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Ungewollte Kinderlosigkeit kann viele Ursachen haben. Ebenso viel-
filtig sind heute die diagnostischen Methoden und die Behandlungs-
moglichkeiten. Es muss kein unabwendbares Schicksal sein, wenn der
Wunsch nach einem Kind zunichst unerfiille bleibt.
Ursachenforschung und ausgereifte diagnostische Methoden sowie
moderne Behandlungen eréffnen heute neue Maglichkeiten. Aller-
dings fithren die Moglichkeiten der Fortpflanzungsmedizin zu Hoff-
nungen oder Erwartungen, die die Medizin nicht immer erfiillen
kann.

Viele Faktoren sind zu bedenken, wenn man sich entscheidet, den
Weg der Kinderwunschbehandlung zu beschreiten. Die Broschiire
will erste Orientierungshilfen und Denkansté8e geben.

Nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) gilt
ein Paar dann als »steril«, also unfruchtbar, wenn sich bei regelmifii-
gem, ungeschiitztem Geschlechtsverkehr innerhalb eines Jahres keine
Schwangerschaft eingestellt hat.

Das besagt im Einzelfall jedoch nicht viel iiber die tatsichlichen
Chancen fiir die Geburt eines Kindes. Denn auch fiir die angeblich
unfruchtbaren Paare besteht innerhalb von sieben Jahren eine knapp
vierzigprozentige Wahrscheinlichkeit, doch noch spontan Eltern zu
werden. Der Grund: Fruchtbarkeit ist normalerweise nichts Unverin-
derliches — sie schwankt im Laufe jedes Lebens.

Mit der Pubertit beginnt die fruchtbare Lebensphase. Bei Frauen
dauert sie rund vier Jahrzehnte und endet meist anfang der Fiinfziger
mit dem Klimakterium, den Wechseljahren. In dieser Lebensphase
geht die weibliche Fruchtbarkeit zuriick. Frauen, die im vierten
Lebensjahrzehnt schwanger werden wollen, haben nur noch eine
Chance von etwa 10 bis 30 Prozent.

Minner sind theoretisch bis zu ihrem Lebensende zeugungsfihig.
Allerdings nimmt bei ihnen jenseits des fiinfzigsten Lebensjahres die
Produktion von Sexualhormonen ab, und es verringert sich die An-
zahl der befruchtungsfihigen Spermien im Erguss. Fruchtbarkeitspro-
bleme bekommen nun vor allem jene Minner, die bereits in jiingeren



Jahren niedrige Samenzahlen hatten und jetzt altersbedingt noch
weniger Samen produzieren.

Fruchtbaren Phasen kénnen auch in jungen Jahren Phasen folgen, in
denen eine Schwangerschaft praktisch unméglich ist, weil Frau oder
Mann (manchmal beide) aus verschiedensten Griinden kérperlich und
seelisch tiberlastet sind. Wenn die Situation sich wieder entspannt,
»erholt« sich auch die Fruchtbarkeit.

So tritt bei ungefihr der Hilfte der ratsuchenden Paare eine Schwan-
gerschaft spontan ein, etwa nach einem Urlaub oder wenn sie vom
Kinderwunsch nicht mehr so beherrscht werden. Bei etwa einem
Viertel kommt es zu einer Schwangerschaft nach diagnostischen
Mafinahmen (das heiffit nach Untersuchungen, mit denen die Ursa-
che der Unfruchtbarkeit herausgefunden werden soll). Lediglich ein
Viertel der Schwangerschaften tritt wihrend medizinisch-therapeuti-
schen Einwirkungen ein.

Auch moderne Verhiitungsmethoden beeinflussen die Fruchtbarkeit
in hohem Mafle, denn sie ermdglichen eine bewusste Entscheidung
fir Kinder zu einem gewiinschten Zeitpunkt. Wihrend 1970 noch
90 Prozent der Frauen bei der Geburt ihres ersten Kindes jiinger als
30 Jahre waren, waren 1990 bereits ein Viertel ilter als 30 Jahre.
Wenn empfingnisverhiitende Mittel nicht mehr angewendet werden,
dauert es im Durchschnitt sechs bis zwolf Monate, bis eine Frau
schwanger wird.

Dafiir gibt es verschiedene Griinde:

Nicht bei jedem Verkehr kommt es zu einer Befruchtung. Vor dem
Muttermund, dem Zugang zur Gebdrmutter, liegt ein ziher Schleim-
pfropf, durch den die Samenzellen nur schwer gelangen kénnen.
Dieser verfliissigt sich um die Zeit des Eisprungs und erleichtert den
Samen ihren Weg zur Eizelle.

Die Eizelle, die sich aus dem Eibldschen im Eierstock geldst hat,
gelangt mit einer kleinen Menge Fliissigkeit in den Eileiter. Wellen-
artige Bewegungen der Eileiterwinde tragen die Eizelle zur Gebir-
mutter. Zur Befruchtung kommt es nur, wenn die Eizelle auf diesem
Weg mit Samenzellen zusammentrifft, die sich mit ihr vereinigen
kénnen. Dazu haben die Samenfiden nicht allzu viel Zeit, denn die
Eizelle ist nur etwa 12 Stunden befruchtbar. Die Samenzellen kénnen
im Kérper der Frau bis zu fiinf, woméglich sogar acht Tagen
iiberleben.

Etwa fiinf bis zehn Prozent der Eizellen kénnen nicht befruchtet wer-
den, weil ihre duflere Hiille fiir die Samenfiden undurchdringlich ist.
Aber auch nach erfolgreicher Befruchtung entwickeln sich 40 bis 50
Prozent aller Schwangerschaften aufgrund unterschiedlicher Stérun-



gen nicht weiter und enden zum Teil unbemerkt mit der nichsten
Regel als sehr frithe Fehlgeburt. Selbst bei einem gesunden Paar
betriigt die Chance, bei regelmifligen Geschlechtsverkehr innerhalb
eines Zyklus schwanger zu werden, lediglich 20 bis 30 Prozent.

Paare, deren Wunsch nach einem Kind bisher nicht erfiillt wurde,
kénnen sich in Gesprichen iiber einige wichtige Punkte Klarheit
verschaffen, bevor sie sich tiber die Méglichkeiten einer #rztlichen
Behandlung beraten lassen. Dabei ist zu beachten, dass die folgenden
Fragen nicht nur von dem Paar, sondern von jedem einzelnen fiir
sich beantwortet werden sollten:

Warum wiinschen wir uns unbedingt ein Kind? Was erhoffen wir
uns, wenn es da ist?

Wie stellen wir uns unser Leben mit einem Kind vor? Was wiirde,
konnte, miisste sich dadurch in unserer Partnerschaft indern? Wie
konnte unser Leben als Mutter, als Vater oder als Co-Eltern ' aus-
sehen?

Wie stark ist unser Kinderwunsch?

Sind wir beide bereit, uns irztlich-psychologisch dariiber beraten zu
lassen, welche Hilfen und Behandlungsmiglichkeiten es gibt?
Wollen wir uns beide untersuchen lassen, um herauszufinden, ob die
Ursachen der Kinderlosigkeit bei uns beiden oder bei mir oder bei
meinem Partner/meiner Parnterin?

Sind wir bereit, auf liebgewordene Gewohnbheiten (wie Rauchen) zu
verzichten? Wollen wir finanzielle Opfer fiir notwendige Neben-
kosten einer Behandlung bringen (zum Beispiel Reise- und Hotel-
kosten bei Therapien in entfernteren Zentren)?

Wiirden wir beruflich zuriickstecken, wenn eine zeitaufwindige und
seelisch wie korperlich belastende Behandlung das fordern wiirde?
Gibt es fiir uns ethisch-moralische, religiise oder ganz persinliche
Griinde, die unseren Behandlungsversuchen Grenzen setzen?

Wenn ein Therapieversuch gescheitert ist, wollen wir uns dann auf
eine Wiederholung einlassen? Wie oft sind wir dazu bereir?

! Unter Co-Eltern versteht man bei homosexuellen Paaren die Partnerin der leiblichen Mutter
des Kindes (»Co-Mutter«) bzw. den Partner des leiblichen Vaters des Kinder (»Co-Vater«).



Trauen wir uns zu, jederzeit die Grenzen von diagnostischen und
therapeutischen Verfahren selbst zu bestimmen?

Trauen wir uns zu, die Verantwortung ﬁir unsere Korper, unsere
Sexualitit, unsere Beziehung selbst zu behalten und nicht an eine
Arztin, einen Arzt oder eine Klinik abzugeben?

Wenn eine bestimmte Therapie endgiiltig gescheitert ist, wollen wir
dann, falls das miglich ist, noch eine andere Therapie versuchen?
Sehen wir die Gefabr, unser Kind mit iiberhihten Erwartungen um
so mehr zu belasten, je mehr Opfer wir fiir seine Existenz gebracht
haben?

Wie kinnte unser gemeinsames Leben ohne ein Kind aussehen?
Wie stehen wir zu einer Adoption oder zur Aufnahme eines Pflege-
kindes?

Sich diese Fragen selbst zu stellen und mit der Partnerin, dem Partner
offen zu besprechen, ist sicher nicht einfach, aber immer sinnvoll.
Dadurch werden Klirungsprozesse moglich, die das gegenseitige
Verstindnis fiir Wiinsche, Angste und Erwartungen verbessern und
vertiefen. Manchmal werden auch bisher verborgene Konflikte sicht-
bar — sie kénnen vielleicht entschirft und woméglich sogar geldst
werden.

Danach kann ein lingeres Gesprich in einer Arztpraxis oder in einer
Beratungsstelle hilfreich sein. Dabei geht es zunichst darum, iiber das
Problem und seine Bedeutung fiir das Paar zu sprechen. Das allein
entlastet die Betroffenen oftmals sehr und ist nicht selten sogar die
beste »Therapie«.

Stress: Die wichtigsten Steuerungszentren zur Fortpflanzung liegen
im Gehirn. Sie reagieren hochempfindlich auf Stimmungen, Gefiihle
und Einfliisse von auflen. Anhaltender Druck am Arbeitsplatz, Er-
werbslosigkeit, stindige Uberforderung, Priifungssituationen, Krank-
heits- oder Todesfille in der Familie, Partnerschaftskonflikte und
vieles mehr kénnen bei einer Frau den Zyklus stéren, den Eisprung
unterdriicken und beim Mann die Samenproduktion bremsen. Zwar
ldsst sich Stress nicht immer vermeiden, aber es gibt Méglichkeiten,
ihn abzubauen: mehr kérperliche Bewegung, Sport (aber kein Hoch-



leistungssport), Entspannung (durch Yoga, Meditation, Autogenes
Training, Atemtherapie), Partnermassage, geniigend ungestorter

Schlaf.

Ernihrung und Kérpergewicht: Nehmen Frauen weniger Kalorien
zu sich als sie eigentlich brauchen, schaltet der Organismus auf
»Sparflamme«: Er verlangsamt die Verbrennung der Nihrstoffe und
drosselt die nicht unbedingt lebenswichtigen Kérperfunktionen, zum
Beispiel die Fortpflanzung.

Bereits nach zwei Wochen Nulldiit kann der normale Monatszyklus
aussetzen, weil vom Gehirn keine hormonellen Impulse mehr an die
Keimdriisen abgegeben werden. Zu Fruchtbarkeitsstérungen kann es
aber auch schon wihrend einer herkdmmlichen 1000-Kalorien-Diit
kommen — selbst dann, wenn eine Frau dabei ihr ideales Kérperge-
wicht nicht unterschreitet. Junge Frauen unter 25 sind fiir solche
didtbedingten Stérungen besonders anfillig, weil ihr Zyklus noch
nicht so stabil ist wie in spiteren Jahren.

Ebenso scheint die Zusammensetzung der Nahrung eine wichtige
Rolle zu spielen. Eine sehr kohlehydratreiche, vegetarische Diit fiihrt
mit groferer Wahrscheinlichkeit zu Zyklusstérungen als eine ausge-
wogene Mischkost-Diit.

Mit Fruchtbarkeitsproblemen haben auch stark iiber- oder unterge-
wichtige Frauen zu kimpfen. Bei vielen setzen Zyklus und Regel aus
und pendeln sich erst wieder ein, wenn die Frauen sich ihrem Nor-
malgewicht nihern. Ob auch die Fortpflanzungsfihigkeit von
Minnern durch Kérpergewicht und Ernihrung beeinflusst wird, ist
noch nicht erforscht.

Alkohol: Alkohol hat sowohl bei Minnern wie auch bei Frauen einen
negativen Einfluss auf die Fruchtbarkeit. Bei Alkoholikern konnten
eine niedrige Samenzahl und mangelnde Beweglichkeit der Samen-
fiden beobachtet werden. Diese Faktoren normalisierten sich nach
3-monatiger Entwéhnung. Alkoholkranke Frauen haben hiufiger
Zyklus- und Fruchtbarkeitsstdrungen.

Nikotin: Die Empfingnisrate bei Raucherinnen ist deutlich vermin-
dert. Auflerdem miissen sie mit einer erhéhten Fehlgeburtsrate
rechnen. Bei Minnern hat starkes Rauchen einen negativen Einfluss
auf die Samenzahl und deren Beweglichkeit. Bei beiden Geschlech-
tern bessern sich diese Faktoren nach mehrwéchiger Abstinenz.



Medikamente: Falls Sie Medikamente einnehmen, sollten Sie unbe-
dingt Ihre Arztin oder Thren Arzt fragen, ob Ihre Fruchtbarkeit da-
durch beeinflusst wird. Vielleicht kénnen Sie auf ein anderes Mittel
umsteigen.

Umwelteinfliisse: Es ist erwiesen, dass Lirm am Arbeitsplatz das
Risiko fiir Unfruchtbarkeit bei Frauen verdoppelt, und dass sich bei
Minnern grofle Hitze besonders negativ auswirken kann. Auch
Industrieschadstoffe und Umweltgifte (wie z.B. Pestizide) konnen die
Fruchtbarkeit schidigen, zumal manche sich mit der Zeit im Kérper
anreichern kénnen.

Leistungssport: regelmiflige intensive korperliche Anstrengung kann
zu Zyklusstdrungen wie beispielsweise Ausbleiben der Regel oder
Stérungen des Eisprungs und dadurch zu Fruchtbarkeitsproblemen
fithren.

Ein unerfiillter Kinderwunsch kann auch ein erster Hinweis auf eine
korperliche Erkrankung sein. Es ist also immer angebracht, dass ein
Paar, das unter Unfruchtbarkeit leidet, diese Moglichkeit abkliren
ldsst.

Im folgenden sind die wichtigsten kérperlichen Ursachen benannt:

Storungen der Eierstockfunktionen mit der Konsequenz einer
gestorter Eizellreifung

Hormonelle Stérungen der Hirnanhangsdriise, der Schilddriise, der
Nebennierenrinde sowie andere kérperliche Erkrankungen wie
Diabetes, Storungen der Leber- oder Nierenfunktion und schwere
Infektionskrankheiten.

Fehlbildung oder entziindliche Verinderungen der Eileiter mit
nachfolgendem gestérten Eitransport (am hiufigsten sind Verwach-
sungen)

Endometriose: Gebirmurtterschleimhaut auflerhalb der Gebirmut-
ter zum Beispiel im Eileiter



Immunologische Sterilitit: Antikdrper gegen Ei- oder Samenzellen
Chromosomenanomalien.

Gestorte oder fehlende Hodenfunktion, zum Beispiel durch eine
Mumpsinfektion

Vorausgegangene Strahlen- oder Chemotherapie nach Tumorleiden
Baketerielle Verunreinigung des Samens

Hodenhochstand oder Krampfadern am Hoden
Samenleiterverschluss

Immunologische Sterilitit: Antikdrper gegen Samenzellen
Chromosomenanomalien

Bei ca.15 Prozent der betroffenen Paare lisst sich jedoch keine Ur-
sache fiir ihren unerfiillten Kinderwunsch finden. Auch in diesen
Fillen kann es sehr hilfreich sein, sich im Rahmen einer Sterilitits-
therapie beraten zu lassen.

Psyche und Kérper gehéren untrennbar zusammen. Die Wechselwir-
kungen von Kérper und Psyche sind zum Beispiel durch kérperliche
Symptome bei psychischen Problemen erfahrbar. Neben den aufge-
fithrten kérperlichen Ursachen kénnen deshalb auch psychische Fak-
toren die Fruchtbarkeit beeinflussen. Daher sollte immer auch die
psychische Situation der Frau und des Mannes mitberiicksichtigt
werden.

Der unerfiillte Wunsch nach einem Kind bedeutet fiir viele Betroffe-
ne eine grofie emotionale Belastung. Diese Belastung kann sich wie-
derum negativ auf die Fruchtbarkeit auswirken. Neben den Faktoren,
die auf Seite 7 im Abschnitt Stress aufgefiihre sind, kénnen zum Bei-
spiel ungeldste innere Konflikte, nicht verarbeitete Erfahrungen und
unbewusste Angste an den Fruchtbarkeitsproblemen beteiligt sein.
Zahlenmifiig ist es schwer anzugeben, welche Faktoren in welchem
Mafle die Fruchtbarkeit beeinflussen. Tendenziell scheint sich aber
eine soziale Unterstiitzung auf die Befindlichkeit und auf die Bewilti-
gung des Sterilititsproblems positiv auszuwirken.



Zur Klirung beziechungsweise Losung psychischer Probleme gibt es

die Maglichkeit, sich von Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstel-
len, von pro familia-Beratungsstellen und von niedergelassene Psy-

chologInnen und Psychotherapeutlnnen unterstiitzen zu lassen.

An wen kénnen sich betroffenen Paare wenden, die sich entschlossen
haben, das Gesprich zu suchen oder auch Hilfsangebote anzuneh-
men?

Fiir medizinische Fragen sind sowohl Hausarzt/4rztin als auch nieder-
gelassener Frauenarzt /drztin erste Ansprechpartner und Ansprech-
partnerinnen. Minner wenden sich hiufig zunichst an einen Urolo-
gen, der auch die Diagnostik des Mannes iibernehmen kann. Ein
grofler Teil der Diagnostik und Behandlung der Frau kann in der
frauenirztlichen Praxis erfolgen. Zusitzlich gibt es medizinische Zen-
tren, die sich auf Diagnostik und Verfahren der kiinstlichen Befruch-
tung spezialisiert haben. Wichtig ist, dass sich ein Paar gemeinsam
vorstellt. Der Kinderwunsch betrifft beide und ebenso sind bei
Fragen zur Ursache der Kinderlosigkeit oder des weiteren Vorgehens
beide betroffen.

Fiir Fragen, die iiber die medizinische Beratung und Behandlung
hinausgehen, stehen zahlreiche Angebote wie zum Beispiel psychoso-
matische, psychotherapeutische, psychosoziale und rechtliche Bera-
tung und Begleitung zur Verfiigung. (Anhang S.25)

Die Abklirung der Ursachen fiir die Unfruchtbarkeit verfolgt drei
Ziele

Feststellung, ob ein Eisprung stattfindet
Beurteilung der Spermienqualitit
Uberpriifung der Durchgingigkeit der Eileiter.

Das ausfiihrliche érztliche Gesprich zur Krankenvorgeschichte, zum
allgemeinen Gesundheitszustand, zum Zyklus der Frau, zur Einnah-
me von Medikamenten, zu der Hiufigkeit der Sexualkontakte und zu
fritheren Schwangerschaften oder Kindern ist fiir die Ursachenklirung



von sehr hoher Bedeutung. Fiir dieses erste Gesprich sollte aus die-
sem Grund ausreichend Zeit eingeplant werden. Zu den diagnosti-
schen Mafinahmen gehéren neben einer allgemeinen kérperlichen
Untersuchung bei der betroffenen Frau Hormonbestimmungen im
Blut, Ultraschall, mikrobiologische Untersuchungen bei Verdacht auf
eine Genitalinfektion, Priifung der Durchgingigkeit der Eileiter.
Beim Mann erfolgt die Untersuchung des dufleren Genitals, die Prii-
fung der Spermienqualitit sowie eine mikrobiologische Untersuchung
bei Verdacht auf eine Genitalinfektion.

Ab dem 3. Zyklustag wird eine Hormonbehandlung durchgefiihrt.
Hierbei kénnen verschiedene Priparate verabreicht werden, die das
Hormon LH (Luteinisierendes Hormon) oder das Hormon FSH
(Follikelstimulierendes Hormon) enthalten. Diese Hormone regen
die Eizellreifung an. Ab dem 8. Zyklustag wird die Eizellreifung
mittels Ultraschall und Blutuntersuchung kontrolliert. Ist der Follikel
grofd genug (ca.18-20 mm), wird der Eisprung mit einem weiteren
Hormon, dem humanen Choriongonadotropin (hCG), ausgelost.
Die Befruchtung erfolgt dann entweder durch Geschlechtsverkehr
oder mit Hilfe der Insemination.

Der hiufigste Grund fiir die Anwendung einer Insemination ist eine
leichte Fruchtbarkeitsstérung des Mannes, beispielsweise eine zu
geringe Anzahl oder zu wenig bewegliche Spermien im Erguss. Bei
der Insemination werden durch Masturbation (Selbstbefriedigung)
gewonnene Spermien direke in die Gebdrmutter eingebracht. Zuvor
wird der Samen durch spezielle Verfahren gereinigt und die bewegli-
chen Samenzellen werden konzentriert (dieser Vorgang wird Aufbe-
reitung genannt). Zur Zeit des Eisprungs, der hiufig durch hormo-
nelle Stimulation ausgeldst wird, werden die Spermien mit einem
diinnem Schlauch in die Gebirmutter eingebracht.

Wichtig ist hier vor allem die Uberwachung der Eizellreifung mit



dem Ultraschall. Nur so kann die Menge der Follikel bestimmt
werden und eine Mehrlingsschwangerschaft verhindert werden.

Sinn der Methode ist, den Samenzellen zum optimalen Zeitpunkt
den Weg zur Eizelle zu verkiirzen.

Die Schwangerschaftsraten dieser Methode sind von vielen Faktoren
abhingig wie zum Beispiel der Spermienqualitit, dem Alter der Frau,
der Dauer des Kinderwunsches und den Vorbehandlungen. Die
Anzahl der Durchfiihrungen sollte nur in Ausnahmefillen sechs
Behandlungszyklen iiberschreiten.

Auch donogene Insemination genannt, bedeutet die Durchfiihrung
einer Insemination mit Samen eines Spenders. Diese Methode kann
in Erwigung gezogen werden,

wenn keine befruchtungsfihigen Spermien vorhanden sind
bei Erbkrankheiten des oder in der Familie des Partners
bei schwerwiegenden Infektionen (z.B. HIV)

bei alleinstehenden oder lesbisch lebenden Frauen.

Die Sameniibertragung kann im natiirlichen Zyklus erfolgen oder
nach einer hormonellen Behandlung der Frau.

Die Behandlung wirft psychologische und ethische Fragen fiir das
Paar auf. Eine umfassende Aufklirung des Paares iiber die recht-
lichen, medizinischen und sozialen Aspekte sowie eine schriftliche
Einwilligung vor Beginn der Behandlung sind verpflichtend. Hierbei
geht es um das Verhiltnis zwischen Eltern, Kind, Arzt/Arztin und
Samenspender, um Abstammungs-, Unterhalts- und Erbrecht. Der
Samen kommt in der Regel von einer Samenbank. Der Spender
verzichtet auf Forderungen wie z.B. die Identitit des mit seinem
Samen gezeugten Kindes und ist selbst vor Anspriichen des Empfin-
gerpaares geschiitzt.

Woértlich bedeutet IVF »Zeugung in der Glasschale«. Die Befruch-
tung von Ei- und Samenzelle erfolgt aulerhalb der Gebdrmuctter in
einem Schilchen.

Diese Methode wird bei einem Eileiterverschluss der Frau oder bei
sehr stark eingeschrinkter Qualitit der Samenzellen angewendet,
oder wenn es durch die zuvor genannten Therapien nicht zu einer
Schwangerschaft gekommen ist.



Zunichst wird bei der Frau durch hormonelle Stimulation die
Bildung von mehreren Eizellen im Eierstock angeregt. Mit Hilfe des
Ultraschalls werden die Eizellen dann meist iiber die Scheide aus dem
Eierstock abgesaugt (transvaginale Follikelpunktion). Die so gewon-
nenen Eizellen werden im Anschluss mit durch Masturbation gewon-
nenen Samenzellen in einer Nihrfliissigkeit zusammengebracht.
Meist verbleiben die Ei- und Samenzellen 24 Stunden in einem
Wirmeschrank bei 37 © Celsius. Dann wird unter dem Mikroskop
tiberpriift, ob es zu einer Befruchtung gekommen ist. Wenn dies der
Fall ist, werden meist nach weiteren 24-48 Stunden maximal drei
befruchtete Eizellen in die Gebirmutterhohle tibertragen (Embryo-
transfer). Bei Frauen unter 35 Jahren wird empfohlen, nur zwei
befruchtete Eizellen zuriickzusetzen. So kann das Risiko einer Mehr-
lingsschwangerschaft vermindert werden.

Voraussetzungen fiir eine medizinisch assistierte Befruchtung sind:

Sie sollten verheiratet sein oder in einer stabilen Partnerschaft leben
Frauen sollten jiinger als 40 Jahre sein (in Ausnahmen 45 Jahre)
Roételschutz sollte bestehen

Negativer HIV-Test und negativer Hepatitis Test sollten vorliegen
Nur Ei- und Samenzellen des Ehegatten diirfen verwendet werden
(Ausnahme ist die Fremdsamenspende).

Dieses Verfahren unterscheidet sich von der In-vitro-Fertilisation und
dem Embryotransfer dadurch, dass bei einer Bauchspiegelung Eizellen
abgesaugt und direkt mit zuvor aufbereiteten Samenzellen in den
Trichter (Tube) des Eileiters gebracht werden. Die Befruchtung findet
also im Kérper der Frau statt.
Er findet Anwendung bei
langjahriger Sterilitidt der Frau, auch bei ungeklirter Ursache
minnlichen Fertilicitsstorungen
Endometriose (wenn durch Verklebungen im Bereich des Trichters
(Tube) das Auffangen der Eizelle nach dem Eisprung behindert
wird).

Voraussetzung sind durchgingige Eileiter. Die Erfolgsquote liegt bei

ca. 20 Geburten pro 100 Transfers. Das Risiko einer Eileiterschwan-
gerschaft ist bei diesem Verfahren erhéht (10-20 Prozent). Ein Nach-
teil besteht darin, dass eine Bauchspiegelung mit Vollnarkose durch-

gefiihrt werden muss.



Hierbei handelt es sich um eine Weiterentwicklung der In-vitro-
Fertilisation. Unter einem speziellen Mikroskop wird ein einzelnes
Spermium in eine diinne Pipette aufgezogen und direke in die Eizelle
eingebracht (injiziert).

Diese Methode wird vor allem angewendet, wenn die Ursache der
Kinderlosigkeit beim Mann liegt. Dies kann der Fall sein, wenn nur
wenige Samenzellen produziert werden oder die vorhandenen kaum
beweglich sind. Die Samenzellen sind dann nicht in der Lage die
Hiille der Eizelle zu durchdringen. ICSI ahmt diesen natiirlichen
Vorgang nach. Die Befruchtung, also das Verschmelzen des miitter-
lichen und viterlichen Erbmaterials sind davon nicht betroffen.

Falls keine Samenzellen im Samenerguss vorhanden sind, gibt es die
Maéglichkeit der Samengewinnung aus den Nebenhoden (MESA)
oder aus den Hoden (TESE). Mit diesen Methoden kénnen in bis zu
75 Prozent der Fille doch noch Spermien gefunden werden.

Die Entnahme aus Hoden- oder Nebenhodengewebe erfolgt im
Rahmen eines kleinen chirurgischen Eingriffs. Das Gewebe kann
anschliefend eingefroren werden. Im Rahmen von IVF/ICSI werden
die Spermien bei Bedarf eingesetzt.

Bei der hormonellen Stimulation werden durchschnittlich drei bis
zehn Eizellen gewonnen. Dies ist erforderlich, da nicht alle Eizellen
fiir die Befruchtung geeignet sind. Pro IVF-Zyklus diirfen aber nur
maximal drei befruchtete Eizellen zuriickgesetzt werden, um das
Risiko einer Mehrlingsschwangerschaft zu begrenzen.

Wenn in mehr als drei Eizellen Samenzellen eingedrungen sind, aber
noch keine Verschmelzung der Erbanlagen stattgefunden hat (Vor-
kernstadium), besteht die Méglichkeit die Zellen einzufrieren.

Im Vorkernstadium gilt die Eizelle mit dem Spermium noch nicht als
»Embryo«.

Die Eizellen konnen in spiteren Zyklen aufgetaut werden und nach
der Verschmelzung der Kerne in die Gebidrmutter zuriickgesetzt
werden (Embryotransfer). Die Schwangerschaftsrate ist mit diesem
Verfahren niedriger als bei der normalen In-vitro-Fertilisation.



Jedes 6.-7. Paar in Deutschland bleibt ungewollt kinderlos. Zunichst
fiithrt die Erkenntnis »Wir konnen kein Kind bekommen« zu einer
groflen Verunsicherung. Durch irztliche Untersuchungen kénnen
mdgliche kérperliche Ursachen bei der Frau oder beim Mann gefun-
den werden.

Werden keine organischen Ursachen gefunden, fiihrt dieses Ergebnis
zwar auf der einen Seite zu einer Erleichterung, es liegt nichts
»Ernstes« vor. Andererseits stellt sich dann aber um so intensiver die
Frage: »Woran liegt es denn nun?«

In dieser Zeit werden nicht selten Gefiihle wie Trauer, Depression,
»emotionale Krisen«, Frustration, Schuldgefiihle etc. erlebt. So kon-
nen durch die Auseinandersetzung mit dem Thema Kinderwunsch
Konflikte aus der eigenen Kindheit wieder aufbrechen. Das Selbstbe-
wusstsein kann unter dem Eindruck des »Nichtfunktionierens« und
unter dem »Kontrollverlust« iiber die Lebensplanung leiden. Auch im
sozialen Kontakt zu Familie und Freunden kénnen Verinderungen
auftreten. Man zieht sich zuriick oder man versucht, Kontakt mit
schwangeren Frauen oder jungen Familien zu vermeiden.
Partnerschaftskonflikte sind in dieser Zeit nicht selten. Bei vielen 16st
das Gefiihl, der »Verursacher« zu sein, Schuldgefiihle und Versagens-
dngste aus. Frauen wie Minner stellen die Funktionstiichtigkeit ihres
Korpers in Frage und wissen nicht, wie ihr/e Partner/in mit dieser
Situation umgehen wird.

Auch der unterschiedlich stark ausgeprigte Kinderwunsch bei den
Partnern kann zu Unverstindnis und Problemen fiihren. Die ver-
schiedenen Umgangsweisen von Frauen und Minnern mit Belastun-
gen und Schwierigkeiten kdnnen fiir weitere Spannungen sorgen.

Es kann zu Verlust von Spontaneitit und Lust bei der Sexualitit
kommen, wenn der Kinderwunsch im Vordergrund steht.
Zumindest in den Fillen, in denen keine korperlichen Ursachen zu
finden sind, kann ungewollte Kinderlosigkeit eine Reaktion auf
bestimmte Gegebenheiten im Leben der Betroffenen und in der
Beziehung des Paares zueinander sein. Auch unbewusste Angste
konnen die Fruchtbarkeit beeinflussen. Kénnen diese bewusst
gemacht und abgebaut werden, ist es moglich, dass es auch ohne
Behandlung zu einer Schwangerschaft kommt.

Die Sterilititsbehandlung bringt fiir viele Paare neben organisatori-
schen Schwierigkeiten und Nebenwirkungen der Hormonbehandlun-



gen auch psychische Belastungen mit sich. Ein starkes Auf und Ab
der Gefiihle zwischen extremer Hoffnung zu Beginn eines Versuches
und tiefer Enttiduschung bei nicht eingetretener Schwangerschaft
wird immer wieder beschrieben. Das Gesprich mit Familie und
Freunden wird oftmals vermieden.

Viele Paare kénnen die geschilderten Belastungen bewiltigen, vor
allem so lange die Hoffnung auf ein eigenes Kind viele Probleme
relativieren kann.

Sehr hiufig wird die Sterilititsbehandlung jedoch als so belastend
empfunden, dass das Paar Unterstiitzungsangebote in Erwigung zie-
hen sollte. Der Austausch mit Betroffenen (z.B. in einer Selbsthilfe-
gruppe, s.5.25) oder auch eine individuelle psychologische Beratung
oder Begleitung, wie sie auch von pro familia angeboten wird, kann
hilfreich sein.

Zur Angabe der Erfolgsrate einer Kinderwunschbehandlung dient
weltweit die Angabe der Schwangerschaftsrate nach Embryotransfer.
Diese Rate liegt in Abhingigkeit von dem Alter der Frau im Durch-
schnitt bei 20-25 Prozent. Diese Aussagen geben noch keine Aus-
kunft dariiber, wie hoch die Chancen allgemein und im individuellen
Fall sind, ein Kind auszutragen. Um ein reelles Bild von der Wahr-
scheinlichkeit zu geben, durch eine Behandlung schwanger zu werden
und das Kind auch auszutragen, eignet sich die Berechnung der
Geburtenrate pro Punktion (Eizellpunktion nach hormoneller Stimu-
lation), die sogenannte »baby—take—home Rate« und die Geburten-
rate nach zum Beispiel durchschnittlich vier IVE-Versuchen (kumu-
lative Schwangerschaftsrate). Weltweit liegt die Geburtenrate pro
Punktion bei ca. 11 Prozent. In Deutschland wird die tatsichliche
Erfolgsrate auf 11-13 Prozent geschitzt. Fiir die ICSI-Behandlung
sind die Schwangerschaftsraten den der konventionellen IVE-
Behandlung vergleichbar (10-15 Prozent).



Bei Schwangerschaften nach Verfahren der assistierten Befruchtung
findet sich eine erhdhte Rate an unterschiedlichen Komplikationen.
Diese sind nicht immer, aber sehr hiufig auf den hohen Anteil von
Mehrlingsschwangerschaften zuriickzufiihren.

Das hiufige Auftreten von Mehrlingsschwangerschaften ist bis heute
ein ernst zu nehmendes Problem der Kinderwunschbehandlung, da
der Verlauf einer Mehrlingsschwangerschaft immer mit einem erhsh-
ten Risiko fiir Mutter und Kinder behaftet ist. Neben den medizini-
schen Aspekten ist es wichtig zu bedenken, dass eine Mehrlings-
schwangerschaft eine deutliche hohere Belastung fiir das Paar hin-
sichtlich der Umstellung des persénlichen Lebens, der Paarbezichung,
fiir bereits vorhandene Geschwister und die finanzielle Situation
darstellt.

In Deutschland diirfen bis zu drei Embryonen in die Gebirmutter
zuriickgesetzt werden. Da auch nach diesem Vorgang noch eine
Teilung méglich ist, kdnnen auch hohergradige Schwangerschaften
entstehen. Um das Risiko einer Mehrlingsschwangerschaft zu ver-
mindern, wird bei Frauen unter 35 Jahren im allgemeinen empfoh-
len, nur zwei Embryonen in die Gebidrmutter zuriickzusetzen. Die
Wahrscheinlichkeit fiir eine Zwillingsschwangerschaft nach Kinder-
wunschbehandlung liegt unabhingig vom einzelnen Verfahren bei ca.
16-18 Prozent, die fiir eine Drillingsschwangerschaft bei 3-4 Prozent.

Die Fehlgeburtenrate betriigt nach einer Kinderwunschbehandlung
ca. 20-25 Prozent. Bei Schwangerschaften, die ohne hormonelle
Stimulation und Kinderwunschbehandlung entstanden sind, liegt
diese Rate bei ca. 15 Prozent.

Ein wesentlicher Risikofaktor ist das durchschnittlich hshere Alter
der Frau bei Kinderwunschbehandlung. Mit dieser Tatsache wird die
héhere Fehlgeburtsrate erklirt.

Bei der IVE-Behandlung ist das Risiko von Frith- und Mangelgebur-
ten erhoht. Als Folgen kénnen gesundheitliche Schiden bei den
Kindern auftreten. Vor allem bei Mehrlingsschwangerschaften ist die
Gefahr von Frith- und Mangelgeburten deutlich héher.



Studien weisen auf ein mdglicherweise erhhtes Risiko fiir Fehlbil-
dungen fiir Kinder hin, die nach IVF oder ICSI-Behandlung geboren
wurden. Vor einer ICSI-Behandlung wird eine genetische Beratung

empfohlen.

Die Moglichkeit, dass ein befruchtetes Ei sich im Eileiter einnistet,
ist genauso hoch wie in jeder Schwangerschaft und liegt bei ca. 1,5 -
2,5 Prozent. Die Ausnahme besteht, wie auf Seite 14 beschrieben,
beim Intratubaren Gametentransfer. Bei Frauen mit vorausgegange-
nen Entziindungen der Eileiter oder fritheren Eileiterschwangerschaf-
ten ist das Risiko der Eileiterschwangerschaft erhéht.

Das OHSS kann durch die stark erh6hten Hormonspiegel im Kérper
nach der hormonellen Stimulation des Eisprungs entstehen. Nach der
Eizellpunktion kommt es zu einer Uberfunktion der Eierstocke, die
mit deren Vergroflerung und Zystenbildung in den Eierstdcken ein-
her geht. Die erhohten Hormonspiegel fiihren zu Wasseransammlung
im Gewebe und seltener auch im Bauch- und Brustraum. Die Symp-
tome konnen Bauchschmerzen sein, in schwereren Fillen auch Zu-
nahme des Bauchumfangs und Ubelkeit. Seltene und schwerwiegend-
ste Komplikationen des OHSS sind Wasseransammlungen in der
Lunge (Lungenédem) und Nierenversagen.

In schwereren Verliufen wird eine genaue Kontrolle des Gesundheits-
zustandes und in einigen Fillen die Uberwachung im Krankenhaus
notwendig. Die Haufigkeit und der Schweregrad des OHSS hingen
von der Art und der Dosis der verwendeten Hormone ab. In leichter
Form tritt das OHSS sehr hiufig nach hormoneller Stimulation auf.
Schwere Verlaufsformen findet man bei ca. 5 Prozent der Fille, sehr
schwere Verlaufsformen werden mit ca. 0,7 Prozent angegeben.



Im Rahmen der Gesundheitsreform 2004 wurden folgende Kosten-
regelungen fiir die Therapie bei ungewollter Kinderlosigkeit festge-
legt: Die gesetzlichen Krankenkassen iibernehmen 50 Prozent der
entstechenden Kosten. Es werden nur noch drei Versuche statt der
bisherigen vier Versuche bezahlt; bei Insemination ohne hormonelle
Stimulation kénnen mehr Versuche iibernommen werden. Die
Altersbegrenzung liegt fiir Frauen zwischen 25 bis 40 Jahren, beim
Mann bis 50 Jahren, und das Paar muss verheiratet sein.
Psychotherapeutische Hilfe im Rahmen von Kinderwunschbehand-
lungen ist bei den gesetzlich Versicherten nur dann eine Pflicht-
leistung, wenn die behandelnde Arztin, der behandelnde Arzt das
Paar an eine Fachirztin, einen Facharzt oder von den Kassen aner-
kannte Diplom-Psychologin, anerkannten Diplom-Psychologen
tiberweist.

Private Krankenkassen unterscheiden sich stark in ihrem Leistungs-
angebot. Deshalb ist es sinnvoll, sich vor einer aufwindigen Diagnos-
tik und Therapie mit der Kasse in Verbindung zu setzen und zu
kliren, welche drztlichen und psychotherapeutischen Leistungen
erstattet werden.

Befruchtung mit Fremdsamen ist keine Leistung der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherung. Sie kénnen anfragen, ob Ihre Kasse
fiir einzelne Behandlungsteile (Voruntersuchung, Festlegung des
Therapieplans) aufkommt.

Vor Beginn der Behandlung ist in jedem Fall der Krankenkasse ein
Behandlungsplan zur Genehmigung vorzulegen.

Frauen und Minner, deren Kinderwunsch bisher nicht erfiillt wurde
oder die ihn nur unter groffen Opfern erfiillen kénnten, kénnen sich
darum bemiihen, ein fremdes Kind aufzunehmen und grofizuziehen.
Die Festgelegtheit auf das eigene Kind und der Mythos vom Kind
»aus meinem eigenen Fleisch und Blut« erschweren es den Betroffe-
nen oftmals, diese Mglichkeit mit einzubezichen.

Eltern haben es auch bei ihrem eigenen Kind nicht in der Hand, was
aus ihm wird. Zwar geben sie ihre Erbanlagen an ihr Kind weiter —



aber diese bestimmen nicht zwingend den Entwicklungsgang des
Kindes. Fiir die Personlichkeit eines erwachsenen Menschen entschei-
dend sind die sozialen Gegebenheiten und das alltigliche Lebensum-
feld, die Umwelteinfliisse, die Erziehung. Darum ist es sinnvoll,
zwischen »biologischer Elternschaft« und »sozialer Elternschaft« zu
unterscheiden: biologischen Eltern verdankt jeder Mensch sein
Leben; zu sozialen Eltern werden die biologischen nur, wenn sie sich
zu ihrem Kind bekennen, es annehmen, lieben und aufziehen. Die
sozialen Eltern erméglichen einem Kind, wie und wohin es sich ent-
wickeln kann.

Im allgemeinen sind biologische Eltern und soziale Eltern dieselben
Personen. Wenn aber die biologischen Eltern gestorben sind oder
aber aus anderen Griinden nicht zur Verfiigung stehen, braucht das
Kind Menschen, die bereit und in der Lage sind, die soziale Eltern-
schaft zu iibernehmen und zu verantworten. Folgende Méglichkeiten
stehen hier zur Auswahl:

Die Adoptionsvermittlungsstellen haben die Auswahl unter den zahl-
reichen adoptionswilligen Paaren oder Einzelpersonen, die sich bei
ihnen melden: Auf ein »zur Adoption freigestelltes Kind« warten
durchschnittlich 13 BewerberInnen. Die Chancen fiir die Adoption
kleiner Kinder oder von Siuglingen sind eher gering. Der Anteil der
Kinder, die im Alter zwischen Geburt und dem sechsten Lebensjahr
vermittelt werden, liegt bei ungefihr 41 Prozent. Die meisten Adop-
tionswilligen mochten maoglichst die Siuglingszeit »ihres« Kindes
miterleben. Sie fiirchten, dltere Kinder kénnten bereits durch ihr
Elternhaus oder durch Heimaufenthalte negativ geprigt sein, oder sie
kénnten es nicht mehr nach ihren Vorstellungen erzichen. Oft spielt
auch der Wunsch eine Rolle, das Kind solle nie erfahren, dass es
»nur« adoptiert ist. Das Zusammenleben mit einem Kind sollte
jedoch nicht auf einer Liige beruhen. Kinder haben das Recht, ihre
Herkunft zu erfahren.

Die Statistik des Jahres 2002 ergibt, dass ungefihr 34 Prozent aller
bundesdeutschen Adoptivkinder aus dem Ausland stammen. Zustin-
dig fiir diese Vermittlungen sind staatlich anerkannte und kontrollier-
te Organisationen (Adressen im Anhang). Kommerzielle Agenturen
sind in Deutschland nicht zugelassen. Thre Titigkeiten sind illegal
und stehen unter Strafe.

Eine gesetzliche Altersbegrenzung fiir die Eltern ist nicht vorgeschrie-
ben, dennoch werden Paare bis zum 40. Lebensjahr bevorzugt. Auch



ist es nicht zwingend, verheiratet zu sein, jedoch wird auch hier mit
Blick auf die rechtliche und finanzielle Absicherung das verheiratete
Paar méglicherweise eher beriicksichtigt.

Die meisten Jugendimter suchen nach Méglichkeiten, bei Einzel-
personen oder bei Paaren Pflegestellen fiir Kinder einzurichten, die
voriibergehend oder dauernd bei ihren leiblichen Eltern nicht auf-
wachsen kénnen. Die Pflegeeltern erhalten Unterhalts- und Erzie-
hungsgelder, gestaffelt nach dem Alter der Kinder und den Anforde-
rungen, die sie an die Erziechungsfihigkeit stellen.

Nicht selten entstehen aus Pflegeverhiltnissen Adoptionen. Bei
bereits Volljahrigen ist es lediglich notig, zwischen Annehmendem
und Anzunehmendem einen notariell beglaubigten Adoptionsvertrag
zu schliefen, dem das Familiengericht zustimmt, wenn nachweisbar
ist, dass sich ein echtes Eltern-Kind-Verhiltnis entwickelt hat. Unbe-
dingt sollte eigens eine »Volladoption« beantragt werden, so dass die
gleichen Wirkungen wie bei der Adoption eines oder einer Minder-
jahrigen eintreten, sonst ist der oder die Adoptierte nicht nur gegen-
tiber den Adoptiveltern, sondern auch den leiblichen Eltern unter-
halespflichtig. Im allgemeinen bestehen auch gegen Allein stehende
keine Vorbehalte, wenn Volljihrige adoptiert werden.

Ebenso wie bei heterosexuellen Paaren gibt es gleichgeschlechtliche
Paare, bei denen der Wunsch nach einem Kind besteht. Kinder in
homosexuellen Lebensformen sind Realitit: Viele Paare haben Kinder
aus einer heterosexuellen Bezichung in der Vergangenheit. Bei dem
Kinderwunsch in einer gleichgeschlechtlichen Verbindung geht es um
die rechtlichen Fragen: Diirfen gleichgeschlechtliche Paare Kinder
adoptieren und diirfen lesbische Frauen eine kiinstliche Befruchtung
durchfiihren lassen?

Die meisten lesbisch lebenden Frauen erfiillen sich ihren Kinder-
wunsch durch Befruchtung mit Spendersamen. Einige suchen sich
private Samenspender. Sie fithren die Befruchtung entweder selbst zu



Hause durch oder nehmen dazu die Hilfe eines Arztes/einer Arztin in
Anspruch. Andere bezichen den Samen aus Samenbanken. Die Richt-
linien zur Durchfiihrung der assistierten Reproduktion verbieten die
Befruchtung mit Spendersamen bei lesbischen Frauen nicht explizit,
aber es gibt in Deutschland nur sehr wenige Arzte und Arztinnen, die
diese Behandlung durchfiihren. Deshalb reisen viele Frauen hierfiir in
die Niederlande oder nach Dinemark.

Prinzipiell diirfen auch Einzelpersonen Kinder adoptieren und in
Einzelfillen haben sogar Frauen, die in der Antragsstellung offen und
selbstbewusst als lesbisch lebendes Paar aufgetreten sind, von der ver-
antwortlichen Stelle eine Adoptionserlaubnis erhalten. Die Chance
auf eine Vermittlung bleibt dennoch gering, da die Bewerberzahl fiir
jedes zur Adoption stehende Kind grof§ ist und sowohl die Adoptions-
vermittlungsstellen als auch die zustimmungspflichtigen biologischen
Eltern bevorzugt in traditionelle Lebensformen vermitteln.

Die Adoption durch gleichgeschlechtliche Paare ist in einigen europi-
ischen Lindern erlaubt und liberale Gesetzentwiirfe werden in vielen
Lindern diskutiert.

Homosexuelle Paare haben bei Anerkennung der Eignung durch die
Adoptionsvermittlungsstelle am Wohnort die Moglichkeit der Aus-
landsadoption.



Die Literatur zum Thema Kinderwunsch ist sehr umfangreich.
Hier kann nur eine Auswahl angegeben werden:

Psychologische Hilfen bei unerfiilltem Kinderwunsch
Tewes Wischmann, Heike Stammer

Kohlhammer, Stuttgart, 2001

ISBN 317016838X

Im Labyrinth der Fortpflanzungsmedizin
Martin Spiewak

Eichborn Verlag, Frankfurt am Main, 2002
ISBN 3821839252

Martin Sautter
TRIAS, Stuttgart, 2000
ISBN 3893735577

Elisabeth Beck-Gernsheim
C.H.Beck, Miinchen, 1997
ISBN:3406422624



Wer sich weiter informieren oder beraten lassen will, kann sich an
cine Reihe unterschiedlicher Einrichtungen wenden. Die nach-
folgende Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Auch
finden sich im Internet immer neue Adressen und Links zum Thema
Kinderwunsch und Adoption.

Kinderwunsch-Sprechstunden in den Universititskliniken

Kinderwunsch-Sprechstunden der pro familia-Beratungsstellen
(die Adressen der Beratungsstellen sind beim entsprechenden
Landesverband zu erfragen; sieche Anschriftenverzeichnis,
www.profamilia.de)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Geburtshilfe und Gynikologie

Maistraf$e 11

80337 Miinchen

Berufsverband der niedergelassenen Frauenirzte e. V.
Pettenkoferstrafle 2

80336 Miinchen

Telefon 0 89/5 32 84 32

Psychologische Beratungsangebote in grofieren
Kliniken und Universititen

Reproduktionsmedizinische Zentren in Deutschland:
www.repromed.de

www.familienplanung.de/kinderwunsch
www.wunschkinder.de
www.wunschkind.de

www.fertinet.de



Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e. V.
Friedrichstrafle 28

35392 Gieflen

Telefon 06 41/70 24 78
www.dag-selbsthilfegruppen.de

Nationale Kontakt- und Informationsstelle
zur Anregung und Unterstiitzung

von Selbsthilfegruppen (NAKOS)
Albrecht-Achilles-Strafle 65

10709 Berlin

Telefon 0 30/8 91 40 19

www.nakos.de

Bundesverband fiir Eltern, Pflegeeltern
und Tagesmiitter e. V.

Postfach 1006

40636 Meerbusch

Telefon 0 21 32/7 65 24

Bundesverband der Pflege- und Adoptiveltern e. V.
Roggenmarke 9

48143 Miinster

Telefon 02 51/45 94 00

Arbeitskreis zur Forderung von Pflegekindern
Geisbergstrafle 30

10777 Berlin

Telefon 0 30/2 11 10 67

Selbsthilfegruppe Ungewollt Kinderlose
Maikammer 3

40589 Diisseldorf

Telefon 02 11/75 48 00



Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
Vogelpothsweg 50-52

44149 Dortmund

Tel. 02 31/17 63-0

www.baua.de

Oko-Institut Freiburg e. V.
Binzengriin 34

79114 Freiburg

Telefon 07 61/47 30 31

Arbeitsschutzabteilungen der Gewerkschaften
Institut fiir Umweltkrankheiten (IFU)

Im Kurpark 1

34308 Emstal

Telefon 0 56 24/80 61

www.ifu.org

Informationsstelle fiir Umweltfragen
Ingolstidter Landstrafle 1

91465 Neuherberg

Telefon 0 89/31 87 27 10

www.gsf.de



die Adoptionsvermittlungsstelle eines Jugendamtes

die zentrale Adoptionsstelle des Landesjugendamtes oder
eine ortliche oder zentrale Stelle der

folgenden Wohlfahrtsverbinde:

Innere Mission

Adoptionszentrale des Diakonischen Werks
Innere Mission und Hilfswerk der Evangelischen
Kirche in Deutschland

Stafflenbergstrafie 76

70134 Stuttgart

Deutscher Caritasverband
Lorenz-Werthmann-Haus
Karlstrafle 40

79104 Freiburg

www.caritas.de

Sozialdienst Katholischer Frauen, Zentrale e. V.
Agnes-Neuhaus-Strafle 5
44135 Dortmund

www.skf-zentrale.de

Im Internet sind umfassende Informationen iiber
www.adoption.de verfiigbar.

Internationaler Sozialdienst,
Deutscher Zweig e. V.,

Am Stockborn 5-7,

60439 Frankfurt am Main,

www.iss-ger.de



Bundeszentralstelle fiir Auslandsadoption
Adenauerallee 99-103

53113 Bonn
www.bundeszentralregister.de/adoption/

Broschiire:
FFGZ Hagazussa e.V.

Roonstrasse 92,

50674 Kéln

Initiative lesbischer und schwuler Eltern
www.ilse.lsvd.de

Storkklinik, Kopenhagen

www.storkklinik.com

www.leskids.de



Wenn Sie mehr wissen wollen oder Fragen haben, wenden Sie sich an
eine Arztin, einen Arzt oder eine -Beratungsstelle. Bei

kionnen Sie sich ausfiibrlich iiber alle Fragen im Zusammen-
hang mit dem Schwangerschaftsabbruch informieren und beraten
lassen. Wir nehmen uns Zeit fiir Sie.

Wenn Sie zu kommen, haben Sie das Recht auf um-
Jassende Information und Beratung. Ganz gleich, was Sie zu uns
fiihrt, wir nehmen Sie ernst und achten Ihre persinliche Wiirde. Wir
behandeln Thre Anﬁﬂgen vertraulich und sorgen dzzﬁir, dass Thre
Privatsphiire zu jeder Zeit gewahrt bleibt. Bei uns begegnen Ihnen
Jachlich erfabrene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die zur
Verschwiegenheit verpflichtet sind und Sie auch beraten, wenn Sie
anonym bleiben michten.

Wenn Sie zu kommen, haben Sie das Recht auf Ihre
eigene Meinung und Entscheidung. Mit unseren Angeboten wollen
wir Ihnen frei von Vorurteilen niitzliche Informationen geben, so dass
Sie danach selbst entscheiden kinnen, was Sie tun; zum Beispiel, ob
Sie unsere weiteren Dienstleistungen in Anspruch nehmen maichten
oder nich.

Zu kionnen Sie gern mehrmals kommen. Sie haben An-
spruch auf Nachberatungen, und wir begleiten Sie auch iiber lingere
Zeitrdume, wenn Sie das wiinschen. Sollten wir Ihnen einmal nichr
weiterhelfen kinnen, so nennen wir Ihnen andere Einrichtungen, die
auf die Besonderheiten Ihrer Probleme spezialisiert sind. Auf Ihrem
Weg dorthin werden wir Sie unterstiitzen.

Auch wir sind nicht allwissend. Schwachstellen oder Febler kinnen
wir aber nur be:eitigen, wenn wir sie kennen. Darum sind wir ﬂuf

Ihre kritische MeinungsiufSerung angewiesen. Sprechen Sie offen mit
uns: Ihr Recht auf Kritik hilft uns.

In der Beratung kommt es uns darauf an, Ihnen umfassende Informa-
tionen auf verstindliche Weise zu vermitteln. Bitte iiberpriifen Sie, 0b
uns das gelungm ist: Konnen Sie jetzt eine Entschez’dung treﬂé‘n, oder
haben Sie noch Fragen? Wenn ja, scheuen Sie sich nicht, uns noch-
mals anzurufen oder zu besuchen. Sie kinnen dazu Ihren Partner,
Ihre Partnerin jederzeir gerne mitbringen.
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Name

Vorname

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Bitte
freimachen

Bundesverband

Stresemannallee 3

D-60596 Frankfurt am Main



Folgende Broschiiren kénnen Sie — soweit vorritig —
in den -Beratungsstellen oder

tiber die Bundesgeschiftsstelle

der , Stresemannallee 3,

60596 Frankfurt am Main, Tel.: 0 69 / 63 90 02
erhalten, (die mit * gekennzeichneten Titel kénnen Sie
auch im Internet unter

als PDF-Datei downloaden).

Chemische Verhiitungsmittel *
Das Diaphragma *

Das Kondom *

Die Pille *

Die Portiokappe

Die Spirale *

Hormonale Langzeitverhiitung *

»Pille danach« und »Spirale danach« *
Hilfe nach ungeschiitztem Geschlechtsverkehr

Sterilisation *

Menstruation *

Korperzeichen weisen den Weg *
Maoglichkeiten der Fruchtbarkeitswahrnehmung

Sexualitat und korperliche Behinderung *
Sexualitat und geistige Behinderung *
Sexuell iibertragbare Krankheiten *
Schwangerschaftsabbruch *

Medikamentoser Schwangerschaftsabbruch *
(Faltblatt)



Wechseljahre *

Sexualitit und Alterwerden
Wenn Probleme auftauchen... (geplant)

Vorgeburtliche Untersuchung *
Unerfiillter Kinderwunsch *

Kondom. Pariser. Gummi. Praser(vativ)

Wer bietet was auf dem Gebiet der
Familienplanung, Sexualitat und Partnerschaft,
bei Fragen der Gesundheit?

(In Arabisch, Englisch, Franzésisch, Griechisch,
Italienisch *, Persisch, Polnisch, Portugiesisch,
Rumiinisch, Russisch *, Serbokroatisch, Spanisch,
Tiirkisch *)

Empfangnisregelung - womit?

(In Arabisch, Englisch *, Franzésisch *, Griechisch,
Italienisch, Persisch, Polnisch, Portugiesisch, Ruminisch,
Russisch *, Serbokroatisch, Spanisch, Tiirkisch *)

Kondom. Pariser. Gummi. Praser(vativ)
(In Arabisch, Griechisch, Persisch, Polnisch,
Ruminisch, Russisch, Serbokroatisch, Tiirkisch)

Medikamentoser Schwangerschaftsabbruch
(In Serbokroatisch* und Tiirkisch*, Faltblatt)

Schwangerschaftsabbruch
(In Kroatisch* und Tiirkisch*)
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Haufmannstrafle 6

70188 Sturttgart

=07 11/2155108
Iv.baden-wuerttemberg@
profamilia.de

Diisseldorferstrafle 22
80804 Miinchen

= 089/30611-2385
Iv.bayern@profamilia.de

Kalckreuthstrafle 4
10777 Berlin

= 030 /2139020
Iv.berlin@profamilia.de

Gartenstrafle 42

14482 Potsdam

@ 0331/7408397
Iv.brandenburg@profamilia.de

Hollerallee 24

28209 Bremen

= 04 21/ 3 40 60 60
lv.bremen@profamilia.de

Kohlhéfen 21

20355 Hamburg

@ 040 / 34 33 44
lv.hamburg@profamilia.de

Palmengartenstrafle 14
60325 Frankfurt/Main
@ 069 / 44 70 61

lv.hessen@profamilia.de

Barnstorfer Weg 50
18057 Rostock
= 0381/31305

lv.mecklenburg-vorpommern@

profamilia.de

Steintorstrafle 6
30159 Hannover
2 0511/363608

Iv.niedersachsen@profamilia.de

Hofaue 21

42103 Wuppertal

@ 0202/2456510
Iv.nordrhein-westfalen@profamilia.de

Schielgartenstrafle 7

55116 Mainz

2 061 31 /236350
lv.rheinland-pfalz@profamilia.de

Mainzer Strafle 106
66121 Saarbriicken
= 06 81/ 64567
Iv.saarland@profamilia.de

Weststralle 56
09112 Chemnitz
= 0371/3556790

lv.sachsen@profamilia.de

Richard-Wagner-Strafle 29
06114 Halle
03 45/52206 36

lv.sachsen-anhalt@profamilia.de

Marienstrafle 29-31

24937 Flensburg

= 04 61/909 2620
Iv.schleswig-holstein@profamilia.de

Bahnhofstrafle 27/28
99084 Erfurt
= 0361/6438514

Iv.thueringen@profamilia.de

Stempel der Beratungsstelle

pro familia tritt fiir den verantwortlichen Umgang mit knappen Ressourcen ein.

Wenn Sie diese Broschiire nicht mehr benétigen, geben Sie sie bitte an

Interessierte weiter. Vielen Dank.



