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Patientinnen unter Kinderwunschbehandlungen

Psychologische Herausforderungen in der
perikonzeptionellen Phase

Die perikonzeptionelle Phase stellt bei Kinderwunschbehandlungen eine besonders sensible und oft hoch

emotionale Zeit dar, in der medizinische, psychische und soziale Faktoren eng miteinander verwoben

sind. Betroffene erleben dabei ein inneres Spannungsfeld zwischen dem intensiven Kinderwunsch und

der Furcht vor einem weiteren Misserfolg. Der Beitrag beleuchtet zentrale psychologische Herausforde-

rungen und gibt praxisnahe Empfehlungen fiir eine unterstiitzende Betreuung.
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von Unfruchtbarkeit bestehen fiir die betroffenen Per-
sonen haufig weiterhin erhebliche psychosoziale Be-
lastungen. Der unerfiillte Kinderwunsch geht mit ambivalen-
ten Emotionen, ausgepragter Unsicherheit und

Hoffnung einher.

Trotz der medizinischen Fortschritte bei der Behandlung

Unerfiillter Kinderwunsch:
Belastungserleben und

psychosoziale Dimension
Ein unerfillter Kinderwunsch be-
deutet fiir viele Frauen und Paare
eine Zeit grosser emotionaler
Belastung. Die Phase rund um die
Empfangnis — die perikonzeptio-
Madeleine Bernet nelle Phase - ist einerseits gepragt
(Foto: 2Vg) von grossen Hoffnungen, anderer-
seits aber auch von Angsten, Unsi-
cherheiten und komplexen Entscheidungen. Neben den me-
dizinischen Herausforderungen kommen psychische und
soziale Belastungen hinzu, die den Verlauf und das Erleben

MERKSATZE

= Die perikonzeptionelle Phase bei Kinderwunschbehand-
lungen ist mit einem erhdhten Risiko flr psychische
Belastungen verbunden und kann eine professionelle
Begleitung erforderlich machen.

= Ambivalente Geflihle in dieser Phase sind normal und
sollten aktiv aufgegriffen und thematisiert werden.
- Eine friihzeitige Intervention sowie interprofessionelle

Zusammenarbeit tragen wesentlich zur Verbesserung der
Versorgung und Lebensqualitat bei.
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der Behandlung massgeblich pragen kénnen (1-3). Laut der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind etwa 18% der
erwachsenen Bevolkerung im reproduktiven Alter zumindest
zeitweise von einer Infertilitat betroffen (4). Die emotionale
Belastung im Verlauf eines unerfiillten Kinderwunsches ist
erheblich: Wahrend zu Beginn oftmals Hoffnung dominiert,
Uberwiegen mit jedem erfolglosen Behandlungszyklus Gefiihle
von Enttauschung, Selbstzweifeln, Trauer und Ohnmacht.
Negative Schwangerschaftstests und Fehlgeburten werden
als einschneidende Verluste erlebt, die wiederkehrende Trau-
erprozesse auslosen konnen (5, 6).

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie Men-
schen mit unerfilltem Kinderwunsch die perikonzeptionelle
Phase subjektiv erleben. Einige Antworten darauf liefert die
HoPE-Studie (Health care users' and professionals' perspec-
tives and experiences in fertility treatment in Switzerland),
deren Ergebnisse im Folgenden dargestellt werden.

Spezifische Herausforderungen nach
Kinderwunschbehandlungen
Die HoPE-Studie (7) verfolgte einen Mixed-Methods-Ansatz
(1, 2). Sie kombinierte eine quantitative Online-Erhebung
(Teilnehmer, n =326) mit qualitativen Einzelinterviews (n = 26)
sowie Fokusgruppen mit Fachpersonen (n = 20). Befragt wurden
Personen mit unerfiilltem Kinderwunsch sowie Fachkrafte
aus der reproduktiven Gesundheitsversorgung. Erfasst wurden
Lebensqualitat, emotionales Wohlbefinden und spirituelle
Bediirfnisse mittels validierter Instrumente: FertiQoL zur Er-
fassung der fertilitdtshezogenen Lebensqualitat (8), SpNQ-20
zur Messung spiritueller Bedrfnisse (9) und WHO-5 zur
Beurteilung des psychischen Wohlbefindens (10).

Gemass den Empfehlungen der ESHRE (2015) (11) stellt
insbesondere die etwal4-tagige Wartezeit nach Embryo-
transfer — die «Two-Week-Wait» — einen der psychisch her-
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Frilhes psychosoziales Scraening

Offene Gesprachsangebote, Raumn fir
Unsicherheiten und widerspriichliche
Emotionen

Kontinuierliche Begleitung durch ein
empathisches Team

Ausbau integrierter Versorgungsmodelle

Schulung von Fachpersonen in
Kommunikation und psychosozialer
Kompetenz

Abbildung: Belastungserleben in der perikonzeptionellen Phase: Zentrale Ergebnisse und praxisrelevante Massnahmen

ausforderndsten Abschnitte im Behandlungsprozess dar. In
dieser Wartephase erreicht die emotionale Anspannung ihren
Hohepunkt: Die Betroffenen haben keinerlei Kontrolle mehr
Uber den Ausgang, wahrend Hoffnung und Angst sich gleichzeitig
ins Extreme steigern. Es handelt sich um eine Zeit tiefgreifen-
der Unsicherheit, in der das Bediirfnis nach Orientierung und
Unterstiitzung besonders ausgepragt ist.

Auch die vorbereitende Phase vor dem Embryotransfer — mit
hormonellen Stimulationen, kérperlichen Eingriffen und psy-
chischer Anspannung — wird als emotional sehr anspruchsvoll
beschrieben. Bereits zwischen der Eizellentnahme und dem
Embryotransfer sowie generell wahrend des Wartens auf
Behandlungsergebnisse kénnen erhéhte Stress- und Angst-
werte auftreten. In diesen Phasen treten neben den medizi-
nischen Faktoren auch die psychischen und sozialen Belas-
tungen besonders deutlich zutage (11).

Die Ergebnisse des quantitativen Teils der der HoPE-Studie
verdeutlichen diese Belastungen. Die fertilitatsbezogene Le-
bensqualitdt - inshesondere die emotionale Dimension - war
bei den Teilnehmenden deutlich eingeschrankt (46,4% von
100%) und liegt im internationalen Vergleich im eher unte-
ren Bereich, was auf eine erhebliche emotionale Belastung
hinweist (1).

Emotionaler Ausnahmezustand

In den qualitativen Interviews wurde die perikonzeptionelle
Phase wiederholt als «emotionaler Ausnahmezustand» be-
schrieben. Sie war gekennzeichnet von Entscheidungsdruck,

Hoffnung, Angst und dem Erleben von sozialer Isolation. Viele
Betroffene berichteten von der lahmenden Wirkung der War-
tezeit zwischen Transfer und Testergebnis - eine Phase, in der
das Gefiihl des Ausgeliefertseins und des Kontrollverlustes
besonders ausgepragt war (2). Diese Achterbahnfahrt der Ge-
flihle wahrend der Two-Week-Wait, dem standigen Wechsel
zwischen Hoffen und Bangen, wurde von vielen als eine der
schwierigsten Erfahrungen im gesamten Kinderwunschpro-
zess bezeichnet (2, 12).

Die qualitative Analyse der HoPE-Studie verdeutlicht die
zentrale Bedeutung einer kontinuierlichen und empathischen
Begleitung durch das Behandlungsteam in der perikonzeptio-
nellen Phase. Besonders in dieser hochsensiblen Zeit kann
eine verlassliche Betreuung mit fachlicher Kompetenz und
Einflihlungsvermdgen entscheidend dazu beitragen, dass sich
Betroffene sicherer und besser unterstiitzt fiihlen. Die Ergebnisse
der Studie zeigen, dass Kontinuitat, ein stabiles Vertrauensver-
haltnis und ein offenes Ohr fiir die emotionalen Bediirfnisse der
Patientinnen und Paare wichtige Ressourcen sind, um die Be-
lastungen dieser besonders vulnerablen Phase abzufedern
und das Erleben der Kinderwunschbehandlung positiv zu pra-
gen (2). Besonders hervorgehoben wurde die Bedeutung einer
professionellen Begleitung, die nicht nur medizinisch fundiert,
sondern auch empathisch und psychosozial kompetent ist.
Kontinuitat, aktives Zuhdren und eine vertrauensvolle Atmo-
sphare wurden von den Teilnehmenden als zentrale Ressour-
cen beschrieben. Fachpersonen missen fiir die besonderen
Belastungen der perikonzeptionellen Phase sensibilisiert
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sein, um Frauen und Paare in dieser Zeit adaquat zu unter-
stlitzen. Es bedarf gezielter Schulung und der Schaffung ko-
ordinierter, interprofessioneller Versorgungsstrukturen, um
dieser Anforderung gerecht zu werden.

Oft ungiinstige Kommentare aus dem Umfeld

Die perikonzeptionelle Phase kann dabei auch missverstanden
werden - sie wird falschlicherweise oft als eine Zeit betrachtet,
in der «alles getan ist» und «nur noch abgewartet werden
muss». Tatsachlich handelt es sich um eine Phase von hochster
psychischer Vulnerabilitat (5). Betroffene berichten in dieser
Zeit nicht nur von einer tiefen Angst vor dem méglichen Schei-
tern der Behandlung, sondern auch von der Furcht vor (wieder-
holten) Aborten oder dem Verlust des ersehnten Kindes (13, 6).

Kommentare aus dem Umfeld wie «Ihr musst euch nur ent-
spannen» oder «Denk nicht so viel darliber nach» wurden von
den Teilnehmenden als verletzend und schuldverstarkend
wahrgenommen (2). Sie fiihrten oft dazu, dass sich Betroffene
noch starker verantwortlich fir den Behandlungsausgang
fiihlten. Die perikonzeptionelle Phase steht somitim Zentrum
des emotionalen Erlebens in der Kinderwunschbehandlung.
Sie ist gepragt von Ambivalenz zwischen Hoffnung auf das er-
sehnte Kind und der Angst vor erneutem Scheitern.

Auch der Ubergang von der «unfruchtbaren Frau» zur wer-
denden Mutter stellt fiir Frauen nach Kinderwunschbehand-
lung eine besondere Herausforderung dar und fallt ihnen hau-
fig schwerer als Frauen, die spontan schwanger werden (13).
Geradein dieser Phase ist das Risiko fir Angst- und depressive
Symptome deutlich erhéht, insbesondere bei Mehrlings-
schwangerschaften oder geburtshilflichen Komplikationen,
die das Belastungserleben zusatzlich verstarken (6).

Weitere Angste bei eingetretener Schwangerschaft
Frauen und Paare, die sich einer reproduktionsmedizinischen
Behandlung unterzogen haben, sehen sich spezifischen psy-
chischen Belastungen gegeniiber, welche sowohl nach erfolg-
reicher als auch nach erfolgloser Behandlung von Bedeutung
sind. Nach einer erfolgreich eingetretenen Schwangerschaft
konnen weiterhin Verlustangste bestehen, die Sorgen um
Fehl- oder Totgeburt umfassen. Solche Angste kdnnen die
Entwicklung einer mitterlichen Identitat und einer frihen
Mutter-Kind-Bindung beeintrachtigen. Dariiber hinaus erleben
viele Frauen ambivalente Gefiihle, in denen sich Freude und
Dankbarkeit mit Unsicherheit und Uberforderung mischen
(6). Das lange Warten auf ein Kind fiihrt bei vielen zu einem
erhdhten Anspruch an sich selbst, nun eine «perfekte Mutter»
sein zu miissen, was den Druck zusatzlich verstarkt (2). Psy-
chosoziale Belastungen im Rahmen von Kinderwunschbe-
handlungen sind erheblich und werden haufig unterschatzt.

Wiederholte Behandlungsfehlschlage kdnnen zu emotiona-
len Krisen fiihren und die Therapieadhérenz beeintrachtigen.
Viele Betroffene berichten von mangelnder psychosozialer
Unterstiitzung, was den vorzeitigen Abbruch der Behandlung
begiinstigen kann. Eine integrative Berlicksichtigung psycho-
sozialer Aspekte ist daher essenziell fiir eine umfassende Ver-
sorgung (5).
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Empfehlungen fiir die Praxis

Gesundheitsfachpersonen nehmen in dieser Phase eine zentrale
Rolle ein. Ein friihzeitiges Screening psychischer Belastungen —
etwa mithilfe von Instrumenten wie dem FertiQoL oder der
Edinburgh-Postnatal-Depressionsskala - ist sinnvoll (14).
Beratungsgesprache sollten Raum fiir ambivalente Gefiihle
schaffen und die individuelle Fruchtbarkeitsvorgeschichte
aktiv einbeziehen. Eine enge interprofessionelle Zusammen-
arbeit sowie personelle Kontinuitat im Betreuungsteam fordern
Vertrauen und Stabilitdt. Empathie, aktives Zuhéren sowie
eine klare und wertschatzende Kommunikation sind dabei
essenziell (5). Der Ausbau koordinierter Versorgungsmodelle
ist entscheidend, um Betroffene langfristig zu unterstiitzen.
Diese sollten nicht nur medizinische, sondern auch psycho-
soziale Angebote umfassen. Die gezielte Schulung von Fach-
personen in kommunikativen und psychosozialen Kompetenzen
bildet hierbei einen zentralen Baustein (2, 15).

Fazit

Die perikonzeptionelle Phase im Kontext assistierter Repro-
duktionstechniken stellt eine besonders komplexe und vulne-
rable Lebenssituation dar. Sie erfordert von den Betroffenen
erhebliche emotionale Resilienz und ist zugleich mit einem
erhéhten Risiko fiir psychische Belastungen und Krisen asso-
ziiert. Vor diesem Hintergrund ist eine einfiihlsame, interdiszi-
plindr abgestimmte Betreuung von zentraler Bedeutung. Die
Integration medizinischer Expertise mit gezielter psychoso-
zialer Unterstitzung kann dazu beitragen, diese sensible Phase
konstruktiv zu gestalten. Fachpersonen sind gefordert, einem
ganzheitlichen Betreuungsansatz zu folgen, bei dem der
Mensch als biopsychosoziale Einheit im Mittelpunkt steht.
Dies impliziert auch ein gesellschaftliches Umdenken: Inferti-
litat ist als ernstzunehmende Erkrankung anzuerkennen, die
mit erheblichem seelischem Leid, Stigmatisierung und psy-
chosozialen Einschrankungen einhergehen kann — und kein
individuelles Versagen oder eine rein private Angelegenheit
ist. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert folgerich-
tig Infertilitat als Krankheit, verursacht durch pathologische
Storungen des Fortpflanzungssystems. Weiterhin unterstreicht
die WHO potenziell gravierende Auswirkungen der Infertilitat
auf das psychische Wohlbefinden. Diese Anerkennung der In-
fertilitat als eine Krankheit bildet die Grundlage fir den Aus-
bau bedarfsgerechter Unterstiitzungsangebote, die sowohl
medizinische als auch psychosoziale Dimensionen umfassen.
Paare mit unerfiilltem Kinderwunsch wiinschen sich vor allem
gesehen, verstanden und ganzheitlich begleitet zu werden.
Eine patientenzentrierte Versorgung, die High-Tech-Medizin
mit empathischer Zuwendung vereint, kann dazu beitragen,
dass diese Lebensphase nicht als traumatisierend, sondern
als herausfordernde, aber bewaltigbare Herausforderung er-
lebt wird. Die Aufgabe von Gesundheitsfachpersonen besteht
darin, Hoffnung zu vermitteln, ohne unrealistische Erwartungen
zuwecken; Angste zuadressieren, ohne sie zu bagatellisieren;
und Paaren das Gefiihl zu geben, auf diesem Weg professio-
nell und menschlich begleitet zu sein. (m|
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