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Z u s a m m e n f a s s u n g

Unerfüllter Kinderwunsch ist ein umfassendes bio-psycho-so-
ziales Problem mit großem Leidensdruck für die Betroffenen. 
Medizinische Behandlungen können zwar in vielen Fällen zu 
einer Schwangerschaft und zur Geburt eines Kindes führen, 
psychologische Aspekte der Unfruchtbarkeit bzw. die durch 
die Behandlung entstandene körperliche und psychische Be-
lastung werden in Österreich derzeit kaum thematisiert. Die 
Perspektive des zu schaffenden Kindes und seine Antizipa-
tion als eigenständige Person mit Rechten und Bedürfnissen 
werden zudem weitgehend außer Acht gelassen. Sowohl in 
seinem als auch im Interesse der werdenden Eltern sollte psy-
chosozialen Aspekten in der Praxis der medizinisch assistier-
ten Reproduktion (ART) ein weit größerer Raum eingeräumt 
werden, als das die derzeitigen Erfahrungen zeigen. Anhand 
der Darstellung der gesetzlichen Regelung, Behandlungsme-
thoden und statistischen Daten wird die aktuelle Situation 
in Österreich aufgezeigt. Anhand internationaler Beispiele 
sowie klinischer Erfahrungen an der Universitätsklinik für 
Frauenheilkunde Wien wird in vorliegender Arbeit für die 
Notwendigkeit der Etablierung und systematischen Anbin-
dung qualitativ hochwertiger, qualifizierter psychologischer 
Beratung und psychotherapeutischer Betreuung im Rahmen 
von Kinderwunschbehandlungen plädiert.

A b s t r a c t

When a desired pregnancy does not happen it causes a bio-
psycho-social problem with a lot of mental trauma for the 
aggrieved parties. Whereas medical fertility treatment often 
can lead to a pregnancy and to the birth of a child, the psy-
chological aspects of sterility as well as the physical and men-
tal burdens caused by these treatments are barely a topic in 
Austria. The aspect of the child to be and its anticipation as 

an independent person with rights and needs is widely omit-
ted. For the child’s sake and for that of its parents, psycho-
social aspects should play a much bigger role in the common 
standards of medically assisted reproduction (ART). The 
current situation in Austria is being shown via the current 
standing of the law, treatment methods and statistical data. 
International examples and the clinical experience at the uni-
versity clinic for gynecology and obstetrics in Vienna show the 
need for the establishment and systematic integration of high 
quality and qualified psychological counseling and psycho-
therapeutic treatment of the unfulfilled desire to be pregnant 
and to give birth to a child.

1. Ungewollte Kinderlosigkeit

Im Leben der meisten Menschen kommt ein Zeitpunkt, 
zu dem sie sich bereit fühlen, eine Familie zu gründen. 
Bis zur Zulassung der ersten Antibabypille Mitte des  
20. Jahrhunderts (USA 1960, Deutschland 1961) (Jütte, 
2003), als zur Verhütung nur sehr begrenzte Möglich-
keiten zur Verfügung standen, hatte eine Schwanger-
schaft einen mehr oder weniger schicksalhaften Charak-
ter. Heute erscheint es planbarer, wann ein Kind geboren 
werden sollte, die Entscheidung zur Familiengründung 
passiert vielfach bewusst. Die meisten Frauen werden 
nach dieser Entscheidung im ersten Halbjahr schwan-
ger, viele sogar im ersten Monat (William und Keye, 
2006). Für manche Frauen und Paare beginnt aber eine 
lange Spirale von Hoffen, Warten und Enttäuschungen.

Die WHO definiert Unfruchtbarkeit (Sterilität, Infer-
tilität) als das Ausbleiben einer Schwangerschaft nach  
12 Monaten ungeschütztem Sexualverkehr. Ca. 9-14 % 
der Paare sind in der industrialisierten Welt davon be-
troffen (William und Keye, 2006). Erfolgt keine medizi-
nische Behandlung, bleiben etwa 5 % der Paare auch 
nach vier Jahren kinderlos. Bei 20-30 % der Paare sind da-
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für beim Mann, bei 20-35 % bei der Frau und bei 25-40 % 
bei beiden Partnern körperliche Faktoren verantwortlich. 
Solche sind Störungen beim Eisprung, Anomalien der 
Gebärmutter oder der Eileiter, Endometriose, hormo-
nelle und/oder immunologische sowie genetische Fak-
toren oder eine verminderte Qualität und/oder Quan-
tität der Spermien. Bei 10-20 % der Paare lässt sich die 
Sterilität nicht aufgrund körperlicher Ursachen erklären 
(Gnoth et al., 2004).

Die Fruchtbarkeit wird auch vom individuellen Ver-
halten, in erster Linie vom Sexualverhalten, beeinflusst. 
Lebensstil, Rauchen und das Körpergewicht (sowohl 
Über- als auch Untergewicht) können für Sterilität mit-
verantwortlich sein (ESHRE ART Fact Sheet).

Das Durchschnittsalter von Erstgebärenden steigt in 
den letzten Jahren stetig an. Laut Statistik Austria (stati-
stik.at) waren Frauen in Österreich bei der Geburt ihres 
ersten Kindes im Jahr 1985 durchschnittlich 24,0, im Jahr 
2000 27,1 und im Jahr 2016 29,4 Jahre alt. Die Gründe 
dafür sind vielfältig, wie längere Ausbildungszeiten, der 
Wunsch zur Schaffung einer gewissen finanziellen Exis-
tenzgrundlage vor der Familiengründung, Bedenken 
bzw. tatsächliche Hürden bei der Karriereplanung, das 
Fehlen eines Partners usw. Allerdings spielt das Alter der 
Frau eine wesentliche Rolle bei ihrer Fruchtbarkeit: Mit 
zunehmendem Alter sinkt die Wahrscheinlichkeit der 
Geburt eines Kindes.

2. Medizinische Behandlungsmöglich-
keiten: ART (assistierte Reproduktions-
techniken)

Parallel zu Entwicklungen in der Empfängnisverhütung 
wurden in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts auch 
die medizinischen Möglichkeiten zur Diagnostik und 
Behandlung ungewollter Kinderlosigkeit reformiert. 
Seit der Geburt des ersten Kindes nach einer In-vitro-
Fertilisation (IVF) 1978 wird die Anzahl der durch IVF 
gezeugten Menschen weltweit auf über 5,4 Millionen 
geschätzt (ESHRE ART Fact Sheet). In Deutschland kom-
men laut Auhagen-Stephanos (2015, S. 87) und Oelsner 
und Lehmkuhl (2016, S. 9) assistierte Reproduktions-
technologien (ART) bei bereits 2 % aller Geburten zum 
Einsatz, mit steigender Tendenz. Für Österreich liegen 
keine genauen Zahlen vor. Laut IVF-Register wurden 
im Jahr 2015 2.409 Kinder nach einer fondsfinanzierten 
IVF-Behandlung geboren (Jahresbericht des Österrei-
chischen IVF-Fonds), die Gesamtanzahl der Geburten 
lag bei 84.381 (statistik.at). Das ergibt 2,8  %. Tatsächlich 
liegt der Anteil um einiges höher, Geburten nach Ferti-
litätsbehandlungen im Ausland sowie selbstfinanzierte 
Behandlungen im Inland wurden hier nicht mitberück-
sichtigt. Die Art der Zeugung wird bei der Geburt in Ös-
terreich nicht systematisch erfasst.

2.1. Behandlungsmethoden

Je nach medizinischer Problemstellung kommen heute 
unterschiedliche Verfahren der assistierten Reproduk-
tion zur Anwendung. Bei einer hormonellen Stimulation 
wird das Heranreifen von Eizellen angeregt. Sie kann als 
alleinige Maßnahme durchgeführt werden, wobei die 
Befruchtung spontan in einem Sexualakt erfolgen soll. 
Zusätzlich können Spermien im Rahmen einer Insemi-
nation mit einem Katheter in die Gebärmutter einge-
bracht werden.

Bei einer künstlichen Befruchtung werden die Eizel-
len der Frau nach einer hormonellen Stimulation ent-
nommen und außerhalb ihres Körpers mit den Samen 
ihres Partners befruchtet. Bei einer IVF-Behandlung (In-
vitro-Fertilisation) werden Samen- und Eizelle in einem 
flüssigen Medium zusammengebracht, wobei die Sper-
mien ihren eigenen Weg zur Eizelle finden müssen. Eine 
spezielle Form der IVF stellt die ICSI (Intrazytoplasma-
tische Spermieninjektion) dar. Hier wird eines der Sper-
mien vom medizinischen Personal ausgewählt und di-
rekt in die Eizelle injiziert. Sowohl bei der IVF als auch 
bei der ICSI wird die Entwicklung der befruchteten Ei-
zellen unter Mikroskop beobachtet. Nach 2-5 Tagen wer-
den diejenigen Embryonen ausgewählt, die das meiste  
Potenzial haben, sich in die Gebärmutter einzunisten 
und sich weiterentwickeln zu können. Eines oder meh-
rere davon werden der Frau eingesetzt, überzählige Em-
bryonen können eingefroren (kryokonserviert) werden 
und bei einer weiteren Behandlung eingesetzt werden. 
Im Rahmen der Reproduktionsmedizin kommen sowohl 
eigene Keimzellen der KinderwunschpatientInnen als 
auch Keimzellen von sogenannten SpenderInnen zur 
Anwendung. So wird über Eizell-, Samen- und Embryo-
nenspende gesprochen. Bei einer Leihmutterschaft wird 
das Kind, das entweder genetisch von den Auftraggebe-
rInnen abstammt oder durch eine Fremdkeimzellspende 
entstanden ist, von einer Frau ausgetragen, die es nach 
der Geburt den „Wunscheltern“ übergibt.

2.2. Gesetzliche Regelung

In Österreich wird die medizinische Behandlung von 
Unfruchtbarkeit mit dem Fortpflanzungsmedizingesetz 
(FMedG) geregelt. Das besagt, dass eine In-vitro-Ferti-
lisation nur von FachärztInnen für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe in einer dafür zugelassenen Krankenan-
stalt durchgeführt werden kann. Österreichweit gibt es 
26 solche IVF-Zentren. Es dürfen nur Ehepartner oder 
Personen, die in eingetragener Partnerschaft oder in ei-
ner Lebensgemeinschaft leben, behandelt werden. Bei 
Unfruchtbarkeit darf eine Samenspende oder unter be-
stimmten Bedingungen seit der Gesetzesnovellierung 
2015 auch eine Eizellspende vorgenommen werden. 
Ebenfalls seit 2015 sind Samenspende und IVF auch 
für weibliche gleichgeschlechtliche Paare erlaubt. Leih-
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mutterschaft sowie Behandlungen, die den gesetzlich 
geregelten Bedingungen nicht entsprechen, sind in Ös-
terreich verboten. Die Kosten für eine medizinisch un-
terstütze Fortpflanzung müssen die Betroffenen selbst 
tragen, außer sie erfüllen die Voraussetzungen einer 
Fonds-Finanzierung (IVF-Fonds-Gesetz). In diesem Fall 
werden 70 % der Behandlungskosten übernommen. 
Diese Unterstützung wird pro Schwangerschaft maximal 
viermal dann gewährt, wenn für die Unfruchtbarkeit me-
dizinische Ursachen gefunden wurden, die Frau unter 40, 
der Mann unter 50 Jahre alt ist und bestimmte Voraus-
setzungen der Staatsbürgerschaft erfüllt werden.

In der geburtshilflichen Praxis erleben wir, dass die 
Betroffenen häufig ins Ausland ausweichen, da dort die 
Behandlungen entweder deutlich günstiger sind, und/
oder durch national unterschiedliche gesetzliche Rege-
lung Behandlungsformen erlaubt sind, die in Österreich 
nicht zugelassen sind (Samenspende für alleinstehende 
Frauen, andere oder keine Alterseinschränkung, Embry-
onenspende, Leihmutterschaft …).

2.3. Erfolgsaussichten

Je nach Erhebungsmethode und Definition des Behand-
lungserfolgs findet man sehr unterschiedliche Zahlen zu 
den Erfolgsaussichten medizinisch assistierter Repro-
duktionsverfahren (Kleinschmied et al., 2008). Aus der 
Perspektive der Betroffenen kann man Erfolg mit der 
Geburt eines Kindes definieren. Dieses wird im Jahres-
bericht des österreichischen IVF- Registers (IVF-Register 
Jahresbericht, 2016) unter „Baby-Take-Home-Rate“ für 
2015 mit 27,1 % beziffert.

Da der IVF-Fonds nur unter bestimmten Bedingungen, 
die die Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft erhö-
hen, die IVF finanziert, ist es anzunehmen, dass die tat-
sächlichen Erfolgszahlen pro IVF-Versuch unter diesem 
Prozentsatz liegen. Auch werden hier begonnene IVF-
Zyklen nicht berücksichtigt, bei denen es nicht zu einem 
Embryonentransfer gekommen ist.

Da die Wahrscheinlichkeit für den Behandlungser-
folg von individuellen Faktoren wie Alter, medizinischer 
Problematik, Verhaltensparametern usw. stark abhängt, 
kann diese auch nur im Rahmen einer medizinischen 
Beratung eingeschätzt werden. Die Wahrscheinlichkeit, 
dass es bei einem Behandlungsversuch nicht zu einer 
Schwangerschaft kommt, ist allerdings mindestens zwei-
mal höher als die Erfolgswahrscheinlichkeit.

2.4. Medizinische Risiken und Komplikationen  
bei ART

Eine Überstimulation (OHSS = Ovarian Hyperstimula-
tion Syndrom) ist ein häufiger Nebeneffekt der IVF-Be-
handlung. Schwere Formen kommen laut Österreichi-
scher IVF-Gesellschaft nur in 1 % der Fälle vor. Häufiger 

kommt es zu einer Eileiterschwangerschaft. Nach einer 
IVF-Behandlung kommt es bei etwa 5 % der Frauen dazu. 
(Österreichische IVF-Gesellschaft).

Kinder, die nach einer assistierten Reproduktion ge-
boren werden, weisen eine leicht erhöhte Wahrschein-
lichkeit für Fehlbildungen unterschiedlichen Schwere-
grades auf. Je nach Erhebungsmethode variiert diese 
Erhöhung gegenüber spontan konzipierten Kindern 
zwischen 15-40 % (Pinborg et al., 2013), wobei hier nur 
die lebend geborenen Kinder berücksichtigt werden. 
Bei Verdacht auf einer schweren Fehlbildung des Feten 
besteht in Österreich die Möglichkeit, die Schwanger-
schaft bis zum Geburtsbeginn abzubrechen. Da Schwan-
gerschaftsabbrüche hierzulande statistisch nicht erfasst 
werden, gibt es auch keine Daten darüber, zu welchem 
Prozentsatz solche Abbrüche nach einer ART-Behand-
lung durchgeführt werden. Klinische Erfahrungen an der 
Universitätsklinik für Frauenheilkunde in Wien sprechen 
dafür, dass dieser Anteil womöglich über den 15-40 % 
liegen könnte.

Die Wahrscheinlichkeit für eine Mehrlingsschwanger-
schaft nach einer ART-Behandlung ist deutlich erhöht 
gegenüber Spontanschwangerschaften. Laut IVF-Regis-
ter waren 2015 11,5 % der Frauen nach der IVF mit Zwil-
lingen, 0,1 % mit Drillingen schwanger. Spontan sind es 
hingegen 1,1-1,2 % Zwillinge (Krampl-Bettelheim, 2010).

Mehrlingsschwangerschaften bedeuten auch eine 
erhöhte Wahrscheinlichkeit für schwangerschaftassozi-
ierte Erkrankungen wie Gestationsdiabetes, Bluthoch-
druck und Präeklampsie (Kainer und Husslein, 2010). 
Eine Mehrlingsschwangerschaft endet sehr häufig in 
einer Frühgeburt und ist mit niedrigem Geburtsgewicht 
assoziiert, birgt daher gesundheitliche Risiken für die 
Kinder. Eine bisher wenig diskutierte Komplikation in 
Schwangerschaften nach Eizellspende ist das erhöhte 
Risiko, an Präeklampsie oder am HELLP-Syndrom zu er-
kranken. Diese kommen zwei- bis dreimal Mal häufiger 
als in einer Spontanschwangerschaft vor und lassen sich 
nicht nur durch das höhere mütterliche Alter, sondern 
durch die Tatsache, dass der Fötus genetisch vollkom-
men fremd ist, erklären (Storgaard et al., 2016).

3. Psychologische Aspekte bei unerfülltem 
Kinderwunsch und ART

Unerfüllter Kinderwunsch ist ein großer Einschnitt im 
Leben der Betroffenen. Medizinische Behandlungen 
können zwar zu einer Schwangerschaft führen, der Er-
folg ist keinesfalls sicher und ist mit deutlichen psychi-
schen und körperlichen Belastungen verbunden. Neben 
den (medizinischen) Handlungsschritten und kognitiven 
Überlegungen sollte dabei inhärenter großer Emotiona-
lität Raum zugestanden werden.



371Psychologie in Österreich 5 | 2017

Anita Weichberger & Karin Lebersorger
Psychologische Beratung rund um Kinderwunsch in Österreich.

3.1. Sterilität als psychische Belastung

Sterilität betrifft die gesamte Lebensplanung und die 
Zukunftsvorstellungen und hat eine zentrale Rolle in der 
Paarbeziehung. Ein Kind zu bekommen, aktiviert tiefe 
emotionale Bedürfnisse – wenn es auf sich warten lässt, 
wird die schon oft als Kind antizipierte Mutter/Vaterrolle 
infrage gestellt, Erwartungen an sich selbst und des so-
zialen Umfelds können nicht erfüllt werden. Ein Kind zu 
haben, bedeutet etwas von sich weitergeben zu können, 
einen tieferen Sinn im Leben zu haben, für jemanden zu 
sorgen … Zu erkennen, dass der eigene Körper oder der 
des Partners nicht voll funktionsfähig ist, oder als Paar 
gemeinsam nicht in der Lage zu sein, ein Kind zu zeugen, 
ist eine große Enttäuschung und eine tiefe Kränkung. 
Viele Betroffene sind das erste Mal in ihrem Leben damit 
konfrontiert, dass ihre Bemühungen nicht fruchten, füh-
len sich ohnmächtig, hilflos und ausgeliefert.

Die meisten Paare beginnen nach 3-5 Jahren erfolg-
loser Zeugungsversuche mit einer medizinischen Be-
handlung (Gnoth et al., 2004). Das bedeutet Monate und 
Jahre immer wieder aufkeimender Hoffnung und darauf-
folgender Enttäuschungen. Es ist eine Zerreißprobe für 
die Partnerschaft: Die Sexualität wird instrumentalisiert 
und wird im Interesse eines Zieles und nicht für sich 
selbst praktiziert, es kann zu Libidoverlust führen. So-
wohl bei der Gestaltung des Alltags, bei Interessen und 
Aktivitäten, aber auch in der Paarkommunikation kann 
es zu einer Einengung kommen. Andere Lebensbereiche 
werden immer mehr dem Kinderwunsch und deren Be-
handlungsschritten untergeordnet: Urlaube werden da-
nach geplant, berufliche Entscheidungen und eventuelle 
Karriereschritte werden verschoben, weil „jederzeit ein 
Kind dazwischenkommen könnte“. Je länger die Phase 
des unerfüllten Kinderwunsches dauert, umso eher wer-
den eine Schwangerschaft und das Leben mit einem 
Kind idealisiert.

Frauen und Männer mit Kinderwunsch sind psycho-
pathologisch nicht auffällig, der Anteil an Psychopatho-
logien liegt bei dem der Gesamtbevölkerung. Auch die 
Paarbeziehungen wurden in mehreren Studien als un-
auffällig beschrieben. Eine reine psychogene Ursache 
für die Sterilität wird vielfach widergelegt und ist laut 
Wischmann bei höchstens 5 % der Paare nachzuwei-
sen. Viel mehr sind die ungewollte Kinderlosigkeit und 
in weiterer Folge die Behandlungen selbst als Ursache 
für psychische Belastung anzusehen. Depressivität und 
Ängstlichkeit nehmen messbar mit zunehmender Dauer 
des unerfüllten Kinderwunsches zu (Wischmann 2003).

3.2. Die Behandlung als Stressor

Ein IVF-Behandlungszyklus bedeutet für die meisten 
Paare eine große psychische Herausforderung. Die Be-
troffenen müssen erkennen und für sich zugeben, dass 
sie Hilfe brauchen, höchst intime Themen müssen mit 

Fremden besprochen werden. Die Erfolgsaussichten ei-
ner Fruchtbarkeitsbehandlung werden von den meisten 
Paaren überschätzt, die damit verbundene psychische 
Belastung deutlich unterschätzt (Kleinschmidt et al., 
2008). Am Anfang der Behandlung steht oft eine Er-
leichterung darüber, dass man aktiv etwas tun kann und 
nicht mehr passiv den körperlichen Vorgängen ausge-
liefert ist. Die Paare werden für die Behandlung einge-
schult, die Frau muss täglich Hormone spritzen, die die 
Eileiter zum Heranreifen möglichst vieler Eizellen anre-
gen. Viele Frauen berichten über teilweise starke Stim-
mungsschwankungen während dieser Zeit. Termine im 
Behandlungsinstitut müssen mit der Arbeit koordiniert 
werden, wobei über den Grund für die häufigen Arztbe-
suche nur wenige am Arbeitsplatz sprechen möchten. 
Oft wird über die Behandlung in der Familie und im 
Freundeskreis nicht offen kommuniziert: Es wird als be-
lastend erlebt, wenn man darauf angesprochen wird und 
kann als zusätzlicher Erfolgsdruck empfunden werden. 
Auch Schamgefühle und die wegen der Unfruchtbarkeit 
empfundene narzisstische Kränkung spielen dabei eine 
Rolle, wenn Betroffene die Behandlung verheimlichen.

Zeitgleich zur Eizellentnahme soll der Mann seine 
Samen mittels Masturbation liefern. Wie viele Eizellen 
damit befruchtet werden können, wie viele davon sich 
gut entwickeln und letztendlich eingesetzt werden kön-
nen, ist vorher nicht abschätzbar. Nach dem Embryonen-
transfer dauert es zwei Wochen lang, bis eine Schwan-
gerschaft nachweisbar ist. Diese Zeit wird als besonders 
angespannt erlebt: Die Frauen beobachten ihren Kör-
per sehr genau und suchen nach Hinweiszeichen einer 
Schwangerschaft. Manche versuchen, mit körperlicher 
Schonung oder anderen Maßnahmen die bestmöglichen 
Voraussetzungen für eine Einnistung zu schaffen, wobei 
es unklar ist, ob das beeinflussbar wäre. (William and 
Reye, 2006). Es ist eine Zeit der Hilflosigkeit, Einsamkeit 
und des Wartens. Auch die Partner fühlen sich oft wäh-
rend der gesamten Behandlung ohnmächtig. Gerade, 
wenn die IVF aufgrund ihrer Unfruchtbarkeit notwendig 
ist, möchten viele Männer einen Beitrag leisten und 
übernehmen das Spritzen und begleiten die Partnerin 
zu Arztterminen. Wenn der Schwangerschaftstest positiv 
ist, folgt auf das kurze Aufatmen die weitere Beobach-
tung des Körpers und das Bangen, ob das Kind bleibt. 
Es wird immer wieder auf Bestätigung von außen (Ultra-
schalluntersuchungen) gewartet, dass sich der Embryo 
normal entwickelt. Ab der positiven Herzaktion (7-8. 
Schwangerschaftswoche) endet die Zuständigkeit der 
Infertilitätsklinik.

3.3. Erfolglose IVF-Behandlung

Ein negativer Schwangerschaftstest ist für alle Betrof-
fenen eine Enttäuschung. All die Bemühungen und 
Hoffnungen scheinen umsonst gewesen zu sein, Trauer 
fordert jetzt seinen Raum. Noch bevor konkrete wei-
tere Schritte überlegt werden, sollte es möglich sein, 
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mit dem medizinischen Team in einem Gespräch über 
den Versuch zu reflektieren. Es sollte den Betroffenen 
die Möglichkeit gegeben werden, Trauer, Enttäuschung, 
Wut und andere auftauchende Gefühle zuzulassen und 
diese als normale Reaktion auf das Nicht-Eintreten der 
Schwangerschaft zu erleben. Diese Emotionalität bedarf 
Zeit, erst nach deren Abklingen kann überlegt werden, 
wie es weitergehen soll. Soll man einen weiteren Ver-
such starten? Wie weit soll man mit den medizinischen 
Behandlungsmöglichkeiten gehen? Welche Alterna-
tiven gibt es für die Familiengründung (Adoption, Pfle-
gekinder)? Wie wäre das Leben ohne Kinder? Weitere 
Handlungsschritte sollten nach sorgfältiger Abwägung, 
idealerweise in einem unabhängigen Setting, bespro-
chen und so gesetzt werden, dass sie als ich-konform 
erlebt werden können.

3.4. Besondere Rolle der psychologischen Beratung 
vor einer Fremdkeimzellspende

Während eine psychologische Beratung im Rahmen ei-
ner künstlichen Befruchtung als optional angesehen 
werden kann, verhält es sich in Bezug auf Fremdkeim-
zellspenden anders.

Wenn ein Paar oder eine Frau die Möglichkeit einer 
Eizellspende oder Embryonenspende überlegt, sollte 
psychologische Beratung noch vor einem Versuch ob-
ligat erfolgen. In der reproduktionmedizinischen Praxis 
wird eine Fremdkeimzellspende als lineare Fortsetzung 
der Behandlung angesehen. Diese unterscheidet sich al-
lerdings durch die Einbeziehung von Fremden maßgeb-
lich von einer Behandlung, die mit eigenen Keimzellen 
durchgeführt wird. Obwohl dabei die Frau eine Schwan-
gerschaft durchlebt, stammt das Kind genetisch von 
einer dritten, meistens unbekannten Person ab. Daher 
ähnelt eine Eizell- oder eine Embryonenspende in ihrer 
Psychodynamik am ehesten einer Adoption. Im medizi-
nischen Setting hat sich noch keine einheitliche Sprache 
diesbezüglich etabliert, es ist eine große Unsicherheit 
mit dem Umgang mit dem „Fremden“ zu beobachten. 
Vielfach wird versucht, mit Hinweisen auf die Epigenetik 
und auf das „Schwangerschaftserleben“ den qualitativen 
Unterschied abzuschwächen und Bedenken der Betrof-
fenen beiseite zu schieben.

Eine Auseinandersetzung mit dem Fremden sollte 
idealerweise in einer Situation erfolgen, wo noch alle 
Alternativen offen sind und noch bevor ein Kind ent-
steht. Wenn es bereits auch nur im Bauch vorhanden 
ist, können Schuldgefühle ihm gegenüber eine ehrliche 
Auseinandersetzung verhindern. Themen, wie „wie wird 
in der Familie über die Entstehungsgeschichte des Kin-
des kommuniziert“, „wie kann man das Menschenrecht 
des Kindes auf Kenntnis seiner Abstammung wahren“, 
„welches Wissen brauche ich von der Spenderin“, „wie 
bezeichnen wir die Spenderin, und was genau bin ich zu 
diesem Kind“ sollten Gegenstand der Beratung sein, da 
diese auch Handlungsalternativen schaffen können. Be-

denken und Fantasien sollten unbedingt in einem un-
abhängigen Setting ins Bewusstsein gefördert und bear-
beitet werden können.

Laut Fortpflanzungsmedizingesetz sind ÄrztInnen 
verpflichtet, die werdenden Eltern über die Herausfor-
derungen, die durch die Verwendung von Samen oder 
Eizellen von dritten Personen für die Eltern und das 
Kind entstehen, aufzuklären (FMedG). Diese Herausfor-
derungen sind in erster Linie psychologischer Natur und 
sollten daher im Rahmen einer verpflichtenden psycho-
logischen Beratung noch vor der Behandlung bespro-
chen werden.

4. Schwangerschaft nach ART aus 
psychologischer Sicht

4.1. Angst, Ambivalenz und Schuldgefühle

An der Universitätsklinik für Frauenheilkunde, Abteilung 
Geburtshilfe und feto-maternale Medizin in Wien werden 
Frauen in einer Schwangerschaft mit unterschiedlichen 
Zuweisungsdiagnosen klinisch-psychologisch im statio-
nären und im ambulanten Setting betreut. Solche sind 
drohende Fehl- oder Frühgeburt, fetale Anomalien, psy-
chosoziale Probleme (Ängste, Depressionen, Partner-
schaftsprobleme, …), frühere Verluste in einer Schwan-
gerschaft usw. Assistierte Reproduktion oder langes 
Warten auf die Schwangerschaft werden nicht als Grund 
für eine Zuweisung angesehen. Trotzdem waren in den 
vergangenen zehn Jahren 12-14 % aller zugewiesenen Pa-
tientinnen nach einer ART-Behandlung schwanger (Jah-
resberichte der Universitätsklinik für Frauenheilkunde 
Wien 2007-2016). Diese Zahl liegt deutlich über dem ver-
muteten Anteil von ART von 2-3 % aller Schwangerschaf-
ten. Auch wenn man das spezielle Risikokollektiv eines 
Perinatalzentrums betrachtet, liegt der Anteil an Frauen, 
die psychologische Unterstützung in ihrer Schwanger-
schaft nach ART in Anspruch nahmen deutlich höher als 
bei Frauen mit einer spontanen Schwangerschaft.

Die Themen dieser Beratungen und Behandlungen 
kreisen um die Angst um das Kind, um den unsicheren 
Ausgang der Schwangerschaft und um Angst vor einer 
möglichen Behinderung des Kindes. Bei medizinischen 
Komplikationen werden häufig Schuldgefühle thema-
tisiert: Da die Zeugung durch viele bewusste Entschei-
dungen und Handlungsschritte erfolgte, fühlen sich Be-
troffene oft selbst für die entstandenen Schwierigkeiten 
verantwortlich.

Frauen, die nach vielen Jahren des Wartens und nach 
(mehreren) medizinischen Behandlungen schwanger ge-
worden sind, beginnen die Schwangerschaft häufig im 
Zustand der körperlichen und psychischen Erschöpfung. 
In der Zeit des aktiven Hinarbeitens auf ein Kind wird 
das „Schwangersein“ oft idealisiert. Obwohl das medi-
zinische Ziel der Reproduktionsbehandlung erreicht 
wurde, folgt auf die kurze Erleichterung und Freude eine 
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weitere Zeit der Unsicherheit. Wird das Kind bleiben? Ist 
es gesund? Wird alles gut gehen? Das subjektive Erle-
ben der Schwangerschaft weicht in vieler Hinsicht von 
den Erwartungen ab. Sätze wie „Ich kann die Schwan-
gerschaft nicht genießen“ und „Wann kann ich endlich 
aufatmen?“ zeugen von Anspannung und Enttäuschung. 
Die Realität einer Schwangerschaft mit körperlichen Be-
schwerden, Ängsten, Zweifeln und Bedenken überrascht.

Die erste Zeit jeder Schwangerschaft ist von einer na-
türlichen Ambivalenz gekennzeichnet. Die kommenden 
Veränderungen des eigenen Lebens, der Partnerschaft 
und des Körpers lösen nicht nur Freude, sondern auch 
manchmal intensive negative Gefühle aus. Das Zulassen 
dieser Ambivalenz fällt gerade Frauen, die aktiv so viel 
für das Zustandekommen der Schwangerschaft getan 
haben, besonders schwer. So können unangenehme Ge-
fühle und Gedanken, die die Schwangerschaft und das 
Kind infrage stellen, als besonders bedrohlich erlebt 
und verdrängt werden, was die aktive Auseinanderset-
zung mit der Ambivalenz verhindert.

Psychologische Beratung und Behandlung bei einer 
Schwangerschaft nach assistierter Reproduktion sollte 
daher die Möglichkeit bieten, die ambivalenten Gefühle 
zuzulassen, zu bearbeiten und zu normalisieren. Fanta-
sien und Vorstellungen über die Schwangerschaft und 
über das Kind sollten auch Raum bekommen, um die 
Idealisierung Stück für Stück der Realität annähern zu 
können.

Frauen, die nach einer Eizellspende schwanger ge-
worden sind, empfinden oft intensive Gefühle und Be-
denken. Das Fremde und das Aushalten oder das Ab-
wehren des Fremden nimmt viel Raum in ihrer Fantasie 
ein. Wenn die Behandlung im Ausland erfolgte, haben 
manche Frauen das Gefühl, etwas Unerlaubtes getan 
zu haben. All das erschwert die Kommunikation im ge-
burtshilflichen Setting und kann zur erheblichen psychi-
schen Belastung für die Schwangere werden.

Eine erhöhte Sectiorate nach ART lässt sich teilweise 
mit psychologischen Faktoren erklären. Da das Vertrauen 
in den eigenen Körper durch die oft jahrelangen vergeb-
lichen Versuche erschüttert ist, fehlt es vielfach am Ver-
trauen, die Geburt meistern zu können. Diese Ängste 
und Unsicherheiten sowie der Gedanke „lieber nichts 
riskieren“ lassen viele GynäkologInnen die vermeintliche 
Sicherheit eines Kaiserschnitts vorziehen. Eine Stärkung 
des Vertrauens in den eigenen Körper lässt Frauen mehr 
Spielraum bei der Vorbereitung und Gestaltung der Ge-
burtssituation.

4.2. Mehrlingsreduktion

Eine besondere Herausforderung für die psychologische 
Arbeit mit Schwangeren nach ART ist die Frage nach ei-
ner Mehrlingsreduktion. Auch wenn heute nur in Aus-
nahmefällen im Rahmen einer IVF-Behandlung mehr als 
zwei Embryonen eingesetzt werden, kommt es manch-
mal, vor allem bei einer hormonellen Stimulation, zu 

höhergradigen Mehrlingsschwangerschaften. (Drillinge, 
Vierlinge oder mehr). Bei Drillingen nicht immer, aber bei 
Vierlingen wird fast immer seitens der betreuenden Ge-
burtsklinik oder FrauenärztInnen eine Reduktion auf ein 
oder zwei Feten vorgeschlagen (Breunlich, 2017). Nach 
oft jahrelangen Versuchen ist die Frau endlich schwan-
ger, nun muss sie entscheiden, ob sie das Risiko einer 
höhergradigen Mehrlingsschwangerschaft mit der Mög-
lichkeit einer Fehlgeburt oder einer extremen Frühgeburt 
und lebenslangen Folgeschäden für ein oder mehrere 
Kinder auf sich nimmt oder sich auf ein Fetozid einlässt.

Im Vergleich zu Paaren, die spontan mit höhergra-
digen Mehrlingen schwanger geworden sind, fehlt den 
Paaren nach ART häufig das Vertrauen, dass „alles gut 
gehen könnte“. Auch die empfundene Verantwortung für 
die entstandene Situation lässt diese Paare eher einen 
Fetozid durchführen. Trotzdem liegt die Rate der Re-
duktionen relativ niedrig: Etwa 12 % der Paare mit einer 
Drillingsschwangerschaft entschieden sich an der Uni-
versitätsklinik für Frauenheilkunde in Wien in den ver-
gangenen Jahren für eine Mehrlingsreduktion (Leithner-
Dziubas, 2015). Der Umgang mit den verstorbenen Feten, 
auftauchende Schuldgefühle, das Zulassen der Trauer 
und die Entwicklung eines Narrativs, wie diese Kinder in 
die Familiengeschichte integriert werden können, sollte 
Thema kontinuierlicher psychologischer Gespräche sein, 
um einer Tabuisierung entgegenzuwirken.

5. Herausforderungen für die Eltern-Kind-
Beziehungen

Je nach angewandter Methode – von intrauteriner Inse-
mination über In-vitro-Fertilisation bis zur Einbeziehung 
von genetisch fremden Keimzellen und Leihmüttern 
– finden sich Konstellationen, die bewusste und unbe-
wusste Gefühle und Fantasien in den Eltern und Kindern 
auslösen. Für unbelastete Familienbeziehungen ist es 
notwendig, die Entstehungsgeschichte eines Kindes in 
die Familiengeschichte zu integrieren. Metzger (2017, S. 
267 f) weist auf die Komplexität der Integrationsleistung 
hin, die von allen Beteiligten geleistet werden muss. 
Manche der im folgenden ausgeführten Aspekte finden 
sich auch in anderen Kontexten, sind aber bei ART in ei-
ner besonderen Weise verdichtet.

5.1. Auseinandersetzung mit bedeutsamen 
Anderen

Allen Formen von assistierter Empfängnis ist gemein, 
dass Dritte und oftmals auch mehrere in die Intimität 
der Paar-Dyade treten. Werden die Gameten des Paares 
verwendet, sind der behandelnde Arzt bzw. die behan-
delnde Ärztin diese Anderen und repräsentieren das 
reproduktionsmedizinische Team. Bei Einbeziehung bi-
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ologisch Anderer kommt es zur Aufspaltung von Eltern-
schaft. So ist es heute technisch möglich, dass ein Kind 
durch Kombination von genetischem Material zweier Ei-
zellen zwei genetische Mütter hat, eine Gestationsmut-
ter und eine oder mehrere soziale Mütter. Vaterschaft 
kann sich in einen genetischen Vater und einen oder 
mehrere soziale Väter aufspalten. Bei Keimzellspende 
wird oftmals nur vom „Spermium“ oder dem „Ei“ gespro-
chen, um die ganze Person, die die genetische Eltern-
schaft verkörpert, außen vor zu lassen.

Die Anderen erweitern nach erfolgreicher Schwan-
gerschaft die Vater-Mutter-Kind-Triade und nehmen da-
rin eine bedeutsame Rolle ein. Fantasmatisch sind alle 
AkteurInnen in Beziehung, wie Fallberichte und Doku-
mentationen zeigen (Arlamovsky, 2016, 2017; Ehrensaft, 
2008, 2016): Heftige Gefühle der Rivalität, des Begeh-
rens, aber auch der Angst und des Selbstzweifels belas-
ten die Beziehungen in der Kernfamilie, wenn sie ab-
gewehrt und nicht verarbeitet werden (Ehrensaft, 2014; 
Springer-Kremser, 2001).

Für eine sichere Identitätsfindung jedes Kindes ist es 
wichtig, über seine Herkunft und somit über den Einsatz 
von ART bei seiner Entstehung und – falls gegeben – 
über multiple Elternschaft Bescheid zu wissen, so wie es 
für Pflege- und Adoptivkinder schon lange Standard ist 
(Auhagen-Stephanos, 2010, 2017; Ehrensaft, 2008, 2014; 
Lebersorger, 2015, 2017; Oelsner und Lehmkuhl, 2016; 
Tordy und Riegler, 2014).

5.2. Heimlichkeit versus Offenheit

Eine Infertilitätsdiagnose ist für viele Menschen trauma-
tisch und mit Gefühlen von Verzweiflung, Scham, Wut, 
Neid u. v. m. verbunden (Auhagen-Stephanos, 2010). Um 
nach der Geburt des lang ersehnten Kindes nicht mehr 
mit diesen unangenehmen Gefühlszuständen konfron-
tiert zu sein, vermeiden viele Eltern, mit ihren Kindern 
über die Besonderheit ihrer Entstehung zu sprechen (Le-
bersorger, 2016). Kommen bei ART Fremdgameten zum 
Einsatz, liegt die Aufklärungsquote um 10 % (Bernard, 
2014; Wischmann, 2008). Die Wichtigkeit von Trans-
parenz bezüglich der genetischen Abstammung für die 
Identitätsentwicklung zeigt deren Verankerung im Artikel 
8 der UN-Kinderrechtskonvention. Ein Familiengeheim-
nis belastet die Eltern-Kind-Beziehungen immer, und 
es ist für Eltern oftmals nicht einfach, ein kindgemäßes 
Narrativ zu entwickeln und zu vermitteln.

5.3. Kindgemäße elterliche Erwartungen

Viele Eltern setzen besonders hohe Erwartungen in ihr 
lang ersehntes „Wunschkind“. Das Wording der Repro-
duktionsmedizin – „Kinderwunschbehandlung“ in „Kin-
derwunschkliniken“ – bestärkt die Eltern darin (Bin-
der-Klinsing, 2014). So suchen viele Eltern bereits bei 

normativen Entwicklungskrisen psychologische Hilfe, 
sind verunsichert und von ihrem Kind enttäuscht (Le-
bersorger, 2016). Durch die erhöhte Rate an Frühgeburt-
lichkeit, Mehrlingsschwangerschaften und/oder Fehl-
bildungen bei ART wird die Diskrepanz zwischen dem 
Vorstellungskind und dem realen Kind in vielen Familien 
besonders groß (Steinberg und Kraemer, 2016).

5.4. Psychologische Hilfe

Begleitung und Beratung, die gelingende Eltern-Kind-
Beziehungen anstrebten, sollte folgende Aspekte 
miteinbeziehen:

■■ Schaffung eines Denkraums zum Thematisieren, 
Durcharbeiten und Integrieren der Gefühle und Fan-
tasien vor und während des Behandlungszeitraums, 
der sich oft über Jahre und über viele Versuche er-
streckt sowie der Gefühle, die Schwangerschaft und 
Geburt begleiten.

■■ Aufklärung bezüglich der malignen Auswirkungen 
von Familiengeheimnissen. Offenheit von Anfang an 
gegenüber dem Kind bezüglich seiner Entstehung. 
Erarbeiten altersgemäßer Narrative für das Kind und 
eines angstfreien Zugangs zu multipler Elternschaft.

■■ Hilfe bei der Entwicklung realistischer Erwartungen 
an das Kind. Unterstützung und Beratung bei Ent-
wicklungsbeeinträchtigungen.

In der psychologischen Praxis sind die Kinderbücher 
von Petra Thorn (2006, 2009, 2011) und Cory Silverberg 
(2014) hilfreich.

Zusammenfassend ist es wichtig festzuhalten, dass 
der Einsatz von Reproduktionstechnologien per se nicht 
zu Entwicklungsproblemen führt. Es hängt vielmehr 
davon ab, wie ART angewendet und kommuniziert wer-
den, und ob sie die Bedürfnisse eines Kindes und seine 
Rechte berücksichtigen (Berger 1997, 2010). Dazu gehö-
ren Offenheit bezüglich seiner Entstehung und Trans-
parenz bei Gametenspenden. Finden sich Heimlichkeit, 
Anonymität und elterliche Enttäuschung, so stellen 
diese Belastungen für die familiären Beziehungen dar, 
nicht alle späteren Schwierigkeiten sind aber allein da-
rauf zurückzuführen (Oelsner und Lehmkuhl, 2016). Ziel 
der psychologischen Arbeit mit den Familien ist es, El-
tern und ihre Kinder auf ihrem Weg zu einem unbelas-
teten, vertrauensvollen Miteinander zu unterstützen.

6. Psychologische Beratung und 
Behandlung in Österreich rund um ART

Im österreichischen Fortpflanzungsmedizingesetz (FMedG) 
wird psychologische Beratung im § 7 in Absatz (2) gere-
gelt:
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„Der Arzt hat den Ehegatten, eingetragenen Partnern 
oder Lebensgefährten oder dritten Personen, deren 
Samen oder Eizellen verwendet werden, eine psycho-
logische Beratung oder eine psychotherapeutische Be-
treuung vorzuschlagen und sie auf die Möglichkeit hin-
zuweisen, andere unabhängige Beratungseinrichtungen 
zu konsultieren.“ Die Krankenanstalt muss für die Mög-
lichkeit der ausreichenden psychologischen Beratung 
oder psychotherapeutischen Betreuung sorgen und Ärz-
tInnen sind verpflichtet, eine psychologische Beratung 
oder psychotherapeutische Behandlung vorzuschla-
gen. Ob und in welcher Form diese dann tatsächlich in 
Anspruch genommen wird, wird weder geregelt noch 
scheint dies besonders wichtig zu sein. Beratung und 
Informationen zur ungewollten Kinderlosigkeit werden 
vor allem von IVF-Instituten angeboten, die in einem 
Interessenskonflikt stehen. Unabhängige Beratungsan-
gebote findet man kaum. Ausnahme bildet eine Informa-
tionsbroschüre des Wiener Büros für Frauengesundheit 
(„Wenn das Wunschkind auf sich warten lässt …“).

Zur Anfangszeit der In-vitro-Fertilisation in Öster-
reich in den 80er- und 90er-Jahren wurde von Kemeter 
und Fiegl ein psychosomatisch orientierter Ansatz ver-
folgt. Psychotherapeutisch geschulte ÄrztInnen und Psy-
chologInnen führten gemeinsam das Erstgespräch, bei 
Bedarf konnte das Paar weitere Termine wahrnehmen. 
Vertrauen und der Kontakt wurde so bereits am Anfang 
der Behandlung hergestellt, psychosozialen Faktoren 
wurde im Rahmen der Behandlung genügend Raum zu-
gestanden. (Kemeter und Fiegl, 1999). Leider wird dieses 
Modell nicht mehr praktiziert, in den österreichischen 
Instituten wird der rein somatische Ansatz verfolgt. Kon-
taktdaten von PsychologInnen, PsychotherapeutInnen 
oder Lebens- und SozialberaterInnen werden vom be-
handelnden Arzt/von der behandelnden Ärztin dem 
Paar weitergegeben, die in unterschiedlich intensivem 
Kontakt mit dem Institut stehen. Da die Empfehlung zu 
einer psychologischen Beratung der ärztlichen Kommu-
nikation unterliegt, sind bewusste und unbewusste Hal-
tungen und Einstellungen des Arztes/der Ärztin gegen-
über einer psychologischen Beratung maßgeblich bei 
der Inanspruchnahme. Tatsächlich wird psychologische 
Beratung in Österreich nur selten, erst nach Jahren und 
nach mehreren erfolglosen Versuchen in Anspruch ge-
nommen (Leithner-Dziubas, 2015). Erfahrungen der Kli-
nischen PsychologInnen mit Schwangeren nach ART an 
der Universitätsklinik für Frauenheilkunde Wien machen 
es deutlich, dass eine Beratung bereits im Vorfeld viel-
fach wünschenswert wäre.

ESHRE, die European Society for Human Reproduc-
tion and Endocrinology fordert die Berücksichtigung 
von psychosozialen Faktoren von allen Teammitglie-
dern einer Fertilitätsklinik in allen Phasen der Behand-
lungen sowie das systematische Einbinden von speziell 
geschulten psychosozialen BeraterInnen in die Behand-
lung (Gomeiro et al., 2015).

International hat sich für die psychosoziale Beratung 
rund um Sterilität die Berufsbezeichnung „Infertility 
Counselor“ etabliert (Hammer Burns and Covington, 

2006). Das sind speziell geschulte „menthal health-care 
provider“ (PsychologInnen, SozialarbeiterInnen, Psy-
chotherapeutInnen) mit Wissen um die medizinischen 
Grundlagen und Behandlungsmöglichkeiten der Infer-
tilität, die auch mit gesetzlichen Regelungen und ethi-
schen Aspekten vertraut sind. Sie sind in den interna-
tionalen als auch in den nationalen Gesellschaften der 
Reproduktionsmediziner mit speziellen Interessens-
gruppen vertreten, bieten Aus- und Weiterbildungen 
sowohl als eigenständige Veranstaltungen (z. B. ESHRE 
Basic training course for infertility counselling: from the-
ory to practice, 29.-30. Oktober 2016 in Wien) als auch 
eingebettet in die medizinischen Tagungen.

International sind PsychologInnen oder psychoso-
ziale BeraterInnen häufig Teammitglieder (Smeenk, 
2016) und ein psychologisches Erstgespräch ist selbst-
verständlicher Teil der Behandlung. Anhand (semi-) 
strukturierter Interviews werden Risikofaktoren und psy-
chische Belastungen erfragt und gezielte Behandlungen 
angeboten. Auch Psychoedukation sowie psycholo-
gische Beratung vor einer geplanten Fremdgameten-
spende ist vorgesehen.

In Deutschland sorgt das Beratungsnetzwerk Kin-
derwunsch Deutschland (BKiD – bkid.de) dafür, dass 
psychosoziale Beratung rund um Kinderwunschbe-
handlungen immer selbstverständlicher wird. Mit ihren 
Qualifizierungs- und Weiterbildungsangeboten wurde in 
den letzten 20 Jahren ein Pool an ExpertInnen geschaffen, 
auf den sowohl Fertilitätskliniken als auch Betroffene 
zurückgreifen können. Mittlerweile werden ExpertInnen 
des Netzwerks bei Gesetzesänderungen miteinbezogen, 
so erfahren psychosoziale Aspekte der Unfruchtbarkeit 
auch auf der Ebene der Gesetzgebung Berücksichtigung 
(mündliche Information von P. Thorn, BKiD).

In Österreich existieren derzeit keine Standards für 
die psychologische Beratung bei Unfruchtbarkeit. Laut 
gesetzlicher Regelung sind alle Berufsgruppen, die eine 
psychologische Beratung anbieten dürfen, berechtigt, 
das auch im Rahmen von Kinderwunschbehandlungen 
zu tun. Das sind klinische PsychologInnen und Gesund-
heitspsychologInnen, die in die Liste des Bundesminis-
teriums als solche eingetragen sind sowie Lebens- und 
SozialberaterInnen. PsychotherapeutInnen, die eben-
falls auf der Liste des Gesundheitsministeriums ste-
hen, können psychotherapeutische Behandlung bei Un-
fruchtbarkeit anbieten. Eine weitere Eingrenzung bzw. 
inhaltliche Anforderungen an diese Beratungen und Be-
handlungen existieren derzeit nicht.

Im Berufsverband Österreichischer PsychologInnen 
wurde Anfang 2017 eine Arbeitsgruppe ins Leben ge-
rufen, um die vorhandene psychologische Expertise zu 
bündeln, qualitativ hochwertige Beratungs- und Weiter-
bildungsangebote zu schaffen und den psychosozialen 
Bedürfnissen der betroffenen Paare und den zu zeu-
genden Kindern Raum und Aufmerksamkeit zu verschaf-
fen.
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