marktstrategien erforderlich. Eichenberg und Aden (2015) pladieren flr
Werbekampagnen: Ideen sind eine umfassende Medienkampagne mit Filmen, Online-
auftritten, Links zu den Angeboten auf der Website des BMFSFJ, Broschiiren und Flyer
(BMFSFJ, 2012). Das Bundesfamilienministerium ist aktuell auf vielen Ebenen daran
interessiert, das Thema ,Ungewollte Kinderlosigkeit“ in der Offentlichkeit transparent werden
zu lassen, der Tabuisierung und Stigmatisierung entgegen zu wirken, Praventionsmal3-
nahmen und Unterstiitzungsprogramme in die Wege zu leiten (s. Kapitel 10, S.58). Dies

gilt im Besonderen fir die gesundheitliche Prophylaxe der personlich-partnerschaftlichen
Belastungen und in der demographischen Perspektive. Als etablierter professioneller
Dienstleister flr Paarberatung wiirde sich die Institution EFL fir das BMFSFJ als
kompetenter Kooperationspartner in der Offentlichkeitsarbeit anbieten.

13.2 Milieu-, gender- und altersspezifische Ansprache

Um ein Angebot fir die gesamte Zielgruppe erstellen zu kdnnen, bedarf es eines an den

Bedurfnissen der Ratsuchenden orientierten Konzeptes der Ansprache. Hiermit sollten

insbesondere diejenigen jenseits von ART-Behandlungen und die Manner angesprochen

werden (s. Kapitel 9.1, S.54). Vorschlage wéren z.B.:

» eine optisch wie inhaltlich ansprechend gestaltete Website, die den milieuspezifisch
angemessenen Bildungsstatus beriicksichtigt (z.B.: Wortwabhl, ,leichte Sprache®).

» Anforderung einer heterogenen Zuganglichkeit durch inhaltliche (wie wird mit dem Thema

umgegangen?) und interpersonelle Passung (offene Zuganglichkeit fir alle Ratsuchenden

mittels passgenauer Kommunikation) (Klein, 2005)

Option zur Chat- (jungere Nutzerinnen) bzw. E-Mail -Beratung (&ltere Nutzerinnen)

Quialitat, Zuganglichkeit und Reichweite des institutionellen Supports im Internet

» Wertschatzung, Achtung und Respekt gegeniiber dem Ratsuchenden

Y VY
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» Gezielte Ansprache der Manner, z.B.:

o die Wichtigkeit und Notwendigkeit einer psychosozialen Beratung fiir beide
Geschlechter offensiv kommunizieren.

o Bedurfnisse der M&nner wahrnehmen und thematisieren.

o Medien, in denen typische Reaktionen von Mannern mit unerfiilltem Kinderwunsch auf
die Infertilitat, die Diagnosestellung und die Kinderwunschbehandlung geschildert
werden.

» FAQ's: Ansprechende Fragenkataloge zu den Phasen der ungewollten Kinderlosigkeit

13.3 Vernetzung

Ratsuchende bendétigen Hinweise auf eine Online-Paarberatung fir ungewollt Kinderlose in
einem breit angelegten Netzwerk von Institutionen der medizinischen Versorgung. Dies sind
die Homepage-Seiten der Reproduktionsmediziner, der niedergelassenen Gynakologen und
Hausarzte. Als Ansprechpartner und Vermittler sind sie mit ins Boot zu ziehen, da sie fur
Frauen als erste Anlaufstelle fungieren und die niedergelassenen Arzte fir Manner eine
niedrigschwellige Hilfe darstellen kénnten. Ebenso fungieren Adoptionsvermittlungen und
Frauengesundheitszentren als Multiplikatoren (BMFSFJ, 2012). Eine Vernetzung mit einem
guten Informationsportal bei medizinischen Anfragen wie rechtlichen Fragestellungen ist
wegen des sich rasch verandernden medizinischen, sehr speziellen Fortschrittes zur
Entlastung der Beraterinnen ein hilfreicher Aspekt. Fiir Scholl (2005) ist die Voraussetzung
der Vernetzung, dass die EFL-Identitat erhalten bleibt.

13.4 Qualitatssicherung

Es bleibt die Frage der Qualitatssicherung fir die Ratsuchenden: die Gewahrleistung der
Vertrauensbasis, Verlasslichkeit und Durchschaubarkeit des Angebotes.
Hierzu gehdren Fragen nach:

1. Wo sind die Grenzen des Beratungsangebotes?
2. Sicherheit, Schutz, Privatsphare und Vertrauenswiirdigkeit (Lang, 2015)

Wie kbénnen sich Ratsuchende der Qualifikation, der Gewahrung des Vertrauens und
Zuverlassigkeit eines (unsichtbaren) Gegenibers sicher sein? Transparenz und evaluierte
Qualitatskriterien reprasentieren die Glaubwurdigkeit des Beratungsangebotes und stellen
die Grundlage fur einen stabilen Prozessverlauf dar. Eichenberg (2012) fuhrt an, dass

z.B. 42% der 50 Top-Websites fiir Ratsuchende mit posttraumatischen Belastungsstérungen
von Pharmafirmen gesponsert werden. Er fordert eine fur User erkennbare Qualitatskontrolle
durch die Einrichtung einer standardisierten Zertifizierung.

Weitere Evaluationsforschung sowie Aus- und Weiterbildung sollten den Standard des
professionellen und kompetenten Angebotes sichern. Fir Inter- bzw. Supervision bietet die
Online-Beratung die optimale Grundlage. Sie ist im gesamten Prozess nachvollziehbar.

13.5 Gesundheitsforderung in Zusammenarbeit mit Krankenkassen

Nach Stdbel-Richter (2011) und BMFSFJ (2012) sollte die Paarberatung ungewolit
Kinderloser durch die Krankenkassen abrechenbar sein, bisher wirde allein die
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Einzeltherapie erstattet. Ohne dass beide Partner ihnre Themen einzeln und miteinander
bearbeiten wiirden, kdnne eine langfristige Stabilisierung des Paares nicht erreicht werden.
Die Wirksamkeit psychologischer Online-Beratung und www-basierter kognitiv-behavioural
fundierter Unterstitzungsprogramme fir ungewollt Kinderlose ist belegt (Hammerli et al.
2009 und Cousineau, 2007). Die Techniker Krankenkasse hat in Zusammenarbeit mit
Wunschkind e.V. eine Broschiire zum Kinderwunsch herausgegeben. ,Wir hoffen, dass
diese Veroffentlichung mehr Menschen als bisher dazu motiviert, tiber ihren Kinderwunsch
zu sprechen und sich zu trauen, dafir Hilfe in Anspruch zu nehmen. Da Unfruchtbarkeit
gesellschaftlich dazu mit einem Tabu belegt zu sein scheint, nur wenige wollen und kénnen
frei darUber sprechen, begrifRen wir es umso mehr, dass nun diese Broschiire dartiber
Offentlichkeit herstellt“ (Wunschkind e.V., 2014, S.4). Um die heterogene Zielgruppe zu
erreichen, ware eine Zusammenarbeit in puncto Offentlichkeitsarbeit und Forderung
prophylaktischer Gesundheitsvorsorge mit den Krankenkassen zu prufen.

13.6 Betrachtung der Grenzen und Probleme

Internetberatung ist kein Patentrezept, welches automatisch allen Ratsuchenden hilft. Die
Kenntnis und Beachtung der Einschrankungen ist Grundlage fur den Schutz der Rat-
suchenden. Die Grenzen sind bei ,dezidiert psychotherapeutischer oder arztlicher Hilfe"
gesetzt (Risau, 2012). Ebenso kontrainduziert ist die Online-Beratung bei akut notwendigen
Interventionen, z.B. bei Suizidalitat oder Psychosen®, Gewaltproblematik und Kindeswohl-
gefahrdung, da die sofortige Abwendung von Gefahr nétig ist. Hier ist direkte Hilfe vor Ort
notwendig und dringend einzuleiten.

Die Mailberatung bedeutet flir den Berater/ die Beraterin die Wahrnehmung des
Ratsuchenden in der Zeitverzdgerung, der Ist-Zustand des Gegenubers zum Zeitpunkt der
Antwort kann ein anderer sein. Eichenberg & Stetina (2015) betonen, diesen Aspekt mit
seinen Vor- und Nachteilen zu beachten.

Weiterhin sind Regressionsphanomene bei Ich-schwachen Klienten und die optionale
Forderung von Vermeidungsstrategien der personlichen Kontaktaufnahme mdglich. Diese
Problematik wiirde insbesondere bei zum Riickzug neigenden ungewollt kinderlosen
Menschen die Negativspirale beglnstigen. Hauptthema ungewollt Kinderloser ist der
Wunsch nach Anonymitéat, ein Pluspunkt der Onlineberatung verbunden mit einer gleich-
zeitigen Gefahrdung, wenn der Austausch und die Offnung allein im virtuellen Raum
gelingen wirden. Hier ist groRe Aufmerksamkeit geboten, gegenlaufigen destruktiven
Tendenzen gezielt entgegen zu wirken. Onlineberatung sollte als , Trittbrett und ,Bihne* zur
Offnung und Einiibung fiir den realen Kontakt dienen, aber keinen Ersatz dafiir darstellen.
Gehrmann (2014) fuhrt die ,Kanalreduktion als Mangel der Online-Beratung an: die
komplette Kommunikation sei auf den schriftlichen Austausch beschrankt, was User wie
Beraterinnen dazu zwingt, ihre Informationen allein Uber die Worte zu gewinnen. Ein
nonverbaler Ausdruck als Mittel des Beziehungsaufbaus ist ausgeschlossen, insgesamt sei
die Ruckmeldemaoglichkeit flr Beraterinnen begrenzt (Riesenbeck & Hintenberger, 2014).
Der Ratsuchende sieht sich herausgefordert, ,sich verstandlich und fehlerfrei auszudriicken®,
was milieuspezifisch bedingt eine Hemmschwelle darstellen kénnte. Der Chat bietet hier
geringere Hirden (Engelhardt & Storch, 2013).
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Ausgebildete Paarberater missen auch ausgebildete Onlineberater sein. Es ist zu erwarten,
dass sich die Kommunikations- und Informationstechnologien und somit die Technik der
Onlineberatung in hohem Tempo weiterentwickeln wird. Die Vielfalt der virtuellen Angebote
wird sich aller Wahrscheinlichkeit nach deutlich vergroRRern, die Software dementsprechend
stets aktualisiert werden missen. Somit sind Beraterlnnen nicht nur in den Grundfragen der
Reproduktionsmedizin und Beratung zu ungewollter Kinderlosigkeit, sondern ebenso auf
allen Gebieten der Onlineberatung fortzubilden - ein zu beachtender Kostenfaktor.

Mit dem BKIiD existiert in Deutschland bereits ein international wie national anerkanntes und
etabliertes Beratungsangebot fur ungewollt kinderlose Paare. Bis dato verfiigt das weit
verbreitete Netzwerk noch Uber keine Onlineberatung, jedoch Uber eine Vielzahl nieder-
gelassener, gut ausgebildeter und professioneller Beraterlnnen bzw. Therapeutinnen.
Bereits durch eine groRe Anzahl von Verdéffentlichungen und Informationsmaterialien ist das
BKiD den Multiplikatoren und Ratsuchenden bekannt und als kompetenter Marktbegleiter zu
sehen und zu beachten.

14. Beantwortung der Fragestellung(en) und der Hypothese

In Kapitel 1.3. (S. 6/7) finden sich die Grundfragestellungen dieser Arbeit und die Hypothese,
die entsprechend der Ausfiihrungen der vorangegangenen Kapitel wie folgt eine Antwort
gefunden haben.

1. Die Kernkompetenzen der EFL-Paarberatung sind eine hilfreiche und erganzende
Unterstltzung fir ungewollt kinderlose Paare.

2. Die Etablierung einer EFL-Online-Paar Beratung kann als eine Beratungsform fur
ungewollt kinderlose Paare mit eigenen Starken dienen. Sie bietet entsprechend der
angefuhrten Optionen (Kapitel 12) vielfaltige neue Moglichkeiten der Beratungsansétze.

3. Aufgrund der Bedurfnisse und der Anforderungen ungewollt Kinderloser ist eine
Onlineberatung als methodisch innovatives Konzept geeignet, das bisherige Beratungs-
angebot erganzend zu bereichern. Eine grol3e Anzahl ungewollt Kinderloser bevorzugt
den Schutz der Anonymitét, die schnelle Erreichbarkeit, die Flexibilitdt, den gebotenen
Schutzraum, um sich zu 6ffnen und eine zielgruppenspezifische Ansprache als Voraus-
setzungen, um Hilfe fur sich in Anspruch nehmen zu kdnnen. Die ausschlie3liche
Mdoglichkeit eines Beratungsangebotes via FtF-Beratung kdnnte fir sie bedeuten, mit
ihrem Leiden auf sich alleine gestellt zu bleiben.

4. Eine Online-Beratung kdnnte dazu fihren, dass belastete Paare aus allen Milieus in allen
Phasen ihrer ungewollten Kinderlosigkeit eine fir sie passende Unterstitzung in Anspruch
nehmen kénnten. Dies ist nicht erst als Angebot im Zuge von ART-Behandlungen oder
zur Steigerung der Fruchtbarkeitsrate maglich.

5. Die Nutzung der Online-Paar-Beratung bietet in vielfaltiger Hinsicht Optionen fur
praventive Ansatze zur Aufklarung, Information und Gesundheitsprophylaxe.

Somit stimmt die eingangs erstellte Hypothese: Eine EFL-Onlineberatung ist fir ungewollt
kinderlose Paare nach den Erkenntnissen dieser Arbeit als eine professionelle, inhaltliche
wie themenspezifische und methodische Erweiterung des bisherigen Beratungsangebotes zu
sehen und somit ist ihrer Legitimation eine hinreichende Grundlage gegeben.
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15. Schluss

Der Kindersegen Gottes ist ein tradierter Begriff, zu allen Zeiten galt ungewollte Kinder-
losigkeit als groRes Unglick. Fabeln, Marchen (Dornréschen, Rapunzel), eine umfangreiche
Weltliteratur beschaftigt sich mit diesem Thema. Ungewollte Kinderlosigkeit ist als Krankheit
definiert, die mit Leiden verbunden sein kann und ohne Verschulden der Menschen
anzusehen ist. In der heutigen Zeit ist sie ein gesellschaftlich relevantes und zunehmendes
Problem mit individuell differierenden Ursachen:

1. Junge Menschen suchen nach einem Partner/einer Partnerin, welche/welcher in einer
zuverlassigen Beziehung mit erflllter Sexualitat die Realisation des Kinderwunsches erst
mdoglich macht. Ein Unterfangen, das sich in unserer Zeit als schwierig erweisen kann.

2. Ungewollte Kinderlosigkeit kann die Konsequenz einer ausbleibenden positiven
Entscheidung zur Elternschaft, eine Folge biographischer Konstellationen oder
Entwicklungen sein, die ein Leben mit Kindern erst einmal als unattraktiv oder unpassend
haben erscheinen lassen.

3. Ebenso kann sie das Resultat eines biologischen oder unerklarbaren Phanomens in einer
Partnerschaft sein.

4. Die Zeitfenster fur den biographischen Zeitpunkt sind begrenzt und im Zeitalter langer
beruflicher Ausbildungen und Prioritaten von Individualisierung, Mobilitat und Flexibilitat
schmaler geworden.

Sicherlich gibt es ohne Zweifel glickliche und zufriedene kinderlose Menschen, die sich fir
diesen Weg entschieden oder mit ihrem Schicksal Frieden gefunden haben. Doch dies kann
und muss nicht fur alle gelten.

Die gewollte Kinderlosigkeit ist als Lebensvariante in Ansatzen akzeptiert, die Ungewollte
I6st nach wie vor eine Krise mit einer Fille von Problemen aus. ,Es ist etwas Existentielles,
das einem im Innersten trifft“ (Spiewak, 2011, S. 16 ff.). Etwas, das als Selbstverstandlichkeit
angenommen wurde, ein gewtinschtes eigenes Kind, wird auf einmal zu einem leidvollen
Lebensthema mit scheinbar unldésbaren Konflikten auf mehrdimensionalen Ebenen. Alle
wichtigen Lebensbereiche des Menschen sind betroffen: die Sinnhaftigkeit des Lebens, das
Selbstbild und der Selbstwert, die Identitat als Mann und Frau, die Partnerschaft als Basis
eines gelingenden Lebens, die Sexualitat als kdrperlicher Ausdruck der Intimitat und N&he.
Der tief verwurzelte, biologisch bedingte Wunsch der Generativitat des eigenen Mensch-
Seins und Nachkommenschaft sind Themen eines jeden Menschen, der Kinderwunsch ist
nach wie vor ein Grundbeddrfnis.

Allen ungewollt Kinderlosen in Deutschland soll ein niedrigschwelliges Beratungsangebot in
allen Phasen zur Verfigung gestellt werden. Bis dato gibt es eine Vielzahl von
Unterstitzungsmaoglichkeiten, die jedoch niedrige Beratungszahlen verzeichnen. Die
Forderung nach innovativen Konzepten riickt immer mehr in den Vordergrund, im Fokus
steht auf Grund vielfaltiger fur ungewollt Kinderlose passender Aspekte eine Online-
Beratung, die insbesondere die erreichen kénnte, die bisher keine Beratung in Anspruch
genommen haben, sie im face to face Kontakt ablehnen bzw. von dieser Mdglichkeit keine
Kenntnis haben.
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Fur die Institution der katholischen Ehe-, Familien- und Lebensberatung ergeben sich drei
Aufgaben- bzw. Themenstellungen:

1. Die EFL kann mit einer 6ffentlich etablierten und beworbenen Online-Paar-Beratung fur
ungewollt kinderlose Paare ein wichtiger Baustein zur geforderten niedrigschwelligen
Erreichbarkeit und Entstigmatisierung sein. Es gilt ein Bewusstsein in der Gesellschaft fir
das bis dato tabuisierte Thema zu schaffen, den Kinderwunsch und seine Nicht-Erfiillung
mit all der potentiell damit verbundenen Belastung sichtbar werden zu lassen. Damit wird
EFL ihren Grundauftragen, den Menschen in der Not zur Seite zu stehen und auf die
Probleme in der heutigen Gesellschaft aufmerksam zu machen, gerecht. Es geht um die
Akzeptanz und Gleichstellung von Lebensentwirfen und Lebensformen, nicht um besser
oder schlechter, wer Kinder hat oder wer ein Leben ohne Kinder leben muss oder mdchte.
Im Blickfeld stehen Vorurteile gegeniiber und Bewertungen von Kinderlosen in der
Gesellschaft, um Rechtfertigungsdruck und Schuldgeftuhle, die Menschen in ihrem Leben
und in ihren Beziehungen beeintrachtigen. Kirche kann sich jenseits ihrer bisherigen
Familienorientierung fur diejenigen engagieren, die diese Lebensform nicht primar wahlen
wollten oder konnten. Sie kann fir sie im wahrsten Sinne neue Raume er6ffnen: Mit einer
Online-Paar-Beratung im virtuellen Raum als auch auf dem Gebiet der 6ffentlichen,
gesellschaftlichen Ebene.

Kann die Akzeptanz des Leidens an Infertilitét bei allen Menschen und in der
Offentlichkeit gelingen, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, dass die Inanspruchnahme
von Beratung eine Zunahme verzeichnet und alle ungewollt Kinderlosen adaquate
professionelle Hilfe bekommen kénnen (Wischmann, 1998).

2. Gleichfalls ist mit dem Thema ,Ungewollte Kinderlosigkeit* stets die Diskussion und
Neubewertung von Geschlechtsrollenbildern verbunden, ebenso ein Zeitzeichen der
modernen Gesellschaft, welches Kirche zur Positionierung herausfordert, da es um
Grundprinzipien von gelingender Partnerschaft geht: Gleichberechtigung der Partner,
eine Beziehung zwischen zwei erwachsenen Menschen, welche fir beide Geborgenheit,
Liebe, Erfiillung, gegenseitigen Austausch und Wachstum erméglicht, ein Miteinander im
Wechsel von Autonomie und Bindung. Die Anpassung gesellschaftlicher Verhaltnisse,
eine Demokratisierung der genderspezifischen Arbeitsteilung und Orientierung an
biologischen Gesetzlichkeiten ist notwendig, um dem Ph&nomen ungewollte
Kinderlosigkeit entgegen zu wirken.

Ein Auftrag des katholischen Ehe- und Familien-Pastorales kdnnte bereits hier ansetzen:
Einzelne und Paare zu ermutigen, sich frihzeitig mit Familienplanung und den
limitierenden Faktoren auseinanderzusetzen und Aufklarung dartber zu leisten, wie eine
stabile Partnerschaft gelingen und was jeder einzelne dazu beitragen kann.

3. Ein weiteres Thema, welches mit ungewollter Kinderlosigkeit verbunden ist, ist die Frage
der Machbarkeit im Zuge des medizinischen Fortschrittes. Gerade durch die technischen
Verfahren der Reproduktionsmedizin wird suggeriert, Kinder nach Belieben erzeugen und
planen zu kdénnen. Kinder kdnnen nicht mehr allein als eine Gabe gesehen werden, tber
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die man staunt und sich freut, sondern kénnen als das Resultat eines ,Herstellungs-
prozesses* betrachtet werden. Der technische Zugang fuhrt auf diese Weise ein
asymmetrisches Herrschaftsdenken tber das ungeborene Leben ein. Damit geht eine
Grundhaltung des Annehmen-Koénnens und des Sich-Uberraschen-Lassens verloren.

Die katholische Ehe-, Familien- und Lebensberatung kénnte mit einer vernetzten und
offentlich beworbenen Online-Paar-Beratung fur ungewollt kinderlose Paare an einer Haltung
von Medizin und Gesellschaft mitgestalten, die Interesse an allen Kindern und an den
zukunftigen Eltern zeigt und gleichzeitig sinnvolle, akzeptierte Perspektiven jenseits eines
Familienlebens fur kinderlose Paare vermittelt (Maio, 2013).
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