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ZUSAMMENFASSUNG

Generell ist eine wachsende Nachfrage nach Kinderwunschbehandlungen zu ver-
zeichnen. Dies liegt zum einen an einer zunehmenden Etablierung und damit
einhergehenden Akzeptanz reproduktiver Technologien. Zum anderen gibt es
Hinweise auf einen steigenden Anteil von Paaren mit Fruchtbarkeitsstorungen.
Die Ursachen liegen moglicherweise in einer generellen Zunahme von Risikofak-
toren wie Umweltbelastungen, ungesunde Lebensfiihrung und urogenitale Infek-
tionen und Erkrankungen. Ein wesentlicher Grund liegt aber auch in der zu-
nehmenden Verschiebung des Kinderwunsches in eine spitere Lebensphase, in
der die natiirliche Fruchtbarkeit (insbesondere bei Frauen) bereits deutlich ge-
sunken und eine Schwangerschaft mit einer Risikoerhohung fiir die Gesundheit
von Mutter und Kind verbunden ist. Die Vorstellung einer moglichen zeitlichen
»Entfristung« der Reproduktion entsteht auch vor dem Hintergrund sich hau-
fender Berichte tiber Frauen, die 40 Jahre oder ilter sind, und nun scheinbar in
der »Bliite ihres Lebens« ihr erstes Kind erwarten. Dass viele dazu die Unterstiit-
zung reproduktionsmedizinischer Verfahren in Anspruch nehmen miissen, und
wie viele letztlich trotz wiederholter kiinstlicher Befruchtungsversuche ungewollt
kinderlos bleiben, wird haufig nicht diskutiert.

Medizinisch-technische Optionen fiir den Umgang mit unerfiilltem Kinder-
wunsch bietet die Reproduktionsmedizin (Fortpflanzungsmedizin). Zur Repro-
duktionsmedizin (auch ART: assistierte Reproduktionstechnologie, »assisted
reproductive techniques«) gehoren alle Behandlungen und Verfahren, die den
Umgang mit menschlichen Eizellen, Spermien oder Embryonen mit dem Ziel
umfassen, eine Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes herbeizufihren. In
den letzten Jahren hat die Fortpflanzungsmedizin wesentliche Weiterentwicklun-
gen erfahren. Sie umfasst heute neben der In-vitro-Fertilisation (IVF) die intracy-
toplasmatische Spermieninjektion (ICSI) in die Eizelle mit anschliefendem Emb-
ryotransfer, die Kryokonservierung von Keimzellen, impragnierten Eizellen und
Embryonen sowie deren spitere Verwendung in der assistierten Reproduktion.
War die Fortpflanzungsmedizin zunichst auf die Behandlung weiblicher, orga-
nisch bedingter Unfruchtbarkeit ausgerichtet, so wurden und werden zuneh-
mend weitere spezifische Techniken entwickelt, die alle Formen und Ursachen
einer Infertilitit des Paares in den Blick nehmen.

Die Verfahren der assistierten Reproduktion sind jedoch auch mit diversen
Schwierigkeiten verbunden. Zu nennen sind insbesondere die gesundheitlichen
Risiken fiir die Frauen und fir die auf diese Weise gezeugten Kinder sowie die
psychischen Belastungen der Beteiligten vor, wihrend und nach erfolgten Be-
handlungen (insbesondere bei ausbleibendem Erfolg der Mafinahmen). Als wich-
tigster Erfolgsparameter gilt die Wahrscheinlichkeit der Geburt eines Kindes je
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Behandlungszyklus, die »Baby-take-home-Rate« (BTHR). Weltweit liegt sie bei
20 bis 25 % und damit in der GrofSenordnung, die auch fiir die Geburtenquote
nach natiirlicher Empfingnis angenommen wird. Einen grofien Einfluss hat das
Alter der Frau auf die Geburtenquote: je ilter, desto geringer. Zu den aktuellen
Zielen gehort daher insbesondere, die Wirksamkeit der Reproduktionsverfahren
zu erhohen (z.B. durch eine gezieltere Vorauswahl der tibertragenen Embryonen)
und die Risiken fur Frauen und Kinder zu verringern, insbesondere durch eine
Reduzierung der Zahl der Mehrlingsschwangerschaften, die immer ein gesund-
heitliches Risiko und oft eine psychosoziale Belastung darstellen.

ART IN DER KLINISCHEN PRAXIS —ERFOLGE UND PROBLEME

In Deutschland unterliegen die Anwendungen der Reproduktionsmedizin dem
Embryonenschutzgesetz aus dem Jahr 1991. Dieses erlaubt ausschliefSlich den
Transfer von Eizellen, welche von der Patientin selber stammen. Eizellspenden
und Leihmutterschaft sind ausgeschlossen, die Samenspende ist dagegen zuldssig.
Des Weiteren ist eine Ubertragung von zugleich maximal drei Embryonen in die
Gebarmutter erlaubt, eine Auswahl der Eizellen nur wihrend der ersten 24 Stun-
den nach der Imprignation, also vor der Kernverschmelzung.

Im europdischen Vergleich werden in Deutschland unterdurchschnittlich hiufig
reproduktionsmedizinische Behandlungen durchgefiihrt, auch der Anteil an Ge-
burten liegt unter dem europiischen Durchschnitt. Betrachtet man allerdings die
Behandlungs- und Geburtendaten fiir das Jahr 2003 (vor Inkrafttreten des Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetzes), lag Deutschland jeweils tiber dem europi-
ischen Durchschnitt. Dies verdeutlicht, dass die unterdurchschnittlichen Behand-
lungszahlen in Deutschland nicht auf mangelndes medizinisches Know-how oder
fehlende gesellschaftliche Akzeptanz zuriickzufithren sind, sondern hauptsich-
lich auf die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen. Mit Inkrafttreten der
Gesundheitsreform kam es 2004 zu einem fast 50 %igen Einbruch der Behand-
lungszahlen. Seitdem ist wieder ein langsamer, aber stetiger Zuwachs zu ver-
zeichnen. Diese Entwicklung entspricht im Ubrigen der weltweiten Situation,
dass die Anzahl der durchgefithrten ART-Zyklen direkt mit der Finanzierung
durch das Gesundheitssystem zusammenhangt.

Zugleich kann ein Anstieg des Alters der Patientinnen beobachtet werden, ob-
wohl die Finanzierung durch die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland
einer Altersbeschrinkung unterliegt. Dies sollte vor dem Hintergrund gesehen
werden, dass das durchschnittliche Alter der Erstgebirenden in Deutschland — wie
in fast allen Industriestaaten — generell ansteigt. Der Anteil an Frauen uber
35 Jahre, welche eine IVF- oder ICSI-Behandlung in Anspruch nehmen, liegt in
Deutschland tiber dem europaischen Mittelwert (2005: Deutschland 55,6 % der
Frauen bei IVF waren 40 Jahre oder alter, europaweit waren es 50,5 %). Ange-
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sichts der Tatsache, dass insbesondere fur Frauen ab 35 Jahre die Aussichten fiir
eine erfolgreiche Konzeption, Schwangerschaft und Kindesgeburt rasch abneh-
men, ist diese Entwicklung als kritisch zu werten.

Im Hinblick auf die eingesetzten Techniken ist in Deutschland, wie auch in Eu-
ropa, den USA und der Welt insgesamt, ein vermehrter Einsatz von ICSI-Be-
handlungen festzustellen. Wahrend in Deutschland noch ca. ein Drittel aller Be-
handlungen konventionelle IVF-Behandlungen sind, kommt die IVF in vielen
europdischen Liandern seltener zum Einsatz. Diese Entwicklung ldsst sich nicht
durch deutlich hohere Erfolgsquoten der ICSI erkliren, da diese nur im Falle
einer eingeschrankten Spermienqualitit des Mannes hoheren Erfolg verspricht
als konventionelle IVF. Die Zunahme von ICSI-Behandlungen kann moglicher-
weise auch damit erklirt werden, dass heute verstirkt die mannliche Infertilitit
in die Aufmerksamkeit der Reproduktionsmediziner geriickt ist.

Deutschland-, europa- und weltweit ldsst sich die Entwicklung beobachten, dass
weniger Embryonen pro Zyklus transferiert werden. Dies muss vor dem Hinter-
grund der verbesserten technischen Moglichkeiten bei ART-Anwendungen gese-
hen werden, da sich die Erfolgsaussichten fiir alle in Deutschland angewendeten
Methoden erhoht haben. Auflerdem stellt die Vermeidung von Mehr-
lingsschwangerschaften zunehmend das Ziel reproduktionsmedizinischer Be-
handlungen dar. Vor allem in den skandinavischen Lindern setzt sich zuneh-
mend eine Politik des Single-Embryo-Transfers (SET; Ein-Embryo-Transfer)
durch. Vorreiter ist Schweden, wo tiberwiegend nur ein einzelner Embryo trans-
feriert wird, was sich auch in der hochsten Einlingsrate in Europa widerspiegelt.
Aufgrund des zum Teil elektiven Charakters des SET, der in Deutschland nur
unter bestimmten Bedingungen erlaubt ist, liegt Deutschland in Bezug auf die
Anzahl transferierter Embryonen und Mehrlingsschwangerschaften im europdi-
schen Mittelfeld. Es werden vorwiegend zwei Embryonen transferiert.

Der Trend zum Transfer von weniger Embryonen deutet an, dass es auch in
Deutschland Bestrebungen gibt, das Risiko einer hohergradigen Mehr-
lingsschwangerschaft zu minimieren. Dementsprechend ist auch die Rate von
SET in Deutschland kontinuierlich gestiegen (zwischen 2003 und 2008 von
knapp 11 auf 13,3 % als relativer Anteil an allen ART-Behandlungen), obwohl
die Erfolgsaussichten deutlich niedriger liegen als beim Transfer von zwei Emb-
ryonen. Allerdings ist der Transfer eines einzelnen Embryos nach wie vor die
Ausnahme. Die Tendenz, weniger Embryonen zu transferieren, hat europaweit
und in den USA zugleich auch zur Abnahme der Mehrlingsgeburten gefithrt. In
dieser Hinsicht kann die SET-Politik als erfolgreich gewertet werden. Die Mehr-
lingsgeburtenraten in Deutschland und den meisten européischen Lindern liegen
allerdings immer noch deutlich tiber der natiirlich zu erwartenden Rate. Schwe-
den erreicht als einziges europaisches Land eine (nahezu natiirliche) ART-
Einlingsrate von iiber 93 %.
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Die Erfolgsquoten in Bezug auf die »Baby-take-home-Rate« — also die Geburten-
rate pro begonnenen Zyklus - liegen in Deutschland im Zeitraum 1997 bis 2005
unter dem europdischen Mittelwert. Generell ist ein Vergleich jedoch schwierig,
da die Datenerhebung in den einzelnen Lindern unterschiedlich und zum Teil
unvollstindig ist. Betrachtet man die BTHR fiir Deutschland und Europa, ent-
spricht Deutschland mit 15,4 % etwa dem européischen Durchschnitt (15,0 %).
Betrachtet man ausschlieflich die Linder, von denen die Daten aller ART-
Behandlungen vollstindig zur Verfigung stehen, liegt die BTHR bei 16,8 %.
Von diesen Landern weist GroSbritannien die hochste Erfolgsquote mit 20,4 %
auf, dicht gefolgt u.a. von skandinavischen Landern.

Zu konstatieren ist insgesamt, dass die Behandlung ungewollter Kinderlosigkeit
mithilfe von ART in Deutschland, Europa und den USA immer haufiger durch-
gefuhrt wird und zugleich in den letzten Jahren auch eine deutliche Verbesserung
der Erfolgsaussichten fiir die betroffenen Paare erreicht werden konnte. Im in-
ternationalen Vergleich liegt Deutschland allerdings in Bezug auf die durchge-
fithrten ART-Zyklen sowie die daraus resultierenden Geburten unter dem euro-
pdischen Durchschnitt. In diesem Kontext ist jedoch auch zu beachten, dass viele
Jahre der Fokus der assistierten Reproduktion nahezu ausschliefSlich auf der
Maximierung der Wirksamkeit der Behandlung lag, ablesbar an dem Indikator
BTHR. Hohe Erfolgsraten wurden jedoch »erkauft« durch die Gewinnung mog-
lichst vieler Eizellen pro Zyklus, um mehrere Embryonen in die Gebarmutter
transferieren zu konnen. Hieraus resultierten die Gefahr eines ovariellen Hyper-
stimulationssyndroms und einer hohen Zahl von Mehrlingsschwangerschaften
mit den damit verbundenen Gesundheitsrisiken und Belastungen. Vor etwa zehn
Jahren wurde u.a. mit dem vermehrten Einsatz des elektiven SET eine Wende
eingeleitet, die zurzeit unter dem Begriff »patientenfreundlicher (patientenzen-
trierter) reproduktionsmedizinischer Ansatz« weiterentwickelt wird. Dieses Kon-
zept umfasst insbesondere die Zielsetzung einer Minimierung der generellen Be-
lastungen und gesundheitlichen Risiken fuir Frauen, Kinder und Manner.

PSYCHOSOZIALE BEGLEITUNG DER KINDERWUNSCHBEHANDLUNG

Viele Paare bringt die Diagnose einer Fertilititsstorung an die Grenzen ihrer see-
lischen Belastbarkeit. Studien zeigen, dass Infertilitit zu den stressvollsten Le-
benssituationen gehoren kann, vergleichbar mit dem Verlust eines Partners oder
dem Tod eines Kindes. Zugleich ist zu konstatieren, dass die psychischen Ursa-
chen fiir den unerfiillten Kinderwunsch in der Regel deutlich iiberschitzt wer-
den, wihrend die Auswirkungen sowohl des unerfiillten Kinderwunsches als
auch der reproduktionsmedizinischen Behandlung immer noch haufig unter-
schitzt werden. Trotz weitreichender Entwicklungen und Verbesserungen hin-
sichtlich der technischen Abliufe der Verfahren haben sich die psychosozialen
Aspekte der Belastungen durch den unerfiillten Kinderwunsch wahrend der Be-
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handlung und nach erfolgloser Behandlung kaum gedndert. Nachvollziehbar
veriandert haben sich allerdings die Umgangsweisen mit ungewollt kinderlosen
Paaren im medizinischen Kontext. Hier sind vor allem eine verstiarkt psychoso-
matische Behandlungsweise und die Entpathologisierung der Paare hervorzuhe-
ben. Die sogenannte psychosomatische Grundversorgung, welche sich in den
letzten Jahren verstirkt auch in der reproduktionsmedizinischen Behandlung
durchgesetzt hat, erweist sich als sinnvoll, da sie neben den medizinischen auch
psychische und soziale Aspekte in die Behandlung integriert.

Insgesamt soll eine psychosoziale Beratung fiir ungewollt kinderlose Paare den
Paaren Entscheidungshilfen in Hinsicht auf anstehende medizinische Therapie-
schritte anbieten, aber auch Hilfestellung bei Paarkonflikten, die sich aus der
belastenden emotionalen Situation ergeben konnen. AufSerdem soll sie helfen, die
Kommunikation des Paares miteinander, mit den Arzten und dem Umfeld zu
verbessern, um eine addquatere Bewiltigung der Situation zu erreichen. Ein
wichtiger Aspekt ist auch, ggf. die Akzeptanz eines Lebens ohne leibliche Kinder
zu fordern und die Moglichkeit einer erfolglosen Therapie von Anfang an in den
Beratungsprozess einzubeziehen. Doch selbst wenn ein Beratungsangebot ver-
fiigbar ist, bestehen auch hier noch Informationsdefizite und Schwellenangst
sowie Angst vor Stigmatisierung durch die soziale Umwelt bei Wahrnehmung
dieser Angebote. So ist zu erkliren, dass zwar eine grofe Anzahl der Paare ge-
geniiber psychosozialen Kinderwunschberatungen positiv eingestellt ist, aber nur
ein kleinerer Teil dieses Angebot tatsichlich wahrnimmt. Wenn die psychosozia-
le Kinderwunschberatung integraler und selbstverstindlicher Bestandteil der Be-
handlung ist, liegen die Akzeptanzraten allerdings deutlich hoher (bis zu 80 %).

BERATUNG BEI GAMETENSPENDE

Zwar ist in Deutschland nur die Samenspende erlaubt, jedoch raten Experten
— gerade vor dem Hintergrund der Zunahme des reproduktiven Reisens —, die
Beratung nicht nur auf diese Form der Gametenspende (Samen- oder Eizellspen-
de, Embryospende) zu beziehen. Hier sollte eine verbindlichere Form der Bera-
tung etabliert werden, mit Dokumentationspflicht hinsichtlich Teilnahme an der
Beratung bzw. deren Ablehnung, und zwar aus folgenden Griinden: Die Fami-
lienbildung mit gespendeten Gameten zieht spezifische Fragestellungen nach
sich, die sich von der Familienbildung mit eigenen Gameten unterscheiden. Auf-
grund der Annahme von Gameten Dritter entstehen biologische und soziale El-
ternschaften. Dies hat meist weitreichende und tiefgreifende Folgen fiir aller Be-
teiligten: die Wunscheltern, die so gezeugten Kinder, die Spender und deren
Partner, die Eltern der Wunscheltern und des Spenders sowie bereits geborene
oder zukiinftige Kinder der Eltern und des Spenders. Um das Wohl aller Beteilig-
ten, vor allem jedoch das Wohl des zu zeugenden Kindes bestmoglich zu bertick-
sichtigen, sollte die Entscheidung zu einer Gametenspende auf einem »informed
consent« beruhen, der sowohl aktuelle als auch langfristige Implikationen dieser
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Familienbildung fiir alle Beteiligten berticksichtigt. Die Beratung sollte von quali-
fizierten Fachkriften noch vor Beginn eines medizinischen Eingriffs durchgefiihrt
und als ein konstruktiver Prozess der Auseinandersetzung mit einer Familien-
form dargestellt werden, die von der tiblichen Norm abweicht und iiber die bisher
wenig edukative Literatur vorliegt. Die Beratung sollte mogliche Informationslii-
cken fullen und Ratsuchende in ihrem Prozess der Auseinandersetzung mit sozia-
ler und biologischer Elternschaft unterstitzen.

RECHTLICHE ASPEKTE

Die Reproduktionsmedizin in Deutschland wird umfassend durch ein dichtes
Netz verschiedener zusammenwirkender Regeln, die verstreut in verschiedenen
Gesetzen und Verordnungen zu finden sind, gestaltet. Hieraus resultiert eine ge-
wisse Uniibersichtlichkeit. Diese ist jedoch nicht (allein) fiir die gegebenen
Rechtsunsicherheiten auf dem Gebiet der Reproduktionsmedizin verantwortlich,
sondern vielmehr der Tatsache geschuldet, dass bestimmte Regeln allgemeingiil-
tig fur unterschiedliche Bereiche der Medizin Geltung besitzen. Auch kann
durchaus ein Hang zu spezialgesetzlichen Regeln konstatiert werden, der zur
Uniibersichtlichkeit und zu Widerspriichen beitrdgt. Vor diesem Hintergrund
stellt sich die Frage, ob beispielsweise ein eigenstindiges Fortpflanzungsmedizin-
gesetz notwendig und auch geeignet ist, die Unsicherheiten und Widerspriiche
zweifelsfrei zu beheben. Andererseits ist das Recht der Reproduktionsmedizin
wegen verschiedener Unklarheiten bzw. Bestimmtheitsméangeln im Embryonen-
schutzgesetz (ESchG) durch eine zum Teil erhebliche Rechtsunsicherheit beziig-
lich verschiedener neuer Techniken der Reproduktionsmedizin gepragt. Die Be-
hebung der Unklarheiten erscheint notwendig, damit der »state of the art« der
facharztlichen Standards auf dem Gebiet der Reproduktionsmedizin auch zu-
kiinftig gewahrt werden kann.

Als aktuellste bzw. auch in Deutschland relevante Entwicklung konnte die jiings-
te Rechtsprechung des Europiischen Gerichtshofs fiir Menschenrechte (EGMR)
zum Osterreichischen Fortpflanzungsmedizingesetz neue Bewegung in die Dis-
kussion bringen. Der Europdische Gerichtshof bekriftigt in seiner Entscheidung,
dass alle beschrinkenden bzw. einschriankenden gesetzlichen Regelungen einer
strengen Verhiltnismafigkeitsprifung zu unterliegen haben. Dabei ist der
EGMR der Ansicht, dass Griinde, die auf moralischen Uberlegungen oder sozia-
ler Akzeptanz basieren, fiir sich alleine keine ausreichenden Griinde fiir das voll-
stindige Verbot einer reproduktionsmedizinischen Technik sind. Insbesondere
die offensichtlichen Wertungswiderspriiche zwischen bestimmten verbotenen
und erlaubten Mafinahmen waren fiir das Urteil grundlegend.

Einige Unklarheiten des ESchG liefSen sich ggf. auch schon heute durch eine ent-
sprechende Auslegung kldren. Diese Moglichkeiten werden von Teilen der
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Rechtsprechung und der Rechtswissenschaft genutzt. Dabei ist eine zunehmende
Tendenz festzustellen, die aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Entwicklun-
gen und die heute iiberwiegend positive Haltung der Gesellschaft zur Reproduk-
tionsmedizin aufzunehmen und die Regeln des ESchG - dort, wo dies moglich ist
— weiter gefasst auszulegen. Solange allerdings keine hdchstrichterlichen Ent-
scheidungen zu allen unklaren Rechtsfragen vorliegen, bleibt eine Unsicherheit
fiir Arzte und Patienten bestehen.

RECHTSASPEKTE IM INTERNATIONALEN VERGLEICH

Ein Uberblick iiber die Verfahren der Reproduktionsmedizin im internationalen
Vergleich zeigt zwar, dass diese — obwohl im Wesentlichen gleich — nicht in glei-
cher Weise von der Reproduktionsmedizin eingesetzt bzw. von Kinderwunsch-
paaren in Anspruch genommen werden konnen. Insgesamt ist festzustellen, dass
die Regulierungen in Europa weit gefichert sind. Dem liegen unterschiedliche
historische Entwicklungen sowie kulturelle, religiose, soziale, politische und
okonomischen Aspekte zugrunde. Allerdings wurde und wird auf europiischer
Ebene versucht, diese Unterschiedlichkeiten zu harmonisieren. Der Europiische
Gerichtshof fur Menschenrechte spielt hier eine wichtige Rolle, wie seine Ent-
scheidung vom 1. April 2010 gezeigt hat, in der das Verbot der Eizell- und Sa-
menspende als Verstof$ gegen das Diskriminierungsverbot bezeichnet wird. Es ist
evident, dass damit das Tor fiir mogliche bzw. notwendige regulatorische Ande-
rungen im Bereich der Reproduktionsmedizin nicht nur fir das originar betrof-
fene Osterreich, sondern auch fiir andere Linder weit aufgestoffen wurde.
SchliefSlich kommt der Europidischen Union Bedeutung bei der Rechtsanglei-
chung zu, wie sich zum Beispiel in Art. 12 der EU-Geweberichtlinie 2004/23/EG
von 2004 zeigte, die auch dazu dienen soll, die medizinisch assistierte Reproduk-
tion aufeinander abzustimmen. Unmittelbar relevant ist dies fiir die Praiimplanta-
tionsdiagnostik (PID), die Samen- und Eizellspende und die Kryokonservierung
von Embryonen. Auch staateniibergreifende Nichtregierungsorganisationen —
wie etwa die European Society of Human Reproduction and Embryology (ESH-
RE) - sind hier von Relevanz, da sie zum Teil seit mehreren Jahrzehnten versu-
chen, wissenschaftliche bzw. berufsrechtliche Standards zu setzen und eine sup-
ranational ausgerichtete Forschungs- und praktische Umsetzungspolitik der Ver-
fahren der ART sowie der rechtlichen Harmonisierung zu unterstiitzen.

HANDLUNGSOPTIONEN

AUFKLARUNG UND PRAVENTION

Von grofler Bedeutung ist es, in der breiten Offentlichkeit iiber die reproduktive
Phase und die Einschrankung der Optionen mit zunehmendem Alter aufzukla-
ren. Diese Aufklarung sollte bereits im schulischen Sexualkundeunterricht be-
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ginnen. Denn angesichts steigender Erstgravidititsalter sinkt nicht nur die Wahr-
scheinlichkeit fiir ein zweites oder drittes Kind, sondern immer haufiger auch
schon fiir das erste. Demgegeniiber stehen die »Versprechen« der Reproduk-
tionsmedizin, dass der Kinderwunsch »jederzeit« erfiillbar und die Reproduk-
tionsmedizin »besser als die Natur« sei. Somit missen die Erfolgsquoten einer
reproduktionsmedizinischen Behandlung deutlicher dargelegt werden. Dariiber
hinaus sollten auch die Aspekte von Kosten—-Aufwand und Erfolg—Ergebnis stir-
ker kommuniziert werden.

Folgende Aspekte einer sinnvollen psychosozialen Begleitung der Kinder-
wunschbehandlung konnen genannt werden: Grundsitzlich sollten alle Paare zu
jedem Zeitpunkt einer Kinderwunschbehandlung ein psychosoziales Beratungs-
angebot in Anspruch nehmen koénnen, das zudem schwellenabbauend wirken
soll. Zur (standardisierten) Qualifikation der psychosozialen Berater sollten ob-
ligatorisch u.a. Erfahrungen in Paarberatung, Kenntnis der psychosozialen Fak-
toren bei ungewollter Kinderlosigkeit und Wissen um den aktuellen Stand der
ART gehoren. Das Beratungsangebot sollte unabhingig von reproduktions-
medizinischen Zentren — aber in Zusammenarbeit mit diesen — zur Verfigung
gestellt werden. Die psychosoziale Beratung sollte bereits vor geplanten Maf3-
nahmen stattfinden, einschliefSlich einer Bedenkzeit fiir die Paare, bzw. es sollte
die Bereitstellung des Beratungsangebots grundsitzlich vor, wihrend und nach
allen Mafinahmen der medizinisch assistierten Reproduktion moglich sein. Die
Umsetzung der »BAK-Richtlinie« (Bundesirztekammer) sollte auch beziiglich
der psychosozialen Aspekte in der Praxis tatsichlich in jedem reproduktionsme-
dizinischem Zentrum gewihrleistet sein. Zudem sollte diese Richtlinie tiberarbei-
tet werden, um die psychosozialen Aspekte bei assistierter Reproduktion ange-
messener zu beriicksichtigen. Allerdings gilt es grundsitzlich, im Interesse einer
handhabbareren Beratungspraxis die zum Teil widerspriichlichen Richtlinien
von BAK, SGB und dem Beratungsnetzwerk Kinderwunsch in Deutschland
(BKiD) zu vereinfachen und zu prizisieren.

INTEGRATION UND VERNETZUNG DER BERATUNG

Derzeit erfolgen eine reproduktionsmedizinische Beratung einerseits und eine
psychosoziale Beratung andererseits zumeist getrennt, was zu unnétigen und die
Paare verunsichernden Uberschneidungen bzw. Disparititen zwischen Kinder-
wunschbehandlung und psychologischer Begleitung fuhrt. Dies liefSe sich durch
eine verbesserte Kopplung der psychosozialen Beratung an die reproduktions-
medizinische Behandlung vermeiden, und die fachlichen Kompetenzen der Bera-
tenden und Behandelnden konnten besser genutzt werden. Auch konnte die der-
zeitige Situation, dass viele Paare nicht oder erst sehr spat von der Option der
psychosozialen Beratung erfahren, verbessert und die Liicke zwischen Bera-
tungsbedarf und Inanspruchnahme minimiert werden. Nicht zuletzt wire — vor
dem Hintergrund, dass fir die psychosoziale Beratung verlasslich eine hohe fach-
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liche Qualitdt erforderlich ist und sich die entsprechenden Fachkrifte weiterbil-
den miissen — eine wissenschaftliche Evaluierung der psychosozialen Kinder-
wunschberatung sinnvoll.

REDUKTION DER RISIKEN

Derzeit werden die Erfolgsaussichten in Deutschland unter anderem dadurch
gemindert, dass das (durchschnittliche) Alter der ART-Patientinnen stark ge-
stiegen ist und weiter zunimmt. Es wire fiir die betroffenen Paare gut, dass
ART-Behandlungen ggf. moglichst frith eingeleitet werden, da die Chancen bei
jungeren Frauen deutlich hoher sind und somit in den meisten Fillen durch eine
geringe Anzahl an Zyklen eine Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes
erreicht werden konnen. Dies ginge einher mit geringeren personlichen Belastun-
gen fur die Paare sowie mit niedrigeren Behandlungskosten.

Im Zuge einer stirker patientenorientierten reproduktionsmedizinischen Behand-
lung wire die zukiinftige Bedeutung u.a. folgender Aspekte zu prifen:

> Verinderung der Ablauforganisation von IVF-Kliniken, um Belastungen der
Paare wihrend der reproduktionsmedizinischen Behandlung zu verringern
und eine stirkere Patientenzentrierung zu erreichen. Deutliche Verbesse-
rungspotenziale liegen darin, einen haufigen Wechsel des medizinischen Per-
sonals im Verlauf der Behandlung eines Paares zu vermeiden, die Paare besser
Uber alle Details der Behandlung zu informieren sowie ihnen eine stirkere
emotionale Unterstiitzung zu geben.

> Optimierungen und Vereinfachungen in der Verabreichung der Gonadotropi-
ne, um die Belastung der Patientinnen zu verringern; ein engeres Monitoring
der Eierstockstimulation und der Eizellreifung, um dem ovariellen Uberstimu-
lationssyndrom vorzubeugen. Zudem besteht Klirungsbedarf, inwieweit die
Nutzung der In-vitro-Reifung eine weitere Option darstellt, auch nicht opti-
mal gereifte Eizellen verwenden zu kénnen.

> Vermeidung von Mehrlingsschwangerschaften durch Transfer nur eines Emb-
ryos. Dies erfordert Methoden zur Qualitatsbeurteilung von Eizellen und
Embryonen vor Befruchtung bzw. Transfer sowie deren Selektion. Zur Erzie-
lung moglichst hoher kumulativer Schwangerschaftsraten wire eine verstirkte
Nutzung der Kryokonservierung von Eizellen, imprignierten Eizellen bzw.
Embryonen erforderlich.

FORSCHUNG

Generell besteht Bedarf an evidenzbasierten Forschungsprojekten zu den aktuell
anstehenden Problemen bzw. spezifischen Aspekten der ART. Die Erforschung
der Sicherheit, Risiken und Folgen reproduktionsmedizinischer Verfahren wurde
international nicht mit derselben Dynamik und Intensitit betrieben wie die Wei-
ter- und Neuentwicklung von ART-Techniken. Aufbauend auf neuen Erkennt-
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nissen sollten zukiinftig Fragen differenzierter angegangen und auch die Studien
methodisch besser konzipiert werden. Insgesamt sind weiterhin qualitativ hoch-
wertige Studien erforderlich, um offene Fragen zu beantworten:

> Durchfilhrung grofSangelegter (reprisentativer, multizentrischer), prospektiver
Studien mit Kontrollgruppen, die soziookonomische Faktoren sowie den Aus-
gangsgesundheitszustand der Kinderwunschpaare (z.B. Infertilitatsgeschichte
und -verlauf) berticksichtigen.

> Studien zur Sicherheit neuer Techniken bzw. biologischen Mechanismen tiber
die Perinatalphase hinaus, darin insbesondere: Kryokonservierung, Vitrifika-
tion; In-vitro-Reifung von Eizellen; Verwendung von Sperma aus Hodenbiop-
sien (TESE); Embryobiopsien; Eizell- und Samenspende.

> Studien mit Kontrollgruppen von Kindern aus natiirlicher Empfingnis, deren
Eltern dhnlich lange auf das Eintreten einer Schwangerschaft warten missen
wie Paare mit ART-Behandlung. Derartige Studien sollen eine weitergehende
Differenzierung ermoglichen, inwieweit die elterliche Infertilitit oder aber
ART-Verfahren zu erhohten Erkrankungsrisiken beitragen.

> Durchfihrung von Studien zur Langzeitentwicklung von ART-Kindern, die
bis in das Erwachsenenalter reichen, insbesondere zu Risiken fiir Krankheiten,
die erst im hoheren Lebensalter auftreten (z.B. Diabetes, kardiovaskulire Er-
krankungen, Krebserkrankungen).

Forschungsbedarf wird auch im Hinblick auf die sozialpsychologische Kindes-
entwicklung und Familiendynamik nach erfolgreicher Behandlung gesehen. So
sind etwa die psychologischen Auswirkungen der hoheren Frithgeburtenraten
und des geringeren Geburtsgewichts auch bei Einlingen nach ART einschlieSlich
moglicher Folgeschiden bisher noch nicht bekannt. Entsprechend sollte dies in
prospektiven Studien zur Kindes- und Familienentwicklung untersucht werden.
Des Weiteren ist vor dem Hintergrund der Tatsache, dass bei erblich bedingter
viterlicher Infertilitit die nach einer ICSI-Behandlung gezeugten Jungen auch
infertil sein werden, die Durchfithrung prospektiver Studien bis zum Stadium der
Familienplanung der Kinder von grofser Bedeutung. Auch erscheint eine frithzei-
tige Aufklarung dieser Jungen aus psychologischer Sicht notwendig. SchliefSlich
werden generell nach assistierter Reproduktion gezeugte Kinder — wenn tiber-
haupt — erst sehr spat und Kinder nach Samen- bzw. Eizellspende fast tiberhaupt
nicht tber ihre Zeugungsart aufgeklirt. Was dies fiir die Entwicklung dieser
Kinder bedeutet, ist ungeklart.

Adoptionsforschung und Forschung mit identifizierbaren Spendern verweisen
bisher auf die Wichtigkeit des Wissens um die biologischen Wurzeln. Nach dem
jetzigen Stand der Forschung ist eine anonyme Gametenspende aus psychologi-
scher Sicht daher eher kritisch zu sehen, und die Forschung in diesem Bereich
miisste zumindest noch intensiviert werden. Kinder, die im Rahmen einer Game-
tenspende oder Leihmutterschaft im Ausland gezeugt wurden, haben in der Re-
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gel nicht die Moglichkeit, ihre biologischen Wurzeln kennenzulernen. Hier wire
zu erforschen, was dies langfristig fiir die Kinder und deren Familien bedeutet. In
den letzten Jahren gab es in Deutschland vereinzelt Kinder, die Kontakt zum
Samenspender gesucht bzw. auch hergestellt haben. Hier gilt es, die Erfahrungen
der Kinder, ihrer Eltern und der Spender zunichst qualitativ und bei grofSeren
Fallzahlen auch quantitativ auszuwerten, um eine psychosoziale Versorgungs-
struktur fiir solche Kontakte zu erarbeiten.

FINANZIERUNG

Von wesentlicher Bedeutung fiir die Wahrnehmung reproduktionsmedizinischer
Behandlungsangebote ist auch der Aspekt der Finanzierung. Kiirzungen der Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenkassen fiihren zu einem deutlichen Riickgang
der Behandlungszahlen. Insbesondere in Deutschland ist ein offenkundiger
Riickgang bei der Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer MafSnahmen
zu vermerken, nachdem seit 2004 eine Kosteniibernahme durch die GKV deut-
lich restriktiver gehandhabt wird. Allerdings steigen — bei gleichen Finanzie-
rungsbedingungen - die Behandlungszahlen seitdem langsam wieder an. Vor
diesem Hintergrund kann auch angenommen werden, dass ein Teil des soge-
nannten Reproduktionstourismus nicht nur aufgrund der eher »liberalen« Poli-
tik fiir reproduktionsmedizinische Mafinahmen in einigen Liandern — wie etwa in
Belgien, Tschechische Republik und Spanien - stattfindet, sondern zunehmend
auch Kostengriinde eine Rolle spielen, wie im Fall von reproduktiven Reisen z.B.
nach Slowenien, Ungarn oder in die Ukraine. Dies insbesondere dann, wenn, wie
kiirzlich auf europiischer Ebene beschlossen, drztliche MafSnahmen in allen eu-
ropdischen Liandern fiir alle EU-Biirger zuginglich sein sollen.

Schliefllich erscheint auch bedenkenswert, dass die psychologischen Beratungs-
angebote als Leistung von der gesetzlichen Krankenversicherung tibernommen
werden — zumindest fiir eine Mindestanzahl an Beratungssitzungen. Angesichts
der in diesem Zusammenhang gestellten Kostenfrage ist darauf hinzuweisen,
dass eine psychosoziale Kinderwunschberatung ergebnisoffen ist. Sie kann dazu
beitragen, psychisch labile Paare mit guten Schwangerschaftsprognosen zu stabi-
lisieren, sodass diese eine aus medizinischer Sicht sinnvolle Anzahl an Behand-
lungszyklen unternehmen, aber auch Paare in der Entscheidung gegen (weitere)
teure reproduktionsmedizinische Maf$nahmen unterstiitzen.

RECHTLICHE ANPASSUNGEN

Unter Bezugnahme auf die jiingste Rechtsprechung des Europiischen Gerichts-
hofs fir Menschenrechte (EGMR) konnten einige der im ESchG enthaltenen
Verbote ebenfalls wegen Verstoffes gegen die Menschenrechtskonvention als
konventionswidrig angesehen werden. Die Europdische Menschenrechtskommis-
sion (EMRK) und die hierzu ergangenen Entscheidungen des EGMR gelten in
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der deutschen Rechtsordnung vergleichbar einem Bundesgesetz. Behérden und
Gerichte (und auch der Gesetzgeber) sind daher — unter bestimmten Vorausset-
zungen — aufgerufen, die EMRK in der Auslegung des Gerichtshofs bei ihren
Entscheidungen und der Auslegung nationaler Vorschriften zu beriicksichtigen.
Eine Reform des Rechts der Reproduktionsmedizin — zumindest einzelner Nor-
men des ESchG - konnte daher gegebenenfalls erforderlich sein. Gestiitzt wird
diese Ansicht auch durch den BGH. Dieser hat in seiner Entscheidung vom
6. Juli 2010 kritisch angemerkt, dass der deutsche Gesetzgeber trotz der ihm
bekannten langjihrigen Auseinandersetzung um die Zulassigkeit der PID hierzu
keine ausdriickliche Regelung im GenDG oder ESchG getroffen hat und auch in
den Gesetzesmaterialien keine eindeutigen Aussagen getroffen worden sind. Der
BGH hat aus diesem Grund eine eindeutige gesetzliche Regelung der Materie
angemahnt. Sollte das Urteil des EGMR bestitigt werden, wire dies auch fiir
den deutschen Gesetzgeber relevant.

Sinnvoll bzw. notwendig scheint die Uberpriifung der Rechtslage in Deutschland
somit im Hinblick auf folgende bestehende Unklarheiten:

> Was soll mit den bei der IVF (z.B. kryokonservierten) bzw. beim SET anfal-
lenden iiberzahligen Embryonen geschehen, die nicht mehr fiir reproduktive
Zwecke verwendet werden? Diirfen sie ggf. auch gespendet oder fiir For-
schungszwecke genutzt werden?

> Wie kann nichtgewollten Mehrlingsschwangerschaften vorgebeugt werden?
Soll ein »elektiver Single-Embryo-Transfer« erlaubt sein?

> Wie ist unter ethischen und rechtlichen Aspekten mit »iiberzahligen« Feten
(bei gesundheitlich/medizinischen Schwangerschaftsproblemen) zu verfahren?

Vor dem Hintergrund des Urteils des BGH zur Strafbarkeit der PID scheint die
Uberpriifung der Rechtslage in Deutschland auch im Hinblick auf folgende Un-
klarheiten notwendig:

> Soll die PID auch an nichttotipotenten Zellen ausdriicklich verboten werden?
Falls nein, welche Untersuchungen welcher genetischen Eigenschaften bzw.
Krankheitsdispositionen sollen im Rahmen einer PID an nichttotipotenten
Zellen erlaubt sein?

> Soll die PID vollstindig in den Anwendungsbereich des Gendiagnostikgesetzes
einbezogen werden? Falls ja, welche Anderungen sind dann notwendig?
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Zwar verlduft die menschliche Reproduktion nicht immer »nach Plan«, aber
i.d.R. gehoren Kinder und Familie bei den meisten (jiingeren) Erwachsenen zur
Lebensplanung. Und bis zum Zeitpunkt der Feststellung einer Fruchtbarkeitssto-
rung oder gar der Diagnose vollstindiger Infertilitit bzw. Sterilitit gehen viele
Menschen wie selbstverstindlich davon aus, dass sie ein Kind zeugen, schwanger
werden und Elternschaft leben kénnen (Erdle 2008). Im Vorfeld haben sich die
meisten nicht mit ungewollter Kinderlosigkeit auseinandergesetzt, dies geschieht
in aller Regel erst beim Auftreten von Problemen. Bei vielen Betroffenen lost die
Diagnose eine Krise aus, die zu den schwersten gehort, denen Paare in ihrem
Leben ausgesetzt sein konnen. Die Lebensqualitit kann im Hinblick auf die psy-
chische und physische Gesundheit, die emotionale Vitalitat und geistige Leis-
tungsfahigkeit sowie auf die Teilnahme am sozialen Leben stark eingeschrankt
sein. Der Leidensdruck steigt in der Regel mit zunehmender Dauer des unerfill-
ten Kinderwunsches. Die Bewiltigung der Krise hiangt nicht zuletzt davon ab,
auf welche Rahmenbedingungen Frauen und Ménner wihrend der Diagnosestel-
lung und der moglicherweise daraus resultierenden Kinderwunschbehandlung
mithilfe reproduktionsmedizinischer bzw. -technologischer Verfahren treffen.

Die Reproduktionsmedizin (Fortpflanzungsmedizin) stellt medizinisch-technische
Optionen fiir den Umgang mit unerfiilltem Kinderwunsch bereit. Zur Reproduk-
tionsmedizin — auch ART (assistierte Reproduktionstechnologie; »assisted re-
productive techniques«) — gehoren alle Behandlungen und Verfahren, die den
Umgang mit menschlichen Eizellen, Spermien oder Embryonen mit dem Ziel
umfassen, eine Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes herbeizuftuhren. Im
internationalen Vergleich zeigen sich grofSe Unterschiede, inwieweit, mit welchen
Zielsetzungen und unter welchen Rahmenbedingungen Verfahren der technisch
assistierten Reproduktion iiberhaupt erlaubt sind, in welchem MafSe sie in der
medizinischen Praxis eingesetzt werden und welche intendierten und nichtinten-
dierten Folgen hiermit jeweils verbunden sind. Die Bedingungen in Deutschland
sind vergleichsweise als eher restriktiv einzuschitzen; einschligig sind vor allem
Bestimmungen im Embryonenschutzgesetz. Thematisiert werden in Deutschland
mittlerweile u.a. die hohen (risikoreichen) Mehrlingsschwangerschaftsraten im
Vergleich zu Landern, in denen der sogenannte elektive Single-Embryo-Transfer
erlaubt ist und die gleichzeitig dhnlich hohe oder sogar hohere Geburtenraten je
Behandlungszyklus aufweisen.

Generell ist eine wachsende Nachfrage nach Kinderwunschbehandlungen zu ver-
zeichnen. Dies liegt zum einen an einer zunehmenden Etablierung und damit
einhergehenden Akzeptanz reproduktiver Technologien. Zum anderen gibt es
Hinweise auf einen steigenden Anteil von Paaren mit Fruchtbarkeitsstorungen.
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Die Ursachen liegen moglicherweise in einer generellen Zunahme von Risikofak-
toren wie Umweltbelastungen, ungesunde Lebensfithrung und urogenitale Infek-
tionen und Erkrankungen. Der wahrscheinlich wichtigste Grund liegt aber in der
zunehmenden Verschiebung des Kinderwunsches in eine spitere Lebensphase, in
der die natiirliche Fruchtbarkeit (insbesondere bei Frauen) bereits deutlich ge-
sunken und eine Schwangerschaft mit einer Risikoerhéhung fiir die Gesundheit
von Mutter und Kind verbunden ist. Die Vorstellung, man konne die Reproduk-
tion zeitlich entfristen, entsteht auch vor dem Hintergrund sich haufender Be-
richte Giber Frauen, die 40 Jahre oder ilter sind, und nun scheinbar in der »Bliite
ihres Lebens« ihr erstes Kind erwarten. Dass viele dazu die Unterstiitzung repro-
duktionsmedizinischer Verfahren in Anspruch nehmen miissen und wie viele
letztlich trotz wiederholter kiinstlicher Befruchtungsversuche ungewollt kinder-
los bleiben, wird haufig nicht diskutiert (Wiesmann/Hannich 2005).

Grundsitzlich unterliegt die Aussicht auf die Geburt eines Kindes einer Reihe
von Einschriankungen: Auf dem Weg von Eisprung, Befruchtung, Einnistung des
Embryos in die Gebarmutter bis zur Geburt existiert eine Vielzahl von Ereignis-
sen, in deren Folge es entweder erst gar nicht zu einer Schwangerschaft kommt
oder sich nicht erfolgreich weiterentwickelt. Diese komplexen Prozesse konnen
in vielfiltiger Weise gestort sein, was sich auch in Infertilitit bzw. Sterilitit zei-
gen kann. In Zahlen ausgedriickt bedeutet dies, dass in Deutschland etwa 0,5 bis
1,5 Mio. bzw. 3 bis 10 % der Paare ungewollt kinderlos sind bzw. bleiben
(Wischmann 2008a, S.32) und (ggf.) auf die Reproduktionsmedizin zur Realisie-
rung ihres Kinderwunsches angewiesen sind. Auch eine voriibergehende Frucht-
barkeitsstorung kommt sehr viel haufiger vor als allgemein eingeschétzt. Eine
(medizinisch unterstiitzte) Abhilfe bei ungewollter Kinderlosigkeit gelang erst im
Rahmen der technisch assistierten Reproduktion, bei der die Befruchtung und
die ersten Schritte der frithembryonalen Entwicklung im Reagenzglas aufSerhalb
des miitterlichen Korpers stattfinden. 1978 kam in England das erste mithilfe
einer extrakorporalen Befruchtung und anschliefendem Embryotransfer — der
In-vitro-Fertilisation (IVF) — gezeugte Kind zur Welt, vier Jahre spiter wurde
erstmals in Deutschland ein IVF-Kind geboren.

Waren die ersten »Retortenbabys« noch eine Sensation, so zihlen 30 Jahre spa-
ter kiinstliche Befruchtungen zur medizinischen Routinebehandlung von Paaren
mit unerfiilltem Kinderwunsch. Jahrlich nehmen allein in Deutschland ca.
200.000 Paare reproduktionsmedizinische Hilfen (in irgendeiner Art und Weise)
in Anspruch, und in den vergangenen zehn Jahren (1999 bis 2008) sind iiber
100.000 Kinder nach IVF zur Welt gekommen, d.h. knapp 2 % aller Kinder
werden pro Jahr nach einer IVF-Behandlung geboren. Schitzungen zufolge leben
weltweit mittlerweile tiber 4 Mio. Kinder, die nach IVF-Behandlungen (oder
ahnlichen Methoden) geboren wurden.
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In den letzten Jahren hat die Fortpflanzungsmedizin wesentliche Weiterentwick-
lungen erfahren. Sie umfasst heute neben der IVF die intracytoplasmatische
Spermieninjektion (ICSI) in die Eizelle mit anschliefendem Embryotransfer so-
wie die Kryokonservierung von Keimzellen, impragnierten Eizellen und Embry-
onen und deren spitere Verwendung in der assistierten Reproduktion. War die
Fortpflanzungsmedizin frither zumeist auf die Behandlung weiblicher, organisch
bedingter Unfruchtbarkeit ausgerichtet, so wurden und werden weitere spezifi-
sche Techniken entwickelt. Diese ermdglichen

> eine Ausweitung der Indikationen (z.B. mannliche Unfruchtbarkeit),

> den Austausch der am Fortpflanzungsprozess beteiligten Personen (z.B. Eizell-
und Samenspende, Leihmutterschaft),

> die rdumlich-zeitliche Entkopplung verschiedener Phasen des Fortpflanzungs-
vorgangs (z.B. Kryokonservierung) sowie

> die (morphologische und genetische) Kontrolle der Fortpflanzungszellen bzw.
des frithen Embryos (z.B. durch Spermienselektionsverfahren, Polkorperdia-
gnostik, Praimplantationsdiagnostik, Auswahl eines Embryos fiir den Trans-
fer, sogenannter elektiver Single-Embryo-Transfer).

Die Verfahren der technisch assistierten Reproduktion sind jedoch auch mit di-
versen Schwierigkeiten verbunden. Zu nennen sind insbesondere die gesundheit-
lichen Risiken fur die Frauen und fiir die auf diese Weise gezeugten Kinder sowie
die psychischen Belastungen der Beteiligten vor, wihrend und nach erfolgten
Behandlungen (insbesondere bei ausbleibendem Erfolg der Mafinahmen). Als
wichtigster Parameter fiir den Erfolg einer reproduktionsmedizinischen Behand-
lung gilt die Wahrscheinlichkeit der Geburt eines Kindes je Behandlungszyklus,
die sogenannte »Baby-take-home-Rate« (BTHR). Weltweit liegt sie bei etwa 20
bis 25 % und damit in der GrofSenordnung, die auch fiir die Geburtenquote nach
natiirlicher Empfiangnis angenommen wird. Einen grofSen Einfluss hat das Alter
der Frau auf die natiirliche wie die assistierte Geburtenquote: je alter, desto ge-
ringer. Zu den Zielen der aktuellen Forschung gehort es daher insbesondere, die
Wirksamkeit der technisch assistierten Reproduktionsverfahren zu erhohen —
z.B. durch eine gezielte Vorauswahl der zu iibertragenden Embryonen — und die
Risiken fiir Frauen und Kinder zu verringern — insbesondere durch eine Reduzie-
rung der Zahl der Mehrlingsschwangerschaften, die immer ein gesundheitliches
Risiko und oft auch eine psychosoziale Belastung darstellen.

BEAUFTRAGUNG UND ANLIEGEN DES BERICHTS 1.

Der Deutsche Bundestag hat sich 2002 (EK 2002) und 2004 (TAB 2004) im Zu-
sammenhang mit dem Problembereich Praimplantationsdiagnostik auch mit
hierfiir relevanten Aspekten der Reproduktionsmedizin befasst. Seitdem hat es
jedoch zahlreiche Weiterentwicklungen im Bereich der reproduktionsmedizini-
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schen Forschung, der Methoden sowie deren Uberfithrung in die medizinische
Praxis gegeben, die die beabsichtigten und unerwiinschten Folgen der reproduk-
tionsmedizinischen Behandlungen wesentlich beeinflussen. Dariiber hinaus ha-
ben sich europaweit sowie in Deutschland relevante Rahmenbedingungen gein-
dert (z.B. Implementierung der EU-Geweberichtlinie 2004/23/EG; Einschrin-
kung der Kostenibernahme fiir reproduktions-medizinische Behandlungen
durch die GKV seit 2004; Novellierung der Richtlinie der Bundesirztekammer
zur assistierten Reproduktion). Vor diesem Hintergrund wurde das Biiro fiir
Technikfolgen-Abschitzung beim Deutschen Bundestag (TAB) beauftragt, einen
Uberblick iiber den aktuellen Stand und die Perspektiven der Reproduktionsme-
dizin zu geben und zu untersuchen, welche internationalen Erfahrungen mit den
Methoden und Folgen der Reproduktions-medizin sowie den jeweiligen Rah-
menbedingungen ihrer Anwendung vorliegen.

Durch die Analyse der mit der Anwendung der verschiedenen Reproduktions-
techniken vorliegenden Erfahrungen soll gezeigt werden, welches Wechselspiel
zwischen den jeweiligen Rahmenbedingungen fiir die Reproduktionsmedizin und
ihren Folgen besteht. Zudem werden nichttechnische, alternative Interventionen
bei ungewollter Kinderlosigkeit vergleichend einbezogen. Aus diesen Analysen
sollen Hinweise abgeleitet werden, ob und in welcher Weise der in Deutschland
bestehende Rechtsrahmen sowie die Rahmenbedingungen der Anwendung wei-
terentwickelt werden konnen. Der Bericht ist hierzu folgendermaflen aufgebaut:

In Kapitel IT werden Art, Haufigkeit und Ursachen von Fruchtbarkeitsstorungen,
die ungewollter Kinderlosigkeit zugrunde liegen, zusammen mit den Verfahren,
die tiblicherweise zur Diagnostik dieser Fruchtbarkeitsstorungen herangezogen
werden, dargestellt. Erldutert wird zudem, inwieweit diese Fruchtbarkeitsstorun-
gen Indikationen zur Anwendung reproduktions-medizinischer Verfahren dar-
stellen. Dariiber hinaus werden die aktuellen Losungsansitze zum Umgang mit
unerfiilltem Kinderwunsch, die durch die Reproduktionsmedizin bereitgestellt
werden und auf die Herbeifuhrung einer Schwangerschaft und die Geburt eines
Kindes abzielen, analysiert.

Die Anwendungen der technisch assistierten Reproduktion sowie die Wirksam-
keit und die Erfolgsraten der ART-Verfahren in der klinischen Praxis in
Deutschland, in Europa, in den USA sowie in einem weltweiten Liandervergleich
werden in Kapitel III beschrieben, analysiert und diskutiert. Neben Entwick-
lungstrends bei der Art und Hiufigkeit der Anwendung reproduktionsmedizini-
scher Verfahren liegt ein Hauptaugenmerk auf den in den verschiedenen Lin-
dern erzielten Erfolgsraten. Der Schwerpunkt liegt allerdings auf der Analyse der
Situation in Deutschland. Diskutiert werden zudem die methodischen Probleme
der Datenerhebung und -auswertung sowie die Entwicklung und die Anwendung
von Indikatoren im Blick auf den Erfolg einer ART-Behandlung in den jeweili-
gen Regionen und Lindern.
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Kapitel IV thematisiert, welche gesundheitlichen Probleme mit reproduktions-
medizinischen Behandlungen assoziiert sind, welche Erkenntnisse tiber die Hau-
figkeit und die Ursachen ihres Auftretens vorliegen und inwieweit sie verringert
bzw. vermieden werden konnen. Neben Entwicklungstrends werden gesundheit-
liche Beeintrichtigungen und Risiken fiir Frauen sowie fiir die aus reproduk-
tionsmedizinischen Behandlungen hervorgehenden Kinder dargestellt. Analysiert
werden zudem die Folgen von Mehrlingsschwangerschaften und -geburten, da
diese aus Sicht der Reproduktionsmedizin das grofite und zudem durch die Be-
handlung selbstverursachte Risiko der ART-Behandlungen sind.

Da die psychischen Folgen von Fertilitatsstorungen sowie psychische Belastun-
gen durch reproduktionsmedizinische Behandlungen bislang meist vernachlissigt
wurden, werden in Kapitel V des Berichts der Kenntnisstand zu gesundheitlich
relevanten psychischen Belastungen und psychosozialen Folgen fir Frauen,
Mainner, Kinder und Familien fiir die in der klinischen Praxis angewendeten re-
produktionsmedizinischen Verfahren umfassend dargestellt und Forschungslii-
cken aufgezeigt. Dabei werden u.a. folgende Leitfragen behandelt: Wie ist die
psychosoziale Betreuung im Allgemeinen in Deutschland organisiert und im De-
tail ausgestaltet? Welche Mafinahmen werden durch wen angeboten, und wie
sind die Qualitit der Beratung, die Qualifikation der Beratenden und die Quali-
tatssicherung insgesamt einzuschitzen? Es werden Stirken und Schwichen auf-
gezeigt und Handlungsbedarf angesprochen.

Gesetzliche und standesrechtliche Regelungen sowie strukturelle und institutio-
nelle Rahmenbedingungen haben einen bestimmenden Einfluss auf Ausmaf$ und
Art des Angebots, Durchfiihrung, Nachfrage und Inanspruchnahme von Verfah-
ren der technisch assistierten Reproduktion. Hier gibt es im internationalen Ver-
gleich z.T. grofle Unterschiede, inwieweit, mit welchen Zielsetzungen und unter
welchen Rahmenbedingungen ART-Verfahren iiberhaupt erlaubt sind, in wel-
chem Mafe sie in der reproduktionsmedizinischen Praxis eingesetzt werden und
welche intendierten und nichtintendierten Folgen hiermit jeweils verbunden sind.
Die genannten Aspekte werden in Kapitel VI in einer Gesamtperspektive und die
relevanten rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Anwendung reproduktions-
medizinischer Interventionen im Einzelnen analysiert. Geprift wird auch, in-
wieweit neue Entwicklungen in der Fortpflanzungsmedizin durch das geltende
Recht in Deutschland abgedeckt bzw. nicht oder unzureichend geregelt sind.
Eine Erorterung von Ansatzpunkten fiir eine mogliche Weiterentwicklung des
gesetzlichen Rahmens in Deutschland rundet die Rechtsanalyse ab.

Im abschlieSenden Kapitel VII werden Schlussfolgerungen gezogen und ein Aus-
blick auf moglichen Handlungsbedarf und Handlungsoptionen fir die deutsche
Politik, auch in Bezug auf den zum Teil noch notwendigen gesellschaftlichen und
rechtlichen Klarungsbedarf, gegeben.
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GUTACHTER UND DANKSAGUNG 2.

Bei der Durchfilhrung der Untersuchung kooperierte das TAB mit ausgewiese-
nen Fachexperten. Fiir eine intensive Bearbeitung dieses komplexen Themenfel-
des und mit dem Ziel einer hohen wissenschaftlichen Fundierung wurden ins-
gesamt drei Gutachten erstellt, die in die Bearbeitung der zuvor genannten
Schwerpunkte, Fragestellungen und Aspekte eingeflossen sind:

> Psychosoziale Aspekte der assistierten Reproduktion. PD Dr. Yve Stobel-
Richter, Leipzig

> Psychosoziale Aspekte der assistierten Reproduktion. Dr. Petra Thorn,
PD Dr. Tewes Wischmann, Morfelden/Heidelberg

> Rechtliche Rabmenbedingungen fiir die Anwendung reproduktionsmedizi-
nischer Interventionen. Prof. Dr. Jirgen W. Simon, Dr. Rainer Paslack,
Dr. Jirgen Robienski, St. Jean de Saverne u.a.O.

Die Gutachten bilden eine wesentliche Basis des Berichts. Im laufenden Text sind
jeweils Verweise darauf enthalten, welche Passagen sich schwerpunktmafSig auf
welche Gutachten stiitzen. Die Verantwortung fiir die Auswahl, Strukturierung
und Verdichtung des Materials sowie dessen Zusammenfithrung mit weiteren
Quellen sowie eigenen Recherchen und Analysen liegt selbstverstandlich bei den
Verfassern dieses Berichts.

Den Gutachterinnen und Gutachtern sei fiir ihre detailreichen Gutachten, die
Ergebnisse und die hohe Qualitdt ihrer Arbeit sowie ihre Kooperations- und
Diskussionsbereitschaft sehr herzlich gedankt. Besonders gedankt sei Dr. Heike
Reinhold und Sandra Lerch (Fraunhofer ISI) fur ihre sehr sorgfaltige Aufberei-
tung und Analyse der statistischen Daten zur assistierten Reproduktion in der
klinischen Praxis, die die Basis fur Kapitel III darstellen. Ein besonderer Dank
geht auch an Dr. Thomas Petermann und Dr. Arnold Sauter fir die kritische
Durchsicht und konstruktive Kommentierung des Berichts und nicht zuletzt an
Ulrike Goelsdorf und Johanna Kniehase fir die Aufbereitung der zahlreichen
Abbildungen und die Erstellung des Endlayouts.



FERTILITATSSTORUNGEN UND VERFAHREN DER
ASSISTIERTEN REPRODUKTIONSTECHNOLOGIE (ART) IlI.

In diesem Kapitel werden Art, Ursachen und Haufigkeit der Unfruchtbarkeit bei
Frau und Mann charakterisiert sowie die Verfahren beschrieben, die iiblicher-
weise zur Diagnostik dieser Fruchtbarkeitsstorungen herangezogen werden. Zu-
dem werden auch aktuelle Forschungsansitze zur Ermittlung molekularer Fak-
toren beriicksichtigt. Dartiber hinaus wird erldutert, inwieweit diese Fruchtbar-
keitsstorungen Indikationen zur Anwendung reproduktionsmedizinischer Ver-
fahren darstellen. In Kapitel 3 werden dann die wichtigsten Methoden der Re-
produktionsmedizin beschrieben. Im Mittelpunkt stehen Ziel und wesentliche
Schritte im Verfahrensablauf, Vor- und Nachteile bzw. intendierte und nichtin-
tendierte Effekte sowie Entwicklungstrends.

FERTILITAT, INFERTILITAT UND STERILITAT 1.

Unter dem Oberbegriff »Unfruchtbarkeit« wurde lange Zeit zwischen den Beg-
riffen Sterilitat und Infertilitit deutlich unterschieden, wobei unter Sterilitit die
Unmdglichkeit, ein Kind zu zeugen, verstanden wurde, und unter Infertilitit die
Unmoglichkeit, eine Schwangerschaft erfolgreich auszutragen. Sowohl im all-
gemeinen deutschen Sprachgebrauch als auch in der angloamerikanischen Litera-
tur werden diese Begriffe mittlerweile nebeneinander und synonym verwendet.
Mit primarer Sterilitit wird eine Form der Sterilitidt bezeichnet, bei der eine Frau
noch nie schwanger war. Sekundire Sterilitit bezeichnet einen Zustand, wenn
nach mindestens einer Schwangerschaft — gleichgiiltig ob sie in der Geburt eines
Kindes resultierte oder nicht — keine weitere eintritt (Boivin et al. 2007).

Die klinische Definition der Infertilitdit umfasst eine Funktionseinschrinkung des
Reproduktionssystems, die sich darin zeigt, dass innerhalb eines Zeitraums von
mindestens zwolf Monaten bei regelmifSigem, ungeschiitztem Geschlechtsver-
kehr keine Schwangerschaft eingetreten ist (Zegers-Hochschild et al. 2009). An-
dere Definitionen gehen von einem Zeitraum von mindestens zwei Jahren aus
(Boivin et al. 2007). Beiden Definitionen liegt zugrunde, dass natiirliche
Schwangerschaften in der Regel zu ca. 80 % nach Ablauf von sechs Zyklen bzw.
zu 90 % nach Ablauf von zwolf Zyklen eingetreten sind (Gnoth et al. 2007).

Die im Vergleich mit dem Durchschnitt der Bevolkerung verringerte Konzep-
tionsfihigkeit infertiler Paare wird weiterhin unterschieden in solche Fille, in
denen ohne Behandlung keine Konzeption stattfindet, und solche Fille, in denen
zwar eine verminderte Fruchtbarkeit vorliegt (Hypofertilitit), die jedoch ohne
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Behandlung noch mit nennenswerter Wahrscheinlichkeit spontan empfangen
konnen (Macklon et al. 2009, S.451). Deshalb wird auch von Subfertilitit mit
eingeschriankter Spontankonzeptionsaussicht oder Infertilitit mit nur noch spo-
radischer Aussicht auf eine natiirliche Konzeption gesprochen (Gnoth et al.
2007). Diese Definitionen haben gemeinsam, dass sie weder Aussagen iiber Ur-
sachen und Prognosen der Infertilitit machen noch dariiber, inwieweit eine fort-
pflanzungsmedizinische Behandlung indiziert sein konnte.

PRAVALENZ UND URSACHEN FUR INFERTILITAT

Insgesamt 25 Bevolkerungsbefragungen, die in den letzten 20 Jahren durchge-
fithrt wurden und zum Ziel hatten, die Haufigkeit der Infertilitdt in verschiede-
nen Populationen und Regionen der Welt zu bestimmen, wurden in einer Meta-
analyse ausgewertet (Boivin et al. 2007 u. 2009; Dyer 2009). Ausgewaihlte Er-
gebnisse dieser Analysen sind in Tabelle 1 zusammengestellt.

TAB. 1 PRAVALENZ DER INFERTILITAT IN ENTWICKELTEN UND
WENIGER ENTWICKELTEN LANDERN; ERGEBNISSE EINER METAANALYSE

Region aktuelle Infertilitat
% primar % sekundar % infertil
infertil infertil (Median)
entwickelte Lander (n = 5) 7,7 8,5 9,0
0,8-9,3 2,7-12,9 3,5-16,7
Entwicklungs- und 4,5 13,4 6,0
Schwellenlander (n = 4) 1,8-9,3 1,3-6 3,2-9,3

Quelle: Boivin et al. 2009

In den entwickelten Landern sind etwa 9 % der Frauen im reproduktionsfahigen
Alter von Infertilitit betroffen, wobei primire und sekundire Infertilitit etwa
gleich hiufig auftreten. In weniger entwickelten Landern liegt die Infertilititsrate
etwas niedriger (6 %), doch ist die sekundire Infertilitit deutlich hiufiger. Dies
wird darauf zurickgefiihrt, dass sexuell ubertragbare Krankheiten wesentlich
zur sekundiren Fertilitat beitragen, fur die in entwickelten Lindern in weit gro-
Berem MafSe wirksame Behandlungen verfiigbar sind (Boivin et al. 2007).

Deutlich wird jedoch auch, dass die ausgewerteten Studien grofSe Schwankungs-
breiten in den ermittelten Raten zur Infertilititspravalenz aufweisen. Dies ist
darauf zurtickzufiihren, dass die zugrundeliegenden Bevolkerungsbefragungen
grofse Unterschiede in GrofSe und Reprisentativitit, Konzeption und Methodik
aufweisen. Insbesondere bestehen folgende Unterschiede:
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> Definition von Infertilitdt (z.B. unterschiedliche Zeitdauer des regelmafigen
ungeschiitzten Geschlechtsverkehrs ohne Eintreten einer Schwangerschaft);

> Beriicksichtigung von primarer und sekundarer Sterilitit;

> Indikatoren fiir Fertilitit (z.B. Schwangerschaft oder Lebendgeburt);

> Charakterisierung der jeweiligen Untersuchungspopulation (z.B. alle Frauen,
alle in Paarbeziehungen lebende, alle nicht Empfangnisverhiitung betreibende,
tatsichlich an fruchtbaren Tagen Geschlechtsverkehr habende Frauen).

Zudem ist zu beachten, dass soziokulturelle Faktoren das Reproduktionsverhal-
ten (sowie das Antwortverhalten in Befragungen zum Thema) ebenfalls stark
beeinflussen konnen. Vor diesem Hintergrund sind die einzelnen Studien nur
sehr eingeschrinkt miteinander vergleichbar, und eine Metaanalyse verschiede-
ner Untersuchungen ist nur bedingt moglich (Boivin et al. 2009; Dyer 2009).

Fur Deutschland liegen keine umfassenden Studien vor. In einer im Auftrag der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklirung (BZgA) 1997 bis 1999 durchge-
fithrten Stichprobenstudie waren 1,7 % der knapp 1.500 befragten Frauen von
primdrer Sterilitit und 1,8 % von sekundarer Sterilitidt betroffen. Zudem hatten
15 % der in dieser Studie befragten Frauen irgendwann in ihrem Leben die Er-
fahrung einer (voriibergehenden) infertilen Phase gemacht (BZgA 2000, S. 14).

Die Ursachen fir den unerfillten Kinderwunsch konnen sowohl bei der Frau als
auch beim Mann bzw. bei beiden Partnern zugleich liegen. Inzwischen gilt als
gesichert, dass die organischen Ursachen von Fertilitdtsstorungen zu etwa glei-
chen Teilen bei beiden Partnern zu finden sind. Grundsitzlich konnen auch Sto-
rungen in der Embryonalentwicklung bzw. bei der Einnistung in die Gebarmutter
auftreten, die sich in wiederholten Fehlgeburten bzw. im Fehlschlagen reproduk-
tionsmedizinischer Behandlungen zeigen.

Zu den Infertilititsursachen bei der Frau zihlen nach Angaben des Bundesver-
bands Reproduktionsmedizinischer Zentren (www.repromed.de) insbesondere:

hormonelle Stérungen;

fehlende, verschlossene, unbewegliche oder funktionsuntiichtige Eileiter;

Storungen in der Eizellreifung;

gestorter Gebarmutterschleimhautaufbau oder gestorte Schleimbildung im

Gebarmutterhalskanal bzw. am Muttermund (Mukusstorungen);

> Endometriose: Gebarmutterschleimhaut siedelt sich aufSerhalb der Gebarmut-
terhohle z.B. in den Eierstocken, in den Eileitern, am Darm oder in der Harn-
blase an. Infolgedessen kann es zu Verwachsungen in der Bauchhohle und er-
schwerter Empfingnis kommen. Eine Endometriose macht sich hiufig durch
starke Schmerzen vor und wihrend der Monatsblutung bemerkbar;

> andere organische Ursachen, wie z.B. Gebarmutter- oder Scheidenfehlbildung.

v VvV VvV Vv
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Zu den Infertilitatsursachen beim Mann gehoren insbesondere:

> gestorte Spermienbildung einhergehend mit eingeschrankter Spermaqualitit in
Bezug auf Anzahl, Beweglichkeit, Form, Funktionstiichtigkeit;

> bakterielle Verunreinigung des Spermas;

> verschlossene bzw. in ihrer Wirkungsweise eingeschrinkte Samenwege.

Zudem konnen Storungen der Interaktion, der Vertriglichkeit des médnnlichen
und weiblichen physiologischen Umfelds zur Unfruchtbarkeit beitragen, z.B.

beim Eindringen der Spermien in den Mukus,
beim Eindringen einer Samenzelle in die Eizelle,
bei Unvertriglichkeit durch Immunfaktoren,

>
>
>
> bei sexuellen Storungen bzw. psychisch bedingten sexuellen Stérungen.

DIAGNOSTIK VON FRUCHTBARKEITSSTORUNGEN 2.

Der Richtlinie der Bundesirztekammer (BAK) zufolge hat jeder Anwendung der
Mafsnahmen der assistierten Reproduktion eine sorgfiltige Diagnostik bei bei-
den Partnern vorauszugehen, die alle Faktoren beriicksichtigt, die sowohl fiir
den unmittelbaren Therapieerfolg als auch fiir die Gesundheit des Kindes von
Bedeutung sind (BAK 2006). Die Diagnostik und Indikationsstellung bei Inferti-
litit umfassen die folgenden Schritte: Anamnese, korperliche Untersuchung so-
wie Labortests und spezielle Untersuchungen. Da letztere z.T. invasiv, belastend
und u.U. kostspielig sind, sollten sie auf das Notwendige beschrinkt werden.
Allerdings gibt es hierfiir keine allgemein anerkannten Standardprotokolle, wohl
aber Leitlinien der WHO und ggf. von Fachgesellschaften (Gulekli et al. 2009).

Eine genaue Diagnose der verschiedenen Formen der Infertilitit ist erforderlich,
um einschitzen zu konnen, ob eine reproduktionsmedizinische Behandlung er-
forderlich ist, wann diese ggf. beginnen sollte und um die jeweils geeignete Be-
handlungsform auszuwihlen. Ublicherweise beginnt die Diagnostik etwa ein
Jahr nach vergeblichen Bemiithungen des Paares, schwanger zu werden. Je nach
individuellen Gegebenheiten kann aber auch ein fritherer oder spiterer Beginn
angezeigt sein. Ein fritherer Beginn ist in Erwidgung zu ziehen, wenn die Chancen
des Paares, natiirlicherweise schwanger zu werden, als gering einzuschitzen sind.
Dies ist z.B. bei einem hohen Alter der Frau, bei Anovulation, bei Eileiterver-
schluss und Azoospermie der Fall (die gut zu diagnostizieren sind).

Bei anderen Diagnosen, z.B. Endometriose, Oligozoospermie, unklare Befundla-
ge oder idiopathische Infertilitit, wird die Wahrscheinlichkeit, noch spontan zu
empfangen, hiufig von Paaren und Arzten unterschitzt. Dies birgt die Gefahr
einer — u.a. konomisch getriebenen — unnétigen Uberversorgung dieser Paare
mit reproduktionsmedizinischen Interventionen (Macklon et al. 2009, S.451).
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Um diese individuelle Abwigung zu unterstiitzen, sind sogenannte »Fertilitats-
rechner« entwickelt worden, prognostische Modelle, in die individuelle Patien-
tenparameter (u.a. Alter, Dauer der Infertilitit) eingegeben werden und mit de-
ren Hilfe die Wahrscheinlichkeit berechnet wird, inwieweit die individuelle
Wabhrscheinlichkeit, natiirlich schwanger zu werden, von der der Referenzpopu-
lation des Modells abweicht. Kritisch fiir die Verlasslichkeit der mithilfe dieser
Modelle getroffenen Aussagen ist, inwieweit die Referenzpopulation reprisenta-
tiv fir das jeweilige Patientenpaar ist, wie differenziert die Modelle sind und ob
sie prospektiv validiert worden sind.

Neben der Frage, wann eine reproduktionsmedizinische Behandlung begonnen
werden sollte, sind die Erfolgsaussichten des betreffenden Paares bei reprodukti-
onsmedizinischer Behandlung zu beurteilen. Zahlreiche Studien weisen darauf
hin, dass der Einfluss der Ursache der Infertilitit auf den Behandlungserfolg von
eher untergeordneter Bedeutung ist. Die Erfolgsaussichten sind erhoht, wenn das
Paar bereits Schwangerschaften und Lebendgeburten hatte, sie sind erniedrigt bei
hohem Alter der Frau. Noch entscheidender als das Lebensalter der Frau ist hin-
gegen das biologische Alter der Eierstocke, die sogenannte ovarielle Reserve.
Hierunter versteht man die Zahl und Qualitit der verbleibenden Follikel und
Oozyten in beiden Eierstocken zu einem bestimmten Lebensalter. Sie nehmen
generell mit zunehmendem Alter der Frau ab, doch gibt es eine grofSe Streubreite
bei Frauen im selben Lebensalter. Eine geringe Follikelzahl ist korreliert mit un-
regelmifigen Zyklen und bald einsetzender Menopause; Oocyten von minderer
Qualitit weisen auf eine geringe Chance fiir eine erfolgreiche Befruchtung und
Schwangerschaft hin. Vor diesem Hintergrund gibt es intensive Forschungsarbei-
ten, den Zeitpunkt des Eintretens der Menopause individuell vorhersagen zu
konnen, um die individuelle reproduktionsfihige Phase genauer zu bestimmen
und ungewollter Kinderlosigkeit durch rechtzeitige Intervention vorzubeugen.

In Entwicklung und Erprobung befinden sich Tests, die zumeist follikelstimulie-
rendes Hormon (FSH), Anti-Muller-Hormon (AMH) oder antrales Follikelcount
(AFC) als Indikatoren fiir die ovarielle Reserve nutzen. Komparative Vorteile
ergeben sich fir die Bestimmung des AMH-Spiegels (La Marca et al. 2010), mit
dem zumeist eine gute Identifizierung derjenigen Frauen gelingt, die auf eine hor-
monelle Stimulation der Eierstocke schwach ansprechen (»poor responders«).

Neben der ovariellen Reserve wurde in den letzten Jahren auch Umwelt- und
Lifestylefaktoren — insbesondere Rauchen und Ubergewicht — zunehmende Auf-
merksamkeit geschenkt, da sie zur Infertilitit beitragen und die Erfolgswahr-
scheinlichkeit reproduktionsmedizinischer Behandlungen verringern konnen.
Rauchen beeinflusst beim Mann alle Parameter der Spermienqualitdt negativ, bei
der Frau konnen Follikel und Oozyten geschiadigt werden. Die schadlichen Wir-
kungen des Rauchens wihrend der Schwangerschaft sind gut dokumentiert.
Rauchen beide Partner, ist dies mit einer verlangerten Zeit bis zur Konzeption
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korreliert: Bezogen auf die Lebendgeburtsrate sind im Mittel doppelt so viele
IVF-Zyklen notwendig als bei nichtrauchenden Paaren. Dies ist ein Effekt, der
statistisch einem um zehn Jahre erhohten Alter der Frau entspricht. Mit epide-
miologischen Studien ist gut belegt, dass Ubergewicht und Adipositas bei der
Frau mit Menstruationsstorungen, Infertilitit, Fehlgeburten, Beeintrichtigung
des Neugeborenen sowie Diabetes mellitus korreliert sind. Beim Mann kann
Ubergewicht mit einer verringerten Spermienqualitit einhergehen. Zugleich zei-
gen einige Studien, dass bei Ubergewicht die Gewichtsreduktion einen positiven
Einfluss auf die Fertilitat hat (Macklon et al. 2009, S.453).

Vor diesem Hintergrund erfolgt auch die ethische Debatte, inwieweit eine repro-
duktionsmedizinische Behandlung von der vorausgehenden Verinderung der
genannten Lifestylefaktoren abhingig gemacht werden darf oder sollte. Die
ESHRE Task Force on Ethics and Law et al. (2010) kommt zu dem Ergebnis,
dass zunichst die Studienlage zum Zusammenhang von Fertilitat, Erfolg repro-
duktionsmedizinischer Behandlungen und Rauchen bzw. Ubergewicht verbessert
werden sollte, u.a. um Schwellen- oder Grenzwerte festlegen zu konnen. Die ge-
genwartige Studienlage wird aber als ausreichend eingeschitzt, um bereits zum
gegenwirtigen Zeitpunkt eine Empfehlung zur Anderung dieser Lifestylefaktoren
vor Aufnahme einer Behandlung auszusprechen. Da dies aber immer mit einem
Zeitverzug bis zum Behandlungsbeginn verbunden ist, sollte dies nicht fiir Frau-
en am Ende ihrer fertilen Phase gelten, da ihnen ein weiterer Zeitverzug nicht
zumutbar sei. Das drztliche Personal wird aufgefordert, Patientinnen und Patien-
ten bei der Anderung der Lifestylefaktoren zu unterstiitzen und aktiv zu einer
Verbesserung der Studienlage beizutragen.

MEDIZINISCHE DIAGNOSTIK WEIBLICHER
FERTILITATSSTORUNGEN 2.1

Bei der Frau umfasst die Anamnese vor allem die Erhebung der Dauer der Infer-
tilitat, des Verlaufs der Menstruationszyklen, Einzelheiten zu vorangegangenen
Schwangerschaften und Geburten, Krankheiten, Operationen sowie evtl. voran-
gegangene reproduktionsmedizinische Untersuchungen und Behandlungen. Zu-
dem sollen Erkenntnisse auf moglicherweise vorliegende Endometriose, polycys-
tisches Ovarialsyndrom (PCOS) oder Verschluss der Eierstocke erlangt werden.
Zudem werden Lifestylefaktoren (Rauchen, Gewicht) erfragt, die die Fruchtbar-
keit und den IVF-Erfolg negativ beeinflussen konnen. Eine umfangreiche korper-
liche Untersuchung soll Hinweise auf moglicherweise vorliegende Erbkrankhei-
ten, Krankheiten und Hormonstorungen geben, die die Fruchtbarkeit beein-
trachtigen konnen.

Haufig wird ein sogenannter Kontrollzyklus aufgenommen, um zu kldren, ob ein
Eisprung stattfindet und/oder ob ggf. Hormonstorungen vorliegen. Dabei wer-
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den drei- bis viermal wihrend der Zyklustage 3 bis 5 die Blutspiegel bestimmter
Hormone gemessen und mit einer Ultraschalluntersuchung der Zustand der Ei-
erstocke und der Gebarmutter Giberprift. Etwa zwischen dem 10. und 12. Tag
wird mithilfe einer Ultraschalluntersuchung und Hormonbestimmung der Eizell-
reifungsverlauf Giberpriift, parallel dazu wird auch der Aufbau der Gebarmutter-
schleimhaut und die Bildung des Mukus beobachtet. Etwa eine Woche nach dem
Eisprung wird uber Hormonbestimmungen der Verlauf der Gelbkorperphase
kontrolliert. Hierbei werden auch Abstriche aus dem Gebarmutterhals, der
Scheide und der Harnrohre entnommen, um Infektionen ausschliefSen, die die
Fortpflanzung beeintrachtigen konnten, bzw. um ggf. eine Therapie einzuleiten.

Ein Post-Coital-Test (PCT) dient der Beurteilung der Sperma-Mukus-Interak-
tion. Nach dem Geschlechtsverkehr werden die Schleimqualitit, die Anzahl, die
Beweglichkeit und das Aussehen der sich darin befindlichen Samenzellen beur-
teilt; alternativ konnen auch unter dem Mikroskop ein Tropfen der zuvor im
Labor abgegebenen Spermafliissigkeit mit einem Tropfen des Gebarmutterhals-
schleimes zusammengebracht werden (sog. Mukustest). Erfolgskritisch fiir ein
aussagekraftiges Testergebnis ist jedoch der richtige Zeitpunkt fiir diesen Test,
was im Alltag schwierig ist; der Test wird deshalb i.d.R. nicht routinemafSig
durchgefithrt (Gulekli et al. 2009). Zudem werden Ultraschalluntersuchungen
(gef. mit Farb- und Dopplerultraschall) durchgefiihrt, um Anomalien, Verwach-
sungen der Gebarmutter, verschlossene Eileiter (Hydrosalpinx), Eierstockcysten,
Endometriose oder polycystische Eierstocke zu erkennen. Letzteres ist deswegen
wichtig, weil in diesem Fall eine Uberreaktion auf die Stimulation mit Gona-
dotropin hiufiger auftritt und damit das Risiko fiir ein ovarielles Hyperstimula-
tionssyndrom (OHSS) erhoht ist. Liegen polycystische Eierstocke vor, sollte die
Gonadotropindosis entsprechend angepasst werden.

Bei Verdacht auf Veranderungen an den Eileitern kommen bildgebende und ope-
rative Verfahren zum Einsatz: die (seltene) Hysterosalpingografie (HSG), Ront-
genuntersuchung und die ultraschallbasierte Hysterosalpingokontrastsonografie
(HSKS). Als operative Untersuchungsverfahren kommen die Bauchspiegelung
(Laparoskopie) und die Gebirmutterspiegelung (Hysteroskopie) in Betracht.
Meist wird zunichst eine Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt. Bei Hinweisen
auf einen Eileiterverschluss schliefSt sich eine Bauchspiegelung an, bei Verdacht
auf eine anatomische Storung in der Gebarmutterhohle oder zur Abklirung
moglicher Ursachen fiir wiederholte Fehlgeburten eine Gebarmutterspiegelung.
Beide Verfahren sind invasiv, bieten aber den Vorteil, alle anatomischen Ab-
schnitte des weiblichen Genitales wihrend einer Untersuchung beurteilen und
evtl. auch pathologische Befunde therapieren zu konnen. Keine der Untersu-
chungsmethoden ist ideal in dem Sinne, dass sie einfach und kostengiinstig aus-
zuftihren ist und zugleich alle gewiinschten Informationen liefert.
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MEDIZINISCHE DIAGNOSTIK MANNLICHER
FERTILITATSSTORUNGEN 2.2

Die Anamnese bei infertilen Minnern umfasst Fragen nach bereits erfolgter
Zeugung von Kindern, einer eventuell in der Familie vorliegenden Zeugungsun-
fahigkeit, die Zeugungsfihigkeit beeintrichtigende familiare Erbkrankheiten,
sexuellen Funktionsstorungen wie Impotenz und Ejakulationsstérungen und
eventuell vorgenommener Vasektomie. Zudem sollen Erkenntnisse Uber das
Vorliegen von Storungen in der Spermienproduktion bzw. im Spermientransport
gewonnen werden; dies betrifft u.a. Infektionen, Verletzungen der Hoden,
Schadstoffeintrige aus der Umwelt oder auch iibermifSig konsumierte Genuss-
bzw. Rauschmittel sowie besondere Umwelteinwirkungen, die z.B. den Prozess
der Spermienreifung beeintrichtigen konnen. Diese Storungen konnen voriiber-
gehender Natur (z.B. Fieber, Virusinfekte) oder dauerhaft (z.B. Mumpsinfektion,
nichtkorrigierter Hodenhochstand) sein (EK 2002).

Storungen des Spermientransports, bei dem die Samenzellen nicht in das Ejaku-
lat gelangen konnen, sind seltener. Ursachen konnen ein Verschluss der ableiten-
den Samenwege (meist im Nebenhodenbereich) oder die Blockierung der Samen-
leiter durch Verletzungen, Leistenbriiche im Kindesalter oder Infektionen sein.
Zudem sollte immer das Vorliegen von Krankheiten abgeklirt werden, bei denen
Ejakulationsstorungen und Infertilitit hiufig sind, insbesondere Diabetes melli-
tus, Multiple Sklerose, oder medikamentenbedingte beeintrichtigte Sper-
mienproduktion und Ejakulationsfihigkeit. Die korperlich-medizinische Unter-
suchung des Mannes dient der Uberpriifung der in der Anamnese erlangten
Hinweise auf Infertilitdtsursachen und kann insbesondere Hinweise auf Erb-
krankheiten, Krankheiten oder Steroideinnahme geben, die die Fruchtbarkeit
beeintrichtigen konnen. Hoden und Nebenhoden sowie Prostata und Blischen-
driisen werden durch Abtastung und Ultraschall untersucht.

Ein wesentlicher Untersuchungsbestandteil ist die Aufnahme eines Spermi-
ogramms. Hierfiir wird das Ejakulat auf Vorhandensein, Anzahl, Gestalt sowie
Beweglichkeit von Samenzellen untersucht. Die Samenqualitidt wird unter dem
Mikroskop beurteilt und in einem Spermiogramm dokumentiert. Da die Sper-
maqualitdt stark schwanken kann, wird die Untersuchung im Allgemeinen
zweimal im Abstand von einem Monat durchgefiihrt. Kriterien zur Beurteilung
der Spermaqualitit sowie Richtwerte fiir eine normale Spermaqualitit sind von
der WHO veroffentlicht worden (Cooper et al. 2010). Es werden auch Heim-
tests zur Beurteilung der Spermaqualitit fur eine breite Zielgruppe von Mannern
angeboten. Das Ergebnis ist in Bezug auf die Qualitit nicht mit einem Spermio-
gramm vergleichbar, soll Méanner im Falle eines kritischen Ergebnisses jedoch
dazu motivieren, einen Spezialisten aufzusuchen (Coppola et al. 2010).
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PSYCHOSOMATISCHE DIAGNOSTIK 2.3

Paare mit unerfiilltem Kinderwunsch erscheinen insgesamt als psychopatholo-
gisch unauffillig (Wischmann et al. 2001), und der Anteil psychopathologisch
auffilliger Personen bei Paaren mit unerfiilltem Kinderwunsch ist mit 15 bis
20 % nicht hoher als in der Allgemeinbevélkerung (Boivin et al. 2001). Ahnli-
ches gilt fur die spezifischen Personlichkeitsprofile. Als durchgingige Befunde
zeigten sich nur eine leicht erhohte Angstlichkeit, Depressivitit und vermehrte
korperliche Beschwerden bei ungewollt kinderlosen Frauen. Dieser Befund kann
jedoch wahrscheinlich (auch) als Folge der Diagnosestellung interpretiert wer-
den. Bei Minnern werden Zusammenhinge zwischen starker beruflicher Belas-
tung und einer andrologischen Stérung gefunden, und es gibt Hinweise darauf,
dass eine Schwangerschaft mit hoherer Wahrscheinlichkeit eintritt, wenn der
Mann unbelastet erscheint. Bei Vorliegen eines andrologischen Faktors gibt es
Hinweise auf eine etwas erhohte Angstlichkeit und korperliche Beschwerden.
Insgesamt bestitigen die Erkenntnisse in der iiberwiegenden Mehrzahl den neue-
ren Stand der Forschung, dass die Pridvalenz rein psychogener Infertilitdt auf
maximal 5% einzuschdtzen und demnach von einer Entpathologisierung der
Gesamtgruppe von Paaren mit unerfilltem Kinderwunsch aus psychodiagnosti-
scher Sicht zu sprechen ist (Wischmann 2006 u. 2008b). Auch nach der Leitlinie
»Psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie bei Fertilititsstorungen«
(StraufS et al. 2004a) wird die Fertilitit nach der dortigen wissenschaftlichen Defi-
nition der psychogenen Fertilitatsstorung nicht durch eine irgendwie geartete (be-
wusste oder unbewusste) Einstellung zum gewiinschten Kind beeinflusst, sondern
nur durch Verhaltensweisen, die die Fertilitdt schadigen oder einschrianken.

PAARE MIT IDIOPATHISCHER FERTILITAT

Eine psychodiagnostisch relevante Untergruppe stellen Paare mit der Diagnose
einer idiopathischen Fertilititsstorung dar. Dies ist eine Ausschlussdiagnose, die
dann gestellt werden kann, wenn keine organischen und keine psychischen
Grinde fiir die Fertilitdtsstorung gefunden werden konnen. Die Haufigkeit die-
ser Diagnose wird zumeist mit 10 bis 15 % beziffert (Keye 1999). In einer Studie
von Wischmann et al. (2000) wurden 140 Paare mit idiopathischer Fertilitatssto-
rung verglichen mit 386 Paaren mit anderen Diagnosen einer Fruchtbarkeitssto-
rung. Auffallend war insbesondere das hohere Lebensalter dieser Paare bei Be-
ginn eines Kinderwunsches. Zudem berichteten Frauen mit idiopathischer Fertili-
tatsstorung vergleichsweise hdufiger iiber belastende Lebensereignisse in der
Kindheit, und ein Kinderwunsch schien bei ihnen weniger stark durch das Motiv
»Selbstaufwertung durch das gewtnschte Kind« gepriagt. Nach Strauf$ et al.
(2004a, S.33) ergeben sich aus den vorliegenden Studien jedoch keine gesicher-
ten relevanten psychologischen Unterschiede zwischen idiopathisch infertilen
und organisch infertilen Paaren. Ahnlich den Paaren mit organischer Ursache der
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Fertilitatsstorung ergeben sich als gesicherte diagnostische Befunde lediglich eine
hohere Depressivitit, Angstlichkeit und korperliche Beschwerden bei den Frau-
en. Die Lebensqualitit idiopathisch infertiler Paare unterscheidet sich nicht von
der organisch infertiler Paare.

STRESS UND FERTILITATSSTORUNGEN

Kontrovers diskutiert wird der Einfluss von »psychischem Stress« auf die
Fruchtbarkeit. Vermutet wird, dass neuroendokrinologische (z.B. via Cortisol,
Prolaktin) oder immunologische (z.B. Antikorper in der Cervix) Mechanismen
wirksam sind — wobei Befunde fiir stressbedingte Fertilitdtsstorungen beim
Mann belastbarer sind als bei der Frau. Die Literatur kennt einige Modelle, die
psychischen Stress und das reproduktive System zu verbinden versuchen (sog.
zyklische oder Teufelskreismodelle). Danach konnte beispielsweise Stress zu
»Verkrampfungen« der Eileiter (Tubenspasmen) fithren oder zu einer einge-
schrankten Reifung der Spermien (Spermatogenese). Durch die so beeintrichtigte
Fruchtbarkeit wiirden dann Schuld- und Wutgefiihle ausgelost, was als emotio-
naler Stress das reproduktive System beeinflussen konne.

Eine Uberblicksarbeit von Wischmann (2006) verdeutlicht jedoch, dass diese
Zusammenhinge bislang lediglich postuliert und nicht ausreichend untersucht
wurden. Nicht geklart ist, ob psychologischer Stress ursichlich verantwortlich
oder eher Effekt des Lebens mit einer Fertilitatsstorung ist. Eine prospektive Stu-
die an 1.088 Frauen vor und wihrend ihrer ersten IVF- bzw. ICSI-Behandlung
ergab keine Zusammenhinge zwischen Depressions- und Angstlichkeitsscores
und der Anzahl befruchteter Eizellen oder Schwangerschaftsraten (Lintsen et al.
2006). Berichtet wird auch in wenigen Einzelfillen, dass es bei Paaren, die sich
mit der Nichterfullung des Wunsches nach einem eigenen leiblichen Kind abge-
funden und/oder ein Kind adoptiert oder in Pflege genommen haben, dann doch
zu einer spontanen Schwangerschaft gekommen ist; systematische Untersuchun-
gen hierzu liegen jedoch nicht vor bzw. kénnen einen Zusammenhang nicht be-
legen (Straufs et al. 2004a, S. 34; Wischmann 2008b, S. 52).

MOLEKULARE FAKTOREN DER FERTILITATSBEEINFLUSSUNG 24

Bekannt ist, dass Tausende von Genen fiir eine erfolgreiche Reproduktion koor-
diniert interagieren missen. Sie sind beteiligt an der Festlegung des Geschlechts,
der Anlage und Ausbildung der Geschlechtsorgane wihrend der fetalen Entwick-
lung, dem Eintritt in die Geschlechtsreife (Pubertit) und der Funktionsaufnahme
der Keimgewebe sowie an der Regulation der Follikel- und Eizellbildung und der
Differenzierung der mannlichen Keimzellen. Zugleich wichst die Kenntnis tiber
genetische Defekte, die diese biologischen Prozesse storen und zur Infertilitit
beitragen konnen (Matzuk/Lamb 2002 u. 2008). Wegen der besseren experi-
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mentellen Zuginglichkeit ist die Erforschung der molekularen Basis der mannli-
chen Infertilitit etwas weiter vorangeschritten als die der weiblichen.

Insgesamt gesehen haben die Erkenntnisse auf molekularer Ebene bislang jedoch
kaum Eingang in die reproduktionsmedizinische Praxis gefunden, um dort zu
einer verbesserten Diagnose und Therapie der Infertilitat beizutragen. Griunde
fiir die nur langsame Uberfithrung der Erkenntnisse aus der Grundlagenfor-
schung in die Klinik liegen (neben der nicht direkt moglichen Ubertragung von
Tiermodellen auf den Menschen) darin, dass in der Grundlagenforschung the-
matische Schwerpunkte gesetzt werden, die fiir reproduktionsmedizinisch titige
Kliniker nicht vordringlich sind. Umgekehrt werden die molekularen Grundla-
gen klinisch relevanter Storungen, wie z.B. Endometriose, polycystische Eiersto-
cke, Spermiendefekte, Versagen bei der Befruchtung und bei der Implantation
des Embryos, noch nicht intensiv erforscht.

INDIKATIONEN FUR REPRODUKTIONSMEDIZINISCHE
BEHANDLUNGEN 2.5

Die Richtlinie zur Durchfiihrung der assistierten Reproduktion der Bundesarzte-
kammer (BAK 2006) listet auf, welche reproduktionsmedizinischen Methoden
bei welcher Diagnose indiziert sind (Tab. 2). Absolute Kontraindikationen sind
alle gegen eine Schwangerschaft sprechenden Indikationen (z.B. bestehende
schwerwiegende Erkrankungen, die sich ggf. bei einer Schwangerschaft verstar-
ken wirden, oder schwere Erkrankungen, die durch eine Schwangerschaft aus-
gelost werden konnten).

Zu den eingeschriankten Kontraindikationen zihlen ein durch eine Schwanger-
schaft bedingtes, im Einzelfall besonders hohes medizinisches Risiko fiir die Ge-
sundheit der Frau oder die Entwicklung des Kindes sowie eine psychogene Ferti-
lititsstorung. Hinweise auf Letzteres ergeben sich insbesondere dann, wenn Se-
xualstorungen als wesentlicher Sterilititsfaktor angesehen werden konnen (selte-
ner Geschlechtsverkehr, Vermeidung des Verkehrs zum Konzeptionsoptimum,
nicht organisch bedingte sexuelle Funktionsstorung). In diesem Fall soll nach
den Richtlinien der Bundesirztekammer zuerst eine Sexualberatung und ggf.
Sexualtherapie des Paares erfolgen.

Tabelle 3 gibt eine Ubersicht, welche Indikationsstellungen bei insgesamt
39.605 Paaren (aufgeschliisselt nach Frauen und Mainnern) bei der Durchfiih-
rung von IVF- und ICSI-Behandlungen in Deutschland im Jahr 2008 vorlagen.
Die Zahlen zeigen, dass die Indikationen uiber die urspringliche Indikation fur
IVF, nimlich verschlossene Eileiter, deutlich hinausgehen und auch die Behand-
lung der mannlichen Infertilitdt miteinschliefSen.
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TAB.2  INDIKATIONEN FUR VERSCHIEDENE REPRODUKTIONSMEDIZINISCHE METHODEN

Indikation Methode

Insemination,
homolog
Insemination,

heterolog
IVF, homolog

hormonelle
Stimulation
GIFT

ICSI, homolog
IVF/ICSI,
heterolog

x

Follikelreifungsstorungen

Resistenz gegeniiber hormoneller
. - X
Stimulation

Eileiterverschluss
Endometriose

schv.v‘eljyvmg"ende mannliche X X X X
Fertilitatsstérungen

leichte Formen mannlicher X X
Fertilitatsstérungen

mannliche Fertilitatsstorungen, X
Insemination erfolglos

mannliche Fertilitatsstorungen, X X
homologe Behandlungen erfolglos

fehlende/unzureichende X
Befruchtung bei IVF

idiopathische Infertilitat X X X

hohes Risiko fiir das Kind mit schwerer X X
genetisch bedingter Erkrankung

Quelle: eigene Darstellung nach BAK 2006

Eine Aufschliisselung der Indikationen nach den Ursachen fiir die Infertilitit
mithilfe der Zahlen des Deutschen IVF-Registers zeigt, dass in knapp der Halfte
aller Fille sowohl die Fertilitat des Mannes als auch der Frau beeintrachtigt wa-
ren, in 5 % der Fille waren weder beim Mann noch bei der Frau medizinische
Ursachen festzustellen (sogenannte »idiopathische Infertilitdt«) (Tab. 4).
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TAB. 3 HAUFIGKEIT DER INDIKATIONEN FUR IVF ODER ICSI IN DEUTSCHLAND (2008)
Indikation Zahl der Falle Anteil in %
Diagnose bei der Frau
normal 15.694 40
Tubenpathologie 6.476 16
Endometriose 2.566 6
hyperandrog./polycystische Eierstocke 1.983 5
pathologischer Zyklus 2.753 7
psychogene Faktoren 38 0
sonstige, inkl. Spermienantikorper,
path. Zervixfaktor 7.793 20
keine Angaben 2.302 6
gesamt 39.605 100
Diagnose beim Mann
normal 7.507 19
eingeschranktes Spermiogramm 25.187 64
Azoospermie 1.050 3
sonstige, pathologische Funktionstests 5.861 15
gesamt 39.605 100
Quelle: eigene Berechnung mit Daten aus DIR 2009
TAB. 4 HAUFIGKEIT DER INFERTILITATSURSACHEN BEI MANN, FRAU ODER BEIDEN

PARTNERN, DIE IN DEUTSCHLAND MIT IVF ODER ICSI BEHANDELT WURDEN (2008)

IVF ICSI gesamt %
Frau 3.801 1.818 5619 14
Mann 1.073 12.733 13.806 35
Frau und Mann 3.740 14.552 18.292 46
idiopathische Infertilitat 1.085 803 1.888 5
gesamt 9.699 29.906 39.605 100

Quelle: eigene Berechnung mit Daten aus DIR 2009
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REPRODUKTIONSMEDIZINISCHE VERFAHREN 3.

Methoden der Reproduktionsmedizin richten sich auf medizinische Interventio-
nen bei Sterilitit, d.h. wenn auf natiirlichem Wege keine erfolgreiche Vereini-
gung von Ei- und Samenzellen zustande kommt. Liegt der ungewollten Kinderlo-
sigkeit jedoch die Unfihigkeit zum Austragen einer Schwangerschaft zugrunde
(Infertilitdt), so kann die technisch assistierte Reproduktion hierfiir keine direk-
ten Losungsoptionen bereitstellen. Im Folgenden werden die wichtigsten Metho-
den der Reproduktionsmedizin beschrieben. Im Mittelpunkt stehen Ziel und
wesentliche Schritte im Verfahrensablauf, Vor- und Nachteile bzw. intendierte
und nichtintendierte Effekte sowie Entwicklungstrends. Die Angaben stammen
Uberwiegend aus Diedrich et al. (2008), der Enquete-Kommission (EK 2002)
sowie Gardner et al. (2009).

CHIRURGISCHE EINGRIFFE 3.1

Vor der Entwicklung von Verfahren der assistierten Reproduktion wurden be-
stimmte Storungen der weiblichen Fortpflanzungsfihigkeit ausschliefSlich durch
chirurgische Eingriffe behandelt. Fehlgebildete oder verschlossene Eileitertrichter
und Eileiter, die Entfernung von Ovarialcysten und Myomen, Endometriose und
das Revidieren von Sterilisationen bei Mann und Frau sind Indikationen fiir
(zumeist minimalinvasive) chirurgische Eingriffe. Ein Vorteil der chirurgischen
Verfahren liegt darin, dass ggf. mit einem einzigen operativen Eingriff dauerhaft
Empfingnis- bzw. Zeugungsfihigkeit hergestellt werden kann. Nachteile und
Risiken liegen in einem Zeitverzug bis zu einer moglich werdenden Schwanger-
schaft, einem erhohten Risiko fur Schwangerschaften auflerhalb der Gebarmut-
ter, in den mit einer Vollnarkose verbundenen Risiken, und im Vergleich zu IVF
erhohten Risiken fiir Infektionen, Blutungen und Verletzungen der Fortpflan-
zungsorgane sowie dem Risiko des Wiederauftretens von Eileiterverschliissen
oder Verwachsungen.

Die Zahl chirurgischer Eingriffe ist stark riickldufig; bei Indikationen, die so-
wohl durch IVF als auch durch chirurgische Interventionen behandelt werden
konnten, wird mittlerweile in der Regel IVF als erste Behandlung gewdhlt. Evi-
denzbasierte Studien, die es ermoglichen wiirden, die Erfolgsraten beider Optio-
nen zu vergleichen, liegen nicht vor. Die Bevorzugung von IVF ist nicht zuletzt
darauf zuriickzufiithren, dass fiir die erfolgreiche Durchfithrung der Eingriffe eine
fundierte Ausbildung und langjihrige chirurgische Praxis erforderlich sind, eine
entsprechende Ausbildung jedoch nicht mehr in dem Maf3e erfolgt, wie es hierfur
geboten wire (Evers 2009; Gomel 2009).
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IN-VITRO-FERTILISATION (IVF) 3.2

Die In-vitro-Fertilisation (IVF) stellt den »Kern« der reproduktionsmedizinischen
Verfahren dar; Verfahren wie die intracytoplasmatische Spermieninjektion (IC-
SI), der intratubare Gametentransfer (GIFT) sowie intratubare Zygoten- bzw.
Embryotransfer (ZIFT bzw. EIFT) konnen auch als Sonderfille bzw. Varianten
der IVF aufgefasst werden. Bei der IVF handelt sich um eine Zeugung unter Um-
gehung der Eileiterpassage und bezeichnet im engen Sinne nur die Zusammen-
fithrung von Ei- und Samenzelle aufSerhalb des Korpers in einem Reagenzglas,
wo der eigentliche Befruchtungsvorgang und ggf. die ersten Zellteilungen statt-
finden. Im Folgenden wird jedoch (wie allgemein tiblich) ein IVF-Behandlungs-
zyklus ebenfalls als IVF bezeichnet. Die IVF-Methode lisst sich wie folgt be-
schreiben: Nach einer hormonellen Stimulation der Eierstocke werden der Frau
Eizellen entnommen und im Reagenzglas mit den Spermien des Mannes inku-
biert. Die Spermien befruchten die Eizellen und die so entstandenen Embryonen
werden in die Gebarmutter zuriickgegeben. Ein IVF-Behandlungszyklus umfasst
folgende einzelne Schritte:

> hormonelle (Uber-)Stimulation der Frau, um mehrere Eizellen reifen zu lassen
und um den Eisprung auszul6sen,

Gewinnung von Eizellen und Spermien,

Befruchtung,

Embryokultur,

Embryotransfer,

Kontrolluntersuchungen.

v VvV VvV Vv v

Die kontrollierte, hormonelle Uberstimulation der Eierstécke der Frau soll ge-
wihrleisten, dass nachfolgend geniigend Eizellen fiir eine Befruchtung und den
anschliefenden Embryotransfer gewonnen werden koénnen, da sich i.d.R nicht
alle gewonnenen Eizellen befruchten lassen bzw. diese sich nicht weiterentwi-
ckeln. In den letzten 25 Jahren sind verschiedene Stimulationsprotokolle erarbei-
tet worden, die klinisch angewendet werden: In bestimmten zeitlichen Abstdnden
werden Priaparate bzw. Hormone gegeben, mit denen die korpereigene Hor-
monbildung unterdriickt wird (Gabe von Gonadotropin-Releasing-Hormon-
(GnRH)-Analoga), die Follikelreifung stimulieren (follikelstimulierendes Hormon,
FSH) sowie den Eisprung auslosen (humanes Choriongonadotropin, HCG).
Durch regelmifSige Ultraschalluntersuchungen sowie Messung der Hormonwerte
im Blut wird der Vorgang der Eizellreifung und des Eisprungs verfolgt. Dieses
Monitoring hat zum Ziel,

> vor Beginn der eigentlichen Behandlung die Stimulierbarkeit der Eierstocke
durch die Hormone vorherzusagen mit dem Ziel der Auswahl eines geeigne-
ten Protokolls und der angemessenen Dosierung der Hormone,

> die Unterdriickung der korpereigenen Hormonbildung zu bestitigen,
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> ein ovarielles Hyperstimulationssyndrom zu vermeiden und
> den optimalen Zeitpunkt zur Auslésung des Fisprungs zu ermitteln.

Wihrend einerseits eine starke Stimulation der Eierstocke erstrebenswert er-
scheint, um tiber moglichst viele, qualitativ hochwertige Eizellen fiir die nachfol-
gende Befruchtung und den Embryotransfer verfugen zu konnen, sind starke
Stimulationen zugleich mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit fiir ein ovarielles
Uberstimulationssyndrom sowie mit einer verringerten Schwangerschaftsrate
korreliert. In den letzten Jahren ist daher ein Trend zu komplexeren, aber milde-
ren Stimulationsprotokollen zu verzeichnen, die eine Schonung der Patientinnen
sowie die Gewinnung einer zwar geringeren Anzahl von Eizellen von jedoch ho-
her Qualitit zum Ziel haben.

Die reifen Eizellen werden durch einen chirurgischen Eingriff gewonnen (Folli-
kelpunktion). Dies kann durch Bauchspiegelung mittels Schnitt in der Nabelgru-
be erfolgen, oder unter Ultraschallkontrolle durch die Scheide. Die Erfolgsraten
unterscheiden sich nicht wesentlich. Vorteile der laparoskopischen Follikelpunk-
tion liegen darin, dass eine direkte visuelle Kontrolle moglich ist und eventuelle
Blutungen sofort behandelt werden konnen. Allerdings erfordert der Eingriff
meist eine Vollnarkose mit entsprechendem Operationsrisiko. Demgegeniiber ist
die transvaginale Follikelpunktion ambulant und meist ohne Narkose durch-
fithrbar. Sie ist jedoch schmerzhafter und birgt die Gefahr von Blutungen im
Bauchraum sowie das Risiko des Ubersehens etwaiger Entziindungen. Zumeist
werden sechs bis zehn Eizellen gewonnen.

Ublicherweise wird am Tag der Eizellgewinnung das Sperma des Mannes ge-
wonnen, analysiert und fiir die IVF weiter aufbereitet. Die Spermien mit der bes-
ten Vorwirtsbeweglichkeit werden aus der Samenfliissigkeit isoliert und fur die
Befruchtung verwendet. Wenige Stunden nach ihrer Gewinnung werden Eizelle
und Spermien in einem Nihrmedium zusammengebracht und in einem Brut-
schrank etwa zwei Tage lang kultiviert. In diesem Zeitraum finden der eigent-
liche Befruchtungsvorgang sowie die ersten Zellteilungen statt. Dieser Vorgang
wird mikroskopisch beobachtet und zugleich die Qualitat der Embryonen mor-
phologisch beurteilt. Zwei bis drei Tage nach der Befruchtung (4- bis 8-Zell-
Stadium) oder am S. bis 6. Tag (Blastocystenstadium) erfolgt der Embryotrans-
fer: In Deutschland werden bis zu drei entwicklungsfihig erscheinende Embryo-
nen mithilfe eines Katheters durch die Scheide und den Gebarmuttermund in die
Gebarmutterhohle eingebracht. Weitere befruchtete Eizellen im Vorkernstadium
— vor Verschmelzung der beiden Kerne — werden meist kryokonserviert (in flis-
sigem Stickstoff). Sich anschliefende Kontrolluntersuchungen (Hormontests,
Ultraschall) dienen dem Nachweis einer moglichen Schwangerschaft.
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INTRACYTOPLASMATISCHE SPERMIENINJEKTION (ICSI) 3.3

Das Verfahren zur intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) wurde zu
Beginn der 1990er Jahre entwickelt. Es unterscheidet sich von der klassischen
IVF auf der Stufe des Befruchtungsvorgangs, ist aber ansonsten weitgehend iden-
tisch. Bei der ICSI wird eine einzelne Spermienzelle iiber eine Mikromanipula-
tionsvorrichtung direkt ins Cytoplasma einer reifen Eizelle injiziert. Verfahrens-
typisch werden dabei zwischen 5 und 10 % der Eizellen nach dem Durchstich
der Zona pellucida beschidigt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2008). Das ver-
wendete Spermium entstammt dem Ejakulat, oder die Spermien werden mikro-
chirurgisch aus dem Nebenhoden (mikrochirurgische epididymale Spermien-
aspiration, MESA, dem Hodengewebe (testikulire Spermienextraktion, TESE)
oder durch perkutane epididymale Spermienaspiration (PESA) entnommen.

Bei der ICSI ist der Befruchtungserfolg nicht von der Anzahl und Mobilitdt der
Spermien abhingig. Das Verfahren wurde daher urspriinglich zur Kinder-
wunschbehandlung bei schwerer mannlicher Infertilitdt, die auf stark reduzierte
Konzentration oder Motilitit bzw. verinderte Morphologie der Spermien zu-
ruckzufiihren ist, entwickelt (Diedrich et al. 2005). Heutzutage wird ICSI haufig
auch zur Befruchtung kryokonservierter Eizellen eingesetzt, da durch den Ein-
friervorgang die Zona pellucida hirter wird (Songsasen/Comizzoli 2009), bei
idiopathischer Infertilitat sowie bei ausbleibender Fertilisation in der IVF. Welt-
weit kommt ICSI mittlerweile hdufiger zum Einsatz als die IVF (Kap. III).

Wihrend sich bei der IVF die vitalen Spermien in einem natiirlichen Selektions-
prozess durchsetzen und die Eizelle befruchten konnen, wird bei der intracy-
toplasmatischen Spermieninjektion der natiirliche Auswahlprozess durch einen
kiinstlichen ersetzt. Dies wird als ein grundlegender Nachteil der ICSI (im Ver-
gleich zur IVF) angesehen. Da davon ausgegangen wird, dass Manner mit Oligo-
zoospermie ein hoheres Risiko genetischer Defekte tragen, konnten eventuell
chromosomal geschddigte Spermien injiziert werden. Denkbar sind des Weiteren
Schiden an Eizellen und/oder Spermien, die durch die mechanischen oder chemi-
schen Manipulationen verursacht sein konnten. Typisch fiir die ICSI ist die Mog-
lichkeit technisch bedingter Risiken, wie z.B. Schiden an der Eizellenspindel
durch die Pipettenmanipulation. Auch konnte Fremdmaterial in die Eizelle ge-
langen (z.B. Schwermetalle aus den Nihr- bzw. Kulturmedien oder fremdes
DNA-Material) (Gemeinsamer Bundesausschuss 2008).

An der Tatsache, dass sich bei der IVF-/ICSI-Behandlung im Falle der méannli-
chen Unfruchtbarkeit gesunde Frauen einer IVF-Behandlung unterziehen, zeigt
sich besonders, dass Infertilititsbehandlungen immer das unfruchtbare Paar be-
treffen und nicht auf einen der Partner beschrinkt sind (StraufS et al. 2004b).
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QUALITATSBEURTEILUNG VON GAMETEN, IMPRAGNIERTEN
EIZELLEN UND EMBRYONEN 3.4

Um die Erfolgsraten sowie Sicherheit und Qualitit reproduktionsmedizinischer
Verfahren zu steigern, sind Methoden erforderlich, mit deren Hilfe die Qualitit
und Entwicklungsfihigkeit von Gameten bzw. impragnierten Eizellen und Emb-
ryonen moglichst zuverlissig beurteilt werden kann, um mit dem Ziel der Opti-
mierung des Behandlungsergebnisses eine geeignete Auswahl zu treffen.

EIZELLEN

Fur die Qualitdtsbeurteilung von Eizellen vor ihrer Befruchtung stehen bislang
nur wenige nichtinvasive Methoden zur Verfigung. Ziel der Qualitatsbeurtei-
lung von Eizellen ist es, diejenigen fiir den weiteren Verlauf der Behandlung aus-
zuwihlen, die nach der Befruchtung die Entwicklungsfihigkeit zu einem Embryo
aufweisen und bei denen nur mit geringer Wahrscheinlichkeit Chromosomensto-
rungen vorliegen. Dadurch soll zum einen die Wahrscheinlichkeit des Eintretens
einer Schwangerschaft erhoht und zum anderen die Zahl der zu befruchtenden
Eizellen und damit das Entstehen »tiberzihliger« Embryonen verringert werden.

Die Qualitit der gewinnbaren Eizellen ist mit den verwendeten Protokollen zur
Stimulation der Eierstécke korreliert — je stirker die Uberstimulation, umso
schlechter die Eizellenqualitit. Zur Qualititsbeurteilung wird meist eine licht-
mikroskopische Untersuchung durchgefihrt, die allerdings dadurch erschwert
wird, dass die Eizellen natiirlicherweise von Cumulus- und Coronazellen umhiillt
sind. Eine mikroskopische Beurteilung erfordert daher zunichst die Entfernung
der umbhiillenden Zellen. Kriterien der morphologischen Beurteilung sind das
Erscheinungsbild des Cytoplasmas sowie der extracytoplasmatischen Strukturen
(Zona pellucida, Polkorperchen, perivitelliner Raum). Zwar lassen sich auf diese
Weise Anomalien feststellen, ihre Vorhersagekraft fiir die Befruchtungs- und
Entwicklungsfihigkeit der Eizellen ist jedoch nicht hoch und verlasslich genug,
zumal immer auch ein gewisses Maf$ an Subjektivitit der beurteilenden Person
mit einflieSt. In Zukunft konnte sich ggf. noch stiarker die Messung des »Anti-
Miiller-Hormons« als ein geeigneter Biomarker zur Bewertung von Oocyten er-
weisen. Weitere Methoden zur Qualititsbeurteilung von Oocyten, die Gegens-
tand der aktuellen Forschung sind, umfassen (Wang/Sun 2007):

Apoptosestatus von Granulosa- und Cumuluszellen;

oxidativer Stress in der Follikelfliissigkeit und in Granulosazellen;
Genexpressionsprofile von Granulosazellen;

Messung bestimmter Proteine in der Follikelfliissigkeit;

Quantifizierung von Steroiden in der Follikelfliissigkeit;

Quantifizierung des Oocytenstoffwechsels (Kulturmedium) — Metabolomik.

v VvV VvV VvV VvV Vv
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Fir das in Deutschland praktizierte Aneuploidiescreening von Eizellen fehlen
randomisierte Vergleichsstudien, sodass auch dieses Verfahren als experimentell
zu bezeichnen ist. Nach Diedrich et al. (2008) ist daher von einer unkritischen
Anwendung abzuraten.

IMPRAGNIERTE EIZELLEN UND EMBRYONEN

Insbesondere dann, wenn z.B. im Rahmen des elektiven Single-Embryo-Trans-
fers (eSET) nur ein Embryo oder einige wenige in die Gebarmutter transferiert
werden sollen, um das Risiko von Mehrlingsschwangerschaften zu verringern
bzw. diese zu verhindern, kommt der Auswahl von Embryonen mit hohem Ent-
wicklungspotenzial eine besonders grofse Bedeutung zu, um die Schwanger-
schaftserfolgsraten nicht zu beeintrichtigen.

Eine Beurteilung der Embryonen erfolgt durch tigliche lichtmikroskopische Un-
tersuchung und anhand morphologischer Kriterien, die in einem sogenannten
»Embryoscore« zusammengefasst sind. Kriterien sind u.a. die Zahl und Beschaf-
fenheit der Blastomeren, das Ausmaf§ an Zellfragmentation des Embryos, die
Beschaffenheit und Dicke der Zona pellucida, die Proportion an embryonalen
Zellen (Blastomeren) mit mehreren Zellkernen sowie die Granulation des Cy-
toplasmas u.a.m. Als ein stark determinierender Wert fiir eine erfolgreiche Ein-
nistung ist die Entwicklungsgeschwindigkeit zu sehen — gemessen an der Zahl
der Blastomeren zu einem bestimmten Zeitpunkt der Embryonalentwicklung.
Der Embryoscore dient als Entscheidungsgrundlage fir die Auswahl und die
Festlegung der Anzahl der Embryonen, die transferiert werden sollen. Die
verbleibenden Embryonen mit Entwicklungspotenzial werden i.d.R. kryo-
konserviert.

Allerdings ist die Beurteilung der Embryonalentwicklung nach morphologischen
Kriterien lediglich eine indirekte Methode mit prognostisch bedingter Unschirfe
zur Abschitzung des Entwicklungspotenzials eines Embryos. Selbst nach Trans-
fer eines »idealen« Embryos ist nicht in jedem Fall mit dem Eintritt einer
Schwangerschaft zu rechnen. Im Gegenzug konnen Lebendgeburten auch nach
Transfer von Embryonen mit als schlecht eingeschitztem Entwicklungspotenzial
beobachtet werden (Diedrich et al. 2008). In Deutschland muss aufgrund der
Regelungen des Embryonenschutzgesetzes die Auswahl fir die weitere Embryo-
kultur noch im Stadium der im Befruchtungsvorgang befindlichen impragnierten
Eizelle erfolgen, da diese nicht als Embryo im Sinne des Embryonenschutzgeset-
zes gilt. Auch in diesem Stadium kann das Entwicklungspotenzial durch eine
morphologische Beurteilung abgeschitzt werden. Allerdings sind diese Unter-
schiede einzelner Embryonen in spateren Stadien der Entwicklung weitaus besser
ersichtlich (Diedrich et al. 2008). Es ist Gegenstand der aktuellen Forschung, die
mikroskopisch-morphologische Beurteilung durch Untersuchungen der Stoff-
wechselaktivitit und bestimmter Proteinmuster zu erginzen, um letztlich zu
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einer besseren Vorhersage des Entwicklungspotenzials der Embryonen zu kom-
men (Botros et al. 2008; Bromer/Seli 2008; Katz-Jaffe et al. 2009).

Da bei der Mehrzahl der Aborte chromosomale Verianderungen beim Embryo
bzw. Fetus gefunden werden, sollte die Zahl der Aborte nach IVF dann gesenkt
werden konnen, wenn es gelinge, Eizellen oder Embryonen auf ihren chromo-
somalen Status hin zu untersuchen und Embryonen mit chromosomalen Verin-
derungen nicht zu transferieren. Dieses Ziel wird mit dem Aneuploidiescreening
verfolgt. Hierbei handelt es sich um eine genetische Untersuchung, die bisher in
erster Linie fur tiber 35 Jahre alte Frauen angewendet wird. In Deutschland wird
ein Aneuploidiescreening nur an im Befruchtungsvorgang befindlichen Eizellen
mithilfe der Polkorperdiagnostik durchgefiihrt, da diese nicht als Embryo nach
§ 8 des ESchG gelten. Die verfiigbaren klinischen Studien konnten jedoch keinen
Vorteil des Aneuploidiescreenings von Embryonen mit Hinblick auf die Lebend-
geburtsrate zeigen, sodass nach gegenwirtigem Wissensstand das Aneuploidie-
screening nicht als Routinemafinahme durchgefithrt werden sollte bzw. die Me-
thode weiterhin als experimentell zu gelten hat (Diedrich et al. 2008).

BLASTOCYSTENKULTUR UND BLASTOCYSTENTRANSFER

Bei einer Variante der Embryonenauswahl werden die Embryonen nicht bereits
am zweiten oder dritten Tag nach der Befruchtung transferiert, sondern funf bis
sechs Tage in vitro bis zum Erreichen des Blastocystenstadiums kultiviert. Hier-
durch sollen diejenigen Embryonen erkannt und auch transferiert werden, die ihr
eigenes Genom fiir die regelrechte Entwicklung zu aktivieren vermogen und sich
deshalb tiber das 8-Zell-Stadium hinaus entwickeln konnen. Umgekehrt sollen
diejenigen Embryonen nicht transferiert werden, die sich wegen des sogenannten
»embryonic arrest« nach dem dritten Tag nicht weiterentwickeln und sich dem-
entsprechend auch nicht in Eileiter bzw. Uterus einnisten kénnen.

Voraussetzung ist allerdings, dass der »embryonic arrest« tatsachlich durch das
ererbte Uberlebens- und Entwicklungspotenzial des Embryos bedingt wird, und
nicht auf eine Schidigung durch verlingerte Kulturdauer unter artifiziellen Be-
dingungen zuriickzufithren ist. Die Entwicklung von Beurteilungssystemen zur
Vorhersage der Embryonalentwicklung und Blastocystenbildung auf Basis des
Alters der Patientin, der Zahl an gewonnenen Eizellen, der Fertilisierungsrate,
der Morphologie der Embryonen und der Indikation zur IVF-Behandlung hat zu
einer Verbesserung der Effizienz des Blastocystentransfers beigetragen. Aller-
dings ist die generelle Uberlegenheit des Blastocystentransfers im Vergleich zum
konventionellen Vorgehen (Transfer der Embryonen am Tag 2 oder 3 der Em-
bryonalentwicklung) umstritten, da in erster Linie jiingere Patientinnen, die eine
hohe Zahl an Eizellen bzw. Priimplantationsembryonen bilden, von einem
Blastocystentransfer profitieren und dieses Kollektiv nur einen Bruchteil der Pa-
tientinnen mit Kinderwunsch ausmacht (Diedrich et al. 2008).
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KRYOKONSERVIERUNG 3.5

Eizellen, Spermien, Pronukleusstadien, Embryonen, Hodengewebe, Eierstockge-
webe und jede Art von Vorliuferzellen der Gameten konnen durch Einfrieren
bei sehr niedrigen Temperaturen iiber lange Zeit konserviert werden. Die soge-
nannte Kryokonservierung erfolgt durch definiertes Abkiihlen auf ca. -180 °C
unter Zusatz von speziellen Gefrier- und Nahrlosungen (Kryoprotektiva). Da-
nach werden Zellen oder Gewebe bei -196 °C in fliissigem Stickstoff gelagert.

Urspriinglich wurden die Techniken der Kryokonservierung fiir Frauen, Manner
und Kinder entwickelt, die sich einer chemo- oder radiotherapeutischen Behand-
lung unterziehen miissen. Da diese Formen der Krebsbehandlung mit der Gefahr
spiterer Unfruchtbarkeit verbunden sind, sah man in der Tiefkiihllagerung von
Gameten eine Moglichkeit, dennoch das Reproduktionsverméogen fur einen spa-
teren Zeitpunkt aufrechterhalten zu konnen. Heute finden die Techniken der
Kryokonservierung eine breite Anwendung in der assistierten Reproduktion. Die
Kryokonservierung von Sperma wird routinemafiig durchgefithrt und gilt dann
als unproblematisch, wenn die Spermaparameter nicht zu stark verdndert sind.
Insbesondere im Zuge von Strategien, die Zahl der Mehrlingsschwangerschaften
zu senken, ohne die kumulativen Geburtenraten zu beeintrachtigen, gewinnt — in
Abhingigkeit von der jeweiligen rechtlichen Situation — die Kryokonservierung
von Embryonen bzw. imprignierten Eizellen weltweit an Bedeutung. Auch in
Deutschland wird die Kryokonservierung impragnierter Eizellen in grofem Um-
fang eingesetzt, insbesondere aufgrund der Verbotslage, »iiberzahlige« Embryo-
nen zu erzeugen bzw. einzufrieren.

Eine technische Herausforderung stellt die Kryokonservierung von unbefruchte-
ten Eizellen dar. Dies ist insbesondere auf folgende Aspekte zuriickzufiihren
(Songsasen/Comizzoli 2009):

> QOocyten weisen (als grofSte Sdugerzellen) ein viel geringeres Oberflichenvo-
lumenverhaltnis auf als beispielsweise Embryonen. Sie konnen deshalb Was-
ser und Kryoprotektiva nur langsam aufnehmen und besonders leicht osmo-
tisch (z.B. durch intrazelluldre Eiskristallbildung) geschiddigt werden;

> Oocyten konnen besonders leicht durch den Kiihlprozess geschadigt werden,
da der bei der Zellteilung fiir die Verteilung der Chromosomen notwendige
Spindelapparat hierbei irreversibel zerstort werden kann;

> die Befruchtungsfihigkeit wird beim Kiihlprozess durch Verhirten der Zona
pellucida herabgesetzt — dies kann jedoch durch ICSI tiberwunden werden.

Zwar wurde 1986 die erste Schwangerschaft erzielt, fiir die eine kryokonservier-
te menschliche Fizelle eingesetzt worden war, und 1997 wurde erstmals ein Kind
nach Kryokonservierung von Oozyten in Kombination mit ICSI geboren, den-
noch ist die Kryokonservierung ein eher experimentelles Verfahren (Songsa-
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sen/Comizzoli 2009). Eine spezielle Art der Kryokonservierung ist die Vitrifika-
tion. Hierbei werden die Zellen durch schnelles Tiefgefrieren ohne Eiskristallbil-
dung in einen glasihnlichen Zustand gebracht (auch beim Auftauen muss die
Eiskristallbildung vermieden werden). Durch Optimierung der Protokolle fiir das
langsame Einfrieren (Borini/Bonu 2009), insbesondere aber durch die Vitrifika-
tion, konnten die Oocyteniiberlebensraten und Implantationsraten deutlich ge-
steigert werden, sodass der Vitrifikation von QOocyten zukiinftig ein grofSeres
klinisches Potenzial zugemessen wird (Kuleshova 2009).

Noch nicht abschlielend geklart ist die Sicherheit der Oocyten- und Embryo-
nenvitrifikation. Befiirchtet wird, dass die erforderlichen hohen Konzentrationen
der Gefrierschutzmittel sowie die osmotischen Verinderungen in den Vitrifika-
tionslosungen die Gesundheit der auf diese Weise gezeugten Kinder beeintrichti-
gen konnten. Zwar sind erste Beobachtungsstudien hierzu angelaufen (Chian et
al. 2008), noch fehlen jedoch kontrollierte Studien und Langzeitbeobachtungen
(Chian/Cao 2009).



ASSISTIERTE REPRODUKTION
IN DER KLINISCHEN PRAXIS [I.

Um einen aktuellen Uberblick fiir die klinische Anwendung der Verfahren der
assistierten Reproduktion in Deutschland zu geben und diese zugleich in den
internationalen Kontext einzubetten, wurden offentlich zugingliche Statistiken
aus nationalen und internationalen Registern zur Reproduktionsmedizin ausge-
wertet. Neben Entwicklungstrends bei der Art und Hiufigkeit der Anwendung
reproduktionsmedizinischer Verfahren (im Folgenden: ART) liegt ein Hauptau-
genmerk auf den in den verschiedenen Ldndern erzielten Erfolgsraten. Der
Schwerpunkt liegt auf der Analyse der Situation in Deutschland. Im Folgenden
wird zunichst eine Beschreibung der Datenlage in Deutschland, Europa, USA
sowie weltweit geboten.

DATENQUELLEN UND DATENLAGE IN DEUTSCHLAND

In Deutschland werden seit 1982 Daten iiber ART-Behandlungen erhoben und
im Deutschen IVF-Register (DIR) gesammelt und ausgewertet. Diese MafSnahme
der Qualitatssicherung ist offiziell eine Einrichtung der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynikologie und Geburtshilfe (DGGG), getragen von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gynidkologische Endokrinologie und Fortpflanzungsmedizin (DGGEF)
und dem Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren Deutschlands
(BRZ). Seit 1998 erfolgt die Datenerhebung mithilfe eines einheitlichen Compu-
terprogramms (Kupka et al. 2007), wobei der Grofsteil der Daten prospektiv
erfasst wird (d.h. spitestens acht Tage nach Stimulationsbeginn soll die Zyklus-
dokumentation in der Erfassungssoftware erfolgt sein). Seit 1999 ist die Teil-
nahme am Register gemifS Berufsordnung verpflichtend. Die Daten werden in
Form eines Jahresberichts veroffentlicht.

Fiir den vorliegenden Bericht wurden die DIR-Jahresberichte aus den Jahren
1998 bis 2008 ausgewertet (DIR 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005,
2006, 2007, 2008 u. 2009; Felberbaum et al. 2007). Dabei ist zu beachten, dass
fiir das Jahr 2008 die Erfolgsraten, insbesondere die Anzahl der auf ART zu-
riickzufithrenden Geburten, erst unvollstindig erfasst sind.

DATENQUELLEN UND DATENLAGE IN EUROPA

Die Daten fur die Situation in Europa basieren auf den jihrlichen Erhebungen
des European IVF Monitoring Programme (EIM) durch die European Society of
Human Reproduction and Embryology (ESHRE). Fiir die Jahre 1997 bis 2006
liegen Jahresberichte vor, die in der Fachzeitschrift Human Reproduction verof-
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fentlicht wurden (ESHRE 2001a u. b, 2002, 2004, 2005 u. 2006; Nyboe Ander-
sen et al. 2007, 2008b u. 2009; de Mouzon et al. 2010). Teilweise wurden Da-
ten fur das Jahr 2006 verwendet, die vorab auf dem »25th Annual Meeting of
the European Society of Human Reproduction and Embryology 2009« prisen-
tiert wurden (Nyboe Andersen 2009).

Im Jahr 2006 steuerten 32 europdische Linder ihre nationalen ART-Daten bei.
Da die eigentliche Datenerhebung in den jeweiligen Landern vorgenommen und
nur auf europiischer Ebene zusammengefithrt wird, gibt es zwischen den Lin-
dern groflere Unterschiede in Bezug auf Art, Vollstindigkeit und Qualitdt der
bereitgestellten nationalen Daten. Zwar fithren die meisten europaischen Linder
IVF-Register, die Beteiligung ist allerdings in vielen Lindern freiwillig (dazu ge-
horen u.a. Deutschland, Belgien, Russland, Island und die Schweiz), in einigen
Landern herrscht dagegen eine gesetzliche Meldepflicht (z.B. Danemark, Frank-
reich, Schweden, die Niederlande und GrofSbritannien).

DATENQUELLEN UND DATENLAGE IN DEN USA

Auf der Grundlage des 1992 beschlossenen Gesetzes »Fertility Clinic Success
Rate and Certification Act« legen die staatlichen Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) jihrliche Berichte iiber die Schwangerschaftserfolgsraten
in amerikanischen IVF-Kliniken vor. Fiir diesen Bericht wurde der derzeit aktuells-
te Jahresbericht mit Daten fiir das Jahr 2006 ausgewertet (Centers for Disease
Control and Prevention et al. 2008). Die Erhebung der Daten erfolgt — im Ge-
gensatz z.B. zu Deutschland - retrospektiv, d.h., nachdem die Ergebnisse von
ART bekannt sind, geben die Kliniken ihre Daten in ein elektronisches Erhe-
bungssystem ein. Die Uberpriifung der Angaben erfolgt stichprobenartig.

DATENQUELLEN UND DATENLAGE WELTWEIT

Seit 1991 werden regelmifSig Berichte erstellt, die Auskunft tiber die Anwendung
von ART und die klinischen Ergebnisse weltweit geben. Sie wurden zunichst
durch die 1989 gegriindete International Working Group for Registers on Assis-
ted Reproduction (IWGROAR) erstellt, seit 2006 durch das International
Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technology (ICMART). Die
Berichte mit den weltweiten Ubersichten werden seit 2001 durch Zusammenfiih-
rung von Daten aus fiinf Regionen bzw. Organisationen (Europa, Nordamerika,
Lateinamerika, Australien/Neuseeland sowie dem Mittleren Osten) erstellt. Au-
ferdem tragen einzelne Linder aus Asien und Afrika ihre nationalen Daten bei,
da hier noch keine regionenspezifischen Organisationen bestehen bzw. durch
diese noch keine umfassende Datenerhebung erfolgt.
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Somit erfolgt die Datensammlung iiber ein » pyramidenférmiges« System: Fertili-
tatskliniken melden ihre Daten zunichst den jeweiligen nationalen Organisatio-
nen. Die nationalen Daten werden an die Regionenorganisationen weitergege-
ben, die ihrerseits die Daten an ICMART melden. Dieses Verfahren hat den Vor-
teil, dass die jeweiligen Fertilitatskliniken ihre Daten nur ein einziges Mal melden
mussen und somit alle Auswertungen auf demselben Datenursprung beruhen.
Nachteilig ist, dass die Vereinheitlichung der Datenerhebung und -aufbereitung
auf den verschiedenen Organisations- und Aggregationsstufen noch nicht abge-
schlossen ist. Dies begrenzt die Tiefe, mit der die Daten analysiert werden kon-
nen. Auch ist die Vergleichbarkeit der Daten zwischen Lindern eingeschrinkt.
Zudem konnen diese Berichte mit weltweiter Abdeckung stets erst mit grofSer
zeitlicher Verzogerung erstellt werden, da zuvor Datensammlung und -analyse
auf Ebene der Linder und Weltregionen abgeschlossen sein miissen. So wurde
beispielsweise der Bericht mit den Daten des Jahres 2000 im Jahr 2006 (Adam-
son et al. 2006), die Daten des Jahres 2002 im Jahr 2009 veroffentlicht (IC-
MART et al. 2009). Die Daten der Jahre 1989 bis 1998 wurden im zweijahrigen
Abstand auf internationalen Konferenzen zur In-vitro-Fertilisation prisentiert;
erst im Jahr 2006 erfolgte erstmals eine Publikation der Daten aus dem Jahr
2000 in einer wissenschaftliche Zeitschrift (Adamson et al. 2006), gefolgt von
Daten des Jahres 2002 (ICMART et al. 2009). Im Folgenden werden Daten des
Jahres 2005 aus dem 11. Bericht dargestellt, die 2009 auf der ESHRE-Tagung in
Amsterdam prisentiert wurden (de Mouzon 2009). Bislang (Stand September
2010) sind die Daten fiir die Jahre 2003 und 2005 noch nicht in Fachzeitschrif-
ten veroffentlicht worden.

Wegen der unterschiedlichen Datenerfassung in den Landern sowie den national
unterschiedlichen Rahmenbedingungen zur Anwendung von Methoden der as-
sistierten Reproduktion und dem Zugang zu dieser Behandlung sind die Daten
nur eingeschrinkt miteinander vergleichbar. So werden in Deutschland und Eu-
ropa ART-Behandlungen (grofstenteils) prospektiv erfasst, d.h., die Datenerfas-
sung beginnt zeitgleich mit der Behandlung, in den USA erfolgt die Datenerfas-
sung dagegen retrospektiv, d.h. erst nach Abschluss der Behandlung. Grofle Un-
terschiede gibt es auch darin, welche Daten in den jeweiligen Landern erfasst
werden und in der Definition der Sachverhalte. Zum Beispiel werden Geburten-
zahlen in den Niederlanden generell nicht erfasst. Des Weiteren wird eine klini-
sche Schwangerschaft in den meisten Lindern etwa in der fiinften Schwanger-
schaftswoche anhand des Ultraschalls nachgewiesen, in einigen Lindern muss
allerdings der Herzschlag nachgewiesen werden, und in den Niederlanden wer-
den nur in der zwolften Woche bestehende Schwangerschaften gezéihlt.
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ASSISTIERTE REPRODUKTION IN DEUTSCHLAND 1.

Im April 1982 wurde das erste IVF-Kind in West- und im Oktober 1984 in Ost-
deutschland geboren. Im Jahr 2007 wurden 9.539 Kinder nach reproduktions-
medizinischer Behandlung geboren. Somit handelt es sich inzwischen bei deutlich
iiber 1 % aller in Deutschland erfolgenden Geburten um Kinder, die mithilfe von
Reproduktionstechnologien gezeugt wurden.

VERSORGUNG MIT ART 1.1

IVF-KLINIKEN

1981 wurden in Erlangen und Liibeck die beiden ersten IVF-Gruppen an Univer-
sitatskliniken eingerichtet. Schon ab dem Jahr 1982 stieg die Zahl der registrier-
ten ART-Kliniken in Deutschland rapide an, bis auf aktuell ca. 120. Die Ge-
samtzahl wird jedoch erst seit 1996 erfasst (Abb. 1). Deutlich wird auch, dass in
nahezu allen Zentren IVF-, ICSI- und Kryotransferbehandlungen angeboten
wurden, GIFT-Behandlungen 2008 jedoch nur noch in einem einzigen Zentrum
(diese Methode wurde bis 1990 neben der IVF am haufigsten angeboten).

ABB. 1 REPRODUKTIONSMEDIZINISCHE BEHANDLUNGSZENTREN (1982-2008),
INSGESAMT UND NACH ANGEBOTENEN METHODEN
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Quelle: DIR 2009
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ART-BEHANDLUNGEN (ZYKLEN)

Im Jahr 2007 wurden iiber 65.000 ART-Zyklen initiiert, woraus 9.539 Gebur-
ten hervorgingen. Der Jahresbericht 2008 verzeichnete iiber 68.000 Zyklen. Seit
Einfuhrung einer einheitlichen Erfassungssoftware im Jahr 1997 sind initiierte
ART-Zyklen in Deutschland prospektiv zu erfassen. Im Jahr 1998 wurden
80,8 % aller Behandlungszyklen prospektiv erfasst, im Jahr 2008 ca. 87 % aller
registrierten Zyklen.

Zwischen 1982 und 2003 stieg die Anzahl der registrierten Behandlungszyklen
stark an (Abb. 2). Bundesweit wurden im Zeitraum 2001 bis 2008 468.338 ova-
rielle Stimulationen zwecks Eizellentnahme registriert. Im Jahr 2004 kam es zu
einem starken Einbruch der Zahl der Behandlungszyklen um 44 % im Vergleich
zum Vorjahr. Der Grund ist, dass zum 1. Januar 2004 das Gesundheitsmoderni-
sierungsgesetz (GMG) in Kraft trat, welches vorsieht, dass die gesetzlichen
Krankenkassen nur noch 50 % der Behandlungskosten fiir maximal drei Be-
handlungszyklen tibernehmen, wohingegen zuvor bis zu vier Versuche vollstin-
dig (bis zum 45. Lebensjahr der Frau) ibernommen wurden.

ABB. 2 ANZAHL REGISTRIERTER ART-ZYKLEN (1982-2008)
NACH BEHANDLUNGSMETHODE
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Es wurden prospektiv und retrospektiv erfasste Daten verwendet.

Quelle: DIR 2009

Die veranderten gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen spiegeln sich deut-
lich in den Behandlungszahlen wider: Im Jahr 2003 war ein Anstieg zu verzeich-
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nen, da viele Paare die letzte Chance auf eine Behandlung nutzten, deren Kosten
noch von der Krankenkasse iibernommen wurden. In den Folgejahren kam es zu
einem starken Riickgang, da viele Paare nicht in der Lage oder nicht bereit wa-
ren, die Kosten zu tragen (IGES Institut GmbH 2009; Rauprich et al. 2010). Seit
dem Jahr 2006 ist wieder ein moderater Anstieg der Zahl der Behandlungszyk-
len — bei seitdem unverdnderten Finanzierungsbedingungen — zu verzeichnen.

TAB.5 STIMULATIONSZYKLEN (2000-2008), NACH BUNDESLANDERN

2000 2002 2004 2006 2008 2000- 2000-
2008 2008
gesamt %

Schleswig-Holstein,

Mecklenburg- 1132  1.538 911 1.033 1.200 10.959 2,3
Vorpommern
Hamburg 3.756 4847 3.106 2872 3.102 33434 7,1
Niedersachsen,

5997 7.710 4467 4841 4954 54663 11,7
Bremen

Sachsen-Anhalt,
Thiringen

Berlin, Brandenburg 2909 4112 2470 3.091 3.827 32.041 6,8
Nordrhein-Westfalen 10.212 13.925 9.397 9975 10.827 104.809 224

1.808 2313 1.237 1122 1363 14.687 3,1

Hessen 3860 5242 3787 3590 5.183 41942 90
sachsen 2044 2328 1247 1304 1547 15844 34
Rheinland-Pfalz, 1296 1904 1217 1502 1891 15355 33
Baden-Wiirttemberg 4497 7.060 6.044 6189 7256 61712 132
Bayern 8305 11369 7081 7211 8644 82892 177
Summe 45816 62348 40964 42730 49.794 468338 100

Aus datenschutztechnischen Griinden z.T. mehrere Bundeslander zusammengefasst. Es
wurden prospektiv und retrospektiv erfasste Daten verwendet.

Quelle: DIR 2009

Wihrend IVF in den 1980er und 1990er Jahren in Deutschland die tiberwiegend
angewandte Methode war, wurde sie im Jahr 2008 nur noch in 18 % aller Be-
handlungen eingesetzt. Dagegen ist seit 2002 ICSI die hiufigste Methode. Dies
entspricht dem Trend sowohl in Europa als auch weltweit, wonach eine Ver-
schiebung zugunsten der ICSI zu verzeichnen ist. Die ersten Kryotransferzyklen
wurden im Jahr 1994 dokumentiert. Seitdem stieg die Zahl stark an. Inzwischen
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wird die Kryokonservierung bei einem Viertel der Behandlungen eingesetzt. Auf-
grund geringerer Erfolgsaussichten und Risiken bei der Durchfiihrung werden
GIFT-Behandlungen in den letzten Jahren so gut wie gar nicht mehr angewandt.
Der Anteil abgebrochener Behandlungen an allen initiierten Zyklen liegt zwi-
schen 2004 und 2008 konstant bei ca. 8 % aller registrierten Behandlungen und
damit unter dem weltweiten Durchschnittswert von 9,4 % (International Com-
mittee for Monitoring Assisted Reproductive Technology 2009).

Bundesweit wurden im Jahr 2008 insgesamt 49.794 Stimulationszyklen zur Ei-
zellentnahme registriert, dies entspricht ca. 600 Zyklen/1 Mio. Einwohner. Die
meisten ART-Stimulationszyklen werden dabei in den bevolkerungsreichsten
Bundeslindern Nordrhein-Westfalen, Bayern, Baden-Wiirttemberg und Nieder-
sachsen/Bremen durchgefihrt (Tab. 5). Bezogen auf die Einwohnerzahl bietet
Hamburg die grofite Versorgung (3.102 durchgefithrte Zyklen im Jahr 2008,
iiber 1.700/1 Mio. Einwohner), wobei auch viele Paare aus den angrenzenden
Bundesliandern Niedersachsen und Schleswig-Holstein die Angebote hier nutzen.

ANZAHL DER ZYKLEN PRO BEHANDELTER FRAU

Im Jahr 2008 wurden insgesamt knapp 44.000 Frauen behandelt und ca.
71.000 Behandlungszyklen (alle dokumentierten Zyklen) registriert. Die Anzahl

der durchgefithrten ART-Zyklen war im Zeitraum 1998 bis 2008 annihernd
proportional zur Anzahl der behandelten Frauen.

ABB. 3 ZEITLICHE ENTWICKLUNG DER ANZAHL DER MIT ART BEHANDELTEN FRAUEN,
DER ZYKLEN SOWIE DER ZYKLEN/FRAU (1998-2008)
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Im Zeitraum 1998 bis 2003 stieg die durchschnittliche Anzahl der durchgefiihr-
ten Zyklen pro Frau von ca. 1,5 auf ca. 1,7. 2004 kam es wegen der Anderung
der Regelungen zur Kosteniibernahme durch gesetzliche Krankenkassen zu ei-
nem Abfall auf durchschnittlich 1,55 Zyklen pro Frau. Seitdem wurde wieder
ein leichter Anstieg auf 1,63 Zyklen verzeichnet. Gleichzeitig wurde in Deutsch-
land ein starker Abfall der Erstbehandlungen von ca. 34.000 im Jahr 2003 auf
ca. 17.000 im Jahr 2004 registriert sowie ein sprunghafter Anstieg des mittleren
Alters der Frauen im Jahr 2004 (Abb. 3). Hier spiegeln sich somit sehr deutlich
die verdnderten gesetzlichen Rahmenbedingungen in der zeitlichen Entwicklung
der Patientenzahlen wider.

ERFOLGSRATEN DER ART 1.2

BEHANDLUNGSERGEBNISSE IN ABHANGIGKEIT VON DEN
EINGESETZTEN TECHNIKEN

Das Ziel der Reproduktionsmedizin ist die Geburt eines gesunden Kindes. Somit
ist fiir betroffene Paare und die Arzteschaft vor allem die sogenannte »Baby-
take-home-Rate« (BTHR) interessant, welche ausdriickt, wie hiufig eine be-
stimmte Behandlung zu einer Lebendgeburt fithrt. Haufiger werden jedoch die
Schwangerschaftsraten angegeben, da diese Daten schneller erhoben werden
konnen und die Daten zur ART-Geburten oft unvollstindig sind, da ART-
Behandlung, denen sich Frauen unterzogen haben, nicht liickenlos bis zur Ge-
burt nachzuverfolgen sind. Fur Angaben zu Geburten wird auf die Daten des
D.LR.-Berichts von 2007 zuriickgegriffen, da im Jahresbericht 2008 die Gebur-
ten bislang noch unvollstindig dokumentiert sind.

Die folgenden Abbildungen 4 bis 7 zeigen die zeitliche Entwicklung der BTHR,
der Schwangerschafts- und Abortraten sowie der Geburtenrate pro Schwanger-
schaft im Zeitraum 1998 bis 2008 fiir ICSI-, IVF- und Kryotransferbehandlun-
gen. Die Daten wurden jeweils aus dem Jahresbericht des Folgejahres entnom-
men.

Im Jahr 2007 wurden mithilfe der IVF und der ICSI eine BTHR von ca. 18 %
erreicht (Abb. 4). Die Erfolgschancen infolge eines Kryotransfers lagen dagegen
bei 11 % deutlich niedriger. Innerhalb des hier betrachteten Zeitraums von 1998
bis 2008 war jedoch sowohl fir IVF-; ICSI- und Kryotransferbehandlungen ein
Anstieg der Schwangerschaftsraten und der BTHR zu verzeichnen.

1998 war die ICSI diejenige Methode, welche den grofiten Erfolg versprach,
wohingegen in den Jahren 2005 bis 2008 die Erfolgsaussichten bei ICSI und IVF
nahezu gleich waren. In diesem Zusammenhang sollte jedoch erwihnt werden,
dass im Jahr 2008 ICSI die vorwiegend angewandte Methode war, wohingegen
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im Jahr 1998 die IVF noch fast doppelt so hiaufig ausgefithrt wurde wie die ICSL.
Deswegen ist es nicht auszuschlieflen, dass sich auch das typische Patientenpro-
fil, das mit der einen oder anderen Methode behandelt wird, verschoben hat.

ABB. 4 ENTWICKLUNG DER BTHR IM ZEITRAUM 1998 BIS 2007
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Verwendung von prospektiv und retrospektiv erfassten Daten. Zahlen aus dem Jahr 2008
weisen eine hohe Rate nichterfasster Schwangerschaftsausgange auf und werden daher
nicht dargestellt.

Quelle: DIR 1999-2008

Die verminderten Erfolgschancen bei der Kryotransferbehandlung liegen zum
einen an der niedrigeren Schwangerschaftsrate im Vergleich zu IVF und ICSI
(Abb. 5), aber auch an einer hoheren Abortrate bei einer Kryotransferbehand-
lung (Abb. 6). Im Jahr 2004 wurden deutlich niedrigere Abortraten bei den
Schwangerschaften verzeichnet, die auf einen Kryotransfer zuriickgehen. In den
Folgejahren lagen die Abortraten jedoch wieder etwa auf dem Niveau der vo-
rausgehenden Jahre. Die Abortraten bei Schwangerschaften infolge von IVF lie-
gen geringfiigig tiber denen infolge einer ICSI; dies spiegelt sich aber nicht in den
BTHR wider. Die Geburtenrate pro klinische Schwangerschaft lag fiir den beo-
bachteten Zeitraum in der Regel bei einer ICSI-Behandlung leicht iiber der bei
einer IVF- oder Kryotransferbehandlung (im Jahr 2007 64,0 % bei IVF, 65,4 bei
ICSI, 60,0 % bei Kryo; Abb. 7).
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ABB.5 ENTWICKLUNG DER SCHWANGERSCHAFTSRATEN IM ZEITRAUM 1998 BIS 2007
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Verwendung von prospektiv und retrospektiv erfassten Daten.

Quelle: DIR 1999-2008

ABB.6 ENTWICKLUNG DER ABORTRATE JE KLINISCHE SCHWANGERSCHAFT (1998-2007)
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Verwendung von prospektiv und retrospektiv erfassten Daten.

Quelle: DIR 1999-2008
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ABB.7 ENTWICKLUNG DER GEBURTENRATEN INFOLGE RESULTIERENDER
KLINISCHER SCHWANGERSCHAFTEN (1998-2007)
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Verwendung von prospektiv und retrospektiv erfassten Daten.

Quelle: DIR 1999-2008

BEHANDLUNGSERGEBNISSE IN ABHANGIGKEIT VOM ALTER DER FRAU

Die im vorherigen Abschnitt prisentierten Daten stellen den Durchschnitt aller
Behandlungen in Deutschland dar. Der Erfolg einer ART-Behandlung ist jedoch
stark vom Alter der Patientin abhingig. Im Jahr 2008 lag das mittlere Alter der
Patientinnen bei 34,7 Jahren. Auch das durchschnittliche Alter der Ménner stieg
von 35,1 Jahren im Jahr 1998 auf 37,8 Jahre im Jahr 2008. Diese Entwicklung
spiegelt wider, dass in allen Industriestaaten das Alter bei Erstgeburt in den ver-
gangenen vier Jahrzehnten deutlich gestiegen ist. Zu den Griinden zdhlen u.a.
laingere Ausbildungszeiten, eine hohere Frauenerwerbsquote und der verbreitete
Zugang zu modernen Verhtitungsmethoden (Goldstein et al. 2009).

Etwa 70 % aller ART-Patientinnen sind 30 bis 39 Jahre alt. Im betrachteten
Zeitraum ist das durchschnittliche Alter der Patientinnen jedoch sehr auffillig
gestiegen (Abb. 8): Waren im Jahr 1998 noch ca. 63 % der Patientinnen jiinger
als 35 Jahre, so waren im Jahr 2008 54 % der Patientinnen bereits ilter als 35
und 14 % waren sogar 40 Jahre und alter. Im Jahr 2004 kommt es zu einem
sprunghaften Anstieg des mittleren Alters der Patientinnen von 33,3 auf
34,2 Jahre. Seitdem wird ein weiterer Anstieg verzeichnet.

Die Erfolgsaussichten einer ART-Behandlung sinken stetig mit zunehmendem
Alter der Patientin. Insbesondere haben Frauen nach Vollendung des 39. Lebens-
jahres eine stark verminderte Aussicht auf eine Schwangerschaft infolge einer
IVFE- oder ICSI-Behandlung: Im Jahr 2008 lag die durchschnittliche Schwanger-
schaftsrate (Schwangerschaft je durchgefiihrte Eizellentnahme) nach einer IVF-
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oder ICSI-Behandlung bei ca. 27 %. Wihrend die Schwangerschaftsrate fiir
Frauen unter 35 Jahren bei 32,9 % lag, konnte nur bei ca. 12,9 % der tiber 39-
Jahrigen eine Schwangerschaft herbeigefiihrt werden. Zusitzlich steigt auch das
Risiko einer Fehlgeburt mit zunehmendem Alter der Mutter (Abb. 9).

ABB. 8 AUFSCHLUSSELUNG VON IVF- UND ICSI-BEHANDLUNGEN
NACH ALTERSGRUPPEN DER PATIENTINNEN (1998-2008)
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Es wurden nur prospektiv erfasste Daten verwendet. Die Balkenabschnitte geben die Ver-
teilung der Altersgruppen der Patientinnen nach Jahren an.

Quelle: DIR 1999-2009

ABB.9 SCHWANGERSCHAFTSRATEN IN ABHANGIGKEIT VOM ALTER DER FRAU (2008)
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Angesichts der Tatsache, dass das durchschnittliche Alter der Patientinnen im
Analysezeitraum 1998 bis 2008 gestiegen ist, ist es besonders bemerkenswert,
dass die Erfolgsraten der verschiedenen Reproduktionsmethoden dennoch kon-
tinuierlich gesteigert werden konnten. Dies deutet darauf hin, dass die techni-
schen Moglichkeiten und das Know-how sich {iber die Jahre verbessert haben
mussen. Gleichzeitig verdeutlichen diese Zahlen auch, dass betroffene Paare fri-
hestmoglich mit einer ART-Behandlung beginnen sollten, um ihre Aussicht auf
Erfolg zu maximieren.

Neben dem Alter spielen natiirlich auch die jeweiligen medizinischen Indikatio-
nen bei Mann und Frau eine wichtige Rolle fiir den Erfolg der Behandlung. In
Hinblick darauf sind deutliche Unterschiede in den Patientenprofilen bei ICSI-
und IVF-Anwendungen zu beobachten. Im Jahr 2008 wurde bei 50 % der Min-
ner, die mit ihrer Partnerin eine IVF-Behandlung durchfiihrten, keine Indikation
gestellt. Bei Paaren, bei denen eine ICSI-Behandlung durchgefiithrt wurde, wiesen
74 % ein eingeschrinktes Spermiogramm auf, und bei 22 % gab es keine Indika-
tion. Andererseits wiesen 45 % der Frauen, welche sich einer ICSI-Behandlung
unterzogen, keine Indikationen auf, aber nur 22 % bei den IVF-Patientinnen.
Liegt keine Indikation seitens des Mannes vor, ist keine hohere Erfolgsaussicht
durch eine ICSI-Behandlung als durch konventionelle IVF zu erwarten. Somit
wird erwartungsgemifd bei eingeschrinkter Spermienqualitit tendenziell eine
ICSI-Behandlung durchgefihrt, bei guter Spermienqualitit und Indikationen
seitens der Frau wird dagegen haufig die IVF angewendet.

BEHANDLUNGSERGEBNISSE IN ABHANGIGKEIT VON DER ANZAHL
TRANSFERIERTER EMBRYONEN

Um die Erfolgschancen fiir eine Schwangerschaft zu erhohen, entscheiden sich
viele Paare in Deutschland fir den Transfer von zwei oder sogar drei Embryonen
(der Transfer von mehr als drei Embryonen ist verboten). Der Transfer von meh-
reren Embryonen erhoht aber zugleich das Risiko von Mehrlingsschwanger-
schaften. Es ist aber auch nicht auszuschlieflen, dass sich Paare mehr als ein Kind
wiinschen und sich deswegen fur den Transfer von zwei oder drei Embryonen
entscheiden. So ergab beispielsweise eine Befragung von 2635 infertilen Paaren in
Deutschland, dass 89 % eine Zwillingsgeburt als wiinschenswert ansahen und
81 % darin auch kein Risiko sahen — trotz Information tber die Risiken von
Mehrlingsschwangerschaften (Borkenhagen et al. 2007, Kap. IV.3).

Die Daten aus dem Jahr 2008 zeigen, dass der Transfer von zwei Embryonen
deutlich haufiger zu einer Schwangerschaft fihrte als der Transfer eines einzel-
nen Embryos, und zwar unabhingig von der angewendeten Methode. Der
Transfer von drei Embryonen erhoht dagegen im Durchschnitt die Wahrschein-
lichkeit nicht weiter. Im Fall von IVF- und ICSI-Behandlungen lagen die
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Schwangerschaftsraten nach dem Transfer von drei Embryonen sogar niedriger
als nach dem Transfer von zwei Embryonen (Abb. 10). Dies muss jedoch nicht
zwangslaufig bedeuten, dass der Transfer eines dritten Embryos die Erfolgschan-
cen mindert. Es ist auch moglich, dass vorwiegend bei Paaren, denen ohnehin
schon geringe Erfolgsaussichten vorausgesagt werden, ein Transfer von drei Em-
bryonen durchgefiithrt wird. Bei alteren Patientinnen konnten allerdings deutlich
hohere Schwangerschaftsraten durch den Transfer von drei Embryonen erzielt
werden. So wurde im Zeitraum 2000 bis 2008 bei 5,78 % der Patientinnen, die
das 40. Lebensjahr vollendet hatten, nach dem Transfer eines einzelnen Embryos
durch IVF oder ICSI eine Schwangerschaft festgestellt, nach dem Transfer von
zwei Embryonen war dies bei 14,39 % der Fall, nach dem Transfer von drei
Embryonen bei 18,45 %.

ABB.10 ERFOLGSRATEN NACH ZAHL DER TRANSFERIERTEN EMBRYONEN (2008)
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BEHANDLUNGSERGEBNISSE IN ABHANGIGKEIT VON DER
EMBRYONENQUALITAT

Neben dem Alter der Frau und der Anzahl der transferierten Embryonen spielt
auch die Qualitdt der Embryonen eine grofSe Rolle. Die Moglichkeit, im frithen
Stadium die vielversprechendsten Eizellen im Vorkernstadium auszuwihlen, er-
hoht die Erfolgschancen fiir eine Schwangerschaft; dies ist auch Gegenstand in-
tensiver Forschungsaktivititen. Die impragnierten Eizellen werden im Vorkern-
stadium fiir den Transfer ausgewihlt. Die anderen Eizellen konnen fiir spitere
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Transfers kryokonserviert werden. Nach IVF oder ICSI fithrte ein Transfer von
zwei als »ideal« eingestuften Embryonen in 35 % der Fille zu einer Schwanger-
schaft (klinische Schwangerschaft/Transfer, Mittelwert aller Altersklassen im
Jahr 2008), ein Transfer von zwei als »nicht ideal« eingestuften imprignierten
Eizellen dagegen in nur 17,6 % der Fille. Auch beim Transfer von nur einem
Embryo halbierte sich die Erfolgsrate, wenn die Qualitdt der Embryonen als
»nicht ideal« eingestuft wurde (Schwangerschaftsrate 14,2 % bei einem Embryo
idealer Qualitdt, 7,7 % bei einem Embryo nichtidealer Qualitdt). Eine Schwan-
gerschaft ist somit auch bei geringerer Embryonenqualitat nicht ausgeschlossen,
die Wahrscheinlichkeit jedoch reduziert.

RISIKEN DER ART

Neben Mehrlingsschwangerschaften und -geburten zihlen das Hyperstimu-
lationssyndrom infolge der hormonellen Stimulation der Eierstocke (OHSS) und
Komplikationen infolge der Follikelpunktion zu den grofSten Risiken bei ART-
Behandlungen. Im Jahr 2008 wurde in knapp 1 % (0,86 %) der Eizellentnahmen
von Komplikationen berichtet. Dabei handelte es sich in den meisten Fallen
(90,6 %) um vaginale Blutungen, es wurden aber auch Einzelfille von intra-
abdominalen Blutungen, Darmverletzungen und Peritonitis berichtet. Bei
40.354 prospektiv erfassten Eizellentnahmen war in vier Fillen eine stationire
Behandlung, in einem Fall eine operative Versorgung notwendig. Des Weiteren
verzeichnet das DIR (2008) in 145 Fillen (0,36 %) ein Uberstimulationssyn-
drom. Da jedoch bei so gut wie jeder Stimulation mit zumindest milden Sym-
ptomen von OHSS zu rechnen ist, muss davon ausgegangen werden, dass nur
mittlere oder schwere Fille der Uberstimulation erfasst wurden.

MEHRLINGSSCHWANGERSCHAFTEN UND -GEBURTEN 1.3

Der Transfer von mehr als einem Embryo erhoht die Chancen auf eine Schwan-
gerschaft bei der ART-Behandlung, zugleich steigt jedoch das Risiko einer Mehr-
lingsschwangerschaft. Mehrlingsschwangerschaften enden in der Regel friher,
und die Kinder kommen mit deutlich niedrigerem Geburtsgewicht zur Welt. Bei
einer Geburt vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche spricht man von
einer Frithgeburt. 2008 kam es bei Einlingsgeburten infolge von ART in ca.
20 % der Geburten zu Friithgeburten, bei Zwillingsschwangerschaften war dies
bei 85 % der Fall. Alle Drillingsschwangerschaften endeten vor der vollendeten
37. Schwangerschaftswoche. Das mittlere Geburtsgewicht von Einlingen lag bei
3.300 g, bei Zwillingen bei 2.420 g und bei Drillingen bei nur 1.665 g.



64 Ill. ASSISTIERTE REPRODUKTION IN DER KLINISCHEN PRAXIS

ANZAHL DER TRANSFERIERTEN EMBRYONEN

Im Zeitraum 2001 bis 2008 lasst sich in Deutschland ein Trend zum Transfer von
nur zwei Embryonen beobachten (Abb. 11). Der Anteil an Transfers von drei Em-
bryonen, nahm von 38 auf 21 % stetig ab. Im Jahr 2008 wurden in 66 % der Be-
handlungen zwei Embryonen transferiert, im Jahr 2001 hatte der Anteil noch bei
52 % gelegen. Auflerdem wurde hiufiger nur ein Embryo ubertragen; der Anteil
stieg von 10,6 auf 13,3 %.Bei der Betrachtung einzelner Behandlungsmethoden
zeigt sich Folgendes: Tendenziell werden bei Kryotransfers mehr Embryonen
transferiert als nach einer IVF oder ICSI. Dies ldsst sich durch die geringeren Er-
folgsaussichten bei dieser Methode erkldren. Die Tendenz hin zu einer kleineren
Zahl transferierter Embryonen ist aber allen drei Methoden gemeinsam.

ABB. 11 ANZAHL DER UBERTRAGENEN EMBRYONEN BEI IVF-, ICSI- UND
KRYOTRANSFERBEHANDLUNGEN (2001-2008)
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Prozentangaben beziehen sich auf Gesamtzahl der prospektiv erfassten IVF-, ICSI- und
Kryotransfers im jeweiligen Jahr.

Quelle: DIR 2002-2009

MEHRLINGSGEBURTEN

Die Entwicklung beim Embryotransfer spiegelt sich auch in der Zahl der Mehr-
lingsgeburten wider (Abb. 12). Im Zeitraum 2001 bis 2007 konnte ein stetiger
Anstieg des Anteils an Einlingsgeburten gemessen an allen ART-Geburten ver-
zeichnet werden. Gleichzeitig wurden seltener Zwillings- und Drillingsgeburten
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verzeichnet. Der Anteil an Drillingsgeburten lag im Jahr 1998 noch bei 3,5 %
und fiel im Jahr 2007 auf 0,6 %. Da in Deutschland nicht mehr als drei Embry-
onen zugleich iibertragen werden diirfen, kommt es nur sehr vereinzelt zu Vier-
lingsgeburten. Werden die Mehrlingsgeburten in Abhingigkeit von der ange-
wendeten Methode betrachtet, so ist beim Kryotransfer die hochste Rate an Ein-
lingen (2007: 85,2 %) zu verzeichnen. Da bei Kryotransfers im Durchschnitt
mehr Embryonen iibertragen werden, muss die hohe Einlingsrate aus einer nied-
rigeren Erfolgsquote resultieren.

ABB. 12 ANTEILE VON EINLINGS- UND MEHRLINGSGEBURTEN AN ALLEN
ART-GEBURTEN (1998-2007)
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Prozentualer Anteil der Einlings-, Zwillings- und Drillingsgeburten an allen ART-Geburten
infolge von IVF-, ICSI-, IVF-ICSI- und Kryotransferbehandlungen im jeweiligen Jahr. Die
absolute Anzahl der Vierlingsgeburten ist auf der Sekunddrachse dargestellt. Es wurden
prospektive und retrospektiv erfasste Daten verwendet.

Quelle: DIR 2000-2009

Abbildung 13 verdeutlicht den Zusammenhang zwischen der Anzahl der transfe-
rierten Embryonen und dem Auftreten von Mehrlingsgeburten im Zeitraum
2000 bis 2007: Wurde nur ein Embryo transferiert, wurden ganz uberwiegend
Einlinge geboren. Die Rate an Zwillingsgeburten lag bei 1,6 %, was in etwa der
natiirlichen Zwillingsrate entspricht. Drillings- und Vierlingsgeburten traten
nicht auf. Wurden zwei Embryonen transferiert, stieg die Zwillingsrate auf
22,7 % und es wurden auch Drillings- und Vierlingsgeburten verzeichnet. Bei
einem Transfer von drei Embryonen handelte es sich sogar bei 3,3 % der Gebur-
ten um Drillinge.
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ABB.13 MEHRLINGSGEBURTEN IN ABHANGIGKEIT VON DER ANZAHL
TRANSFERIERTER EMBRYONEN (2000-2007)
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Prozentualer Anteil an Einlings-, Zwillings- und Drillingsgeburten beziiglich aller ART-
Geburten, aufgeschliisselt nach Anzahl der iibertragenen Embryonen. Die absolute Anzahl
der Vierlingsgeburten ist auf der Sekundarachse dargestellt. Es wurden prospektive und
retrospektiv erfasste Daten verwendet.

Quelle: DIR 2009

FETALE REDUKTIONEN

Bei der fetalen Reduktion werden Feten im Mutterleib getotet, um bei Mehr-
lingsschwangerschaften einer extremen Frithgeburtlichkeit vorzubeugen und so
Schwangerschafts- und Geburtsrisiken zu begrenzen. In der Regel wird bei ge-
sunden Feten derjenige Fetus getotet, der technisch am leichtesten zuganglich ist.
Im Jahr 2008 wurden in Deutschland in insgesamt mindestens 194 Fillen fetale
Reduktionen oder induzierte Aborte vorgenommen, dabei wurden 209 Embryo-
nen bzw. Feten getotet (DIR 2009, S. 14).

ASSISTIERTE REPRODUKTION IN EUROPA 2.

Die European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) regis-
trierte im Rahmen des European Monitoring Programme (EIM) fir das Jahr
2006 ART-Daten aus 32 europdischen Landern. Die Vollstindigkeit der Daten-
erhebung variiert, da es zwar in den meisten europdischen Lindern nationale
ART-Register gibt, die Beteiligung daran jedoch auf freiwilliger Basis erfolgt
(dazu gehoren u.a. Deutschland, Belgien, Russland, Island, Schweiz). In einigen
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Lindern herrscht dagegen eine Meldepflicht (z.B. Dinemark, Frankreich,
Schweden, Niederlande, GrofSbritannien). Im Jahr 2006 erfasste die ESHRE Da-
ten von 92 % der europdischen IVF-Kliniken, in 21 der 32 beteiligten Lander
konnten alle Kliniken, in elf Lindern ein Teil der Kliniken erfasst werden.

Die europidischen ART-Daten werden jihrlich in Form eines Jahresberichts
durch die ESHRE veroffentlich. Da diese durch die einzelnen Kliniken erhoben
und von den nationalen Registern an die ESHRE weitergeleitet werden, bestehen
zum Teil grofere Unterschiede in der Art der Datenerhebung sowie der Definition
der Sachverhalte. Eine Standardisierung der Daten fiir die EIM-Jahresberichte
findet dabei nicht statt. Ein direkter Vergleich einzelner Lander hinsichtlich
Schwangerschafts-, Lebendgeburts- und Mehrlingsraten ist aufgrund methodi-
scher Probleme, unterschiedlicher Gesetzeslagen und der Heterogenitit in den
sozialrechtlichen Bedingungen nicht méglich. Gleichwohl lassen sich Trendaus-
sagen ableiten.

VERSORGUNG MIT ART 2.1

IVF-KLINIKEN

Die meisten ART-Kliniken finden sich erwartungsgemif$ in den bevolkerungs-
reichsten Lindern Europas: Deutschland, Frankreich, Italien, Grofibritannien,
Spanien, Tiirkei. Gemessen an ihrer Einwohnerzahl weisen Griechenland, Spa-
nien und Dinemark die hochste Klinikdichte auf (>3,5 Kliniken/1 Mio. Ein-
wohner), wohingegen die grofSten europdischen Linder (s.0.) eine maximale
Klinikdichte von 1,6 Kliniken/1 Mio. Einwohner aufweisen (Abb. 14).

Die Klinikdichte spiegelt allerdings nicht die tatsiachliche ART-Versorgung im
jeweiligen Land wider, sondern vielmehr, ob ART-Behandlungen tendenziell in
kleineren Einrichtungen oder in groflen, ggf. hochspezialisierten Zentren durch-
gefithrt werden. So weist die Niederlande die niedrigste Klinikdichte gemessen
an der Einwohnerzahl auf. Allerdings handelt es sich bei 77 % aller ART-
Kliniken um grofle Zentren, die mehr als 1.000 Behandlungen jahrlich durch-
fithren. Im Gegensatz dazu werden in der Mehrzahl der italienischen Kliniken
jahrlich weniger als 200 Behandlungen vorgenommen.

ART-BEHANDLUNGEN

Indikator fiir das Ausmafs der ART-Versorgung der Bevolkerung in einem Land
ist die Anzahl der durchgefithrten Zyklen im Verhiltnis zur Einwohnerzahl;
noch aussagekriftiger wire allerdings die Zahl der Zyklen bezogen auf die Frau-
en im fortpflanzungsfihigen Alter.
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ABB. 14 ANZAHL DER ART-KLINIKEN BEZOGEN AUF DIE EINWOHNERZAHL
IN LANDERN EUROPAS (2005)
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Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009
ABB. 15 ANZAHL DER DURCHGEFUHRTEN ART-ZYKLEN/1 MIO. EINWOHNER

IN LANDERN EUROPAS (2005)
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Daten beziehen sich auf die IVF-, ICSI-, und Kryotransfers sowie Eizellspenden im Jahr
2005 in denjenigen Landern, aus denen alle Kliniken ihre Daten der ESHRE zur Verfiigung
stellten (aus Deutschland Daten von 117 der insgesamt 118 Kliniken).

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009

In 15 europiischen Lindern wurden im Jahr 2005 alle Kliniken registriert. Im
Durchschnitt wurden in diesen Landern 953 Zyklen/1 Mio. Einwohner durchge-
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fithrt. Die meisten Zyklen wurden in den skandinavischen Lindern sowie Bel-
gien vorgenommen — fithrend sind Didnemark und Belgien mit tiber 2.000 Zyk-
len/1 Mio. Einwohner (Abb. 15). Deutschland und GrofSbritannien liegen mit
weniger als 700 Zyklen/1 Mio. Einwohner am unteren Ende dieser Rangliste.

Werden ausschliefSlich Lander betrachtet, bei denen tiber den gesamten Zeitraum
alle Daten zur Verfugung stehen, weisen die meisten nur einen kleinen Anstieg
der Behandlungszahlen auf (Abb. 16). Fiihrend ist Belgien mit einem 50 %-
Anstieg im Zeitraum 2003 bis 2006, wihrend die Anzahl der ART-Zyklen in
anderen Lindern nahezu konstant bleibt (Niederlande, Frankreich). Im Zeit-
raum 2003 bis 2006 ist fur Deutschland hingegen ein gegenldufiger Trend zu
beobachten: Hier kam es im Jahr 2004 zu einem massiven Einbruch der Behand-
lungszahlen infolge des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes.

ABB. 16 ENTWICKLUNG DER ANZAHL DER ZYKLEN IN EUROPAISCHEN LANDERN
MIT VOLLSTANDIGER ERFASSUNG ALLER ZYKLEN (2003-2006),
RELATIVE VERANDERUNG BEZOGEN AUF DAS REFERENZJAHR 2003
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Quelle: ESHRE 2007-2009; Nyboe Andersen 2009

In den 13 Lindern, aus denen alle ART-Daten inklusive der Geburten fiir das
Jahr 2005 bekannt sind, lag der Anteil der ART-Neugeborenen an der Gesamt-
zahl der Geburten im Mittel bei 1,76 % bezogen auf alle Geburten in diesen
Lindern. Am hochsten war der Anteil der ART-Neugeborenen in Slowenien,
den skandinavischen Lindern und Belgien. In Deutschland liegt der Anteil an
ART-Kindern unter dem europaischen Durchschnitt bei 1,3 % (Abb. 17).
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ABB.17 ANTEIL DER NEUGEBORENEN NACH ART-BEHANDLUNG
AN ALLEN GEBURTEN IN LANDERN EUROPAS (2005)
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Daten beziehen sich auf Neugeborene infolge von IVF-, ICSI-, und Kryotransferbehandlun-
gen sowie Eizellspenden im Jahr 2005 in denjenigen Liandern, aus denen alle Kliniken ihre
Daten der ESHRE zur Verfiigung stellten (aus Deutschland Daten von 117 der insgesamt
118 Kliniken).

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009

EINGESETZTE REPRODUKTIONSTECHNIKEN

Die am haufigsten eingesetzten Techniken in Europa sind IVF und ICSI sowie
der Transfer von kryokonservierten Embryonen (Abb. 18). Zusitzlich werden in
einigen Lindern Embryonen anhand genetischer Praimplantationsdiagnose (PID)
ausgewihlt. In einigen Lindern werden aufSerdem Eizellspenden (ED) und In-
vitro-Maturationen (Blastocystentransfer) angewendet. Da diese Techniken
(PID, ED) in Deutschland nicht erlaubt sind und auch in Bezug auf die gesamt-
europidischen Behandlungszahlen nur eine untergeordnete Rolle spielen, werden
diese Behandlungen hier nicht vertieft untersucht.

Im Zeitraum 1998 bis 2005 wurde in Europa zunehmend ICSI eingesetzt, wih-
rend der Anteil an IVF-Behandlungen abnahm. Gleichzeitig ist fiir den Kryo-
transfer ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen. Er stellte im Jahr 2005 fast 20 %
aller ART-Behandlungen. Dies entspricht dem Trend, der auch in Deutschland
beobachtet wird. Allerdings weisen die Linder grofSe Unterschiede in der Hau-
figkeit auf, mit welcher ICSI oder IVF angewendet werden (Abb. 19). So tber-
wiegen IVF-Behandlungen in der Ukraine, Russland, Finnland oder den Nieder-
landen, wohingegen in der Tirkei, Polen, Belgien oder Deutschland deutlich
haufiger ICSI als IVF angewendet werden.
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ABB.18 ANTEIL VERSCHIEDENER REPRODUKTIONSTECHNIKEN
AN ALLEN DOKUMENTIERTEN ZYKLEN IN EUROPA (1998-2005)

50

+/-\-\-\ - "
40

®
=
[
S | IS
R
T X
< o
8% o=
c'5
=2 PGD
Ts 01— e
£ %
K
*E = 10 e Kryo
©
>
<
e b e e mmmmm— e m o ————— - T T TTTI ———-ED
0 r K X XK
> Y 9 N JV ) D $H
) ) \) \) Q Q Q O
NJ NJ o D © 0N D 0%
Die Anzahl der beteiligten Liander steigt von 18 (1998) auf 30 (2005).
Quelle: ESHRE 2001-2009
ABB. 19 VERTEILUNG VON IVF- UND ICSI-BEHANDLUNGEN
IN LANDERN EUROPAS (2005)
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Die Prozentangaben beziehen sich auf den Anteil der jeweiligen Methode an den gesam-
ten IVF- und ICSI-Behandlungen im jeweiligen Land.

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009
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ERFOLGSRATEN DER ART 2.2

BEHANDLUNGSERGEBNISSE IN ABHANGIGKEIT VON DEN
EINGESETZTEN TECHNIKEN

In den Lindern, die Daten zu den ESHRE-Jahresberichten beisteuern, werden
z.T. unterschiedliche Definitionen einer Schwangerschaft verwendet. Eine nach-
tragliche Vereinheitlichung ist nicht moglich. Eine klinische Schwangerschaft
wird in den meisten Liandern etwa in der funften Schwangerschaftswoche an-
hand des Ultraschalls nachgewiesen, in einigen Lidndern muss allerdings der
Herzschlag nachgewiesen werden, in den Niederlanden werden nur Schwanger-
schaften gezahlt, welche in der zwolften Schwangerschaftswoche bestehen.

Gerade im frithen Stadium der Schwangerschaft kommt es (nach In-vitro-
Befruchtung genauso wie nach natiirlicher Befruchtung) hiufig zu einem Abort
(unterschiedliche Quellen sprechen davon, dass bis zu 70 % der Frithschwanger-
schaften in einem Abort enden, z.B. Diedrich et al. 2008, S.23). Somit fallen die
Schwangerschaftsraten umso geringer aus, je spater die Schwangerschaft festge-
stellt wird. Dennoch sollen hier die Schwangerschaftsraten, welche mit verschie-
denen ART-Methoden erzielt wurden, verglichen werden, da nicht fiir alle Lin-
der die tatsichlichen Geburtenraten bekannt sind.

Im europdischen Durchschnitt konnten im Zeitraum 1997 bis 2005 die Schwan-
gerschaftsraten infolge aller vier Methoden — IVF, ICSIL, Kryotransfer und Ei-
zellspende (ED) — deutlich gesteigert werden (Abb. 20).

ABB. 20 SCHWANGERSCHAFTEN/TRANSFER FUR VERSCHIEDENE TECHNIKEN
DER ASSISTIERTEN REPRODUKTION IN EUROPA (1997-2005)
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Im Jahr 2006 lagen die durchschnittlichen Schwangerschaftsraten nach einer
IVE- oder ICSI-Behandlung bei 32,8 bzw. 33,6 %, nach einem Kryotransfer bei
21,6 % und nach einer Eizellspende bei 43,5 %. Diese Daten legen nahe, dass die
ART-Techniken in diesem Zehn-Jahres-Zeitraum deutlich verbessert werden
konnten. Gleichzeitig haben aber auch gesellschaftliche und kulturelle Aspekte
sicherlich hierzu beigetragen: Wihrend in den 1990er Jahren ART-Behand-
lungen noch als exotisch galten, sind sie heute groftenteils gesellschaftlich akzep-
tiert. Somit liegt moglicherweise die Hemmschwelle fiir Paare niedriger, frithzei-
tiger (d.h. auch in einem jiingeren Alter) bzw. bei anderen Indikationen als noch
in den 1990er Jahren eine reproduktionsmedizinische Behandlung anzustreben,
sodass sich auch die Patientenpopulation, die mit diesen Techniken behandelt
wird, verindert haben diirfte.

Im europiischen Vergleich werden mit IVF und ICSI dhnliche Geburtenraten pro
Transfer erreicht (ca. 20 %) und bleiben iiber den betrachteten Zeitraum anni-
hernd konstant (Abb. 21). Die durchschnittliche Erfolgsquote fiir ICSI verzeich-
net sogar einen Abfall. Allerdings muss in Betracht gezogen werden, dass im Jahr
2005 die Daten von deutlich mehr Lindern zur Verfiigung standen als 1997,
weshalb ein Vergleich tiber den gesamten Zeitraum nur unter Vorbehalt moglich
ist. Die Geburtenraten nach einem Kryotransfer lagen mit 11 bis 13 % deutlich
niedriger als nach IVF- oder ICSI-Transfers, konnten jedoch von 11,3 im Jahr
1997 auf 13,5 % im Jahr 2005 gesteigert werden.

ABB. 21 GEBURTENRATEN/TRANSFER FUR VERSCHIEDENE TECHNIKEN
DER ASSISTIERTEN REPRODUKTION IN EUROPA (1997-2005)
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Die Entwicklungen in den einzelnen Lindern weisen jedoch grofle Unterschiede
auf. So wurde z.B. in Schweden, Schweiz und GrofSbritannien ein starker Anstieg
der Geburtenraten verzeichnet, wohingegen es in anderen Lindern (Island, Ita-
lien) auch zu einem massiven Abfall der Geburtenraten kam. Generell sind die
Daten zu ART-Geburten wegen der Schwierigkeit der liickenlosen Nachverfol-
gung der reproduktionsmedizinisch behandelten Frauen bis zur Geburt hiufig
unvollstindig erfasst und damit moglicherweise oft inkorrekt (Ata/Urman 2010;
Nyboe Andersen et al. 2010).

Die Geburtenraten infolge eines Kryotransfers sollten idealiter pro Eizellentnah-
me betrachtet werden; dafiir liegen jedoch keine detaillierten Daten vor. Die Er-
folgsraten beziiglich eines Embryotransfers verdeutlichen allerdings auch, dass
durch den Transfer von kryokonservierten impragnierten Eizellen noch erhebli-
ches Potenzial besteht. Durch die Kryokonservierung und den Transfer dieser
impragnierten Eizellen kann somit die Erfolgsquote pro Eizellentnahme noch um
einige Prozentpunkte gesteigert werden.

ABB. 22 BABY-TAKE-HOME-RATE IN LANDERN EUROPAS (2005)
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Lander, in denen alle Kliniken vollstindige Daten {ibermittelt haben, sind hell gekenn-
zeichnet; aus dunkel gekennzeichneten Landern liegen nur unvollstandige Daten vor. Es
wurden die Daten von allen im Land dokumentierten Zyklen sowie aller Geburten infolge
von ART verwendet.

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009

Fiir betroffene Paare ist letztlich von Interesse, wie haufig es infolge eines begon-
nen ART-Zyklus zu einer Lebendgeburt kommt. Bezogen auf alle registrierten
ART-Zyklen in Europa, fiir die der Ausgang bekannt ist, wurde 2005 eine
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BTHR von 15 % (gemittelt fiir IVF, ICSI und Kryokonservierung) erreicht. Die
hochsten Erfolgsquoten von tiber 20 % wurden in der Ukraine, Ungarn, Portu-
gal, Grof$britannien, Polen, Irland und Slowenien erzielt (Abb. 22). Deutschland
lag mit 15,4 % knapp tiber dem europiischen Durchschnitt. Die niedrigsten Er-
folgsquoten von unter 10 % verzeichneten Italien, Spanien und die Tiirkei. Die
BTHR muss jedoch auch im Zusammenhang mit der Hiufigkeit von Mehr-
lingsschwangerschaften und -geburten betrachtet werden.

RISIKEN DER ART

Bei den gesundheitlichen Risiken sind in erster Linie Mehrlingsschwangerschaf-
ten, hormonelle Uberstimulation (OHSS) sowie Blutungen und Infektionen in-
folge der Eizellentnahme zu nennen. Im Jahr 2005 wurden in 26 europiischen
Landern OHSS-Fille registriert, dies entspricht 1,2 % aller IVF- und ICSI-Zyk-
len. Da mit milden Uberstimulationssyndromen in fast allen Zyklen gerechnet
werden muss, ist anzunehmen, dass nur mittlere und schwere Fille von OHSS
dokumentiert wurden. Von diesen Landern verzeichnen Kroatien, Russland und
Serbien am haufigsten OHSS-Fille. In Deutschland wurden in 0,5 % der Stimu-
lationszyklen OHSS-Fille registriert, damit traten OHSS-Komplikationen selte-
ner auf als im europdischen Mittel (Abb. 23).

ABB. 23 HAUFIGKEIT DES AUFTRETENS DES OHSS, BEZOGEN AUF DIE BEGONNENEN
ZYKLEN FUR IVF UND ICSI IN LANDERN EUROPAS (2005)

o)
1

[e)]
1

S
1

Geburten/ART-Zyklus (%)

N
1

4 > S S o O D@ B
NN o °a \0 N

NN & X (%@c (&‘
K (}\

SSIPRAIPE SR S NS SR S (R Q.S QO

N A N R A AN & :
«0’5& \:(0\6\ \’“?} “(\60 &Qoé&%‘tf %“’\"%‘\% z&‘g\‘&/\\) P
WO & g NS /\4‘5‘ $o‘

<&
o° N

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009



76 Ill. ASSISTIERTE REPRODUKTION IN DER KLINISCHEN PRAXIS

Im Zusammenhang mit der Eizellentnahme wurde in verschiedenen Lindern
auflerdem in Einzelfillen von Blutungen und Infektionen der Patientinnen be-
richtet. Im Zeitraum 1999 bis 2004 wurden insgesamt acht Todesfille bekannt
(drei in Finnland, zwei in Belgien und jeweils ein Fall in Irland, Italien und Spa-
nien). Die genauen Hintergriinde sind jedoch nicht bekannt. Braat et al. (2010)
gehen von einer tatsdchlich viel hoher liegenden Miittersterblichkeit und einer
erheblichen Dunkelziffer bei der Erfassung in ART-Registern aus.

MEHRLINGSSCHWANGERSCHAFTEN UND -GEBURTEN 2.3

ANZAHL DER TRANSFERIERTEN EMBRYONEN

Die maximale Anzahl transferierter Embryonen unterliegt in vielen Lindern ge-
setzlichen Bestimmungen. So diirfen in Deutschland oder Italien maximal drei
Embryonen transferiert werden, in vielen skandinavischen Lindern gilt dagegen
eine Richtlinie des Single-Embryo-Transfers (SET). Insgesamt nimmt die Anzahl
der transferierten Embryonen in Europa, wie auch in Deutschland, kontinuier-
lich ab (Abb. 24). Wihrend 1997 der Transfer von zwei bis drei Embryonen
vorherrschend war, wurden 2006 in nahezu 80 % der Behandlungen nur ein
oder zwei Embryonen transferiert. In diesem Zeitraum hat der Anteil an Behand-
lungen, bei denen ein oder zwei Embryonen tibertragen wurden, stetig zuge-
nommen, wihrend der Anteil an Behandlungen, bei denen drei oder mehr Emb-
ryonen transferiert wurden, stetig abnahm. Insbesondere fiel der Anteil von
Transfers mit vier Embryonen von 14,2 im Jahr 1997 auf 2 % im Jahr 2006.

Generell ist in Europa eine starke Korrelation zwischen der durchschnittlichen
Anzahl transferierter Embryonen und der Region zu beobachten. In den grofSten
europdischen Liandern — Frankreich, Deutschland und Grof8britannien — war im
Jahr 2005 der Transfer von zwei Embryonen vorherrschend, Transfers von nur
einem oder drei Embryonen waren deutlich seltener (Abb. 25 bis 28). In den
skandinavischen Lindern und Belgien wurden dagegen in der Regel nur ein bis
zwei Embryonen iibertragen, der Transfer von drei oder mehr Embryonen ist
extrem selten. Bezuglich des elektiven SET hat Schweden die fithrende Rolle: In
nahezu 70 % der Behandlungen wurde 2005 nur ein Embryo transferiert, in den
restlichen Fillen zwei Embryonen (in einem Fall drei Embryonen).

Im Gegensatz dazu wurde in vielen osteuropiischen Lindern eine deutlich hohe-
re Rate an Transfers von drei oder vier Embryonen registriert, wohingegen SET's
die Ausnahme sind. Sowohl Slowenien als auch Kroatien stellen hier jedoch
Ausnahmen dar: In Slowenien wurde in 30 % der Behandlungen nur ein einzel-
ner Embryo transferiert, der Transfer von drei Embryonen wurde nur in 12 %
der Fille verzeichnet. In Kroatien werden in 87 % der Behandlungen zwei Em-
bryonen transferiert, der Transfer von drei Embryonen ist selten (< 4 %). In den
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stideuropdischen Lindern Spanien, Portugal, Italien und Griechenland ist der
Transfer von zwei oder drei Embryonen vorherrschend.

ABB. 24 ANTEIL DES TRANSFERS VON EINEM, ZWEI ODER MEHR EMBRYONEN
NACH IVF- ODER ICSI-BEHANDLUNG IN EUROPA (1997-2006)
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ABB. 25 ANTEIL DES TRANSFERS VON EINEM, ZWEI ODER MEHR EMBRYONEN NACH

IVF- ODER ICSI-BEHANDLUNG IN DEUTSCHLAND, FRANKREICH,
GROSSBRITANNIEN (2005)
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ABB. 26 ANTEIL DES TRANSFERS VON EINEM, ZWEI ODER MEHR EMBRYONEN NACH
IVF- ODER ICSI-BEHANDLUNG IN NORDEUROPAISCHEN LANDERN (2005)
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Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009
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ABB. 27 ANTEIL DES TRANSFERS VON EINEM, ZWEI ODER MEHR EMBRYONEN NACH
IVF- ODER ICSI-BEHANDLUNG IN OSTEUROPAISCHEN LANDERN (2005)
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Es wird der prozentuale Anteil an Transfers dargestellt, bei denen ein, zwei, drei oder vier
Embryonen lbertragen wurden. Es wurden die Daten von IVF- und ICSI-Behandlungen in
ausgewahlten europdischen Landern aus dem Jahr 2005 verwendet.

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009
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Als grobe Einstufung lasst sich somit ein Gradient von Nord-West nach Siid-Ost
verzeichnen: Wihrend im Norden tendenziell ein oder zwei Embryonen transfe-
riert werden, werden im Siiden und Osten Europas im Schnitt deutlich mehr
Embryonen iibertragen. Deutschland liegt somit im Hinblick auf die Zahl der
transferierten Embryonen im europiischen Zentrum (Mittel).

ABB. 28 ANTEIL DES TRANSFERS VON EINEM, ZWEI ODER MEHR EMBRYONEN NACH
IVF- ODER ICSI-BEHANDLUNG IN SUDEUROPAISCHEN LANDERN (2005)
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Es wird der prozentuale Anteil an Transfers dargestellt, bei denen ein, zwei, drei oder vier
Embryonen iibertragen wurden. Es wurden die Daten von IVF- und ICSI-Behandlungen in
ausgewahlten europdischen Landern aus dem Jahr 2005 verwendet.

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009

MEHRLINGSGEBURTEN

Der europaweite Riickgang an Transfers von drei oder mehr Embryonen geht
mit einem Riickgang von Mehrlingsgeburten einher (Abb. 29). Europaweit stieg
der Anteil an Einlingsgeburten im Zeitraum 1997 bis 2005 von 70 auf 79 %,
gleichzeitig wurde ein Riickgang an Mehrlingsgeburten beobachtet. Insbesonde-
re fielen die Drillings- und Vierlingsgeburten von ca. 4 % im Jahr 1997 auf unter
1% im Jahr 200S. Einige europdische Linder, z.B. Belgien, Finnland und
Schweden, verfolgen explizit eine Single-Embryo-Transfer-Politik, um Mehr-
lingsschwangerschaften moglichst zu vermeiden. Auch GrofSbritannien strebt seit
2009 aktiv eine Verringerung des Anteils der Mehrlingsgeburten von tiber 20 auf
10 % an.
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ABB. 29 ANTEIL VON EINLINGS- UND MEHRLINGSGEBURTEN AN ALLEN GEBURTEN
NACH ART-BEHANDLUNG IN EUROPA (1997-2006)

100 0,25

80 0,2 S Drillinge
— j
X g o
< 60 0,15 £ M zwillinge
o e
£ &
2 40 01 % M Einlinge
(2] =
v =

20 4 0,05 g Vierlinge

0 - 0

A\ o) N < % ©
S of N S S N
NJ NJ o oy o oy

Die jeweiligen Geburtsanteile (nach erfolgten IVF- und ICSI-Behandlungen) sind prozen-
tual, die Werte der Vierlingsgeburten auf der Sekundarachse dargestellt.

Quelle: Nyboe Andersen 2009

Die einzelnen Linder weisen grofSe Unterschiede im Hinblick auf die Mehrlings-
geburtenraten auf (Abb. 30).

ABB. 30 ANTEIL VON EINLINGS- UND MEHRLINGSGEBURTEN AN ALLEN GEBURTEN
NACH ART-BEHANDLUNG IN LANDERN EUROPAS (2005)
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Im Jahr 2005 verzeichnete Schweden die hochste Rate an Einlingsgeburten, ge-
folgt von weiteren skandinavischen Liandern, Belgien und Slowenien. Die Gebur-
tenraten in Deutschland entsprechen in etwa dem europdischen Mittel. Die
hochsten Mehrlingsraten werden in Ungarn, Island und Spanien verzeichnet.
Gemessen an der Anzahl transferierter Embryonen weisen einige Linder (z.B.
Bulgarien, Ukraine) unerwartet niedrige Mehrlingsquoten auf. Die hohe Rate an
Einlingsgeburten in Schweden ist besonders hervorzuheben, da Schweden zu-
gleich eine tiberdurchschnittlich hohe BTHR verzeichnet. Dies ist insbesondere
von Interesse, da Schweden die SET-Politik erst seit einigen Jahren verfolgt. Im
Jahr 1998 wurden noch bei 85 % aller Transfers zwei Embryonen tibertragen,
im Jahr 2005 waren dagegen 70 % aller Transfers SET. Somit liefert Schweden
ein Beispiel, dass es durch die Reduzierung der Anzahl der transferierten Em-
brynen nicht zwangsliufig zu einer verminderten Erfolgsquote kommen muss,
sofern eine » Auswahl« der Frauen sowie der Embryonen fiir den Transfer erfolgt.

FETALE REDUKTIONEN

Bei einer Mehrlingsschwangerschaft kann die Embryonenanzahl durch fetale
Reduktion (FR), d.h. die gezielte Totung einzelner Feten im Mutterleib, verrin-
gert werden. Dieses Verfahren wird angewendet, wenn ein angeborener Defekt
im Fetus festgestellt wird oder eine Mehrlingsgeburt verhindert werden soll. Es
liegen allerdings nicht fiir alle Linder FR-Daten vor. Im Jahr 2005 wurde die FR
in 19 Landern registriert, in zwolf Landern wurde sie tatsichlich angewandt.

ABB. 31 ANTEIL DER FETALEN REDUKTIONEN AN ALLEN GEBURTEN NACH
ART-BEHANDLUNG IN LANDERN EUROPAS (2005)
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Aufgefiihrt sind alle Lander, die Falle von FR im Jahr 2005 registrierten. Serbien und Ma-
zedonien (hell unterlegt) sind auf der Sekundarachse aufgetragen.

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009
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Insgesamt wurden 436 Fille von FR registriert, dies entspricht einer Rate von
1,4 % bezogen auf die ART-Geburten in diesen 19 Landern. Insbesondere in den
Landern, in denen FR haufig angewendet wird, muss demnach angenommen
werden, dass es ohne derartige Eingriffe zu deutlich mehr und hohergradigen
Mehrlingsgeburten kime: So wurden im Jahr 2005 in Bulgarien vier Fille von
FR und insgesamt 96 ART-Geburten registriert (Abb. 31). Das bedeutet, dass es
sich — ohne das Praktizieren der FR — zusitzlich bei 4,2 % der Geburten um
Mehrlingsschwangerschaften (oder um hohergradige Mehrlingsschwangerschaf-
ten) gehandelt haben konnte. In der Ukraine wurden 28 Fille von FR registriert,
was 4,3 % aller ART-Geburten entspriche.

ASSISTIERTE REPRODUKTION IN DEN USA 3.

In den USA wird die assistierte Reproduktion seit 1981 durchgefiihrt. Die staat-
lichen Centers for Diseases Control and Prevention publizieren die Erfolgsraten
der amerikanischen ART-Kliniken in Form eines Jahresberichts. Anders als in
vielen europdischen Lindern werden die Daten erst retrospektiv erhoben, d.h.
nach Abschluss der ART-Behandlung. In den Jahresberichten werden die Er-
folgsquoten der einzelnen Kliniken aufgefiihrt, da die CDC-Jahresberichte den
betroffenen Paaren bei der Auswahl der Klinik helfen sollen. Der Jahresbericht
2006 »Assisted Reproductive Technology Success Rates — National Summary
and Fertility Clinics Reports« ist die Grundlage fiir diese Analyse (Centers for
Disease Control and Prevention et al. 2008).

VERSORGUNG MIT ART 3.1

2006 gab es in den USA 483 ART-Kliniken. Fiir den Jahresbericht wurden die
Daten von 426 der 483 Kliniken erfasst und 138.267 ART-Zyklen registriert;
dies entspricht einer Versorgung von ca. 461 Zyklen/1 Mio. Einwohner. Dieser
Wert liegt deutlich unter dem europdischen Durchschnitt von ca. 960 Zyklen/
1 Mio. Einwohner. In den USA gehen ca. 1% aller Geburten ART-Behand-
lungen voraus. Dieser Wert liegt sowohl unter dem europdischen (1,76 %) als
auch unter dem deutschen Mittel (1,3 %).

EINGESETZTE REPRODUKTIONSTECHNIKEN

EINSATZ VON SPENDEREIZELLEN

Im Gegensatz zu Deutschland sind ART-Behandlungen mit gespendeten Eizellen
in den USA zulissig, der GrofSteil der Behandlungen wird jedoch mit den patien-
tinneneigenen Eizellen durchgefiihrt (Abb. 32).
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ABB. 32 ANTEIL KRYOKONSERVIERUNG UND EIZELLSPENDE AN ALLEN
ART-ZYKLEN IN DEN USA (2006)
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Quelle: Centers for Disease Control and Prevention et al. 2008

Im Jahr 2006 wurden in 12,2 % aller ART-Behandlungen Spendereizellen ver-
wendet, und zwar hauptsichlich bei der Behandlung von alteren Frauen (Centers
for Disease Control and Prevention et al. 2008). Bei Frauen tiber 42 Jahre wur-
den sogar mehr ART-Zyklen mit gespendeten Eizellen als mit eigenen Eizellen
durchgefithrt. Bei Frauen unter 35 Jahren wurden dagegen 96 % aller Zyklen
mit eigenen Eizellen durchgefihrt. In Europa wurden im Jahr 2005 in 21 Lan-
dern ART-Behandlungen mit Spendereizellen vollzogen. Europaweit lag der An-
teil an ART-Zyklen mit Spendereizellen bei 3,3 % (fithrend war Spanien mit
14,1 %, gefolgt von der Ukraine, Russland und Polen mit ca. 6 %). Somit wer-
den in den USA Eizellspenden deutlich hdufiger angewendet als in Europa. Da in
Deutschland Eizellspende und Leihmutterschaft verboten sind, werden die US-
Daten zu Behandlungen mit gespendeten Eizellen hier nicht weiter betrachtet, da
kein Vergleich zur Situation in Deutschland gezogen werden kann.

VERSCHIEDENE ART-TECHNIKEN

Im Jahr 2006 wurden in den USA hauptsdchlich IVF- (37,5 %) und ICSI-Be-
handlungen (62,2 %) durchgefiihrt (Centers for Disease Control and Prevention
et al. 2008). Andere Methoden wie GIFT, ZIFT oder einer Kombination einer
IVF oder ICSI mit GIFT oder ZIFT erreichten insgesamt nur einen Anteil von
unter 0,4 % aller Behandlungen und werden hier nicht weiter betrachtet. Damit
werden in den USA noch hiufiger konventionelle IVF-Behandlungen vorge-
nommen als in Deutschland, wo im Jahr 2006 ca. 71 % der Behandlungen mit
frischen Eizellen ICSI-Behandlungen und nur 29 % IVF-Behandlungen waren.
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Ahnlich der Entwicklung in Furopa ldsst sich in den USA bei den ART-An-
wendungen, bei denen die eigenen Eizellen der Patientin eingesetzt werden, ein
deutlicher Zuwachs an ICSI-Behandlungen (»fresh-nondonor with ICSI«) im
Zeitraum 1996 bis 2006 beobachten (Abb. 33). Die Anzahl der IVF-Zyklen
(»fresh-nondonor without ICSI«) bleibt iiber den gleichen Zeitraum in etwa
konstant. Diese Entwicklung ist vergleichbar derjenigen in Deutschland, wo in
den letzten Jahren die Zahl an ICSI-Behandlungen stark angestiegen ist, die An-
zahl an IVF-Behandlungen aber seit 2004 nahezu unverdndert ist. AufSerdem
verzeichnen Kryotransferanwendungen einen starken Zuwachs: Bei den Anwen-
dungen, bei denen die eigenen Eizellen der Patientin eingesetzt werden, betrug
der Anteil mit kryokonservierten Eizellen 20,2 %. Betrachtet man ausschliefSlich
Zyklen, in welchen eigene Eizellen verwendet wurden, lag der Anteil an Kry-
otransfers bei 18,2 %. In Deutschland handelte es sich im Jahr 2006 in 19,9 %
der Behandlungen um Kryotransfers. Somit wurden »frische« und Kryotransfers
in Deutschland und den USA etwa gleich hiufig angewendet.

ABB. 33 ANTEIL VERSCHIEDENER REPRODUKTIONSTECHNIKEN
AN ALLEN ZYKLEN IN DEN USA (1998-2006)
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Quelle: Centers for Disease Control and Prevention et al. 2008

ERFOLGSRATEN DER ART 3.2

BEHANDLUNGSERGEBNISSE IN ABHANGIGKEIT VON DEN
EINGESETZTEN TECHNIKEN

Von 1996 bis 2006 waren fiir IVF-, ICSI- und Kryotransferanwendungen wach-
sende Erfolgsraten zu verzeichnen (Abb. 34). In diesem Zeitraum verbesserte
sich die Rate an Lebendgeburten je Embryotransfer nach einer IVF-Anwendung
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von 28 auf 34 %, nach einer ICSI von 28 auf 37 % und nach einem Kryotransfer
von 17 auf 29 %. Damit ist im Unterschied zu Deutschland und Europa die Er-
folgsquote bei IVF-Anwendungen hoher als bei einer ICSI. Insbesondere waren
in den USA IVF-Behandlungen dann erfolgreicher als ICSI-Behandlungen, wenn
keine eingeschriankte Fertilitit des Mannes vorlag (Centers for Disease Control
and Prevention et al. 2008). Dieses Ergebnis ist jedoch auch im Zusammenhang
mit der Mehrlingsschwangerschaftsrate zu sehen.

ABB. 34 GEBURTENRATEN/TRANSFER FUR VERSCHIEDENE TECHNIKEN
DER ASSISTIERTEN REPRODUKTION IN DEN USA (1996-2006)
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Quelle: Centers for Disease Control and Prevention et al. 2008

Insgesamt liegen die dokumentierten Erfolgsraten bei ART-Behandlungen in den
USA deutlich iiber denen in Europa. Die mittlere Geburtenrate in Europa pro
Transfer lag 1998 nach IVF- oder ICSI-Behandlungen bei ca. 20 und stieg bis
2005 auf 23 %, fiir Kryotransfers stieg die Erfolgsquote von 12 im Jahr 1998
auf 15 % im Jahr 2005. Die Schwangerschaftsrate bezogen auf alle IVF- und
ICSI-Zyklen lag im Jahr 2006 in den USA bei 35,0 % (Deutschland 27,2 %), die
BTHR bei 28,6 % (Deutschland 17,6 %). Die Geburtenrate je Schwangerschaft
lag bei 81,8 % (in Deutschland ca. 65 %).

Die signifikant hoheren Erfolgsquoten in den USA konnten durch Unterschiede
in der Datenerhebung (keine prospektiven Daten) bedingt sein (Abdalla 2009;
Abdalla et al. 2010). Es sei hier auch darauf hingewiesen, dass in den CDC-
Jahresberichten die Erfolgsquoten der einzelnen Kliniken aufgefiihrt sind, wo-
hingegen die Daten in Deutschland nur anonymisiert veroffentlicht werden. Eine
anonyme Datenerhebung erhoht moglicherweise die Bereitschaft der Kliniken,
auch Zyklen ohne positives Ergebnis vollstindig zu dokumentieren.
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ALTER DER PATIENTINNEN

Der Erfolg von ART-Behandlungen ist stark vom Alter der Frauen abhingig. Im
Jahr 2006 waren etwa 12% der Frauen in den USA, die sich einer ART-
Behandlung unterzogen, unter 30 Jahre alt, 67 % der Frauen waren zwischen 30
und 39 Jahre alt und 21 % waren tiber 40 Jahre alt (Abb. 35). In Deutschland
lag im Jahr 2006 das mittlere Alter der Frauen, die sich einer IVF- oder ICSI-Be-
handlung unterzogen bei 34,4 Jahren, wobei 21,4 % der Frauen unter 30 Jahre
und 7,4 % der Frauen 40 Jahre oder dlter waren. Damit liegt das Durchschnitts-
alter der ART-Patientinnen in den USA sogar tiber dem der Patientinnen in
Deutschland — und kann somit nicht der Grund fir die hoheren Erfolgsquoten
nach ART-Behandlungen in den USA sein.

ABB. 35 ALTERSVERTEILUNG DER FRAUEN IN DEN USA,
DIE SICH EINER ART-BEHANDLUNG UNTERZOGEN (2006)
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BEHANDLUNGSERGEBNISSE IN ABHANGIGKEIT VON DER ANZAHL DER
TRANSFERIERTEN EMBRYONEN

Die Aussichten auf eine Lebendgeburt konnten bei einem Transfer von bis zu
zwei Embryonen zwischen 1996 und 2006 deutlich gesteigert werden (Abb. 36).
Die Erfolgsrate auf eine Lebendgeburt bei zwei transferierten Embryonen ver-
dreifachte sich von 14 auf 42 %, bei einem Embryo von 6 auf 18 %. Die Er-
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folgsquote bei drei Embryonen konnte zudem leicht von 29 auf 35 % gesteigert
werden, seit dem Jahr 2001 liegt sie aber niedriger als bei zwei transferierten
Embryonen. Die Erfolgsquote beim Transfer von vier oder mehr Embryonen fiel
hingegen sogar von 32 auf 28 %. Diese Zahlen miissen jedoch unter dem Vor-
behalt gesehen werden, dass der Transfer von vier Embryonen im betrachteten
Zeitraum stark abgenommen hat (Kap. 4.3.1). Es lisst sich vermuten, dass der
Transfer von vier oder mehr Embryonen heutzutage hauptsichlich bei Paaren
angewandt wird, denen ohnehin geringe Erfolgsaussichten prognostiziert werden.

ABB. 36 GEBURTSRATEN IN ABHANGIGKEIT VON DER ANZAHL
TRANSFERIERTER EMBRYONEN IN DEN USA (1996-2006)
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MEHRLINGSSCHWANGERSCHAFTEN UND -GEBURTEN 3.3

ANZAHL DER TRANSFERIERTEN EMBRYONEN

Ahnlich den Entwicklungen in Deutschland und Europa, ldsst sich auch in den
USA iiber den Zeitraum 1996 bis 2006 ein Trend zum Transfer einer geringeren
Zahl an Embryonen beobachten (Abb. 37). Im Jahr 1996 wurden in der Mehr-
zahl der Behandlungen noch vier oder mehr Embryonen transferiert (62 %). Im
Jahr 2006 wurden in der Mehrzahl der Behandlungen nur noch ein (11 %) oder
zwei (46 %) Embryonen tibertragen. Allerdings kam es auch noch haufig zum
Transfer von vier oder mehr Embryonen: In 10,7 % aller Transfers wurden vier
Embryonen, in 3,4 % fiinf Embryonen, 1,1 % sechs Embryonen und in 0,5 %
aller Falle wurden sogar sieben oder mehr Embryonen transferiert (Centers for
Disease Control and Prevention et al. 2008).
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ABB. 37 ANTEIL DES TRANSFERS VON EINEM, ZWEI ODER MEHR EMBRYONEN

AN ALLEN ZYKLEN IN DEN USA (1996-2006)
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MEHRLINGSGEBURTEN

Infolge der im zeitlichen Verlauf verringerten Anzahl an Embryonen pro Trans-
fer ist in den USA im betrachteten Zeitraum auch der Anteil an Mehrlingsgebur-
ten gesunken (Abb. 38). Bis zum Jahr 2006 stieg der Anteil an Einlingsgeburten
auf 69 %, die Anteile von Zwillings- und hoheren Mehrlingsgeburten fiel auf 29
bzw. 2 %. Bei tiber 28.000 ART-Geburten im Jahr 2006 waren dies allerdings
immer noch tiber 500 Geburten von Drillingen oder hohergradigen Mehrlingen.

ABB.38  ANTEIL VON EINLINGS-, ZWILLINGS- UND HOHERGRADIGEN MEHRLINGSGEBUREN
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Im Durchschnitt kommen Mehrlingsgeburten in den USA deutlich haufiger als in
Europa vor, wo der Anteil an Einlingsgeburten von 70 im Jahr 1997 auf 79 %
im Jahr 2006 anstieg. Vergleicht man die Ergebnisse aus den einzelnen Lindern
direkt, weist keines der groflen europiischen Linder vergleichbar hohe Mehr-
lingsraten auf. Fetale Reduktionen (FR) werden in den USA angewendet, es ste-
hen allerdings keine landesweiten statistischen Daten zu Verfiigung. Deswegen
kann nicht abgeschitzt werden, ob die Rate an Mehrlingsgeburten ohne derarti-
ge Eingriffe deutlich hoher lige. Das Mount Sinai Medical Center ist das Kran-
kenhaus in den USA, in dem die groffte Erfahrung mit fetalen Reduktionen bei
Mehrlingsschwangerschaften und die hochste Fallzahl/Zentrum vorliegt. Im
Zeitraum 1999 bis 2006 wurden insgesamt 1.000 fetale Reduktionen durchge-
fithrt (Stone et al. 2008), dies sind im Mittel etwa 165 Fille/Jahr.

ASSISTIERTE REPRODUKTION WELTWEIT 4.

Seit Beginn der weltweiten Datensammlung 1991 ist die Zahl der in die Auswer-
tung einbezogenen Linder von 25 (1991) auf 54 im Jahr 2005 (letzte Evalua-
tion) gestiegen. Seit 2002 dndert sich diese Zahl nur noch geringfiigig. Die ein-
zelnen Weltregionen sind dabei recht unterschiedlich reprisentiert: Wahrend die
Linder Nordamerikas und Ozeaniens vollstindig erfasst sind, fehlen in Europa
Daten aus Estland, Lettland und Osterreich; aus Lateinamerika und dem Mittle-
ren Osten vor allem Daten aus den kleineren Lindern. Die Angaben fiir Asien
diirften am wenigsten vollstandig sein, da zwar Zahlen aus Indien, Japan, Korea
und Taiwan vorliegen, nicht jedoch aus bevolkerungsreichen Lindern wie Bang-
ladesch, China, Indonesien, Pakistan oder Philippinen. Auch Afrika ist — mit
Ausnahme von Agypten — nicht erfasst, diirfte vermutlich aber auch nur geringe
Aktivititen bei der Anwendung von Methoden der assistierten Reproduktion
aufweisen. Nur in 24 der insgesamt berticksichtigten 54 Linder steuerten alle
Fertilitatskliniken ihre Daten vollstindig bei; der Abdeckungsgrad in den ande-
ren Lindern liegt bei durchschnittlich 80 % aller vorhandenen Kliniken. IC-
MART geht davon aus, dass die in ihrem Bericht fir das Jahr 2005 ausgewiese-
nen Zahlen, unter Beriicksichtigung der fehlenden Linder und von Datenliicken
in den beteiligten Liandern, etwa 63 bis 70 % der weltweiten Aktivititen der
Anwendung von Techniken der assistierten Reproduktion reprisentieren.

VERSORGUNG MIT ART 4.1

ART-BEHANDLUNGEN

Der ICMART-Bericht erfasst fiir das Jahr 2005 insgesamt 837.850 Zyklen. Die
erfassten Zyklen mit Eizellentnahme steigen in den teilnehmenden Lindern im
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Zeitverlauf kontinuierlich an (um 11 % gegeniiber 2002). Prinzipiell wire eine
Normierung erforderlich (bezogen z.B. auf die Bevolkerungszahl der analysierten
Lander) um auszuschliefSen, dass der beobachtete Anstieg lediglich auf eine bes-
sere Erfassung der reproduktionsmedizinische Aktivititen zuriickzufiihren ist. Im
ICMART-Bericht wird eine solche Auswertung jedoch nicht vorgenommen.

Fast 60 % aller Zyklen werden aus nur sieben Landern gemeldet: An der Spitze
liegt Japan (125.415 Zyklen), gefolgt von den USA (120.908), Frankreich
(71.560), Deutschland (53.178), Australien (41.732), Grof$britannien (41.594)
und Spanien (41.125). Gegeniiber dem Jahr 2002 ist Deutschland jedoch im
weltweiten Vergleich um eine Position zuriickgefallen, da die Zahl der Zyklen
infolge des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes stark riicklaufig war. Schliisselt
man die begonnenen Zyklen (837.850) nach Weltregionen auf, so liegt Europa
mit einem Anteil von 50 % vor Asien (21 %) und Nordamerika (16 %). Auf Aus-
tralien/Neuseeland entfallen 5,4, auf den Mittleren Osten 4,7 und auf Latein-
amerika 3,5 %. Zudem gibt es grofSe Unterschiede zwischen den Liandern und
Regionen, in welchem Umfang Techniken der assistierten Reproduktion — in
Relation zur Bevolkerungszahl — angewendet werden: Im Jahr 2005 lag Israel
mit 4.031 Zyklen/1 Mio. Einwohnern an der Spitze, Guatemala mit 5 Zyklen/
1 Mio. Einwohnern am Listenende (Tab. 6). Deutschland nahm mit 730 Zyklen/
1 Mio. Einwohnern einen mittleren Rang ein, wies jedoch im Vergleich zum Jahr
2002 mit 1.109 Zyklen/1 Mio. Einwohnern eine verringerte Anwendung bzw.
einen verringerten Zugang zur assistierten Reproduktion auf. Zur Spitzengruppe
gehoren auch Griechenland (2.915), Danemark (2.208), Australien (2.097) und
Belgien (2.086).

Zu den Unterschieden zwischen den Lindern tragen zahlreiche Faktoren bei,
darunter die wirtschaftliche Leistungsfihigkeit der jeweiligen Volkswirtschaft,
der Ausbau des Gesundheitssystems, der Zugang der Bevolkerung zu Leistungen
des Gesundheitssystems im Allgemeinen und zur Reproduktionsmedizin im Spe-
ziellen, die Kostentibernahme reproduktionsmedizinischer Behandlungen durch
Krankenversicherungen, die Fertilittsrate, das Alter der Frauen u.a.m. Die Spit-
zenposition Israels dirfte darauf zuriickzufihren sein, dass dort Paare bis zur
Geburt ihres zweiten Kindes kostenlos reproduktionsmedizinische Behandlungen
in Anspruch nehmen koénnen (Lande et al. 2009). Alle Linder, in denen die Kos-
ten fiir reproduktionsmedizinische Behandlungen von den nationalen Gesund-
heitssystemen tibernommen werden, liegen in der Spitzengruppe mit den meisten
Zyklen/1 Mio. Einwohner: Australien, Belgien, Frankreich, Griechenland, Israel,
Slowenien und Schweden. Umgekehrt kommen in Lateinamerika generell Kran-
kenversicherungen nicht fiir reproduktionsmedizinische Behandlungen auf (Ze-
gers-Hochschild/Nygren 2009, S. 887). Dies weist auf den engen Zusammenhang
zwischen Zugang zu bzw. Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer Be-
handlungen und wirtschaftlicher Leistungsfihigkeit der betroffenen Paare bzw.
der Kosteniibernahme durch Krankenversicherungen hin.
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TAB. 6 REPRODUKTIONSMEDIZINISCHE BEHANDLUNGEN
IN VERSCHIEDENEN LANDERN (2005)

Land Zyklen/1 Mio. Einwohner
Israel 4.031
Griechenland 2.915
Danemark 2.208
Australien 2.097
Belgien 2.086
Island 1.923
Finnland 1.566
Schweden 1.520
Norwegen 1.445
Spanien 1.437
Slowenien 1.418
Frankreich 1.185
Tschechische Republik 1.088
Niederlande 1.071
Japan 1.015
Neuseeland 977
Libanon 952
Irland 834
Schweiz 817
Deutschland 730
Korea 728
GroRbritannien 690
Ungarn 653
Italien 652
Tirkei 629
Kroatien 624
USA 523
Bulgarien 431
Agypten 402
Portugal 402
Polen 353
Kanada 344
Mazedonien 304
Argentinien 248
Saudi-Arabien 230
Uruguay 164
Russland 140
Chile 95
Ukraine 91

Fortsetzung S. 92
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Land Zyklen/1 Mio. Einwohner
Albanien 83
Mexiko 74
Brasilien 71
Litauen 57
Indien 53
Peru 44
Kolumbien 42
Ecuador 19
Dominikanische Republik 6
Guatemala 5

Quelle: de Mouzon 2009

EINGESETZTE REPRODUKTIONSTECHNIKEN

ICSI kam 2005 in 60,7 % aller Befruchtungen zum Einsatz (2000: 47,6 %; 2002:
56,6 %), wobei regionale Unterschiede zu verzeichnen sind: Der Anteil der ICSI-
Befruchtungen an allen Befruchtungen lag in Asien bei 52,9 %, im Mittleren Os-
ten jedoch bei 98,2 %. Europa nahm mit einem Anteil von 64,1 % eine mittlere
Position ein. Es ist nicht davon auszugehen, dass die minnliche Infertilitit in
demselben MafSe angestiegen ist. Da zudem ICSI keine besseren Ergebnisse als
IVF bei der Behandlung weiblicher Infertilitit liefert, tragen nichtmedizinische
Griinde offenbar wesentlich dazu bei, dass dieser Methode der Vorzug gegeben
wird. Zegers-Hochschild/Nygren (2009) stellen einen Bezug zwischen der Hau-
figkeit der Nutzung von ICSI und der Kostentriagerschaft firr reproduktionsme-
dizinische Behandlungen her: In Landern und Regionen, in denen Betroffene die
Behandlungskosten selbst tragen miissen, wird ihrer Ansicht nach ICSI in tber-
proportionalem MafSe eingesetzt, um das Risiko zu minimieren, dass Eizellen
nicht befruchtet werden konnten. Insgesamt werden tiberwiegend frisch gewon-
nene Eizellen bzw. Embryonen verwendet, jedoch ist der Trend zum Transfer
kryokonservierter Embryonen im Zeitverlauf steigend: 2005 wurden in 27,8 %
aller Prozeduren kryokonservierte impragnierte Eizellen bzw. Embryonen einge-
setzt, im Jahr 2000 nur bei 14,4 % aller Prozeduren.

ERFOLGSRATEN DER ART 4.2

Insgesamt wurden im Jahr 2005 167.698 Geburten nach assistierter Reproduk-
tion gemeldet. Die kumulierte Zahl der nach ART-Behandlung geborenen Kin-
der seit Einfuhrung reproduktionsmedizinischer Verfahren in die klinische Praxis
diirfte sich weltweit auf 4 Mio. Kinder belaufen. Bezogen auf die begonnenen
Zyklen (n=837.850) entsprechen 167.698 Geburten einer Erfolgsquote von
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20 %. Generell liegt die Erfolgsquote von »frischen Zyklen« (22 %) hoher als
beim Transfer von kryokonservierten impragnierten Eizellen bzw. Embryonen
(15,9 %). Aus Sicht der Patientinnen ist jedoch auch die kumulierte Erfolgsquo-
te, d.h. die Summe des Ergebnisses aus frischen Zyklen und Transfers kryokon-
servierter Embryonen, von Interesse. Sie liegt im weltweiten Mittel bei 26,6 %,
bezogen auf die Zahl der Zyklen mit erfolgreicher Eizellgewinnung. Zudem sind
regionale Unterschiede in Bezug auf die Erfolgsquoten zu verzeichnen: Die Ge-
burtenraten, bezogen auf die Zyklen mit erfolgreicher Eizellgewinnung, liegen in
Nordamerika mit 31,3 % (»frische Zyklen«) bzw. 38,0 % (kumulierte Geburten
nach Transfer sowohl frischer als auch gefrorener Embryonen) am hochsten, in
Asien mit 16 % bzw. 21,8 % am niedrigsten. Die niedrige Erfolgsquote in Asien
erstaunt insofern, als dort zugleich der Anteil der aus Altersgriinden mit einer
vergleichsweise schlechten Prognose gekennzeichneten Patientinnen niedriger als
im Weltdurchschnitt ist. Der Anteil der iiber 40-jdhrigen Frauen an allen Patien-
tinnen, die sich einer assistierten Reproduktionsbehandlung unterzogen, lag
2005 im Weltdurchschnitt bei 15 % und blieb damit auf demselben Niveau wie
in den Vorjahren. In Australien/Neuseeland war ihr Anteil mit 21,2 % am hochs-
ten, in Asien mit 11,7 % am niedrigsten. Auch sind die Linderunterschiede er-
heblich: Von den insgesamt analysierten 54 Landern wiesen neun Linder eine
Erfolgsquote (Geburten/Zyklen mit erfolgreicher Eizellgewinnung) von unter
20 % auf, 35 Linder eine Quote von 20 bis 29 %, und 9 Lander iiber 30 %.

MEHRLINGSSCHWANGERSCHAFTEN UND -GEBURTEN 4.3

Wihrend die Zahl der transferierten Embryonen in Asien und dem Mittleren
Osten im Zeitraum von 1998 bis 2005 ungefihr gleich blieb und bei etwa
drei Embryonen/Transfer lag, war in demselben Zeitraum die Zahl der pro
Transfer eingesetzten Embryonen in den anderen Regionen der Welt klar riick-
laufig: Sie lag 2005 in Australien/Neuseeland bei 1,5, in Europa bei zwei, in
Nordamerika bei 2,5 und in Lateinamerika bei 2,8 Embryonen/Transfer.

Der Anteil der Transfers, bei denen vier oder mehr Embryonen tibertragen wur-
den, an allen vorgenommenen Embryotransfers nahm im Zeitraum von 1998 bis
2005 in fast allen Regionen ab (Ausnahme: Mittlerer Osten). Er lag 2005 in Aus-
tralien/Neuseeland sowie Europa nahe 0 %, in Nordamerika und im Mittleren
Osten bei 20 %, in Lateinamerika bei knapp 30 % sowie in Asien bei 40 %. Der
Anteil der Drillingsschwangerschaften an allen Schwangerschaften sank im Zeit-
raum 1998 bis 2005 ebenfalls in allen Regionen, lag jedoch in Lateinamerika mit
4,5 % am hochsten, gefolgt vom Mittleren Osten und Nordamerika (je 2,5 %)
und Asien (2 %).

Vor dem Hintergrund, dass Mehrlingsschwangerschaften und -geburten ein ho-
hes Risiko fur Mutter und Kinder bedeuten, ist der Trend positiv zu bewerten,
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dass in den meisten Lindern und Regionen im Zeitverlauf die Zahl der transfe-
rierten Embryonen sowie der Anteil der hochgradigen Mehrlingsschwanger-
schaften sinkt. Die weltweiten Daten deuten darauf hin, dass es gelingen kann,
die Zahl der transferierten Embryonen zu senken, ohne zugleich auch die
Schwangerschafts- und Geburtenrate signifikant zu verringern, insbesondere
dann, wenn kumulierte Geburtenraten (frische Zyklen plus Transfer kryokon-
servierter Embryonen) betrachtet werden.

DATENKRITIK 5.

VOLLSTANDIGKEIT, QUALITAT, VERGLEICHBARKEIT 5.1

Fiir nahezu alle untersuchten Lander stellt sich das Problem, dass trotz entspre-
chender Bemithungen die Daten nur unvollstindig erfasst sind, aus einigen Lan-
dern konnten iiberhaupt keine Daten erfasst werden. Wihrend in Europa, Latein-
amerika und dem Mittleren Osten eher kleine Linder Datenliicken aufweisen,
fehlen die Daten aus bevolkerungsstarken Landern Asiens wie China, Pakistan,
Bangladesch, Indonesien und den Philippinen. Aus Afrika liegen ebenso fast gar
keine Informationen vor — bei vermutlich generell geringen ART-Aktivititen.

Auch aus den teilnehmenden Lindern liegen zum Teil nur unvollstindige Infor-
mationen vor, da nicht alle Fertilititskliniken ihre Daten iibermitteln. ICMART
schitzt, dass fur deren Berichte nur etwa 80 % der durchgefiihrten Aktivititen
erfasst werden. Unter der Annahme, dass die nichtteilnehmenden Linder etwa
10 bis 20 % der weltweiten ART-Aktivititen erbringen, und die Kliniken der
teilnehmenden Linder, die keine Daten tbermitteln, dasselbe Aktivititsniveau
aufweisen wie die teilnehmenden Kliniken, so diirften die im ICMART-Report
ausgewiesenen Zahlen etwa 63 bis 70 % der tatsiachlichen weltweit erbrachten
reproduktionsmedizinischen Leistungen reprasentieren. Obwohl die Datenerfas-
sung in Deutschland, Europa und den USA vollstindiger ist, besteht die gleiche
Problematik: In Europa konnten die Daten von ca. 92 % der Kliniken erfasst
werden.

Trotz der Bemithungen, der Datenerhebung und -auswertung einheitliche Defini-
tionen zugrunde zu legen (Zegers-Hochschild et al. 2006 u. 2009) und diese
auch von den meisten internationalen Organisationen anerkannt worden sind,
zeigt sich in der Praxis, z.B. bei der Qualitat der Daten, dass die Definitionen
nicht durchgingig verwendet und auch die Validierung und Plausibilitdtspriifung
der Informationen in unterschiedlichem MafSe erfolgt. Diedrich et al. (2008,
S.58 f.) konstatieren, dass die Datenqualitit der 19 nationalen Register in euro-
pdischen Staaten erheblich variiert und nur gesetzlich institutionalisierte Register
die Aufgaben zuverlissig erfiillen, alle Kliniken zur Teilnahme an der Datener-



5. DATENKRITIK 95

hebung zu verpflichten und die Quelldaten durch regelmifSige Audits zu kontrol-
lieren, um die benotigte Qualitat sicherzustellen.

Wegen der abweichenden Datenqualitit sowie der Unterschiede in der Anwen-
dung reproduktionsmedizinischer Methoden, in der jeweiligen nationalen gesetz-
lichen Lage, in den geltenden Richtlinien sowie wegen kultureller und auch reli-
gioser Unterschiede ist eine unmittelbare Vergleichbarkeit zwischen den Daten
verschiedener Lander somit nicht bzw. nur teilweise gegeben. Daher konnen ins-
besondere mit dem Europa- und Weltbericht nur grofSe (grobe) Abweichungen
identifiziert und zeitliche Veranderungen nachgezeichnet werden.

INDIKATOREN FUR DEN »ERFOLG« EINER ART-BEHANDLUNG 5.2

Mit der Einrichtung von IVF-Registern und ihrer Auswertung in nationalen und
supranationalen Statistiken werden die folgenden Ziele verfolgt:

> Erstellen von Ubersichten iiber das Ausmafl der Anwendung reproduktions-
medizinischer Behandlungen;

> Erfassen zeitlicher Entwicklungen und Verdnderungen im Zeitverlauf;

> Messung der Exzellenz in der Reproduktionsmedizin, in Bezug auf Erfolgs-
und Komplikationsraten sowie die Qualitdt der Leistungserbringung.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Statistiken von sehr unterschiedlichen
Zielgruppen (z.B. Patientinnen und Patienten, Leistungserbringer in IVF-
Kliniken, Reproduktionsmedizin, Kostentriger, Gesundheitspolitik) mit jeweils
unterschiedlichen Informationsinteressen und -bedirfnissen genutzt werden, die
dementsprechend auch die unterschiedlichen Komponenten der Exzellenz unter-
schiedlich gewichten. Deshalb ist kritisch zu hinterfragen, ob die jeweils gewahl-
ten Exzellenzindikatoren tatsichlich das Informationsinteresse der jeweiligen
Zielgruppe abbilden, wie die Indikatoren zustande kommen, und wie robust
oder manipulationsanfillig der jeweilige Indikator ist. Insbesondere wenn auf
Basis von Exzellenzindikatoren eine Rangfolge von Lindern oder Fertilitdts-
zentren aufgestellt und veroffentlicht wird, ist zu fragen, inwieweit Akteure ein
Interesse und auch (z.B. wegen unzureichender Kontrolle der Datenqualitit) die
Gelegenheit haben, den Indikator zu ihren Gunsten zu manipulieren.

Des Weiteren konnen als »Erfolg« einer ART-Behandlung unterschiedliche Er-
gebnisse gewertet werden: Einerseits ist bereits eine klinische Schwangerschaft
als Erfolg der Fertilisation und des Transfers zu werten — wobei sich die Defini-
tion einer Schwangerschaft auch zwischen den einzelnen Lindern unterscheidet.
Fiir die betroffenen Paare ist andererseits vor allem die Geburt eines lebenden
Kindes von Interesse. Im Hinblick auf das Bestreben der meisten ART anwen-
denden Lander, die Mehrlingsrate zu senken, konnten aber auch nur die Ein-
lingsgeburten als »voller Erfolg« gezihlt werden. Abbildung 39 veranschaulicht,
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wie die verschiedenen »Erfolgsraten« in Deutschland, Europa und den USA in
Abhingigkeit von der BezugsgrofSe ein unterschiedliches Bild liefern. Deshalb ist
beim Vergleich von Erfolgsquoten sehr darauf zu achten, um welche der vielen
moglichen Quoten es sich im jeweiligen Fall handelt, um nicht versehentlich
» Apfel mit Birnen« zu vergleichen.

ABB. 39 ART-ERFOLGSQUOTEN IN DEUTSCHLAND, EUROPA UND DEN USA
NACH UNTERSCHIEDLICHEN DEFINITIONEN

40
35 B Schwangerschaften/Zyklus
30 M Geburten/zyklus
25 )
Geburten/Eizellentnahme
R 20+
Geburten/Transfer
15 +
10 - M Einlingsgeburten/Zyklus
5 B Einlingsgeburten/Transfer
0- Europa Deutschland USA
2005 2006 2006

Es wurden die verfligbaren Daten fiir IVF- und ICSI-Behandlungen dargestellt. Fiir Europa
wurde der Mittelwert aller Behandlungen in denjenigen Landern berechnet, fiir die alle
erforderlichen Daten zur Verfiigung standen. Fiir Deutschland wurden nur plausible Zyk-
len gewertet.

Quelle: Centers for Disease Control and Prevention et al. 2008; DIR 2008; Nyboe Andersen
etal. 2009

Zudem ist die gewihlte Bezugsgrofle von der Art der Datenerfassung abhingig.
Beispielsweise listet das DIR »erfasste« Zyklen auf, von denen jedoch im Schnitt
nur ca. 96 % als »plausibel« gewertet werden. Als Bezugsgrofie werden in der
Regel »plausible« und »prospektiv erfasste« Zyklen herangezogen, in Einzelfil-
len wurden jedoch auch alle Daten (»plausible« und »unplausible« sowie »pro-
spektiv« und »retrospektiv« erfasste Zyklen) herangezogen. Beim Vergleich der
internationalen Daten ist es allerdings nicht mehr moglich, die Bestimmung der
jeweiligen Bezugsgrofsen konsequent zuriickzuverfolgen.

Anhand des hiufig verwendeten Indikators »Lebendgeburten pro initiierten Zyk-
lus« seien exemplarisch Aussagekraft und Grenzen zur Erfolgsmessung erlautert:
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Die Hohe des Indikatorwerts hiangt von zahlreichen Einflussfaktoren ab. Hierzu
zdhlen

> die Prognose der zu behandelnden Frau, die wiederum durch Lebensalter,
Hiufigkeit der vorangegangenen erfolglosen Versuche, ovarielle Reserve so-
wie Lifestylefaktoren (z.B. Ubergewicht, Rauchen) beeinflusst wird,

> die Zahl und Qualitét der iibertragenen Embryonen,

> die Zahl der eingefrorenen und ggf. nach Auftauen verwendeten Embryonen,

> die Qualitdt der Arbeit des IVF-Labors.

Ohne nihere Angaben dazu, wie die genannten Einflussfaktoren ausgepragt
sind, kann allein anhand des Indikatorwerts »Lebendgeburten pro initiierten
Zyklus« nicht entschieden werden, ob ein giinstiges Ergebnis auf eine hohe Qua-
litit der Arbeit der Fertilititsklinik (bzw. der Fertilititskliniken des Landes), auf
eine Patientenpopulation mit ginstiger Prognose, auf restriktive Selektionskrite-
rien bei der Auswahl von Paaren fiir die Behandlung, um Patientinnen mit giins-
tiger Prognose zu bevorzugen, auf eine Untererfassung der initiierten Zyklen,
indem abgebrochene Zyklen nicht oder nicht vollstandig erfasst werden, auf den
Transfer mehrerer Embryonen pro Zyklus (und damit erhohtem Risiko fur
Mehrlingsschwangerschaften und -geburten) oder auf weitere, unberiicksichtigte
Faktoren oder Kombinationen der zuvor genannten Faktoren zuriickzufiihren ist.

Erfahrungen aus den USA und Grofbritannien zeigen, dass anhand dieses Indi-
kators erstellte »Hitlisten« bei ihrer Interpretation dazu verleiten, giinstige Werte
der Qualitdt der Kliniken zuzuschreiben und die anderen Einflussfaktoren nicht
entsprechend ihrer Bedeutung in Betracht zu ziehen (Abdalla 2009). Indem der
Indikator »Lebendgeburten pro initiierten Zyklus« (z.B. von Paaren auf der Su-
che nach einer »guten« Klinik) als Erfolgsmesser herangezogen wird, werden
zugleich aber auch 6konomische Anreize fiir kommerzielle IVF-Kliniken gesetzt,
reproduktionsmedizinische Techniken in einer Weise zu praktizieren, dass sie im
Hinblick auf diesen Indikator moglichst giinstige Werte erzielen — was jedoch
nicht notwendigerweise im Sinne einer hohen Behandlungsqualitit ist. Denn so-
fern eine prospektive Erfassung initiierter Zyklen nicht streng kontrolliert wird,
kann der Indikatorwert »geschont« werden, indem diejenigen Zyklen unterer-
fasst werden, die abgebrochen werden miissen, da trotz der Hormongabe die
Eierstocke nicht so stimuliert werden, dass eine Eizellentnahme erfolgen kann.
Dies ist durchschnittlich in 9 bis 11 % aller begonnenen Zyklen der Fall. Fiir die
Klinik ist es 6konomisch attraktiver, jeweils frische Zyklen zu starten, als auf
kryokonservierte impréagnierte Eizellen bzw. Embryonen zuriickzugreifen, deren
Transfer mit einer geringeren Schwangerschafts- und Geburtenrate pro Transfer
verbunden ist als der Transfer von »frischen« Embryonen. Aus Sicht der betrof-
fenen Frauen kann aber der Riickgriff auf kryokonservierte Embryonen erstre-
benswerter sein, um die gesundheitlichen Risiken und seelischen Belastungen
durch die hormonelle Eierstockstimulation zu begrenzen. Und schliefSlich setzt
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der Indikator »Lebendgeburten pro begonnenen Zyklus« auch Anreize zum
Transfer einer hoheren Zahl von Embryonen, um moglichst hohe Schwanger-
schafts- und Geburtenraten zu erzielen (Abdalla et al. 2010).

Ein fiir internationale Vergleiche moglicherweise besser geeigneter Indikator als
»Geburten pro begonnenen Zyklus«, ist »Geburten pro 100 transferierte Emb-
ryonen« (Abdalla et al. 2010). Dieser kennzeichnet, wie viele Embryonen einge-
setzt werden, um eine erfolgreiche Geburt zu erreichen, wobei Mehrlingsgebur-
ten als eine Geburt gezahlt werden. Hier wire der Indikatorwert also 1, wenn
ein Embryo transferiert wird und daraus eine Einlingsgeburt resultiert; er hat
den Wert 0,33, wenn drei Embryonen transferiert werden und Drillinge resultie-
ren. Dieser Indikator verringert den systematischen Fehler, der durch eine Unter-
erfassung der begonnenen, aber abgebrochenen Zyklen entsteht. Er gleicht Ge-
burtenunterschiede aus, die auf eine unterschiedliche Embryotransferpolitik zu-
ruckzufihren sind, und der Patientenprognose kommt ein geringerer, der Kli-
nikkompetenz jedoch ein hoherer Stellenwert zu (Abdalla 2009). Werden jedoch
Anreize zur Kryokonservierung von impragnierten Eizellen bzw. Embryonen
und ihrer Verwendung angestrebt, wire der Indikator »Lebendgeburten pro
entnommene Eizellen pro Jahr« geeignet(er). Hierfiir wiirden die Lebendgebur-
ten aus frischen Zyklen sowie aus Kryotransferzyklen addiert und durch die
Zahl der im jeweiligen Jahr entnommenen Eizellen dividiert. Vorteile liegen zum
einen in der geringeren Belastung der Frauen, da weniger vollstindige hormonel-
le Stimulationen erforderlich werden, und zum anderen in den geringeren Kosten
im Vergleich zu vollstindigen frischen Zyklen sowie im Beitrag zur Vermeidung
von Mehrlingsschwangerschaften und -geburten.

DISKUSSION 6.

Die Thematik der ungewollten Kinderlosigkeit greift unmittelbar in die Privat-
sphire der betroffenen Paare ein, dadurch unterliegt der Umgang mit diesem
Thema zugleich den jeweiligen kulturellen Einfliissen. Dies betrifft einerseits die
Verbreitung von ART-Methoden in verschiedenen Landern, andererseits die ge-
sellschaftliche Akzeptanz und Unterstiitzung der assistierten Reproduktion.

Die Datenerfassung zu Ausmafs und Ergebnissen der ART-Behandlungen erfolgt
national. Die fiir den hier vorliegenden Bericht ausgewerteten Daten wurden in
mehr als 50 verschiedenen Landern erhoben und unterlagen unterschiedlichen
Qualitdtskontrollen und Standards. Diese wurden sowohl prospektiv als auch
retrospektiv erhoben. Des Weiteren bestehen Unterschiede in der Vollstandigkeit
der Datensitze, in den Definitionen der Sachverhalte sowie der Art der erhobe-
nen Daten. Dennoch wurden durch nationale und internationale Gremien Ver-
suche unternommen, ART-Daten aus verschiedenen Quellen zu sammeln und
fur landesweite sowie landeruibergreifende Analysen zur Verfugung zu stellen.
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Bei der Interpretation ist jedoch in allen Fillen Vorsicht geboten. Insbesondere
verleiten die Daten dazu, eine Rangfolge von Lindern im Hinblick auf ihre Ex-
zellenz und Erfolge in der Reproduktionsmedizin aufzustellen. Wegen der sehr
unterschiedlichen der Datenqualitit ist ein direkter Vergleich ausgewihlter
Linder miteinander jedoch nicht zuldssig. Vielmehr konnen lediglich generelle
Trends und zeitliche Verdnderungen sowie grofSe (grobe) Unterschiede zwischen
Lindern bzw. Gruppen von Lindern festgestellt werden.

Im europdischen Vergleich werden in Deutschland unterdurchschnittlich hiufig
ART-Behandlungen durchgefiihrt, und der Anteil an Geburten infolge von ART-
Behandlungen liegt ebenso unter dem europiischen Durchschnitt. Betrachtet
man allerdings die Behandlungs- und Geburtsdaten fiir das Jahr 2003 (vor In-
krafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes), lag Deutschland jeweils
iiber dem europdischen Durchschnitt. Dies verdeutlicht, dass die unterdurch-
schnittlichen Behandlungszahlen in Deutschland nicht auf mangelndes medizini-
sches Know-how oder fehlende gesellschaftliche Akzeptanz zurtickzufiihren sind,
sondern hauptsichlich auf die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen. Mit
Inkrafttreten der Gesundheitsreform kam es 2004 zu einem fast 50%igen Ein-
bruch der Behandlungszahlen, seitdem ist wieder ein langsamer Zuwachs zu ver-
zeichnen. Diese Entwicklung entspricht dem weltweiten Trend, dass die Anzahl
der durchgefiihrten ART-Zyklen direkt mit der Finanzierung durch das Gesund-
heitssystem zusammenhingt (Zegers-Hochschild/Nygren 2009).

Obwohl die Finanzierung in Deutschland durch die gesetzlichen Krankenkassen
einer Altersbeschrinkung unterliegt, kann ein Anstieg des Alters der Patientin-
nen beobachtet werden. Dies sollte sicherlich vor dem Hintergrund gesehen wer-
den, dass das durchschnittliche Alter der Erstgebiarenden in Deutschland — wie in
fast allen Industriestaaten — generell ansteigt. Gleichzeitig ist nicht auszuschlie-
3en, dass die finanzielle Belastung die betroffenen Paare linger zogern lisst, be-
vor sie sich zu einer ART-Behandlung entschliefSen. Der Anteil an Frauen tber
35 Jahre, welche eine IVF- oder ICSI-Behandlung in Anspruch nehmen, liegt in
Deutschland tiber dem europiischen Mittelwert (2005: Deutschland 55,6 % der
Frauen bei IVF waren 40 Jahre oder ilter, europaweit 50,5 %. ICSI: Deutsch-
land 50,4 % 40 Jahre oder ilter, europaweit 45,3 %). In Anbetracht der Tat-
sache, dass insbesondere fir Frauen ab 35 Jahre die Aussichten fiir eine erfolg-
reiche Konzeption, Schwangerschaft und Kindesgeburt rasch abnehmen, ist diese
Entwicklung als kritisch zu werten.

Die Erfolgsquoten in Deutschland liegen im Zeitraum 1997 bis 2005 unter dem
europdischen Mittelwert. Generell ist ein Vergleich jedoch schwierig, da die Da-
tenerhebung in den einzelnen Lindern unterschiedlich und zum Teil unvollstan-
dig ist. Daher kann nicht immer entschieden werden, ob die vorliegenden Daten
tatsdchlich reprasentativ fir das gesamte Land sind. Fiir die internationalen Ver-
gleiche wurden hauptsichlich Schwangerschafts- und Geburtenraten je Embryo-
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transfer herangezogen. Betrachtet man die BTHR, also die Geburtenrate pro
begonnenen Zyklus (gemittelt fiir IVF, ICSI und Kryotransfer), fiir Deutschland
und Europa, entspricht Deutschland mit 15,4 % etwa dem europiischen Durch-
schnitt (15,0 %). Betrachtet man ausschliefSlich die Linder, von denen alle ART-
Daten zur Verfiigung stehen, liegt die BTHR bei 16,8 %. Von diesen Lindern
weist Grof$britannien die hochste Erfolgsquote mit 20,4 % auf, gefolgt von Slo-
wenien (20,0 %), Schweden (19,8 %), Norwegen (19,5 %) und Island (18,9 %).

Im Hinblick auf die eingesetzten Techniken zeichnet sich in Deutschland, wie in
Europa, USA und der Welt, ein deutlicher Trend zum vermehrten Einsatz von
ICSI-Behandlungen ab. Wihrend in Deutschland noch ca. ein Drittel aller Be-
handlungen konventionelle IVF-Behandlungen sind, kommt die IVF in vielen
europdischen Lindern seltener zum Einsatz. Diese Entwicklung lisst sich nicht
durch deutlich hohere Erfolgsquoten der ICSI erkldren, da diese nur im Falle
einer eingeschriankten Spermienqualitit des Mannes hoheren Erfolg verspricht
als konventionelle IVF. Daten aus den USA weisen sogar darauf hin, dass ohne
eine fiir den Mann vorliegende Indikation die konventionelle IVF die eher er-
folgversprechende Methode ist (Centers for Disease Control and Prevention et
al. 2008). Da die europdischen Daten nicht nach Indikationen fiir Minner oder
Frauen aufgeschliisselt sind, ldsst sich dies fiir Europa nicht iiberpriifen. In
Deutschland und Europa wurden mit ICSI jedoch allgemein geringfiigig hohere
Erfolgsquoten verzeichnet als mit IVF. In Deutschland wird ICSI vorwiegend bei
Paaren eingesetzt, bei denen (auch) eine Indikation fiir den Mann vorlag. Somit
kann die Zunahme von ICSI-Behandlungen moglicherweise auch damit erklart
werden, dass heute auch verstiarkt die miannliche Infertilitit in die Aufmerksam-
keit der Reproduktionsmediziner geriickt ist und die Samenqualitdt im Lauf der
Jahre abgenommen hat (Nyboe Andersen et al. 2008a). Dies liefert jedoch noch
keine ausreichende Erklirung fiir die groffen Unterschiede zwischen den einzel-
nen Lindern.

Zegers-Hochschild/Nygren (2009) konstatieren, dass ICSI vorwiegend in solchen
Landern angewendet wird, in denen ART-Behandlungen privat finanziert werden
missen. Eine direkte Korrelation zwischen dem Anteil an ICSI-Behandlungen
und der ART-Finanzierung konnte jedoch firr Europa nicht gezeigt werden (Ny-
boe Andersen et al. 2008a). Die Autoren der Studie weisen darauf hin, dass an-
gesichts der Tatsache, dass bei Paaren, bei denen keine Infertilitit des Mannes
vorliegt, mit ICSI keine hoheren Schwangerschaftsraten als mit IVF erzielt wer-
den, die Kosten jedoch hoher als bei IVF liegen, sowohl fiir betroffene Paare als
auch fiir die Gesellschaft in den Lindern mit besonders hohem ICSI-Anteil ein
weniger haufiger Einsatz der ICSI-Methode vorteilhaft sein konnte. Hinweise
gibt es allerdings darauf, dass Paare tendenziell haufiger mit ICSI behandelt
werden, wenn verschiedene Ursachen der Infertilitit vorliegen, keine Ursache fiir
die Infertilitat gefunden werden kann oder ein hoheres Alter der zu Behandeln-
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den vorliegt (Nyboe Andersen et al. 2008a). Nicht auszuschliefSen sei auch, dass
die Zahl der Paare mit verringerter Samenqualitit des Mannes zunehme. Den-
noch konnen keine spezifischen medizinischen Faktoren identifiziert werden, die
die groflen Unterschiede in der ICSI-Nutzung zwischen verschiedenen Lindern
erkliren konnen.

Neben dem vermehrten Einsatz von ICSI kann auch ein Anstieg bei Kryokonser-
vierungen in Deutschland, Europa und den USA beobachtet werden. Obwohl
alle hier untersuchten Daten eine geringere Erfolgsquote bei der Ubertragung
von kryokonservierten als bei frischen FEizellen belegen, stellt der Kryotransfer
fiir die betroffenen Paare eine Moglichkeit dar, weitere Transfers durchzufiihren,
ohne dass sich die Frau erneut einer ovariellen Stimulation und Fizellentnahme
unterzichen muss. Es ist zu vermuten, dass sich Paare eher fiir die Ubertragung
einer geringeren Anzahl an Eizellen entscheiden, wenn fiir sie die Aussicht be-
steht, bei einem Misserfolg weitere Zyklen durchzufihren, ohne die grofleren
finanziellen und korperlichen Belastungen einer erneuten Eizellentnahme auf sich
nehmen zu miissen. So verzeichneten Linder, in denen vorwiegend ein oder zwei
Embryonen transferiert werden (Schweiz, Finnland, Schweden, Island oder
Deutschland mit mehr als 28 % Kryotransfers in 2008) auch den hochsten Anteil
an Kryotransfers. Die Linder mit dem niedrigsten Anteil an Kryotransfers tiber-
trugen dagegen tendenziell mehr Embryonen pro Behandlung (Montenegro, Ma-
zedonien, Italien, Tiirkei oder Griechenland mit weniger als 8 % Kryotransfers).
In den USA lag im Jahr 2006 der Anteil an Kryotransfers bei ca. 16 % und somit
leicht unter dem europdischen Durchschnitt von ca. 20 %; gleichzeitig wurden in
den USA mehr Embryonen pro Transfer eingesetzt.

Deutschland-, europa- und weltweit lasst sich der Trend verzeichnen, dass weni-
ger Embryonen pro Zyklus transferiert werden. Dies muss vor dem Hintergrund
der verbesserten technischen Moglichkeiten bei ART-Anwendungen gesehen
werden, da sich die Erfolgsaussichten von ART-Behandlungen fiir alle in
Deutschland angewendeten Methoden verbessert haben. Aufferdem stellt die
Vermeidung von Mehrlingsschwangerschaften zunehmend das Ziel reproduk-
tionsmedizinischer Behandlungen dar. In Europa und weltweit lassen sich aller-
dings sehr grofler Unterschiede in der Anzahl der transferierten Embryonen be-
obachten. So wird in Siid- und Osteuropa sowie in den USA tendenziell eine
hohe Anzahl an Embryonen tibertragen, Transfers von vier oder sogar mehr
Embryonen sind nicht uniiblich. Vor allem in den skandinavischen Lindern setzt
sich dagegen zunehmend eine Politik des elektiven Singel-Embryo-Transfers
(eSET) durch. Vorreiter hierfiir ist Schweden, wo iiberwiegend nur ein einzelner
Embryo transferiert wird, was sich auch in der hochsten Einlingsrate in Europa
widerspiegelt.

Deutschland liegt in Bezug auf die Anzahl transferierter Embryonen und Mehr-
lingsschwangerschaften im europaischen Mittelfeld. Es werden vorwiegend zwei
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Embryonen tibertragen. Dabei ist bemerkenswert, dass der Trend zum Transfer
von weniger Embryonen nicht durch das Inkrafttreten des Gesundheitsmoderni-
sierungsgesetzes im Jahr 2004 gebrochen wurde: Trotz des starken Einbruchs
der Behandlungszahlen nahm der Anteil an Transfers von drei Embryonen wei-
terhin stetig ab. Fiir die betroffenen Paare liegt die Entscheidung tiber die Anzahl
der zu ubertragenden Embryonen damit in einem Spannungsfeld aus personli-
chen, gesundheitlichen und wirtschaftlichen Abwagungen.

Der anhaltende Trend zum Transfer von weniger Embryonen deutet darauf hin,
dass es in Deutschland trotz der erhéhten finanziellen Belastung fiir die Paare
weiterhin die Bestrebungen gibt, das Risiko einer hohergradigen Mehr-
lingsschwangerschaft zu minimieren. Dementsprechend ist auch die Rate von
SETs in Deutschland leicht, aber kontinuierlich gestiegen (zwischen 2003 und
2008 von 11 auf 13,3 %, als relativer Anteil an allen ART-Behandlungen), ob-
wohl die Erfolgsaussichten deutlich niedriger liegen als beim Transfer von zwei
Embryonen. Allerdings ist die Ubertragung eines einzelnen Embryos nach wie
vor die Ausnahme. Demnach wigen offensichtlich viele Paare die hoheren Er-
folgsaussichten bei zwei Embryonen gegen das Risiko einer Zwillingsschwanger-
schaft ab. Nicht auszuschlieflen ist aber, dass firr viele Paare eine Zwillings-
schwangerschaft trotz der Risiken infrage kommt, da sie sich mehr als ein Kind
wiinschen. Generell erfordert diese Entscheidungsfindung eine umfassende Auf-
klarung vonseiten der Reproduktionsmediziner und Kinderirzte iiber die Wahr-
scheinlichkeit einer Mehrlingsschwangerschaft (insbesondere einer Drillings-
oder Vierlingsschwangerschaft) sowie die gesundheitlichen Risiken fiir Miitter
und Kinder wihrend der Schwangerschaft, aber auch fiir die weitere Entwick-
lung der Kinder.

Die Tendenz, weniger Embryonen zu transferieren, hat europaweit und in den
USA zu einer Abnahme der Mehrlingsgeburten gefiihrt. Somit kann die SET-
Politik bzw. das Bestreben nur ein oder zwei Embryonen zu transferieren als
erfolgreich gewertet werden. Die Mehrlingsgeburtenraten in Deutschland und
den meisten europdischen Lindern liegen allerdings immer noch deutlich tiber
der natiirlich zu erwartenden Rate. Schweden erreicht als einziges europiisches
Land eine Einlingsrate von tiber 93 % infolge von ART-Behandlungen.

Die europaischen Linder, aus denen die hochste BTHR gemeldet wurde, Ukrai-
ne, Ungarn und GrofSbritannien, iibertragen eine tiberdurchschnittlich hohe Zahl
an Embryonen je Transfer und weisen hohe Mehrlingsraten auf. Dies legt nahe,
dass sich durch den Transfer von vielen Embryonen in der Tat auch hohe Er-
folgsquoten erreichen lassen. Gleichzeitig verzeichnen aber auch Linder wie
Norwegen, Slowenien und Schweden tiberdurchschnittlich hohe Erfolgsquoten
und weisen eine Rate an Einlingsgeburten tiber 80 % auf. Dies zeigt, dass hohe
Erfolgsquoten auch bei einem kleineren Mehrlingsrisiko erreicht werden konnen.
Die Voraussetzungen fiir die hohen Erfolgsraten in den einzelnen Lindern miiss-
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ten jedoch individuell untersucht werden. Es erscheint moglich, dass hohe Er-
folgsraten auch mithilfe einer strengeren Auswahl der Patienten (z.B. durch Al-
tersbeschrankungen) oder Embryonenselektionen zu einem spaiteren Stadium als
dem Vorkernstadium erreicht werden.

Neben Mehrlingsgeburten sind das ovarielle Hyperstimulationssyndrom (OHSS)
und Komplikationen in Zusammenhang mit der Fizellentnahme die haufigsten
Risiken fiir eine Frau in ART-Behandlung. Es kann davon ausgegangen werden,
dass nur mittelschwere und schwere Fille registriert werden. Im europaischen
Vergleich der OHSS-Inzidenzen rangiert Deutschland im unteren Bereich: Bei
weniger als 1% aller ART-Zyklen wurden Falle von OHSS registriert. Im Zu-
sammenhang mit der Fizellentnahme kam es ebenfalls in unter 1 % der Behand-
lungen zu Komplikationen. Da auch in anderen Landern nur in Einzelfillen von
Komplikationen berichtet wurde, ist eine statistische Auswertung jedoch nicht
moglich. Bei sorgfiltiger Diagnostik, patientinnenindividuellen Stimulationspro-
tokollen sowie engmaschiger Uberwachung des begonnenen Stimulationszyklus
erscheinen die mit der ovariellen Stimulation und Eizellentnahme verbundenen
Risiken beherrschbar zu sein. Gleichwohl ist von einer Untererfassung schwerer
Komplikationen und Todesfille in den nationalen Statistiken und somit einer
Dunkelziffer auszugehen.

Zu konstatieren ist insgesamt, dass die Behandlung ungewollter Kinderlosigkeit
mithilfe von ART in Deutschland, Europa und den USA immer hiufiger durch-
gefithrt wird und zugleich in den letzten Jahren auch eine deutliche Verbesserung
der Erfolgsaussichten fiir die betroffenen Paare erreicht werden konnte. Im in-
ternationalen Vergleich liegt Deutschland allerdings in Bezug auf die durchge-
fithrten ART-Zyklen sowie die daraus resultierenden Geburten unter dem euro-
paischen Durchschnitt. Die zahlenmi@ige Entwicklung in Deutschland wurde
und ist stark beeinflusst durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz aus dem
Jahr 2004. So lag dementsprechend in einigen europdischen Landern wie Slowe-
nien, Ddanemark und Belgien im Jahr 2005 der Anteil an ART-Geburten landes-
weit bei 3,5 % oder hoher, in Deutschland dagegen unter 1,5 %.

Derzeit werden die Erfolgsaussichten in Deutschland unter anderem dadurch
gemindert, dass das (durchschnittliche) Alter der ART-Patientinnen stark gestie-
gen ist und weiter zunimmt. Sofern ungewollte Kinderlosigkeit als behandlungs-
bediirftiger Zustand gewertet und hierfur reproduktionsmedizinische MafSnah-
men als Intervention priferiert werden, wire sowohl fiir das Gesundheitssystem
sowie fur die betroffenen Paare von Interesse, dass ART-Behandlungen ggf.
moglichst frith eingeleitet werden, da die Erfolgsaussichten bei jingeren Frauen
deutlich hoher sind und somit in den meisten Fillen durch eine geringe Anzahl
an Zyklen eine Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes erreicht werden
kann. Dies ginge einher mit geringeren personlichen Belastungen fiir die Paare
sowie mit niedrigeren Behandlungskosten.






FOLGEN UND RISIKEN
REPRODUKTIONSMEDIZINISCHER VERFAHREN V.

Reproduktionsmedizinische Behandlungen konnen zu gesundheitlichen Beein-
triachtigungen bei den Frauen und Kindern wihrend der Behandlung, wihrend
der Schwangerschaft und nach der Geburt fithren und spezifische Risiken bergen
(Hansen et al. 2005; Helmerhorst et al. 2004; Jackson et al. 2004; Lie et al.
2005; McGovern et al. 2004; Rimm et al. 2004). Lag in den ersten Jahren bei
ART-Behandlungen der Fokus vor allem auf Verfahrensoptimierung im Hinblick
auf die Schwangerschafts- und Geburtenraten, so werden heute zunehmend die
gesundheitlichen Risiken fiir Frauen und Kinder sowie die Belastungen fiir die
Familien in den Blick genommen. Zudem wichst das medizinische und sozial-
politische Interesse an der Prognose fiir die Entwicklung der Kinder. Gleichwohl
ist zu konstatieren, dass die Erforschung der Sicherheit, der Risiken und Folgen
von ART nicht mit derselben Dynamik und Intensitit betrieben worden ist wie
die Weiterentwicklung der ART-Methoden und die Entwicklung neuer Verfah-
ren (Williams/Sutcliffe 2009).

METHODIK ZUR ERMITTLUNG GESUNDHEITLICHER FOLGEN DER ART

Um Erfolge und Folgen von Verfahren der assistierten Reproduktion zu ermit-
teln, kommen Methoden der beobachtenden Epidemiologie zum Einsatz. Ent-
sprechende Studien verfolgen verschiedene Ziele und dienen verschiedenen Zwe-
cken. Zu den Zielen zihlen die Bestimmung der Sicherheit von ART-Verfahren
(Ludwig et al. 2006), Prognosen fiir die Entwicklung der Kinder (Izat/Goldbeck
2008) sowie ein Vergleich der Leistungsfahigkeit von Verfahren der assistierten
Reproduktion und alternativer Ansidtze, von Reproduktionskliniken und von
Lindern, um Verbesserungsmoglichkeiten zu ermitteln bzw. gesundheitspoliti-
sche Prioritdten zu setzen. In Abhingigkeit von den adressierten Forschungsfra-
gen lassen sich drei Typen von Studien unterscheiden (Kurinczuk et al. 2006):

> Typ 1: Ziel ist die Ermittlung der Haufigkeit (Inzidenz), mit der ein bestimmtes
Ereignis bzw. eine bestimmte Folge nach einer bestimmten Exposition oder
Intervention auftritt, z.B.: Wie haufig treten Zwillingsgeburten nach repro-
duktionsmedizinischer Behandlung auf? Wie haufig sind Krankheiten, denen
fehlerhaftes Imprinting zugrunde liegt, nach ART-Behandlung? Entsprechen-
de Studien sind beschreibend; die Ergebnisse werden u.a. fur die Beratung und
Aufklarung von Paaren genutzt, die sich einer reproduktionsmedizinischen
Behandlung unterziehen wollen.

> Typ 2: Aufbauend auf Typ-1-Forschungsarbeiten wird eine Gegentiberstel-
lung mit einer geeigneten Vergleichsgruppe gezogen, z.B.: Wie hiufig treten
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Zwillingsgeburten nach reproduktionsmedizinischer Behandlung im Vergleich
zur Hiufigkeit bei spontaner Empfingnis auf? Entsprechende Studien sind
zudem beschreibend und vergleichend angelegt.

> Typ 3: Aufbauend auf Forschungsfragen von Typ 1 und 2 wird nach Erkli-
rungen fir die beobachteten Unterschiede zwischen ART- und Vergleichs-
gruppe gesucht, z.B.: Welche Faktoren tragen zu der erhohten Kindersterb-
lichkeit nach ART-Behandlung im Vergleich zu spontaner Empfingnis bei?
Entsprechende Studien miissen so konzipiert sein, dass sowohl mogliche Risi-
ko- als auch konfundierende Faktoren erfasst und untersucht werden. Ein
konfundierender Faktor ist ein Faktor, der nicht direkter Gegenstand einer
Untersuchung ist und sowohl mit der Exposition als auch mit der untersuch-
ten ZielgrofSe assoziiert ist.

In Bezug auf die meisten gesundheitlichen Folgen von ART-Behandlungen ist
inzwischen ein Erkenntnisstand erreicht, bei dem zunehmend Fragestellungen
des Typs 3 angegangen werden konnen, was aber zugleich methodisch auch am
anspruchsvollsten ist.

Prinzipiell ist es schwierig, ein eindeutiges Bild zu erhalten. Dies liegt zum einen
an der Vielfalt der eingesetzten ART-Verfahren und ihrer Varianten. Denn so
lange offen ist, inwieweit mogliche Risiken auf die eingesetzte Methode selbst
zurlickzufithren sind, ist ein Vergleich der Erfolge und Folgen fiir Kinder, die
mithilfe unterschiedlicher Methoden gezeugt wurden, nicht oder nur einge-
schriankt zuldssig. Zum anderen sind zwar zahlreiche Studien durchgefihrt wor-
den, die hdufig jedoch methodische Schwichen aufweisen, die ihre Aussagekraft
einschrianken (Williams/Sutcliffe 2009): Hierzu zahlen beispielsweise die Unter-
suchungen (zu) kleiner Studienpopulationen, oder die Studien sind nicht kontrol-
liert, oder aus Griinden der Praktikabilitit und Durchfiihrbarkeit liegt der
Schwerpunkt auf der Untersuchung von Frauen wihrend der reproduktionsme-
dizinischen Behandlung bzw. auf Neugeborene und Kleinkinder, nicht jedoch
auf spatere Lebensphasen (Williams/Sutcliffe 2009).

Herausforderungen fiir aussagekriftige (bzw. Schwiachen vieler publizierter)
Studien betreffen insbesondere folgende Punkte (Kurinczuk et al. 2006; Simpson
2006):

> Definition und Messbarkeit: Teilweise gibt es keine einheitliche, allgemein
anerkannte und verwendete Definition fiir das zu untersuchende Ergebnis
bzw. die Folgen (z.B. Fehlbildungen oder Krankheitsbilder), oder es stehen
aus verschiedenen Quellen nur unterschiedliche Definitionen zur Verfiigung.

> Konsistente Ein- und Ausschlusskriterien: Insbesondere beim Vergleich der
Ergebnisse verschiedener Studien sowie bei Riickgriff auf verschiedene Daten-
quellen sind inkonsistente Ein- und Ausschlusskriterien zu verzeichnen (Simp-
son 2006).
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> Ausreichend grofSe Studienpopulationen, Problem der Nachverfolgbarkeit:

Viele der interessierenden potenziellen Folgen reproduktionsmedizinischer

Behandlungen sind seltene Ereignisse, die die Untersuchung grofSer Kohorten,

hiufig iiber lingere Zeitriume hinweg erfordern. Da reproduktionsmedizi-

nische Einrichtungen hiufig nicht fiir die gesundheitliche Betreuung und

Versorgung von Schwangeren, Neugeborenen und Kindern zustindig sind

(Williams/Sutcliffe 2009), ergeben sich Institutionenbriiche bei der Nachver-

folgung von Probanden, sodass ein signifikanter Anteil der Studienpopulation

nicht nachverfolgt werden kann. Dies kann sich insbesondere dann als kri-
tisch erweisen, wenn sehr seltene Ereignisse aufgespiirt werden sollen. Syste-

matische Fehler sind in zwei Richtungen moglich (Simpson 2006):

1. Probanden mit normalen Befunden gehen tiberproportional verloren, da sie
keine Beeintrichtigungen aufweisen, »normal« leben wollen und keinen
Nutzen an einer weiteren Teilnahme an der Studie sehen. Dies wiirde in ei-
ner Uberschitzung der Hiufigkeit des Auftretens von Gesundheitsbeein-
trachtigungen und Schidigungen resultieren.

2. Probanden mit negativem Ergebnis (z.B. erfolglose ART-Behandlung) oder
krankhaften Verdnderungen gehen iiberproportional verloren, da sie nicht
immer wieder dieses negative Ereignis verarbeiten wollen. Dies wiirde in
einer Unterschitzung der Haufigkeit des Auftretens von Gesundheitsbeein-
triachtigungen und Schadigungen resultieren.

> Geeignete Vergleichs- und Kontrollgruppen: Eine zentrale Herausforderung
stellt die Differenzierung von Technologie- und Infertilitdtsursachen dar.

Hierfiir miissten eigentlich die Kinder von in- bzw. subfertilen Paaren, die sich

einer ART-Behandlung unterzogen haben, mit den Kindern von subfertilen

Paaren, die spontan empfangen haben, verglichen werden. Da Infertilitit eine

spontane Empfingnis weitgehend ausschliefSt, ist dies jedoch nicht in grofe-

rem Umfang moglich (Simpson 2006).

> Beriicksichtigung konfundierender Faktoren: Man spricht von »confounding«,
wenn ein Faktor, der nicht direkter Gegenstand einer Untersuchung ist, so-
wohl mit der Exposition als auch mit der untersuchten ZielgrofSe assoziiert
ist. Um irrtimliche Annahmen tiber einen Ursache-Wirkungs-Zusammenhang
auszuschlieflen, miissen eben diese Faktoren (wie z.B. Alter, Geschlecht, sozia-
le Schicht, Infertilitdt, Mehrlingsschwangerschaften und -geburten) kontrol-
liert werden.

> Nutzung verschiedener Datenquellen: Um ausreichend grofSe Untersuchungs-
gruppen zu erhalten und um Daten tiber Vergleichs- und Kontrollgruppen zu
erlangen, mussen hdufig verschiedene Datenquellen genutzt werden. Da es
keine spezifischen Register fur die Untersuchung von Folgen von ART gibt,
muss auf Register und Datenbanken zuriickgegriffen werden, die fiir andere

Zwecke angelegt wurden. Dieser Vorgehensweise inhirent sind die Verwen-

dung verschiedener Definitionen, Ein- und Ausschlusskriterien, Messgrofien
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bzw. Erhebungsmethoden in der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe, das
Fehlen essenzieller Daten, z.B. zu konfundierenden Faktoren (Williams/Sut-
cliffe 2009), sowie haufig die Unmoglichkeit, so tief wie winschenswert zu
differenzieren, wenn die Datenquelle diese Differenzierung nicht ermoglicht
(Kurinczuk et al. 2006).

> Einheitlich sorgfiltige und systematische Durchfiihrung der Untersuchungen:
Gerade bei der Verwendung verschiedener Datenquellen ldsst sich nicht aus-
schliefSen, dass die Untersuchungsintensitit unterschiedlich ist und das Ergeb-
nis systematisch verfilscht. So wird thematisiert, dass ART-Kinder intensiver
untersucht und langer nachverfolgt werden als Kinder der »Normalpopulati-
on«. Dadurch wiirden zusitzliche und geringfiigige Anomalien und Norm-
abweichungen bei ART-Kindern hiufiger entdeckt und dokumentiert als in
der Normalpopulation, was (filschlicherweise) auf eine erhohte Fehlbildungs-
rate nach ART schlieSen lieSe. Umgekehrt liegt bei einigen widerspriichlichen
Ergebnissen aus verschiedenen Studien zu ART-Kindern der Verdacht nahe,
dass die Untersuchungen unterschiedlich sorgfiltig, systematisch oder unter
Verwendung abweichender Definitionen von Krankheitsbildern durchgefiihrt
wurden (Simpson 2006).

Bei der Bewertung der hdufig widerspriichlichen Ergebnisse aus verschiedenen
Studien zu hnlichen Sachverhalten miissen diese methodisch bedingten Ein-
schrankungen der Aussagekraft im Hinblick auf die im Folgenden beschriebenen
gesundheitlichen Probleme im Kontext von ART-Verfahren mit bertucksichtigt
werden.

GESUNDHEITLICHE RISIKEN FUR FRAUEN 1.

Gesundheitliche Risiken durch die reproduktionsmedizinische Behandlung erge-
ben sich fiir die betroffenen Frauen wihrend dieser Behandlung, im Verlauf der
Schwangerschaft, um die Geburt herum und danach (Passuello et al. 2009). Auf
psychosoziale Aspekte wird ausfiihrlich in Kapitel V. eingegangen.

Das schwerwiegendste gesundheitliche Risiko stellt das ovarielle Hyperstimula-
tionssyndrom (OHSS) dar, und der Verringerung der Hiufigkeit des OHSS bzw.
seiner Vermeidung wird eine hohe Prioritit zugemessen. Weitere schwerwiegen-
de gesundheitliche Risiken sind mit der hohen Rate an Mehrlingsschwanger-
schaften und -geburten infolge einer reproduktionsmedizinischen Behandlung
verbunden. Zudem liegen gesundheitliche Risiken fiir die betroffenen Frauen in
einem moglicherweise erhohten Krebsrisiko, dem Auftreten von Blutungen und
Infektionen als Folge der invasiven Eingriffe wihrend der reproduktionsmedizi-
nischen Behandlungen, Risiken wihrend der Schwangerschaft wie Einnistung
des Embryos aufserhalb der Gebarmutter (extrauterine Schwangerschaften),
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Spontanaborte, Tot- und Frithgeburten, Bluthochdruckerkrankungen, Placenta
praevia und vorzeitige Plazentalosung sowie Steif$- und Kaiserschnittgeburten.

OVARIELLE STIMULATION 1.1

Die ovarielle Stimulation birgt zyklusbezogene Kurzzeitrisiken sowie das Risiko
von Langzeitfolgen. Die Haufigkeit von Kurzzeitkomplikationen wird auf 2 %
geschitzt, davon ist etwa die Halfte der Fille dem ovariellen Hyperstimulations-
syndrom zuzurechnen (Vloeberghs et al. 2009).

OVARIELLES HYPERSTIMULATIONSSYNDROM (OHSS)

Das ovarielle Hyperstimulationssyndrom (OHSS) ist die schwerste Komplikation
bei der ovariellen Hyperstimulation. Das OHSS ist ein Zustand, der fast aus-
schliefSlich als iatrogene Komplikation, d.h. durch die reproduktionsmedizini-
sche Behandlung selbst verursacht, auftritt. Es kann bei ansonsten gesunden
Frauen einen lebensbedrohlichen Zustand herbeifiihren. Deshalb nimmt es auch
auf der Priorititenliste, welche negativen Folgen der reproduktionsmedizinischen
Behandlung zu verringern bzw. ganz zu vermeiden sind, nach den Mehr-
lingsschwangerschaften und -geburten die zweite Position ein (Levine/Navot
2009). Das OHSS wird ausgelost durch die Gabe von humanem Choriongona-
dotropin (HCG); drei bis fiinf Tage nach Eizellentnahme treten die Symptome
auf. Die Fierstocke sind vergrofert, es kommt zu einer Uberproduktion ovariel-
ler Hormone und anderer ovarieller gefafSaktiver Substanzen, die eine ibermafSi-
ge Durchlidssigkeit der Blutgefafwinde bewirken. Dadurch treten Flussigkeit
und Eiweifs aus den BlutgefiafSen in Bauchraum und Gewebe ein und fithren dort
zu Wasseransammlungen, ggf. auch in der Lunge. In der Folge wird das Blut
dickflussiger mit der Gefahr der Entstehung von Blutgerinnseln (Thrombose) bis
hin zu einer Lungenembolie. Die schlechtere Durchblutung der Nieren kann bis
hin zum Nierenversagen fithren. Symptome sind starke Schmerzen, Fliissigkeits-
ansammlungen im Bauch, Atemnot und Stérungen der Blutgerinnung.

Fur die Symptome des OHSS gibt es verschiedene Klassifikationssysteme. Prag-
matisch kann man vier Klassen (mild, moderat, schwer, kritisch) nach der
Schwere der Ausprigung der Symptome unterscheiden (Tab. 7). Waihrend die
sehr hiufig auftretende milde Form eher als Zeichen einer wirksamen Ubersti-
mulation der Eierstocke gewertet wird, besteht bei der moderaten Form das Ri-
siko, dass sie sich zur schweren und kritischen Form weiterentwickelt, die durch
Multiorganversagen und Thromboembolien lebensbedrohlich oder sogar todlich
sein kann.
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TAB.7 KLASSIFIKATION DES OVARIELLEN HYPERSTIMULATIONSSYNDROMS (OHSS)
mild moderat schwer kritisch
Unwohlsein Ubelkeit, Erbrechen Wasseransammlung  geringer Sauerstoff-

in der Lunge gehalt des Blutes,
akute Atemnot
Spannungsgefiihl Bauchschmerzen, massive massive
und Blahungen  Wasseransammlungen Wasseransammlung  Wasseransammlung
im Bauchraum im Bauchraum (Nach-  im Bauchraum im Bauchraum

weis per Ultraschall)

Kreatinin 1-1,5 mg/dl Kreatinin > 1,5 mg/dl

normale Blutwerte: Eindickung des Blutes: starke Eindickung des
Hamatokrit > 41 %, Hamatokrit > 45%, Blutes:

weile BIutkérPerchen weille BIutkdrPerchen Hamatokrit > 55%,
>10.000/mm >15.000/mm weile Blutkorper-

chen > 25.000/mm?

verringerte Harnaus-  keine Harnausschei-
scheidung (Oligurie)  dung (Anurie),
Nierenversagen

beeintrachtigte Thromboembolien
Leberfunktion

Eierstocke <5 cm Eierstdcke > 5 cm variabel vergroRerte  variabel vergroRerte
Eierstocke Eierstocke

Quelle: Levine/Navot 2009

HAUFIGKEIT DES AUFTRETENS VON OHSS

Im Jahr 2006 wurden aus 27 europdischen Lindern insgesamt 2.753 OHSS-
Fille gemeldet; dies entspricht 0,8 % aller IVF- und ICSI-Zyklen (n = 350.162).
Da mit milden Uberstimulationssyndromen in fast allen Zyklen gerechnet wer-
den muss, ist anzunehmen, dass nur mittlere und schwere Fille von OHSS do-
kumentiert wurden. Von diesen Lindern verzeichnen Serbien (4,2 %), Russland
(2,4 %) und die Ukraine (2,2 %) die hochsten Anteile von OHSS-Fillen an allen
IVF- und ICSI-Zyklen. In Deutschland wurden 2007 in 0,4 % der Zyklen OHSS-
Fille (173 Fille bei 39.769 Zyklen) registriert (de Mouzon et al. 2010); somit
traten OHSS-Komplikationen seltener auf als im europdischen Mittel. In den
europdischen Liandern ist die Haufigkeit des OHSS an allen IVF- und ICSI-
Zyklen von 0,9 % (20.4147 Zyklen; 1.851 OHSS-Fille; 20 Linder) im Jahr
2001 auf 0,8 % im Jahr 2006 leicht gesunken. Diese Entwicklung war auch in
Deutschland zu verzeichnen, das im Jahr 2000 einen Anteil von 0,6 % OHSS-
Fillen (382 Fille bei 59.402 Zyklen) gegeniiber 0,4 % im Jahr 2007 aufwies
(The European IVF-monitoring programme [EIM], ESHRE et al. 2005).
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BEHANDLUNG

Patientinnen mit Anzeichen eines schweren OHSS miissen stationdr behandelt
werden, um den Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt einzustellen, MafSnahmen
zur Vorbeugung einer Thrombose zu ergreifen, bei erheblicher Atemnot ggf.
Flussigkeit aus der Bauchhohle zu entfernen und falls erforderlich eine intensiv-
medizinische Uberwachung und Behandlung einleiten zu kénnen (Vloeberghs et
al. 2009). Forschungsarbeiten zielen darauf ab, das OHSS durch die Gabe von
Medikamenten ursachlich zu behandeln. Sie befinden sich aber tiberwiegend im
priklinischen Stadium und werden in der niheren Zukunft keine Einsatzreife
erlangen (Vloeberghs et al. 2009).

PRAVENTION

Angesichts der begrenzten Behandlungsmaglichkeiten liegen Potenziale zur Ver-
ringerung der Haufigkeit des Auftretens des OHSS vor allem in der Privention,
d.h. vor Beginn der Stimulation bzw. in der Stimulationsphase vor dem Ei-
sprung. Ein erster Schritt ist die Identifizierung von Risikopersonen fiir das
OHSS. Eine Ubersicht iiber bekannte Risikofaktoren gibt Tabelle 8.

TAB. 8 MIT DEM OHSS ASSOZIIERTE RISIKOFAKTOREN
hohes Risiko niedriges Risiko

Lebensalter unter 35 Jahren Lebensalter liber 35 Jahre

polycystische Eierstocke hypogonadotropisch

zarter Korperbau schwerer Kérperbau

hoher Ostradiolspiegel im Blut niedriger Ostradiolspiegel im Blut

zahlreiche stimulierte Follikel wenige Follikel

Schwangerschaft

HCG-Gabe in der Lutealphase keine Supplementierung in der Lutealphase

Herunterregulierung der GnRH-Agonisten  Protokoll mit Clomifen-Citrat und/oder HMG

Quelle: Levine/Navot 2009

Fiir diese Risikopersonen sollten Gonadotropine firr die Auslosung des Ei-
sprungs nur eingesetzt werden, wenn andere Optionen unwirksam sind. Die
Protokolle miissen stark individualisiert werden und durch eine sorgfiltige
Uberwachung ist sicherzustellen, dass die geringstmégliche Dosis und Dauer der
Gonadotropingabe gewihlt wird, um das therapeutische Ziel zu erreichen (Vloe-
berghs et al. 2009).
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Dariiber hinaus wurden verschiedene Anderungen der Stimulation erprobt:

> Bei Verwendung von Stimulationsprotokollen mit GnRH-Antagonisten treten
OHSS signifikant seltener auf als bei Stimulation mit GnRH-Agonisten, doch
werden nur niedrigere Schwangerschaftsraten erzielt (Vloeberghs et al. 2009).

> Als »coasting« bezeichnet man eine Vorgehensweise, bei der die Gonadotro-
pintherapie ausgesetzt und Agonisten der Gonadotropinfreisetzung gegeben
werden, mehrere Tage gewartet wird, bis die Ostrogenwerte wieder so weit
abgesunken sind, dass die Eizellreifung mit HCG ausgelost werden kann. We-
gen des Fehlens grofSerer randomisierter kontrollierter Studien zum »coasting«
kamen die Autoren eines Cochrane-Reviews zu dem Schluss, dass die Daten-
lage zur Klirung nicht ausreicht, ob »coasting« einen Einfluss auf die Hiufig-
keit des Auftretens des OHSS bzw. die Schwangerschaftsraten hat. Sie verwei-
sen auf alternative Ansitze (D'Angelo/Amso 2009a), wie Kryokonservierung
der Embryonen bzw. Gabe von Albumin, die moglicherweise wirksamer seien.
Aktuelle Forschungsarbeiten deuten aber darauf hin, dass durch »coasting«
die Haufigkeit des Auftretens des OHSS verringert werden kann. Zudem er-
scheint beim »coasting« die psychische Belastung des betroffenen Paares ge-
ringer zu sein als im Falle eines Zyklusabbruchs oder der Kryokonservierung
der Embryonen.

> Verwendung reduzierter Dosen von HCG oder von Alternativen (rLH, GnRH-
Agonisten): diese Option muss jedoch immer gegeniiber einer erniedrigten
Schwangerschaftsrate abgewogen werden (Vloeberghs et al. 2009).

> Kryokonservierung der Embryonen: Ist ein Uberstimulationssyndrom nach
der Eizellentnahme absehbar, dann sollte eine Verschlimmerung der Sympto-
matik durch eine Schwangerschaft vermieden werden. Daher wird kein Emb-
ryotransfer mehr in diesem Zyklus durchgefiihrt und bereits entnommene und
befruchtete Eizellen werden fir spitere Versuche kryokonserviert. Es liegen
jedoch keine randomisierten kontrollierten Studien an ausreichend grofSen
Studienpopulationen vor, die statistisch signifikante Daten liefern, ob durch
Kryokonservierung von Embryonen das Auftreten des OHSS wirksam verrin-
gert werden kann (D'Angelo/Amso 2009b).

> Gabe von Albumin (Aboulghar et al. 2009): Albumin ist ein wichtiger Blutbe-
standteil mit osmotischen und Transportfunktionen. Es wird haufig zur Be-
handlung von Schockzustinden eingesetzt, und wenn das Blutvolumen schnell
aufgefiillt werden muss. Aufgrund dieser Eigenschaften wird es auch zur Pri-
vention des OHSS verabreicht. Man nimmt an, dass Albumin neben seiner
osmotischen Funktion blutgefifsaktive Substanzen bindet, die das OHSS ver-
ursachen; dadurch kann es wesentlich zur Vorbeugung beitragen. In einem
Cochrane-Review wurde die Studienlage auf die Frage hin untersucht, ob die
intravenose Gabe von Albumin der Gabe von Placebo oder keiner Behand-
lung im Hinblick auf die Pravention des OHSS tiberlegen ist. In den Studien
wird darauf hingewiesen, dass bei Hochrisikopatientinnen das Risiko eines
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schweren OHSS durch die Gabe von Albumin zur Zeit der Eizellentnahme ge-
senkt werden kann. Die Schwangerschaftsraten werden dadurch nicht erhoht
(Aboulghar et al. 2009).

> Abbruch des Zyklus: Steigen die Ostrogenwerte sehr stark an, dann kénnen
ein Abbruch des Zyklus und der Verzicht auf HCG-Gabe die einzige Mog-
lichkeit sein, ein OHSS zu vermeiden.

Ein neuerer Ansatz ist die Gewinnung von unreifen Eizellen aus nichtstimulierten
Eierstocken mit anschlieSender In-vitro-Reifung der Eizellen; hierzu besteht je-
doch noch weiterer Forschungsbedarf (Zhao et al. 2009).

KREBSRISIKO

Krebserkrankungen der Frau sind hiufig hormonabhingig. Dies trifft insbeson-
dere auf Brustkrebs-, Eierstock und Endometriumkrebserkrankungen zu. Sexual-
steroide spielen in der Entstehung und bei der Induktion des Wachstums dieser
Karzinome wahrscheinlich eine grofle Rolle, obwohl die Zusammenhinge im
Detail nicht geklirt sind. Clomiphen oder Gonadotropine, die fiir die kontrol-
lierte ovarielle Hyperstimulation verwendet werden, sind Substanzen, die auch
die Konzentration der Sexualsteroide beeinflussen. Daher wird befiirchtet, dass
durch die hormonelle Stimulation wihrend einer reproduktionsmedizinischen
Behandlung das Risiko fiir die Entstehung hormonabhingiger Krebserkrankun-
gen erhoht werden konnte.

Eine Sichtung und Bewertung der aktuellen Datenlage ergab (Sommergruber et
al. 2009), dass keine eindeutige Aussage moglich ist, ob das Risiko fiir bosartige
Krebserkrankungen nach Anwendung von Ovulationsinduktoren oder IVF/ICSI
erhoht ist. Eine kurzfristig eintretende deutliche Risikosteigerung ist jedoch nicht
vorhanden. Im Einzelnen lieSen sich folgende Schlusse ziehen:

> Nach Anwendung von Clomiphen oder Gonadotropin wird ein erhohtes Ri-
siko fiir Eierstockkrebs beobachtet, das jedoch eher auf die Infertilitdt selbst
als auf ihre medikamentose Behandlung zuriickzufiihren zu sein scheint. Die
Autoren empfehlen jedoch, sicherheitshalber nicht mehr als sechs Clomiphen-
zyklen durchzufiihren.

> Studien zur Ermittlung des Endometriumkarzinomrisikos zeigen gegensatzli-
che Resultate, sodass keine eindeutige Aussage moglich ist. Clomiphen konnte
auch hier eine dosis- und zeitabhingige Rolle spielen. Allerdings wird das Ri-
siko fiir Endometriumkarzinome durch die Infertilitit per se erhoht.

> Ebenso berichten Studien zum Brustkrebsrisiko sowohl tiber leichte Risiko-
steigerungen als auch Risikoreduktionen, sodass keine eindeutige Aussage ge-
troffen werden kann.
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Zur Frage, inwieweit das Risiko von bosartigen Hautkrebserkrankungen (Mela-
nomen), Schilddriisen- und Darmkrebserkrankungen beeinflusst wird, liegen zu
wenige Daten vor, um eine Aussage treffen zu konnen.

Mehrere, bei infertilen Frauen hiufiger beobachtete Faktoren gelten auch als
Risikofaktoren fur bestimmte Krebserkrankungen, sodass eine Assoziation von
Infertilitat und erhohtem Krebsrisiko vorliegt (Sommergruber et al. 2009):

> Das Endometriumkarzinomrisiko ist bei Vorliegen der Faktoren Adipositas,
Infertilitat, keine Geburten (Nulliparitit) sowie Hormonstérungen erhoht.
Diese Faktoren sind auch mit dem polycystischen Eierstocksyndrom assoziiert.

> Das Risiko fiir Eierstockkrebs wird durch Einsetzen der Menstruation in frii-
hem Lebensalter, durch spiten Eintritt in die Wechseljahre, Infertilitit und
keine Geburten sowie Endometriose erhoht.

EIZELLENTNAHME 1.2

Bei der operativen Gewinnung von FEizellen besteht die Gefahr der Verletzung
der Vagina, der Eierstocke, der Organe im Bauchraum oder groferer Blutgefafe
mit nachfolgenden starken Blutungen sowie Infektionsgefahr (Orvieto/Ben-
Rafael 2009). Behandlungsmdoglichkeiten sind die operative Versorgung der Ver-
letzungen sowie die Gabe von Antibiotika. Das deutsche IVF-Register weist fur
das Jahr 2008 350 Fille von Komplikationen bei insgesamt 40.354 Eizellent-
nahmen aus, das sind 0,86 % der Eizellentnahmen (fiir 0,48 % liegen keine An-
gaben vor). Mehr als 90 % der Komplikationen entfielen auf vaginale Blutungen
(n=317), 2,8 % waren Blutungen im Bauchraum (n = 10), in einem Fall kam es
zu einer Darmverletzung. In funf Fillen war eine stationire Behandlung bzw.
operative Versorgung erforderlich (DIR 2009).

EXTRAUTERINGRAVIDITAT 1.3

Bei einer Extrauteringraviditit (EUG; auch als ektopische Schwangerschaft be-
zeichnet) nistet sich der Embryo auflerhalb der Gebarmutter (z.B. im Eileiter, in
der Bauchhohle, im Eierstock oder Gebarmutterhals) ein. Grundsatzlich ist eine
fehleingenistete Schwangerschaft eine akute und lebensbedrohliche Erkrankung,
die meist eine operative Entfernung des Schwangerschaftsgewebes oder des
kompletten betroffenen Eileiters erfordert. Seltener wird das Schwangerschafts-
gewebe medikamentos abgetotet oder abwartend beobachtet, ob die Schwanger-
schaft auf natiirlichem Wege abgeht. Bei ART-Behandlungen ist die Uber-
wachung der Frithschwangerschaft in der Regel so engmaschig, dass Extraute-
ringravidititen meist frihzeitig erkannt und behandelt werden (Orvieto/Ben-
Rafael 2009).
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In der Normalbevolkerung liegt die Haufigkeit, dass sich der Embryo aufSerhalb
der Gebiarmutter einnistet, bei ungefihr 2 %. Die Haufigkeit einer EUG nach
ART wurde Anfang der 1990er Jahre mit 2,1 bis 9,4 % angegeben (Passuello et
al. 2009; Orvieto/Ben-Rafael 2009), ist seitdem jedoch gesunken, was u.a. auf
den sinkenden Anteil von Frauen mit Eileiterverwachsungen an den ART-
Patientinnen zuriickzufihren sein durfte. Das deutsche IVF-Register weist fur
das Jahr 2007 290 Extrauteringravidititen aus, das sind 2 % aller klinischen
Schwangerschaften (n = 14.812) nach ART-Behandlung (DIR 2009). Das Statis-
tische Bundesamt gibt (auf der Basis der Krankenhausdiagnosen 2007) die Hau-
figkeit der Extrauteringraviditit in der Gesamtbevolkerung mit 1,2% an
(11.845 diagnostizierte Extrauteringravidititen sowie 7.414 operative Eingriffe
bei 942.250 Schwangerschaften) (Statistisches Bundesamt 2009).

Bekannt ist, dass Verdnderungen des hormonellen Milieus, der Zustand der Re-
produktionsorgane der Frau (z.B. verschlossene Eileiter, Endometriose), be-
stimmte Schritte und Verfahren der assistierten Reproduktion (ZIFT, »assisted
hatching«, Transfer der Embryonen in einem groflen Flissigkeitsvolumen, Tiefe
des Einfiihrens der Embryonen sowie Transfer zuvor eingefrorener Embryonen)
sowie das mutmafSliche Implantationspotenzial des transferierten Embryos (ek-
topische Schwangerschaften hiufiger beim Transfer von Embryonen im Blasto-
cysten- statt in fritheren Teilungsstadien, hohe Zahl der transferierten Embryo-
nen) mogliche Risikofaktoren fiir extrauterine Schwangerschaften sind. Uber den
jeweiligen Beitrag dieser einzelnen Faktoren zum erhohten Risiko besteht jedoch
noch Unklarheit (Chang/Suh 2010).

SPONTANABORT 1.4

In der Normalbevolkerung betriagt das Risiko eines Spontanaborts etwa 15 %;
die Wahrscheinlichkeit steigt mit dem miitterlichen Alter. Bei ungefihr 50 % der
Spontanaborte, die in der Normalbevolkerung auftreten, ist eine chromosomale
Anomalie nachweisbar (Passuello et al. 2009).

Zwar wird in den meisten Lehrbiichern und Ubersichtsartikeln auf ein erhohtes
Risiko von Spontanaborten nach ART hingewiesen. Hierbei muss jedoch nach
Faktoren, die mit der Subfertilitdt zusammenhingen, und ART-spezifischen Fak-
toren differenziert werden (Sutcliffe/Ludwig 2007): So finden sich in der Popula-
tion der Paare, die sich einer ART-Behandlung unterziehen, in erhohtem MafSe
Personen, die Risikofaktoren fiir Spontanaborte aufweisen, wie z.B. hoheres Al-
ter, Storungen des Hormonhaushalts (z.B. Schilddriise, polycystisches Eierstock-
syndrom), Fehlbildungen der Gebirmutter, bei mannlicher Infertilitit hohere
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Spermien mit Chromosomenanomalien.
Bis dato untersuchten nur zwei kontrollierte Studien, inwieweit das Risiko eines
Spontanaborts spezifisch durch ART erhoht wird bzw. tiber das Risiko in der
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Normalbevolkerung hinausgeht. Kontrolliert man die zuvor genannten Fakto-
ren, so ergibt sich ein um 20 bis 34 % erhohtes Risiko. Zudem wurde beobach-
tet, dass die Spontanabortrate umso hoher lag, je hoher die ovarielle Stimulation
war (Sutcliffe/Ludwig 2007).

Die psychischen Belastungen durch Spontanaborte bei reproduktionsmedizini-
scher Behandlung werden erst seit Kurzem untersucht: Aus der Untersuchung
von Spontanaborten nach spontaner Empfingnis ist bekannt, dass bei den Be-
troffenen Trauer, das Empfinden von Ungerechtigkeit und Kontrollverlust,
Schuldgefiihle und das Infragestellen von Werten und Zielen sowie Angst in Be-
zug auf kiinftige Schwangerschaften vorherrscht. Dies ist auch bei Spontanabor-
ten nach reproduktionsmedizinischer Behandlung der Fall, moglicherweise in
verstirkter Form (Harris/Daniluk 2010).

BLUTHOCHDRUCK, PRAEKLAMPSIE, PLACENTA PRAEVIA 1.5

Bluthochdruckerkrankungen treten in 6 bis 8 % aller Schwangerschaften auf, sie
tragen zu 20 bis 25 % der Sterblichkeit in der Zeit um die Geburt herum (perina-
tale Mortalitit) bei und stehen an erster bis dritter Stelle der miitterlichen To-
desursachen wihrend der Schwangerschaft und Geburt. Von besonderer Bedeu-
tung ist die Prieklampsie (Gestose, Schwangerschaftsintoxikation), die fiir jeden
dritten Fall schwerer geburtshilflicher Morbiditit, fiir eine fiinffach gesteigerte
perinatale Mortalitit und weltweit fur mindestens 50.000 miutterliche Todesfille
pro Jahr verantwortlich ist (Arbeitsgemeinschaft Schwangerschaftshochdruck/
Gestose der DGGG 2008).

In einer Metaanalyse von acht Studien wurde das Praeklampsierisiko von Frau-
en, die sich einer ART-Behandlung unterzogen hatten, mit dem von spontan
empfangenden Frauen verglichen (Jackson et al. 2004; Katalinic et al. 2004). Es
ergab sich ein deutlich erhohtes Risiko von etwa 10 % (Passuello et al. 2009)
verglichen mit 6 bis 8 % in der Normalbevolkerung. Zudem sind Faktoren, die
mit Praeklampsie verbunden sind, auch mit Subfertilitit assoziiert, sodass nicht
allein die ART-Techniken, sondern auch die Subfertilitit einen Einfluss auf das
Praeklampsierisiko haben diirften (Sutcliffe/Ludwig 2007).

Als Placenta praevia wird eine Fehllage der Plazenta bezeichnet. Die Plazenta ist
hierbei in der Nihe des Gebarmutterhalses eingenistet und tberdeckt den Ge-
burtskanal. Es besteht das Risiko schwerer bis lebensbedrohlicher Blutungen. Je
nach Lage der Plazenta kann eine normale Geburt risikoreich bis unmoglich
sein, sodass ein Kaiserschnitt erforderlich wird. In der Normalbevolkerung liegt
die Haufigkeit bei etwa 0,5 % aller Schwangerschaften. In einer Studie, in der
Frauen nach ART-Behandlung mit spontan empfangenden Frauen verglichen
wurden, zeigte sich ein dreifach erhohtes Risiko fiir eine Placenta praevia in der
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Schwangerschaft nach ART. Zudem wird von einem 2,4-fach erhohten Risiko
fiir eine vorzeitige Plazentalosung bei Schwangerschaften nach ART berichtet
(Romundstad et al. 2006).

BECKENENDLAGE, STEISSGEBURT, KAISERSCHNITT 1.6

In dlteren Studien wird darauf hingewiesen, dass fiir ART-Kinder ein erhohtes
Risiko fiir eine Entbindung aus Beckenendlage bestehe. Unabhingig von der Art
der Empfingnis ist eine SteifSgeburt mit einem erhohten Risiko fiir perinatale
Geburtsschidden sowie einer hdufigeren Entbindung durch Kaiserschnitt assozi-
iert. Unklar geblieben war jedoch, ob die erhohte Wahrscheinlichkeit einer Be-
ckenendlage auf die reproduktionsmedizinische Behandlung an sich oder auf
andere risikoerhohende Faktoren zuriickzufiihren ist. Durch die Analyse von
Daten der Jahre 1984 bis 2006 aus dem norwegischen Geburtenregister wurde
diese Frage nun eingehend fur Einlinge aus assistierter Reproduktion und aus
spontaner Konzeption untersucht. Dabei zeigte sich, dass der Anteil der Gebur-
ten aus Beckenendlage nach reproduktionsmedizinischer Behandlung héher lag
als bei spontaner Empfangnis. Diese Unterschiede liefSen sich jedoch durch be-
kannte Risikofaktoren fiir SteifSgeburt erkldren (Erstgebirende, Geburt vor der
28. Schwangerschaftswoche), sodass ein spezifischer Einfluss der Verfahren der
assistierten Reproduktion unwahrscheinlich ist (Romundstad et al. 2009).

Der Anteil der Kaiserschnittentbindungen an allen Geburten wiéchst in allen In-
dustrielindern und hat teilweise den von der WHO »empfohlenen« Anteil von
10 bis 15 % an allen Entbindungen weit tiberschritten. Wihrend nach reproduk-
tionsmedizinischer Behandlung allein aufgrund der erhohten Mehrlingsrate eine
hohere Kaiserschnittrate als bei spontaner Konzeption zu erwarten ist, zeigt sich
dieser Trend auch bei Einlingen, die durch ART gezeugt wurden. Als ursiachlich
wird die intensivere medizinische Uberwachung von ART-Schwangerschaften
und eine erhohte Risikoaversion der Eltern und des medizinischen Personals im
Vergleich zu spontanen Schwangerschaften angefithrt (Romundstad et al. 2009).

Jedoch liegt der Verdacht nahe, dass die Art der Entbindung einen Einfluss auf
die Gesundheit der Kinder in spateren Lebensjahren haben konnte. So wurde fiir
Kinder (unabhingig von der Zeugungsart) in Metastudien ein jeweils um 20 %
erhohtes Risiko fir im Kindesalter beginnenden Typ-1-Diabetes sowie fur Asth-
ma ermittelt, das nicht durch bekannte konfundierende Faktoren erklirt werden
kann (Cardwell et al. 2008; Thavagnanam et al. 2008). Es wird vermutet, dass
bei einer vaginalen Geburt die kindliche Darmflora im Hinblick auf die Entste-
hung dieser allergischen bzw. Autoimmunerkrankungen giinstig beeinflusst wird
und dieser Schutzeffekt bei Schnittentbindung nicht gleichermaflen gegeben ist.
Somit sollten in die Abwigung, welche Risiken mit einer spontanen Geburt bzw.
einem Kaiserschnitt verbunden sind, auch diese Risiken mit einbezogen werden.
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TOTGEBURTEN 1.7

Im Vergleich zu spontaner Empfangnis ist das Risiko fir eine Totgeburt nach
reproduktionsmedizinischer Behandlung erhoht. Im Jahr 2007 wurden in
Deutschland insgesamt 2.371 Kinder tot geboren, das sind 0,35 % der Lebend-
geburten (Statistisches Bundesamt 2010); nach reproduktionsmedizinischer Be-
handlung betrug der Anteil der Totgeburten an allen ART-Kindern im Jahr 2007
0,56 % (DIR 2009).

Um zu untersuchen, inwieweit der hohere Anteil der Totgeburten auf reproduk-
tionsmedizinische Verfahren, die Infertilitit der Eltern oder weitere Faktoren
zurlickzufithren ist, wurden Daten von insgesamt 20.166 Einlingsgeburten aus
den Jahren 1989 bis 2006 der dinischen Aarhus-Geburtenkohorte ausgewertet.
Demnach haben Frauen, die mithilfe von IVF oder ICSI schwanger geworden
waren, ein vierfach hoheres Risiko fiir eine Totgeburt als Frauen, die spontan
oder durch reproduktionsmedizinische Behandlung ohne IVF/ICSI schwanger
geworden waren. Die Autoren schlussfolgern, dass das erhohte Risiko nicht auf
die Infertilitat zurtickgefithrt werden kann. Auch bekannte konfundierende Fak-
toren wie Alter, Lebensstil (Rauchen, Korpergewicht) und soziookonomische
Faktoren erklirten die Ergebnisse nicht vollstindig. Die Autoren empfehlen wei-
tergehende Studien, um die Griinde fiir das erhohte Totgeburtsrisiko nach ART
aufzuklaren (Wisborg et al. 2010).

GESUNDHEITLICHE RISIKEN FUR KINDER 2.

Gesundheitliche Risiken und Folgen durch die reproduktionsmedizinische Be-
handlung ergeben sich fur die auf diese Weise gezeugten Kinder moglicherweise
durch die In-vitro-Manipulation der Keimzellen und Embryonen selbst, wihrend
der Schwangerschaft, um die Geburt herum und danach sowie wihrend der wei-
teren Entwicklung vom Siuglings- bis ins Erwachsenenalter. Wihrend die Phase
bis kurz nach der Geburt intensiv untersucht ist, liegen nur vergleichsweise we-
nige Daten iiber die Entwicklung von ART-Kindern iiber das Kleinkindalter hin-
aus vor. Dies liegt zum einen daran, dass die meisten ART-Kinder erst ein ju-
gendliches Alter erreicht haben und selbst die adltesten ART-Kinder erst in ihrem
vierten Lebensjahrzehnt stehen. Zum anderen ergeben sich methodische Schwie-
rigkeiten der Nachverfolgung tiber Jahrzehnte. Dies spiegelt sich auch darin wi-
der, welche Erfolge und Folgen von ART fir auf diese Weise gezeugte Kinder in
den letzten Jahren untersucht wurden (Tab. 9).
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TAB.9 GESUNDHEITLICHE FOLGEN FUR MITHILFE ART GEZEUGTER KINDER

identifizierte Folgen bzw. untersuchte Aspekte

Schwangerschaft, Mehrlingsschwangerschaften und -geburten
Spontanaborte, Spatabgange von Feten, Totgeburten
Sterblichkeit in der Perinatalphase

Erkrankungen in der Perinatalphase

geringes Geburtsgewicht

beeintrachtigtes Wachstum im Mutterleib

Friihgeburt

Sterblichkeit im Sauglings- und Kleinkindalter

Erkrankungen im Sauglings- und Kleinkindalter

angeborene Fehlbildungen und Krankheiten allgemein
spezifische angeborene Fehlbildungen und Krankheiten
Krankheiten, die auf fehlerhaftes Imprinting zuriickzufiihren sind
Entwicklung der Kinder, kognitive Fahigkeiten

in der Pubertat auftretende Krankheiten und Stérungen, psychosoziale Entwicklung
Fertilitat im Erwachsenenalter

verschiedene seltene oder geringfiigige Stérungen

Quelle: Kurinczuk et al. 2006

Auf die psychosoziale Entwicklung von ART-Kindern wird ausfiihrlich in Kapi-
tel V.2 eingegangen.

ANGEBORENE FEHLBILDUNGEN 2.1

Angeborene Fehlbildungen (»congenital anomalies«) umfassen ein breites Spekt-
rum von Anomalien, die bei oder kurz nach der Geburt festgestellt werden. Ne-
ben chromosomalen Verinderungen bzw. genetischen Faktoren tragen auch
Umwelteinfliisse zu diesen angeborenen Fehlbildungen bei (z.B. Neuralrohrde-
fekte bei Folsduremangel; Alkohol- und Drogenkonsum der Mutter wihrend der
Schwangerschaft). Als mogliche ART-spezifische Umwelteinfliisse bei der Ent-
stehung angeborener Fehlbildungen werden die Kryokonservierung und das
Wiederauftauen von Embryonen, die zeitlich verzogerte Befruchtung von Eizel-
len, die Zusammensetzung der Kulturmedien sowie die Wirkstoffe, die zur Ei-
zellgewinnung eingesetzt werden, diskutiert (Hansen et al. 2005).
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Inwieweit durch ART ein erhohtes Risiko fiir angeborene Fehlbildungen bei den
Kindern besteht, war trotz intensiver Untersuchung lange umstritten, da die Stu-
dien widerspriichliche Befunde ergaben, zugleich aber auch methodische Schwi-
chen aufwiesen. Eine erste Klarung der widerspriichlichen Befunde wurde durch
die Metaanalyse von Hansen et al. (2005) herbeigefiihrt, die sich auf insgesamt
25 Untersuchungen, insbesondere aber auf sieben methodisch hochwertige Stu-
dien stiitzt. Sie ergab ein statistisch signifikant um 30 bis 40 % erhohtes Risiko
fiir angeborene Fehlbildungen nach Zeugung mittels assistierter Reproduktion
im Vergleich zur spontanen Empfingnis (Hansen et al. 2005), wobei die Hau-
figkeit des Auftretens dieser angeborenen Fehlbildungen bei allen Neugeborenen
etwa bei 1 bis 4 % liegt. Zudem wurden in einer weiteren Metaanalyse keine
Hinweise darauf gefunden, dass das Risiko fiir angeborene Fehlbildungen spezi-
fisch durch ICSI im Vergleich zur Standard-IVF erhoht wiirde (Lie et al. 2005).

Allerdings wurden in den zuvor genannten Studien unter dem Begriff »angebo-
rene Fehlbildungen« zahlreiche, sehr verschiedene Anomalien zusammengefasst,
und es bedarf sehr grofler Studienpopulationen, um ein verdndertes Risiko fiir
spezifische angeborene Fehlbildungen und Krankheitsbilder durch ART im Ver-
gleich zu spontaner Empfingnis statistisch signifikant festzustellen. Es wird dar-
auf hingedeuten, dass bestimmte Organsysteme haufiger betroffen sind; schwer-
wiegende Fehlbildungen (»major defects«) sind vor allem muskuloskelettale,
kardiovaskulire, urogenitale und chromosomale Anomalien (Steel/Sutcliffe
2009). Eine detailliertere Aufschlisselung der Fehlbildungen wurde von Reefhuis
et al. (2009) vorgenommen: Bei mittels ART gezeugten Einlingen wurde eine
erhohtes Risiko fir folgende schwere Fehlbildungen festgestellt: Fehlbildungen
der Herzscheidewand, Lippenspalte mit oder ohne Kiefer-/Gaumenspalte, ange-
borener Verschluss der Speiserohre, angeborener Verschluss der Analoffnung
sowie angeborene Fehlbildung der Harnrohre (Hypospadie). Die Studie ergab
zudem ein erhohtes Risiko von Mehrlingen fiir schwere angeborene Fehlbildun-
gen, unabhingig von der Art ihrer Zeugung. Dies weist darauf hin, dass der Bei-
trag der Techniken der assistierten Reproduktion zum erhéhten Risiko fiir ange-
borene Fehlbildungen bei den auf diese Weise gezeugten Kindern zum einen di-
rekt durch eine Erhohung bei Fehlbildungsrisikos bei Einlingen sein kann, zum
anderen indirekt durch eine Erhohung der Mehrlingsschwangerschaften und
-geburten, die ihrerseits ein starker Risikofaktor fiir schwere angeborene Fehl-
bildungen sind.

Dariiber hinaus wird in aktuellen Studien untersucht, inwieweit das erhohte Ri-
siko fur Fehlbildungen bei ART-Kindern auf die assistierte Reproduktion oder
die zugrundeliegende Infertilitat der Eltern zuruickgefuhrt werden kann. Erste
Informationen liegen aus der Analyse der ddnischen nationalen Geburtenkohorte
vor. In dieser Studie wurden drei Gruppen von Kindern hinsichtlich des Auftre-
tens von angeborenen Fehlbildungen verglichen: spontan empfangene Kinder
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fertiler Eltern (Gruppe A), spontan empfangene Kinder subfertiler Eltern, bei
denen der Zeitraum bis zur Empfingnis tiber zwolf Monaten lag (Gruppe B),
sowie Kinder subfertiler Eltern, die mithilfe der assistierten Reproduktion ge-
zeugt wurden (Gruppe C). Die Studie ergab, dass angeborene Fehlbildungen bei
Einlingen von infertilen Paaren (Gruppen B und C) haufiger auftraten als bei
Einlingen fertiler Paare. Die Fehlbildungen in den Gruppen B und C betrafen vor
allem das Nerven-, das Verdauungs- und das muskuloskelettale System. Die
Gruppe C (Kinder infertiler Eltern mit reproduktionsmedizinischer Behandlung)
zeichnete sich im Vergleich zur Gruppe B (Kinder infertiler Eltern ohne Behand-
lung) auflerdem durch eine erhohte Haufigkeit von Fehlbildungen der Ge-
schlechtsorgane aus, die sich jedoch nicht auf bestimmte Fehlbildungen be-
schrankten. Zudem war in Gruppe B zu beobachten, dass Fehlbildungen umso
hiufiger auftraten, je groffer der Zeitraum bis zum Eintreten der Schwanger-
schaft war. Die Studie zeigt, dass Sub- und Infertilitit mit einem haufigeren Auf-
treten von angeborenen Fehlbildungen bei den Kindern assoziiert ist. Das haufi-
gere Auftreten von angeborenen Fehlbildungen bei Kindern, die mithilfe von
Techniken der assistierten Reproduktion gezeugt wurden, wird teilweise durch
die Infertilitit der Eltern konfundiert (Zhu et al. 2006).

FEHLERHAFTES IMPRINTING 2.2

Unter Imprinting versteht man die selektive Aktivierung oder Deaktivierung be-
stimmter Gene, die entweder vom Vater oder der Mutter ererbt wurden, im
kindlichen Genom. Vermittelt wird diese Veranderung der Genfunktionen durch
epigenetische Mechanismen; ist also keine Mutation, aber trotzdem vererbbar.
Beim Menschen sind etwa 80 imprimierte Gene identifiziert worden. Sie sind am
Wachstum der Plazenta und des Embryos beteiligt und spielen auch bei neurolo-
gischen Funktionen eine Rolle (Laprise 2009).

Berichte tiber sehr seltene Krankheiten bei durch ART gezeugten Kindern, die
auf einer Storung des Imprintings beruhen, nihrten die Befiirchtung, dass Ver-
fahren der assistierten Reproduktion ursichlich zum Auftreten dieser Stérungen
beitragen konnten. Kritische Phasen des Imprintings werden in demjenigen Ent-
wicklungsstadium durchlaufen, in dem bei der assistierten Reproduktion Eizellen
in vitro gehandhabt werden. Es besteht daher die Moglichkeit, dass durch Su-
perovulation, ggf. auch durch die zugrundeliegende miitterliche Infertilitit Im-
printingfehler in das Genom der Eizelle eingefiihrt werden (Laprise 2009). Diese
Hypothesen bediirfen jedoch noch der experimentellen Uberpriifung. Aufgrund
der bis heute vorliegenden Daten und Erkenntnisse kann jedoch noch keine ein-
deutige Klarung der Zusammenhinge herbeigefihrt werden.

In einigen Studien wird von einem erhohten Risiko fiir folgende Erkrankungen
berichtet, denen eine Imprintingstérung zugrunde liegt (Sutcliffe/Ludwig 2006;
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Nair 2008): Beckwith-Wiedemann-Syndrom; Angelman-Syndrom; Silver-Russel-
Syndrom; Retinoblastom. In anderen Studien konnte ein erhohtes Risiko nach
ART fir diese Krankheiten sowie fiir den — ebenfalls mit Imprintingdefekten
assoziierten Krankheiten — voriibergehenden neonatalen Diabetes mellitus und
das Prader-Willi-Syndrom hingegen nicht bestitigt werden. Eine Studie in Grof3-
britannien bestitigte eine statistisch signifikant erhohte Haufigkeit der Zeugung
von Kindern mittels assistierter Reproduktion mit Beckwith-Wiedemann-
Syndrom (Sutcliffe et al. 2006). Die widerspriichlichen Ergebnisse lassen sich auf
methodische Schwierigkeiten, die mit sehr seltenen Erkrankungen verbunden
sind, zurtickfithren und weisen auf weiteren Forschungsbedarf hin.

GESUNDHEITSZUSTAND IN DER PERINATALPHASE 2.3

Der Gesundheitszustand von Neugeborenen wird anhand der Kenngroflen
Schwangerschaftswoche, Geburtsgewicht, Korperlange, unmittelbar erkennbare
angeborene Fehlbildungen, genetische Krankheiten oder Geburtsschiden sowie
Sterblichkeit charakterisiert. Die Frage, inwieweit sich der Gesundheitszustand
von Neugeborenen, die mittels reproduktionsmedizinischer Verfahren gezeugt
wurden, von dem spontan empfangender Neugeborener unterscheidet, ist in den
vergangenen 20 Jahren intensiv untersucht worden. Dabei ergab sich ein erhoh-
tes Risiko fiir ART-Kinder im Hinblick auf Frihgeburtlichkeit, geringes Ge-
burtsgewicht und Neugeborenensterblichkeit. Zunichst nicht erkennbar war, ob
diese erhohten Risiken ursichlich auf die reproduktionsmedizinische Behand-
lung, auf den stark erhohten Anteil von Mehrlingsschwangerschaften und
-geburten, die mit den gleichen gesundheitlichen Risiken fiir die Kinder assoziiert
sind, oder aber auf miitterliche Faktoren, die mit der Infertilitit verkniipft sind,
zurlickzufiihren sind. Ein Vergleich mit allgemeinen Population der Schwange-
ren und Gebarenden wird dadurch erschwert, dass Frauen, die sich einer repro-
duktionsmedizinischen Behandlung unterziehen, ein im Durchschnitt hoheres
Alter sowie einen hoheren Anteil von Erstgebidrenden aufweisen — und bereits
diese beiden Faktoren sind mit perinatalen Komplikationen verbunden.

Inzwischen liegen jedoch mehrere Studien bzw. Metaanalysen vor, die metho-
disch belastbar sind, eine getrennte Auswertung von Einlings- und Mehrlingsge-
burten vornehmen und geeignete Kontrollgruppen zum Vergleich heranziehen
(Helmerhorst et al. 2004; Jackson et al. 2004; McDonald et al. 2005a u. 2005b).
Danach weisen durch IVF gezeugte Einlinge ein erhohtes Risiko fiir Frithgeburt,
geringes Geburtsgewicht, eine fiir die Schwangerschaftswoche unterdurchschnitt-
liche GrofSe, die Einweisung in eine Neugeborenenintensivstation sowie perinata-
le Sterblichkeit auf, und zwar auch dann, wenn das miitterliche Alter und die
Erstlingsgeburtsrate korrigierend berticksichtigt wird. Wahrend erhohte Hiufig-
keiten von Frithgeburtlichkeit, geringes Geburtsgewicht und Einweisung auf eine
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Neugeborenenintensivstation unter ART-Kindern moglicherweise darauf zu-
ruckzufiihren sein konnten, dass Schwangerschaften nach reproduktionsmedizi-
nischer Behandlung intensiver iberwacht und bei Anzeichen von Komplikationen
ggf. frither beendet werden als bei Schwangerschaften nach spontaner Empfing-
nis, diirfte ein solcher Einfluss fiir die anderen Indikatoren nicht zutreffen. Somit
erscheint es als gesichert, dass nach reproduktionsmedizinischer Behandlung das
Risiko fur perinatale Komplikationen erhoht ist (Sutcliffe/Ludwig 2007; Ceelen
et al. 2008; Williams/Sutcliffe 2009). Es konnen keine Unterschiede zwischen
IVF und ICSI festgestellt werden (Bonduelle 2009).

Allerdings gibt es noch keinen Konsens in der Frage, worauf die erhohten Risi-
ken zuriickzufiihren sind: In mehreren Studien wird auf eine Assoziation von
geringem Geburtsgewicht, Frithgeburt und perinataler Sterblichkeit mit der Sub-
fertilitdt hingewiesen (Ceelen et al. 2008), unabhingig von der angewendeten
Behandlung. In anderen Studien wird ein stirkerer Einfluss des reproduktions-
medizinischen Behandlungsverfahrens vermutet (Kapiteijn et al. 2006). Methodi-
sche Schwierigkeiten bestehen darin, dass bestimmte Behandlungsverfahren bei
speziellen Formen der Infertilitit angewendet werden, sodass die Effekte der In-
fertilitdt nicht klar von den Effekten des Behandlungsverfahrens differenziert
werden konnen. Weitere Untersuchungen sind somit noch erforderlich, um die
Ursachen fiir die erhohten perinatalen Risiken nach ART aufzukliren (Ceelen et
al. 2008; Williams/Sutcliffe 2009).

GESUNDHEITSZUSTAND IM KINDESALTER 2.4

Wihrend der Gesundheitszustand von Neugeborenen inzwischen sehr gut unter-
sucht ist, sind die bislang vorliegenden Daten uber die weitere gesundheitliche
Entwicklung von ART-Kindern im Siuglings-, Kleinkind- und Kindesalter weni-
ger eindeutig. Parameter, mit denen der Gesundheitszustand der Kinder charak-
terisiert wird, sind

Wachstum und Daten aus korperlicher Untersuchung,
Auftreten von Kinder- und chronischen Krankheiten,
Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten und Operationen,
neurologische Entwicklung,

motorische und kognitive Entwicklung sowie
Krebserkrankungen.

v VvV VvV VvV VvV Vv

Ein systematischer Review der vorliegenden Studien wurde von Ludwig et al.
(2006) durchgefiihrt. Eine Ubersicht iiber die Qualitit der vorliegenden Studien
sowie die Kernaussagen gibt die Abbildung 40.
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ABB.40 BEWERTUNG DER DATENLAGE ZUM GESUNDHEITSZUSTAND VON ART-KINDERN

Alter (Jahre)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Wachstum, Kérper- > N kein Unterschied zwischen IVF-
groRe, Horen, Sehen i und natiirlich gezeugten Kindern
Kinderkrankheiten| ...l ... ... - widerspriichliche Daten
Krankenhaus-| | | | | N mehr Krankenhausaufenthalte
einweisungen kein Unterschied
. N mehr Operationen
Operationen v kein Unterschied
neurologische ;
Gesundheit }mehr neurologische Probleme
psychische > kein Unterschied zwischen IVF-
Verfassung und natiirlich gezeugten Kindern
Verhalten . |kein Unterschied zwischen IVF-
und natiirlich gezeugten Kindern
Krebserkrankungen Studien legen kein erhohtes
im Kindesalt P |Risiko nahe, aber keine
im Rindesatter kontrollierten Daten

mmmm)  ausreichende Evidenz

=  Evidenz weist inRichtung, jedoch unzureichend
------ »  widerspriichliche Daten

—_ Daten unzureichend, weisen aber in Richtung

Quelle: Ludwig et al. 2006

KORPERLICHE ENTWICKLUNG UND ERKRANKUNGEN

Mehrere Studien belegen, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen
ART- und natiirlich gezeugten Kindern gibt, was Gewicht, Korpergrofle und
Kopfumfang bis zum Alter von fiinf Jahren anbelangt. Zudem weist die Mehr-
zahl der Studien kein hiufigeres Auftreten von Hor- und Sehstérungen aus. Ei-
ner Hypothese zufolge sind viele im Erwachsenenalter auftretende Krankheiten
die Langzeitfolgen von Programmierung in frithen Lebensphasen. Man geht da-
von aus, dass die Veranlagung fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes
im Erwachsenenalter durch den Ernahrungszustand wihrend der Pranatalphase
sowie durch das Wachstumsmuster in der Postnatalphase mitbestimmt wird. Zu
den kindlichen Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Erwachse-
nenalter gehoren niedriges Geburtsgewicht sowie eine aufholende Gewichtszu-
nahme nach dem zweiten Lebensjahr sowie Bluthochdruck im jugendlichen Al-
ter. Vor diesem Hintergrund bedarf der Befund aus mehreren Studien der weite-
ren Untersuchung, dass bei ART-Kindern haufiger ein von den Kontrollgruppen
abweichendes Wachstumsmuster in der Sduglings- und Kleinkindphase beobach-
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tet und im Alter von acht bis 18 Jahren signifikant hiufiger erhohte Blutdruck-
werte und eine veridnderte Zusammensetzung des Korperfetts festgestellt wurden
(Belva et al. 2007; Ceelen et al. 2009).

Die Datenlage zur Hiufigkeit von Erkrankungen und chronischen Krankheiten
im Kindesalter von ART-Einlingen im Vergleich zu natiirlich gezeugten Kindern
ist widerspruchlich und ldsst keine abschliefende Bewertung zu (Ludwig et al.
2006). Die meisten Studien finden keine erhohte Haufigkeit fiir Kinder- oder
chronische Krankheiten bei ART-Kindern bis zum Alter von fiinf Jahren.
Gleichwohl weisen einige Studien eine hiufigere Einweisung ins Krankenhaus
(z.B. wegen Asthma, Infektionen) oder generell eine erh6hte Erkrankungshaufig-
keit aus (Bonduelle 2009), doch konnte dies teilweise durch eine erhohte Be-
sorgnis der Eltern zu erkliren sein. Ob ART-Kinder hiufiger chirurgischer Ein-
griffe beduirfen als natiirlich gezeugte Kinder, ist auf der Basis der vorliegenden
Studien nicht zu entscheiden. Wahrend einige Studien keine signifikanten Unter-
schiede feststellen, weisen andere Studien auf eine hohere Zahl von chirurgischen
Eingriffen (z.B. Beliftung des Mittelohrs durch Einsetzen von Paukenrohrchen,
Korrektur von urogenitalen Fehlbildungen, die haufiger bei mittels ICSI gezeug-
ten Jungen auftreten) bei ART-Kindern im Alter bis zu fiinf Jahren hin (Bonduel-
le et al. 2005).

NERVENSYSTEM, NEUROLOGISCHE STORUNGEN UND SCHADIGUNGEN

Waihrend in kleineren, vorzugsweise an jungen Kindern durchgefithrten Studien
keine signifikanten Unterschiede zwischen ART- und natiirlich gezeugten Kin-
dern im Hinblick auf das Funktionieren des Nervensystems festgestellt werden,
haben sich in drei grofSe Kohortenstudien ein 1,7- bis 2,8-fach erhohtes Risiko
fiir infantile Zerebralparese, eine frithkindliche Hirnschiadigung, die die willkiir-
liche Bewegungskoordination beeintrichtigt (Spastik), sowie ein verstirktes Auf-
treten von entsprechenden neurologischen Folgeerkrankungen bei ART-Kindern,
die teilweise bis zum Alter von 14 Jahren nachverfolgt wurden, ergeben (z.B.
Stromberg et al. 2002; Ludwig et al. 2006). Allerdings kommen die Autoren
eines systematischen Reviews, der insbesondere methodische Schwichen der
Studien beriicksichtigt, zu dem Schluss, dass neben der Zeugung durch IVF bzw.
ICSI in der untersuchten Gruppe der ART-Kinder zugleich weitere Risikofakto-
ren fiir Zerebralparese, wie Frithgeburtlichkeit, geringes Geburtsgewicht und
Mehrlingsgeburten vorliegen, und dass ein eventuell vorhandener — jedoch ge-
ringer — Effekt der Zeugung mittels IVF oder ICSI von diesen anderen Risikofak-
toren tiberdeckt wird (Middelburg et al. 2008). Eine aktuelle Metaanalyse besti-
tigt diesen Befund: kombiniert man die Ergebnisse aller Studien zu Einlingen und
Mehrlingen, so findet man ein vergleichsweise signifikant erhohtes Risiko fur
Zerebralparese; dieses Risiko wird zumindest teilweise tiber die gleichzeitig asso-
ziierte Frithgeburtlichkeit vermittelt (Hvidtjern et al. 2009). Zwar wurden er-



126 IV. FOLGEN UND RISIKEN REPRODUKTIONSMEDIZINISCHER VERFAHREN

hebliche Fortschritte in der Perinatalmedizin bei der medizinischen Versorgung
von »Frithchen« gemacht, jedoch beklagen Experten, dass die Gehirnfunktionen
und die neurologische Entwicklung von Frithgeborenen dabei sowohl in der Er-
forschung als auch der medizinischen Versorgung bislang relativ vernachlissigt
wurden (Check Hayden 2010).

Es wurde jedoch auch ein erhohtes Risiko fur IVF-Einlinge fur infantile Ze-
rebralparese beobachtet. Etwa 10 % der ART-Einlinge stammen aus Zwillings-
schwangerschaften, in deren Verlauf dann ein Zwilling abstarb. Der tiberlebende
Zwilling weist ein erhohtes Risiko firr Frihgeburtlichkeit, geringes Geburtsge-
wicht und auch infantile Zerebralparese auf (Hvidtjern et al. 2009). Sollten diese
Sachverhalte ursichlich fiir das beobachtete erhohte Risiko von IVF-Einlingen
fiir Zerebralparese sein, so konnte ein breites Praktizieren des Einzelembryo-
transfers einen ginstigen Einfluss auf dieses neurologische Risiko haben (Bondu-
elle 2009). Dies bleibt jedoch noch nachzuweisen. Vor diesem Hintergrund ist
der Hinweis von Hvidtjern et al. (2009) interessant: Acht von neun Studien zu
neurologischen Storungen nach ART wurden in skandinavischen Lindern
durchgefiihrt, die zugleich eine fihrende Position beim Einzelembryotransfer
einnehmen. Dies kann die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Linder
einschrinken, die sich in Bezug auf die ethnische Zusammensetzung, die Ge-
sundheitsversorgung, die Art und Weise, in der reproduktionsmedizinische Be-
handlungen praktiziert werden, von skandinavischen Landern unterscheiden.

Die Datenlage reicht nicht fiir eine Bewertung aus, inwieweit neurologische Sto-
rungen, die dem Spektrum autistischer Krankheiten zuzurechnen sind, bei ART-
Kindern haufiger auftreten; hier sind weitere Studien an groffen Kohorten und
unter Verwendung konsistenter Diagnosekriterien erforderlich (Hvidtjern et al.
2009). Weiterer Untersuchungsbedarf besteht auch noch hinsichtlich der wider-
spriichlichen Datenlage zu méglichen Assoziationen zwischen IVF/ICSI und Epi-
lepsie/Zuckungen (Middelburg et al. 2008).

ENTWICKLUNG DER MOTORISCHEN UND KOGNITIVEN FAHIGKEITEN

Unter dem englischen Oberbegriff »neurodevelopmental outcome« werden
Untersuchungen der neuromotorischen und kognitiven Fihigkeiten sowie der
Sprache und des Verhaltens von ART-Kindern zusammengefasst. Zu diesem
Themenkomplex wurden in den vergangenen Jahren zahlreiche Studien durchge-
fithrt, von denen jedoch nur wenige hohen qualitativen Anspriichen geniigen,
wie etwa registerbasierte Studien, die sich durch den Einbezug sehr hoher Fall-
zahlen auszeichnen, sowie kontrollierte Studien, die eine vertiefte Untersuchung
auf spezifische Fragestellungen ermoglichen (Middelburg et al. 2008). Ver-
gleichsweise intensiv untersucht sind die motorischen und kognitiven Fihigkei-
ten von ART-Kindern im Kleinkind- bis Kindergartenalter, wihrend qualitativ
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hochwertige Studien zu ART-Kindern im Schulalter, insbesondere ab dem Be-
such weiterfihrender Schulen, rar sind. Zudem ist zu konstatieren, dass die regis-
terbasierten Studien alle auf Daten aus skandinavischen Lindern basieren, was
die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Lander und Schlussfolgerungen zu
Gesundheitssystemen ggf. einschrankt.

Insgesamt lassen sich folgende Aussagen treffen:

> Fundierte Studien ergeben keine Hinweise, dass IVF/ICSI-Kinder in grofSerem

Umfang Storungen in der neuromotorischen und kognitiven Entwicklung

oder Sprach- und Verhaltensprobleme aufweisen. Zudem zeigen sich im Gro-

Ben und Ganzen keine Unterschiede zwischen Kindern, die mithilfe von

IVF/ICSI gezeugt wurden, und natiirlich gezeugten Kindern.

e Zu diesen Ergebnissen sind zwei Anmerkungen zu machen: In den ausge-
werteten Studien wurden zur Messung und Bewertung der neuromotori-
schen und kognitiven Entwicklung sehr gut standardisierte und validierte
Instrumente eingesetzt, die jedoch nur dafur geeignet sind, groflere (patho-
logische) Storungen festzustellen. Eventuell vorhandene geringfiigigere Un-
terschiede zwischen ART- und natiirlich gezeugten Kindern konnen damit
nicht ermittelt werden. Bislang liegen nur wenige qualitativ hochwertige
Studien vor, die die Phase nach dem Kleinkindalter untersuchen. Gerade in
diesen spiteren Phasen wiirden aber geringfiigigere Neuroentwicklungssto-
rungen erstmals feststellbar werden.

> ICSI ist die im Vergleich zu IVF invasivere Methode. Zudem liegen der IVF
und ICSI i.d.R. unterschiedliche Atiologien der Infertilitit der Eltern zugrun-
de. Daher ist zu priifen, inwieweit sich Unterschiede in der kindlichen Ent-
wicklung in Abhingigkeit von der gewihlten reproduktionsmedizinischen

Methode ergeben. Die zu dieser Fragestellung vorliegenden kontrollierten

Studien ergaben in toto keine Unterschiede zwischen IVF- und ICSI- sowie

zwischen ICSI- und natiirlich empfangenen Kindern hinsichtlich neurologi-

scher Parameter, neuromotorischen und kognitiven Fahigkeiten, Sprache und

Verhalten. Allerdings gibt es in einigen Studien Hinweise, dass moglicherwei-

se die kognitiven Fahigkeiten bei ICSI-Kindern, vor allem bei Jungen, leicht

beeintrichtigt sein konnten (Knoester et al. 2007 u. 2008).

> Erste Studien zur Entwicklung von Kleinkindern, die als Embryonen kryo-
konserviert waren, gaben keine Hinweise auf Entwicklungsverzogerung oder
andere negative Effekte (Sutcliffe et al. 1995; Wennerholm et al. 2009). Fur
eine abschlieffende Beurteilung muss die Datenlage sowohl quantitativ als
auch hinsichtlich einer lingeren Nachverfolgung bis hin zum Jugendalter
noch erweitert werden.

Weiterer Forschungsbedarf besteht auch hinsichtlich folgender Aspekte (Middel-
burg et al. 2008; Wagenaar et al. 2008):
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> Generell sind die Bemiihungen fortzusetzen, qualitativ hochwertige Studien zu
kognitiven Fihigkeiten und psychosozialem Verhalten von ART-Kindern zu
erarbeiten. Ein Schwerpunkt sollte darauf liegen, die ART-Kinder auch jen-
seits des Kleinkindalters nachzuverfolgen, idealerweise bis ins Erwachsenenal-
ter, um noch bestehende Datenliicken zu schlieflen.
> Zudem sollte eine inhaltliche Schwerpunktsetzung erfolgen: Aus Studien zur
Bedeutung der fetalen Programmierung fiir Krankheiten, die erst im Erwach-
senenalter auftreten, ist bekannt, dass bei Frithgeborenen und Kindern mit
unterdurchschnittlicher KorpergrofSe fir die Schwangerschaftswoche der Ge-
burt ein erhohtes Risiko fiir mentale Storungen (z.B. Angst und Depression)
bestehen kann. Da diese Risikofaktoren auch iiberdurchschnittlich hiufig bei
ART-Kindern vorliegen, sollte dieser Sachverhalt noch niher untersucht wer-
den. Empfehlenswert wire es, methodisch iiber bisherige Studien hinauszuge-
hen, indem nicht nur Informationen von Eltern und Erziehungs- und medizi-
nischem Personal, sondern auch von den Jugendlichen selbst erhoben werden.
e Um die kognitiven Fihigkeiten in dieser Gruppe niher zu charakterisieren,
sollte statt der Untersuchung der allgemeinen kognitiven Fihigkeiten kiinf-
tig verstarkt die Haufigkeit des Auftretens von spezifischen Lernstérungen
(z.B. Aufmerksamkeit, Konzentrationsfihigkeit, Informationsverarbeitung,
Hand-Auge-Koordination) in den Blick genommen werden.
¢ Bislang wurde der Moglichkeit, dass gesundheitliche Beeintrichtigungen
der ART-Kinder geschlechtsspezifisch sein konnten, wenig Bedeutung bei-
gemessen. Erste Hinweise auf ein moglicherweise erhohtes Risiko fiir kog-
nitive Beeintrachtigungen und emotionale Probleme bei Jungen sollten zum
Anlass genommen werden, dem Genderaspekt auch in diesen reproduk-
tionsmedizinischen Studien kiinftig einen hoheren Stellenwert einzuraumen.

Die Kryokonservierung sowie In-vitro-Reifung sind teilweise bereits breit einge-
setzte Techniken, iiber die bislang jedoch nur wenige Daten zu lingerfristigen
gesundheitlichen Wirkungen vorliegen. Diese Wissensliicke sollte durch entspre-
chende Studien gefillt werden.

KREBSERKRANKUNGEN

Inwieweit die Zeugung durch assistierte Reproduktion zu einem hiufigeren Auf-
treten von Krebserkrankungen im Kindesalter fithren konnte, ist nach wie vor
strittig (Steel/Sutcliffe 2009; Sutcliffe/Ludwig 2006). Ursichlich ist hierfiir, dass
es sich um seltene Erkrankungen handelt und mindestens 10.000 Kinder in die
Analyse einbezogen werden miissen, um statistisch aussagekriftige Daten zu
erhalten. In kleineren Studien mit eingeschrankter Aussagekraft wurden Hinweise
auf ein moglicherweise erhohtes Risiko fiir Retinoblastom, Neuroblastom und
Leukidmie erhalten. In grofieren Kohortenstudien liefd sich dieser Verdacht je-
doch jeweils nicht erhdrten: Die umfangreichste Studie wurde mit Daten aus
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einem dinischen Register durchgefithrt und bezog 30.364 Frauen und ihre
51.063 Kinder ein, die durchschnittlich tiber zehn Jahre nachverfolgt wurden. Es
wurden insgesamt 51 Krebsfille ermittelt, was der erwarteten Haufigkeit in der
Gesamtbevolkerung entsprach (Brinton et al. 2004). Somit konnte kein im Ver-
gleich zur Gesamtbevolkerung erhohtes Krebsrisiko fiir die Kinder ermittelt
werden, die vor der Zeugung gegeniiber Substanzen, die die Ovulation stimulie-
ren, exponiert waren. Eine weitere Studie, bei der die Haufigkeit von Krebs-
erkrankungen bei Kindern, die durch ART gezeugt worden waren, mit der von
Kindern verglichen wurden, deren Mitter subfertil waren, aber spontan emp-
fangen hatten, ergab ebenfalls keine Hinweise auf ein erhohtes Krebsrisiko nach
ART (Klip et al. 2001).

KUNFTIGE FERTILITAT

Die zukunftige Fertilitat von Kindern, die mithilfe von assistierter Reproduktion
gezeugt wurden, in deren Erwachsenenalter ist bislang kaum untersucht. Da
bestimmte Ursachen fiir mannliche Infertilitit, die eine ICSI-Behandlung erfor-
derlich machen, sowie das zur weiblichen Infertilitit beitragende polycystische
Eierstocksyndrom und Endometriose erbliche Komponenten haben, ist in diesen
Fillen eine Weitervererbung an die Nachkommen und damit deren Beeintrachti-
gung der Fruchtbarkeit wahrscheinlich (Steel/Sutcliffe 2009).

MEHRLINGSSCHWANGERSCHAFTEN UND -GEBURTEN 3.

Das grofite gesundheitliche Risiko infolge reproduktionsmedizinischer Behand-
lungsverfahren fiir Frauen und Kinder liegt in der hohen Zahl von Mehrlings-
schwangerschaften und -geburten.

HAUFIGKEITEN 3.1

In den entwickelten Lindern steigt seit den 1980er Jahren der Anteil der Mehr-
lingsgeburten an allen Geburten stetig, die Abbildung 41 zeigt dies fiir Deutsch-
land. Lag der Anteil der Mehrlingskinder in den 1970er Jahren bei etwa
18,4/1.000 Neugeborene, ist er auf aktuell 32,2/1.000 Neugeborene angestiegen.
In diesem Zeitraum stieg der Anteil der Zwillingskinder von 18,4 auf 31,2/
1.000 Kinder, der der Drillinge von 0,3 auf 1,4/1.000 Kinder.
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ABB. 41 ENTWICKLUNG DER ZAHL DER MEHRLINGSKINDER
JE 1.000 NEUGEBORENE IN DEUTSCHLAND, 1975-2007

35 A
\/‘ —— Mehrlingskinder

30

e Zwillinge

- - - ART-Mehrlingskinder

Drillinge

Mehrlingskinder/1.000 Geborene

Quelle: eigene Zusammenstellung und Berechnung von Daten aus DIR 2000-2009 und
Statistisches Bundesamt 2010

Diese Entwicklung ist auf mehrere, synergistisch wirkende Faktoren zuriickzu-
fithren (Bryan/Denton 2006): Die Erfiillung des Kinderwunsches wird zuneh-
mend in hohere Lebensalter verschoben. Mit dem miitterlichen Alter steigt aber
die Wahrscheinlichkeit einer Mehrlingsschwangerschaft an. Reproduktionsme-
dizinische Verfahren stehen in groflerem Umfang fiir die Infertilititsbehandlung
zur Verfiigung und werden — gerade im hoheren Lebensalter — verstirkt in An-
spruch genommen. Reproduktionsmedizinische Behandlungen fithren jedoch in
hohem Mafle zu durch die Behandlung selbst verursachten (iatrogenen) Mehr-
lingsschwangerschaften und -geburten: Lag der Anteil der ART-Kinder an allen
Geburten im Jahr 2007 bei 1,7 %, so war der Anteil der ART-Mehrlinge an al-
len Mehrlingen zehnmal hoher, ndmlich 17,5 %. Bei den hohergradigen Mehr-
lingen (> 2) war sogar ein knappes Viertel auf ART-Behandlung zuriickzufiih-
ren. Bezogen auf alle ART-Kinder waren 34,1 % Mehrlingskinder, wihrend die
Mehrlingsrate bei den spontan empfangenen Kindern bei 3,3 % lag (Tab. 10).

Die hohe Rate von Mehrlingen infolge einer reproduktionsmedizinischen Be-
handlung ist der lange Zeit vorherrschenden Fokussierung geschuldet, die
Schwangerschafts- und Lebendgeburtsraten zu optimieren: Selbst bei unbeein-
trachtigter Fertilitdt und spontaner Konzeption fithren nur etwa 30 % der Kon-
zeptionen zu einer Lebendgeburt. Man geht davon aus, dass bei Embryonen, die
durch IVF gezeugt wurden, im statistischen Mittel weniger als einer von zehn zu
einer Geburt fihrt (Diedrich et al. 2008, S.23 ff.). Umgekehrt steigt die Wahr-
scheinlichkeit, dass sich mindestens ein Embryo erfolgreich einnistet und zu einer
Lebendgeburt fithrt, mit der Zahl (und Entwicklungsfihigkeit) der zeitgleich
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ubertragenen Embryonen. Mit dem gleichzeitigen Transfer mehrerer Embryonen
steigt aber auflerdem die Wahrscheinlichkeit, dass eine Mehrlingsschwanger-
schaft entsteht: Werden zeitgleich drei Embryonen transferiert, kommt es in
70 % der eintretenden Schwangerschaften zu Einlingen, in 25 % zu Zwillings-
schwangerschaften und in 5 % der Fille zu Drillingsschwangerschaften (Blick-
stein 2009).

TAB. 10 BEITRAG REPRODUKTIONSMEDIZINISCHER VERFAHREN ZU NEUGEBORENEN
KINDERN UND MEHRLINGEN, DEUTSCHLAND 2007

alle Einlinge Zwillinge Drillinge und alle
hohergradige Mehr-
Mehrlinge lingskinder

Anzahl Kinder 684.862 662.431 21.658 773 22.431
Anteil an allen 100,0 96,7 3,2 0,1 3,3
Kindern (%)

Anzahl ART-Kinder 11.531 7.602 3.758 175 3.933
Anteil an allen 100,0 65,9 32,6 1,5 34,1
ART-Kindern (%)

Anteil der 1,7 1,1 17,4 22,6 17,5

ART-Kinder an al-
len Kindern (%)

Quelle: eigene Zusammenstellung und Berechnung von Daten aus DIR 2009 und Statisti-
sches Bundesamt 2010

In den letzten Jahren ist innerhalb der Reproduktionsmedizin das Bewusstsein
iiber die mit Mehrlingen verbundenen gesundheitlichen Risiken und Belastungen
deutlich gewachsen. Im internationalen Vergleich gibt es eine grofle Spannbreite,
welcher Stellenwert der Problematik in der Praxis der Reproduktionsmedizin
beigemessen und welche Gegenmafinahmen ergriffen werden (Kap. IV). Die im
deutschen Embryonenschutzgesetz verankerte Regelung, maximal drei Fizellen
zu befruchten und zu transferieren, stellt einen Kompromiss zwischen der Erzie-
lung moglichst hoher Schwangerschafts- und Geburtenraten einerseits, den ge-
sundheitlichen Risiken fiir Mutter und Kinder durch Mehrlingsschwangerschaf-
ten und den Belastungen fiir die Familie andererseits sowie der Vermeidung von
iiberzihligen Embryonen dar.
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GESUNDHEITLICHE RISIKEN 3.2

Bei Mehrlingsschwangerschaften besteht — unabhingig von der Art der Konzep-
tion — ein erhohtes Risiko fiir Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen
(Hovatta 2009), insbesondere

> ein fritheres Eintreten und eine stirkere Auspragung von iblichen Schwanger-
schaftsbeschwerden,

ein schwangerschaftsbedingter Bluthochdruck und Prieklampsie,

eine vorzeitige Ablosung der Plazenta,

eine vorzeitige Wehentitigkeit,

eine schwierige Entbindung, hiufig operativ durch Kaiserschnitt,

ein lingerer Krankenhausaufenthalt vor und nach der Entbindung.

v VvV VvV VvV Vv

So wurden bei Studien zu Drillingsschwangerschaften bei 27 bis 33 % der wer-
denden Miitter ein schwangerschaftsbedingter Bluthochdruck festgestellt, ein
potenziell lebensbedrohliches HELLP-Syndrom trat in 9 bis 10,5 % der Fille auf,
Blutungen nach der Geburt bei 9 bis 12 % der Frauen (Blickstein 2009).

Im Vergleich zu Einlingskindern zeichnen sich Mehrlingskinder durch erhohte
Risiken wihrend der Schwangerschaft, in der Perinatalphase sowie in der Kind-
heit aus. Dies gilt fiir spontan empfangene und mittels ART gezeugte Mehrlinge
gleichermaflen. Insbesondere folgende Risiken bestehen:

> Frithgeburtlichkeit: Als Frithgeburten gelten Siuglinge, die vor Vollendung
der 37. Schwangerschaftswoche geboren werden. Etwa 10% der Einlinge
sind Frithgeburten. Fiir Mehrlinge ist das Risiko einer Frithgeburt deutlich er-
hoht: Etwa 50 % der Zwillinge, mehr als 90 % der Drillinge sowie praktisch
alle Vierlinge sind Frithgeburten (Bryan/Denton 2006). Nur etwa 1% der
Einlinge sind extreme Friithgeburten, die vor der 32. Schwangerschaftswoche
geboren werden, jedoch 10 % der Zwillinge (Papiernik et al. 2010).

> Niedriges Geburtsgewicht: Mehrlinge weisen ein geringeres Geburtsgewicht
als Einlinge auf, die in derselben Schwangerschaftswoche geboren werden:
Zwillinge wiegen bei der Geburt durchschnittlich ca. 800 g weniger als Ein-
linge, Drillinge sind nur halb so schwer wie Einlinge. Nur 6 % der Einlinge
haben ein Geburtsgewicht unter 2.500 g, aber 50 % der Zwillinge, 90 % der
Drillinge und fast alle Vierlinge (Bryan/Denton 2006).

> Siuglingssterblichkeit: Das Sterblichkeitsrisiko fiir Zwillinge ist fiinfmal hoher
als fiir Einlinge, fiir Drillinge zwolfmal hoher (Papiernik et al. 2010).

> FEineiigkeit: Bei spontaner Empfangnis sind etwa ein Drittel aller Zwillinge
eineiige Zwillinge (sog. monozygotische Zwillinge); d.h., die befruchtete Eizel-
le teilt sich in zwei (genetisch identische) Embryonen auf. Eineiige Zwillinge
haben iiber die generellen Mehrlingsrisiken hinaus erhohte Risiken fiir Wach-
stums- und Entwicklungsstorungen im Mutterleib, insbesondere ungleiches
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(diskordantes) Wachstum, Frithgeburt, perinatale Sterblichkeit, perinatale Er-
krankungen und angeborene Fehlbildungen (Vitthala et al. 2009).

> Monochorionizitit: Zusitzliche Risiken bestehen fiir monozygotische, mono-
chorionale Zwillinge, die etwa 75 % der eineiigen Zwillinge und damit etwa
20% aller Zwillingsschwangerschaften ausmachen: Eineiige Zwillinge, bei
denen die Teilung in zwei Embryonen zwischen dem dritten und 13. Tag nach
der Befruchtung erfolgte, werden durch nur eine gemeinsame Plazenta erndhrt
(sog. Monochorionizitit). Die Mortalitit der Kinder aus monochorionalen
Mehrlingsschwangerschaften ist etwa um das Dreifache gegentiber dichorio-
nalen Mehrlingsschwangerschaften erhoht. Bei 10 bis 15 % der Fille kommt
es zu einer sehr ungleichen Versorgung der beiden Feten, einem sog. Feto-
Fetalen-Transfusionssyndrom (»twin-to-twin transfusion syndrome«; TTTS).
Die Sterblichkeit bei ausgepragtem TTTS ohne Therapie liegt bei 80 bis 90 %
(Unterausschuss Familienplanung des Gemeinsamen Bundesausschusses 2010).

> Angeborene Fehlbildungen: Das Risiko fur angeborene Fehlbildungen ist bei
Zwillingen um etwa 70 % hoher als bei Einlingen. Zwillinge haben ein hoheres
relatives Risiko fiir Fehlbildungen des Herzens, des zentralen Nervensystems,
des Verdauungs- und des Urogenitalsystems sowie des Muskel- und Skelett-
systems (Glinianaia et al. 2008; Pharoah/Dundar 2009).

In der weiteren Entwicklung der Mehrlinge werden in Bezug auf alle Kriterien
generell schlechtere Ergebnisse fiir Zwillinge als fiir Einlinge erhalten, so z.B.
hédufigere Gesundheitsprobleme im Kleinkindalter sowie ein um drei- bis sie-
benmal hiufigeres Auftreten von Zerebralparese bei Zwillingen und zehnmal
haufiger bei Drillingen als bei Einlingen. Zudem besteht fiir Mehrlinge ein hohe-
res Risiko fiir eine verlangsamte kognitive Entwicklung, was auch durch eine
weniger intensive Betreuung durch Bezugspersonen mit bedingt sein diirfte
(Bryan/Denton 2006).

GESUNDHEITLICHE RISIKEN FUR ART-MEHRLINGSKINDER

Waihrend fur ART-Einlinge eine hohere Wahrscheinlichkeit firr Frihgeburtlich-
keit, geringes Geburtsgewicht, angeborene Fehlbildungen sowie leicht erhéhtes
Risiko fur Krankenhauseinweisungen im Kleinkindalter im Vergleich zu spontan
empfangenen Einlingen als erwiesen angesehen werden kann (Kap. IV.2), erge-
ben die vorliegenden Studien nur geringfiigige Unterschiede, z.T. auch unklare
oder widerspriichliche Ergebnisse zwischen ART-Zwillingen und auf natiir-
lichem Weg gezeugten Zwillingen (Hansen et al. 2009).

ART-Zwillinge weisen im Vergleich zu natiirlich gezeugten Zwillingen folgende
erhohte Risiken auf (Hansen et al. 2009; McDonald et al. 2005a u. 2010):
Frithgeburt (vor der 37. sowie vor der 32. bis 33. Schwangerschaftswoche); ge-
ringes Geburtsgewicht (unter 2.500 g); haufiger Entbindung durch Kaiserschnitt
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nach ART-Zeugung (jedoch eher geplante als Notfallkaiserschnitte); vierfach
erhohtes Risiko fiir Einweisung in eine Neugeborenenintensivstation; ein im Mit-
tel um vier Tage lingerer Krankenhausaufenthalt nach der Geburt; bis zum Alter
von drei Jahren erhohtes Risiko fiir mehr und lingere Krankenhausaufenthalte.
Allerdings zeigt sich auch ein verringertes Risiko fiir besonders ungiinstige Out-
comes (sehr geringes Geburtsgewicht, extreme Frithgeburt, Sterblichkeit) fiir
ART-Zwillinge.

Berticksichtigt man, dass Miitter von ART-Zwillingen, bedingt durch hoheres
Alter, Risikoschwangerschaft, hoheren soziookonomischen Status und Bildungs-
grad, eine im Durchschnitt bessere pria- und perinatale Versorgung haben diirf-
ten, so ergeben sich im GrofSen und Ganzen vergleichbare perinatale Risiken fir
ART- und natiirlich gezeugte Zwillinge (Boulet et al. 2008; Hansen et al. 2009).
Allerdings konnen hierdurch nicht alle Unterschiede in den Gesundheitsrisiken
erklart werden. Als Ursachen werden die Infertilitit der Eltern, die angewende-
ten ART-Techniken selbst sowie der technikbedingte Einfluss auf das Verhiltnis
von eineiigen zu zweieiigen Zwillingen und die damit assoziierten Gesundheitsri-
siken diskutiert. ART-Verfahren nehmen auf unterschiedliche und gegenlaufige
Weise Einfluss auf das Verhaltnis von eineiigen zu zweieiigen Zwillingen:

> Mehr mehreiige Zwillinge: Der gleichzeitige Transfer mehrerer Embryonen
fithrt ganz iberwiegend zu zweieiigen Zwillingen. Bezogen auf die Population
der ART-Kinder treten dadurch iiberproportional haufig mehreiige Zwillinge
auf, der Anteil der eineiigen Zwillinge an allen Zwillingen wird dadurch ver-
ringert. Da aber eineiige und darunter insbesondere monochorionale Zwillin-
ge erhohte Gesundheitsrisiken aufweisen, wire eigentlich zu erwarten, dass
ART-Zwillinge im Prinzip statistisch geringere Risiken im Vergleich zu natiir-
lich gezeugten Zwillingen haben sollten (McDonald et al. 2010). Allerdings
zeigen sich leicht erhohte Risiken fiir ART-Zwillinge dann, wenn sie nicht mit
allen natiirlich gezeugten Zwillingen, sondern nur mit natiirlich gezeugten di-
chorionalen Zwillingen verglichen werden (und somit natiirlich gezeugte mo-
nochorionale Zwillinge mit bekannt hoheren Risiken vom Vergleich aus-
schlie$t) (Hansen et al. 2009). Dies ldsst auf ein gewisses ART- oder infertili-
tatsbedingtes Zusatzrisiko schliefSen.

> FErhohte Haufigkeit eineiiger Zwillinge: Bei natirlicher Empfingnis treten
eineiige Zwillinge in etwa 0,4 % der Geburten auf; nach reproduktionsmedi-
zinischer Behandlung mit IVF oder ICSI ist die Haufigkeit eineiiger Zwillinge
jedoch auf 0,9 % verdoppelt, bei Blastocystentransfer sogar um den Faktor
4,25 auf 1,7 % erhoht. Mogliche Ursachen liegen in der Manipulation der Ei-
zellen, Zygoten und Embryonen, in Verdnderungen der Zona pellucida sowie
in Einfliissen des Kulturmediums. Méglich ist auch, dass durch die Superovu-
lation die Wahrscheinlichkeit erhoht wird, Eizellen zu verwenden, die natiirli-
cherweise »teilungsbereit« sind (Vitthala et al. 2009).
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PRAVENTIONSMASSNAHMEN 3.3

Angesichts der gesundheitlichen Risiken fiir Miitter und Kinder ist der Vermei-
dung von hohergradigen Schwangerschaften mit vier und mehr Feten hohe Prio-
ritit zuzumessen. Dies ist moglich durch: Identifizierung von Patientinnen mit
hohem Uberstimulationsrisiko mit nachfolgender geringer Stimulation; Zyklus-
kontrolle und Therapieabbruch, wenn zu viele Eizellen reifen; Transfer von ma-
ximal drei befruchteten Eizellen bzw. Embryonen/Zyklus; Fetozide; elektiver
Single-Embryo-Transfer.

FETALE REDUKTIONEN (FETOZID)

Selbst wenn der Pravention von hohergradigen Schwangerschaften mit vier und
mehr Feten hohe Prioritit zugemessen wird, treten solche Schwangerschaften
dennoch auf. In diesen Fillen stellt sich die Frage nach Fetoziden, auch als fetale
Reduktionen bezeichnet. Fetozide oder fetale Reduktionen sind MafSnahmen, die
darauf ausgerichtet sind, durch Totung einzelner Feten ein Fortbestehen der
Schwangerschaft mit einer niedrigeren Zahl der Feten zu bewirken und so deren
Chancen auf Lebensfihigkeit zu steigern und die gesundheitlichen Risiken fiir
die Mutter zu senken. Getotet werden ohne Selektion die am besten zuging-
lichen Feten. Bei fetaler Reduktion handelt es sich rechtlich um einen Schwan-
gerschaftsabbruch, bei dem §218 StGB zur Anwendung kommt (Pelz 2006).

Die Zentrale Kommission der Bundesirztekammer zur Wahrung ethischer
Grundsitze in der Reproduktionsmedizin, Forschung an menschlichen Embryo-
nen und Gentherapie beurteilt es in ihrer Stellungnahme zur Mehrlingsreduktion
mittels Fetozid als in jedem Fall berufsethisch unvertretbar, bei einer Sterilitats-
behandlung und -beratung die Moglichkeit einer Korrektur durch Mehrlingsre-
duktion mittels Fetozid bereits zum Bestandteil einer Behandlungsstrategie zu
machen. In dem Konflikt, erhebliche gesundheitliche Risiken fiir Mutter und
Kinder einzugehen oder durch die gezielte Tétung die Chancen fiir die Uberle-
benden zu erhéhen, gebe es keine allgemein giiltige ethische Rechtfertigung, son-
dern sei im Einzelfall nach bestem Wissen und Gewissen zu entscheiden, so die
Stellungnahme der Kommission der Bundesiarztekammer (Zentrale Kommission
der Bundesirztekammer zur Wahrung ethischer Grundsitze in der Reproduk-
tionsmedizin, Forschung an menschlichen Embryonen und Gentherapie 1989).
Die psychischen Belastungen durch Fetozide fur die betroffenen Paare, ihr sozia-
les Umfeld sowie das medizinische Personal sind hoch.

Seit dem Jahr 2004 werden in den D.LR.-Jahrbiichern auch die Zahl der vorge-
nommenen induzierten Aborte und fetalen Reduktionen ausgewiesen (Tab. 11).
Im Jahr 2007 wurden in Deutschland in insgesamt mindestens 194 Fillen fetale



136 IV. FOLGEN UND RISIKEN REPRODUKTIONSMEDIZINISCHER VERFAHREN

Reduktionen oder induzierte Aborte durchgefiihrt, dabei wurden 209 Embryo-
nen bzw. Feten getotet (DIR 2009, S. 14).

TAB. 11 INDUZIERTE ABORTE UND FETALE REDUKTIONEN NACH
REPRODUKTIONSMEDIZINISCHER BEHANDLUNG IN DEUTSCHLAND 2004-2007

Jahr Zahl der induzierten Aborte und Anzahl der reduzierten
fetalen Reduktionen Feten

2004 222 k.A.

2005 138 150

2006 149 156

2007 194 209

Quelle: eigene Berechnung nach Daten aus DIR 2006-2009

ELEKTIVER SINGLE-EMBRYO-TRANSFER

Im Jahr 2002 wurde auf einem Consensus Meeting der European Society of
Human Reproduction and Embryology (ESHRE) die Ubereinkunft erzielt, dass
das Ziel von IVF/ICSI die Geburt eines einzelnen gesunden Kindes sei, wobei
Zwillingsschwangerschaften als Komplikation anzusehen seien. Der Single-
Embryo-Transfer (SET; Ein-Embryo-Transfer) sei eine geeignete MafSnahme zur
Verringerung der iatrogenen Mehrlingsschwangerschaften und -geburten, um die
damit assoziierten Risiken fiir Mutter und Kind zu vermeiden (Land/Evers
2003). Dabei ist mit dem Single-Embryo-Transfer in der Regel ein elektiver Sin-
gle-Embryo-Transfer (eSET) gemeint. Zwar gibt es in der Literatur keine einheit-
liche Definition. Die Mehrzahl der Studien definiert einen elektiven SET aber als
den Transfer eines Embryos, wenn mindestens zwei Embryonen mit gutem Ent-
wicklungspotenzial vorliegen, aus denen der zu transferierende Embryo ausge-
wiahlt wird. Gegebenenfalls werden die zunachst nichttransferierten Embryonen
fiir eventuell nachfolgende Zyklen kryokonserviert (Diedrich et al. 2008). Die
Herausforderung besteht darin, Bedingungen zu finden, die trotz des Transfers
nur eines Embryos moglichst keine EinbufSen bei den Schwangerschafts- und
Lebendgeburtenraten bewirken.

In den letzten Jahren wurden zu dieser Fragestellung mehrere klinische Studien
durchgefiihrt, die kurzlich in einem systematischen Review bzw. einer Metaana-
lyse ausgewertet wurden. Zudem liegen aus Landern wie Schweden oder Belgien,
die bereits vor einigen Jahren eine eSET-Politik implementiert haben, Daten aus
der klinischen Praxis vor. Die Datenlage ist allerdings nicht ausreichend, um den
Transfer von zwei vs. drei bzw. vier Embryonen beurteilen zu konnen (Zabeena
et al. 2009).
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TAB. 12 ERGEBNISSE VON RANDOMISIERTEN STUDIEN
ZUM VERGLEICH VON ESET UND DET

Studie Anzahl eSET Ge-  Zwil- DET Ge- Zwil-

Frauen Schwanger- burten linge Schwanger- burten linge
schaften (%) (%) (%) schaften (%) (%) (%)

Ergebnisse nach einem Zyklus eSET bzw. DET

Gerris et al. 53 38,5 k.A. 10,0 74,0 k.A. 30,0

1999

Martikainen 144 32,4 29,7 4,2 471 40,0 39,3

et al. 2001

Thurin et al. 661 285 27,6 1,1 441 42,9 33,1

2004

Lukassenetal. 107 37,0 26 0,0 47,0 36,0 37,0

2005

van Montfoort 95 33,0 k.A. 3,0 30,3 k.A. 21,6

etal 2006 55q. 21,4 KA* 00°  403*  kA* 21,0*

Ergebnisse nach einem oder zwei Zyklen eSET bzw. einem Zyklus DET

Lukassenetal. 107 56,0 41,0 0,0 47,0 36,0 37,0

2005

Thurin et al. 661 39,7 38,8 0,3 43,8 42,9 331

2004

* keine Vorselektion der Patientinnen gemaf Standard-eSET-Protokoll

eSET: elektiver Single-Embryo-Transfer; DET: Transfer von zwei Embryonen;
k.A.: keine Angabe

Quelle: eigene Zusammenstellung der Ergebnisse aus Zabeena et al. (2009)

Die Ergebnisse (Tab. 12) zeigen (Gelbaya et al. 2010; Zabeena et al. 2009), dass

> der Transfer von zwei Embryonen (DET) in hoheren Lebendgeburtenraten

pro Zyklus resultiert als eSET,

> durch eSET die Zwillingsschwangerschaftsrate signifikant gesenkt werden

kann,

> durch Kombination eines eSET-Zyklus mit einem weiteren Zyklus, in dem ein
zuvor kryokonservierter Embryo transferiert wird, eine dhnlich hohe kumu-
lierte Lebendgeburtenrate erreicht werden kann wie die Lebendgeburtenrate
nach einem Zyklus DET (oder anders formuliert: Es hangt von der Anzahl der
eSET-Versuche mit frischen oder auch kryokonservierten Embryonen ab, ob
eine kumulierte Lebendgeburtenrate erreicht wird, die mit der Lebendgebur-

tenrate von DET vergleichbar ist),
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> eine Auswahl derjenigen Frauen erfolgen sollte, denen eSET angeboten wird,
da in nichtselektierten Populationen signifikante Einbuflen bei den Schwan-
gerschaftsraten hingenommen werden miissen.

Die in Tabelle 12 aufgefithrten Ergebnisindikatoren wurden bislang typischer-
weise in entsprechenden Studien verwendet. Es ist Gegenstand der wissenschaft-
lichen Diskussion, diese Kennziffern dahingehend weiterzuentwickeln, auch die
Zahl der Embryonen zu beriicksichtigen, die eingesetzt werden missen, um die
Lebendgeburtsrate zu erreichen. Eine solche Wahrscheinlichkeit der Lebendge-
burt pro eingesetzten Embryo (»probability of life birth per embryo used«,
PLBEU) wiirde zusitzlich die Qualitit der Kryokonservierung bzw. die dadurch
erfolgende Schiadigung der Embryonen widerspiegeln (Bechoua et al. 2009).

Wenn nur ein Embryo transferiert und zugleich eine deutliche Verringerung der
Schwangerschafts- und Geburtswahrscheinlichkeiten vermieden werden sollen,
muss die Anwendung des eSET an bestimmte Kriterien gebunden werden. Hier-
zu zdhlen das Alter der Frau, die Zahl der vorangegangenen erfolglosen Zyklen
sowie die Embryoqualitidt (Hovatta 2009).

Im Folgenden werden exemplarisch Erfahrungen aus Belgien, Schweden und
GrofSbritannien vorgestellt, die eSET in der klinischen Praxis der Reproduktions-
medizin anwenden. In Bezug auf die Verringerung der Mehrlingsgeburten an
allen ART-Geburten werden die Ergebnisse der klinischen Studien bestitigt.
Hinsichtlich der Kriterien, bei welchen Patientinnengruppen eSET angewendet
werden soll, sowie der Flexibilitit ihrer Anwendung ist jedoch eine groflere
Spannbreite zu verzeichnen.

BELGIEN

In Belgien ist seit 2003 ein Gesetz in Kraft, in dem die Kosteniibernahme fiir re-
produktionsmedizinische Behandlungen mit der Einfihrung einer neuen Em-
bryotransferpolitik verkniipft wurde (Ombelet 2004). Ziel ist die Verbesserung
des Zugangs zu ART, die Verringerung der Raten an Mehrlingsschwangerschaf-
ten und -geburten um 50 % sowie die Eliminierung von Drillingsschwanger-
schaften. Als Mafsnahmen werden die Laborkosten fur IVF/ICSI fiir bis zu sechs
Zyklen pro Patientin unter 43 Jahren iibernommen. Die Bedingungen bedeuten
jedoch faktisch einen Zwang zum eSET im ersten Zyklus fir Frauen unter
36 Jahren. 15 Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes waren die Mehrlingsraten
im Vergleich zum Zeitraum vor Inkrafttreten des Gesetzes von 29 auf 9,5 % an
allen ART-Geburten gesunken und die klinischen Schwangerschaftsraten pro
Embryotransfer von 30,7 auf 27,4 % (Van Landuyt et al. 2006).
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SCHWEDEN

Im Zeitraum von 1982 bis 2006 sank die ART-Mehrlingsgeburtenrate von 30
auf 5%, insbesondere deshalb, weil die Zahl der iiblicherweise tibertragenen
Embryonen von drei auf zwei Embryonen reduziert wurde. Im Jahr 2000 wurde
der Wechsel zum eSET vollzogen (Kallen et al. 2010), und 2002 wurde durch
das National Board of Health and Welfare eine Regelung implementiert, eSET in
den ersten beiden Behandlungszyklen bei Frauen unter 36 Jahren durchzufiihren,
falls zumindest zwei Embryonen mit gutem Entwicklungspotenzial zum Transfer
zur Verfigung stehen. Dies wurde spater dahingehend ausgeweitet, dass eSET
bei Frauen unter 39 Jahren in den ersten beiden Behandlungszyklen anzuwenden
ist, falls zumindest ein Embryo mit gutem Entwicklungspotenzial zur Verfiigung
steht (Diedrich/Griesinger 2006). Die Geburtenrate konnte dabei auf einem Ni-
veau von etwa 26 % gehalten werden (Karlstrom/Bergh 2007). Es oblag den
praktizierenden Reproduktionsmedizinern die Selektionskriterien zu entwickeln,
nach denen Patientinnen fiir eSET ausgewihlt werden.

GROSSBRITANNIEN

Die reproduktionsmedizinischen Zentren unterstehen der Aufsicht durch die
Human Fertilisation and Embryo Authority (HFEA). Seit 1991 gibt es einen
»code of practice«, nach dem nicht mehr als drei Embryonen in einem IVF-
Zyklus tibertragen werden sollen. Im Jahr 2001 fiihrte die HFEA eine Zwei-
Embryonen-Politik fiir Frauen im Alter unter 40 Jahren ein. Die HFEA hat 2005
einen Prozess eingeleitet, der darauf abzielt, die Mehrlingsrate infolge von ART-
Behandlungen zu senken, indem wirksame und akzeptierte Wege verfolgt wer-
den sollen, eSET in die reproduktionsmedizinische Praxis einzufithren
(www.hfea.gov.uk/530.html), und seit Januar 2009 werden folgende Schliissel-
elemente konkret umgesetzt (www.oneatatime.org.uk/):

> Reduktion der IVF-Mehrlingsrate an allen ART-Geburten auf 10 %;

> Festsetzen durch die HFEA eines — iiber die Jahre degressiven — Maximalwerts
fiir die Mehrlingsrate, die IVF-Kliniken nicht tiberschreiten sollten, (1. Jahr:
24 %5 2. Jahr: 20 %; fir die Folgejahre noch festzulegen);

> Entwicklung einer Mehrlingsgeburten-Minimierungsstrategie durch jedes IVF-
Zentrum, die gewdhrleisten soll, dass das Zentrum den jeweiligen von der
HFEA festgesetzten Maximalwert nicht uberschreitet, dabei Unterstiitzung
und Kontrolle durch die HFEA;

> FEinbettung in eine breiter angelegte nationale Strategie, um die Risiken durch
Mehrlingsgeburten nach ART zu minimieren, darin: Ermittlung von »best
practice« und Entwicklung von Leitlinien zur eSET (Cutting et al. 2008); Be-
reitstellung von Informationen zu Mehrlingsgeburten und eSET fiir Patienten
und Fachpersonal; Verbesserung der Bereitstellung von Fertilititsbehandlun-
gen durch den National Health Service.
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DISKUSSION 4.

TRENDS IN DER REPRODUKTIONSMEDIZINISCHEN BEHANDLUNG

Viele Jahre lag der Fokus der assistierten Reproduktion nahezu ausschliefSlich
auf der Maximierung der Wirksamkeit der Behandlung, die an den Indikatoren
»Schwangerschaftsrate/Zyklus« bzw. »Baby-take-home-Rate« ablesbar ist. Die
Erhohung der Erfolgsraten wurde jedoch »erkauft« durch die Gewinnung mog-
lichst vieler Eizellen/Zyklus, um mehrere Embryonen in die Gebarmutter transfe-
rieren zu konnen. Hieraus resultiert das Risiko eines ovariellen Hyperstimulati-
onssyndroms und einer hohen Zahl von Mehrlingsschwangerschaften mit den
damit verbundenen Gesundheitsrisiken und Belastungen. Vor etwa zehn Jahren
wurde mit dem Single-Embryo-Transfer (SET) eine Trendwende eingeleitet, die
zurzeit unter den Begriffen »patientenfreundlicher reproduktionsmedizinischer
Ansatz« oder patientenzentrierter reproduktionsmedizinischer Ansatz (»patient-
friendly ART<«, »patient-centred ART «) weiterentwickelt wird (Pennings/Ombe-
let 2007). Dieses Konzept der patientenfreundlichen reproduktionsmedizinischen
Behandlung umfasst insbesondere folgende Zielsetzungen: Gleicher und gerech-
ter Zugang zur reproduktionsmedizinischen Behandlung; Minimierung der ge-
sundheitlichen Risiken fiir Frauen, Kinder und - in geringerem MafSe — auch fiir
Minner; Minimierung der Belastungen der Patientinnen und Patienten; Kosten-
wirksamkeit.

Nunmebhr sollen die Kinderwunschpaare zwar eine gerechte Chance erhalten, ein
gesundes Kind zu bekommen, gleichzeitig sollen aber auch die Kosten der Be-
handlung fiir das Paar und die Gesellschaft, die Risiken fiir Mutter und Kind
und die Belastungen fiir Paare und Familien mit in Betracht gezogen werden
(Pennings/Ombelet 2007). Mit dem Wandel in der Prioritdt der verschiedenen
Zielsetzungen dndert sich auch die konkrete Durchfihrung reproduktionsmedi-
zinischer Behandlungen, und im Zuge einer stirker patientenorientierten repro-
duktionsmedizinischen Behandlung gewinnen folgende Praktiken an Bedeutung
(Gerris/De Sutter 2010):

> Stimulationsprotokolle, die die Gonadotropingesamtdosis minimieren bis hin
zu natiirlichen oder minimal beeinflussten natiirlichen Zyklen gehen;

> Vereinfachungen in der Verabreichung der Gonadotropine, um die Belastung
der Patientinnen zu verringern (z.B. durch Selbstinjektion) oder durch neue
Gonadotropinformulierungen, die seltener injiziert werden miissen oder oral
verabreicht werden konnen;

> ein engeres Monitoring der Eierstockstimulation und der Eizellreifung, um
dem ovariellen Uberstimulationssyndrom vorzubeugen, sowie Nutzung der
In-vitro-Reifung, um auch nicht optimal gereifte Eizellen nutzen zu konnen;
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> Vermeidung von Mehrlingsschwangerschaften durch Transfer nur eines Em-
bryos. Um keine EinbufSen bei den erzielbaren Schwangerschafts- und Gebur-
tenraten hinnehmen zu miissen, erfordert dies jedoch einerseits Methoden zur
Qualititsbeurteilung von Eizellen und Embryonen vor Befruchtung bzw.
Transfer sowie eine verstirkte Nutzung der Kryokonservierung von Eizellen,
impragnierten Eizellen bzw. Embryonen, um moglichst hohe kumulative
Schwangerschaftsraten zu erzielen, und daruber hinaus eine individuelle Pro-
gnose, inwieweit bei der jeweiligen Patientin mit hoher Wahrscheinlichkeit ei-
ne Schwangerschaft selbst bei Transfer nur eines Embryos eintreten wird. Der
elektive SET ist jedoch untrennbar mit einer Selektion der Embryonen ver-
bunden. Zudem ist damit zu rechnen, dass die Zahl der »tuberzihligen« Em-
bryonen steigen wird, die urspriinglich fiir eine reproduktionsmedizinische
Behandlung gezeugt, dann fiir diesen Zweck aber nicht mehr verwendet wer-
den;

> Verianderung der Ablauforganisation von IVF-Kliniken, um Belastungen der
Paare wihrend der reproduktionsmedizinischen Behandlung zu verringern
und eine starkere Patientenzentrierung zu erreichen (van Empel et al. 2010).

ERFORSCHUNG DER SICHERHEIT, RISIKEN UND FOLGEN REPRODUKTIONS-
MEDIZINISCHER BEHANDLUNGSVERFAHREN

Jede Schwangerschaft und Geburt ist mit gesundheitlichen Risiken fiir Miitter
und Kinder verbunden. Doch insgesamt gesehen sind die Risiken und Schadi-
gungen — bezogen auf alle Schwangerschaften und Geburten — relativ seltene
Ereignisse. Dies trifft sowohl auf spontan entstehende als auch mithilfe von Ver-
fahren der assistierten Reproduktion herbeigefiihrte Schwangerschaften und die
daraus hervorgehenden Kinder zu. Jedoch bergen ART-Schwangerschaften und
-geburten zusitzliche Risiken. Diese konnen auf die angewendeten Techniken,
die hohe Rate von risikoreichen Mehrlingsschwangerschaften und -geburten so-
wie auf die Infertilitat der Eltern zuriickzufithren sein.

Nach Einschdtzung von Experten wurde die Erforschung der Sicherheit, Risiken
und Folgen reproduktionsmedizinischer Verfahren nicht mit derselben Dynamik
und Intensitit betrieben wie die Weiter- und Neuentwicklung von ART-Tech-
niken. Allerdings sind solche Studien methodisch auch sehr anspruchsvoll und
aufwendig. Gleichwohl konnte ein GrofSteil der Fragen hinsichtlich der Sicher-
heit reproduktionsmedizinischer Verfahren in den letzten Jahren geklart werden:
sie betreffen vor allem die Haufigkeit des Auftretens schwerwiegender Folgen.
Aufbauend auf diesem Erkenntnisstand kénnen nunmehr differenzierte Fragen
(z.B. nach den Erklarungen fiir die beobachteten Sachverhalte, nach geringfiigi-
geren Unterschieden zwischen ART- und Kontrollgruppe) angegangen und auch
die Studien methodisch besser konzipiert werden.
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Zunehmend werden Sub- und Infertilitat als eigene Risikofaktoren fiir ungiins-
tige gesundheitliche Entwicklung von Mutter und Kind wiahrend der Schwan-
gerschaft und Geburt gewertet. Daraus ergibt sich, dass in vielen Fillen das
Heranziehen der »Normalbevolkerung« als Vergleichsgruppe nicht adiquat ist,
sondern dass ein Vergleich mit subfertilen Paaren ohne Fertilititsbehandlung
sowie deren Kindern gezogen werden sollte. Naturgemaf§ bestehen Schwierig-
keiten, ausreichend grofle Studienpopulationen in dieser Vergleichsgruppe rekru-
tieren zu konnen.

Auch Mehrlingsschwangerschaften und -geburten stellen — unabhingig von der
Art der Zeugung der Mehrlinge — Risikofaktoren fiir die meisten gesundheit-
lichen Folgen, die mit der assistierten Reproduktion in Verbindung gebracht
werden dar. Zugleich sind sie eine iatrogene Folge von reproduktionsmedizini-
schen Behandlungen. Fiir Forschungsfragen, die insbesondere den Ursachen fiir
bestimmte Folgen nachgehen, missen daher Einlinge und Mehrlinge getrennt
betrachtet werden. Insgesamt ist jedoch zu konstatieren, dass Folgen, die wih-
rend der Schwangerschaft und in der Perinatalphase bei Mutter und Kind festge-
stellt werden konnen, gut untersucht sind.

GESUNDHEITLICHE RISIKEN FUR DIE FRAUEN

Gesundheitliche Risiken ergeben sich fiir die betroffenen Frauen wihrend der
reproduktionsmedizinischen Behandlung, wahrend der Schwangerschaft sowie
um die Zeit der Geburt. Die beiden am schwersten wiegenden gesundheitlichen
Risiken stellen dabei das ovarielle Hyperstimulationssyndrom (OHSS) sowie die
mit Mehrlingsschwangerschaften und -geburten assoziierten Risiken und Belas-
tungen dar. Threr Vermeidung wird darum innerhalb der Reproduktionsmedizin
besonders hohe Prioritdt beigemessen.

Das ovarielle Hyperstimulationssyndrom tritt fast ausschlieflich als iatrogene
Komplikation der reproduktionsmedizinischen Behandlung auf und kann bei
ansonsten gesunden jungen Frauen einen lebensbedrohlichen Zustand herbeifiih-
ren. In Deutschland wurden 2007 in 0,4 % der Zyklen OHSS-Fille (173 Falle
bei 39.769 Zyklen) registriert, seltener als im europiischen Mittel (0,8 % aller
IVF/ICSI-Zyklen). Da Behandlungsmoglichkeiten des OHSS nur symptomatisch
und begrenzt sind, kommt der Erkennung von Frauen mit erhéhtem Risiko fir
OHSS zentrale Bedeutung zu sowie dem klinischen Management leichter For-
men, um schwere Formen zu verhindern. MafSnahmen umfassen weniger aggres-
sive Stimulationsprotokolle, das Aussetzen der Stimulation bis zum Erreichen
normaler Werte (»coasting«), den Abbruch des Zyklus mit Einfrieren der ge-
wonnenen Embryonen, um eine Verschlimmerung der Symptome durch eine
beginnende Schwangerschaft zu vermeiden, die Absenkung der Schwellenwerte,
ab der ein Zyklus abgebrochen wird, sowie die Gabe von Albumin.
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Infertile Paare, bei denen eine Empfangnis mithilfe von ART (IVF, ICSI) herbei-
gefiihrt wurde, haben ein insgesamt hoheres Risiko fiir Schwangerschaftskom-
plikationen als Paare, die spontan empfangen haben:

>

Als Folge der invasiven Eingriffe wihrend der reproduktionsmedizinischen
Behandlungen koénnen Blutungen und Infektionen auftreten. In Deutschland
wurden im Jahr 2008 350 Fille von Komplikationen durch Blutungen, das
sind 0,86 % der Eizellentnahmen, im IVF-Register erfasst.

Die Haufigkeit fiir Schwangerschaften auflerhalb der Gebarmutter (sog. extra-
uterine Schwangerschaften) wird durch Infertilititsfaktoren der Frau sowie
Verfahren der assistierten Reproduktion erhoht. 2007 lag die Hiufigkeit in
der Normalbevolkerung bei Schwangeren bei etwa 1,2 %, bei den ART-
Patientinnen bei 2 % aller klinischen Schwangerschaften.

Bei Paaren mit ART-Behandlung ist das Risiko fiir einen Spontanabort ge-
geniiber dem der Normalbevolkerung um 20 bis 34 % erhoht. Ursachen lie-
gen zum einen in Unterschieden in den jeweiligen Populationen (miitterliches
Alter, Hormonstorungen, Fehlbildungen der Fortpflanzungsorgane), zum an-
deren in der Subfertilitit sowie in ART-spezifischen Faktoren (ICSI, Stimula-
tion der Eierstocke).

Das Risiko fiir Praeklampsie, einer Bluthochdruckerkrankung, liegt bei ART-
Patientinnen bei etwa 10 %, verglichen mit einer Haufigkeit von 6 bis 8 % bei
allen Schwangeren. Placenta praevia tritt bei 1,5 % der ART-Patientinnen und
damit etwa dreimal haufiger als in der Normalbevélkerung auf.

Im Vergleich zu spontaner Empfangnis ist das Risiko fir eine Tot- oder Friih-
geburt nach reproduktionsmedizinischer Behandlung erhoht: Im Jahr 2007
wurden in Deutschland 2.371 Kinder tot geboren, das waren 0,35 % aller Le-
bendgeburten. Demgegeniiber betrug der Anteil der Totgeburten an allen
ART-Kindern 0,56 %. Das Risiko fir eine Frithgeburt liegt nach ART-Be-
handlung etwa doppelt so hoch wie nach spontaner Empfingnis.

Fir ART-Patientinnen besteht ein erhohtes Risiko fur eine Entbindung aus
Beckenendlage, das jedoch durch bekannte Risikofaktoren fur SteifSgeburt
(Erstgebdrende, Geburt vor der 28. Schwangerschaftswoche) erklarbar ist,
sodass ein spezifischer Einfluss der Verfahren der assistierten Reproduktion
unwahrscheinlich ist.

Weitere schwerwiegende gesundheitliche Risiken sind mit der hohen Rate an
Mehrlingsschwangerschaften und -geburten infolge einer reproduktionsmedizi-
nischen Behandlung verbunden.

GESUNDHEITLICHE RISIKEN FUR DIE KINDER

Nach reproduktionsmedizinischer Behandlung ist das Risiko fiir perinatale (d.h.
um die Geburt herum auftretende) Komplikationen erhoht. Dies sind Friihge-
burtlichkeit, geringes Geburtsgewicht, unterdurchschnittliche Grofe, Einweisung
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in eine Neugeborenenintensivstation sowie perinatale Sterblichkeit. Die Risiken
fiir perinatale Komplikationen bleiben auch dann erhoht, wenn man Einflussfak-
toren wie Mehrlingsschwangerschaften, hoheres Alter der Mutter, Erstgebarende
oder intensivere medizinische Uberwachung von ART-Schwangerschaften und
-geburten mit in Betracht zieht. Bislang gibt es keinen Konsens in der Frage, in-
wieweit die erhohten Risiken fur perinatale Komplikationen auf die Infertilitat
der Eltern bzw. auf den Einfluss des reproduktionsmedizinischen Verfahrens
zuriickzufithren sind.

Das Risiko fiir Frithgeburten ist nach ART-Behandlung etwa doppelt so hoch
wie bei spontaner Empfingnis. Der Anteil der Babys mit einem niedrigen oder
sehr niedrigen Geburtsgewicht ist um das 1,7-Fache bzw. 3-Fache erhoht, und
das Risiko, bei der Geburt eine vergleichsweise geringe Korperlinge fiir die je-
weilige Schwangerschaftswoche aufzuweisen, ist etwa 1,5-fach erhoht. Dabei ist
es unerheblich, ob die assistierte Reproduktion durch IVF oder ICSI erfolgte.

Angeborene Fehlbildungen umfassen ein breites Spektrum an Anomalien, die bei
oder kurz nach der Geburt festgestellt werden. Im Vergleich zur spontanen Emp-
fiangnis ist das Risiko fiir angeborene Fehlbildungen nach ART-Behandlung um
etwa 30 bis 40 % erhoht (es gibt jedoch keine Hinweise darauf, dass das Risiko
fiir angeborene Fehlbildungen durch ICSI im Vergleich zur IVF generell erhoht
ist). Zu den hiufig festgestellten Fehlbildungen gehoren Lippenspalte mit oder
ohne Kiefer-/Gaumenspalte, Verschluss der Speiserohre oder der Analoffnung
sowie Fehlbildung der Harnrohre. Zu bedenken ist jedoch, dass generell eine
Sub- und Infertilitit der Eltern mit einem haufigeren Auftreten angeborener
Fehlbildungen bei ihren Kindern (unabhingig von der Art der Zeugung) assozi-
iert sind. Wenn nun also bei ART-Kindern ein erhohtes Risiko fiir angeborene
Fehlbildungen festgestellt wird, so ist nicht eindeutig zu entscheiden, inwieweit
die Fehlbildungen auf die assistierte Reproduktion bzw. auf die Infertilitit der
Eltern zuriickzufiihren sind.

Da bei Kindern mit Erkrankungen, die auf fehlerhaftes Imprinting zurtckzufiih-
ren sind, uberdurchschnittlich hiufig eine ART-Behandlung zu ihrer Zeugung
durchgefithrt wurde und zudem kritische Phasen des Imprintings in denjenigen
Entwicklungsstadien durchlaufen werden, in denen bei der assistierten Repro-
duktion Eizellen in vitro gehandhabt werden, besteht der Verdacht, dass ART-
Techniken ursichlich an der Entstehung von Imprintingdefekten beteiligt sein
konnten. Denkbar ist aber auch, dass Ursachen in der elterlichen Infertilitit lie-
gen. Der derzeitige Erkenntnisstand ist noch nicht ausreichend, es besteht weite-
rer Forschungsbedarf.

Im (Klein-)Kindesalter gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen ART-
und natiirlich gezeugten Kindern hinsichtlich Gewicht, Koérpergrofie und Kopfum-
fang. Widerspriichlich sind die Befunde, ob ART-Kinder haufiger im Kindesalter
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erkranken und wegen erhohter Krankheitsanfilligkeit ofter ins Krankenhaus
eingewiesen und operiert werden miissen, oder ob dies eher eine »Uberfiirsorge«
von Eltern und medizinischem Personal widerspiegelt.

Im Hinblick auf die neuromotorische und kognitive Entwicklung sowie Sprach-
erwerb und Verhalten gibt es im Grofsen und Ganzen keine Unterschiede zwi-
schen ART- und natirlich gezeugten Kindern. Dies gilt sowohl fir IVF- als
auch ICSI-Zeugung. IVF-/ICSI-Kinder weisen im Kleinkindalter keine grofSeren
Stérungen in der neuromotorischen, kognitiven Entwicklung oder Sprach- und
Verhaltensprobleme auf und entwickeln sich allgemein analog den natiirlich
gezeugten Kindern. Allerdings ist das Risiko fiir ART-Kinder fiir eine infantile
Zerebralparese — eine frithkindliche Hirnschidigung, die die willkiirliche Bewe-
gungskoordination beeintriachtigt — sowie die damit einhergehenden neurolo-
gischen Folgeerkrankungen um das 1,7- bis 2,8-Fache erhoht. Ursdchlich ist
hierfiir moglicherweise weniger die ART-Zeugung an sich, sondern vielmehr die
damit verbundenen Risiken der Frithgeburtlichkeit, des geringen Geburtsge-
wichts und der Mehrlingsschwangerschaften, die zugleich Risikofaktoren fur
Zerebralparese sind. Sollte sich dies als zutreffend erweisen, so sollte ein starke-
res Praktizieren des SET einen giinstigen Einfluss auf dieses neurologische Risiko
haben. Dies bleibt jedoch noch nachzuweisen.

Inwieweit die assistierte Reproduktion mit einem erhohten Auftreten von Krebs-
erkrankungen im Kindesalter assoziiert sein konnte, ist nach wie vor strittig und
erfordert weitere Untersuchungen. Hinsichtlich der psychosozialen Entwicklung
der ART-Kinder im Jugendalter, des Familienlebens und der Eltern-Kind-
Beziehung gibt es keine Hinweise, dass Familien erhohten psychischen Belastun-
gen ausgesetzt oder die Kinder problematisches Verhalten entwickeln; generell
erscheinen die Familien unauffillig (Kap. V). Die mittels ART gezeugten Kinder
infertiler Eltern konnten im Erwachsenenalter moglicherweise ebenfalls in ihrer
Fertilitit beeintrachtigt sein. Hierzu besteht noch Forschungsbedarf.

MEHRLINGSSCHWANGERSCHAFTEN UND -GEBURTEN

In den letzten Jahren ist innerhalb der Reproduktionsmedizin das Bewusstsein
iiber die mit Mehrlingen verbundenen gesundheitlichen Risiken und Belastungen
deutlich gewachsen. Im internationalen Vergleich gibt es aber eine grofse Spann-
breite, welcher Stellenwert der Problematik in der Praxis der Reproduktionsme-
dizin beigemessen und welche GegenmafSnahmen ergriffen werden. Im Vergleich
zu Einlingsschwangerschaften sind bei Mehrlingsschwangerschaften — unabhingig
von der Art der Zeugung — gesundheitliche Risiken und eine Sterblichkeit sowohl
fur Miitter als auch ihre Kinder erhoht. Deshalb wird in Deutschland jede Mehr-
lingsschwangerschaft als Risikoschwangerschaft eingestuft.

In den letzten Jahren wird international in der Reproduktionsmedizin insbeson-
dere der elektive SET favorisiert, bei dem der am besten entwicklungsfihig er-
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scheinende Embryo fiir den Transfer ausgewihlt wird. Die aktuelle Studienlage
zeigt, dass eSET die Raten der Zwillingsschwangerschaften und -geburten infolge
von ART-Behandlungen wirksam zu senken vermag. In einer nichtselektierten
Patientenpopulation wiirden dadurch zugleich aber auch die Schwangerschafts-
raten gesenkt werden. Wird jedoch der eSET mit einer Kryokonservierungspoli-
tik verknupft, in der zunichst nichtbenotigte Embryonen fir eventuell nachfol-
gende Zyklen kryokonserviert werden, so konnen hohe Schwangerschafts- und
Lebendgeburtsraten aufrechterhalten und zugleich die Mehrlingsgeburtenrate
signifikant gesenkt werden. Dem eSET ist jedoch eine Selektion der Embryonen
inhirent, wobei das Selektionskriterium die mutmafSliche Eignung des Embryos
ist, sich in die Gebarmutter zu implantieren und zu einem Fotus weiterzuentwi-
ckeln. Die Entwicklung neuer Methoden zur besseren Beurteilung der Entwick-
lungsfihigkeit von Embryonen ist Gegenstand der aktuellen Forschung. Aufder-
dem ist der eSET mit der Entstehung von uberzahligen, ggf. kryokonservierten
Embryonen verbunden. Diesbeziiglich sind Regelungen notwendig, wie mit diesen
nach Abschluss der reproduktionsmedizinischen Behandlung zu verfahren ist.

Allerdings ist Untersuchungen zufolge auch zu konstatieren, dass Paare dem
eSET insbesondere wegen der verringerten Lebendgeburtenrate kritisch bis ab-
lehnend gegeniiber stehen: Wenn die Alternative ist, gar kein Kind zu bekom-
men, werden Mehrlinge eindeutig bevorzugt, selbst wenn dies mit erheblichen
Gesundheitsrisiken verbunden ist. Dass ggf. zusitzliche Zyklen (z.B. im Ver-
gleich zu DET) erforderlich werden, ist aus Sicht der Kinderwunschpaare in
Grenzen akzeptabel, niedrigere (kumulierte) Schwangerschafts- und Geburtsra-
ten jedoch nicht (Twisk et al. 2007). Nach Leese/Denton (2010) konnen jedoch
Kinderwunschpaare eSET zunehmend unter der Bedingung akzeptieren, wenn
vergleichbare Erfolgsraten wie mit DET erzielt werden, wenn die Geburt eines
Einlings bereits nach dem ersten Zyklus mit hoher Wahrscheinlichkeit erfolgt
oder wenn nur ein elektiver SET angeboten und somit alternativlos ist. Folgende
Mafsnahmen zur Erhohung der Akzeptabilitat lassen sich ableiten:

> Anwendung des eSET insbesondere bei jiingeren Patientinnen,

> FEinbezug der Partner bei der Information tber Risiken von Mehr-
lingsschwangerschaften und Erfolgsaussichten von eSET,

> Verbesserung der Erfolgsraten mit kryokonservierten Embryonen,

> Anderung der Kosteniibernahme bzw. kostenlose eSET-Zyklen,

> gesetzliche Regelung der Anwendung von eSET.

In der Fachwelt sowie in der Politik gibt es international keine Ubereinkunft
dartiber, welche Subgruppe der Patientinnen ggf. einem eSET zugefithrt werden
sollte. Die Ausgestaltung der Kriterien sowohl fiir die infrage kommenden Pa-
tientinnen als auch die Embryonencharakteristika, die jeweils fiir die Durchfiih-
rung eines eSET qualifizieren, hangt nicht nur vom Stand in Wissenschaft und
Technik ab, sondern wird wesentlich von den normativen Zielwerten bestimmt,
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die landerspezifisch bzw. verfahrensspezifisch (IVF/ICSI) in Bezug auf Schwan-
gerschafts-, Geburten- und Mehrlingsraten, Kostenwirksamkeit sowie den Ein-
bezug von Patientenpriferenzen erreicht werden sollen.

WEITERER UNTERSUCHUNGSBEDARF

Insgesamt sind qualitativ hochwertige Studien erforderlich, um die Aussagekraft
der bisherigen Ergebnisse zu erhohen und offene Fragen zu beantworten. Dabei
sind die folgende Aspekte bzw. Anforderungen besonders zu beachten:

>

Durchfithrung grofSangelegter (reprisentativer, multizentrischer), prospektiver
Studien mit Kontrollgruppen, die soziookonomische Faktoren sowie den Aus-
gangsgesundheitszustand (z.B. Infertilititsgeschichte) berticksichtigen.

Studien mit Kontrollgruppen von Kindern aus naturlicher Empfingnis, deren
Eltern dhnlich lange auf das Eintreten einer Schwangerschaft warten miissen
wie Paare mit ART-Behandlung. Derartige Studien sollen eine weitergehende
Differenzierung ermoglichen, inwieweit die elterliche Infertilitit oder aber
ART-Verfahren zu erhohten Erkrankungsrisiken beitragen.

Studien, die tiber eine transparente Darstellung der Kohorten und die genaue
Darlegung der Drop-out- und Fehldatenraten mogliche Verzerrungen durch
selektive Stichproben kenntlich machen.

Durchfithrung von Studien zur Langzeitentwicklung von ART-Kindern, die
bis in das Erwachsenenalter reichen, insbesondere zu Risiken fiir Krankheiten,
die erst im hoheren Lebensalter auftreten (z.B. Diabetes mellitus, kardio-
vaskuldre Erkrankungen, Krebserkrankungen).

Fertilitat und Reproduktionsfihigkeit mittels ART gezeugter Kinder.
Neurologische Komplikationen, insbesondere: Ermittlung des Einflusses des
SET auf die Haufigkeit von neurologischen Komplikationen; Differenzierung,
inwieweit neurologische Komplikationen ursichlich mit Infertilitit, Frithge-
burtlichkeit und geringem Geburtsgewicht oder ART-Behandlung zusam-
menhingen; neurologische Storungen, die dem Spektrum autistischer Krank-
heiten zuzuordnen sind.

Krebserkrankungen, darin: Ermittlung des Risikos in hoherem Lebensalter;
Beitrag von fehlerhaft imprimierten Genen.

Krankheiten, die auf fehlerhaftes Imprinting zurtickzufiihren sind.
Verhaltensauffilligkeiten, insbesondere: Auftreten von spezifischen Lernsto-
rungen (z.B. Aufmerksamkeit, Konzentrationsfihigkeit, Informationsverarbei-
tung, Hand-Auge-Koordination) in Ergidnzung zur Untersuchung der all-
gemeinen kognitiven Fihigkeiten; Familienleben wihrend der Pubertit der
ART-Kinder unter Einbezug der Sichtweise der Jugendlichen; Risiko fir men-
tale Storungen, wie z.B. Angst und Depression; Assoziation mit Frithgeburt-
lichkeit und niedrigem Geburtsgewicht.
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> Studien zum weiteren Monitoring der Sicherheit neuer Techniken bzw. biolo-
gischen Mechanismen iiber die Perinatalphase hinaus, darin insbesondere:
Kryokonservierung, Vitrifikation; In-vitro-Reifung von Eizellen; Verwendung
von Sperma aus Hodenbiopsien (TESE); Embryobiopsien; Eizell- und Samen-
spende.



PSYCHOSOZIALE ASPEKTE V.

Die Entscheidung fiir oder gegen Kinder ist ein Prozess, der verschiedene Stadien
durchlaufen kann; dabei liegt hdufig zunichst eine gewollte Kinderlosigkeit vor,
die spiter in eine ungewollte tibergehen kann. Stérungen der Fertilitat von Frau-
en und Mainnern, die in eine ungewollte Kinderlosigkeit miinden, sind nach wie
vor ein grofles Problem fiir alle Beteiligten — auch fiir die behandelnden Akteure.
Dies ist nicht zuletzt durch das seelische Leiden und die psychischen Belastungen
bedingt, die mit der ungewollten Kinderlosigkeit einhergehen und meist spezifi-
scher Kompetenzen und Interventionsstrategien beim Behandlungsteam (Arzte
und Psychotherapeuten) bediirfen (Stobel-Richter 2010).

In diesem Kapitel werden — u.a. basierend auf empirischen Homepageanalysen
der im DIR aufgefithrten IVF-Zentren sowie Ergebnissen von miindlichen und
schriftlichen Interviews bzw. Fragebogenerhebungen unter der mit dieser The-
matik befassten klinischen Experten, Fach- und Interessengruppen sowie Ver-
bianden — Themen wie das psychologische Erleben bei Sub- und Infertilitit, die
Entscheidungsfindung fiir oder gegen eine reproduktionsmedizinische Behand-
lung und das Erleben von Schwangerschaft und Elternschaft nach assistierter
Reproduktion ebenso behandelt wie die donogene Familienbildung, d.h. die re-
produktionsmedizinischen Behandlungen, die eine Gametenspende bzw. eine
Leihmutterschaft erfordern. Des Weiteren wird auf das »Reproduktive Reisen«
eingegangen. Es werden der aktuelle Stand der Beratungsgrundlagen bzw. der
psychosozialen Versorgung dargestellt, ein internationaler Vergleich durchge-
fithrt und Forschungsdesiderata aufgezeigt. Das Kapitel schliefSt mit zusammen-
fassenden Empfehlungen fur die psychosoziale Versorgung. Die Ausfuhrungen
erfolgen in enger Anlehnung an die Gutachten von Stobel-Richter (2010) und
Thorn/Wischmann (2010).

ERLEBEN VON SUB- UND INFERTILITAT SOWIE DER
REPRODUKTIONSMEDIZINISCHEN BEHANDLUNGEN 1.

Bis in die 1990er Jahre wurden Paare mit unerfilltem Kinderwunsch aus psy-
chosomatischer Sicht tiberwiegend pathologisiert, zumal lange davon ausgegan-
gen wurde, dass nur die Hilfte der Fruchtbarkeitsstorungen korperlich bedingt
sei (Thorn/Wischmann 2010, S.11). Wissenschaftlich fundierte Forschung ergibt
mittlerweile ein grundlegend anderes Bild, und entsprechend liegt nach der aktu-
ellen Leitlinie »Psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie bei Fertili-
tatsstorungen« (Strauf$ et al. 2004a) eine psychogene Fertilitdtsstorung nur dann
vor, wenn ein Paar
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> trotz Aufklirung durch den Arzt oder die Arztin weiter ein die Fruchtbarkeit
schiadigendes Verhalten praktiziert (z.B. Ernihrungsweise — vor allem Uber-
bzw. Untergewicht —, Hochleistungssport, Genussmittel- bzw. Medikamen-
tenmissbrauch, extrem beeintriachtigender beruflicher Stress wie z.B. Wechsel-
schichtarbeit beider Partner),

> keinen Geschlechtsverkehr an den fruchtbaren Tagen praktiziert bzw. eine
nichtorganisch bedingte sexuelle Funktionsstérung vorliegt oder

> eine aus medizinischer Sicht notwendige Kinderwunschdiagnostik bzw.
-therapie zwar bewusst bejaht, diese aber — auch nach langer Bedenkzeit —
doch nicht beginnt, also beispielsweise die Tubendurchgingigkeitsprifung
oder die Erstellung eines Spermiogramms immer wieder aufschiebt.

Die Privalenz rein psychogener Infertilitit ist auf etwa 5% einzuschitzen
(Wischmann 2006). Nach dieser Definition (BAK 2006) der psychogenen Fertili-
tatsstorung beeinflusst nicht eine irgendwie geartete bewusste oder unbewusste
Einstellung zum gewiinschten Kind die Fertilitdt, sondern nur entsprechend die
Fertilitat schidigende oder einschriankende Verhaltensweisen. Der Einfluss von
Stress auf die Fertilitit wird in der psychosomatischen Forschung seit Jahrzehn-
ten kontrovers diskutiert (Wischmann 2010). Sorgfaltige Studien an groferen
Stichproben (z.B. Lintsen et al. 2009) ergeben, dass die Auswirkungen von All-
tagsstress auf die Fruchtbarkeit wohl vernachlissigbar gering sind, letzte Klar-
heit gibt es in diesem Bereich allerdings noch nicht. Die meisten Studien zum
Zusammenhang von psychischem Stress und Fertilititsstorungen sind aus me-
thodischer Hinsicht unzureichend. So wurde beispielsweise der Einfluss von ver-
schiedenen medizinischen Diagnosegruppen, unterschiedlichen Anamnesen und
insbesondere von verschiedenen Behandlungsverldufen (z.B. Anzahl der letztlich
transferierten Eizellen) meist nicht berticksichtigt. Da die traditionellen Stress-
modelle aufgrund ihrer individuellen Natur den dyadischen Kontext von Inferti-
litat nicht ausreichend wiirdigen, ist die Angemessenheit ihrer Ubertragbarkeit
auf das Erleben ungewollter Kinderlosigkeit mehr als zweifelhaft. Die Auswir-
kung des unerfillten Kinderwunsches wird mafSgeblich durch die partnerschaft-
liche Kommunikation moderiert. In einer aktuellen Studie an einer grofSen Stich-
probe konnte z.B. gezeigt werden, dass der subjektive Disstress direkt abhingig
ist vom jeweiligen Bewiltigungsverhalten (Copingstil) des Partners (Peterson et
al. 2008): Zeigt nur ein Partner beispielsweise einen aktiv-vermeidenden Co-
pingstil (wie Vermeidung von Begegnungen mit Schwangeren oder Kindern),
hatte dies einen negativen Einfluss auf das Stresserleben und die Partnerschafts-
qualitat beider Partner.

Waihrend die psychischen Ursachen fiir den unerfallten Kinderwunsch in der
Regel deutlich iiberschitzt werden, werden die Auswirkungen sowohl des uner-
fullten Kinderwunsches als auch der reproduktionsmedizinischen Behandlung
immer noch hiufig unterschitzt. Viele Paare bringt die Diagnose einer Fertili-
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titsstorung an die Grenzen ihrer seelischen Belastbarkeit (Burns/Covington
1999; Carl 2002). Besonders von Frauen kann die Tatsache, dass das »Natiir-
lichste« der Welt nicht »funktioniert« als besonders krinkend empfunden wer-
den. Infertilitit kann zu den stressvollsten Lebenssituationen gehoren, vergleich-
bar mit dem Verlust eines Partners oder dem Tod eines Kindes. Die emotionalen
Reaktionen auf die Diagnose »Fertilitatsstorung« reichen von Erstaunen und
Schock bis hin zu Depression und Trauer (Kerr et al. 1999; Wischmann/Stammer
2006). Der unerfillte Kinderwunsch vermittelt Betroffenen zum Teil den Ein-
druck, sozial in eine Auflenseiterposition geraten zu sein (Beyer 2004).

Im Lebensentwurf (von Paaren) spielen Sterilititsaspekte nur dufSerst selten eine
Rolle (z.B. bei onkologischen Erkrankungen). »Normalerweise dreht sich die
Kinderfrage um das Ob und Warum oder das Wann und mit wem. Die triige-
rische Gewissheit, jederzeit schwanger werden zu konnen, lisst die Familien-
grindung planbar erscheinen. Je schoner der Plan, je enger das Zeitfenster zum
Kinderkriegen, desto grofler der Druck, wenn es nicht klappt.« (Spiewak 2002,
S.29) Haufig wird die Auseinandersetzung mit der Frage nach dem weiteren
Leben, wenn der Kinderwunsch unerfiillt bleibt, erst einmal aufgeschoben. Ge-
rade fir beruflich erfolgreiche Paare, die plotzlich die Erfahrung machen miis-
sen, dass etwas in ithrem Leben nicht planbar ist und nicht auf Anhieb klappt, ist
die Krankung enorm. Der Kontrollverlust tiber den eigenen Korper und die vor-
gesehene Familienplanung stellt oftmals die erste schwere Lebenskrise dar.

LEBENSSITUATION UNGEWOLLT KINDERLOSER PAARE 1.1

In der umfangreichen Arbeit von Beyer (2004) zur ungewollten Kinderlosigkeit
sowie deren Bewiltigung werden sowohl kurz- als auch langfristige Folgen des
unerfiillten Kinderwunsches unterschieden. Dabei zihlen zu den kurzfristigen
Folgen eine starke emotionale Belastung, erhohte Depressionswerte, Beeintrich-
tigungen im Selbstwertgefiihl, eine erhohte Somatisierungsneigung und Angst-
lichkeit sowie sozialer Riickzug und Stigmatisierungserfahrungen. Bei den linger-
fristigen Folgen konnten zum Teil keine Unterschiede zu Personen mit Kindern
und keine Beeintrachtigungen durch Einsamkeit trotz weniger umfassender so-
zialer Netzwerke festgestellt werden.

Insgesamt gesehen sind Kinderwunschpaare jedoch in genereller Hinsicht psy-
chisch unauffillig (Straufs et al. 2004b), sie zeigen sich zu Beginn einer reproduk-
tionsmedizinischen Behandlung sogar zufriedener und gliicklicher als Vergleichs-
bzw. Kontrollgruppen. Und auch spezifische Beziehungsmuster kénnen nicht als
typisch fur ungewollt kinderlose Paare gesehen werden (Wischmann et al. 2002).
Hinsichtlich der Paarbeziehung gibt es keine Hinweise auf eine durchschnittlich
grofSere partnerschaftliche Unzufriedenheit bei ungewollt kinderlosen Paaren.
Vor allem kinderlose Frauen zeigen sich mit lingerer Behandlungsdauer sogar
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durchschnittlich zufriedener mit ihrer Ehe und Partnerschaft. Vielfach ist eine
Tendenz zur Idealisierung der Partnerschaft zu beobachten, insbesondere von
den Frauen in IVF-Behandlung. »Es erscheint wahrscheinlicher, dass die meist
uberdurchschnittliche Zufriedenheit mit der Partnerschaft bei Paaren in IVF-
Behandlung eher auf das Antwortverhalten im Sinne sozialer Erwiinschtheit zu-
ruckzufuhren ist als auf das tatsichliche Vorhandensein besonders psychisch
stabiler Partnerschaften in diesen Stichproben. Andererseits gibt es keinerlei
Hinweise dafiir, dass unter Paaren in IVF-Behandlung vermehrt psychologisch
auffillige Paare zu finden sind, die durch Erfiillung ihres Kinderwunsches ihre
Partnerschaft zu stabilisieren versuchen.« (Wischmann et al. 2004, S.31) Hin-
sichtlich der sexuellen Zufriedenheit von Kinderwunschpaaren ist bekannt, dass
bei tiberdurchschnittlich vielen Paaren (bis zu 60 %) im Verlauf einer reproduk-
tionsmedizinischen Behandlung — insbesondere bei Geschlechtsverkehr nach
Termin und wéhrend einer IVF-Behandlung — die Sexualitit zumindest voriiber-
gehend beeintrichtigt ist (Stobel-Richter 2010, S.17).

Die im Rahmen des Gutachtens von Stobel-Richter (2010, S.18 f.) befragten
Arzte und Therapeuten differenzierten mehrheitlich zwei (kurz- bis mittelfristige)
Hauptauswirkungen auf die Paarbeziehung: Demzufolge treten einerseits ver-
mehrte Paarkonflikte aufgrund von Kommunikationsproblemen untereinander
auf, andererseits gibt es bei der Mehrzahl der Paare als sehr belastend empfun-
dene Storungen im Sexualleben. Gleichzeitig beobachteten die Behandelnden
haufig ein verstirktes »Zusammenriicken« der Paare und eine sehr harmonische
und beschiitzende Haltung dem Partner gegeniiber, und das gemeinsame Bewal-
tigen dieser Krise macht die Beziehung noch stabiler. Fiir einige Fille wurde ein
Ungleichgewicht beschrieben, infolge dessen auch die Ehe hinterfragt wurde. Die
Auswirkungen auf die Lebensqualitit wurden von den meisten Befragten als
massiv beschrieben. Vermehrt gibt es einen schmerzlichen Riickzug aus dem
Freundes- und Bekanntenkreis; einerseits aus Angst und Sprachlosigkeit iiber die
Problematik, anderseits aufgrund der Familiengriindungen der Freunde, welche
Traurigkeit und depressive Verstimmungen bei den Betroffenen hervorrufen.
Infolgedessen wird das Leben als weniger freudig empfunden. Zugunsten der
reproduktionsmedizinischen Behandlung verzichten die Paare auf Urlaub, Hob-
bys und andere partnerschaftliche Aktivititen. Langfristig steigt aber die Le-
bensqualitidt durch geeignete Bewaltigungsstrategien auch wieder an.

Insgesamt weisen alle Studien tibereinstimmend darauf hin, dass es hinsichtlich
der Lebensqualitit und in der Lebenssituation zwischen ungewollt kinderlos ge-
bliebenen Paaren, gewollt kinderlosen Paaren und Eltern nur geringe Unter-
schiede gibt (Strauf§ et al. 2004b; Sydsjo et al. 2005). Prognostisch giinstig ist es,
wenn das Paar (und dabei insbesondere die Frau) die Situation der Kinderlosig-
keit akzeptieren und positiv neu bewerten kann, beide Partner aktiv nach Alter-
nativen suchen (»Plan B«) und sich insbesondere sozial nicht isolieren (Lechner
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et al. 2007). Dementsprechend prognostisch ungiinstige Faktoren sind, wenn
Griibeln tiber die Ursache der Kinderlosigkeit anhalt, Gefiithle der Machtlosigkeit
das Paar dominieren und eine starke Fokussierung auf Kinder als einziges Le-
bensziel erhalten bleibt (Verhaak et al. 2007; Kraaij et al. 2008). Die meisten
Paare berichten, dass die Bewiltigung der Krise ungewollter Kinderlosigkeit
mittel- und langfristig zu einer Stiarkung ihrer Partnerschaft gefihrt habe. Die
gemeinsam bewdltigte Infertilitdtskrise scheint das Paar aus Sicht der Frauen
»zusammenzuschweiffen« (Repokari et al. 2007). Fiinf bis zehn Jahre nach er-
folgloser IVF-Behandlung liegt die Trennungsrate bei den Paaren zwischen 3 und
17 % und damit unter der Rate von Paaren mit spontan konzipierten Kindern
(Bryson et al. 2000; Sundby et al. 2007).

Beziiglich der Generalisierbarkeit aller Ergebnisse zu ungewollt kinderlos geblie-
benen Paaren ist einschrinkend darauf hinzuweisen, dass es Hinweise darauf
gibt, dass sich bei den Paaren, bei denen die Kinderwunschbehandlung »erfolg-
los« blieb, die Lebenssituation etwas ungiinstiger gestaltet (Wischmann et al.
2009a). Eine neuere Studie, in der 154 Frauen und 135 Minner vier bis fiinf-
einhalb Jahre nach erfolgreicher assistierter Reproduktion sowie erfolglos Be-
handelte (37 Frauen und 26 Minner) nebst einer Kontrollgruppe mit spontan
konzipierten Kindern untersucht wurden, kommt zu dem Schluss, dass die Le-
bensqualitit der kinderlos gebliebenen Minner dhnlich niedrig lag wie die ihrer
Partnerinnen (Johannsson et al. 2010). Ahnlich die Ergebnisse einer bevéolke-
rungsbezogenen finnischen Studie: Hier zeigt sich bei den infertil gebliebenen
Mainnern eine signifikant niedrigere Lebensqualitit im Vergleich zu Vitern,
wihrend der entsprechende Unterschied in der Lebensqualitit bei den Frauen
statistisch nicht signifikant wurde (Klemetti et al. 2010).

GESCHLECHTSSPEZIFISCHE ASPEKTE

Nach Thorn/Wischmann (2010, S. 12 f.) zeigen sich bei vielen Frauen als durch-
gingige Befunde nur eine leicht erhéhte Depressivitit, Angstlichkeit und ver-
mehrte Korperbeschwerden. Diese Symptome kénnen am ehesten als Folge der
Diagnostik bzw. medizinischen Kinderwunschtherapie interpretiert werden, da
ihre Ausprigungen mit der Dauer der Kinderwunschbehandlung zunichst zu-
nehmen. Mit lingerer medizinischer Behandlungsdauer stellen sich ungewollt
kinderlose Frauen mit ihrer Partnerschaft im Vergleich zu den »Normwerten«
sogar zufriedener dar.

Sowohl den bisherigen Forschungsergebnissen als auch der Beratungserfahrung
nach zeigen Minner insgesamt im Durchschnitt sowohl eine geringere Kinder-
wunschstirke als auch eine geringere Belastung durch den unerfillten Kinder-
wunsch im Vergleich zu ihren Partnerinnen (Thorn/Wischmann 2010, S.13).
Neuere Studien verweisen jedoch darauf, dass bei Vorliegen einer ausschliefSlich
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andrologisch bedingten Infertilitit Manner ebenso stark leiden wie Frauen bei
nur gynakologisch bedingter Infertilitit; die Forschungsergebnisse sind aber ins-
gesamt noch uneinheitlich und widerspriichlich, und ein Selektionsbias ist bei all
diesen Studien unbedingt zu beriicksichtigen. Da mainnliche Infertilitit in der
Offentlichkeit stirker stigmatisiert wird als weibliche, ist zu vermuten, dass dem
Leidensdruck eher seltener Ausdruck verliehen wird als bei Vorliegen einer aus-
schliefSlich gynikologisch bedingten Infertilitit. Tatsachlich erbrachte eine Studie
an 162 Paaren vor assistierter Reproduktion, in der die Belastung fur jeweils das
Paar berechnet wurde (und nicht wie sonst gehandhabt im Gruppenvergleich
Frauen/Minner), dass die Unterschiede in der emotionalen Belastung zwischen
Frauen und Minnern nahezu verschwanden (Chamamovich et al. 2009).

ENTSCHEIDUNGSMOTIVE FUR BZW. GEGEN
REPRODUKTIONSMEDIZINISCHE BEHANDLUNGEN 1.2

Nach Stobel-Richter (2010, S.20) sind es vor allem die Intensitdt des subjektiv
empfundenen Leidensdruck durch den unerfiillten Kinderwunsch sowie die Dauer
der bisherigen Kinderlosigkeit und damit verbunden die Anstrengungen, die un-
ternommen wurden, um den Kinderwunsch zu erfiillen, welche den Ausschlag
fiir eine Behandlung geben. Reproduktionsmedizinische Verfahren sind dann oft
der letzte (Aus-)Weg, um ein eigenes Kind zu bekommen. Und offensichtlich ist
eine reproduktionsmedizinische Behandlung inzwischen gesellschaftlich viel ak-
zeptierter als frither, weshalb sie fiir viele Paare/von vielen Paaren als normaler
und notwendiger Weg angesehen werden kann. Weitere Behandlungsmotive sind
— neben eindeutig medizinischen Diagnosen — der soziale Einfluss von Bekannten
und Verwandten, der Einfluss der Medien, des Internets und der Kinderwunsch-
foren im Internet, in denen uber die Moglichkeiten der Reproduktionsmedizin
berichtet wird, aber auch die Werbung der Kinderwunschzentren mit den Ver-
sprechen auf hohe Erfolgschancen.

Langst nicht alle Paare, die nach der WHO-Definition als ungewollt kinderlos
gelten, nehmen (reproduktions-)medizinische Hilfe in Anspruch. So ergab eine
Interviewstudie an einer Reprasentativstichprobe von 580 Frauen in den USA, dass
von den nach WHO-Definition als ungewollt kinderlos geltenden 123 Frauen
nur 56 Frauen aktiv medizinische Hilfe deswegen aufsuchten (Greil/McQuillan
2004). Als Hiirden der Inanspruchnahme werden vor allem zwei Kriterien ge-
nannt: der finanzielle Aspekt und das Alter der Frau. Der GrofSteil der behandeln-
den Arzte und Therapeuten berichtet, dass viele Paare die psychosoziale Beratung
zur Entscheidungsfindung aufsuchen, um sich tber Behandlungsmoglichkeiten
und Alternativen zu informieren. Als Alternativen werden dabei Adoption, Pfle-
gekind, Behandlungsmoglichkeiten im Ausland (z.B. Gametenspende) und auch
die Moglichkeit des Lebens ohne Kind angesprochen. Dariiber hinaus ist aber fiir
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viele Paare die reproduktionsmedizinische Behandlung und damit der Wunsch
nach einem leiblichen Kind das Hauptziel, erst danach werden Alternativen an-
gedacht (Stobel-Richter 2010, S.20).

Nach Boivin et al. (2007) nehmen weltweit im Durchschnitt ca. 56 % aller infer-
tilen Paare medizinische Hilfe in Anspruch. Wird die medizinische Kinderwunsch-
behandlung komplett von den Versicherungen tibernommen, steigt die Rate der
Inanspruchnehmer auf bis zu 80 %, sofern die Paare einfachen Zugang zur Be-
handlung haben (z. B. Entfernung zum reproduktionsmedizinischen Zentrum).
Neben der zur Verfiigung stehenden Infrastruktur und der Hohe der finanziellen
Selbstbeteiligung scheinen auch andere Variablen die Entscheidung zur Aufnah-
me einer reproduktionsmedizinischen Behandlung zu beeinflussen. So fanden
sich in einer australischen Studie bei infertilen Frauen, die keine medizinische
Behandlung aufsuchten, im Vergleich zu infertilen Frauen in medizinischer Be-
handlung erhohte Depressionswerte und vermehrt andere psychische Storungen
(Herbert et al. 2010). Die zeitlich, emotional und finanziell aufwendige repro-
duktionsmedizinische Behandlung stellt fiir sehr viele Frauen eine zusitzliche
starke psychische Belastung dar (Olivius et al. 2004), die zudem mit der Zahl
erfolgloser Behandlungszyklen ansteigt (Burns 2007).

ERLEBEN DER REPRODUKTIONSMEDIZINISCHEN
BEHANDLUNG 1.3

Selbst in den Landern, in denen die Kosten aller Behandlung zu 100 % von den
Versicherungen tibernommen werden, nehmen trotz Misserfolgs iiber die Halfte
der Paare nicht alle angebotenen Behandlungszyklen in Anspruch (Schroder et
al. 2004). Dies wird in erster Linie auf die Belastungen der ART zuriickgefihrt,
wie Befragungen an entsprechenden Patientengruppen in verschiedenen Landern
iibereinstimmend ergeben. Auch die in der Laienpresse immer wieder genannte
Behauptung, viele Paare wiirden sich wegen ihres »fixierten Kinderwunsches«
einem IVF-Versuch nach dem anderen unterziehen, erweist sich als unrichtig:
Laut dem Deutschen IVF-Register beenden tiber 80 % der Frauen die reproduk-
tionsmedizinische Behandlung nach dem dritten Behandlungszyklus (Thorn/Wisch-
mann 2010, S.17).

Viele Frauen durchlaufen tiber Jahre hinweg reproduktionsmedizinische Behand-
lungen, die sie als korperlich und psychisch hochgradig belastend empfinden,
und etwa 15 bis 20 % aller Paare benotigen aus diesem Grund psychologische
Beratung (Wischmann 2009a, S.214). In korperlicher Hinsicht miissen sie sich
mit Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, Gewichtszu-
nahme oder dem Risiko der Uberstimulation auseinandersetzen. Bezogen auf die
psychischen Belastungen ist vor allem der sich mit jeder Behandlung erneut wie-
derholende Kreislauf von Behandlung, Hoffen, Warten und Enttauschung, wenn
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die Menstruation wieder einsetzt, zu verarbeiten. Die Frauen befinden sich oft in
einem Spannungsfeld von Hoffen und ihrem Erleben, dass ihr Kinderwunsch
unerfiillt bleibt. Grundsatzlich ist die gesamte Behandlung »eine Zeit der Geduld
und des Wartens«, warten, dass die Follikel reifen, warten, dass Ei- und Samen-
zellen sich vereinigen, warten auf das Ergebnis des Schwangerschaftstests und
schliefSlich, wenn es nicht geklappt hat, warten auf den nachsten Versuch. Die
Gefiihle wihrend eines Behandlungszyklus fahren Achterbahn: Zu Beginn uber-
wiegen Hoffnung und Optimismus, dann schleichen sich langsam Angst vor
Misserfolg und, wenn dieser bestitigt wird, Trauer und Verzweiflung ein. Als
am schlimmsten wird von den meisten Frauen das Warten auf die Nachricht, ob
die Behandlung erfolgreich war, beschrieben (Stobel-Richter 2010, S.21 u. 23).

Die Ergebnisse der Studien des BMBF-Verbundes »Fertilitatsstorungen« haben
gezeigt, dass unmittelbar nach einer erfolglosen Behandlung 30 bis 40 % der
Frauen phasenweise in eine Depression fallen bzw. unter Angstlichkeit und psy-
chosomatischen Beschwerden leiden. Dabei kann aber davon ausgegangen wer-
den, dass diese Symptome infolge des unerfiillten Kinderwunsches, der Diagnose
der Unfruchtbarkeit und der Behandlung auftreten und nicht als psychische Auf-
filligkeiten a priori vorhanden sind (Straufs et al. 2004a). In verschiedenen Stu-
dien konnte aber auch gezeigt werden, dass vor allem Frauen, die tiber vielfiltige
personale bzw. soziale Ressourcen verfiigen, die Behandlungsbelastungen positi-
ver bewiltigen, so z.B. Frauen mit einer optimistischen Grundhaltung und mit
einem positiven Sinnerleben im unerfiillten Kinderwunsch, und Frauen, die in
der Auseinandersetzung mit der ungewollten Kinderlosigkeit eine Chance fir die
Partnerschaft sehen, sowie generell diejenigen, die eine realistische Einschitzung
der Behandlungschancen haben. Frauen mit eher negativem oder vermeidendem
Bewiltigungsverhalten (dysfunktionale Copingstrategie) bzw. Frauen, die sich
fiir den Ausgang der Behandlung verantwortlich fithlen und bei Misserfolg mit
Schuld- und Schamgefiihlen reagieren, sind eher gefihrdet, in eine depressive
Grundstimmung zu verfallen (Beyer 2004).

Nach Stobel-Richter (2010, S.23) schildern Arzte und Therapeuten das Erleben
der reproduktionsmedizinischen Behandlung durch die Paare auf zwei Arten:
Einerseits gibt es Paare, denen diese Behandlung »nichts ausmache« und die die-
se idealisieren, da es fur sie die einzige Moglichkeit ist, ein Kind zu bekommen.
Andererseits empfindet die Mehrzahl der Paare die reproduktionsmedizinische
Behandlung als sehr stressreich. Weiterhin berichten viele Paare von einer grofSen
Anfangseuphorie in Bezug auf die Behandlung. Sie sind erleichtert, dass sie aktiv
werden konnen und dass endlich etwas unternommen wird: Die Behandlung wird
ein zentraler Punkt in threm Leben. Stellt sich der Erfolg relativ bald ein, wird die
Behandlung im Nachhinein als wenig stressend empfunden. Von den Paaren, die
(immer wieder) Fehlversuche erleben, wird mit andauernder Behandlungszeit die
Behandlung zunehmend als belastend empfunden, ebenso der Wechsel von Eu-
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phorie und Enttduschung. Paare, die die Behandlung als sehr routiniert und
medizinisiert erleben (»Abfertigungsmaschinerie«), geben hingegen eigenen Be-
diirfnissen und Wiinschen wenig Raum und erfahren diesen Raum auch nicht
durch die behandelnden Arzte.

Bleibt die Behandlung erfolglos, so wird dies von vielen Paaren als zum Teil dra-
matisch und als Verlust erlebt; Enttduschung und Trauer sind die entsprechenden
Reaktionen. Auch resultiert aus einer nichteingetretenen Schwangerschaft oder
einem Fehlversuch manchmal eine depressive Episode, der oftmals eine Ursachen-
forschung folgt, warum es nicht geklappt habe bzw. was »falsch« gemacht wurde.
Therapeuten und Arzte schildern, dass Frauen den Misserfolg als personliches
Versagen bewerten und oftmals tiber Selbstzweifel an sich als Partnerin berichten
sowie Neid gegeniiber Frauen fiihlen, die problemlos Kinder bekommen. Einige
Paare versuchen, den Misserfolg zu verdriangen und stiirzen sich so schnell wie
moglich in einen neuen Versuch oder suchen Ablenkung, um sich mit dem Erleb-
ten nicht auseinandersetzen zu miissen (Stobel-Richter 2010). Allerdings gibt es
durchaus viele Paare, die eine ART-Behandlung ohne psychische Symptome
durchstehen, eine Trauerphase als Teil der gelingenden psychologischen Verar-
beitung begreifen bzw. auch aktiv gestalten (Thorn/Wischmann 2010).

Waihrend Misserfolg im Behandlungsprozess stark dadurch geprigt ist, dass viele
Paare die Hoffnung auf weitere Versuche setzen, ist der dauerhafte Misserfolg
einer reproduktionsmedizinischen Behandlung von den Paaren oftmals nur schwer
zu akzeptieren und mundet ebenso hiufig in depressive Episoden und Trauerre-
aktionen. Aber auch diese Prozesse sind zur langfristigen Bewiltigung offensicht-
lich unumginglich und daher notwendig. So werden von den behandelnden The-
rapeuten und Arzten sowohl die Trauerarbeit als auch das Entwickeln von alter-
nativen Perspektiven zum Kinderwunsch als wichtigste Bewaltigungsstrategien
genannt, die bei der inneren und dufleren Stabilisierung helfen konnten. Die Paa-
re sollten daher schon wihrend des Behandlungsprozesses kliren, was ihnen
iiber den Kinderwunsch hinaus im Leben wichtig ist, wo ihre Ressourcen liegen
und woran sie (gemeinsam) Freude finden. Oftmals sind dies neue berufliche
Ziele, Freizeitaktivitaten oder Freundschaften. Paare, denen sowohl eine Trauer-
arbeit als auch die Entwicklung eines alternativen Plans und damit einer positi-
ven Zukunftsperspektive gelingt, konnen den dauerhaften Misserfolg gut bewail-
tigen. Paare, denen der Abschied vom Kinderwunsch jedoch schwer fallt und
welche eher ungiinstige Bewiltigungsstrategien wie sozialen Riickzug, Resigna-
tion, depressive Verstimmung und Verbitterung sowie ein vermehrtes Griibeln
uber die eigene, als ungerecht empfundene Situation, zeigen, wihlen in solchen
Situationen als professionelle Unterstiitzung die psychosoziale Beratung — auch
als eine Bewaltigungsstrategie (Stobel-Richter 2010, S.25).
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ERLEBEN VON SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT 1.4

Nach Stobel-Richter (2010, S.26) thematisieren viele Studien zur Schwanger-
schaftsentwicklung nach IVF und ICSI ein generell grofleres prinatales und peri-
natales Risiko im Vergleich zu Spontanschwangerschaften, das sich nur teilweise
durch die hohe Rate an Mehrlingsschwangerschaften erklaren lasst. Grundsitzlich
muss zur Inzidenz von Schwangerschaftskomplikationen, Aborten, Frithgeburten
und perinatalen Risiken auch das Alter der Schwangeren, das bei reproduktions-
medizinisch behandelten Frauen im Vergleich zu Frauen, die auf natiirlichem Weg
schwanger werden, hoher sein kann, berticksichtigt werden. Bei Schwangerschaf-
ten nach IVF besteht eine spontane Frithabortrate von 21 bis 27 % im Vergleich
zu einer Rate von 15 % nach Spontanschwangerschaft. Berichtet wird zudem bei
Schwangerschaften nach IVF von vergleichsweise stark erhohter miitterlicher
und kindlicher Morbiditit (Beyer et al. 2004).

Im Rahmen des BMBF-Forschungsverbundes »Einstellungen und Wissen zu kon-
troversen medizinischen und ethischen Fragen in der Reproduktionsmedizin
und der Praimplantationsdiagnostik« konnte allerdings bei der Befragung der
Paare, die kurz vor einer IVF- bzw. ICSI-Behandlung standen, festgestellt werden
(n=265), dass 97 % sich selbst als gut informiert hinsichtlich der Risiken von
Mehrlingsschwangerschaften einschitzen, gleichzeitig aber 80 % die hiermit
verbundenen Risiken deutlich unterschdtzen. 89 % gaben an, dass eine Zwil-
lingsschwangerschaft erwiinscht wire, 36 % konnten sich sogar eine Drillings-
schwangerschaft vorstellen. Vor die (hypothetische) Wahl gestellt, eine Mehr-
lingsschwangerschaft oder gar keine Kinder zu haben, gaben 99 % an, dass sie
sich fiir Zwillinge entscheiden wiirden, 84 % wiirden Drillinge »in Kauf« neh-
men und 58 % sogar Vierlinge. 92 % wiirden eine intrauterine Reduktion von
Mehrlingen ablehnen (Borkenhagen et al. 2004).

Im Erleben von Schwangerschaft und Geburt ist die allgemeine Angstlichkeit bei
IVF nicht erhoht. Es gibt aber gehduft spezifische Angste vor Schidigung und
Verlust des Kindes, insbesondere bei vorausgegangenen Fehlgeburten (McMahon
et al. 1997). Minner zeigen bezuglich IVF-Schwangerschaften eine etwas hohere
Angstlichkeit im Vergleich zu Kontrollen, weisen aber wie auch ihre Partnerinnen
gleiche vorgeburtliche Bindungen auf (Hjelmstedt et al. 2006). Das wenig ent-
spannte Schwangerschaftserleben der Paare ist auf dem Hintergrund der meist
lingeren und aufwendigen Kinderwunschbehandlung zu erkliren (zum Uber-
blick Hammarberg et al. 2008). Stobel-Richter (2010, S.27) berichtet, dass Frau-
en nach IVF-Behandlung vermehrt zum Arzt gehen und mehr Prianataldiagnostik
(auch invasive) durchfithren lassen. Vielfach haben die Frauen durch den er-
schwerten Weg, schwanger zu werden, auch das Vertrauen verloren, dass die
Schwangerschaft gut verlaufen werde. Allerdings zeigt sich auch, dass sich das
Erleben der Schwangerschaft im weiteren Verlauf normalisiert. Nur Risiko- und



2. ELTERNSCHAFT UND KINDESENTWICKLUNG NACH ART 159

Mehrlingsschwangerschaften werden von den Paaren auch bis zur Geburt mit
mehr Angsten erlebt. Dagegen riickt die Zeugungsart nach neun Monaten
Schwangerschaft iberwiegend in den Hintergrund.

In den letzten Jahren ist die Rate der Entbindung durch Kaiserschnitt deutlich
ansteigend und lag im Jahr 2007 in Deutschland bereits bei insgesamt 30,8 %
(Bundesgeschiftsstelle Qualitdtssicherung 2008), bei Mehrlingen noch hoher. Im
Umgang mit den Schwangerschaften nach ART konnte bei den hohen Sectio-
raten der Einlinge und Zwillinge moglicherweise ein gesteigertes Sicherheitsbe-
diirfnis bei Arzten und Eltern eine Rolle spielen. Dieser Faktor diirfte auch bereits
vorher bei den haufigeren Krankenhausaufenthalten bei Frauen mit Mehr-
lingsschwangerschaften nach reproduktionsmedizinischer Behandlung im Ver-
gleich zu Schwangeren nach Spontankonzeption einen nicht unerheblichen Ein-
fluss gehabt haben. Die hiufigen Kaiserschnitte nach ART koénnen zu Enttdu-
schung bei den Frauen, zu erhohter miitterlicher Angstlichkeit sowie zu Proble-
men beim Stillen fithren (Thorn/Wischmann 2010, S.19).

ELTERNSCHAFT UND KINDESENTWICKLUNG NACH
REPRODUKTIONSMEDIZINISCHER BEHANDLUNG 2.

Laut Stobel-Richter (2010, S.28) zeigt das Erleben der Elternschaft generell we-
nig Auffilligkeiten. Eltern-Kind-Beziehungen sind normal, und viele Paare be-
richten mit Stolz und voller Freude von ihrem Kind, wie andere Eltern auch. Die
Dankbarkeit ist bei den Paaren sehr grofs, und das Kind wird dadurch als etwas
besonders Kostbares und nicht zufillig Entstandenes wahrgenommen. Nach
Thorn/Wischmann (2010, S.22) stellen sich die Partnerschaften wihrend und
nach ART als stabil dar, ihre Qualitit scheint iiberwiegend positiv. Insgesamt
mussen diese Befunde aber noch an grofleren Stichproben mit prospektiven und
multimethodischen Studiendesigns abgesichert werden, vor allem beziiglich der
Familienentwicklung mit Jugendlichen und Heranwachsenden nach ART. Auch
sind die Auswirkungen spezifischer Techniken der Reproduktionsmedizin (wie
Kryokonservierung, In-vitro-Maturation und PID) auf die Kindesentwicklung
noch unklar und bediirfen sorgfiltiger prospektiver Studien; erste Untersuchun-
gen dazu liegen vor (Banerjee et al. 2008; Nekkebroeck et al. 2008).

Die Mehrzahl der Studien weist bisher darauf hin, dass sich Kinder nach assis-
tierter Reproduktion (sofern nicht Mehrlinge) psychisch, motorisch und sozial
ebenso weitgehend unauffillig entwickeln wie auch ihre Beziehungen in ihren
Familien. Wenn Unterschiede in den Eltern-Kind-Beziehungen gefunden wurden,
dann eher in positiver Hinsicht bei ART-Familien (Colpin 2002). Ob die leichte
Tendenz zur Idealisierung der Elternschaft und zur (von den Miittern subjektiv
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wahrgenommenen) Uberbehiitung der Kinder durch ihre Miitter (Golombok et
al. 2002b) ein Artefakt darstellt, konnte bislang noch nicht geklart werden.

ELTERNSCHAFT UND KINDESENTWICKLUNG
NACH IVF UND ICSI 2.1

Die »European Study of Assisted Reproduction Families« (Golombok et al. 2002a)
konnte zeigen, dass sich Einlinge nach IVF in keiner der erhobenen psychologi-
schen Variablen von den anderen Kindern unterschieden. Fir ICSI-Einlinge kam
man in einer anderen multizentrischen europdischen Studie zum gleichen Ergeb-
nis (Barnes et al. 2004). In weiteren Studien, die sich zur Beriicksichtigung des
Mehrlingsrisikos nach ART auch auf die ausschliefSliche Untersuchung von Ein-
lingen konzentrierten, werden diese Befunde bestitigt. So entsprach die Lebens-
situation von ICSI- und IVF-Einlingen derjenigen von Kontrolleinlingen, wobei
IVF-Einlinge weniger problemhaftes Verhalten zeigten (Knoester et al. 2007).
Die motorische und kognitive Entwicklung zehnjahriger ICSI-Einlinge war ver-
gleichbar mit der von spontan empfangenen (Leunens et al. 2008). Auch in
Fremdbeurteilungen durch die Lehrer acht- bis neunjahriger (Einlings-)Kinder
ergaben sich keine Unterschiede im Verhalten zwischen IVF-Familien und Kon-
trollfamilien (Colpin/Bossaert 2008). Ob die in einigen Studien gefundenen Ge-
schlechtsunterschiede in der kognitiven Entwicklung bei Kindern nach ART (zu
Ungunsten der Jungen) tatsichliche Differenzen widerspiegeln oder Artefakte
darstellen, ist noch sorgfiltiger abzukliren (Middelburg et al. 2008). Die psy-
chosoziale Kindesentwicklung nach ART ist insgesamt zumindest bei Einlingen
als unauffallig bis positiv anzusehen (Thorn/Wischmann 2010, S.21).

Die Mehrlingsproblematik nach ART ist hingegen als dramatisch zu bezeichnen
(Thorn/Wischmann 2010, S.21): Verhaltens- und Sprachstérungen kommen bei
Mehrlingen haufiger vor als bei Einlingen oder Zwillingen, Miitter von Mehrlin-
gen haben ein hoheres Erkrankungsrisiko fiir Depressionen und chronische Er-
schopfungszustande, und die Eltern trennen sich haufiger als die Eltern anderer
Kinder. In jeder funften Familie mit schulpflichtigen Mehrlingen gehen eines oder
mehrere dieser Kinder auf eine Sonderschule. Auch wenn der Anteil der hohergra-
digen Mehrlinge nach reproduktionsmedizinischen MafSnahmen in Deutschland
inzwischen abnimmt (die Drillingsrate bei Lebendgeburten fiel seit 1997 von 8,3
auf 1,5 % im Jahr 2008; DIR 2009, S.26), ist der Anteil der komplikationsiarme-
ren Einlingsschwangerschaften immer noch relativ niedrig. Nach einer neueren
Studie hatten Frauen, die mit Zwillingen nach IVF schwanger wurden, positivere
Erwartungen gegentiber ihren Kindern im Vergleich zu spontan Empfangenen
mit Zwillingsschwangerschaft. Ein halbes Jahr nach Geburt berichteten sie aller-
dings tiber vermehrten miitterlichen Stress im Vergleich zu den Miittern mit
spontan konzipierten Zwillingen (Baor/Soskolne 2010).
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AUFKLARUNG DER KINDER

Einer US-Studie zufolge hatten iiber 80 % der 373 IVF-Paare ihre Eltern bzw.
Geschwister tiber die ART aufgeklirt, aber nur etwa 20 % ihre vier- bis sechs-
jahrigen Kinder (Braverman et al. 1998). Ungefihr 60 % der Eltern hatten es
sich aber vorgenommen, wenn die Kinder acht bis zehn Jahre alt wiren. In einer
anderen Studie hatten sechs von 31 Frauen ihre zehnjihrigen Kinder iiber IVF
aufgeklart, zwei wollten es spiter tun. Thre Herkunftsfamilie hatten 98 % tiber
die ART aufgeklirt (Sundby et al. 2007). Ahnlich sind die Zahlen (bei einer
niedrigen tatsichlichen Aufklirungsquote) in einer deutschen Studie: Nur 2,3 %
der im Schnitt 4,5-jahrigen Kinder waren tiber die Zeugung durch ICSI aufge-
klart. Zwei Drittel der Eltern beabsichtigten aber noch eine Aufklirung der Kin-
der in ihrer Adoleszenz (Ludwig et al. 2008). In der Studie von Colpin/Bossaert
(2008) waren zwei Drittel der im Schnitt 16-jahrigen Kinder aufgeklart; zwi-
schen den aufgekldrten bzw. nichtaufgeklarten Kindern gab es keine Unterschiede
beziiglich Verhaltensauffilligkeiten. Gemaf$ einer englischen Studie waren bei
Volljahrigkeit fast alle IVF-/ICSI-Kinder tiber die Art ihrer Zeugung aufgeklart
(Golombok et al. 2009).

Diesem speziellen Umstand wurde subjektiv von den Kindern so gut wie keine
Bedeutung beigemessen, was auch die Nachbefragung an einer Gruppe deutscher
IVF-Kinder bzw. -Erwachsener bestitigte (Siegel et al. 2008). Im Gegensatz zur
Kindesaufklirung nach Gametenspende wird die Aufklirung von Kindern nach
IVF/ICSI in der Fachoffentlichkeit kaum thematisiert. Auch besteht noch keine
Einigkeit dariiber, ob und wann Kinder nach IVF/ICSI (homolog) tiber die Art
ihrer Zeugung aufgeklirt werden sollen. Aussagekriftige Forschung, die tiber
Einzelfallbeschreibungen hinaus geht, liegt bisher noch nicht vor (Thorn/Wisch-
mann 2010, S.22).

ELTERNSCHAFT UND KINDESENTWICKLUNG
NACH DONOGENER BEHANDLUNG 2.2

Grundsitzlich fehlen fur den gesamten Bereich der donogenen Behandlung re-
prasentative Langzeitstudien sowie kulturvergleichende Studien in anderen als
westlichen Landern (Segev/van den Akker 2006). Letztere sind vor allem auf-
grund der Tatsache erforderlich, dass immer mehr Paare aus Deutschland eine
Behandlung im Ausland durchfiihren und hierzu auch Linder aufgesucht wer-
den, deren kulturelles Verstindnis sich deutlich von Deutschland unterscheidet
(z.B. osteuropdische Linder, Indien). Die Ausfithrungen des folgenden Kapitels
erfolgen in enger Anlehnung an Thorn/Wischmann (2010).
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ELTERNSCHAFT NACH SAMENSPENDE

Die Behandlung mit Spendersamen (auch heterologe oder donogene Behandlung,
im Folgenden donogene Insemination — DI) ist wahrscheinlich eine der iltesten
Formen der assistierten Reproduktion. Bis Mitte des 20. Jahrhunderts wurde sie
als unnatiirlich und unmoralisch bezeichnet, und erst in den 1990er Jahren wur-
den in Deutschland erstmals Richtlinien fiir die medizinische Durchfithrung er-
stellt (Katzorke 2008; Thorn 2009). Aktuell werden in Deutschland jahrlich
schitzungsweise 500 Kinder mithilfe einer Behandlung mit Spendersamen (In-
semination, IVF, ICSI) gezeugt. Da die DI tiberwiegend in Form einer Insemina-
tion durchgefiithrt wird, flieen die Zahlen nicht dem Deutschen IVF-Register zu,
und es sind nur Hochrechnungen bzw. Schitzungen moglich. In angelsichsischen
Lindern wird davon ausgegangen, dass die Zahl der heterosexuellen Paare, die
auf eine DI zuruckgreifen, riickldufig ist, die Zahl der lesbischen und alleinste-
henden Frauen jedoch ansteigt (Human Fertilisation and Embryology Authority,
Scheib/Hastings 2010; in Vorbereitung). In Deutschland kann von einer dhnli-
chen Entwicklung ausgegangen werden.

Die juristische Regelung der DI ist derzeit ungeniigend. Die Einfihrung des
Kindschaftsrechtsverbesserungsgesetz im Jahr 2002 hat zwar dazu gefihrt, dass
die DI bei heterosexuellen Paaren hinsichtlich der juristischen Vaterschaft un-
problematisch ist: Nachdem die Wunschmutter und ihr Partner in die Behandlung
eingewilligt haben, kann die Vaterschaft durch die Eltern nicht mehr angefoch-
ten werden (BGB §1600d). Allerdings verbleibt ein Anfechtungsrecht des Kindes.
Die DI lesbischer Paare gehort zu den umstrittenen Verfahren (Thorn/Wisch-
mann 2008a), das von der Bundesirztekammer nicht empfohlen wird (BAK
2006). Dennoch zeigt eine aktuelle deutsche Studie auf, dass 80 % von 250 les-
bischen Paare die Insemination in Deutschland durchgefiihrt hatten (Rupp et al.
2009); es gibt allerdings keine Hinweise darauf, ob dies durch einen Arzt oder in
Form einer Selbstinsemination durchgefiihrt wurde. Bei lesbischen Paaren kann
die Partnerin der biologischen Mutter (Co-Mutter) das Kind nach erfolgter
Geburt adoptieren. Der Samenspender geht jedoch das Risiko der juristischen
Vaterschaft ein und kann unterhalts- und erbschaftspflichtig werden, wenn das
Paar nicht offiziell miteinander verpartnert ist und deswegen die Co-Mutter das
Kind nicht adoptieren kann bzw. solange die Adoption des Kindes noch nicht
abgeschlossen ist. Nach erfolgreicher Adoption hat das Kind kein Anfechtungs-
recht. Somit ist bei lesbischen, miteinander verpartnerten Paaren die juristische
Elternschaft der Co-Mutter nach einer Adoption sicherer als die juristische El-
ternschaft eines sozialen Vaters in einer heterosexuellen Partnerschaft (Thorn
2010). Ebenso umstritten ist die DI bei alleinstehenden Frauen. In dieser Kon-
stellation gibt es keinen Mann, der die juristische Vaterposition einnehmen
kann. Daher geht der Spender das Risiko der juristischen Vaterschaft ein (Riitz
2008; Wehrstedt 2010).
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Mit der Aktualisierung des Transplantationsgesetzes im Jahr 2007 wurde die
Dokumentationsfrist von vormals zehn auf mindestens 30 Jahre erhoht. Somit
ist der Arzt bzw. die Samenbank verpflichtet, die Unterlagen, aus denen die Iden-
titat des Spenders und der inseminierten Frau hervorgehen, mindestens 30 Jahre
lang aufzubewahren. Es wird davon ausgegangen, dass Kinder das Recht haben,
die Identitit des Spenders mit Volljahrigkeit zu erfahren (BAK 2006; Riitz 2008;
Wehrstedt 2010). Ungeklart ist jedoch, ab welchem Alter und unter welchen
Umstinden Personen, die mithilfe einer Samenspende gezeugt wurden, einen Aus-
kunftsanspruch geltend machen konnen. Hier besteht gesetzlicher Regelungsbe-
darf. Zusitzlichen gesetzlichen Regelungsbedarf gibt es fiir die Anzahl der Kin-
der, die pro Samenspender gezeugt werden konnen. Gemaf§ der Empfehlung der
Bundesirztekammer (2006) sollen dies nicht mehr als zehn, gemifS den Richtli-
nien des Arbeitskreises fiir donogene Insemination (Hammel et al. 2006) nicht
mehr als 15 Kinder sein. Diese Maximalzahl ist aktuell nicht gewihrleistet (z.B.
Wechsel des Samenspenders zu einer anderen Samenbank oder Ausbleiben der
Mitteilung iiber die Geburt eines Kindes). Mithilfe eines zentralen Registers
konnte nicht nur sichergestellt werden, dass eine Maximalzahl von Kindern pro
Spender eingehalten wird, sondern die so gezeugten Menschen hitten eine zen-
trale Anlaufstelle, die ihnen Auskunft Gber ihre biologische Abstammung und
Unterstiitzung bei einer gewiinschten Kontaktanbahnung geben kann.

HETEROSEXUELLE ELTERNSCHAFT NACH SAMENSPENDE

Griinde fir eine DI bei heterosexuellen Paaren sind vor allem minnliche Un-
fruchtbarkeit. Dariiber hinaus kann mithilfe einer DI die Ubertragung einer ge-
netischen Erkrankung des Wunschvaters auf ein Kind vermieden werden. Die
donogene Behandlung wird uberwiegend als Insemination durchgefihre, sie
kann jedoch bei Vorliegen von Fruchtbarkeitseinschrankung der Wunschmutter
auch im Rahmen einer IVF oder ICSI vorgenommen werden.

Nur wenige Langzeitstudien konnten bislang durchgefiihrt werden, und kontrol-
lierte Untersuchungen mit reprasentativen Stichproben fehlen ginzlich. Bislang
konzentrierte sich die Forschung auf die korperliche und psychosoziale Entwick-
lung der Kinder, die Auswirkung von Geheimhaltung bzw. Aufklirung der Zeu-
gungsart auf das Kind und dessen Familie und die Bediirfnisse der Kinder und
ihrer Eltern hinsichtlich des Kontakts zum Samenspender und der Halbgeschwis-
ter. In ihrer Ubersichtsarbeit schlussfolgert Brewaeys (2001), dass sich Kinder
nach DI in ihrer korperlichen und geistig-seelischen Entwicklung nicht von ande-
ren Kindern unterscheiden und die Eltern-Kind-Bindung unauffillig ist. Golom-
bok et al. (1996 u. 2002b) fihren seit Mitte der 1990er Jahre eine Langzeitstudie
an Einlingskindern durch. Sie verglichen bislang die Entwicklung von 94 Kindern
nach DI mit 102 adoptierten, 102 spontan empfangenen und 102 mit reproduk-
tionsmedizinischer Unterstiitzung gezeugten Kinder in mehreren europiischen
Landern im Alter von vier bis acht Jahren und im Alter von elf bis zwolf Jahren
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mit standardisierten Fragebogen und psychologischen Testverfahren; weitere
Untersuchungen sind geplant. Auch diesen Kindern wurden eine unauffillige
Entwicklung und eine stabile Bindung zu ihren Eltern attestiert.

In einer weiteren Langzeitstudie verglichen Golombok et al. (2004, 2005 u.
2006) die Entwicklung von Kindern nach Leihmutterschaft (34 Familien), DI
(41 Familien) und Eizellspende (41 Familien) mit 67 spontan gezeugten Kindern
im Alter von neun bis zwolf Monaten sowie zwei und drei Jahren und bestitigen
die unauffillige Entwicklung. Sie schlussfolgerten, dass die Abwesenheit einer
genetischen Verbindung bzw. das Austragen durch eine Leihmutter keinen nega-
tiven Einfluss auf die kindliche Entwicklung hat und stellten bei den Kindern, die
reproduktionsmedizinisch gezeugt wurden, mehr elterliche Wirme und eine in-
tensivere Eltern-Kind-Interaktion fest.

Die Aufklirung der so gezeugten Kinder wird mittlerweile nicht mehr kontrovers
diskutiert. Aus psychologischen, familiendynamischen, medizinischen und ethi-
schen Griinden wird dies empfohlen (Thorn/Wischmann 2008b), und einige Stu-
dien (Daniels et al. 2007; Golombok 2008; Lalos et al. 2007) lassen die Vermu-
tung zu, dass die Aufkliarungsrate nicht zuletzt auch aufgrund der zunehmenden
Akzeptanz dieser Familienbildung steigt. Die Aufklirungsrate heterosexueller
Eltern ist in allen Studien niedriger als die lesbischer Eltern und freiwillig allein-
erziechender Miitter (Brewaeys 2001) und als die von Kindern nach IVF oder
nach Adoption (Golombok 2008). So hatten in der europiischen Studie nur
8,6 % der Eltern nach DI mit den Kindern tiber deren Herkunft gesprochen, im
Gegensatz dazu jedoch 50 % der Eltern nach IVF und fast 100 % der Adoptivel-
tern. Zudem erfolgt die Aufklirung in heterosexuellen Familien zu einem spite-
ren Zeitpunkt als in lesbischen Familien (Jadva et al. 2009). Dies wird in Ver-
bindung mit dem Stigma der minnlichen Unfruchtbarkeit gebracht, die durch
die Aufklirung offengelegt wird, und mit der Angst des Vaters vor einer mogli-
chen Ablehnung des Kindes. So ist vielleicht auch zu erkliren, weshalb bei Kin-
dern nach DI meist vorwiegend die miitterliche Verwandtenlinie tiber diese The-
rapieform aufgeklirt wird, eher selten die vaterliche (Wischmann 2008b).

Mit den Auswirkungen einer spiten oder unbeabsichtigten Aufklirung durch
Dritte befassten sich bislang zwei Einzelstudien. Es zeigte sich, dass eine Aufkla-
rung im Erwachsenenalter oder durch Dritte gravierende negative Gefiihle wie
Frustration und Waut, Briiche in der Identitit und Vertrauensverluste zu den Eltern
auslosen konnen (Kirkman 2004; Turner/Coyle 2000). Eine frithzeitige Aufkli-
rung (im Kindergartenalter) scheint sowohl fur die Kinder als auch die Eltern mit
wenig bis keiner Belastung verbunden zu sein und die elterliche Souveranitit im
Umgang mit der Zeugungsart zu stirken (Brewaeys 2001; Jadva et al. 2009).
McDougall et al. (2007) interviewten 141 Elternpaare nach Samen- (62 Eltern)
und Eizellspende (79 Eltern) und stellten zwei unterschiedliche Aufkliarungsstra-
tegien fest: die moglichst frihzeitige Aufklirung, die Eltern favorisierten, um
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einen Identitdtsbruch beim Kind zu vermeiden, und die spitere Aufkliarung in
einem Alter, in dem das Kind biologische Ablaufe verstehen und ein gewisses
Maf$ an Diskretion einhalten kann. Die Aufkldrung in jungen Jahren ging auch
in dieser Studie fiir die Eltern mit geringeren Belastungen einher als die spitere
Aufklirung. Studien iiber Kinder, die tiber ihre Zeugungsart aufgeklirt sind,
beschreiben deren Haltung als neutral bis positiv (Lycett et al. 2004; Scheib et al.
2005; Vanfraussen et al. 2003).

Kirkman et al. (2007) befassten sich mit der Bedeutung des Samenspenders fur
Kinder, die Gber ihre Zeugungsart aufgeklirt waren. Auch wenn Kinder den
Samenspender in diesen Studien als »biologischen Vater« bezeichneten, sahen sie
ihn nicht in einer fiir sich signifikanten Vaterrolle. Sie duflerten jedoch Interesse
an seiner Person: In der Studie von Scheib et al. (2003) interessierten sich 90 %
der 29 zwolf- bis 17-jahrigen Jugendlichen fir den Spender. Sie sprachen sich fir
eine lose oder gar keine Beziehung zu ihm bzw. fur schriftlichen Kontakt oder
einen Austausch iiber die Samenbank aus; keiner der Jugendlichen hatte ein finan-
zielles Interesse. In einer Onlinebefragung untersuchten Mabhlstedt et al. (2010) die
Haltung von 85 Erwachsenen. In dieser Studie wurden 47 % erst nach Volljih-
rigkeit aufgeklirt, und 37 % wurden ihre Zeugungsart wihrend eines Streits
oder durch Dritte offenbart bzw. sie selbst hatten ihre Zeugungsart herausge-
funden. Die Erwachsenen duferten auch in dieser Studie ein grofles Interesse an
der Person des Samenspenders, dariiber hinaus auch an Halbgeschwistern und
deren Familie. Diese Studie deutet an, dass Erwachsene mit einem positiven Ver-
hiltnis zu ihren Eltern auch ihre Zeugungsart positiv belegten, aber ihr Interesse
am Spender nicht mit der Qualitat der elterlichen Bindung zusammenhing.

Auch in anderen Studien dufSerten Kinder den Wunsch nach Kontakt zu Halbge-
schwistern (Kirkman et al. 2007), und in den letzten Jahren wurden mehrere
Einzelstudien durchgefiihrt, die diesen Wunsch und die Bedeutung dieser Kon-
takte untersuchten. Die Studienergebnisse weisen darauf hin, dass diese Kontak-
te als positiv erlebt werden (Scheib et al. 2008). Freeman et al. (2009) z.B. unter-
suchten mithilfe eines Onlinefragebogens die Erfahrungen von 791 Eltern, die
Kontakt zu Halbgeschwistern bzw. Spendern ihrer Kinder hergestellt hatten. Die
Eltern berichteten, dass sie mit diesen Kontakten ihre eigene Neugier befriedigen
und die Identititsentwicklung ihres Kindes positiv beeinflussen wollten. Auch
wenn sie in Einzelfillen eine tiberraschend hohe Anzahl von Halbgeschwistern
fanden, wurden die Kontakte als Bereicherung beschrieben.

LESBISCHE ELTERNSCHAFT NACH SAMENSPENDE

Lesbische Paare greifen sowohl auf Spender zuriick, die durch eine medizinische
Einrichtung (in Deutschland und im benachbarten Ausland) rekrutiert werden,
als auch auf Spender aus ihrem Bekanntenkreis. Die Zahl lesbischer Paare, die
mithilfe einer DI Eltern werden (sogenannte »geplante lesbische Familien«),
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nimmt seit einigen Jahren auch in Deutschland offensichtlich zu (Jansen et al.
2007; Rupp et al. 2009); genaue Daten liegen jedoch nicht vor. Die wissen-
schaftliche Forschung hat sich vor allem auf den Entscheidungsprozess im Vor-
feld einer DI, die Entwicklung der Kinder und die Familiendynamik und das Be-
diirfnis des Kindes nach Wissen um seine biologische Abstammung konzentriert.
In den letzten 20 Jahren wurden zwar zahlreiche Untersuchungen dazu durchge-
fithrt, allerdings weisen viele methodologische Einschriankungen auf. Auch liegen
insgesamt nur wenige Langzeitstudien vor (Thorn/Wischmann 2010, S.28).

Neben der Uberlegung, welche Partnerin schwanger wird und das Kind austrigt
und welche die Rolle der sozialen Co-Mutter tibernimmt, miissen lesbische Paare
entscheiden, nach welchen Kriterien der Samenspender ausgewihlt wird. Sie
verwenden viel Zeit im Vorfeld mit Uberlegungen hinsichtlich der Aufteilung der
Mutterrolle und der Rekrutierung des Samenspenders (Bos et al. 2003). Vor allem
das Bedurfnis, eine Schwangerschaft und Geburt zu erleben sowie Alters- und
finanzielle Griinde scheinen die Entscheidung der Rollenaufteilung zu beeinflus-
sen. Viele Eltern planen ein zweites Kind, welches von der sozialen Co-Mutter
ausgetragen werden soll (Baetens 2002; Rupp et al. 2009). In anderen Veroffent-
lichungen wird die Eizellspende innerhalb eines lesbischen Paaren beschrieben;
damit tibernimmt die soziale Mutter auch die die Rolle der austragenden und
gebiarenden Mutter (Marina et al. 2010; Woodward/Norton, 2006).

Eine weitere wichtige Frage ist, ob der Samenspender als Bezugsperson fur das
Kind zur Verfugung steht oder grundsitzlich bzw. bis zur Volljahrigkeit des
Kindes anonym bleiben soll. Die Studienlage ist diesbeziiglich widerspriichlich
(Vanfraussen et al. 2001). Griinde fiir die Favorisierung anonymer Spender lie-
gen in dem Bediirfnis, die Familiengrenzen zu wahren und dem Spender keine
Elternrolle zuzuweisen. Allerdings befiirchten einige Eltern, dass sich die Spen-
deranonymitit negativ auf die Entwicklung des Kindes auswirken konnte.

Nach Bos et al. (2007) ist die Entwicklung der Kinder generell unauffillig; sie
wachsen »in einem Umfeld auf, das durch positive und unterstiitzende Familien-
beziehungen gekennzeichnet ist und das ihre Personlichkeitsentwicklung nicht
beeintrachtigt« (Rupp et al. 2009, S.280). Manche Untersuchungen stellen bei
den Kindern ein geringeres Mafs an aggressivem Verhalten fest, einen hoheren
Selbstwert, ein breiteres, geschlechtsunabhingigeres Verhaltensrepertoire oder
weniger Verhaltensauffilligkeiten. Andere deuten jedoch an, dass Kinder in Fami-
lien ohne Viter ihre kognitiven und korperlichen Fihigkeiten vergleichsweise
geringer einschitzen (Thorn/Wischmann 2010, S.29). Im Hinblick auf die psy-
chosexuelle Entwicklung wurde diese in Ubersichtsarbeiten als unauffillig und
vergleichbar mit Kindern in heterosexuellen Familien beschrieben (Tasker 20035).

Neuere Studien befassen sich mit dem Bediirfnis der Kinder nach Wissen iiber
ihre biologische Abstammung. Demnach ist die Aufklirungsrate in lesbischen
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Familien hoher als in heterosexuellen Familien, lesbische Eltern sind interessier-
ter an der Person des Spenders und moglichen Halbgeschwistern ihrer Kinder als
heterosexuelle Eltern. Eine frihzeitige Aufklirung tragt dazu bei, dass Kinder
auch in lesbischen Familien mit ihrer Zeugungsart souveriner umgehen konnen
als bei einer Aufklirung im Erwachsenenalter (Thorn/Wischmann 2010, S.29).
Die Bedeutung des Spenders fiir die Kinder untersuchten Gartrell et al. (2005);
sie befragten 27 zehnjihrige Kinder mit einem bekannten, 30 mit einem anony-
men und 18 mit einem Spender, der mit Volljahrigkeit des Kindes identifizierbar
ist. 13 % der Kinder mit bekanntem Spender hatten regelmifSigen, 14 % unre-
gelmifligen Kontakt zu diesem. Laut Aussage der Miitter profitierten die Kinder
von diesem Kontakt, da sie Information iiber dessen Familie hatten und im Ver-
gleich zu Peers ohne prisente Vaterfigur weniger diskriminiert wurden. Die
Hilfte der Kinder, die den Spender erst mit Volljihrigkeit kennenlernen konn-
ten, war dariiber enttiuscht, die andere Hilfte hatte kein Kontaktinteresse.

FREIWILLIG ALLEINERZIEHENDE MUTTER NACH SAMENSPENDE

Nur wenige Untersuchungen befassten sich bisher mit freiwillig alleinerziehenden
Frauen, die ihren Kinderwunsch mithilfe einer Samenspende erfullten. Langzeit-
studien mit validen Erhebungsinstrumenten und groflen Stichproben stehen noch
aus. Einige Studien zeigen, dass freiwillig alleinerziehende Miitter zwar tiberwie-
gend heterosexuell sind, dass es jedoch auch lesbische, bisexuelle und zolibatire
Frauen gibt, die sich fir diese Familiengriindung entscheiden. In keiner der im
Folgenden zitierten Studien wird allerdings eine Differenzierung nach sexueller
Ausrichtung vorgenommen, moglicherweise aufgrund der geringen Stichproben
(Thorn/Wischmann 2010, S. 30).

Hiufig entscheiden sich alleinstehende Frauen dann zu einer Samenspende, wenn
sie ein fortgeschrittenes Alter erreicht haben und ihren Kinderwunsch nicht in
einer Beziehung haben umsetzen konnen (Klock et al. 1996; Murray/Golombok
2005). Sie entscheiden sich fiir eine Samenspende, um Geschlechtsverkehr nur
zur Zeugung eines Kindes sowie mogliche gesundheitliche Risiken (z.B. Infektions-
risiko durch Geschlechtsverkehr) zu vermeiden. Dass die Entscheidung zur Mut-
terschaft ohne Partner oft eine Notlosung ist und diese Frauen Minner nicht
grundsitzlich geringschitzen, zeigt die Studie von Jadva et al. (2009): Die Mehr-
heit (87 %) der befragten Miitter hoffte, in Zukunft in einer Beziehung mit einem
Mann zu leben. Viele Studienteilnehmende hatten in langjdhrigen Beziehungen
gelebt, bevor sie jedoch ein Kind mit einem »falschen« Partner zeugten, prife-
rierten sie den Status einer alleinerziehenden Mutter.

Murray/Golombok (2003) attestierten in ihrer Studie 21 freiwillig alleinerziehen-
den Miittern eine ebenso stabile psychische Verfassung wie verheirateten Miittern.
Die freiwillig alleinerziehenden Miitter zeigten grofSere Zufriedenheit und weniger
Verdruss, und die Kinder wiesen weniger emotionale und Verhaltensschwierig-
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keiten auf. Dariiber hinaus wurde die Entwicklung der Kinder von freiwillig al-
leinerziehenden und verheirateten Miittern nach Samenspende verglichen und
festgestellt, dass die Entwicklung der Kinder freiwillig alleinerziehender Frauen
bis zum zweiten Lebensjahr in sozialer, emotionaler und kognitiver Hinsicht
ebenso gut ist wie die Entwicklung der Kinder, die mit Eltern aufwachsen. Kons-
tatiert wird auch, dass Frauen, die sich fiir ein Kind ohne Partner entscheiden,
tendenziell einer hohen Einkommens- und Bildungsschicht angehoéren und sich
dies positiv auf die kindliche Entwicklung auswirkt (Jadva et al. 2009).

Landau et al. (2008) sowie Weissenberg et al. (2007) berichteten von elf allein-
stehenden Miittern, die aufgrund ihres Alters zusitzlich eine Eizellspende in An-
spruch nahmen bzw. von 62 Miittern, deren Kinder mithilfe einer donogenen
IVF gezeugt wurden. In der erstgenannten Studie wurde die kindliche Entwick-
lung als unauffillig beschrieben, in letzterer wurden allerdings mehrere problema-
tische Aspekte angesprochen: Die Autoren stellten bei einigen Teilnehmerinnen
gesundheitliche Beeintrachtigungen fest, und sie mutmaflen, dass einige Miitter
diese gesundheitlichen Beeintrachtigungen deshalb verschwiegen haben, um nicht
von einer Kinderwunschbehandlung ausgeschlossen zu werden. Bei der Entwick-
lung der Kinder wirkten sich die nach IVF ubliche erhohte genetische Fehlbil-
dungsrate sowie ein Mehrlingsanteil von 20 % aus. Aufgrund des erhohten Ver-
sorgungsbedarfs von Kindern mit Fehlbildungen und von Mehrlingen geben die
Autoren zu bedenken, dass dies fur freiwillig alleinerziehende Miitter zu »kom-
plizierten Situationen« fiithren kann (Weissenberg et al. 2007, S.2790).

ELTERNSCHAFT NACH EIZELLSPENDE

Die Eizellspende ist in Deutschland aufgrund des ESchG bislang verboten; der
europdische Gerichtshof fir Menschenrecht hat jedoch am 1. April 2010 ent-
schieden, dass ein Staat, der kiinstliche Befruchtung zuldsst, die Eizellspende
nicht verbieten darf. Es ist zurzeit noch offen, ob dieses Urteil Auswirkungen auf
die deutsche Gesetzgebung hat (Kap. VI). Die Zahl der Paare, die sich einer sol-
chen Behandlung im Ausland unterziehen, steigt jedoch seit mehreren Jahren an
(Thorn 2008). Einer Pilotstudie zufolge reisen deutsche Paare hierzu vor allem in
die Tschechische Republik und nach Spanien (Shenfield et al. 2010). Die wenigen
bisherigen Studien zu so gezeugten Kindern zeigen, dass deren psychosoziale
Entwicklung unauffillig verlauft und die Eltern-Kind-Bindung stabil ist (Green-
feld/Klock 2006; Murray et al. 2006). Bislang fehlen jedoch Untersuchungen zu
den psychologischen und medizinischen (Langzeit-)Folgen fiir die Spenderinnen.

In den letzten Jahren wurden Praktiken bekannt, in denen Frauen zur »Eizellspen-
de« in das Behandlungsland der Wunscheltern eingeflogen oder in Nachbarlan-
dern rekrutiert wurden, moglicherweise, um die Gesetzgebung des Behandlungs-
lands zu umgehen. Dariiber hinaus ist es mithilfe einer Eizellspende grundsitzlich
moglich, den kryokonservierten Samen des Wunschvaters in das Land der Spen-
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derin zu versenden, dort deren Eizellen zu befruchten, und diese befruchteten
Eizellen dann in das Land der Wunscheltern zur weiteren Behandlung zu trans-
portieren. In diesen Fillen bleibt vollstindig unklar, ob und in welchem Umfang
eine medizinische Dokumentation durchgefithrt wird bzw. inwieweit Spenderin-
nen und Empfingerinnen Einsicht in die medizinische Dokumentation nehmen
konnen (Thorn/Wischmann 2010, S. 33).

Eizellspenderinnen tragen das medizinische Risiko der hormonellen Stimulation
und Punktion (auch Narkoserisiken). Zu bedenken ist, dass Spenderinnen nicht
immer umfassend tber mogliche Komplikationen aufgeklirt werden, und dass
grundsitzlich die Moglichkeit besteht, sie stirker hormonell zu stimulieren als
Paare, die sich einer Behandlung mit eigenen Gameten unterziehen, damit mog-
lichst viele Eizellen gewonnen werden konnen. Dies kann erhebliche medizini-
sche und auch langfristig negative Komplikationen fur die betroffenen Frauen
haben. Aufgrund der langfristigen psychologischen Implikationen sprechen sich
Fachkrifte mittlerweile fir eine psychosoziale Beratung der Spenderinnen aus
(Thorn/Wischmann 2010, S.33). Gemafl der europiischen Geweberichtlinie
(EU-Richtlinie 2004) miissen Arzte die Dokumentation der Spenderin und be-
handelten Frau mindestens 30 Jahre lang aufbewahren; da jedoch die Eizellspen-
de in vielen Lindern anonym praktiziert wird, haben die so gezeugten Kinder
keine Moglichkeit, ihre biologische Abstammung zu erfahren (Thorn 2008).

ELTERNSCHAFT NACH EMBRYOSPENDE 2.3

Eine Embryospende kommt fiir Paare infrage, bei denen bei beiden Partnern
Fruchtbarkeitsstorungen diagnostiziert werden und die in der Regel erfolglose
Behandlungen mit eigenen Gameten durchgefiihrt haben. Denkbar ist auch, dass
lesbische und alleinstehende Frauen eine Embryospende annehmen, wenn mit
eigenen Eizellen aufgrund von Krankheit oder Alter eine erfolgreiche Behandlung
unwahrscheinlich ist. Die Embryospende wird nur in wenigen Lindern (USA,
GrofSbritannien, Australien, Neuseeland) hiufiger durchgefiihrt, auch wenn sie
in weitaus mehr Landern gesetzlich erlaubt bzw. ungeregelt ist. Es liegen zurzeit
keine Studien vor, die die Bereitschaft von Minnern und Frauen untersucht ha-
ben, Samen bzw. Eizellen getrennt zu spenden, und die dann befruchteten Emb-
ryonen Wunscheltern zur Verfugung zu stellen (Thorn/Wischmann 2010, S. 34).
Die wenigen Studien, die sich mit diesem Thema befassen, verdeutlichen, dass
insgesamt gesehen die Bereitschaft gering ist, iiberzihlige Embryonen fiir andere
Paare zu spenden. Die Embryonen werden als eigene Kinder und als Vollge-
schwister bereits geborener Kinder wahrgenommen, die anderen Paaren nicht
vorgeburtlich zur Adoption freigegeben werden sollten (de Lacey 2005; McMa-
hon/Saunders 2009). Nur in einer Studie ist mehr als die Hilfte der Paare bereit,
uiberzihlige kryokonservierte Embryonen anderen Paaren zu spenden (Mohler-
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Kuo et al. 2009). Die wenigen bislang durchgefithrten Studien weisen auf eine
korperlich und psychosozial unauffillige Entwicklung der Kinder hin. Die Auf-
klarungsrate scheint jedoch niedrig zu sein und die Stichprobengréflen waren
nicht ausreichend grofl, um die Ergebnisse zu verallgemeinern (Thorn/Wisch-
mann 2010, S. 35).

ELTERNSCHAFT NACH LEIHMUTTERSCHAFT 2.4

Leihmutterschaft ist kein neues Phinomen; schon seit vielen Jahrhunderten tragen
Frauen Kinder aus, die sie nach Geburt der Wunschmutter bzw. den Wunsch-
eltern tibergeben. Bis zur Entwicklung der IVF wurde die Leihmutter hierzu mit
dem Samen des Wunschvaters inseminiert bzw. fand Geschlechtsverkehr statt.
Die Entwicklung der IVF hat zu unterschiedlichen Arten von Leihmutterschaft
gefiihrt:

> Die austragende Leihmutter, der Eizelle und Samen der Wunscheltern einge-
setzt werden (z.B. wenn die Wunschmutter keine Schwangerschaft austragen
kann): die Wunscheltern sind auch biologische Eltern des Kindes;

> die austragende Leihmutter, der die Eizelle der Wunschmutter und gespendeter
Samen eingesetzt werden (z.B. wenn die Wunschmutter keine Schwangerschaft
austragen kann und der Wunschvater unfruchtbar ist): die Wunschmutter ist
biologische Mutter, der Wunschvater sozialer Vater;

> die austragende Leihmutter, der eine gespendete Eizelle und der Samen des
Waunschvaters eingesetzt werden (z.B. wenn die Wunschviter homosexuell sind
oder der Wunschvater alleinstehend ist): der Wunschvater ist biologischer
Vater, der zweite Elternteil, soweit vorhanden, sozialer Elternteil;

> die austragende Leihmutter, der eine gespendete Eizelle und gespendeter Samen
eingesetzt werden (z.B. wenn bei beiden Wunscheltern Fruchtbarkeitsstorungen
vorliegen): beide Wunscheltern sind soziale Eltern;

> die traditionelle Leihmutter, die ihre eigenen Eizellen zur Verfiigung stellt und
mit dem Samen des Wunschvaters inseminiert wird (z.B. bei Unfruchtbarkeit
der Wunschmutter und gleichzeitiger Unmoglichkeit, eine Schwangerschaft
auszutragen): die Wunschmutter ist soziale Mutter, der Wunschvater biologi-
scher Vater, die Leihmutter ist biologische Mutter.

Griinde fur eine Leihmutterschaft waren lange Zeit tiberwiegend medizinische
Kontraindikationen gegen eine Schwangerschaft, das Fehlen einer Gebarmutter
oder wiederholte Aborte. In den USA greifen immer hiaufiger auch homosexuelle
Minner auf eine Leihmutter zuriick, um ein Kind zu zeugen, das biologisch mit
einem der Wunschviter verwandt ist (Hanafin 2006).

Die Leihmutter muss sich gegebenenfalls einer medizinischen Vorbehandlung
unterziehen und trigt die Risiken der Schwangerschaft und Geburt. Dariiber
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hinaus gab es in der Vergangenheit juristische Auseinandersetzungen hinsichtlich
der Elternrechte, was beispielsweise in Australien dazu gefiihrt hat, dass Arrange-
ments mit Leihmiittern nur noch nach ausfiihrlicher psychosozialer und juristi-
scher Beratung sowie psychologischer Begutachtung der potenziellen Leihmutter
zugelassen werden. Uber die Kindesentwicklung nach Leihmutterschaft ist bisher
nichts Generalisierbares bekannt (Thorn/Wischmann 2010, S. 36).

REPRODUKTIVES REISEN 25

Ungewollte Kinderlosigkeit bewegt Paare, vieles auf sich zu nehmen, um den
Wunsch nach einem Kind zu erfiillen. Insbesondere reisen sie ins Ausland, um
sich dort Prozeduren zu unterziehen, die in ihrem Heimatland nicht verfiigbar
sind. In den letzten Jahren wird nicht nur in Deutschland, sondern weltweit das
Phinomen des reproduktiven Reisens beobachtet. Die Griinde hierfiir sind viel-
schichtig; sie umfassen in Deutschland vor allem folgende (Thorn/Wischmann
2010, S. 38):

> gesetzliche Einschrankungen: z.B. reisen deutsche Paare nach Spanien, um eine
Eizellspende durchzufiihren bzw. wahrzunehmen.

> berufsrechtliche Einschrankungen oder moralische Vorbehalte: z.B. reisen les-
bische Paare nach Holland oder Dinemark, um eine DI durchzufiihren.

> finanzielle Griinde: seit der Gesundheitsreform im Jahr 2004 reisen Paare ins
Ausland, da die Behandlung oft als kostengiinstiger beworben wird.

> In seltenen Fillen reisen Paare ins Ausland, um eine DI durchzufiihren, ohne
dass ihr soziales Umfeld davon Kenntnis erlangt, oder da in manchen Lindern
der Spender dauerhaft anonym bleibt.

> Manche in Deutschland lebende auslindische Paare reisen, um eine Behand-
lung in ihrem Heimatland durchzufithren. Sie kennen dort die medizinische
Infrastruktur und haben Unterstiitzung durch Familienangehorige.

Die Arbeitsgruppe der ESHRE plidiert fiir die Respektierung der Fortpflanzungs-
autonomie (Pennings et al. 2008): Zwar gibe es eine Pflicht, nationales Recht
einzuhalten, aber es konne gute Grunde fur reproduktives Reisen geben. Be-
grundet wird dies mit den stetig an Bedeutung gewinnenden Werten von Auto-
nomie und Selbstbestimmung, die die Grenziiberschreitung rechtfertigen, solange
Sicherheit, Effizienz und das Wohl der Patienten und des zu zeugenden Kindes
berticksichtigt werden. Die Arbeitsgruppe spricht sich fiir eine 6ffentliche Forde-
rung der reproduktionsmedizinischen Kosten aus, um reproduktives Reisen aus
diesen Griinden iiberfliissig zu machen. Aufgrund des Fehlens einer Infrastruktur
oder fur hochspezialisierte Anwendungen wie die PID konnte eine europdische
Kooperation die kosteneffektivste und sicherste Moglichkeit darstellen, qualitativ
hochwertige Behandlung anzubieten. Dies erfordert allerdings, dass das wissen-
schaftliche Behandlungsniveau in den Ziellindern mindestens so hoch ist wie im
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Heimatland der Patienten (und dies scheint nicht immer der Fall zu sein). So
wurde in Grof$britannien bekannt, dass rund ein Viertel aller dort geborenen
Mehrlinge im Rahmen einer ART-Behandlung im Ausland entstanden ist (Guy
2008). In den Medien wird zum Teil kritisiert, dass auslindische Behandlungs-
zentren mit unrealistisch erhohten Erfolgsraten werben, und es wird das Vorge-
hen bei einer Eizellspende ethisch beanstandet (Thorn/Wischmann 2010, S. 38).

ZAHLEN UND DATEN

Bislang liegen keine verldsslichen Daten iiber das reproduktive Reisen vor. Schit-
zungen zufolge kamen 1999 30 % aller in Belgien behandelten IVF-Patienten aus
dem Ausland, bei der Eizellspende sogar 60 % (College of Physicians 2001).
Rund die Hilfte aller Paare, die sich einer PID in Belgien unterzogen, kam 1999
aus Deutschland (Vandenvorst et al. 2000). In Spanien wurden 2006 1.500 Be-
handlungszyklen mit Eizellspende an auslindischen Frauen (vor allem aus
Deutschland, Italien und Grof$britannien) durchgefiihrt, im Vergleich zum Vor-
jahr ein Anstieg um 12 % (Velasco 2007). Im Jahr 2009 fand in Kanada ein
erstes Forum zu diesem Thema statt, insbesondere mit dem Ziel, die Datener-
hebungen sowie die Verbreitung von Informationen hinsichtlich des Umfangs
reproduktiven Reisens sowie ein internationales Netzwerk von Fachgesellschaf-
ten und Lindern, die sich fiir die Behandlungsqualitidt und -sicherheit einsetzen,
zu initiieren (Thorn/Wischmann 2010, S.39). Als grofste Herausforderung er-
scheint die mangelnde Datenlage. In den jetzigen Datenbanken (z.B. Internatio-
nal Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technologies, ICMART)
waren nur Daten aus 49 Landern gesammelt, und in diesem Datenmaterial wird
nicht zwischen Behandlungen an Patienten aus dem Heimatland oder zugereisten
Patienten differenziert.

ESHRE fiihrte 2008 bis 2009 erstmalig eine Pilotstudie durch, die Daten und
Zahlen zum reproduktiven Reisen innerhalb eines definierten Zeitraums (ein
Monat) erhob (Shenfield et al. 2010). Hierzu wurden 1.230 Fragebogen von
Patienten aus 46 Kliniken in sechs Liandern (Belgien, Tschechische Republik,
Dinemark, Slowenien, Spanien, Schweiz) ausgewertet. Patienten aus Deutschland
stellten mit 177 ausgefillten Fragebogen (14,4 %) nach Patienten aus Italien den
zweithochsten Anteil der Paare in dieser Pilotstudie dar. Sie reisten iberwiegend
in die Tschechische Republik (67,2 %), um sich dort einer ART-Behandlung mit
eigenen Gameten oder einer Fizellspende zu unterziehen. 80,2 % der deutschen
Patienten gaben juristische Griinde fiir die Behandlung im Ausland an. Sie in-
formierten sich vor allem mithilfe des Internets, aber auch durch Freunde, Arzte
und Patientenorganisationen iiber Behandlungsmoglichkeiten im Ausland. Ver-
mutet wird, dass in Europa — basierend auf einer Hochrechnung dieses Zahlen-
materials — jahrlich ca. 24.000 bis 30.000 Behandlungszyklen an Patienten aus
dem Ausland durchgefithrt werden. Davon ausgehend, dass die deutschen Paare
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rund 14 % der reisenden Patienten stellen, werden somit jahrlich zwischen 3.300
und 4.200 Behandlungszyklen im Ausland an deutschen Patienten vorgenommen
(Thorn/Wischmann 2010, S. 40). Weitere Studien werden zurzeit sowohl von der
Arbeitsgruppe »Cross Border Reproductive Care — Transnational Reproduction«
(www.transrep.co.uk) in GrofSbritannien als auch von der internationalen Dach-
gesellschaft fur Kinderwunschberatung IICO (International Infertility Counsel-
ling Organisation) durchgefiihrt.

KLINISCHE ERFAHRUNGEN UND HERAUSFORDERUNGEN

Nach klinischer Erfahrung reisen Paare aus Deutschland vor allem in osteuropi-
ische Lander und nach Spanien fur eine Eizellspendenbehandlung, nach Belgien,
um eine PID durchzufiihren, und in osteuropiische Linder, da dort die Behand-
lungskosten niedriger erscheinen. In die Niederlande und nach Danemark reisen
lesbische oder alleinstehende Frauen, um sich dort einer DI zu unterziehen. Be-
handlungen, die eine Embryospende oder Leihmutterschaft erfordern, scheinen
nur sehr wenige Paare aus Deutschland durchzufithren. Die Gesetzgebung vari-
iert in diesen Landern stark bzw. in einigen osteuropdischen Lindern gibt es fiir
reproduktionsmedizinische Behandlungen nur medizinische Richtlinien, aber
keine Gesetzgebung. Folgende Aspekte kennzeichnen die Situation (Thorn/Wisch-
mann 2010, S.40):

> Die Eizellspende ist in vielen europiischen Lindern zulissig, in den meisten
dieser Lander bleiben die Spenderinnen jedoch anonym. Diese Anonymitit ist
in Spanien gesetzlich vorgeschrieben, in den meisten osteuropdischen Landern
ist dies nicht geregelt, die Kliniken praktizieren jedoch in der Regel eine ano-
nyme FEizellspende. Ob die 30-jahrige Aufbewahrungspflicht nach der europa-
ischen Geweberichtlinie (EU-Richtlinie 2004) auch tatsichlich eingehalten
wird, ist unklar.

> Die Samenspende in Danemark wird sowohl mit anonymen als auch mit iden-
tifizierbaren Spendern durchgefiihrt. Der Spender kann entscheiden, ob er
anonym bleiben mochte oder nicht, und die Wunscheltern entscheiden sich
fur einen Spender ihrer Wahl.

> Im Bereich der Gametenspende, vor allem jedoch bei einer Leihmutterschaft,
sind die juristische Elternschaft und die Nationalitit des Kindes nicht immer
eindeutig. In vielen Landern ist die austragende Mutter auch die Mutter im
juristischen Sinne und muss das Kind nach Geburt zur Adoption freigeben,
die Wunscheltern ihrerseits miissen das Kind dann adoptieren.

Seriose Informationsmaterialien fiir Paare aus Deutschland, die eine Behandlung
im Ausland beabsichtigen, gibt es so gut wie keine. Der internationale Dachver-
band der Patientenorganisationen (iCSi — International Consumer Support for
Infertility) hat hierzu ein Faltblatt entwickelt und spricht u.a. folgende Empfeh-
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lungen aus (Thorn/Wischmann 2010, S.40 f.): die Moglichkeit einer umfassenden
und neutralen Information; eine verstindliche und transparente Vertragsgestal-
tung; umfassende Information hinsichtlich der juristischen Folgen; eine psychoso-
ziale Beratung aller Beteiligten im Vorfeld einer Behandlung mit Gametenspende,
die auch die Frage der Aufklirung des Kindes anspricht.

ORGANISATION DER PSYCHOSOZIALEN
KINDERWUNSCHBERATUNG 3.

Psychosoziale Beratung als solche ist begrifflich nicht definiert. Vielmehr wird
von einer Beratung mit psychosozialen Inhalten (§27a SGB V), von Information,
Beratung und Aufklirung mit psychosozialen Aspekten (Richtlinien BAK 2006)
und von einer Beratung mit psychischen und sozialen Aspekten (BAK — Novelle
2009) gesprochen. Vom Gesetzgeber bzw. den Krankenkassen ist eine obligato-
rische psychosoziale Begleitung der reproduktionsmedizinischen Behandlung
nicht vorgesehen. Gleichwohl weisen zahlreiche Studien darauf hin, dass eine
behandlungsbegleitende psychosoziale Betreuung sehr entlastenden Charakter
fiir die Paare (vor allem fiir Frauen) haben konnte (Stobel-Richter 2010, S.29).

Grundsitzlich soll die psychosoziale Beratung ungewollt kinderlosen Paaren den
Paaren Entscheidungshilfen in Hinsicht auf anstehende medizinische Therapie-
schritte anbieten, aber auch Hilfestellung bei Paarkonflikten, die sich aus der
belastenden emotionalen Situation ergeben konnen. AufSerdem soll sie dazu bei-
tragen, die Kommunikation des Paares miteinander, mit den Arzten und dem
Umfeld zu verbessern, um einen bessere Bewiltigung der Situation zu erreichen.
Ein wichtiger Aspekt ist auch, ggf. die Akzeptanz eines Lebens ohne leibliche
Kinder zu fordern und die Moglichkeit einer erfolglosen Therapie von Anfang an
in den Beratungsprozess einzubeziehen. Zudem sollte man die Paare bei der Fin-
dung alternativer Perspektiven unterstiitzen (»Plan B«). Der Abschied vom Kin-
derwunsch, der die Wertschitzung und Anerkennung der vorangehenden Phase
ebenso umfasst wie die Neuorientierung, ist ein wichtiger Weg, den die Beratung
positiv begleiten kann. Allerdings ist die Wirksamkeit von Interventionen zum
Erleichtern des Abschieds vom Kinderwunsch bisher nicht systematisch evaluiert
worden (Thorn/Wischmann 2010, S.43).

Die in diesem Kapitel dargestellten Aspekte fokussieren auf die psychosoziale
Beratung bzw. Begleitung vor, wihrend und nach der reproduktionsmedizi-
nischen Behandlung durch Arzte und Berater.
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FACHLICHE EMPFEHLUNG ZUR PSYCHOSOZIALEN BERATUNG 3.1

Wihrend die »psychosoziale Versorgung bei unerfiilltem Kinderwunsch« alle
Aspekte der Bereitstellung von Information und Gesprichsfiihrung mit betroffe-
nen Paaren umfasst, hebt sich eine explizite »psychosoziale Kinderwunschbera-
tung« insofern davon ab, als sie fachlichen (therapeutischen und beraterischen)
Anspruchen genugt. Hierfiir sind besondere Qualifikationen erforderlich.

Nach (Thorn/Wischmann 2010, S. 50) sollte die Beratung unabdingbarer Bestand-
teil der psychosozialen Versorgung bei unerfiilltem Kinderwunsch sein. Demnach
gehoren zur psychosozialen Versorgung die Bereitstellung von Informationen zu
medizinischen Behandlungsmoglichkeiten und Alternativen und die Sicherstellung
des Verstindnisses dieser Informationen, wie dies beispielsweise von Gynikolo-
gen, Reproduktionsmedizinern oder Fachkriften aus der Adoption umgesetzt
wird. Hierzu gehort ebenfalls eine empathische Begleitung und Gesprachsfiih-
rung durch Arzte und nichtirztlichem Personal wihrend der Behandlung sowie
ein einfiihlsames Mitteilen von Behandlungsmisserfolgen. Alle involvierten Fach-
krifte benotigen hierfir Basiswissen in psychologischer Gesprachsfiihrung und
psychosomatischer Grundversorgung sowie den psychosozialen Implikationen
des unerfiillten Kinderwunsches. Psychosoziale Kinderwunschberatung zeichnet
sich dadurch aus, dass auf der Basis therapeutischer Konzepte Ratsuchende da-
bei unterstiitzt werden, in Bezug auf den Kinderwunsch Orientierung, Klarheit,
Wissen, Bearbeitungs- oder Bewiltigungskompetenzen zu gewinnen. Dariiber
hinaus muss sie auf die spezifischen Bediirfnisse und Voraussetzungen der Rat-
suchenden ausgerichtet sein. Die Beratungsinhalte beziehen sich auf alle Lebens-
themen, die vom Kinderwunsch tangiert sind. Dariiber hinaus soll das Wohl des
zu zeugenden Kindes, bereits geborener Kinder und der Familien reflektiert und
moglichst sichergestellt werden (Thorn/Wischmann 2010, S. 49).

Nationale Fachgesellschaften sprechen sich seit mehreren Jahren dafiir aus, dass
alle Paare, die eine reproduktionsmedizinische Behandlung beabsichtigen oder
sich dieser bereits unterziehen, niedrigschwellig Zugang zu einer psychosozialen
Beratung erhalten sollen (Covington/Burns 2006). Dieser Zugang sollte zu allen
Zeitpunkten einer reproduktionsmedizinischen Behandlung zur Verfigung stehen,
aber auch Paaren offen sein, die sich keinem Verfahren der ART unterziehen.
SchliefSlich sollte das Beratungsangebot auch Familien nach ART (insbesondere
nach Gametenspende) und ungewollt kinderlos gebliebene Paare als Zielgruppe
ansprechen. Im Fall einer Behandlung mit Gametenspende sollte die Beratung
auch den Gametenspendern bzw. -spenderinnen (und gegebenenfalls den Leih-
miittern) niedrigschwellig zur Verfiigung stehen.

Eine routinemiflige psychologische Begutachtung von Paaren im Vorfeld einer
reproduktionsmedizinischen Behandlung, wie dies in der Vergangenheit haufiger
und auch aktuell vereinzelt empfohlen wird, ist nach Ansicht von Thorn/Wisch-
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mann (2010, S.50) nicht erforderlich, da Paare mit unerfiilltem Kinderwunsch
keine erhohte Psychopathologie aufweisen. Auch wiirde ein solches Screening
aller Patienten unnotige finanzielle und personelle Ressourcen binden sowie die
Niedrigschwelligkeit psychosozialer Kinderwunschberatung gefihrden. Eine Psy-
chotherapie kann in Einzelfillen indiziert sein, beispielsweise bei einer pathologi-
schen Trauerverarbeitung oder einer schweren Depression. In der Beratung und
Psychotherapie werden in den letzten Jahren verstirkt neue Medien eingesetzt.
Um den Zugang zu verbessern, sollten fir die Kinderwunschberatung entspre-
chend qualifizierte Konzepte erarbeitet und ihre Effektivitat wissenschaftlich
evaluiert werden (Wischmann 2009a).

FACHLICHE QUALIFIKATIONSSTANDARDS UND RICHTLINIEN

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinderwunschberatung (Beratungsnetzwerk Kinder-
wunsch Deutschland BKiD) wurde im Jahr 2000 gegriindet, um die psychosozia-
le Kinderwunschberatung zu professionalisieren. Jahrlich werden zwei Tagungen
u.a. mit Fortbildungsmoglichkeiten durchgefiihrt, 2008 wurde ein grundlegendes
Handbuch fiir die Kinderwunschberatung veroffentlicht (Kleinschmidt et al.
2008). BKiD versteht sich als multiprofessioneller Zusammenschluss der psycho-
sozialen Berater in Deutschland, welche langjahrige Erfahrungen in der psycho-
logischen/psychosozialen Beratung bei unerfiilltem Kinderwunsch und ungewoll-
ter Kinderlosigkeit haben. Zurzeit hat BKiD tiber 140 Mitglieder und ist Mitglied
im IICO (International Infertility Counselling Organization). In Deutschland
wird psychosoziale Kinderwunschberatung dariiber hinaus u.a. von pro familia,
Donum vitae, Diakonisches Werk, Parititischer Wohlfahrtsverband oder Sozial-
dienst katholischer Frauen angeboten, die sich BKiD bisher nicht angeschlossen
haben (Thorn/Wischmann 2010, S.51).

Die fachliche Qualifikation der von BKiD zertifizierten Berater entspricht dem
internationalen Standard. Um ein fachlich hohes Niveau fiir die Kinderwunsch-
beratung sicherzustellen, wurden von BKiD 2006 Qualifikationsrichtlinien fiir die
Zertifizierung und Weiterbildungskriterien erlassen. Nach dem Weiterbildungs-
katalog der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderwunschberatung miussen BKiD-
Berater alle drei Jahre gegentiber der Weiterbildungskommission von BKiD eine
Mindestpunktzahl an Fortbildungen zur Thematik, an Beratungspraxis und an
reflexiven Veranstaltungen (wie Super- und Intervision oder Publikation zur
Thematik) nachweisen, um den Zertifizierungstatus als BKiD-Berater zu erhal-
ten. Eine Zertifizierung durch das BKiD erfolgt bei:

> abgeschlossener Berufsausbildung im psychosozialen Bereich,

> abgeschlossener Weiterbildung/Qualifikation in Beratung/Psychotherapie,

> Basiswissen in den psychologischen, medizinischen und juristischen Grundlagen
des unerfiillten Kinderwunsches,
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> zweijahriger Berufserfahrung in Beratung/Therapie, davon ein Jahr in der
Kinderwunschberatung, und

> kontinuierlicher Weiterbildung nach dem BKiD-Weiterbildungskatalog, Su-
pervision, Einhaltung der Richtlinien.

Aufgrund der Besonderheiten bei Behandlungen mit Gametenspende spricht sich
das BKiD fur eine verbindlichere Form der Beratung aus, mit Dokumentations-
pflicht hinsichtlich Teilnahme an der Beratung bzw. deren Ablehnung. Hierfiir
wurden 2008 Leitlinien erstellt und Fortbildungen durchgefithrt. Aufgrund der
komplexen Fragestellungen, mit denen Paare konfrontiert sind, die sich einer
Behandlung im Ausland unterziehen, wurden im Jahr 2010 die BKiD-Leitlinien
zum Themenkomplex »reproduktives Reisen« erstellt.

INANSPRUCHNAHME UND EFFEKTE DER PSYCHOSOZIALEN
KINDERWUNSCHBERATUNG 3.2

Nach Wischmann et al. (2009a) ist zwar die Mehrzahl der Paare positiv gegen-
tiber einer psychosozialen Kinderwunschberatung eingestellt, aber nur ein klei-
ner Teil nimmt dieses Angebot auch wahr. Paare, welche eine solche Beratung
tatsdchlich aufsuchen, sind durch subjektiv hohe Stress- und Depressionswerte
bei den Frauen gekennzeichnet, wihrend sich deren Partner eher hilflos und un-
zufrieden mit der Partnerschaft und der gemeinsamen Sexualitit darstellen. Die
Frauen und Ménner in Kinderwunschberatung gaben zudem mehr psychosoziale
Belastungen in ihrer Lebensgeschichte an als Paare, welche diese Beratung nicht
wahrnahmen. In einer Studie zu 1.366 Frauen in reproduktionsmedizinischer
Behandlung sagten 57 % der Befragten, sie wiirden eine Kinderwunschberatung
in Anspruch nehmen, wenn sie angeboten wiirde, aber dieses war nur bei 14 %
tatsdchlich der Fall (Souter et al. 1998). Wenn die psychosoziale Beratung ein
integraler Bestandteil der Behandlung ist und ihr Ziel und Verlauf von Beginn an
transparent gemacht werden, konnen allerdings Akzeptanzraten von bis zu 80 %
erreicht werden (Emery et al. 2003). Retrospektiv betrachtet wird Kinder-
wunschberatung allerdings mehr wertgeschatzt: In der Studie von Hammarberg
et al. (2001) stimmten 90 % der Frauen, die einige Jahre nach dem Ende ihrer
IVF-Behandlung befragt worden waren, der Aussage zu, dass eine fortlaufende
psychosoziale Beratung Teil der IVF sein sollte.

Die rechtlichen Regelungen beziehen sich auf verheiratete bzw. neuerdings auch
auf in Lebensgemeinschaft zusammenlebende Paare, wenn »die behandelnde
Arztin/der behandelnde Arzt« zu der Einschitzung gelangt ist, dass die Frau mit
einem nichtverheirateten Mann in einer festgefugten Partnerschaft zusammenlebt
und dieser Mann die Vaterschaft an dem so gezeugten Kind anerkennen wird«
(BAK 2006, S. 6). Nichtsdestotrotz haben in den letzten Jahren Nachfragen von
alleinstehenden Frauen und lesbischen Paaren zugenommen. Hier existiert eine
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Gesetzesliicke, vor allem auch aus ethischer Sicht, da eine Rechtfertigung, diesen
Frauen die Erfiillung ihres Kinderwunsches mittels Reproduktionsmedizin zu
versagen, schwer fallen diirfte (Stobel-Richter 2010, S. 55). Eine Befragung unter
Reproduktionsmedizinern ergab, dass 75 % Anfragen von alleinstehenden Frauen
hinsichtlich einer Behandlung bekommen und 83,3 % von gleichgeschlechtlichen
weiblichen Paaren, jedoch nicht von gleichgeschlechtlichen méannlichen Paaren.
Befragte psychosoziale Berater gaben zu 54 % an, Anfragen von alleinstehenden
Frauen und zu 47 % von lesbischen Paaren bekommen zu haben. Anfragen
gleichgeschlechtlicher Mianner erhielten 5,6 %. In vielen Fillen (75 % bei allein-
stehenden Frauen und 72,2 % bei lesbischen Paaren, 39 % bei mannlichen Paaren)
wird die Beratung durchgefiihrt. Sehr tiberraschend sind die Ergebnisse bezogen
auf Anfragen zu reproduktionsmedizinischen Mafinahmen, die in Deutschland
verboten sind: Anfragen hierzu gibt es in der Praxis offensichtlich hiufig, vor
allem zur Eizellspende und zur PID (Stobel-Richter 2010, S. 56).

ERWARTUNGEN AN DIE PSYCHOSOZIALE BERATUNG

Die Erwartungen an eine psychologische Beratung sind unterschiedlich. Paare,
die an einer reproduktionsmedizinischen Behandlung teilnahmen, wurden in
einer Studie von Wischmann (2006) befragt: Wihrend 21 % der untersuchten
648 Frauen und 414 Minner Hilfe im Umgang mit ihrer Kinderlosigkeit erwar-
teten, erhofften sich fast 13 % eine Ursachenklirung und etwa 10 % eine Minde-
rung des psychischen Drucks. Weniger als 10 % erhofften sich jeweils Unterstiit-
zung ihrer spezifischen emotionalen Notlage, so die Losung psychischer oder
partnerschaftlicher Probleme, Hilfe bei Neuorientierungen, Austausch, Abbau
von Angst und anderen Hemmungen. 13 % setzten keine Hoffnungen in die psy-
chologische Beratung, etwa 10 % hatten keine Meinung dazu.

Greil/McQuillan (2004) fithrten in ihrer Studie Telefoninterviews mit 123 inferti-
len Frauen, die Fertilititsprobleme angaben und schwanger zu werden versu-
chen: Viele besprachen das Thema Infertilitit mit Freunden oder Familienange-
horigen (66 %) oder mit anderen, die dhnliche Erfahrungen gemacht hatten
(58 %); sie lasen Artikel tiber Fertilitdtsstorungen in populdren (60 %) oder in
wissenschaftlichen Fachzeitschriften (50 %) oder lasen Biicher dariiber (42 %).
Im Internet suchten 24 % Informationen uber Fertilitatsstorungen, 15 % nahmen
mit einer Selbsthilfegruppe oder Gesundheitsorganisation Kontakt auf. Nur etwa
8 % konsultierten einen Psychotherapeuten/Psychiater wegen Infertilitit, und
dieselbe Anzahl eine konfessionelle oder spirituelle Autorititsperson, wohinge-
gen sich doppelt so viele an einen Heiler oder Alternativmediziner wandten. Bei
Frauen, die sich aktuell in medizinischer Behandlung befanden (n = 56), lagen
die Werte fiir informelle Aktivititen (z.B. mit Freunden und Familie reden) um
15 bis 20 Prozentpunkte hoher als die eben beschriebenen, wohingegen die Pro-
zentzahlen im Vergleich zum Aufsuchen professioneller Hilfe nur zehn bis 15
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Prozentpunkte hoher lagen. Die Autoren folgerten daraus, dass informelle Hand-
lungen (wie Austauschen tiber den Kinderwunsch) haufiger seien als formelle
Strategien (z.B. einer Selbsthilfegruppe beitreten oder Psychotherapeuten konsul-
tieren) und zugleich die Bedeutung sozialer Netzwerke bei der Bewiltigung von
Fertilitatsstorungen belegen (Thorn/Wischmann 2010, S.44).

Erste Untersuchungen zur Wirksamkeit von Gruppeninterventionen lassen dar-
auf schlieSen, dass die gemeinsame Erfahrung und der Austausch mit anderen
Kinderwunschpaaren der wichtigste Effekt war (Lemmens et al. 2004). Diese
Erfahrung scheint die Bewiltigung der Fertilititsstorung zu erleichtern. Die meis-
ten Minner fanden Selbsthilfegruppen wegen der dort erhaltenen praktischen
Informationen und Ratschlige sinnvoll (Boivin 2004). Psychoedukative Ansitze
im Rahmen professionell angeleiteter Gruppen scheinen besonders fiir Menschen
sinnvoll, die sich mit einer Gametenspende auseinandersetzen: Bei einer Befra-
gung iiber Erfahrungen mit Seminaren zu donogener Insemination (n = 66) be-
richteten 68 %, dass sich Isolationsgefiihle verringert hitten, und 67 % sagten
aus, dass das Teilen von Erfahrungen wichtig gewesen sei (Thorn/Daniels 2003).

EFFEKTE PSYCHOSOZIALER BERATUNG

In ihrer Uberblicksarbeit wies Boivin (2004) darauf hin, dass eine systematische
Evaluation der Interventionseffekte nur in 25 von 380 Studien zur Kinderwunsch-
beratung durchgefiihrt worden war, und nur in acht dieser 25 Studien wurden
Schwangerschaftsraten erhoben. Die 25 Studien lieffen sich Beratungsinterven-
tionen, fokussierten psychoedukativen Interventionen und edukativen Program-
men zuordnen. Als Ergebnis zeigte sich Folgendes: Psychosoziale Interventionen
waren effektiver darin, negative Affekte zu reduzieren, als partnerschaftliche und
soziale Beziehungsaspekte zu verbessern. Fast alle Interventionen zeigten einen
positiven Effekt auf mindestens eine der untersuchten Outcomevariablen, und
keine der Studien berichtete einen negativen Effekt auf das Wohlbefinden.
Gruppeninterventionen, die Wert auf Aufklirung und das Vermitteln von Fer-
tigkeiten (z.B. Entspannungstrainings) gelegt hatten, zeigten sich als signifikant
effektiver im Erzielen positiver Veranderungen als die Beratungsinterventionen,
welche emotionalen Ausdruck und Unterstiitzung bzw. Diskussionen iiber Ge-
fithle und Gedanken zur Infertilitdt betonten.

Minner und Frauen profitierten gleichermaflen von psychosozialen Interventio-
nen, die zugleich fiir Minner attraktiver als Beratungen oder psychotherapeuti-
sche Therapien waren. Nur wenige Studien zeigten hohere Schwangerschaftsra-
ten in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Erhéhung
der Schwangerschaftsrate ist allerdings auch kein dezidiertes Ziel einer professi-
onellen Kinderwunschberatung, denn diese soll vornehmlich dazu beitragen,
unabhingig vom medizinischen Behandlungsausgang die psychischen Belastun-
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gen zu reduzieren. Zu der Frage, ob psychologische Interventionen zu einer Er-
hohung der Schwangerschaftsrate beitragen konnen, gibt es bislang nach wie vor
keine eindeutigen Studienergebnisse (Thorn/Wischmann 2010, S. 46).

Eine aktuelle und anspruchsvolle Metaanalyse (Himmerli et al. 2009) zu psy-
chologischen Interventionen bei infertilen Patienten kommt zu einem anderen
Bild: Bezuiglich der Verbesserung des psychischen Befindens (Depressivitit,
Angstlichkeit, psychische Belastung, interpersonelles Funktionieren und infertili-
tatsspezifischer Stress) schlussfolgerten die Autoren aufgrund ihrer Ergebnisse,
dass es keine nachweisbaren Effekte gebe. Bezogen auf die Schwangerschaftsrate
ergab die Analyse hingegen eine um 42 % erhohte Schwangerschaftswahrschein-
lichkeit nach psychotherapeutischer Intervention. Wurden allerdings ausschliefs-
lich die vorliegenden kontrollierten Studien mit randomisierter Zuweisung be-
trachtet, war der Effekt statistisch nicht signifikant. In einer Subgruppenanalyse
nach Dauer der psychologischen Intervention (ein bis funf Sitzungen bzw. sechs
Sitzungen und mehr) zeigten sich Effekte beziiglich psychologischer Variablen
wie Angstlichkeit oder Depressivitit — anders als bei Boivin (2004) — deutlicher
bei den linger dauernden Interventionen. Die erhohten Schwangerschaftschan-
cen konnten z.B. durch die Steigerung der Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs
nach psychologischer Beratung/Therapie erklirt werden, aber auch durch die
hohen »Ausstiegsquoten« nicht schwanger werdender Paare wihrend der repro-
duktionsmedizinischen Behandlung. Die grofferen Effekte bei Paaren ohne IVF
bzw. ICSI liefen sich aufgrund der kiirzeren Dauer der Kinderwunschbehand-
lung (und damit erhohter Chance auf Spontanschwangerschaft im Vergleich zu
Paaren in IVF- bzw. ICSI-Behandlung) erklidren (Thorn/Wischmann 2010, S.46).

Obwohl die Studienergebnisse aus Sicht der evidenzbasierten Medizin wie darge-
stellt noch uneinheitlich sind, ist eine Erhohung der Schwangerschaftsraten wih-
rend der reproduktionsmedizinischen Behandlung durch Teilnahme an einer be-
gleitenden psychologischen Intervention allerdings unwahrscheinlich (es sei denn,
die ursdchlichen Faktoren einer psychogenen Fertilitdtsstorung konnten psycho-
therapeutisch erfolgreich bearbeitet werden) und sollte von daher den Paaren
nicht in Aussicht gestellt werden. Bei ca. 88 % der IVF-Behandlungen und bei ca.
97 % der ICSI-Behandlungen im Jahr 2008 lagen laut Jahresbericht des Deut-
schen IVF-Registers (DIR 2009) eindeutige organmedizinische Indikationen vor,
welche nach wissenschaftlichem Verstindnis einer psychosozialen Intervention
nicht zuginglich sind.! Zur Bewiltigung der Lebenskrise der ungewollten Kin-
derlosigkeit sind psychosoziale Interventionen wie Beratung und Psychotherapie

1 Die im Schlussbericht der Enquete-Kommission »Recht und Ethik der modernen Medi-
zin« aufgestellte Behauptung, dass »psychotherapeutische Beratungen« idhnliche Er-
folgsraten aufweisen wie IVF/ICSI (EK 2002, S.144), muss aus wissenschaftlicher Sicht
daher als unrichtig bezeichnet werden.
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nachgewiesenermaflen forderlich. Oft kann schon nach wenigen Sitzungen ein
entlastender Effekt aufgezeigt werden (Thorn/Wischmann 2010, S.47).

INTEGRATION DER PSYCHOSOZIALEN BERATUNG IN DIE
MEDIZINISCHE BEHANDLUNG 3.3

Das Maf$ der Integration der psychosozialen Kinderwunschberatung in Deutsch-
land ist bislang v6llig uneinheitlich. Sie reicht von in reproduktionsmedizinische
Zentren rdaumlich und personell integrierte, weisungsunabhingige psychosoziale
Berater bis hin zum faktischen Fehlen jeglicher Kooperation mit psychosozialen
Fachkriften. Hier besteht demnach noch grofles Entwicklungspotenzial (Thorn/
Wischmann 2010, S. 52 u. 58).

PSYCHOSOZIALE BERATUNG IN DEN IVF-ZENTREN

Eine im Rahmen des vorliegenden Berichts durchgefihrte Analyse der Homepa-
ges der IVF-Zentren sowie eine Erhebung per Fragebogen dienten primér der
Beantwortung der Fragestellung, welchen Stellenwert die einzelnen IVF-Zentren
der psychosozialen Betreuung im Rahmen ihres Internetauftritts beimessen. Die
Darstellung und Auswertung der Ergebnisse erfolgten in enger Anlehnung an das
Gutachten von Stobel-Richter (2010, S. 30 ff.).

89 IVF-Zentren machten Angaben iiber die Zahl der Arzte im Team: Je nach
Zentrumsgrofle liegen die Zahlen zwischen eins und 39 (im Mittel 4,5). Bei den
14 Zentren, aus denen Fragebogenergebnisse vorliegen, sind es zwei bis 15 Arzte
(im Mittel 4,6). Die Zentren existieren durchschnittlich seit 16,8 Jahren (fiinf bis
27 Jahre). Die insgesamt 69 Arzte der erfassten 14 Zentren haben folgende Zu-
satzqualifikationen (Mehrfachnennungen moglich): Psychosomatische Grund-
versorgung (42), Schwerpunkt Gynikologische Endokrinologie und Reproduk-
tionsmedizin (41), Arztlicher Psychotherapeut (3). Hinsichtlich der Kooperation
mit Psychologen bzw. Beratern geben drei Zentren an, dass jemand im Team
integriert ist, in neun Zentren besteht eine externe Kooperation, bei zwei Zen-
tren ist keine Kooperationsoption gegeben.

Weder zum Stellenwert der psychosozialen Beratung, noch zur Frage der Integra-
tion psychosozialer Beratungsaspekte, noch zur Beratungsunabhingigkeit werden
auf den analysierten 89 Homepages Angaben gemacht. Jedoch lassen die Anga-
ben zu den Kooperationen, zu gesetzlichen Regelungen und zu den Leistungen
Riickschliisse auf den Stellenwert zu. Insgesamt gaben 35,9 % (37 IVF-Zentren)
an, dass eine Kooperation beziiglich der psychosozialen Betreuung besteht. Bei
den niheren Informationen zur Kooperation gaben 5 % (5 IVF-Zentren) an, dass
eine enge Zusammenarbeit mit einer psychosomatischen Klinik besteht. In vier
von fiunf Fillen handelt es sich um eine Kooperation innerhalb eines Klinikums.
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Die hiufigste Kooperation wurde mit externen Psychologen, Beratern bzw. mit
entsprechenden Praxen angeben. Dabei kommen die Berater entweder in die
IVE-Zentren (feste Termine), oder die betroffenen Paare werden weitergeleitet.
In zwei Fillen (1,9 %) besteht dariiber hinaus eine Zusammenarbeit mit einer
sozialen Einrichtung, die Beratungsgespriche zur ungewollten Kinderlosigkeit
anbietet. 6,8 % (7 IVF-Zentren) geben an, eine Beraterin direkt im Team zu ha-
ben und 5,8 % (6 IVF-Zentren) geben eine Kooperation an, allerdings ohne dies
weiter auszufithren (Abb. 42).

ABB. 42 KOOPERATIONEN DER IVF-ZENTREN (HOMEPAGEANALYSE)
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Quelle: Stobel-Richter 2010, S.31

Die drztliche psychosoziale Beratung erfolgt dabei sowohl vor der Behandlung,
analog zu dieser, als auch danach (Abb. 43).

ABB. 43 WANN ERFOLGEN IN IHREM ZENTRUM ARZTLICHE PSYCHOSOZIALE
BERATUNGEN? (FRAGEBOGENERHEBUNG; N = 15; ABSOLUTE HAUFIGKEITEN)
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3. ORGANISATION DER PSYCHOSOZIALEN KINDERWUNSCHBERATUNG 183

Drei Zentren geben an, dass vor der Behandlung nie eine arztliche psychosoziale
Beratung erfolgt, vier Zentren, dass dies immer der Fall ist, sechs Zentren, dass
eine Beratung oft analog zur Behandlung erfolgt, und sieben Zentren, dass eine
Beratung oft nach der Behandlung erfolgt. Auch Hiufigkeit und Zeitpunkt der
psychologischen/psychotherapeutischen psychosozialen Beratungen wurden er-
fasst. Die Ergebnisse aus den Zentren zeigen generell eher seltene Beratungen,
was sicher auch mit dem Grad der Integration dieser Beratungsform im jeweili-
gen Zentrum zusammenhangt. Abbildung 44 zeigt die einzelnen Ergebnisse.

ABB. 44 WANN ERFOLGEN IM ZENTRUM PSYCHOLOGISCHE/PSYCHOTHERAPEUTISCHE
BERATUNGEN? (FRAGEBOGENERHEBUNG; N = 15; ABSOLUTE HAUFIGKEITEN)
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Quelle: Stobel-Richter 2010, S.33

Ein weiteres Indiz fiir den Stellenwert der psychosozialen Beratung ist die Erwah-
nung der gesetzlichen Regelung, welche zumindest darauf schliefSen lasst, dass die
Beratungsrichtlinien eingehalten werden. 22,3 % der IVF-Zentren (n = 23) zitieren
auf ihren Homepages den §27a des SGB V. In den meisten Fillen wird auch das
Embryonenschutzgesetz genannt. Nur in einem Fall gibt es einen Link zu den
Richtlinien der Bundesirztekammer, die verbindlich fiir die psychosoziale Bera-
tung sind. In der Fragebogenerhebung wurde dementsprechend gefragt, zu wie
viel Prozent die im Folgenden genannten Personen bzw. die Richtlinien der BAK
durchschnittlich zu der jeweiligen Entscheidung tiber die Beratungshiufigkeit
eines Paares beitragen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Richtlinien in der Praxis
kaum konkrete Anwendung finden, vielmehr entscheiden in erster Linie das Paar
und der Arzt, wie oft eine psychosoziale Beratung erfolgt.

Von den 103 untersuchten Internetauftritten ist bei 62 IVF-Zentren eine detail-
lierte Ubersicht iiber die in ihrer Praxis angebotenen Leistungen (60,2 %) in Er-
fahrung zu bringen. Von diesen 62 Zentren geben lediglich vier (6,5 %) auch
»psychologische Betreuung« als explizite Leistung an.

Auf die Frage, welchen Einfluss die im Folgenden genannten Kriterien bei der
Entscheidung haben, wie oft und in welcher Intensitit das Paar psychosozial
durch den Arzt beraten wird (Tab. 13), zeigt sich deutlich, dass der Grad der
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Betroffenheit haufigstes Entscheidungskriterium ist, dicht gefolgt von den Aspek-
ten Behandlungsdauer, Grenzen der Therapie, Umgang mit Misserfolg und psy-
chische Belastungen wihrend der Behandlung. Das heif$t, es sind sowohl psychi-
sche als auch medizinische Aspekte, die als ausschlaggebend fiir die Beratungs-
hiufigkeit angegeben werden.

TAB.13  EINFLUSS DER FOLGENDEN KRITERIEN BEI DER ENTSCHEIDUNG, WIE OFT UND IN
WELCHER INTENSITAT DAS PAAR PSYCHOSOZIAL DURCH DEN ARZT BERATEN WIRD

Mittelwert Rangplatz

Grad der Betroffenheit/Leiden unter der Kinderlosigkeit 3,2857 1
Behandlungsdauer 3,0714 2
Grenzen einer Therapie 3,0714 2
Umgang mit »Misserfolg« 3,0714 2
psychische Belastungen wahrend der Behandlung 3,0714 2
psychische Belastungen nach der Behandlung 2,8571 6
Dauer des Kinderwunsches 2,7143 7
vorherige Aborte 2,7143 7
sexuelle Einschrankungen bzw. funktionelle Stérungen 2,5714 9
Behandlungsauswirkungen auf die Paarbeziehung 2,5000 10
alternative Lebensperspektiven im Hinblick auf ein Kind 2,5000 10
Paardynamik im Kontext mit unerfiilltem Kinderwunsch 2,5000 10
psychiatrische/psychotherapeutische (Vor-)Behandlung 2,3571 13
allgemeine Veranderungen seit Diagnosestellung Infertilitat ~ 2,2143 14
Veranderungen in der Sexualitat 2,2143 14
gewiinschte bzw. angezielte Therapieform 2,0714 16
mogliche psychosoziale Belastungen bei Mehrlingen 2,0714 16
vorherige Behandlungen/Arztwechsel 1,9286 18
Neuaufhahme 1,7857 19
erhéhte Mehrlingsrate und damit verbundene 1,7857 19

medizinische Risiken

Quelle: Stobel-Richter 2010, S.35

Um zu ermitteln, welche Themen in den von den Arzten in den IVF-Zentren
durchgefiihrten bzw. angebotenen psychosozialen Beratungen von diesen ange-
sprochen werden, wurden alle in den Richtlinien der BAK (2006) empfohlenen
Beratungsinhalte erfragt. Die Ergebnisse zeigen fiir die IVF-Zentren, dass es vor-
rangig die medizinischen Aspekte sind, die immer angesprochen werden: Ablauf
der Behandlung, Erfolgsraten, Uberstimulation, Nebenwirkungen (Tab. 14).



3. ORGANISATION DER PSYCHOSOZIALEN KINDERWUNSCHBERATUNG 185

TAB. 14 BERATUNGSINHALTE —GETRENNT NACH MEDIZINISCHEN UND
PSYCHOSOZIALEN ASPEKTEN SOWIE RAHMENBEDINGUNGEN

Mittelwerte Rangplatz

medizinische Aspekte

Ablauf des jeweiligen Behandlungsverfahrens 3,6667 1
Frage der Hochstzahl zu transferierender Embryonen 3,6667 1
gewiinschte bzw. angezielte Therapieform 3,6667 1
Erfolgsrate des jeweiligen Behandlungsverfahrens 3,6000 4
Mehrlingsrate und verbundene medizinische Risiken 3,6000 4
Uberstimulationsreaktion 3,5333 6
medizinische Nebenwirkungen der Behandlung 3,5333 6
operative Komplikationen bei Follikelpunktionen 3,5333 6
Kryokonservierung 3,5333 6
Abortrate 3,3333 10
Zystenbildung nach Stimulationsbehandlung 3,2000 11
Méglichkeiten einer behandlungsunabhangigen 3,0000 12
Schwangerschaft

Eileiterschwangerschaft 2,8667 13
psychosoziale Aspekte

Grenzen einer Therapie 3,4000 1
psychische Belastungen wahrend der Behandlung 3,2000 2
psychische Belastungen nach der Behandlung 3,1333 3
Umgang mit Misserfolg 3,1333 3
psychische Belastungen bei Misserfolg 3,0667 5
Steigerung des Leidensdrucks bei erfolgloser Behandlung 3,0667 5
alternative Lebensperspektiven im Hinblick auf ein Kind 2,6667 7
psychiatrische/psychotherapeutische (Vor-)Behandlung 2,6667 7
wesentliche (somatische) Beschwerden 2,6000 9
mogliche psychosoziale Belastungen bei Mehrlingen 2,6000 9
allgemeine Veranderungen seit der Diagnosestellung 2,4000 11
Zufriedenheit mit Sexualitat und Liebe 2,3333 12
sexuelle Einschrankungen, funktionelle Sexualstérungen 2,3333 12
Veranderungen in der Sexualitat 2,3333 12
Paardynamik im Kontext des unerfiillten Kinderwunsches 2,2667 15
Behandlungsauswirkungen auf die Paarbeziehung 2,2667 15
Aspekte der Kosteniibernahme 36667 7
Aspekte der Dokumentation 34667 2
Aspekte der humangenetischen Beratung 33333 3
Aspekte der behandlungsunabhangigen Beratung 29333 4

Quelle: Stobel-Richter 2010, S.36f.
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PSYCHOSOZIALE BERATUNG DURCH PSYCHOLOGEN/BERATER

Da innerhalb der reproduktionsmedizinischen Zentren kaum Psychologen fest
angestellt sind, wurden auch die im BKiD gelisteten Berater in die Analyse einbe-
zogen. 36 haben den Fragebogen beantwortet; diese arbeiten im Mittel 12,9 Jah-
re in der Beratung von Kinderwunschpaaren, dabei reichen die Werte von zwei
bis 30 Jahren. Bei der Frage, mit wie vielen reproduktionsmedizinischen Zentren
eine Kooperation besteht, liegen die Werte zwischen null (keine Kooperation,
n=6; 16,7%) und 14 (n=1; 2,8 %); am haufigsten ist die Kooperation mit
einem Zentrum (n = 9; 25 %), mit zwei (n = 8; 22,2 %) sowie mit drei Zentren
(n=7; 19,4%). In den meisten Fillen werden die Paare durch die Reproduk-
tionsmediziner in die Praxis (n = 17) bzw. in die Beratungsstelle (n = 11) {iber-
wiesen. Neun Befragte haben regelmifsige Konsiliartermine in einem reproduk-
tionsmedizinischen Zentrum, zwei sind in einem reproduktionsmedizinischen
Zentrum angestellt. Finf Befragte geben an, Infomaterial auszulegen und sechs
berichten, dass keine oder eine sehr schwierige Kooperation besteht.

Die Anzahl der Beratungen durch die einzelnen Berater ist sehr unterschiedlich.
Auf die Frage, wie viele Kinderwunschpaare im letzten Jahr (2009) psychologisch
bzw. psychotherapeutisch beraten wurden, gaben die 36 Befragten im Mittel
44 Paare an, die Spannbreite reicht dabei von drei bis 250. Durchschnittlich
16 Paare pro Berater erhielten mehr als finf Beratungssitzungen, durchschnittlich
31 Paare waren in reproduktionsmedizinischer Behandlung und durchschnittlich
sechs Paare kamen, ohne in reproduktionsmedizinischer Behandlung zu sein.
Auf die Frage, wann die Beratung erfolgt, zeigt sich, dass in der Mehrzahl (31)
die Beratung analog zur Behandlung, in 18 Fillen selten, aber in 18 Fillen
oft/immer vor der Beratung und in jeweils 18 Fillen selten bzw. oft/immer nach
der Behandlung stattfindet. Als gewichtendes Kriterium, wie oft und wann die
Beratungen erfolgen, werden die Bedurfnisse des Paares angegeben.

Auch bei den Beratern ist wesentliches Kriterium bei der Entscheidung, wie oft
und in welcher Intensitit das Paar psychosozial beraten wird (Tab. 15), der
Grad der Betroffenheit, dicht gefolgt von psychischen Belastungen wihrend der
Behandlung, Umgang mit Misserfolg und Paardynamik im Kontext mit unerfill-
tem Kinderwunsch. Erwartungsgemifd werden in diesen Gesprichen somit vor-
rangig die psychischen Aspekte im Behandlungskontext bzw. hinsichtlich des
unerfiillten Kinderwunsches thematisiert.
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TAB. 15 EINFLUSS DER FOLGENDEN KRITERIEN BEI DER ENTSCHEIDUNG,
WIE OFT/IN WELCHER INTENSITAT DAS PAAR PSYCHOSOZIAL
DURCH DEN ARZT BERATEN WIRD

Mittelwert
Grad der Betroffenheit/Leiden unter der Kinderlosigkeit 3,9167
psychische Belastungen wahrend der Behandlung 3,5000
Umgang mit Misserfolg 3,5000
Paardynamik im Kontext mit unerfiilltem Kinderwunsch 3,1667
alternative Lebensperspektiven im Hinblick auf ein Kind 3,1667
psychische Belastungen nach der Behandlung 3,0556
Behandlungsauswirkungen auf die Paarbeziehung 3,0000
allgemeine Veranderungen seit Diagnosestellung Infertilitat 2,9722
Grenzen einer Therapie 2,7500
psychiatrische/psychotherapeutische (Vor-)Behandlung 2,7222
vorherige Aborte 2,6944
Dauer des Kinderwunsches 2,5833
Behandlungsdauer 2,5833
Veranderungen in der Sexualitat 2,4444
sexuelle Einschrankungen bzw. funktionelle Sexualstérungen 2,3056
gewiinschte bzw. angezielte Therapieform 2,0833
mogliche psychosoziale Belastungen bei Mehrlingen 1,9167
vorherige Behandlungen/Arztwechsel 1,8333
erhéhte Mehrlingsrate und damit verbundene medizinische Risiken 1,8056
Neuaufnahme 1,7778

Quelle: Stobel-Richter 2010, 5.39

Hinsichtlich der Kontaktaufnahme werden als Optionen angegeben: Uberwei-
sung/Empfehlung der Arzte/Zentren (15 Nennungen), Flyer bzw. BKiD-Liste
(jeweils 5), Informationsveranstaltungen in einem reproduktionsmedizinischen
Zentrum (1), regelmifSige Sprechstunden in einem reproduktionsmedizinischen
Zentrum (2). Allerdings wiinscht ein Teil auch von sich aus eine Beratung und
sucht die Beratung aufgrund von Internetrecherchen, Foreneintriagen, Mundpro-
paganda oder den Austausch mit anderen Betroffenen auf. Die meisten Berater
sind in einer Beratungsstelle titig und haben eine Psychotherapeutenausbildung.
Andere arbeiten entweder als selbststindig niedergelassene Psychotherapeuten
oder waren in Beratungsambulanzen von Unikliniken titig. Sie schilderten
durchweg, dass sie lingst nicht alle Paare beraten, die eine reproduktionsmedizi-
nische Behandlung planen bzw. durchlaufen, sondern meist nur »die Spitze des
Eisbergs« — die problematischen Fille bzw. jene Paare, die eine Beratung wiin-
schen. Weiterhin geben alle Berater an, dass die Mehrzahl der Paare, die eine
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psychosoziale Beratung aufsuchen, dies wiahrend der Behandlung tun, wenn sich
zu grofle Belastungen oder Emotionen zeigen oder die Arzte meinen, das Paar
bediirfe einer psychosozialen Beratung. Zudem kidmen auch einige gegen Ende
der reproduktionsmedizinischen Behandlung oder nach dieser, wenn sie Unter-
stiitzung beim endgiiltigen Uberwinden des Kinderwunsches und fiir das Entwi-
ckeln anderer Perspektiven benotigen.

Die Richtlinien der Bundesirztekammer zur psychosozialen Beratung (BAK
2009) geben zum einen vor, dass der psychosozial beratende Arzt vom Behand-
lungsteam unabhingig titig sein, und zum anderen, dass ein Paar vor Beginn der
Behandlung psychosozial beraten werden sollte. Berater und Arzte schildern
iibereinstimmend, dass diese unabhingige Beratung zwar stattfinde, aber in
Ausmafd und Qualitidt sehr unterschiedlich. Ebenso zeigte sich jedoch in der
Wahrnehmung der meisten Berater, dass die Paare vor der reproduktionsmedizi-
nischen Behandlung meist kaum psychosozial beraten werden. Die Arzte wiirden
die Belastungen der Paare zwar durchaus aufnehmen und ansprechen, aber oft-
mals nur in Form von Ratschligen und nicht durch intensive Problembearbei-
tung oder durch ein Angebot moglicher Hilfestellungen.

Nach dem Erstkontakt mit Kinderwunschpaaren gibt es laut Aussage aller Bera-
ter mehrere Vorgehensweisen, die sich immer an den Bediirfnissen des Paares
orientieren. Bei der Mehrzahl der Paare kommt es durchschnittlich zu drei bis
funf weiteren Beratungsterminen. Viele Paare profitieren aber auch schon von
einem einzigen Termin und konnen bereits in diesem alle Anliegen kldren, sodass
eine weiterfithrende Beratung nicht notwendig ist. Weiterhin wird einigen Paaren
bei entsprechender Indikation angeboten, eine langere Psychotherapie zu begin-
nen. Viele Paare nehmen auch nach Abort oder Misserfolgen der Kinderwunsch-
behandlung erneut eine Beratung in Anspruch.

QUALIFIKATIONEN UND BERATUNGSINHALTE

Nach den Richtlinien der BAK (2009) muss der beratende Arzt »zum Fithren der
Gebietsbezeichnung Frauenarzt berechtigt« sein oder iber spezielle Kenntnisse
auf dem Gebiet der Reproduktionsmedizin verfiigen. Auflerdem muss der
Nachweis der Berechtigung zur Teilnahme an der psychosomatischen Grundver-
sorgung erbracht werden. Zur Frage, welche der psychosozialen Betreuungs-
mafSnahmen von welcher Person tibernommen werden, erfolgte bei keinem der
103 IVF-Zentren eine Angabe auf der entsprechenden Homepage. 89 Zentren
machten Angaben, wer und wie viele Arzte mit welcher Zusatzqualifikation im
Team arbeiten (Abb. 45).
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ANGEGEBENE ZUSATZQUALIFIKATIONEN (HOMEPAGEANALYSE IVF-ZENTREN)
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Quelle: Stobel-Richter 2010, S.47
Die Homepages der BKiD-Berater wurden hinsichtlich der dort angebotenen

Beratungsinhalte analysiert. Es wurden eine Inhaltsanalyse durchgefihrt und

Kernkategorien gebildet. Die Ergebnisse sind in Abbildung 46 ersichtlich.
BERATUNGSINHALTE (HOMEPAGEANALYSE BKID)
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Prinzipiell konnen Paare psychosoziale Beratung zu den genannten Beratungsin-
halten bei verschiedenen Personen oder Tragerschaften wahrnehmen. Neben der
von der Bundesirztekammer vorgeschriebenen Beratung durch einen behand-
lungsunabhingigen Arzt, gibt es weiterhin die Moglichkeit, sich bei Beratungs-
stellen wie Profamilia, Caritas oder der Diakonie beraten zu lassen oder sich an
einen niedergelassenen psychologischen Psychotherapeuten zu wenden.

Hinsichtlich der anfallenden Kosten der Beratung geben in der Fragebogener-
hebung 28,6 % der reproduktionsmedizinischen Zentren an, dass die Kosten
Bestandteil des Behandlungsplans seien, bei 21,4 % wird gesondert tiber Kran-
kenkasse abgerechnet, bei 35,7 % werden die Kosten vom Zentrum selbst getra-
gen und bei 42,9 % miissen die Kosten privat vom Paar getragen werden (Mehr-
fachnennungen moglich). Die Zahlen weisen darauf hin, dass diesbeziiglich in
der Praxis sehr unterschiedliche Modelle gehandhabt werden. Bei den Beratern
sind die Kosten in 56,8 % privat vom Paar zu zahlen. In 32,4 % ist die Beratung
kostenlos, jeweils zu 16,2 % werden Spenden erbeten oder die Abrechnung er-
folgt uber die Kassenzulassung der Berater als psychologische Psychotherapeu-
ten. Zu jeweils 5,4 % werden die Kosten iiber das reproduktionsmedizinische
Zentrum oder als Bestandteil des Behandlungsplans abgerechnet.

TRANSFER DER BERATUNGSERGEBNISSE IN DIE BEHANDLUNG

Prinzipiell sind die hierzu in den Richtlinien der BAK sowie des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen verfassten Vorgaben relativ strikt umrissen
und ermdglichen somit wenig Spielraum fiir die reproduktionsmedizinischen
Zentren. Dennoch zeigen die empirischen Ergebnisse ein durchaus heterogenes
Bild (Stobel-Richter 2010, S. 43 ff.).

In den Fragebogenerhebungen geben die Arzte in den IVF-Zentren zu 16,6 % an,
dass sie die Beratungsergebnisse direkt in die Behandlung integrieren bzw. in
entsprechenden Fillen weitervermitteln. In Abhingigkeit vom »aktiv gedufSer-
ten« Paarwunsch integrieren 33,3 % der Arzte die Beratungsergebnisse, SO %
nicht. Hinsichtlich der Integration der Beratungsergebnisse des vor der Behand-
lung stattfindenden psychotherapeutischen Gesprachs in die reproduktionsmedi-
zinische Behandlung bestitigt sich die fehlende Kooperation mit den Zentren:
Bei 44,4 % besteht kein direkter Kontakt zum Zentrum, und somit erfolgt auch
keine Informationsweitergabe. Von 8,3 % der Berater erfolgt eine formale Riick-
meldung bei Gametenspende, 11 % geben eine direkte Zusammenarbeit an, und
27,8 % sagen, dass die Patienten selbst entscheiden, ob und in welchem Rahmen
sie die Ergebnisse des Beratungsgespriachs mit dem behandelnden Reproduk-
tionsmediziner erértern wollen.

In den Interviews zeigten sich hinsichtlich der Integration der psychosozialen
Beratung in die reproduktionsmedizinische Behandlung zwei Ergebnisse. Vor
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dem Hintergrund, dass die Mehrheit der Berater in Beratungsstellen titig ist und
keine direkte Kooperation mit reproduktionsmedizinischen Zentren hat, gaben
die meisten an, dass ihre psychosoziale Beratung kaum bis gar nicht in die re-
produktionsmedizinische Behandlung integriert werde. Der notwendige Aus-
tausch wird dadurch erschwert, dass keine formale Anbindung der Berater an
die Zentren bzw. Praxen besteht. Dartiber hinaus ergibt sich an dieser Stelle ein
Widerspruch zum Anspruch der meisten Berater (u.a. BKiD-Homepage), dass
die Beratung behandlungsunabhingig erfolgen und die Selbstbestimmtheit der
Patienten im Vordergrund stehen sollte. Vielfach wird aber mit dem Paar be-
sprochen, ob eine Kontaktaufnahme zum Arzt nétig sei. Hierbei ist dann auch
die Entbindung von der Schweigepflicht eine unvermeidbare Vorgehensweise.

Auf die Frage, ob Paare auch nach Behandlungsmisserfolg (z.B. Abort) in dem
reproduktionsmedizinischen Zentrum beraten bzw. psychologisch betreut werden,
ergab sich aus der Fragebogenerhebung der Reproduktionsmediziner (Mehr-
fachnennungen waren moglich), dass eine Beratung bzw. Betreuung in 73,3 %
durch den behandelnden Arzt erfolgt, zu 40 % durch einen anderen Arzt aus
dem Behandlungsteam, zu 13, 3 % durch einen im Zentrum angestellten Psycho-
logen und zu 46,7 % durch einen kooperierenden Psychologen. 94,6 % der Bera-
ter geben an, Paare auch nach fehlendem bzw. Misserfolg zu beraten.

QUALITATSSICHERUNG, PROBLEME, PERSPEKTIVEN 3.4

Gingige Instrumente der Qualititssicherung betreffen die hier relevanten I1SO-
Normen. Von den 103 untersuchten Internetauftritten gaben 27,2 % (28 IVF-
Zentren) an, nach ISO 9001 zertifiziert zu sein. Allerdings fokussiert diese Zerti-
fizierung eher den Aspekt »Kundenorientierung« und nicht explizit den Aspekt
»Beratung«. Bei einer zusidtzlich durchgefihrten Fragebogenerhebung gaben
66,7 % der IVF-Zentren die ISO 9001 sowie eine Patientenbefragung als Maf3-
nahmen der Qualitatssicherung an (Stobel-Richter 2010, S. 52 ff.).

Die Qualititssicherung der psychosozialen Betreuung in den IVF-Zentren erfolgt
uiberwiegend in Teambesprechungen, weniger durch externe Supervisionen, so
gut wie gar nicht durch Balintgruppen oder Benchmark, dhnlich die Ergebnisse
bei den BKiD-Mitgliedern. Bei deren Beratern werden haufiger externe Super-
visionen (SV) zur Qualititssicherung angefiihrt (Abb. 47 u. 48).

Im Rahmen der Erstellung des Gutachtens von Thorn/Wischmann (2010) wurde
ebenfalls eine Umfrage zur Organisation, Qualitidt und Sicherung der psycho-
sozialen Kinderwunschberatung durchgefiihrt, die an hier relevante Fachgesell-
schaften und Interessenverbiande sowie die 140 Mitglieder von BKiD gerichtet
war. Im Ergebnis sprachen sich sowohl die Stakeholder als auch die BKiD-
Mitglieder mehrheitlich dafiir aus, dass
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ABB. 47 QUALITATSSICHERUNG DER PSYCHOSOZIALEN BETREUUNG INNERHALB
DER IVF-ZENTREN (BEFRAGUNG)
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> die psychosoziale Kinderwunschberatung eng an ein reproduktionsmedizi-
nisches Zentrum anzubinden sei (Anstellung einer Fachkraft, Nachweis einer
festen Kooperation), wobei die Beratung weisungsungebunden und ergebnis-
offen sein soll;

> reproduktionsmedizinische Zentren verpflichtet werden sollten, auf eine Bera-
tung hinzuweisen;

> zumindest eine begrenzte Anzahl von Beratungssitzungen kostenfrei ist;

> fiir diese Beratung verlisslich eine hohe fachliche Qualitit erforderlich ist und
sich Fachkrifte regelmifSig weiterbilden miissen, wie es durch die Richtlinien
von BKiD gefordert wird;

> die Qualitat der Kinderwunschberatung durch die Klienten wissenschaftlich
evaluiert wird (Thorn/Wischmann 2010, S. 56).
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DISKUSSION 4.

Trotz weitreichender Entwicklungen und Verbesserungen hinsichtlich der techni-
schen Abldufe der Verfahren haben sich die psychosozialen Aspekte der Belas-
tungen durch den unerfiillten Kinderwunsch wihrend der Behandlung und nach
erfolgloser Behandlung kaum geidndert. Nachvollziehbar verindert haben sich
allerdings die Umgangsweisen mit ungewollt kinderlosen Paaren im medizi-
nischen Kontext. Hier sind vor allem eine verstirkt psychosomatische Behand-
lungsweise und die Entpathologisierung der Paare hervorzuheben (Wischmann
2009). Die psychosomatische Grundversorgung, welche sich in den letzten Jah-
ren verstarkt auch in der reproduktionsmedizinischen Behandlung durchgesetzt
hat, erweist sich als sinnvoll, da sie neben den medizinischen auch psychische
und soziale Aspekte in die Behandlung integriert (Kentenich 2010).

BERATUNGSGRUNDLAGEN

Grundsitzlich kann Folgendes fiir die psychosomatische Grundversorgung bzw.
psychotherapeutische Beratung/Behandlung als verbindlich angesehen werden:

> Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss {iber kiinstliche Befruchtung
(§27a, SGB V). Hier heifit es z.B. unter Punkt 5: »Die Leistungen der Kran-
kenbehandlung umfassen auch medizinische Mafinahmen zur Herbeiftihrung
einer Schwangerschaft, wenn ... sich die Ehegatten vor Durchfiihrung der
Mafinahmen von einem Arzt, der die Behandlung nicht selbst durchfiibrt,
tiber eine solche Behandlung unter Beriicksichtigung ihrer medizinischen und
psychosozialen Gesichtspunkte haben unterrichten lassen und der Arzt sie an
einen der Arzte oder eine der Einrichtungen iiberwiesen hat, denen eine Ge-
nehmigung nach § 121a erteilt worden ist.«

> (Muster-)Richtlinien zur Durchfiihrung der assistierten Reproduktion der
Bundesirztekammer (2006). Hier lautet z.B. der Absatz 3.2 (Information, Auf-
klarung, Beratung, Einwilligung): » Das Paar muss vor Beginn der Behandlung
durch die bebandelnde Arztin/den bebandelnden Arzt iiber die vorgesehene
Behandlung, die Art des Eingriffs, die Einzelschritte des Verfahrens, seine zu
erwartenden Erfolgsaussichten, Komplikationsmoglichkeiten, Risiken, mogli-
che Alternativen, sonstige Umstinde, denen erkennbar Bedeutung beigemes-
sen wird, und die Kosten informiert, aufgeklart und beraten werden. «

> Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber arztli-
che Mafsnahmen zur kiinstlichen Befruchtung in der Novelle von 2009. Hier
heifSst es z.B. unter Punkt 7: »MafSnahmen zur kiinstlichen Befruchtung ... diir-
fen nur durchgefithrt werden, wenn die Ehegatten zuvor von einem Arzt, der
die MafSnabmen nicht selbst durchfiibrt, iiber die medizinischen, psychischen
und sozialen Aspekte der kiinstlichen Befruchtung beraten worden sind ...«
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Die Zitate veranschaulichen eine Krux der gesetzlichen Richtlinien: Wihrend
durch das SGB die Beratung durch einen Arzt, der die Behandlung nicht selbst
durchfiihrt, gefordert wird, empfiehlt die BAK eine Beratung durch den behan-
delnden Arzt. Das bedeutet, um beiden Empfehlungen bzw. Anforderungen ge-
recht zu werden, miissten wenigstens zwei Beratungen durchgefithrt werden. In
der Praxis zeigt sich haufig, dass der Arzt, welcher nicht zum Behandlungsteam
gehort (iberweisender Gynikologe), nicht iiber ausreichend Fach- und Detail-
wissen verfligt, um iiber wirklich wesentliche Aspekte — vor allem hinsichtlich
der psychosomatischen Aspekte, aber auch hinsichtlich der zu erwartenden Er-
folgsraten — ausreichend aufzukliren. Oftmals wird nur der erforderliche Bera-
tungsschein ausgehindigt (auf einigen Homepageseiten einzelner IVF-Zentren
online abrufbar), und die Paare kommen mit iiberhohten bzw. falschen Erwar-
tungen in die reproduktionsmedizinische Praxis (Stobel-Richter 2010, S. 6).

Neben diesen gesetzlich verbindlichen Richtlinien gibt es die Leitlinien und Quel-
lentexte zur psychosomatisch orientierten Diagnostik und Therapie bei Fertili-
tatsstorungen von Straufs et al. (2004a), welche derzeit iiberarbeitet werden. In
diesen werden umfinglich auf die Indikationen fiir psychosoziale Beratung und
Krisenintervention bei Kinderwunschbehandlungen verwiesen, Beratungsinhalte
und -konzepte thematisiert bzw. entsprechende Leitlinien einer Behandlung ent-
wickelt. Zusétzlich existieren die Richtlinien des Beratungsnetzwerkes Kinder-
wunsch Deutschland (BKiD; www.bkid.de/richtlinien.pdf), einem multiprofessi-
onellen Zusammenschluss qualifizierter Berater, die fundierte Erfahrungen in der
psychosozialen Beratung bei unerfiilltem Kinderwunsch und ungewollter Kinder-
losigkeit aufweisen. In diesen wird sehr stark auf die emotionalen Belastungen
wihrend der reproduktionsmedizinischen Belastung Bezug genommen.

Zusammenfassend bedeutet dies, dass zum Teil widerspriichliche (hinsichtlich
der Frage, wer die Beratung vornehmen soll), aber auch in ihrer Ausfiihrung und
Detaillierung differente Richtlinien existieren, die als Grundlage fur drztliches
Handeln in der reproduktionsmedizinischen Praxis gelten sollen. Die in diesen
zuvor genannten Texten wiedergegebenen Richtlinien sind daher in der Bera-
tungspraxis nicht immer konsistent anzuwenden (Stobel-Richter 2010; Thorn/
Wischmann 2010).

ZEITPUNKT/WAHRNEHMUNG DER BERATUNG

Deutlich geworden ist (bei allen genannten Vorgaben und Richtlinien), dass
Kinderwunschpaare ggf. bereits vor Beginn einer Behandlung mit Verfahren der
assistierten Reproduktion verbindlich auf niedrigschwellig erreichbare psychoso-
ziale Beratungsmoglichkeiten hingewiesen werden sollten. Dazu bieten sich enge
Kooperationen reproduktionsmedizinischer Zentren mit entsprechend qualifi-
zierten Fachkriften (in freier Praxis oder Beratungsstelle) an. Insbesondere vor
invasiven Therapieschritten (z.B. IUI nach Hormonstimulation, IVF nach IUI)
und bei erfolgloser Behandlung (einschliefSlich Fehl- bzw. Totgeburt) sollte er-
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neut auf das psychosoziale Beratungsangebot verwiesen werden. Grundsitzlich
bzw. idealerweise sollten alle Paare zu jedem Zeitpunkt einer Kinderwunschbe-
handlung ein psychosoziales Beratungsangebot in Anspruch nehmen konnen.
Doch sofern ein solches Angebot iiberhaupt verfiigbar ist, bestehen wie bei ande-
ren psychosozialen Beratungsangeboten auch hier weiterhin Informationsdefizite
und Schwellenangst sowie Angst vor Stigmatisierung durch die soziale Umwelt
bei Wahrnehmung dieser Angebote. So ist zu erkldren, dass zwar eine grofle An-
zahl der Paare gegeniiber psychosozialen Kinderwunschberatungen positiv ein-
gestellt ist, aber nur ein kleinerer Teil dieses Angebot tatsdchlich wahrnimmt.
Paare, welche eine solche Beratung dann aufsuchen, sind aufseiten der Frauen
durch subjektiv hohe Stress- und Depressionswerte gekennzeichnet, wihrend
aufseiten der Minner eher Hilflosigkeit und Unzufriedenheit mit der Partnerschaft
und mit der gemeinsamen Sexualitit angegeben wird.

Wenn die psychosoziale Kinderwunschberatung integraler und selbstverstind-
licher Bestandteil der Behandlung ist, liegen die Akzeptanzraten allerdings deut-
lich hoher (bis zu 80 %). Ob die Kinderwunschberatung zu einer hoheren
Schwangerschaftsrate fiihrt, ist zurzeit unklar; allerdings ist das erklirte Ziel der
Beratung die Hilfe bei der Verarbeitung des Kinderwunsches, unabhingig von
dem Ausgang der medizinischen Behandlung. Der entlastende Effekt der psycho-
sozialen Beratung gilt nach den Ergebnissen der vorliegenden Reviews und Meta-
analysen fur unterschiedliche »settings« wissenschaftlich als eindeutig gesichert.

GAMETENSPENDE

Nach Ansicht von Thorn/Wischmann (2010, S.65 u. 88) sollte aufgrund der
Besonderheiten bei Behandlungen mit Gametenspende in Deutschland eine ver-
bindlichere Form der Beratung etabliert werden, mit Dokumentationspflicht
hinsichtlich Teilnahme an der Beratung bzw. deren Ablehnung, und zwar aus fol-
genden Grunden: Die Familienbildung mit gespendeten Gameten (Samen- oder
Eizellspende, Embryospende) zieht spezifische Fragestellungen nach sich, die sich
von der Familienbildung mit eigenen Gameten unterscheiden. Aufgrund der An-
nahme von Gameten Dritter entstehen biologische und soziale Elternschaften.
Dies hat meist weitreichende und tiefgreifende Folgen fiir aller Beteiligten: die
Waunscheltern, die so gezeugten Kinder, die Spender und deren Partner, die El-
tern der Wunscheltern und des Spenders sowie bereits geborene oder zukunftige
Kinder der Eltern und des Spenders. Um das Wohl aller Beteiligten, vor allem
jedoch das Wohl des zu zeugenden Kindes bestmoglich zu beriicksichtigen, soll
die Entscheidung zu einer Gametenspende auf einem »informed consent« beru-
hen, der sowohl aktuelle als auch langfristige Implikationen dieser Familienbil-
dung fir alle Beteiligten berticksichtigt. Zwar ist in Deutschland nur die Samen-
spende erlaubt, jedoch sollte sich — auch vor dem Hintergrund der Zunahme des
reproduktiven Reisens — die Beratung nicht nur auf diese Form der Game-
tenspende beziehen. Die Beratung sollte von qualifizierten Fachkriften noch vor
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Beginn eines medizinischen Eingriffs durchgefiihrt und als ein konstruktiver Pro-
zess der Auseinandersetzung mit einer Familienform verstanden werden, die von
der iiblichen Norm abweicht und tiber die bisher wenig edukative Literatur vor-
liegt. Die Beratung sollte mogliche Informationsliicken fiillen und Ratsuchende
in ihrem Prozess der Auseinandersetzung mit sozialer und biologischer Eltern-
schaft unterstiitzen, sodass sie ihre eigenen, individuellen Formen des kurz- und
langfristigen Umgangs erarbeiten konnen.

QUALITATSSICHERUNG

Unter Qualititsaspekten der psychosozialen Beratung und hinsichtlich ihrer Or-
ganisation ist zu konstatieren, dass der Anschluss an das international zum Teil
vorhandene Spitzenniveau des »infertility counselling« insgesamt gesehen in
Deutschland jedoch noch aussteht, vor allem was die aktive Integration einer
professionellen psychosozialen Beratung in die allgemeine medizinische ART-Be-
handlung und im Speziellen die Behandlung im donogenen System anbelangt. So
liegen bereits bewihrte Konzepte zu Inhalten und Umsetzungen des »infertility
counselling« durch entsprechend qualifizierte Personen in angelsichsischen Lin-
dern vor, die in den medizinischen Richtlinien und Gesetzen in Deutschland bis-
her noch unberiicksichtigt blieben. Im internationalen Vergleich konnen die von
BKiD zertifizierten Kinderwunschberater in Deutschland prinzipiell eine ebenso
hohe Qualifikation wie ihre Fachkollegen im Ausland nachweisen. Es gilt jedoch
vor allem die Einbindung in die medizinische Behandlung im Vergleich zu den
angelsichsischen Liandern noch zu verbessern. Hierfiir sind aber berufsrechtliche
Anderungen und engere Kooperationen zwischen medizinischen und psycho-
sozialen Fachkriften erforderlich. Auch sollte eine Kostenerstattung fiir die Kin-
derwunschberatung erwogen werden, um die Hemmschwelle zu senken, diese in
Anspruch zu nehmen (Thorn/Wischmann 2010, S. 58).

POSITIVE BILANZ

Positiv zu bilanzieren ist sicherlich, dass mit der Fortschreibung der (Muster-)
Richtlinie zur Durchfithrung der assistierten Reproduktion — Novelle 2006 (BAK
2006) aus der Sicht der psychosozialen Kinderwunschberatung die psychosozialen
Aspekte bei Fertilitdtsstorungen (gegentiiber der Richtlinie von 1998) einen deut-
lich hoheren Stellenwert bekommen haben. Ebenso positiv ist, dass die Leitlinie
»Fertilitatsstorungen — psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie«
(Straufs et al. 2004a) in diese (Muster-)Richtlinie eingearbeitet worden ist. Wei-
terhin ist positiv zu vermerken, dass Reproduktionsmediziner in dieser Richtlinie
verpflichtet werden, auf eine psychosoziale Beratung hinzuweisen und dass eine
psychosoziale Beratung im Vorfeld einer DI durchgefihrt werden soll. Die Ein-
fiuhrung dieser (Muster-)Richtlinie zur Durchfihrung der assistierten Reproduk-
tion stellt sicherlich den bisher tiberzeugendsten Versuch in Deutschland dar, die
Vielfalt und Komplexitit der medizinischen, psychosozialen, ethischen und juris-
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tischen Aspekte der assistierten Reproduktion angemessen zu berlicksichtigen.
Insbesondere die Aufwertung und Ausdifferenzierung der psychosozialen Aspek-
te stellen einen sehr bedeutsamen Fortschritt dar.

Zu konstatieren ist allerdings auch, dass eine Basisqualifikation in » psychosoma-
tischer Grundversorgung« als Befahigung fir eine angemessene professionelle
psychosoziale Kinderwunschberatung sicherlich nicht ausreicht. Auch die unter
3.2.4 der (Muster-)Richtlinie der Bundesirztekammer geforderte Verpflichtung,
auf eine psychosoziale Beratung hinzuweisen, wird hiufig im Alltag nicht umge-
setzt. Seit der Veroffentlichung der Leitlinien fiir die Gametenspende (Thorn/
Wischmann 2008b) wird nach klinischer Erfahrung und Feedback der BKiD-
Berater zwar deutlich hiufiger eine Beratung vor einer Spendersamenbehandlung
empfohlen und auch angefragt, allerdings scheint es hier grofSe regionale Unter-
schiede zu geben (Thorn/Wischmann 2010, S. 64).

BERATUNGSRICHTLINIEN UND BERATUNGSKOMPETENZ

Fiir eine besser handhabbare Beratungspraxis sind die z.T. widerspriichlichen
Richtlinien (BAK und SGB) zu vereinfachen bzw. zu klarifizieren, insbesondere
vor dem Hintergrund, dass den uberweisenden Gynikologen oftmals die fachli-
che Kompetenz und der Einblick in die medizinischen und psychischen Aspekte
der reproduktionsmedizinischen Behandlung fehlen, und deshalb Kinderwunsch-
paare vielfach mit iibersteigerten Erwartungen in eine Kinderwunschbehandlung
gehen. Auch wire es sinnvoller, die Uberweisung von der Gynikologie zu einer
ART-Behandlung nicht an eine Beratung zu binden, sondern stattdessen die
Beratungspraxis den niedergelassenen Beratern (z.B. des BKiD) zu iibertragen.
Dieses Vorgehen hitte mehrere Vorteile:

> Kinderwunschpaare werden nicht stigmatisiert und pathologisiert,

> die psychischen Belastungen der reproduktionsmedizinischen Behandlung
konnen schon vorher verdeutlicht werden,

> eine eventuell angezeigte Psychotherapie/Paartherapie (Indikation z.B. Sexual-
storungen, Kommunikationsstorungen, depressive Episoden aufgrund des
unerfiillten Kinderwunsches, psychosomatische Beschwerden etc.) kann vor
Behandlungsbeginn erfolgen,

> Behandlungsoptionen konnen besser eingeschitzt werden,

> mogliche Alternativen zum eigenen Kind konnen zu einem sehr frihen Zeit-
punkt angedacht werden,

> ein eventuell weiterfithrender psychosozialer Betreuungsbedarf wihrend der
reproduktionsmedizinischen Behandlung kann friihzeitig eingeschitzt werden,

> die Grundlage fiir ein gleichberechtigtes Arzt-Patienten-Verhaltnis wire gege-
ben (»informed choice« oder »shared decision making«),
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> die psychosoziale Beratung wiirde weniger negativ besetzt sein oder als »Prii-
fung« empfunden, die Paare konnten besser die entlastenden Aspekte der
Beratung erfahren und nutzen,

> die reproduktionsmedizinische Behandlung koénnte entscheidend den Bediirf-
nissen des einzelnen Paares angepasst und damit individualisiert werden.

Derzeit bekommen die Berater nur die gravierendsten Fille tiberwiesen. Das vor-
geschlagene Vorgehen hitte einen hoheren Deckungsgrad mit der tatsichlichen
Beratungsnotwendigkeit zur Folge. Neben einer notwendigen psychosozialen
Beratung vor Behandlungsbeginn sollten die behandelnden Reproduktionsmedi-
ziner zu einer Beratung verpflichtet werden, in welcher neben medizinischen
Aspekten auch die Themen Misserfolg, Fehlversuche, Mehrlinge, prianatale und
perinatale Risiken, Frithgeburtlichkeit, Pranataldiagnostik sowie auch die emoti-
onalen Belastungen und der korperliche und emotionale Stress wihrend der Be-
handlung angesprochen werden. Dieses Vorgehen hitte eine klare Abgrenzung
von »Beratungsbefugnissen« zur Konsequenz und wire in der Praxis besser
nachvollziehbar. Zur Absicherung der Beratungskompetenz sollten entsprechen-
de Richtlinien erarbeitet werden und in den reproduktionsmedizinischen Zentren
ein psychosomatisches Grundverstindnis Bedingung firr die Behandlung und
Betreuung der Paare sein. Als Grundlage der Richtlinien konnten z.B. die briti-
schen HFEA-Richtlinien (HFEA 2009) dienen (Stobel-Richter 2010, S. 70 f.)

VERBESSERUNGSPOTENZIALE

Zukiinftig sollte ein Augenmerk darauf gelegt werden, die Schwelle fir den Be-
such von Kinderwunschberatung (individuell, paarbezogen oder Gruppenange-
bot) zu senken und Vorurteile abzubauen. Um dies zu erreichen, sollte von Be-
handlungsbeginn an Informationsmaterial iiber gingige emotionale und psycho-
soziale Reaktionen auf Infertilitit bei Frauen und Mannern, tiber Bewiltigungs-
moglichkeiten und tiber typische Inhalte der Kinderwunschberatung in Form
von Schriftmaterial oder neuer Medien anhand typischer Fallberichte zur Verfii-
gung gestellt werden. Verlauf, Inhalt und Ziele einer Kinderwunschberatung
sollten so transparent gemacht werden, und die Beratung iiber die Beendigung
der Behandlung sollte ihr integraler Teil sein (Thorn/Wischmann 2010, S. 64 f.).
Vielversprechend erscheinen Ansitze, die spezifisch auf bestimmte Phasen der
Kinderwunschtherapie zugeschnitten sind (z.B. Lancastle/Boivin 2008) oder mit-
tels psychoedukativer Ansitze die Vermittlung von Information mit der psycho-
logischen Auseinandersetzung der kurz- und langfristigen Folgen eines ART-
Eingriffs, vor allem im donogenen System, verbinden (Thorn/Daniels 2003).
Auch in der Nutzung des Internets zur psychosozialen Kinderwunschberatung
sind empfehlenswerte Ansitze bereits vorhanden (z.B. Himmerli et al. 2010).
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FINANZIERUNG

Durch den Gesetzgeber ist derzeit keine psychosoziale Beratung parallel zur me-
dizinischen Behandlung vorgesehen. Das fiihrt dazu, dass der mit der ungewoll-
ten Kinderlosigkeit und mit der reproduktionsmedizinischen Behandlung ver-
bundene, zum Teil sehr starke Leidensdruck unter Umstdnden unberiicksichtigt
bleibt, obwohl er sich nicht unerheblich auf das reproduktionsmedizinische Be-
handlungsergebnis auswirken kann. Die zuvor vorgeschlagenen Mafinahmen
hinsichtlich einer verbesserten Praxis der psychosozialen Beratung wiirden auch
eindeutige Regelungen der Kosteniibernahme seitens der Krankenkassen erfor-
dern. Derzeit sind die finanziellen uneinheitlichen Regelungen ein eindeutiger
Grund, die psychosoziale Beratung eher wenig in Anspruch zu nehmen. Wiin-
schenswert wire somit eine psychosoziale Beratung als integraler Bestandteil der
reproduktionsmedizinischen Behandlung, welche in der Gesetzgebung verankert
ist und damit fur die Krankenversicherungen i.d.R. die Kosteniibernahme nach
sich zieht — zumindest fiir eine begrenzte Anzahl von Beratungssitzungen (Stobel-
Richter 2010, S. 73; Thorn/Wischmann 2010, S. 56).






RECHTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN VI.

Die Reproduktionsmedizin wird in Deutschland durch ein Netz zusammenwir-
kender Regeln verschiedener Gesetze und Verordnungen umfassend geregelt.
Hieraus ergibt sich eine gewisse Unuibersichtlichkeit, die zudem bzw. insbeson-
dere der Tatsache geschuldet ist, dass bestimmte Regeln allgemeingiiltig sind,
jedoch in unterschiedlichen Bereichen der Medizin gelten, und auch daraus resul-
tierende spezialgesetzliche Regeln zu weiteren Uniibersichtlichkeiten und Wider-
spriichen fithren konnen. Zudem ist das Recht der Reproduktionsmedizin wegen
verschiedener Unklarheiten bzw. Bestimmtheitsmingel im Embryonenschutzge-
setz (ESchG) nach Ansicht vieler Reproduktionsmediziner und Rechtsexperten
durch eine erhebliche Rechtsunsicherheit beziiglich verschiedener neuer Techniken
der Reproduktionsmedizin sowie aktuell nicht immer zweifelsfrei nachvollzieh-
baren bzw. haltbaren Wertungswiderspriichen gepragt.

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden — in enger Anlehnung an das Gut-
achten von Simon et al. (2010) — im Zusammenhang mit der technischen Repro-
duktionsassistenz stehende Fragen auf der Grundlage der hierfiir in Deutschland
einschldgigen Gesetzestexte, untergesetzlicher und standesrechtlicher Regelungen
sowie der wesentlichen Gesetzeskommentare, mafsgeblicher Gerichtsurteile und
bedeutender institutioneller Stellungnahmen untersucht und auch kurz mit den
entsprechenden Regelungen in zehn anderen europiischen Liandern gespiegelt
und diskutiert. Des Weiteren werden Fragen angesprochen wie die nach der
Notwendigkeit einer zentralen Dokumentation fiir alle reproduktionsmedizini-
schen Interventionen und eines institutionell geregelten Beratungsangebots. Im
Fokus stehen zudem Fragen, die sich auf den Status des Embryos, den Umgang
mit uberzahligen Embryonen (bzw. deren Vermeidung), auf mogliche Qualitats-
tests fur einzupflanzende Embryonen (PID, eSET, Polkorperuntersuchung) sowie
auf die Zulissigkeit von Eizell- und Samenspende bzw. der Leihmutterschaft
beziehen. Auch mogliche Wechselwirkungen zwischen den reproduktionstechni-
schen Methoden i.e.S. und Verfahren des Klonens sowie der Stammzellforschung
werden angesprochen.

RECHTSFRAGEN UND RECHTSLAGE 1.

Zumeist wird allgemein anerkannt, dass die Freiheit zur Fortpflanzung ein
grundlegendes Menschenrecht ist, welches nicht unverhiltismafSig beschrankt
werden darf (Frommel et al. 2010, S.96 f.). Die Reproduktionsmedizin ist ein
Miittel zur Durchsetzung dieser Freiheit zur Fortpflanzung, sie ebnet den Weg fur
das Entstehen einer Schwangerschaft bzw. der Geburt eines Kindes. Aus dieser
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Freiheit zur Fortpflanzung resultiert jedoch keine verfassungsrechtliche Pflicht
des Staates, Fortpflanzungswilligen den Zugang zur Reproduktionsmedizin zu
ermoglichen, er hat nicht die Pflicht, Methoden der Reproduktionsmedizin zu
erlauben oder (z.B. durch Kosteniibernahme) zu fordern. Ist aber staatlicherseits
eine grundsitzliche Entscheidung zugunsten der Reproduktionsmedizin getroffen,
dann unterliegen alle rechtlichen Beschrinkungen der Reproduktionsmedizin
bzw. deren einzelnen Techniken einem besonderen Begriindungszwang und einer
Verhiltnismafigkeitspriifung (Simon et al. 2010, S.28).

Dementsprechend werden Rechtsfragen der Reproduktionsmedizin in Deutsch-
land bereits seit den frithen 1960er Jahren diskutiert. 1962 wollte der Gesetzgeber
die heterologe Insemination noch unter Strafe stellen. Aufgrund der zunehmen-
den Tendenz, Strafrechtsvorschriften zu vermeiden, die nur auf »unmoralische
Verhaltensweisen« abzielten, wurde der Gesetzesvorschlag aber nicht (mehr)
umgesetzt. Die Geburt des ersten »Retortenbabys« im Jahre 1978 fiihrte erneut
zu intensiven und sehr kontroversen Diskussionen iiber die Regulierung der Re-
produktionsmedizin. Obwohl sich eine Vielzahl von Expertengruppen mit der
Problematik befasste und aus der Diskussion diverse Gesetzesvorschlige auf
Bundes- und Landesebene hervorgingen, war eine Einigung auf eine politisch
durchsetzbare gesetzliche Regelung der Reproduktionsmedizin nicht moglich.
Ein umfassendes Fortpflanzungsmedizingesetz, wie es bis heute von vielen gefor-
dert wird, war nicht konsensfihig. Zu grofs waren die Unterschiede in den ge-
gensitzlichen Positionen (Taupitz 2008, S. B 1 ff.). Lediglich mit der Richtlinie
der Bundesirztekammer tiber die kiinstliche Befruchtung, welche erstmals im
Jahre 1985 publiziert wurde, sowie in § 13 Musterberufsordnung der Arzte fan-
den sich in Form von berufsrechtlichen Sollvorschriften tiberhaupt Regelungen
zur kinstlichen Befruchtung — insbesondere im Hinblick auf die Samenspende
(Arndt 2004, S. 59 f.; Dettmeyer 2001, S. 180).

Auf Bundesebene hat die Reproduktionsmedizin erstmals mit dem am 1. Januar
1991 in Kraft getretenen Embryonenschutzgesetz (ESchG) eine einheitliche ge-
setzliche Regelung erfahren. Es handelt sich hierbei nach Ansicht etlicher Ex-
perten (Arndt 2004; Riedel 2008b) um einen politisch durchsetzbaren »Mini-
malkonsens«. Dabei geht es nicht um eine rechtsgestaltende, positive Regelung
der Reproduktionsmedizin im Sinne eines Fortpflanzungsmedizingesetzes, son-
dern um ein strafrechtliches Verbotsgesetz, welches im Hinblick auf das zentrale
Ziel des Gesetzes, den Lebensschutz des Embryos zu gewihrleisten und dariiber
hinaus bestimmte Konfliktlagen zu verhindern bzw. sittliche Moralvorstellungen
zu wahren, (lediglich) bestimmte Techniken der Reproduktionsmedizin und
missbrauchliche Verwendungsweisen der Reproduktionsmedizin unter Strafan-
drohung verbietet (Lehmann 2007, S.12 ff.). Exemplarisch zu nennen sind z.B.
das Verbot der Verwendung von Embryonen zu anderen Zwecken als der Her-
beifithrung einer Schwangerschaft (Verbot der Embryonenforschung) sowie die
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Verbote der Eizellspende, der Leihmutterschaft, der postmortalen Befruchtung
und das Klonverbot. Das ESchG enthilt kein Verbot der kiinstlichen Befruch-
tung, vielmehr ist die kiinstliche Befruchtung als medizinische Methode zur Be-
handlung ungewollter Schwangerschaft anerkannt und daher — in den Grenzen
des ESchG - grundsitzlich erlaubt (Simon et al. 2010, S. 30).

Mit der Umsetzung der Richtlinie 2004/23/EG durch das am 1. August 2007 in
Kraft getretene Gewebegesetz hat die Reproduktionsmedizin eine weitere bun-
deseinheitliche Regulierung erfahren (BGBL 1S.2206). Da Keimzellen (Spermien
und Eizellen) nunmehr vom Anwendungsbereich des Arzneimittelgesetzes und
des Transplantationsgesetzes erfasst werden, unterliegen die verschiedenen Ein-
richtungen der Reproduktionsmedizin? einem Genehmigungsvorbehalt (§§20b
und 20c AMG, §8 TPG) und miissen die in den einschligigen Vorschriften ge-
nannten personellen, technischen und organisatorischen Anforderungen erfillen.

Die zentrale spezialgesetzliche Regelung der Reproduktionsmedizin ist aktuell
bzw. weiterhin das ESchG. Die organisationsrechtlichen Anforderungen an die
verschiedenen FEinrichtungen der Reproduktionsmedizin sind im Arzneimittelge-
setz (AMG) und im Transplantationsgesetz (TPG) geregelt. Dort finden sich zum
Teil auch spezielle datenschutzrechtliche Bestimmungen. Sofern genetische Un-
tersuchungen oder Analysen vorgenommen werden, findet das Gendiagnostikge-
setz (GenDG) Anwendung. Die im Zusammenhang mit der kiinstlichen Befruch-
tung stehenden Rechtsfragen des Familien- und Erbrechts sowie des Personen-
standes sind vorrangig im BGB zu finden. Daneben finden sich weitere relevante
Vorschriften im SGB V (Kosteniibernahme in der GKV), im BGB (Behandlungs-
vertrag etc.) sowie in der (Muster-)Richtlinie der Bundesirztekammer zur Durch-
fithrung der assistierten Reproduktion (Frommel et al. 2010, S.96). Weiterhin
sind verschiedene allgemeine Gesetze wie das Strafgesetzbuch (StGB) sowie die
Bundes- und Landesdatenschutzgesetze (BDSG, LDSG) einschligig. Ferner miis-
sen Vorschriften zum Arbeitsschutz und zur Hygiene sowie das Berufs- und
Standesrecht beachtet werden. Zudem finden sich in verschiedenen internationa-
len Vereinbarungen einige grundsitzliche Ubereinkiinfte wie z.B. das Verbot
reproduktiven Klonens.3

2 Samenspendeeinrichtungen gelten als Gewebeeinrichtung im Sinne der Richtlinie
2004/23/EG.

3 Viele dieser internationalen Vereinbarungen finden in Deutschland allerdings keine un-
mittelbare Anwendung, da sie noch nicht ratifiziert wurden.
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DAS EMBRYONENSCHUTZGESETZ UND WEITERE
REGELUNGEN 2.

Beim Embryonenschutzgesetz (ESchG) handelt es sich um ein Strafgesetz, wel-
ches Verbote auf dem Gebiet der Reproduktionsmedizin regelt — insbesondere im
Hinblick auf den Umgang mit dem Embryo. Im Umkehrschluss ergibt sich, dass
alle Methoden der Reproduktionsmedizin erlaubt sind, die nicht ausdriicklich
nach dem ESchG verboten sind. Erlaubt bzw. nicht verboten sind nach dem
ESchG fast alle homologen und heterologen MafSnahmen der In-Vivo- und In-
Vitro-Fertilisation: die Insemination, die Gameten-Intrafallopian-Transferbehand-
lung (GIFT), die In-Vitro-Fertilisation (IVF), die intracytoplasmatische Sperma-
injektion (ICSI), die In-Vitro-Maturation (IVM), die (Kryo-)Konservierung von
Keimzellen, Ovar- und Hodengeweben, von Eizellen im sogenannten Pronukleus-
stadium (2-Pronuklei-Stadium [2-PN-Zellen]) sowie Embryonen im Furchungs-
und Blastocystenstadium, diagnostische MafSnahmen wie die Polkorper- und
(u.U.) Praimplantationsdiagnostik sowie die Leihmutterschaft.

Folgende Verbote sind im ESchG ausdriicklich gegeben (normiert):

> Herbeifilhrung einer gespaltenen Mutterschaft (§1 Abs. 1 Nrn. 1, 2, 6, 7;
Abs. 2 - u. a. Verbot der Eizellspende oder Leihmutterschaft);

> Erzeugung und Verwendung von Embryonen zu fremdniitzigen Zwecken,
insbesondere Forschungszwecken (§1 Abs. 1 Nrn. 2, 6; §2);

> Herbeifihrung einer Mehrlingsschwangerschaft mit mehr als drei Embryonen
(§1 Abs. 1 Nrn. 3, 4);

> zielgerichtete Erzeugung von uberzihligen Embryonen (§1 Abs. 1 Nr.5 -
Verbot der Vorratshaltung von Embryonen);

> Geschlechtswahl des zukiinftigen Kindes (§ 3);

> wissentliche kunstliche Befruchtung mit dem Samen eines Verstorbenen
(§4 Abs. 1 Nr. 3) bzw. unter Verwendung der Eizellen einer Verstorbenen
(§1 Abs. 1 Nr. 2);

> Entwicklung von Chimiren oder Hybriden unter Verwendung mindestens
eines menschlichen Embryos oder einer menschlichen Keimzelle (§ 7);

> Methoden des reproduktiven Klonens (§ 6).

Zudem finden sich weitere Beschrankungen, z.B. Befruchtung einer Keimzelle
mit kunstlich veranderter Erbinformation zur Befruchtung sowie heterologe
Mafinahmen zur Fertilisation, die danach nur ausnahmsweise bei entsprechender
medizinischer Indikation und wenn ein positives Votum der zustindigen Ethik-
kommission vorliegt, erlaubt ist. Bei einigen Methoden, wie der In-Vitro-Matu-
ration (IVM), ist zu beachten, dass es sich um relativ neue Verfahren der assis-
tierten Reproduktion handelt, welche sich noch im experimentellen Stadium be-
finden. Die Erfolgsquoten sind noch relativ gering und Studien iiber Langzeit-
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risiken liegen noch nicht vor. Bei Anwendung solcher Methoden sind daher u.a.
die besonderen rechtlichen Regeln zu beachten, die fiir Heilversuche oder klini-
sche Studien gelten (Diedrich et al. 2005; Frommel et al. 2010).

VORBEHALTE

Nach §9 ESchG stehen die Methoden der ART zudem unter einem weitgehen-
den strafrechtlich sanktionierten Arztvorbehalt. Dieser erfasst die kiinstliche Be-
fruchtung, die Ubertragung eines menschlichen Embryos auf eine Frau und auch
die (Kryo-)Konservierung eines menschlichen Embryos sowie einer menschlichen
Eizelle, in die bereits eine menschliche Samenzelle eingedrungen oder kiinstlich
eingebracht worden ist. Dariiber hinaus besteht fiir Einrichtungen der Repro-
duktionsmedizin (als Gewebeeinrichtungen) aufgrund der einschligigen Regeln
in §§20b und ¢ AMG sowie §8d TPG das Erfordernis, als Leiter einen Arzt zu
bestellen, der die erforderliche Sachkunde nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft besitzt (Puhler 2008).

Dariiber hinaus sind die Methoden der assistierten kiinstlichen Befruchtung nach
§ 6 TPG-GewV erst dann anzuwenden, wenn sie medizinisch indiziert sind. Dies
ist der Fall, wenn alle anderen reproduktionsmedizinischen Methoden nicht aus-
reichen, nicht indiziert oder nicht moéglich sind. Die medizinische Indikation
muss internationalen Standards folgen. Auch unterliegt jede Mafinahme der
kiinstlichen Reproduktionsmedizin dem Einwilligungsvorbehalt nach §4 EschG.
Danach ist es verboten, eine Eizelle zu befruchten, wenn die Frau, von der die
Eizelle stammt, oder der Mann, dessen Samenzellen fiir die Befruchtung verwen-
det werden sollen, der Befruchtung nicht zugestimmt haben. Ferner darf einer
Frau ohne deren Einwilligung kein Embryo ibertragen werden. Der blofSe Vor-
gang der Gewinnung von Samenzellen und Eizellen wird von §4 ESchG zunichst
nicht erfasst, insoweit greift der allgemeine Einwilligungsvorbehalt (Frommel et
al. 2010, S.97 £.).

GAMETENSPENDEN 2.1

SAMENSPENDE

Grundsitzlich erlaubt ist die Samenspende, auch die heterologe Samenspende,
also die Verwendung von Fremdsperma. Voraussetzung ist stets die schriftliche
Einverstindniserklarung der Wunscheltern sowie des Samenspenders. Die Ver-
wendung anonymen Samens oder eines »Samencocktails«, also einer Mischung
von Spermien verschiedener Spender, ist zwar nicht strafbar, nach tiberwiegen-
der Ansicht ist die Verwendung aber sittenwidrig, da hierdurch das Recht des
Kindes auf Kenntnis seiner Abstammung verletzt wird. Nicht erlaubt ist es, eine
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menschliche Samenzelle zur Befruchtung zu verwenden, sofern deren Erbinfor-
mation zuvor verandert worden ist (§ 5 Abs. 1 1.V.m. Abs. 4 ESchG). Ferner darf
menschliches Sperma nicht zur Befruchtung einer tierischen Eizelle verwendet
werden (§7 Abs. 1 Nr. 3 ESchG).

HETEROLOGE INSEMINATION WEIBLICH-HOMOSEXUELLER LEBENSPARTNER

Das Berufsrecht der Arzte verbietet die Behandlung gleichgeschlechtlicher oder
alleinstehender Frauen (Ziff. 3.1.1 der Richtlinie der Bundesirztekammer). In
der Kommentierung der Bundesirztekammer wird ausdriicklich klargestellt, dass
eine heterologe Insemination derzeit bei Frauen ausgeschlossen ist, die in keiner
Partnerschaft oder in einer gleichgeschlechtlichen Partnerschaft leben. Es ist jedoch
fraglich, ob der behandelnde Arzt an dieses Verbot gebunden ist, insbesondere
auch weil Richtlinien, wie die (Muster-)Richtlinie zur Durchfithrung der assistier-
ten Reproduktion, fir den einzelnen Arzt erst dann eine unmittelbare Rechts-
wirkung entfalten, wenn sie durch die Arztekammern in formelles Satzungsrecht
iibernommen worden sind. Erfolgt eine solche Ubernahme nicht, entfalten die
Richtlinien allenfalls mittelbare Wirkung, indem sie den zu beachtenden arztli-
chen Standard konkretisieren. Diese Bindungswirkung endet indes dort, wo in
die Rechte Dritter eingegriffen wird. Dies gilt insbesondere, wenn diese Rechte
auf hoherrangigem Recht beruhen. Die restriktive Regelung in Ziff. 3.1.1 stellt
sich als verfassungswidrige Diskriminierung homosexueller Frauen im Sinne des
Art. 3 GG dar. Damit greift die Richtlinie in unzuldssiger Weise in die Rechte
homosexueller Frauen ein. Daher ist nach Ansicht von Simon et al. (2010, S. 38)
der Gesetzgeber aufgefordert, diesen Zustand zu korrigieren.

EIZELLSPENDE

Die Eizellspende ist nach §1 I Nr. 1 ESchG verboten, um eine gespaltene Mut-
terschaft zu vermeiden. Das Verbot der Eizellspende wird damit begrindet, dass
sich Samen- und Fizellspende durch eine unterschiedliche »Eingriffstiefe« bei der
Keimzellgewinnung auszeichnen. Zudem sei bei der Samenspende »lediglich«
der genetische Vater ein anderer als der soziale, wihrend bei der Eizellspende die
genetische und die austragende Mutter unterschiedlich seien und die austragende
Mutter durch die Schwangerschaft korperlich stiarker involviert sei als der Vater.

Das Verbot der Eizellspende wird jedoch kontrovers diskutiert bzw. als diskri-
minierend angesehen, zumal es auch medizinische Indikationen gibt, die fur die
Eizellspende sprechen (Zech/Zech 2003). Und auch das EGMR lisst die zuvor
genannte Argumentation nicht gelten: Uniibliche Familienbeziehungen im wei-
testen Sinne seien in den Rechtsordnungen der Vertragsstaaten gut bekannt.
Familienbeziehungen, die nicht der typischen, auf einer biologischen Verbindung
basierenden, Eltern-Kind-Beziehung beruhen, seien nichts Neues, sondern exis-
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tierten bereits, seitdem das Rechtsinstitut der Adoption, welches Familienbezie-
hungen zwischen Personen herstellt, die nicht auf dem Prinzip der Abstammung,
sondern des Vertrags beruhen, zur Ergdnzung oder Ersetzung der biologischen
Familienbeziehungen angewendet wird. Angesichts dieses allgemeinen Wissens
gebe es kein uniiberwindbares Hindernis, Familienbeziehungen, die auf erfolg-
reicher kinstlicher Befruchtung beruhen, im allgemeinen System des Familien-
rechts und anderer betroffener Rechtsgebiete zu regeln. Letztlich heifst dies, dass
das Verbot der Eizellspende nicht verhaltnismafig und auch nicht erforderlich
ist. Insbesondere Frauen, welche aus medizinischen Grinden keine Kinder be-
kommen konnen und daher auf die Eizellspende angewiesen sind, werden durch
das Verbot diskriminiert. Der Gesetzgeber ist nach Ansicht des EGMR vielmehr
gefordert, angemessene Regelungen im Familien- und sonstigem Recht fiir Fille
der Eizellspende zu treffen (Simon et al 2010, S.41 f.).

ANDERE SPENDEN UND ERSATZMUTTERSCHAFT

Die Ersatzmutterschaft ist nach §1 I Nr. 7 ESchG ebenfalls verboten. Eine re-
produktionsmedizinische Behandlung eines mannlichen Homosexuellen ist da-
nach nicht moglich. Doch auch das strafbewehrte Verbot der Ersatzmutterschaft
(§1 Abs. 1 Nrn. 1, 2, 6 u. 7, Abs. 2 ESchG) wird von Experten als verfassungs-
rechtlich bedenklich angesehen, insbesondere aktuell mit Blick auf die Recht-
sprechung des EGMR (Simon et al. 2010, S.42).

Wenn die Ubertragung eines Embryos auf die Frau nicht méglich ist, ihr nicht
zugemutet werden kann oder von der Frau verweigert wird, gilt ein Embryo als
verwaist. Nach herrschender Ansicht kann ein solcher Embryo mit Einwilligung
der Eizellgeberin auf eine andere Frau tibertragen werden. Auch nach dem Tod
von Eizellgeberin oder Samengeber kann die Ubertragung auf eine andere Frau
erfolgen. Fraglich ist, ob zu Lebzeiten eine diesbeziigliche Einwilligung gedufSert
werden muss. Ein Streitfall kann zudem entstehen, wenn der Mann, von dem der
Samen stammt, der Ubertragung des Embryos widerspricht. Sind Eizellgeberin
und Samenspender nicht auffindbar, sodass deren Einwilligung in die Ubertra-
gung nicht eingeholt werden kann, missen Embryonen verworfen werden
(Frommel et al. 2010, S. 101 ff.; Simon et al 2010, S.43).

Nicht erlaubt ist es, Eizellen oder Samenzellen von Verstorbenen fiir eine Be-
fruchtung zu verwenden (§4 Abs. 1 Nr. 3, §1 Abs. 1 Nr. 2 ESchG), auch nicht
die wissentliche Befruchtung einer Eizelle mit dem Samen eines Mannes nach
dessen Tod (§4 Abs.INr. 1 ESchG). Wurde die Eizelle mit dem Samen des
Mannes aber bereits vor dessen Tod imprégniert, ist der Samen bereits »verwen-
det« worden, sodass §4 I Nr. 3 ESchG keine Anwendung findet. Die mit dem
Samen eines verstorbenen Mannes bereits vor dessen Tod impragnierte Eizelle
darf daher — obwohl der Befruchtungsvorgang noch nicht vollstindig abge-
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schlossen ist — auf die Frau, von der die Eizelle stammt, tibertragen oder an diese
zum Zwecke der Ubertragung herausgegeben werden. Nach §1 1 Nr. 1 ESchG
ist es auch verboten, die Eizelle einer verstorbenen Frau zu befruchten, da eine
Eizelle nur dann befruchtet werden darf, wenn sie auf die Frau tibertragen wer-
den soll, von der sie stammt. Wurde die Eizelle allerdings bereits vor dem Tod
der Frau, von der sie stammt, mit dem Samen des Mannes impragniert, ist es
erlaubt, diese bereits impragnierte Eizelle auf eine andere Frau zu tbertragen. § 1
Nr. 1 ESchG verbietet nur die Ubertragung einer unbefruchteten Fizelle auf eine
andere Frau. Dies gilt allerdings nur dann, wenn die Frau, auf welche die imprig-
nierte Eizelle tibertragen wird, das Kind nach der Geburt nicht auf Dauer Dritten
— auch nicht dem Mann, von dem der Samen stammt — tiberlassen will. Auch in
diesem Fall greift das Verbot der Leihmutterschaft nach §1 1 Nr. 7 ESchG (Si-
mon et al. 2010, S.44).

BEFRUCHTUNG UND KONSERVIERUNG 2.2

ZULASSIGE ANZAHL BEFRUCHTETER EIZELLEN UND DREIERREGEL

Das vorrangige Ziel jeder ART ist es, eine Schwangerschaft zu erreichen, die mit
der Geburt eines gesunden Kindes endet. Das ESchG regelt dieses Grundprinzip
in »verscharfter Form«: Um den Lebensschutz des Embryos zu gewahrleisten, ist
es verboten, die kiinstliche Befruchtung zu einem anderen Zweck als dem der
Herbeifiihrung einer Schwangerschaft der Frau, von der die Eizelle stammt (§ 1
Abs. 1 Nr. 2 EschG), vorzunehmen. Somit ist die kiinstliche Befruchtung zu For-
schungszwecken verboten. Um dieses Ziel zu gewihrleisten und die Herstellung
von Embryonen auf Vorrat zu verhindern, wurde in §1 Nr. 3 ESchG normiert,
dass innerhalb eines Zyklus hochstens drei Embryonen im Sinne des § 8 I ESchG
auf die Frau, von welcher die Eizelle stammt, iibertragen werden diirfen. Erginzt
wird dieses Verbot durch die Regelung in § 1 Abs. 5 ESchG, wonach es verboten
ist, mehr Eizellen zu befruchten, als innerhalb eines Zyklus tibertragen werden
konnen. Nach §1 Abs. 4 ESchG diirfen auch durch intratubaren Gametentrans-
fer nur so viele Eizellen befruchtet werden, wie innerhalb eines Zyklus tbertra-
gen werden sollen. Wihrend die Regelung in § 1 Nr. 3 ESchG vom Wortlaut her
eindeutig und nicht auslegungsfihig ist, wird um die Auslegung des Verbotes in
§ 1 Abs. 5 ESchG seit Jahren gestritten. Im Mittelpunkt steht die Frage, wie viele
Eizellen befruchtet und wie viele Eizellen im sogenannten Pronukleusstadium
(2-PN-Zellen) im Hinblick auf die sogenannte »Dreierregel« weiterentwickelt
werden diirfen. Einigkeit besteht darin, dass mehr als drei Eizellen befruchtet
werden diirfen. Nach der strengen Lesart, die aber heute kaum noch vertreten
wird, diirfen maximal vier Eizellen befruchtet werden, da bei einer unterstellten
Erfolgsrate von 80 % vier Eizellen befruchtet werden missen, um drei entwick-
lungsfihige und damit tibertragbare Embryonen zu erhalten. Ferner diirfen da-
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nach auch maximal drei 2-PN-Zellen weiter kultiviert werden. Sofern ausdriick-
lich die Ubertragung nur eines Embryos gewiinscht wird, diirfte danach sogar
nur eine 2-PN-Zelle weiter kultiviert werden (Arndt 2004, S.71; Bals-Pratsch et
al. 2010, S.89; Giinther et al. 2008, S.8 f.; Riedel 2008b, S.103; Simon et al
2010, S.45 f.).

Nach der sehr weiten Interpretation der Regelung in § 1 Abs. 5 ESchG ist es in-
des erlaubt, so viele Eizellen zu befruchten, wie erfahrungsgemaf$ notig sind, um
die Absicht zu realisieren, eine Schwangerschaft herbeizufiihren. Dies seien nach
derzeitigem Stand der Forschung mindestens sechs und, sofern eine Polkorper-
diagnostik durchgefiihrt werden soll, mindestens acht. So hilt etwa das Landge-
richt Koln die Beschrinkung auf sechs befruchtete Eizellen fiir rechtswidrig und
einen willkiirlichen Verzicht auf die Befruchtung gewonnener Eizellen fiir nicht
vertretbar (Simon et al 2010, S.46). Es zeigt sich demnach in Rechtsprechung
und Literatur eine zunehmende Tendenz, §1 Abs. 5 ESchG dahin gehend auszu-
legen, dass Eizellen in nahezu unbegrenztem Umfang befruchtet werden konnen,
wenn dies mit der Absicht geschieht, eine Schwangerschaft herbeizufiihren und
die hohe Befruchtungsrate medizinisch notwendig ist. Mit der jiingsten Entschei-
dung des Bundesgerichtshofs zur Frage der Strafbarkeit der PID (BGH vom
6. Juli 2010 — 5 StR 386/09) wird diese Auslegung gestiarkt. Auch der BGH stellt
in seiner Entscheidung heraus, dass eine Strafbarkeit nach dem ESchG dann aus-
scheidet, wenn die kiinstliche Befruchtung auf die Herbeifithrung der Schwan-
gerschaft gerichtet ist. Wenn die Herbeifithrung der Schwangerschaft »hand-
lungsleitend« bzw. »bewusstseinsdominant« ist, ist die Befruchtung von Eizellen
somit im medizinisch notwendigen Umfang zuldssig (Simon et al. 2010, pers.
Mitteilung). Dennoch bleibt weiterhin eine gewisse Rechtsunsicherheit bestehen,
die mit Blick auf das Bestimmtheitsgebot aus Art. 103 II GG als verfassungswid-
rig angesehen wird (Frommel et al. 2010, S. 98 ff.; Giinther et al. 2008).

KRYOKONSERVIERUNG

Die (Kryo-)Konservierung von Keimzellen, Ovar- und Hodengeweben sowie von
Eizellen im sogenannten Pronukleusstadium (2-PN-Zellen) und Embryonen im
Furchungs- und Blastocystenstadium ist nach dem ESchG grundsitzlich erlaubt.
Der Einsatz kryokonservierender Methoden ist hidufig eine Voraussetzung fiir
eine addquate Durchfiihrung reproduktionsmedizinischer Mafinahmen. Auch der
Embryo, der nicht in demselben Zyklus transferiert wird, in dem er entstanden
ist, kann kryokonserviert werden. Eine zeitliche Begrenzung der Kryokonservie-
rung von Embryonen enthilt das ESchG nicht. Kryokonservierte Keimzellen,
nicht jedoch Embryonen, miissen nach dem Tod der Person, von der die Keim-
zellen stammen, verworfen werden. Auch nach dem Tod des Samenspenders und
der Eizellgeberin kann ein Embryotransfer erlaubt sein. Hier wird jedoch be-
fiirchtet, dass dies zu sozialen und rechtlichen Folgeproblemen fithren kann, die
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umso grofer wiirden, je linger der Zeitraum zwischen Erzeugung und Schwan-
gerschaftsbeginn/Geburt ist. Aus diesem Grund wird diskutiert, eine dem Einzel-
fall angemessene zeitliche Befristung der Kryokonservierung vorzusehen. Wenn
allerdings die Einwilligung von Eizellgeberin und Samenspender in den postmor-
talen Embryotransfer vorliegt, scheint die Notwendigkeit einer solchen Frist
nicht nachvollziehbar und wiirde nach Ansicht mancher Experten auch dem
vom ESchG intendierten Lebensschutz des Embryo widersprechen (Frommel et
al 2010, S. 100; Simon et al. 2010, S.44 f.; Taupitz 2008).

ELEKTIVE MASSNAHMEN 2.3

Grundsatzlich erlaubt das ESchG in einem gewissen Umfang auch elektive Mafs-
nahmen. Die wichtigsten sind die Polkorperdiagnostik, die Priaimplantations-
diagnostik und der elektive Single-Embryo-Transfer (eSET).

POLKORPERDIAGNOSTIK

Als »fritheste« Form einer »Praimplantationsdiagnostik« ist die Polkorperbiopsie
erlaubt. Dabei handelt es sich um eine Entnahme und Uberpriifung des Polkér-
pers, den befruchtete Eizellen im Vorkernstadium bilden, und der den halben
weiblichen Chromosomensatz enthilt. Auf diese Weise lassen sich zumindest
Chromosomenanomalien und Erbkrankheiten von miitterlicher Seite ausschlie-
Sen. Sie kann im Falle von vermutlicher miitterlicher genetischer Ursache fiir ein
ART-Versagen (z.B. durch gehdufte Aneuploidie der 2-PN-Zellen) oder fiir habi-
tuelle Aborte und bei vermutlicher Ursache fir genetische Erkrankungen zum
Einsatz kommen. Die Polkorperdiagnostik gilt als »deutsche Notlosung« (die
PID kann vergleichsweise umfassender Auskunft geben). Bei der Anwendung der
Polkorperdiagnostik sind die Regelungen des GenDG zu beachten.

PRAIMPLANTATIONSDIAGNOSTIK

Die Priaimplantationsdiagnostik (PID) ist in Deutschland nicht gesetzlich gere-
gelt. Zwar wird sie im ESchG von verschiedenen Vorschriften erfasst, aber nicht
ausdriicklich verboten. Thre Zulissigkeit, insbesondere im Hinblick auf eine
Durchfihrung an nicht mehr totipotenten Zellen, ist sehr umstritten. Ein Verbot
der PID wird aus §1 INr. 2 ESchG abgeleitet, da dieser es rechtlich verbietet,
eine Eizelle zu einem anderen Zweck kiinstlich zu befruchten, als eine Schwan-
gerschaft herbeizufiihren. Eine PID erfordert aus verfahrenstechnischen Griinden
zumeist die Gewinnung von bis zu neun Eizellen, es diirfen jedoch nur maximal
drei Eizellen zur Herbeifiihrung der Schwangerschaft eingepflanzt werden. Zu-
dem wird bei der PID erst dem Embryo im Mehrzellstadium mindestens eine
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Zelle entnommenen, um sie genetisch zu untersuchen. Ergeben sich dabei Chro-
mosomenanomalien, wird der Embryo »verworfen«. Dies wird als ein Verwen-
den eines Embryos zu andern Zwecken als der Herbeifithrung einer Schwanger-
schaft angesehen. Dem kann entgegengehalten werden, dass auch die Befruchtung
der Eizelle zum Zweck der PID primir dem Ziel unterliegt, eine Schwangerschaft
Frau herbeizufihren. Die Rechtswissenschaft ist hier gespalten, der Gesetzgeber
hat sich bislang nicht gedufert, und auch im Gendiagnostikgesetz (GenDG)
wurde keine Regelung zur PID getroffen. Diese Unsicherheit hat dazu gefiihrt,
dass die PID in Deutschland nicht bzw. nur vereinzelt angewendet wird (Giin-
ther et al. 2008; Quaas/Zuck 2008; Taupitz 2008). Auch das BVerfG hat sich
nicht zu der Frage geduflert, ob die PID verboten ist. Es stellt lediglich fest, dass
die Embryonenvorauswahl zur Vermeidung erbkranken Nachwuchses bei beste-
hender Fertilitdt nicht mit der Behebung einer nichtbestehenden Fertilitit zu ver-
gleichen ist. Die Bundesdrztekammer schlieSlich halt die PID an nicht mehr toti-
potenten Zellen fur zuldssig, wenn sie unter enggefassten Voraussetzungen vor-
genommen wird (Simon et al. 2010, S.48).

Der Bundesgerichtshof hat sich in seiner Entscheidung vom 6. Juli 2010 der libe-
ralen Auffassung angeschlossen und entschieden, dass nur eine PID an totipoten-
ten Zellen nach §2 Abs. 1 und §6 Abs. 1 EschG jeweils i.V.m. §8 ESchG verbo-
ten und mit Strafe bedroht ist. Dieses Ergebnis leitet er aus Auflerungen des histo-
rischen Gesetzgebers ab, die auflerhalb des eigentlichen Gesetzgebungsverfahrens
gemacht wurden und von der Befiirchtung getragen waren, dass durch die PID
die Zellen, mit der Folge von Auswirkungen auf das Leben eines nach erfolgter
Manipulation ausgetragenen und geborenen Kindes, geschidigt werden konnten.
Bei einer PID an nichttotipotenten Zellen, also an pluripotenten Zellen, wie im
Falle einer Blastocystenbiopsie, bestehe diese Gefahr nicht. Eine Schadigung des
Embryos ist nicht zu befiichten. Die PID an nichttotipotenten Zellen ist daher
nicht verboten. Weder aus §1 Abs. 1 Nr. 2 ESchG oder §2 I ESchG noch aus
§1511 GenDG konne ein solches Verbot abgeleitet werden. Das ESchG ge-
wihrleiste keinen umfassenden Lebensschutz des Embryos. In Anbetracht der
vom Gesetzgeber in §3S.2 EschG getroffenen Wertentscheidung, wonach die
Geschlechtsauswahl ausnahmsweise zuldssig ist, da es Eltern nicht zugemutet
werden konne, sehenden Auges das Risiko einzugehen, ein krankes Kind zu er-
halten oder eine Abtreibung vorzunehmen, wenn kiinftig die Moglichkeit be-
steht, durch Spermienselektion ein gesundes Kind zur Welt zu bringen, sei nicht
anzunehmen, dass die PID an pluripotenten Zellen verboten worden wire, wenn
sie bei Erlass des ESchG schon zur Verfugung gestanden hitte, da die Konflikt-
lage vergleichbar sei, auch wenn die Gefahr, ein schwerkrankes oder nichtlebens-
fihiges Kind zu gebdren, nicht auf geschlechtsbezogenen Merkmalen beruht. Der
Bundesgerichtshof stellt aber zugleich klar, dass die unbegrenzte Selektion an-
hand genetischer Merkmale durch die von ihm vorgenommene Interpretation
nicht zulidssig wird. Zulissig ist allein die Durchfithrung der Untersuchung auf
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schwerwiegende genetische Schaden. Nicht erlaubt ist z.B. die gezielte Erzeugung
von Embryonen mit bestimmten Immunititsmustern oder anderen dufSeren Eigen-
schaften (Simon et al. 2010, pers. Mitteilung).

ELEKTIVER SINGLE-EMBRYO-TRANSFER (ESET)

In engem Zusammenhang mit der PID steht auch die Frage nach der RechtmifSig-
keit des eSET, bei dem lediglich ein Embryo (aus mehreren, durch IVF gezeugten
Embryonen) nach Beurteilung mittels Lichtmikroskop ausgewdhlt und in die
Gebarmutter der Patientin transferiert wird. Dieses Vorgehen soll die Behand-
lung mittels IVF/ICSI optimieren und zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit von
Schwangerschaft und Geburt fithren, bei gleichzeitig grofftmoglicher Reduktion
des Risikos einer fiir Mutter und Kind gefihrlichen Mehrlingsschwangerschaft.
Nach verschiedener Ansicht soll der eSET aus den gleichen Griinden wie auch
die PID in Deutschland verboten sein. Da im Fall des Gelingens des ersten Trans-
fers mindestens ein zweiter entwickelter Embryo tbrig bleibt und damit nicht fur
den Zweck einer Schwangerschaft genutzt wiirde, lige ein Verstof§ gegen §1
Abs. 5 und §2 Abs. 2 ESchG. vor, denn es werden mehr FEizellen befruchtet als
Ubertragen werden sollen (Schulz 2008, S.33 f.). Andererseits ist es nach tiber-
wiegender Ansicht wegen der » Ausfallrisiken« grundsatzlich erlaubt, mehr Eizel-
len zu befruchten, obwohl nach §1 Nr. 3 ESchG maximal drei Embryonen in-
nerhalb eines Zyklus tibertragen werden diirfen (Taupitz 2008).

Auch heute schon bleiben Embryonen tibrig, weil sie nicht iibertragen werden
diirfen bzw. sollen. Der Patientin steht es frei zu entscheiden, dass z.B. nur ein
Embryo uibertragen wird. Den verschiedenen Methoden der IVF ist es angesichts
der Tatsache, dass es grundsitzlich erlaubt ist, mehr Eizellen zu befruchten als
Embryonen tibertragen werden diirfen, schon heute inhirent, dass es zu tber-
zihligen Embryonen kommt. Im Unterschied zur bisherigen Praxis der Ubertra-
gung von drei oder zwei Embryonen zeichnet sich der eSET aber dadurch aus,
dass elektive Untersuchungen erfolgen. Insoweit gelten dieselben rechtlichen
Uberlegungen wie bei der Frage nach dem Verbot der PID. Beim eSET besteht
die Besonderheit, dass schon die Befruchtung der Eizellen mit dem Ziel erfolgt,
in jedem Fall nur einen Embryo zu iibertragen. Weitere entwicklungsfahige und
damit iibertragungswiirdige Embryonen werden nicht verworfen bzw. man lasst
sie auch nicht absterben. In der Regel besteht von vornherein die Absicht, diese
nicht zu Gibertragen, sondern zu konservieren — so wie dies auch mit befruchteten
Eizellen im Vorkernstadium passiert (Simon et al. 2010, S. 51 f.).

BLASTOCYSTENTRANSFER

Bei der IVF und ICSI erfolgt der Transfer der Embryonen am zweiten oder drit-
ten Tag nach der Eizellentnahme. Beim sogenannten Blastocystentransfer werden
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die Embryonen bis zum Erreichen des Blastocystenstadiums der embryonalen
Entwicklung (i.d.R. fiinf Tage) kultiviert. Der Transfer erfolgt also zu einem
Zeitpunkt, an dem die Embryonen tiblicherweise auch die Gebarmutter errei-
chen und sich einnisten. Ziel des Blastocystentransfers ist es ebenfalls, eine besse-
re Auswahl vitaler und einnistungsfihiger Embryonen zu erreichen. Das Blasto-
cystenstadium wird nicht von allen Embryonen erreicht. Es wird angenommen,
dass nur die »besten« Embryonen sich so lange ungestort entwickeln und daher
das grofSte Einnistungspotential haben. Wegen dieses selektiven Charakters des
Blastocystentransfers wird dieser hdufig als verboten angesehen (Diedrich et al.
2005; Zech/Zech 2003). Das ESchG enthalt aber keine ausdriickliche Regelung
hinsichtlich des Blastocystentransfers. Insbesondere enthilt das ESchG keine Be-
stimmung, wie lange Embryonen kultiviert werden diirfen bzw. wann sie zu
iibertragen sind. Grundsitzlich wire der Blastocystentransfer daher auch in
Deutschland erlaubt. Problematisch ist allerdings auch hier wieder, dass dem
Blastocystentransfer die Selektion inhirent ist. Es besteht also dieselbe Problema-
tik wie auch beim eSET oder der PID (Simon et al. 2010, S. 53).

ORGANISATION DER REPRODUKTIONSMEDIZIN UND
RECHTLICHE ANFORDERUNGEN AN DIE EINRICHTUNGEN 2.4

RICHTLINIEN

Mit der Richtlinie 2004/23/EG (Geweberichtlinie) wurden erstmals Bestimmun-
gen hinsichtlich des Umgangs mit menschlichen Keimzellen (Spermien, Eizellen)
fur alle Mitgliedstaaten verbindlich festgelegt. Die Anforderungen der Richtlinie
wurden in Deutschland mit dem am 1. August 2007 in Kraft getretenen Gewe-
begesetz umgesetzt. Das Gewebegesetz hat zu verschiedenen Anderungen im
Arzneimittelgesetz (AMG), in der Arzneimittel- und Wirkstoffsherstellungsver-
ordnung (AMWHYV) sowie im Transplantationsgesetz (TPG) gefihrt. Ferner
wurde infolge die TPG-Gewebeverordnung (TPGGewV) erlassen. Menschliche
Keimzellen, also Samen- und Eizellen, aber auch imprignierte Eizellen und Emb-
ryonen gelten nunmehr als Gewebe im Sinne des § 1a Nr. 4 TPG.

Einrichtungen der Reproduktionsmedizin, die Keimzellen gewinnen oder aufbe-
reiten, gelten nunmehr als Gewebeeinrichtung im Sinne von § 1 Nr. 8 TPG sowie
als Entnahmeeinrichtung im Sinne des § 20b AMG und der TPG-GewV. Repro-
duktionsmedizische FEinrichtungen mit unmittelbarer Patientenbetreuung, die
unter stindiger drztlicher Leitung stehen und in der drztlich-medizinische Leis-
tungen erbracht werden (z.B. Insemination oder Embryotransfer), sind zugleich
Einrichtungen der medizinischen Versorgung im Sinne des § 1a Nr. 9 TPG. Ein-
richtungen, die Samenzellen oder Eizellen gewinnen bzw. verarbeiten, bediirfen
daher grundsitzlich einer Erlaubnis nach §20b AMG (Gewinnung) und/oder
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§20c AMG (Bearbeitung, Konservierung, Lagerung oder Inverkehrbringen).
Und auch wenn imprignierte Eizellen und Embryonen ebenfalls Gewebe im Sin-
ne des §1a Nr.4 TPG darstellen, wird ihre Verwendung nicht mehr von der
arzneimittelrechtlichen Uberwachung nach §20c AMG erfasst. Unbeschadet der
Regelung im AMG findet auf reproduktionsmedinische Einrichtungen, welche
Gewebe entnehmen und untersuchen, § 8d TPG Anwendung. In der AMWHYV, im
TPG und in der TPG-GewV finden sich weitere Anforderungen wie z.B. Vorgaben
zum Qualitdtsmanagementsystem, zur Dokumentation, Aufklirung, Meldung von
bestimmten Vorkommnissen an Behorden, Anforderungen an das Personal, spe-
zielle Anforderungen zur Kryokonservierung sowie Lagerung und Versand von
Gameten und Gewebe (Simon et al. 2010, S. 53 ff.).

DATENSCHUTZ

Grundsitzlich unterliegen die behandelnden Arzte der irztlichen Schweige-
pflicht, und es finden die allgemeinen Datenschutzbestimmungen des BDSG und
der LDSG Anwendung, soweit sich aus den spezialgesetzlichen Regelungen nicht
etwas anderes ergibt. Besondere datenschutzrechtliche Regelungen ergeben sich
fiir reproduktionsmedizinische Einrichtungen insbesondere aus § 14 TPG und im
Fall gendiagnostischer Untersuchungen aus den §§11, 12 GenDG. Aus dem
TPG, der AMWHYV und der TPG-GewV ergeben sich besondere Dokumentati-
onspflichten. Alle dort genannten Daten miissen in einer liickenlosen, vollstindig
ruckverfolgbaren Art und Weise dokumentiert werden. Die Spender- und Emp-
fangerakte muss mindestens 30 Jahre aufbewahrt werden (§15 Abs. 2 TPG).
Anonymitit ist zundchst einmal nicht gewahrleistet. Zwischen Samenspender
und den Wunscheltern soll nach § 14 II TPG jedoch Anonymitat herrschen. Die
Wahrung dieser Anonymitdt wird durch Pseudonymisierung (Codierung) des
Spenders gewahrleistet. Volle Anonymitat ist indes weder gewollt noch rechtlich
erlaubt. Wenn das Kind seinen genetischen Ursprung erfahren mochte, muss es
in der Lage sein, die Anonymitit aufzuheben. Umgekehrt hat der Samenspender
keinen Anspruch darauf zu erfahren, ob mit seinem Samen eine Schwangerschaft
herbeigefithrt wurde, oder gar auf Nennung der Wunscheltern oder des gezeug-
ten Kindes (Wellenhofer 2008).

DAS DEUTSCHE IVF-REGISTER

Das Deutsche In-Vitro-Fertilisations-Register (DIR) ist eine Einrichtung verschie-
dener medizinischer Fachgesellschaften, wie etwa der Deutschen Gesellschaft fiir
Reproduktionsmedizin, insbesondere auch zur Qualititssicherung in der huma-
nen Reproduktionsmedizin. Die verschiedensten Daten zur Reproduktionsmedizin
(Anzahl der durchgefithrten IVF, Schwangerschaftsraten etc.) werden in Deutsch-
land bereits seit 1982 gesammelt. Ziel ist es, einen nationalen Standard abzubil-
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den. Seit 1998 ist die Teilnahme durch Aufnahme einer entsprechenden Pflicht
unter 5.4 der Richtlinie der BAK zur Durchfithrung der assistierten Reproduk-
tion in Verbindung mit § 4 MBO-A als Berufsrecht zwingend. Das DIR publiziert
die Daten jihrlich in Form eines Jahrbuchs. Die zuverlissige Auswertung der
durch die Fortpflanzungsmedizin erzielten Ergebnisse, ebenso wie die langfristige
Beobachtung und Untersuchung der geborenen Kinder, trigt zudem dazu bei,
die gesellschaftliche Akzeptanz der humanen Reproduktionsmedizin als sichere
und erfolgreiche Behandlungsform zu erhohen. Zudem werden die Daten des
DIR regelmifiig als Entscheidungsgrundlage z.B. in gerichtlichen Verfahren he-
rangezogen (Simon et al. 2010, S.57 f.).

KOSTENERSTATTUNG

Die Frage der Erstattung der Kosten von MafSnahmen der Reproduktionsmedizin
ist in den einzelnen Versicherungszweigen unterschiedlich geregelt, wobei insge-
samt gesehen zunehmend Tendenzen festzustellen sind, die Kostenerstattung zu
begrenzen oder ginzlich zu versagen.

GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG

Die Leistungsvoraussetzungen und der Umfang der Kosteniibernahme in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind in §27a SGB V geregelt. Danach umfas-
sen die Leistungen der Krankenbehandlung auch medizinische Maf$nahmen zur
Herbeifithrung einer Schwangerschaft, wenn diese MafSnahmen nach arztlicher
Feststellung erforderlich sind und hinreichende Aussicht besteht, dass durch die
Mafinahmen eine Schwangerschaft herbeigefithrt wird. Eine hinreichende Aus-
sicht besteht nicht mehr, wenn die MafSnahme dreimal ohne Erfolg durchgefiihrt
worden ist. Als erforderlich gilt die MafSnahme der kiinstlichen Befruchtung
dann, wenn das Ehepaar unfahig ist, auf naturlichem Weg ein Kind zu zeugen,
wobei die Ursache dieser Unfahigkeit unerheblich ist. Der gesetzlich Krankenver-
sicherte hat bei Vorliegen der tibrigen Voraussetzungen gegeniiber seiner Versi-
cherung auch dann einen Anspruch auf Kosteniibernahme seiner Behandlungs-
kosten, wenn er selbst korperlich gesund und nicht Verursacher der Sterilitit
bzw. Infertilitit ist.

Der Anspruch auf Kosteniibernahme der Kinderwunschbehandlung unterschei-
det sich erheblich vom allgemeinen Krankenbehandlungsanspruch gemafl §27
SGB V. Der Gesetzgeber hat hier einen eigenstindigen Versicherungsfall mit
Kostenerstattungsanspruch geschaffen, der nicht an einen regelwidrigen Korper-
oder Geisteszustand der Versicherten ankniipft. Leidet der Versicherungsnehmer
an einer krankheitsbedingten Zeugungs- oder Empfingnisunfahigkeit, die mittels
eines chirurgischen Eingriffs, einer medikamentdsen oder psychotherapeutischen
Therapie behandelt werden kann, sind diese MafSnahmen als Krankenbehand-
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lung zur Herstellung der Zeugungs- und Empfingnisfihigkeit nach §27 SGB V
erstattungsfiahig. Wie das Bundesverfassungsgericht festgestellt hat, besteht die-
ser Anspruch unabhingig davon, dass der Gesetzgeber die medizinischen Maf3-
nahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft nicht als Behandlung einer
Krankheit angesehen hat, sondern mit der Regelung in §27a SGBV lediglich
den fiir Krankheiten geltenden Regeln unterstellt hat (Simon et al. 2010, S. 59).

Paare, welche die Mafnahmen der kinstlichen Befruchtung in Anspruch neh-
men wollen, miissen sich vor Durchfiihrung der Mafinahmen von einem Arzt,
der die Behandlung nicht selbst durchfihrt, Giber eine solche Behandlung unter
Beriicksichtigung ihrer medizinischen und psychosozialen Gesichtspunkte unter-
richten lassen. Dariiber hinaus muss der Arzt das Paar an einen der Arzte oder
eine der Einrichtungen {iberwiesen haben, denen eine Genehmigung zur Behand-
lung nach §121a erteilt worden ist. Weitere Anspruchsvoraussetzungen finden
sich in §27 Abs. 3 SGB V: Die Frau muss das 25. Lebensjahr vollendet, aber das
40. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Der Mann darf das 50. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben. Zudem muss vor Beginn der Behandlung ein Be-
handlungsplan bei der Krankenkasse zur Genehmigung vorgelegt werden. Sind
alle Voraussetzungen erfiillt, ibernimmt die Krankenkasse 50 % der mit dem
Behandlungsplan genehmigten Kosten der MafSnahmen, die bei ihrem Versicher-
ten durchgefithrt werden. Ausgeschlossen ist der Anspruch auf Kosteniibernah-
me der kinstlichen Befruchtung durch die Krankenkassen, wenn sich einer der
Partner in der Vergangenheit bewusst und gewollt hat sterilisieren lassen (Simon
et al. 2010, S.60).

PRIVATE KRANKENVERSICHERUNG

In der privaten Krankenversicherung existiert keine eigenstindige Regelung fur
die kunstliche Befruchtung. Es ist indes in der herrschenden Meinung anerkannt,
dass privat Krankenversicherte gegen ihre Krankenversicherung einen Anspruch
auf Ubernahme der Kosten der kiinstlichen Befruchtung haben (Damm 2007).
Dieser Anspruch wird aus dem Versicherungsvertrag in Verbindung mit § 1 der
Musterbedingungen des Verbands der privaten Krankenversicherung fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK) hergeleitet.
Umstritten ist, ob der Kostenerstattungsanspruch in der PKV ebenfalls zwingend
die Ehe voraussetzt. Eine Entscheidung des BGH hierzu liegt noch nicht vor.
Anders als in der GKV gibt es in der PKV keine starren Altersgrenzen. Gleich-
wohl berufen sich viele Versicherer nach Vollendung des 40. Lebensjahres der
Frau darauf, dass keine ausreichende Erfolgsaussichten bestehen, und verweigern
aus diesem Grund die Kosteniibernahme. Nach Ansicht des Bundesgerichtshofs
genligt es jedoch, wenn die medizinischen Befunde und Erkenntnisse es zum
Zeitpunkt der Behandlung vertretbar erscheinen lassen, die Behandlung als not-
wendig anzusehen. Weiterhin gilt das sogenannte Verursacherprinzip: Die Versi-
cherung desjenigen Partners, der Verursacher der Kinderlosigkeit ist, muss die
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Gesamtkosten der MafSnahmen der kuinstlichen Befruchtung — d.h. auch die des
gesunden Ehegatten — tragen. Ublicherweise erstatten die PKV die Behandlungs-
kosten fir drei Versuche der IVF-/ICSI-Behandlung. Zudem besteht nach der
Geburt eines ersten Kindes Anspruch auf Kosteniibernahme der Behandlungs-
kosten fiir ein zweites oder auch ein drittes Kind (Simon et al. 2010, S. 61 f.)

HEILFORSORGE (BEAMTE) UND MISCHFALLE

Aufwendungen fir die kiinstliche Befruchtung sind gemifs §6 Abs. 1 Nr. 13
BhV beihilfefahig. Allerdings verweist diese Regelung in vielen Beihilfeverord-
nungen der Lander auf die Regelungen des §27a SGB V, d.h. dass auch die dort
genannten Voraussetzungen der gesetzlichen Krankenversicherung erfille sein
miissen. Anders als in der GKV konnen auch unverheiratete Beamte einen An-
spruch auf Beihilfe im Rahmen der kunstlichen Befruchtungsbehandlung haben.
Die Rechtsprechung hierzu ist allerdings nicht einheitlich.

Am kompliziertesten gestaltet sich die Frage der Kostenerstattung in den Kons-
tellationen, in denen sich die Partner in verschiedenen Versicherungsverhiltnissen
befinden: Ist der Verursacher privat krankenversichert und der andere Ehepart-
ner in der GKV, gilt das Verursacherprinzip. Die private Krankenversicherung des
Verursachers ist verpflichtet, die Gesamtbehandlungskosten des verursachenden
und des anderen Ehepartners zu erstatten. Der Ehepartner hat beziiglich der an
seinem Korper entstehenden Kosten zudem einen eigenen Anspruch auf Kos-
teniibernahme gegen die GKV im Umfang von 50 % der Behandlungskosten.
Wie die Konkurrenz beider Anspriiche aufzulosen ist, ist bisher nicht abschlie-
Bend geklirt. Nach Rechtsprechung des BGH ist es fiir die Geltendmachung der
Kostenerstattungsanspriiche des Verursachers gegeniiber seiner PKV irrelevant,
ob seinem Ehepartner ein eigener Anspruch gegen seine GKV zusteht. Ist der
Verursacher der Kinderlosigkeit in der GKV, hat der privat krankenversicherte
Ehepartner mangels Verursachung keinen Anspruch auf Kostenerstattung ge-
genliber seiner privaten Krankenversicherung. Der Verursacher hat einen An-
spruch auf Kosteniibernahme beziiglich seiner Kosten und der extrakorporalen
Kosten in Hohe von 50 % gegen die GKV. Sind beide Ehepartner Verursacher
und musste aufgrund der Befunde der Frau bereits eine IVF durchgefithrt werden
und ist aufgrund der Befunde des Mannes eine ICSI medizinisch indiziert, hat die
Frau gegenuber ihrer privaten Krankenversicherung einen Anspruch auf Kosten-
ibernahme der mit der IVF verbundenen Kosten und der Mann einen Anspruch
gegen seine gesetzliche Krankenversicherung auf Ubernahme der ICSI-Kosten in
Hohe von 50 % (Simon et al. 2010, S. 62 £.).

HAFTUNGSFRAGEN

Grundsatzlich gelten auch in der Reproduktionsmedizin die allgemeinen Haf-
tungsregeln des BGB. Im Zusammenhang mit ART dirften jedoch vorrangig
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Haftungsfragen wegen Verletzung der Pflichten aus einem Behandlungsvertrag
mit dem Ziel, die Geburt eines erbgeschiadigten Kindes zu vermeiden, entstehen.
Dabei muss jedoch ein Beurteilungs- und Entscheidungsspielraum verbleiben, der
durch das Haftungsrecht nicht nachtriglich verkiirzt werden darf. Dieser Mafs-
stab gilt auch im Zusammenhang mit den Untersuchungen der imprignierten
Eizelle bzw. von Embryonen vor der Einpflanzung. Grundsitzlich ist der Fach-
standard gemaf$ den »Leitlinien zur Genetischen Beratung« des Berufsverbands
Medizinische Genetik e.V. zu beriicksichtigen. Eine Pflicht, auf eine im Ausland
praktizierte PID hinzuweisen, bestand bis zur Entscheidung des BGH vom 6. Juli
2010 nicht. Allenfalls sofern sich weiterhin Methoden wie PID, eSET etc. zum
internationalen medizinischen Standard entwickeln, war fraglich, ob nicht eine
Verpflichtung besteht, iiber modernere und effektivere Behandlungsmethoden im
europiischen Ausland informieren zu miissen — zumal von den europdischen Ver-
tragsstaaten beabsichtigt ist, die Freiziigigkeit auf dem Gesundheitsmarkt wesent-
lich zu verbessern. Nachdem der BGH festgestellt hat, dass die PID an nichttoti-
potenten Zellen erlaubt ist, muss nunmehr — jedenfalls bei einer entsprechenden
medizinischen Indikation — von einer grundsitzlichen Pflicht ausgegangen wer-
den, auf die Moglichkeiten der PID hinzuweisen (Simon et al. 2010, S. 66).

Eine weitere Haftungsgefahr besteht im Hinblick auf eine unterlassene Aufklirung
der Moglichkeiten der Kryokonservierung von Keimzellen im Falle drohender
Zeugungsunfihigkeit. Hier erscheint es notwendig, z.B. bei der Erkrankung eines
Kinderwunschpatienten an Hodenkrebs vor der Chemotherapie darauf hinzu-
weisen, dass die Moglichkeit zur Kryokonservierung einer Samenspende besteht.
Die aktuelle Rechtsprechung in solchen Fillen hat auch fiir Frauen eine besonde-
re Relevanz: Da mittlerweile auch Eizellen und Eierstockgewebe konserviert
werden konnen, besteht fiir Arzte die Verpflichtung, betroffene Frauen, denen
eine Chemotherapie oder eine andere medizinische Behandlung bevorsteht, wel-
che die Fortpflanzungsfihigkeit beeintrachtigen kann, iiber diese Moglichkeiten
aufzukldren. Nach Ansicht mancher Experten ist es ggf. sogar geboten, uber
Moglichkeiten im Ausland zu informieren, die in Deutschland verboten sind,
insbesondere dann, wenn die Behandlungsmoglichkeiten im Ausland weniger
belastend und erfolgversprechender sind (Simon et al 2010, S. 67).

REGULIERUNGEN IM EUROPAISCHEN VERGLEICH 3.

Die Auswahl der fir den vorliegenden Bericht in den internationalen Vergleich
einbezogenen Linder basiert zum einen darauf, welche Linder europaweit inte-
ressant sind bzw. gleichzeitig von der deutschen Regulierungssituation differie-
ren. In diesem Kontext nicht weiterfithrend sind Regulierungssysteme wie die in
Japan, Australien, USA und Kanada, weil sie — obwohl durchaus international
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bedeutsam — fiir mogliche Anderungen im nationalen bzw. europiischen Regu-
lierungsraum keine (groflere) Rolle spielen.

Eine besondere Rolle bei der Beobachtung und Beurteilung der ART und ihrer
Entwicklungen spielt seit jeher der European Council, der sich seit seinem ersten
umfassenden Report immer wieder dieser Materie angenommen hat. An der
Vervollstindigung dieses Reports war das Ad Hoc Committee of Experts on
Progress in Biomedical Sciences wihrend der Zeit von 1985 bis 1987 beteiligt.
Der Report bestitigte schon damals: »... the Council of Europe's conviction that
the family is the basic unit of society and is as such entitled to full protection by
the state; the techniques of human artificial procreation should never be used to
distort the family« (Council of Europe 1989, S.153). Allerdings wurde und wird
dieses hier eindringlich proklamierte Schutzrecht der Familie nicht von allen
Mitgliedslandern in dieser Deutlichkeit geteilt. Von Bedeutung ist daher sicher-
lich das aktuelle Urteil des Europdischen Gerichtshofs fiir Menschenrechte vom
1. April 2010 zur medizinisch assistierten Reproduktion, da es nicht nur den
Wandel in den Familiengestaltungen deutlich aufzeigt, sondern auch, dass einige
europdische Lander in den kommenden Jahren ihre Rechtssituation im Hinblick
auf die Auswirkungen diese Urteils moglicherweise wesentlich verandern (libera-
lisieren) konnten bzw. miissen (Simon et al. 2010, S. 70).

Im Folgenden werden — in enger Anlehnung an das Gutachten von Simon et al.
(2010, S.70 ff.) — uberblicksartig die wesentlichen Rahmenbedingungen und
rechtlichen Regelungen zur Reproduktionsmedizin in zehn europiischen Lin-
dern beleuchtet.

BELGIEN

Belgien hat insoweit eine »liberale« Regelung (Konigliche Verordnung vom Feb-
ruar 1999), als es im Hinblick auf den Zugang zu den Reproduktionstechno-
logien weder eine obere Altersgrenze noch die Notwendigkeit einer heterosexuel-
len Beziehung gibt. Samen-, Eizell- und Embryospende werden zwar rechtlich
nicht geregelt, konnen aber durchgefithrt werden. Nach dem Gesetz uber die
Forschung von in vitro gezeugten Embryonen vom 11. Mai 2003 ist die For-
schung an Embryonen innerhalb der ersten 14 Tage grundsitzlich zuléssig, ins-
besondere wenn sie zu einem therapeutischen Zweck beitriagt. Nach §4 ist sogar
die Erzeugung von Embryonen in vitro zu Forschungszwecken zulissig, die
ansonsten grundsatzlich verboten ist, wenn sich das Forschungsziel nicht ander-
weitig, z.B. durch die Forschung an sogenannten iiberzihligen Embryonen, errei-
chen ldsst.

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, anonyme Samen-, Eizell-
und Embryospende, ebenso bekannte Samen- und Eizellspende; nicht geregelt ist
die Leihmutterschaft.
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DANEMARK

Im Juni 2006 wurde das Recht der medizinisch-technisch assistierten Reproduk-
tion (von 1997) reformiert. Ungewollte Kinderlosigkeit wird seitdem durch das
»Barnloshedsloven« (Kinderlosigkeitsgesetz) reguliert. Nicht nur verheiratete und
unverheiratete Paare, sondern auch alleinstehende Frauen und lesbische Paare
konnen nunmehr behandelt werden, wobei Frauen nicht dlter als 45 Jahre sein
diirfen. Samtliche entnommenen FEizellen konnen befruchtet und bis zu sieben
Tage im Labor weitergeziichtet werden. Bis zu drei befruchtete Eizellen diirfen in
die Gebarmutter transferiert werden. Befruchtete Eizellen konnen maximal fiinf
Jahre kryokonserviert werden — oder bis zum 46. Geburtstag der Frau. Bisher
werden die Kosten fur funf Zyklen bei der IVF vollstindig durch die nationale
Krankenversicherung ersetzt. Im Mai 2010 beschloss die Regierung, die Kosten-
erstattung deutlich einzuschrianken. Dies wire insofern ein einschneidender Ein-
griff, weil Danemark bisher die hochste Rate an IVF-erzeugten Kindern europa-
weit hat (4,9 %).

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, anonyme Samen- und
Eizellspende sowie die Embryospende; bekannte Samen- und Eizellspende sind
verboten (bei Durchfithrung der ART durch Arzte; Hebammen ist die Durchfiih-
rung der Insemination mit Fremdsamen erlaubt; www.storkklinik.dk/de/spender/),
ebenso die Leihmutterschaft.

FRANKREICH

Frankreichs biopolitische Regulierung und Praxis beruht im Wesentlichen auf drei
zentralen »Bioethik «<-Gesetzen aus dem Jahr 1994, die alle fiinf Jahre novelliert
werden (sollen); allerdings ist die Revision von 2009 nicht vorgenommen worden.
Diese Gesetze haben grundlegend zur Durchfithrung klinischer und biologischer
Verfahren gewirkt, indem sie mit IVF, Embryotransfer, kinstlicher Befruchtung
sowie gleichartigen Techniken die Zeugung aufserhalb natirlicher Verfahren
ermoglichen. Dabei werden ART-Verfahren nur fiir heterosexuelle, verheiratete
oder mindestens seit zwei Jahren ehedhnlich lebende Paare im gebarfahigen Alter
erlaubt. Im Falle des Todes eines Partners miissen die gefrorenen Gameten bzw.
Embryonen von dem tiberlebenden Partner an ein anderes unfruchtbares Paar
weitergereicht oder vernichtet werden. Dabei darf der Embryo nur mit Gameten
entstehen, die mindestens von einem der beiden Partner stammen. In Ausnahme-
fillen darf das Geschlecht von Fotus oder Embryo bestimmt werden, wenn ent-
sprechende Krankheitsgefihrdungen vorliegen. Die PID ist nur in seltenen Fillen
erlaubt, insbesondere bei hohem Risiko der Ubertragung einer schweren Krank-
heit. Die Gameten- oder Embryospende wird bei volliger Sterilitdt oder auch bei
einem Risiko der Ubertragung einer genetischen Krankheit als »letztes Mittel«
eingesetzt. Die Kosten der Behandlungen werden grundsitzlich von den Kran-
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kenkassen tibernommen. Einschrinkungen sind zum Beispiel die Altersbegren-
zung von Frauen (43), auflerdem werden nur sechs Inseminationen und vier IVF-
Zyklen finanziert. In den offentlichen ART-Zentren gibt es hiufig sehr lange
Wartezeiten, und die Erfolgsrate ist vergleichsweise relativ gering.

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, anonyme Samen- und
Eizell- sowie Embryospende; nicht erlaubt sind bekannte Samen- und Eizellspen-
de, auch die Leihmutterschaft ist verboten.

GROSSBRITANNIEN

Die Human Fertilisation Authority (HFEA) ist die zustindige Regulierungsbehor-
de fir ART-Mafsnahmen. Die HFEA lizenziert sowohl die ART-Technologien
als auch die entsprechenden Behandlungszentren, die allen — auch alleinstehen-
den Frauen, und ohne Altersbegrenzung — zur Verfiigung stehen. Sie kontrolliert
und uberwacht die etwa 100 Kliniken in GrofSbritannien sowie alle Forschungs-
vorhaben. Nach dem »Human Fertilisation and Embryology Act« von 1990 ist
es erlaubt, Samen, Eizellen und Embryonen zu spenden, wobei geringfiigige Zah-
lungen an die Spender zur Deckung ihrer Kosten und Unannehmlichkeiten erlaubt
sind. Die Leihmutterschaft ist erlaubt, sofern sie nicht kommerzialisiert wird. Bei
Spendern wird das Geheimhaltungsgebot ebenso beachtet wie die Nichtpreisga-
be der Identitit des Spenders. Seit 2000 konnen geklonte Embryonen geschaffen
werden, um daraus Stammzellen fiir die Forschung zu gewinnen. Im Zuge dessen
erteilte die HFEA eine erste therapeutische Klonlizenz fiir das International
Centre for Life an der Newcastle Universitit, die es erlaubt, menschliche em-
bryonale Stammzellen mithilfe des Kerntransfers somatischer Zellen zu erschaf-
fen, um auf diese Weise Therapien gegen schwere Krankheiten wie Alzheimer
oder Diabetes zu entwickeln. Das reproduktive Klonen ist jedoch verboten. Ob-
wohl GrofSbritannien eines der liberalsten Gesetze in dieser Hinsicht in Europa
hat, gibt es doch viele Barrieren fiir eine Behandlung. So sollen 75 % aller IVF-
Verfahren privat und mit sehr hohen Kosten verbunden durchgefiihrt werden,
und 60 % aller Frauen mit einer Kinderwunschbehandlung sind iiber 40 Jahre
alt. Hinzu kommt, dass der Mangel an Eizellspenderinnen zum Reproduktions-
tourismus in Linder wie Spanien und die Slowakei fiihrt, in denen Eizellspenden
bezahlt werden und deshalb mehr Spenderinnen zur Verfiigung stehen.

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, anonyme Samen- und
Embryospende (alle Gametenspender miissen fiir volljahrige Kinder identifizier-
bar sein) sowie die Leihmutterschaft. Die anonyme Eizellspende ist nicht erlaubt.
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IRLAND

Die Republik Irland hat keine spezifischen Rechtsvorschriften zur Reproduktions-
medizin. Als grundlegender Leitfaden fiir ethisches Verhalten und die jeweiligen
praktischen Verfahrensweisen gelten die vom Irish Medical Council im Jahr
1999 herausgegebenen »General Medical Council Guidelines«. Eine Behandlung
der Unfruchtbarkeit ist fiir verheiratete Paare vorgesehen, sofern Spermien oder
Eizellen zu einem spiteren Zeitpunkt fiir die verwendet werden, von denen sie
stammen. In diesem Sinn miissen Arzte Paare umfassend beraten. Techniken wie
die IVF sollten nur verwendet werden, wenn Alternativen ausgeschlossen sind.
Jede befruchtete Eizelle muss fiir eine Implantation verwendet werden und darf
nicht mutwillig zerstort werden. In den Leitlinien heifst es weiter: »Die bewusste
und vorsétzliche Zerstorung des ungeborenen Kindes ist berufliches Fehlverhal-
ten«. Samen, Fizellen und Embryonen zu spenden, ist ebenso zulissig wie eine
Leihmutterschaft.

Zusammengefasst: Die PID ist nicht geregelt, Kryokonservierung ist erlaubt,
ebenso anonyme Samen- und Eizellspende; nicht geregelt sind die Embryospende
und die Leihmutterschaft ebenso wie bekannte Samen- und Eizellspende.

ITALIEN

Erst seit 2004 wird die ART durch ein Gesetz geregelt, welches Kinderwunsch-
behandlungen auf »stabile, zusammenlebende, heterosexuelle Paare im gebarfi-
higen Alter« beschrankt. Damit sind Alleinerziehende, homosexuelle Paare und
Frauen aufSerhalb des gebarfihigen Alters von diesen Verfahren ausgeschlossen.
Auch dartiber hinaus ist das Gesetz sehr restriktiv, da es aufSerehelich Spender
(Samen/Eizellen) verbietet und ebenso die Kryokonsevierung fiir eine Verwen-
dung nach dem Tod eines Ehegatten. Auch fir die wissenschaftliche Forschung
wird dies ausgeschlossen. Erlaubt ist die Befruchtung von maximal drei Eiern zur
Einpflanzung in die Gebarmutter. Prinatales Screening und die PID sind verboten.
Durch die neue Gesetzgebung werden Klonen, Stammzellgewinnung, Leihmutter-
schaft und jegliche Forschung an menschlichen Embryonen mit hohen Sanktio-
nen vollstandig verboten. Davon betroffen sind allerdings nicht die Paare, sondern
nur Arzte oder andere Beteiligte, die dies vornehmen. Erlaubt ist allerdings die
klinische und experimentelle Forschung am Embryo, wenn sie dazu dient, mit
therapeutischen und diagnostischen Zielen die Gesundheit des Embryos selbst zu
verbessern, sofern es keine alternativen Verfahren gibt.

Zusammengefasst: Erlaubt ist die Befruchtung von drei Eizellen zur sofortigen
Ubertragung in die Gebirmutter. Verboten sind PID, Kryokonservierung (aus-
genommen das Einfrieren von Eizellen) und alle anderen Verfahren.
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NIEDERLANDE

Zwar gibt es seit dem 24. Oktober 1997 den sogenannten »Medical Treatment
Act« mit grundsitzlichen Rahmenbedingungen, von den dortigen Regelungen zu
unterscheiden ist allerdings in der Praxis die individuell orientierte Gesetzgebung,
in deren Rahmen die Reproduktion als Element des Privatlebens angesehen und
entsprechend geschiitzt wird. Schutz der Privatsphihre und Datenschutzgedanke
werden somit fir die IVF und die Mitwirkung von Dritten tibertragen. Demzu-
folge begrenzt der Familienstand nicht den Zugang zu einer ART-Mafinahme;
lediglich eine obere Altersgrenze von 40 bzw. 42 Jahren ist zu beachten. Samen-,
Eizell- und Embryospende sind erlaubt, auch die Leihmutterschaft, sofern sie
nicht kommerziell genutzt wird. Die sexuelle Selektion aus nichtmedizinischen
Griinden ist ausgeschlossen. Die Identitit des Spenders wird geheim gehalten. Da
der Familienstand keine Schranke bildet, konnen auch homosexuelle Minner
und Frauen derartige Verfahren in Anspruch nehmen.

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, anonyme Samen- und
Eizellspende sind ausgeschlossen, bekannte Samen- und Eizellspende sind erlaubt,
die Embryospende und die Leihmutterschaft sind ebenfalls erlaubt.

OSTERREICH

Grundsitzlich ist die Zulassigkeit reproduktionsmedizinischer Technologien durch
das im Juni 1992 in Kraft getretene Fortpflanzungsmedizingesetz (FMedG) gere-
gelt. Gedndert wurde es durch das im Jahr 2000 in Kraft getretene IVF-Fonds-
Gesetz, darin wird die Kosteniibernahme der IVF durch die 6ffentliche Hand
geregelt (die zu 70 % vom »IVF-Fonds« getragen werden). Die Kosteniibernahme
ist auf vier ART-Versuche beschriankt. Erlaubt ist die IFV in einer Ehe- oder
ehedhnlichen Gemeinschaft, die Frau soll jiinger als 40 und der Mann jiinger als
50 Jahre sein. Es durfen nur Ei- und Samenzellen von Ehegatten oder Lebensge-
fihrten verwendet werden; fiir die kiinstliche Insemination darf nur dann der
Samen eines Dritten verwendet werden, sofern der von Ehegatten oder Lebens-
gefihrten nicht zeugungsfihig ist. Im Vergleich zu anderen Lindern ist Oster-
reich einen »Mittelweg« gegangen. Trotzdem hat der Europdische Gerichtshof
fiir Menschenrechte (EGMR) im Falle »S.H. and others vs. Austria« am 1. April
2010 die bereits angesprochene Grundsatzentscheidung getroffen, die sich auf
alle europiischen Linder auswirken kann (wenn sie Bestand hat).* Die Entschei-
dung richtet sich gegen die in Osterreich verbotene Eizell- und Samenspende von
Dritten bei der IVF. Der EGMR stellt fest, dass das osterreichische Verbot ein
Verstofs gegen Art. 14 (Diskriminierungsverbot) in Verbindung mit Art. 8 (Recht
auf Achtung des Familienlebens) darstellt, wie sie in der EGMR geregelt sind.

4 Application no. 57813/00. Die Entscheidung kann noch angefochten werden.
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Zusammengefasst: PID ist mithilfe der Polkorperdiagnostik erlaubt, ebenso die
Kryokonservierung und die Samenspende (jedoch identifizierbar fiir volljahrige
Kinder) bei der intrauterinen Insemination. Verboten sind anonyme Eizell- und
Samenspende, die Embryospende sowie die Leihmutterschaft.

SCHWEDEN

Das IVF-Gesetz vom 1. Januar 1989 bildet die rechtliche Grundlage fur die
ART-Praxis. Die IVF ist fiir heterosexuelle Paare im Rahmen der Ehe oder einer
ehedhnlichen Beziehung verfiigbar. Die Paare miissen eigenes Sperma und Eizelle
verwenden. Seit dem 1. Juli 2005 ist auch die Befruchtung von homosexuellen
Frauen erlaubt. Leihmutterschaft und Embryospende sind nicht erlaubt. Eine
Altersgrenze ist auf staatlicher Ebene nicht vorgesehen, aber die verschiedenen
Bezirksrite haben die obere Altersgrenze der Frau auf 35 bis 37 Jahre (je nach
individueller Voraussetzung) festgelegt. Verboten sind das Klonen von Embryo-
nen und Eizellen. Das Gesetz iiber Mafinahmen fiir die Forschung oder Behand-
lung befruchteter menschlicher Eizellen von 1991 regelt im Unterschied dazu die
Forschung hinsichtlich der Fortpflanzung und der Embryonenentwicklung. Das
Gesetz regelt aufSerdem die Lagerung von Embryonen, wobei Embryonen iiber
finf Jahre hinweg kryokonserviert werden konnen. Die Forschung darf nur in-
nerhalb von 14 Tagen nach der Befruchtung und mit Zustimmung des Spenders
erfolgen. Dabei darf keine genetische Verinderung des Embryos versucht wer-
den. Nach einem Forschungseingriff muss der Embryo vernichtet werden.

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID und Kryokonservierung sowie Samen- und
Eizellspende. Verboten sind anonyme Samen- sowie die Embryospende, ebenso
die Leihmutterschaft.

SCHWEIZ

In der Schweiz stellt das Bundesgesetz fiir die medizinisch unterstiitzte Fortpflan-
zung vom 18. Dezember 1998 die gesetzliche Grundlage fiir die ART-Verfahren
dar. Erlaubt ist die ART fir Paare im gebarfahigen Alter im Rahmen der Ehe
oder einer ehelichen Beziehung, die sich der heterosexuellen Ehe anndhert. Ge-
spendeter Samen darf nur bei Ehepaaren verwendet werden. Eine posthume
Konzeption mit dem Sperma des verstorbenen Ehegatten ist verboten. Die Spende
von Spermien und Eizellen ist erlaubt, eine Embryospende und Leihmutterschaft
ist verboten.

Zusammenfassung: Erlaubt ist die Polkorperdiagnostik, nicht jedoch die PID.
Anonyme Samen-, Eizell- und Embryospende sowie die Leihmutterschaft sind
verboten; erlaubt ist die bekannte Samenspende.



4. DISKUSSION 225

SPANIEN

Die Mafinahmen der ART sind durch ein Gesetz vom 28. Dezember 1988 tiber
die Spende und die Verwendung von menschlichen Embryonen und Foten bzw.
deren Zellen, Geweben und Organen geregelt. Das spanische Recht beschrankt
nicht den Zugang zur Behandlung von Unfruchtbarkeit nach dem Familienstand.
Auch alleinstehende Frauen konnen behandelt werden, wenn sie dlter als 18 Jah-
re sind, Altersbeschrankungen nach oben gibt es nicht. Posthume Empfingnis
durch kiinstliche Besamung mit Sperma des verstorbenen Ehegatten oder Lebens-
partners ist zulidssig, wenn die Einwilligung des Verstorbenen innerhalb von
sechs Monaten nach dem Zeitpunkt seines Todes belegt wurde. Samen- und Ei-
zellspenden sind erlaubt. Die Leihmutterschaft ist zwar nicht verboten, aber die
gebdrende Mutter ist auch die rechtliche. Die Spende wird anonym behandelt.
Nur in wenigen autonomen Regionen (z.B. Katalonien) werden die Kosten fur
die IVF von den Krankenversicherungen erstattet.

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, anonyme Samen-, Eizell-
und die Embryospende. Verboten sind bekannte Samen- und Eizellspende sowie
die Leihmutterschaft.

DISKUSSION 4.

Die Reproduktionsmedizin wird in Deutschland durch verschiedene Gesetze und
Verordnungen reguliert, wobei bestimmte Regeln allgemeingiiltig fiir unterschied-
liche Bereiche der Medizin gelten und im Zusammenspiel mit spezialgesetzlichen
Regeln zu einer Uniibersichtlichkeit und auch zu Widerspriichen fiihren konnen.
Andererseits ist das Recht der Reproduktionsmedizin wegen verschiedener Un-
klarheiten bzw. Bestimmtheitsmingel im ESchG zum Teil durch eine Rechtsun-
sicherheit beziiglich verschiedener neuer Techniken der Reproduktionsmedizin
sowie nicht zweifelsfrei nachvollziehbarer Wertungswiderspriiche geprigt (Vogt
2008, S.18 ff.). Die Beseitigung der Hemmnisse erscheint notwendig, damit der
»state of the art« des fachirztlichen Standards auf dem Gebiet der Reproduk-
tionsmedizin auch zukiinftig gewahrt werden kann.

Einige Wertungswiderspriiche und Unklarheiten des ESchG konnten sich nach
Ansicht von Simon et al. (2010, S.4) durch Auslegung beseitigen lassen. Diese
Moglichkeiten werden von Teilen der Rechtsprechung und der Rechtswissen-
schaft auch durchaus genutzt. Dabei ist sowohl in der Rechtsprechung als auch
in der Rechtswissenschaft eine zunehmende Tendenz festzustellen, die aktuellen
medizinisch-wissenschaftlichen Fortschritte und die heute offene und iiberwie-
gend positive Haltung der Gesellschaft zur Reproduktionsmedizin aufzunehmen
und die Regeln des ESchG - dort, wo dies moglich ist — weit auszulegen. Dies ist
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nicht zuletzt auch der Tatsache geschuldet, dass das ESchG Wertungswider-
spriiche enthilt. Die jingste Rechtsprechung in Deutschland, insbesondere das
Urteil des BGH zur PID vom 6. Juli 2010, steht dabei tiberwiegend im Einklang
mit der Rechtsprechung des EGMR zur Fortpflanzungsmedizin.

Auch in der Praxis scheint die strenge Auslegung der hier einschligigen Gesetze
von den Fortpflanzungsmedizinern offensichtlich immer haufiger nicht durchge-
hend bzw. stringent beachtet zu werden. Auch in Deutschland werden seit Jahren
»de facto« Embryonen ausgewihlt und einer Qualititspriffung unterzogen. In
vielen reproduktionsmedizinischen Praxen bleiben Embryonen tibrig, die entweder
zur spateren Verwendung eingefroren oder vernichtet werden. Beistand finden die
Mediziner dabei bei einer wachsenden Zahl von Medizinrechtlern und Bioethi-
kern: Die geltenden Gesetze seien »ungenau«, »widerspriichlich«, »patienten-
feindlich« und »vollig veraltet«. So bezeichnete etwa der Prisident der Bundesirz-
tekammer Hoppe die rechtlichen Rahmenbedingungen der Fortpflanzungsmedizin
als »absolut undurchsichtig«, zumal sich die wesentlichen Regelungsinhalte auf
diverse Gesetze wie das Arzneimittelgesetz, das Stammzellgesetz, das Embryonen-
schutzgesetz, das Transplantationsgesetz und das Strafgesetzbuch verteilten (es
lieSen sich aus heutiger Sicht noch das neue Gewebegesetz und Gendiagnostikge-
setz hinzufiigen), was zwangslaufig zu einer starken Verunsicherung von Patien-
ten und Arzten fithren miisse. Insbesondere sei eine »einheitliche Legaldefinition
des Embryos unverzichtbar« (Simon et al. 2010, S. 7).

Im Bereich des Familienrechts fehlen konsistente Regelungen fur die Rechte und
Pflichten von Samenspendern. Um ihn unabhingig von der sexuellen Ausrich-
tung der mit seinem Samen behandelten Frau abzusichern, muss er grundsatzlich
von Unterhalts- und Erbschaftsanspriichen freigestellt werden. Das Vaterschafts-
anfechtungsrecht von Kindern, die von heterosexuellen Eltern aufgezogen wer-
den, sollte abgewiesen werden; damit wiren sie Kindern gleichgestellt, die bei
verpartnerten lesbischen Paaren aufwachsen und von der sozialen Mutter adop-
tiert wurden. Weiterhin ist es erforderlich, den Auskunftsanspruch des Kindes
gesetzlich zu kldren und die Dokumentation deutlich linger durchzufiihren, z.B.
in Anlehnung an das Schweizer Gesetz mindestens 80 Jahre. Fiir Spender sollte
ein zentrales Register eingefiihrt werden, damit die Anzahl von Nachkommen
kontrolliert werden kann, so gezeugte Menschen eine zentrale Anlaufstelle fur
ihren Auskunftsanspruch haben und eine psychosoziale Begleitung bei Kontakt-
wiinschen angeboten werden kann (Thorn/Wischmann 2010, S. 31 ff.).

Problematisch scheint ebenfalls die aktuelle Kostenerstattungspraxis der tech-
nisch assistierten Fortpflanzung seitens der Krankenversicherungen zu sein, der
zudem die deutschen Reproduktionsmediziner nicht selten dazu veranlasst, deut-
sche Patienten an Kliniken ins Ausland zu tiberweisen, da dort Reproduktions-
techniken durchgefithrt werden konnen, die in Deutschland entweder nicht finan-
ziert und/oder verboten sind. Weit tiber 1.000 deutsche Paare reisen jedes Jahr
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ins Ausland, um dort ihren Kinderwunsch zu realisieren. Und im Hinblick auf die
riskanten Mehrlingsschwangerschaften — in Deutschland relativ hiufig wegen des
offiziell nichtangewandten eSET - ist festzuhalten, dass beispielsweise belgische
Krankenkassen nur denjenigen Frauen die erste Fruchtbarkeitsbehandlung zah-
len, die sich explizit fiir einen eSET entscheiden und damit eine riskante Mehr-
lingsgeburt weitgehend ausschliefSen — ganz entgegen der in Deutschland getibten
Praxis.

ENTWICKLUNGEN UND HERAUSFORDERUNGEN

Verianderte gesellschaftliche Moralvorstellungen, neue wissenschaftliche Erkennt-
nisse und der medizinische Fortschritt auf dem Gebiet der Reproduktionsmedizin
sind offensichtlich geeignet, einige der im ESchG enthaltenen Verbote infrage zu
stellen (Dohmen/Konig 2008, S. 684). Dies gilt insbesondere fir die (vermeintli-
chen) Erfolge bei der Anwendung bestimmter in Deutschland verbotener Tech-
niken der Reproduktionsmedizin, wie z.B. des elektiven Single-Embryo-Transfers
(eSET) oder der PID (Laufs/Kern 2010; Neidert 2006; Riedel 2008a). Es ist ganz
offensichtlich sinnvoll und notwendig, dass sich die Gesellschaft und insbesondere
der Gesetzgeber der Frage nach Status des Embryos erneut stellen, um zu Losun-
gen zu kommen, die einer Erweiterung der rechtlichen »Grauzone« effektiv ent-
gegenwirken. Speziell das Embryonenschutzgesetz (ESchG) ist inzwischen fast
20 Jahre alt. Es ist deshalb erforderlich zu iiberpriifen, ob das Gesetz dem aktu-
ellen »state of the art« der reproduktionsmedizinischen Entwicklung noch stand-
hilt und gewihrleistet, Paare mit unerfiillltem Kinderwunsch auch in Deutsch-
land nach dem derzeitig besten medizinischen und wissenschaftlichen Standard
zu behandeln (Diedrich 2008, S.9). Und Riedel (2008a, S.12) erginzt, »dass
auch das Strafrecht mit seinen kasuistischen Verbotsnormen zu statisch sei und
die Weiterentwicklung der reproduktionsmedizinischen Wissenschaft und Tech-
nik nicht integrieren konne. Es sei fragmentarisch, unflexibel und bereits deswe-
gen notgedrungen lickenhaft, zumal wenn es sich wie hier um die Regelung
einer sich stindig weiter entwickelnden medizinischen Technologie handelt«.

Eine Novellierung der Gesetzeslage in Deutschland wird zumindest von vielen
Experten und Organisationen gefordert und angemahnt, wobei nicht selten auf
die Erfolge und hohe Akzeptanz der von Deutschland abweichenden rechtlichen
Regelungen zur Fortpflanzungsmedizin in anderen Lindern verwiesen wird. Eine
solche Novellierung konnte danach zugleich ein Beitrag zur Rechtsharmonisie-
rung innerhalb der europiischen Gemeinschaft darstellen. Zumindest scheint
eine genauere Begriindung der geltenden Rechtspraxis und womoéglich auch die
Zusammenfuhrung der in zahlreichen Rechtsbereichen und Spezialgesetzen ver-
streuten Bestimmungen in ein einheitliches und umfassendes »Fortpflanzungs-
medizingesetz« erforderlich zu sein: »Die Notwendigkeit eines Fortpflanzungs-
medizingesetzes, das tiber das Strafrecht hinaus die Technologie der Fortpflan-
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zungsmedizin umfassend regelt, wird — soweit ersichtlich — weder in der Politik
noch in der Wissenschaft oder Praxis bestritten. Die Rufe danach sind inzwischen
Legion« (Riedel 2008a, S. 15).

Als aktuellste Entwicklung bzw. auch in Deutschland relevanter Aspekt konnte
nach Ansicht von Simon et al. (2010, S.32 f.) die jingste Rechtsprechung des
EGRM zum 6sterreichischen Fortpflanzungsmedizingesetz* und des BGH zur
PID neue Bewegung in die Diskussion bringen. Der Europdische Gerichtshof
bekraftigt in seiner Entscheidung, dass alle beschrinkenden bzw. einschrinkenden
gesetzlichen Regelungen einer strengen VerhiltnismafSigkeitspriiffung zu unterlie-
gen haben. Dabei ist der EGMR der Ansicht, dass Griinde, die auf moralischen
Uberlegungen oder sozialer Akzeptanz basieren, fiir sich alleine keine ausrei-
chenden Griinde fiir das vollstindige Verbot einer reproduktionsmedizinischen
Technik sind. Insbesondere die offensichtlichen Wertungswiderspriiche zwischen
bestimmten verbotenen und erlaubten Mafinahmen waren jedenfalls der Grund,
dass die angegriffenen Regelungen aus dem 0Osterreichischen Fortpflanzungsme-
dizingesetz (Verbot der heterologen Befruchtung, Verbot der Eizellspende) fiir
konventionswidrig befunden worden sind. Vergleichbare Bestimmtheitsmangel,
die im Wesentlichen auf moralischem Dissens und der Tatsache beruhen, dass
bestimmte Methoden bei Erlass des ESchG noch nicht bekannt waren, sind auch
dem deutschen ESchG inhirent. Als solche sind u.a. zu nennen (Simon et al
2010, S.33):

> strafbewehrter Lebensschutz des Embryos vs. strafrechtliche Tolerierung der
Nidationsverhiitung und des Schwangerschaftsabbruches;

> Zuléssigkeit der heterologen und homologen Samenspende vs. Verbot der
Eizellspende;

> Tolerierung der gespaltenen Vaterschaft und der Adoption vs. Verbot der ge-
spaltenen Mutterschaft durch Eizellspende und Leihmutterschaft;

> Zulissigkeit der »Selektion« durch Polkorperdiagnostik, Prinataldiagnostik
und erlaubter Geschlechterwahl (bei Vorliegen schwerwiegender Erbkrank-
heiten) vs. Verbot der PID, des eSET und des Blastocystentransfers.

Unter Bezugnahme auf die vom EGMR aufgestellten Grundsitze konnten einige
der im ESchG enthaltenen Verbote nicht zuletzt aufgrund der offensichtlichen
Wertungswiderspriiche ebenfalls wegen Verstof$ gegen die Menschenrechtskon-
vention als konventionswidrig angesehen werden. Die EMRK und die hierzu
ergangenen Entscheidungen des EGMR gelten in der deutschen Rechtsordnung
im Range eines Bundesgesetzes. Behorden und Gerichte (und auch der Gesetzge-
ber) sind daher — unter bestimmten Voraussetzungen — verpflichtet, die EMRK
in der Auslegung des Gerichtshofs bei ihren Entscheidungen und der Auslegung
nationaler Vorschriften zu berticksichtigen (BVerfG NJW 2004, S.3407 {.). Eine

5 ECHR Judgement vom 1. April 2010, No. 57813/00
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umfassende Reform des Rechts der Reproduktionsmedizin — zumindest aber ein-
zelner Normen des ESchG - konnte daher nach Ansicht von Simon et al. (2010,
S. 33) erforderlich sein.

Gestiitzt wird diese Ansicht auch durch den BGH. Dieser hat in seiner Entschei-
dung vom 6. Juli 2010 einerseits kritisch angemerkt, dass der deutsche Gesetz-
geber zur Zulissigkeit der PID keine ausdriickliche Regelung hierzu im GenDG
oder ESchG getroffen hat und auch in den Gesetzesmaterialien keine eindeutigen
Aussagen getroffen worden sind. Zugleich hat er ausdriicklich angemahnt, dass
»eine eindeutige gesetzliche Regelung der Materie wiinschenswert wire«. Nach-
dem die Bundesregierung Osterreichs mittlerweile Revision gegen das Urteil des
EGMR eingelegt und eine Entscheidung der Groflen Kammer beantragt hat,
bleibt abzuwarten, ob die Revision iiberhaupt angenommen wird und wenn ja,
wie die Grofse Kammer entscheiden wird. Sollte die Grofse Kammer das Urteil
der I. Kammer des EGMR bestidtigen, wire dies auch fir den deutschen Gesetz-
geber relevant. Die Forderung nach einem ausdriicklichen gesetzlichen Verbot
der PID, wie sie von Teilen in Politik und Gesellschaft nach dem Urteil des BGH
vom 6. Juli 2010 erhoben worden ist, wire dann jedoch aus Rechtsgriinden
wohl nicht haltbar (Simon et al. 2010, pers. Mitteilung vom 30. August 2010.).

RECHTSLAGE IM INTERNATIONALEN VERGLEICH

Ein Uberblick iiber die medizinisch-technischen Verfahren der Reproduktions-
medizin im internationalen Vergleich zeigt zwar, dass diese im Wesentlichen
gleich sind (Kap. III), bedeutet aber nicht, dass sie in gleicher Weise angewandt
werden konnen. Die Rechtslage innerhalb Europas und weltweit ist namlich un-
terschiedlich gestaltet, z.T. sogar in der Weise, dass es als eine Auswirkung dieser
Verschiedenheit sogar zu einem »Reproduktionstourismus« kommt (Thorn
2008). Von Interesse und Relevanz ist es daher, die Regelungen zur Reproduk-
tionsmedizin im internationalen Kontext zu kennen, letztlich insbesondere auch,
um Schlussfolgerungen fir die Regulierungssituation bzw. mogliche Regulie-
rungsoptionen in Deutschland aufzeigen zu konnen.

Insgesamt ist festzustellen, dass die Regulierungen in Europa weit gefichert sind.
Dem liegen im Wesentlichen unterschiedliche historische Entwicklungen sowie
kulturelle, religiose, soziale, politische und 6konomische Aspekte zugrunde. Aller-
dings wurde und wird auf europaischer Ebene versucht, diese Unterschiedlich-
keiten zu harmonisieren, zum Beispiel im Rahmen der Aktivititen des Europa-
rates. Auch der Europdische Gerichtshof fiir Menschenrechte spielt hier eine
wichtige Rolle, wie seine Entscheidung vom 1. April 2010 gezeigt hat, denn dort
bezeichnet er zum Beispiel das Verbot der Eizell- und Samenspende als Verstofd
gegen das Diskriminierungsverbot nach Art. 14. Es ist evident, dass damit das
Tor fiir mogliche bzw. notwendige regulatorische Anderungen der Reproduk-
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tionsmedizin nicht nur fiir das originir betroffene Osterreich, sondern auch fiir
andere Linder weit aufgestofSen wird.

SchliefSlich kommt der Europdischen Union ebenfalls eine wichtige Rolle im
Rahmen der Harmonisierung zu, wie sich zum Beispiel in Art. 12 der EU-Gewe-
berichtlinie von 2004 zeigt, die auch dazu dienen soll, die medizinisch assistierte
Reproduktion zu harmonisieren. Unmittelbar relevant ist dies fir die PID, die
Samen- und Fizellspende und die Kryokonservierung des Embryos. Dariiber hin-
aus sollen die Konsistenz und Sicherheit klinischer Standards, Datensammlung
und Uberwachung fiir alle Mitgliedstaaten der EU auf ein héheres Niveau geho-
ben werden. Auch staateniibergreifende Organisationen — wie etwa ESHRE -
sind hier von Relevanz, da sie zum Teil seit mehreren Jahrzehnten eine supra-
national ausgerichtete Umsetzungspolitik der Verfahren der ART sowie der
rechtlichen Harmonisierung anstreben.

Von ganz wesentlicher Bedeutung ist offensichtlich der Aspekt der Finanzierung
der ART. Kiirzungen fiihren hier ausnahmslos zu einem eklatanten Riickgang der
Behandlungszahlen. Das bedeutet, dass, dhnlich dem gesamten sonstigen Gesund-
heitsbereich, auch hier eine effektive Steuerungsfunktion durch staatliche Finan-
zierungsmafSnahmen oder -verweigerungen besteht. Vor diesem Hintergrund kann
u.a. auch angenommen werden, dass der sogenannte Reproduktionstourismus in
Linder mit einer eher »liberalen« Politik fiir reproduktionsmedizinische Maf3-
nahmen — wie etwa in Belgien, Tschechische Republik und Spanien (und zuneh-
mend aus Kostengriinden Ungarn und Slowenien) — wahrscheinlich nochmals
ansteigen wird. Dies insbesondere dann, wenn, wie es kiirzlich auf europaischer
Ebene beschlossen wurde, drztliche Mafinahmen in allen europdischen Landern
fiir alle EU-Biirger zugdnglich sein sollen.

Deutlich geworden ist, dass sich viele Paare wegen finanzieller staatlicher Restrik-
tionen oder aufgrund des besseren bzw. schnelleren privaten Behandlungszugangs
dafur entscheiden, die Kosten fur reproduktionsmedizinische Behandlungen ganz
oder zum Teil selbst zu bestreiten. Dafiir sprechen zum Beispiel die langen War-
tezeiten auf ART-Behandlungen in einigen Liandern oder sonstige administrative
Unannehmlichkeiten (wie z.B. in Schweden oder Frankreich). Und insbesondere
auch in Deutschland ist diesbeztiglich ein starker Riickgang bei der Wahrneh-
mung reproduktionsmedizinischer Mafinahmen zu vermerken, seitdem 2004
eine entsprechende Kosteniibernahme durch die GKV deutlich restriktiver ge-

handhabt wird.
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HANDLUNGSOPTIONEN Vil.

Die fir den vorliegenden Bericht ausgewerteten Daten zur Anwendung reproduk-
tionsmedizinischer Verfahren in der klinischen Praxis wurden in mehr als 50 ver-
schiedenen Landern erhoben und unterlagen unterschiedlichen Qualitdtskontrol-
len und Standards. So wurden Daten sowohl prospektiv als auch retrospektiv
erhoben. Des Weiteren bestehen Unterschiede in der Vollstindigkeit der Daten-
satze, in den Definitionen der Sachverhalte sowie in der Art der erhobenen Da-
ten. Bei der Interpretation der Daten in internationaler Perspektive ist daher eine
gewisse Vorsicht geboten.

Insgesamt gesehen werden in Deutschland vergleichsweise durchschnittlich haufig
reproduktionsmedizinische Kinderwunschbehandlungen durchgefiihrt, und der
Anteil an Geburten infolge von ART-Behandlungen liegt leicht unter dem euro-
paischen Durchschnitt. Betrachtet man allerdings die Behandlungs- und Geburts-
daten fur das Jahr 2003 (vor Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsge-
setzes, mit dem die Kosteniibernahme fir reproduktionsmedizinische Behand-
lungen durch die gesetzlichen Krankenkassen deutlich eingeschrankt wurde), lag
Deutschland jeweils Giber dem europdischen Durchschnitt. Dies verdeutlicht,
dass die aktuellen Behandlungszahlen in Deutschland nicht auf geringeres medi-
zinisches Know-how oder fehlende gesellschaftliche Akzeptanz zurtickzufiihren
sind, sondern hauptsichlich auf die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen.
Mit Inkrafttreten der Gesundheitsreform kam es 2004 zu einem Einbruch der
Behandlungszahlen um fast die Hilfte, seitdem ist wieder ein langsamer Zu-
wachs zu verzeichnen. Diese Entwicklung entspricht dem weltweiten Befund,
dass die Anzahl der durchgefithrten ART-Zyklen direkt mit der Finanzierung
durch das Gesundheitssystem zusammenhangt.

Des Weiteren kann ein Anstieg des Alters der Patientinnen beobachtet werden.
Dies sollte sicherlich vor dem Hintergrund gesehen werden, dass das durch-
schnittliche Alter der Erstgebirenden in Deutschland — wie in fast allen Indus-
triestaaten — generell ansteigt. Der Anteil an Frauen iiber 35 oder sogar 40 Jahre,
welche eine IVF- oder ICSI-Behandlung in Anspruch nehmen, liegt in Deutsch-
land deutlich iiber dem europdischen Mittelwert. Angesichts der Tatsache, dass
insbesondere fiir Frauen ab 35 Jahre die Aussichten fiir eine erfolgreiche Kon-
zeption, Schwangerschaft und Kindesgeburt rasch abnehmen, ist diese Entwick-
lung als kritisch zu werten.
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ERFOLGE UND PROBLEME DER ART 1.

Generell ist ein Vergleich der Erfolgsquoten schwierig, da die Datenerhebung in
den einzelnen Landern unterschiedlich und zum Teil unvollstindig ist. Fur die
internationalen Vergleiche wurden hauptsichlich Schwangerschafts- und Gebur-
tenraten je Embryotransfer herangezogen. Betrachtet man die BTHR, also die
Geburtenrate pro begonnenen Zyklus, fir Deutschland und Europa, entspricht
Deutschland mit 15,4 % etwa dem europdischen Durchschnitt (15,0 %). Be-
trachtet man ausschliefSlich die Linder, von denen alle ART-Daten zur Verfi-
gung stehen, liegt die BTHR bei 16,8 %. Von diesen Liandern weisen GrofSbri-
tannien und skandinavische Lander die hochsten Erfolgsquoten auf (um 20 %).

Weltweit konnen zwei grofSe Trends festgestellt werden. Zum einen ist eine hiu-
figere Anwendung der ICSI-Methode zu verzeichnen, wohingegen IVF-
Anwendungen entweder stagnieren oder abnehmen. Aufferdem wird auch ver-
mehrt der Transfer von kryokonservierten Embryonen angewendet. In Bezug auf
diese Entwicklungen folgt Deutschland dem internationalen Trend. Die zweite
Entwicklung betrifft die Anzahl der transferierten Embryonen: Diese nimmt
weltweit ab, was sich auch in niedrigeren Raten an Mehrlingsgeburten wider-
spiegelt. Auch hier folgt Deutschland dem internationalen Trend, und im euro-
pdischen Vergleich liegt Deutschland dabei sowohl in Bezug auf den Embryo-
transfer als auch beziiglich der Rate an Mehrlingsschwangerschaften im europai-
schen Mittelfeld. Dies kann insofern als positiv angesehen werden, da dieser
Trend in Deutschland auch unter den verdnderten gesundheitspolitischen Rah-
menbedingungen nicht gebrochen wurde. Ein Vergleich mit anderen europii-
schen Landern — wie z.B. Schweden - zeigt allerdings, dass hohere Einlingsraten
zusammen mit einer hohen Erfolgsquote erreicht werden konnen.

Derzeit werden die Erfolgsaussichten in Deutschland unter anderem dadurch
gemindert, dass das durchschnittliche Alter der ART-Patientinnen stark gestie-
gen ist und weiter zunimmt. Es wire sowohl fiir das Gesundheitssystem wie fiir
die betroffenen Paare von Interesse, dass ART-Behandlungen moglichst frith-
bzw. rechtzeitig eingeleitet werden, da die Erfolgsaussichten dann deutlich hoher
sind und somit in den meisten Fillen durch eine geringe Anzahl an Zyklen eine
Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes erreicht werden kann. Dies ginge
einher mit geringeren personlichen Belastungen fiir die Paare sowie mit niedrige-
ren Behandlungskosten.

Zu konstatieren ist insgesamt, dass die Behandlung ungewollter Kinderlosigkeit
mithilfe von ART in Deutschland, Europa und den USA immer haufiger durch-
gefuhrt wird und zugleich in den letzten Jahren auch eine deutliche Verbesserung
der Erfolgsaussichten fiir die betroffenen Paare erreicht werden konnte. Im in-
ternationalen Vergleich liegt Deutschland in Bezug auf die durchgefithrten ART-
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Zyklen sowie die daraus resultierende Geburten etwa im europdischen Durch-
schnitt. Die zahlenmifSiige Entwicklung in Deutschland wurde und ist jedoch
stark beeinflusst durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz aus dem Jahr
2004. So lag dementsprechend in einigen europdischen Lindern wie Slowenien,
Dinemark und Belgien im Jahr 2005 der Anteil an ART-Geburten landesweit
bei 3,5 % oder hoher, in Deutschland dagegen unter 1,5 %.

OPTIONEN

Viele Jahre lag der Fokus der assistierten Reproduktion nahezu ausschliefSlich
auf der Maximierung der Wirksamkeit der Behandlung, die an dem Indikator
»Baby-take-home-Rate« ablesbar ist. Die Erhohung der Erfolgsraten wurde je-
doch »erkauft« durch die Gewinnung moglichst vieler Eizellen pro Zyklus, um
mehrere Embryonen in die Gebarmutter transferieren zu konnen. Hieraus resul-
tiert das Risiko eines ovariellen Hyperstimulationssyndroms und einer hohen Zahl
von Mehrlingsschwangerschaften mit den damit verbundenen Gesundheitsrisiken
und Belastungen. Vor etwa zehn Jahren wurde mit dem Single-Embryo-Transfer
(SET) eine Trendwende eingeleitet, die zurzeit unter dem Begriff »patienten-
freundlicher (patientenzentrierter) reproduktionsmedizinischer Ansatz« weiter-
entwickelt wird. Dieses Konzept umfasst insbesondere folgende Zielsetzungen:
gleicher und gerechter Zugang zur reproduktionsmedizinischen Behandlung;
Minimierung der gesundheitlichen Risiken fiir Frauen, Kinder und Minner;
Minimierung der Belastungen der Patientinnen und Patienten; Kostenwirksamkeit.

Mit dem Wandel in der Prioritdt der verschiedenen Zielsetzungen dndert sich
auch die konkrete Durchfithrung reproduktionsmedizinischer Behandlungen,
und im Zuge einer stirker patientenorientierten reproduktionsmedizinischen
Behandlung gewinnen folgende Praktiken an Bedeutung:

> Optimierungen und Vereinfachungen in der Verabreichung der Gonadotro-
pine, um die Belastung der Patientinnen zu verringern (z.B. durch Selbstinjek-
tion) oder durch neue Gondadotropinformulierungen, die seltener injiziert
werden mussen oder oral verabreicht werden konnen;

> ein engeres Monitoring der Eierstockstimulation und der Eizellreifung, um
dem ovariellen Uberstimulationssyndrom vorzubeugen, sowie Nutzung der
In-vitro-Reifung, um auch nicht optimal gereifte Eizellen nutzen zu kénnen;

> Vermeidung von Mehrlingsschwangerschaften durch Transfer nur eines Emb-
ryos. Dies erfordert Methoden zur Qualititsbeurteilung von Eizellen und
Embryonen vor Befruchtung bzw. Transfer sowie eine verstirkte Nutzung der
Kryokonservierung von FEizellen, impragnierten Eizellen bzw. Embryonen, um
moglichst hohe kumulative Schwangerschaftsraten zu erzielen;

> Verdnderung der Ablauforganisation in IVF-Kliniken, um Belastungen der
Paare wihrend der reproduktionsmedizinischen Behandlung zu verringern
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und eine stiarkere Patientenzentrierung zu erreichen. Deutliche Verbesserungs-
potenziale liegen darin, einen haufigen Wechsel des medizinischen Personals
im Verlauf der Behandlung eines Paares zu vermeiden, den Paaren die person-
liche Krankenakte mit allen Befunden und Details der Behandlung zuginglich
zu machen sowie eine stirkere emotionale Unterstiitzung zu geben.

FORSCHUNGSBEDARF

Nach Einschitzung von Experten wurde die Erforschung der Sicherheit, Risiken
und Folgen reproduktionsmedizinischer Verfahren nicht mit derselben Dynamik
und Intensitit betrieben wie die Weiter- und Neuentwicklung von ART-Tech-
niken. In den vergangenen Jahren wurden zwar zahlreiche Studien zu dieser
Thematik durchgefiihrt, doch nur wenige erfullen hohe Qualitiatsanspriiche an
die Methodik. Aufbauend auf neuen Erkenntnisstinden sollten zukiinftig diffe-
renzierte Fragen (z.B. nach den Erklirungen fiir die beobachteten Sachverhalte,
nach geringfiigigeren Unterschieden zwischen ART- und Kontrollgruppe) ange-
gangen und auch die Studien methodisch besser konzipiert werden. Insgesamt
sind weiterhin qualitativ hochwertige Studien erforderlich, um offene Fragen zu
beantworten. Dabei sind die folgenden Aspekte besonders zu beachten:

> Durchfihrung grofSangelegter (reprisentativer, multizentrischer), prospektiver
Studien mit Kontrollgruppen, die soziookonomische Faktoren sowie den Aus-
gangsgesundheitszustand (z.B. Infertilitatsgeschichte) berticksichtigen.

> Studien mit Kontrollgruppen von Kindern aus natiirlicher Empfingnis, deren
Eltern dhnlich lange auf das Eintreten einer Schwangerschaft warten miissen
wie Paare mit ART-Behandlung. Derartige Studien sollen eine weitergehende
Differenzierung ermoglichen, inwieweit die elterliche Infertilitit oder aber
ART-Verfahren zu erhohten Erkrankungsrisiken beitragen.

> Studien, die tiber eine transparente Darstellung der Kohorten und die genaue
Darlegung der Drop-out- und Fehldatenraten mogliche Verzerrungen durch
selektive Stichproben kenntlich machen.

> Durchfihrung von Studien zur Langzeitentwicklung von ART-Kindern, die
bis in das Erwachsenenalter reichen, insbesondere zu Risiken fiir Krankheiten,
die erst im hoheren Lebensalter auftreten (z.B. Diabetes, kardiovaskulire Er-
krankungen, Krebserkrankungen).

> Fertilitit und Reproduktionsfihigkeit der mittels ART gezeugten Kinder.

> Neurologische Komplikationen, insbesondere: Ermittlung des Einflusses des
SET auf die Haufigkeit von neurologischen Komplikationen; Differenzierung,
inwieweit neurologische Komplikationen ursachlich mit Infertilitit, Frithge-
burtlichkeit und geringem Geburtsgewicht oder ART-Behandlung zusammen-
hingen; neurologische Storungen, die dem Spektrum autistischer Krankheiten
zuzuordnen sind.

> Krebserkrankungen, insbesondere: Ermittlung des Risikos in hoherem Lebens-
alter; Beitrag von fehlerhaft imprimierten Genen.
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> Krankheiten, die auf fehlerhaftes Imprinting zuriickzufiihren sind.

> Verhaltensauffilligkeiten, insbesondere: Auftreten von spezifischen Lernstorun-
gen (z.B. Aufmerksamkeit, Konzentrationsfihigkeit, Informationsverarbeitung,
Hand-Auge-Koordination) in Erginzung zur Untersuchung der allgemeinen
kognitiven Fihigkeiten; Familienleben wihrend der Pubertit der ART-Kinder
unter Einbezug der Sichtweise der Jugendlichen; Risiko fur mentale Storun-
gen, wie z.B. Angst und Depression; Assoziation mit Frithgeburtlichkeit und
niedrigem Geburtsgewicht.

> Studien zum weiteren Monitoring der Sicherheit neuer Techniken bzw. biolo-
gischen Mechanismen iiber die Perinatalphase hinaus, darin insbesondere:
Kryokonservierung, Vitrifikation; In-vitro-Reifung von Eizellen; Verwendung
von Sperma aus Hodenbiopsien (TESE); Embryobiopsien; Eizell- und Samen-
spende.

PSYCHOSOZIALE ASPEKTE 2.

Ungewollte Kinderlosigkeit stellt fiir viele Paare eine tiefreichende existenzielle
Krise dar. Eine pauschale psychopathologisierende Beurteilung von Frauen und
Mainnern mit unerfiilltem Kinderwunsch ist aus wissenschaftlicher Sicht absolut
unangemessen. Deutlich geworden ist allerdings auch, dass die Erfolgsaussichten
der Reproduktionsmedizin von der Allgemeinbevolkerung und somit auch von
Paaren mit unerfulltem Kinderwunsch oft zu hoch eingeschitzt werden, die mit
der medizinischen Behandlung einhergehende emotionale Belastung dagegen zu
gering. Bisherige Informationsangebote zu den Verfahren der assistierten Repro-
duktion vernachlissigen fast durchgingig die psychosozialen Auswirkungen so-
wohl der Fertilititsstorungen als auch der reproduktionsmedizinischen Verfah-
ren, und die (kumulativen) Erfolgsraten im Sinne einer Lebendgeburt pro initiier-
tem IVF-/ICSI-Zyklus bzw. Kryotransfer und die erhohten Fehlgeburtsraten
werden in diesem Zusammenhang fast nie dargestellt.

OPTIONEN

Idealerweise sollten alle Paare zu jedem Zeitpunkt einer Kinderwunschbehand-
lung ein psychosoziales Beratungsangebot in Anspruch nehmen konnen. Doch
sofern ein solches Angebot iiberhaupt verfiigbar ist, bestehen wie bei anderen
psychosozialen Beratungsangeboten auch hier noch Informationsdefizite und
Schwellenangst sowie Angst vor Stigmatisierung durch die soziale Umwelt bei
Wahrnehmung dieser Angebote. So ist zu erklaren, dass zwar ein grofSer Teil der
Paare gegeniiber psychosozialen Kinderwunschberatungen positiv eingestellt ist,
aber nur ein kleinerer Teil dieses Angebot tatsichlich wahrnimmt. Wenn das
Angebot einer psychosozialen Kinderwunschberatung integraler Bestandteil der
Behandlung ist, liegen die Akzeptanzraten deutlich hoher (bis zu 80 %).
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AUFKLARUNGS- UND OFFENTLICHKEITSARBEIT

Ungewollte Kinderlosigkeit muss als Ergebnis einer allmihlichen Entwicklung
betrachtet werden — im Lebenszyklus resultiert hiufig aus einer zunichst gewoll-
ten Kinderlosigkeit (die Zeit ist noch nicht »reif« fiir eine Familiengriindung)
eine ungewollte (die Zeit ist »reif«, alles entspricht dem Plan, nur der Wunsch
erfiillt sich nicht). Ein Ansatz ist hier, in breiter Offentlichkeit iiber die reproduk-
tive Phase und die Einschriankung der Optionen mit zunehmendem Alter aufzu-
kliaren (beginnend bereits im schulischen Sexualkundeunterricht): Angesichts
steigender Erstgraviditatsalter sinkt nicht nur die Wahrscheinlichkeit fiir ein
zweites oder drittes Kind, sondern immer haufiger auch schon fur das erste. Dem
gegeniiber stehen die » Versprechen« der Reproduktionsmedizin, dass der Kinder-
wunsch »jederzeit« erfillbar und die Reproduktionsmedizin »besser als die Na-
tur« sei. Somit miissen die Erfolgsaussichten einer reproduktionsmedizinischen
Behandlung deutlicher dargelegt werden. Dariiber hinaus sollten auch die Aspek-
te von Kosten—-Aufwand und Erfolg—Ergebnis stirker kommuniziert werden.

Zukiinftig sollte ein Augenmerk darauf gelegt werden, die Schwelle fiir die Inan-
spruchnahme von Kinderwunschberatung oder Gruppenangeboten zu senken
und Vorurteile abzubauen. Um dies zu erreichen, sollte von Behandlungsbeginn
an Informationen tiber gingige emotionale und psychosoziale Reaktionen auf
Infertilitit bei Frauen und Minnern, tiber Bewiltigungsmoglichkeiten und iiber
typische Inhalte der Kinderwunschberatung in Form von Schriftmaterial oder
neuen Medien anhand typischer Fallberichte zur Verfugung gestellt werden. Ver-
lauf, Inhalt und Ziele einer Kinderwunschberatung sollten auf diese Weise trans-
parent gemacht werden, und die Beratung iiber die mogliche Beendigung der
Kinderwunschbehandlung sollte ihr integraler Teil sein. Vielversprechend er-
scheinen Ansitze, die spezifisch auf bestimmte Phasen der Kinderwunschtherapie
zugeschnitten sind oder mittels psychoedukativer Ansitze Informationen zur
psychologischen Auseinandersetzung der kurz- und langfristigen Folgen eines
ART-Eingriffs vermitteln.

VERNETZUNG UND INTEGRATION

In der Praxis zeigt sich, dass die psychosozialen Berater vielfach im »luftleeren«
Raum agieren, ein Feedback an die Reproduktionsmediziner erfolgt eher selten.
Dies konnte sich dann anders darstellen, wenn die Berater im reproduktionsme-
dizinischen Zentrum unter inhaltlichen, organisatorischen und strukturellen As-
pekten integriert wiren und/oder zudem auch eine psychosomatische Sichtweise
Grundlage der (ergebnisoffenen) Kinderwunschbehandlung ist. Vielfach eréffnen
sich auch Sinn und Nutzen einer psychosozialen Beratung fiir die behandelnden
Reproduktionsmediziner nur wenig. Auch hier konnte eine bessere Vernetzung
mit den Therapeuten fiir die Reproduktionsmediziner Entlastung und Zeiter-
sparnis mit sich bringen, aber auch eine erweiterte (Behandlungs-)Perspektive
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auf das zu behandelnde Paar. Das Kinderwunschpaar konnte so stiarker von der
Kompetenz beider Fachkreise profitieren und eine umfassendere Behandlung/Be-
treuung erhalten. In der Triade Paar—Beratung-Reproduktionsmedizin sollte der
individuelle psychosoziale, psychosomatische und/oder psychologische Beratungs-
und Betreuungsbedarf gemeinsam, paarspezifisch und situationsabhingig be-
stimmt werden.

Konkrete MafSnahmen einer besseren Vernetzung konnten die Verlinkung zwi-
schen Beratern und IVF-Zentren auf den Homepages, die Durchfithrung gemein-
samer Informationsabende und die Erstellung gemeinsamer Flyer sein. Schlief3-
lich sollten auch die Aspekte der psychosozialen Beratung innerhalb der Ge-
sprache Paar-Reproduktionsmediziner offen kommuniziert werden. Eine bessere
Vernetzung brichte notwendigerweise auch eine stiarkere Integration der psycho-
sozialen Beratung in die reproduktionsmedizinische Behandlung sowie eine
Vermeidung von Uberschneidungen bzw. Dopplungen in der Beratungspraxis.
Dariiber hinaus wiirde die psychosoziale Beratung durch die Reproduktionsme-
diziner einen grofleren Stellenwert erhalten und die derzeitige Situation, dass
viele Paare nicht oder erst sehr spit von der Option der psychosozialen Beratung
erfahren, konnte deutlich verbessert und die Liicke zwischen Beratungsbedarf
und Inanspruchnahme verkleinert werden. Nicht zuletzt wire — auch vor dem
Hintergrund, dass fiir die psychosoziale Beratung verlisslich eine hohe fachliche
Qualitdt erforderlich ist und sich die entsprechenden Fachkrifte regelmiafig
weiterbilden miissen (z.B. nach den Richtlinien des BKiD) — grundsitzlich eine
wissenschaftliche Evaluierung der Qualitdt der psychosozialen Kinderwunschbe-
ratung sehr sinnvoll.

FORSCHUNGSBEDARF

Generell mangelt es noch an evidenzbasierten Forschungsprojekten zu den aktu-
ellen psychosozialen Aspekten der ART in Deutschland. Dringend notwendig
erscheinen Evaluationen der Beratungsqualitit und -effekte. Auch ist der Einfluss
des Geschlechts des psychosozialen Beratungspersonals auf die Beratungseffekte
beim Vorliegen von verschiedenen medizinischen Diagnosegruppen (nur bei
einem Partner bzw. bei beiden Partnern) bisher noch nicht untersucht worden.
Bei mannlicher Infertilitit fehlen Studien zu den psychologischen Auswirkungen
invasiver reproduktionsmedizinischer Verfahren auf die betroffenen Minner
noch weitestgehend. Methodologische Uberlegungen zur Einschitzung des Selek-
tionsbias sind auch beziiglich der Untersuchungen an langfristig ungewollt kin-
derlos gebliebenen Paaren anzustreben; hier sind insbesondere sorgfiltige
Responder-Nonresponder-Analysen notwendig.

Forschungsbedarf wird ferner im Hinblick auf die Kindesentwicklung und Fami-
liendynamik nach erfolgreicher Kinderwunschbehandlung gesehen. So sind etwa
die psychologischen Auswirkungen der hoheren Frithgeburtenraten und des ge-
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ringeren Geburtsgewichts auch bei Einlingen nach ART einschlieflich moglicher
Folgeschiaden (wie Diabetes oder Bluthochdruck) bisher noch nicht bekannt.
Entsprechend sollte dies in prospektiven Studien zur Kindes- und Familienent-
wicklung untersucht werden. Des Weiteren ist vor dem Hintergrund der Tatsache,
dass bei erblich bedingter vaterlicher Infertilitit die nach einer ICSI-Behandlung
gezeugten Jungen auch infertil sein werden, die Durchfihrung prospektiver Stu-
dien bis zum Stadium der Familienplanung der Kinder von grofSer Bedeutung,
und es erscheint eine frithzeitige Aufklirung dieser Jungen aus psychologischer
Sicht notwendig. Auch werden generell nach assistierter Reproduktion gezeugte
Kinder — wenn iiberhaupt — erst sehr spiat und Kinder nach Samen- bzw. Ei-
zellspende fast iiberhaupt nicht tGber ihre Zeugungsart aufgeklirt. Was dies fur
die Identititsentwicklung dieser Kinder bedeutet, sollte in weiteren prospektiven
Studien an grofleren Stichproben noch genauer gekliart werden.

Die Adoptionsforschung und die Forschung mit identifizierbaren Gametenspen-
dern verweisen auf die Bedeutung des Wissens um die biologischen Wurzeln.
Nach jetzigem Forschungsstand ist eine anonyme Gametenspende aus psycho-
logischer Sicht daher eher abzulehnen bzw. es sollte die Forschung in diesem
Bereich zumindest intensiviert werden. Kinder, die im Rahmen einer Game-
tenspende oder Leihmutterschaft im Ausland gezeugt wurden, haben in der Re-
gel nicht die Moglichkeit, ihre biologischen Wurzeln kennenzulernen. Hier wire
zu erforschen, was dies langfristig fiir die Kinder und deren Familien bedeutet. In
den letzten Jahren gab es in Deutschland vereinzelt Kinder, die Kontakt zum
Samenspender gesucht bzw. auch hergestellt haben. Hier gilt es, die Erfahrungen
der Kinder, ihrer Eltern und der Spender zunichst qualitativ und bei grofSeren
Fallzahlen auch quantitativ auszuwerten, um eine psychosoziale Versorgungs-
struktur fiir solche Kontakte zu erarbeiten.

Vollig unbekannt sind zurzeit die Situation der Eizellspenderinnen und Leihmiit-
ter, die ihre »Dienste« deutschen Paaren zur Verfiigung stellen, sowie die lang-
fristigen korperlichen und psychischen Folgen fur diese Frauen. Hier gilt es, in
Kooperation mit ausldndischen Zentren Forschungsprojekte zu initiieren.

Auch zum Phianomen des reproduktiven Reisens gibt es keine Studie, die Erfah-
rungen von Paaren aus Deutschland untersucht. Hier sind qualitative Studien
ebenso erforderlich wie Studien, die Aufschluss tiber den Umfang des reproduk-
tiven Reisens von Paaren aus Deutschland geben. Notwendig erscheinen nicht
zuletzt auch eine deutliche Empfehlung einer Kinderwunschberatung vor einer
Behandlung im Ausland (insbesondere bei Gametenspende) sowie verbindliche
und nachvollziehbare Dokumentationen iiber Inanspruchnahmen bzw. Ableh-
nung einer solchen Kinderwunschberatung.
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RECHTLICHE ASPEKTE 3.

Die Reproduktionsmedizin wird in Deutschland durch verschiedene Gesetze und
Verordnungen reguliert, wobei bestimmte Regeln fir unterschiedliche Bereiche
der Medizin gelten und im Zusammenspiel mit spezialgesetzlichen Regeln zu
einer Unubersichtlichkeit und auch zu Widerspriichen fithren konnen. Ferner ist
das Recht der Reproduktionsmedizin wegen verschiedener Unklarheiten bzw.
Bestimmtheitsmingel im ESchG zum Teil durch eine Rechtsunsicherheit beziiglich
verschiedener neuer Techniken der Reproduktionsmedizin sowie nicht zweifelsfrei
nachvollziehbarer Widerspriiche gepragt. Die Beseitigung dieses Hemmnisses er-
scheint notwendig, damit der »state of the art« der fachirztlichen Standards auf
dem Gebiet der Reproduktionsmedizin auch zukiinftig gewahrt werden kann.

Einige Unklarheiten des ESchG koénnten sich schon durch eine entsprechende
Auslegung beseitigen lassen. Diese Moglichkeiten werden von Teilen der Recht-
sprechung und der Rechtswissenschaft auch durchaus genutzt. Dabei ist eine
zunehmende Tendenz festzustellen, die aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen
Fortschritte und die heute offene und iiberwiegend positive Haltung der Gesell-
schaft zur Reproduktionsmedizin aufzunehmen und die Regeln des ESchG -
dort, wo dies moglich ist — weit auszulegen. Eine Novellierung der Gesetzeslage in
Deutschland wird jedenfalls von vielen Experten und Organisationen angemahnt,
wobei nicht selten auf die Erfolge und hohe Akzeptanz der von Deutschland ab-
weichenden rechtlichen Regelungen zur Fortpflanzungsmedizin in anderen Lin-
dern verwiesen wird. Eine solche Novellierung konnte zugleich ein Beitrag zur
Rechtsharmonisierung innerhalb der europdischen Gemeinschaft darstellen.
Zumindest scheinen eine genauere Begriindung der geltenden Rechtspraxis sinn-
voll und woméglich auch die Zusammenfithrung der in zahlreichen Rechtsberei-
chen und Spezialgesetzen verstreuten Bestimmungen in ein umfassendes »Fort-
pflanzungsmedizingesetz« bedenkenswert.

OPTIONEN

Als aktuellste Entwicklung bzw. auch in Deutschland relevanter Aspekt konnte
die jungste Rechtsprechung des Europdischen Gerichtshofs fir Menschenrechte
(EGMR) zum osterreichischen Fortpflanzungsmedizingesetz neue Bewegung in
die Diskussion bringen. Der EGMR bekriftigt in seiner Entscheidung, dass in
der Reproduktionsmedizin alle beschrinkenden bzw. einschrinkenden gesetz-
lichen Regelungen einer strengen VerhaltnismafSigkeitspriffung zu unterliegen
haben. Dabei ist der EGMR der Ansicht, dass Griinde, die auf moralischen
Uberlegungen oder sozialer Akzeptanz basieren, fiir sich alleine nicht ausrei-
chend fir das vollstindige Verbot einer reproduktionsmedizinischen Technik
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sind. Insbesondere die Wertungswiderspriiche zwischen bestimmten verbotenen
und erlaubten MafSnahmen waren fir das Urteil grundlegend.

Vergleichbare Widerspriiche, die im Wesentlichen auf moralischem Dissens und
der Tatsache beruhen, dass bestimmte Methoden bei Erlass des ESchG noch
nicht bekannt waren, sind auch dem deutschen ESchG inhirent. Unter Bezug-
nahme auf die vom EGMR aufgestellten Grundsitze konnten einige der im ESchG
enthaltenen Verbote ebenfalls wegen VerstofSes gegen die europidische Menschen-
rechtskonvention (EMRK) als konventionswidrig angesehen werden. Die EMRK
und die hierzu ergangenen Entscheidungen des EGMR stehen in der deutschen
Rechtsordnung im Rang eines Bundesgesetzes. Behorden und Gerichte (und auch
der Gesetzgeber) sind daher — unter bestimmten Voraussetzungen — verpflichtet,
die EMRK in der Auslegung des Gerichtshofs bei ihren Entscheidungen und der
Auslegung nationaler Vorschriften zu bertcksichtigen. Eine umfassende Reform
des Rechts der Reproduktionsmedizin — zumindest aber einzelner Normen des
ESchG - konnte daher zu erwiagen sein.

Sinnvoll bzw. notwendig scheint die Uberpriifung der gegebenen Rechtslage in
Deutschland im Hinblick auf folgende bestehende Unklarheiten:

> Was soll mit den bei der IVF anfallenden tiberzihligen Embryonen geschehen,
diirfen sie ggf. auch gespendet oder fiir Forschungszwecke genutzt werden?

> Wie kann Mehrlingsschwangerschaften, die erhohte gesundheitliche Risiken
far Mutter und Kind bergen, vorgebeugt werden? Soll ein sogenannter elek-
tiver Single-Embryo-Transfer (eSET) erlaubt sein?

> Wie ist unter ethischen und rechtlichen Aspekten mit »iiberzahligen« Feten (bei
gesundheitlichen/medizinischen Schwangerschaftsproblemen) zu verfahren?

Vor dem Hintergrund des Urteils des BGH vom 6. Juli 2010 zur Strafbarkeit der
PID scheint die Uberpriifung der Rechtslage in Deutschland im Hinblick auf fol-
gende Unklarheiten notwendig:

> Soll die PID auch an nichttotipotenten Zellen ausdriicklich verboten werden?
Falls nein, welche Untersuchungen welcher genetischen Eigenschaften bzw.
Krankheitsdispositionen sollen im Rahmen einer PID an nichttotipotenten
Zellen erlaubt sein?

> Soll die PID vollstindig in den Anwendungsbereich des Gendiagnostikgesetzes
(GenDG) einbezogen werden? Falls ja, welche Anderungen des GenDG sind
dann notwendig?

Infrage steht ebenfalls die herrschende Erstattungspraxis der technisch assistier-
ten Fortpflanzung seitens der gesetzlichen Krankenversicherungen. Und sofern
die PID erlaubt sein sollte, stellt sich auch die Frage, ob die Kosten hierfur durch
die Krankenversicherungen erstattungsfahig sind.
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INTERNETLINKS 3.

Die Auflistung der folgenden Internetlinks erfolgt in Anlehnung an Klein-
schmidt, D., Thorn, P., Wischmann, T. (Hg.) (2008): Kinderwunsch und profes-
sionelle Beratung. Stuttgart, S.127-130

PSYCHOSOZIALE INFORMATIONEN

Beratungsnetzwerk Kinderwunsch Deutschland (www.bkid.de) — Zusammenschluss
psychosozialer Fachkrifte, die sich auf Beratung bei ungewollter Kinderlosigkeit spezia-
lisiert haben. Mit Adressen von Berater/innen nach PLZ gelistet.

Guidelines for Counselling in Infertility (www.eshre.com/emc.asp?pageld=368) — Euro-
pdische Richtlinien fiir die Beratung bei unerfilltem Kinderwunsch, ausgearbeitet fur die
ESHRE (European Society for Human Reproduction and Embryology).

International Infertility Counselling Organisation (IICO) (www.iffs-iico.org)

MEDIZINISCHE INFORMATIONEN
www.uni-duesseldorf.de/AWMEF/11/016-003.htm — Leitlinie »Psychosomatisch orientier-
te Diagnostik und Therapie bei Fertilitatsstorungen«.

www.donogene-insemination.de — Arbeitskreis Donogene Insemination. Infos u.a. zu
Ausfiihrungsbestimmungen, Adressen, Richtlinien.

www.med.uni-giessen.de — Fachpublikationen-Kompendium der Andrologie. Anbieter:
Arbeitskreis Andrologie der deutschen Gesellschaft fir Urologie.

www.humrep.oupjournals.org — Zu lesen sind alle Abstracts aus der Zeitschrift Human
Reproduction, bei Bezahlung kénnen Artikel vollstindig eingesehen werden.

www.fertstert.org — Zu lesen sind hier die Abstracts aus der Zeitschrift Fertility and
Sterility, bei Bezahlung vollstindige Artikel.

www.kup.at/reproduktionmsedizin — Journal fiir Reproduktionsmedizin und Endokri-
nologie, alle Artikel online einsehbar.

www.bundesaerztekammer.de — Stichwort Leitlinien zur kiinstlichen Befruchtung.

www.repromed.de — Homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin,
mit Mitteilungen zu Richtlinien, Kostenerstattung, Adressen etc.
www.deutsches-ivf-register.de — Alle Zahlen unter der Rubrik »Jahresberichte«.
www.nationalerethikrat.de — Stellungnahme des Ethikrates 2003 u.a. zu »Genetische
Untersuchungen vor der Schwangerschaft« zu PID, Polkorperdiagnostik, Blasto-
cystentransfer. Medizinische, rechtliche und ethische Informationen sowie zur Situation
im In- und Ausland.

www.dnra-germany.de — Das »Deutsche Netzwerk Reproduktionsassistenz« ist ein Zu-
sammenschluss nichtirztlichen Personals in reproduktionsmedizinischen Zentren.

FUR BETROFFENE

www.klinikum.uni-heidelberg.de/index.php?id=2748 — Ubersichtsseite des Universitits-
klinikums Heidelberg mit Internet-Links und Literaturtipps.
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www.sexualaufklaerung.de/kinderwunsch/daten/f5_07.htm — Medienpaket »Ungewollte
Kinderlosigkeit« kostenlos bei der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA), 51101 Koln. Die Broschiiren sind unter www.Familienplanung.de auch online
verfugbar, wie auch die Internet-Datenbank der BZgA zum unerfillten Kinderwunsch
(artemis.bzga.de/pndukw/).

www.rki.de/cIn_011/nn_226040/DE/Content/GBE/Gesundheitsberichterstattung/GBE
DownloadsT/ungewollte_kinderlosigkeit,template=raw,property=publicationFile.
pdf/ungewollte_kinderlosigkeit — Ungewollte Kinderlosigkeit«. Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes Heft 20 (kostenlos). Robert-Koch-Institut, Berlin.

www.familienhandbuch.de — Darin: Online-Artikel von Anke Rohde: »Zur psychischen
Situation ungewollt kinderloser Paare«, Tewes Wischmann: »Psychologische Beratung
bei unerfiilltem Kinderwunsch« Petra Thorn: »Familiengriindung mit Spendersamen«,
und Ralf P. Bach: » Adoptionsvermittlung«.

www.dgpfg.de/fileadmin/Archive/Dokumente/Information_und_Presse/Fertilitaetsstoer
ungen.pdf — Praktische Therapie bei Fertilititsstorungen; Manual fir Frauenirztinnen
und Frauenirzte aus psychosomatischer Sicht.

www.frauenaerzte-im-netz.de — Informationsportal in Zusammenarbeit mit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe e.V. u.a. auch zur Kinderwunsch-
behandlung.

www.iscicommunity.org — International Consumer Support for Infertility; Internationa-
les Netzwerk von Patientenorganisationen, fithrt Fort- und Weiterbildung fiir Patienten-
organisationen durch.

www.wunschkind.de — Selbsthilfegruppen »ungewollt kinderlos«.

www.klein-putz.de — Chatforum zu Kinderlosigkeit, organisiert von Betroffenen.
www.wunschkinder.de — Umfangreiche professionelle Seite zu Kinderwunsch.
www.ungewolltkinderlos.de — Von betroffenen Paaren mit Erfahrungsberichten.
www.abc-club.de — Initiative fir Familien mit hohergradigen Mehrlingen.
www.endometriose-vereinigung.de — Unterstiitzung und Information von Betroffenen.
www.adoption.de — Information zum Thema Adoption in Deutschland.
www.leskids.de — Infos zu Kinderwunsch bei lesbischen Paaren.
www.initiative-regenbogen.de — Kontaktkreis fiir Eltern, die ein Kind verloren haben.

www.schmetterlingskinder.de — Von und fiir Frauen, die durch eine Fehlgeburt, Totge-
burt, medizinisch indizierten Abbruch, eine Frithgeburt, wihrend oder kurz nach der
Geburt oder durch den plotzlichen Siuglingstod ihr Kind verloren haben (dhnlich auch
www.sternenkinder.de).

www.veid.de — Hilfe fiir trauernde Miitter, Viter, Geschwister, GrofSeltern und Men-
schen, die sie begleiten mochten.

www.kidnet.de — Informationen rund ums Thema »Kinder« mit Expertenforum zum
Thema Kinderlosigkeit.

www.rund-ums-baby.de — Informationen zum Thema »Kinder/Kinderlosigkeit«.
www.spendersamenkinder.de — Zusammenschluss von Familien nach Samenspende.

www.dcnetwork.org — Patientenorganisation fiir Gametenspende.
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ABKURZUNGEN 3.
Al artifizielle Insemination

AID artificial insemination by donor

AMG Arzneimittelgesetz

ART assisted reproductive techniques/assistierte Reproduktionstechnik
BAK Bundesirztekammer

BDSG Bundesdatenschutzgesetz

BGB Burgerliches Gesetzbuch

BGBI Bundesgesetzblatt

BGH Bundesgerichtshof

BKiD Beratungsnetzwerk Kinderwunsch in Deutschland

BTHR Baby-take-home-Rate

BVerfG Bundesverfassungsgericht

DET Double-Embryo-Transfer

DGGG Deutsche Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe e.V.
DI donor insemination = donogene Insemination

DIR Deutsches IVF-Register

ED egg donor (Eizellspenderin)

EGMR Europiischer Gerichtshof der Menschenrechte

EIFT embryo intrafallopian transfer = intratubarer Embryotransfer
EIM European IVF-monitoring Consortium

EMRK Europdische Menschenrechtskonvention

ESchG Embryonenschutzgesetz

eSET elektiver Single-Embryo-Transfer

ESHRE European Society of Human Reproduction and Embryology
EU Europdische Union

EUG Extrauteringraviditit

FMedG Fortpflanzungsmedizingesetz

FR fetale Reduktion

FSH follikelstimulierendes Hormon

GenDG Gendiagnostikgesetz

GewV Gewebeverordnung

GG Grundgesetz

GIFT gamete intrafallopian tube transfer = intratubarer Gametentransfer
GKV gesetzliche Krankenversicherung

HCG humanes Choriogonadotropin

HFEA Human Fertilisation and Embryology Authority
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HMG
HSG
ICSI
IUI
IVF
VM
LDSG
LH
MESA
OHSS
PCOS
PID
PKV
SET
SGB
StGB
TESE
TPG
TPGGewV
WHO
ZIFT

ANHANG

humanes Menopausengonadotropin
Hysterosalpingografie

intracytoplasmatische Spermieninjektion

intrauterine Insemination

In-vitro-Fertilisation

In-vitro-Maturation

Landesdatenschutzgesetz

Luteinisierungshormon

microsurgical epididymal sperm aspiration

ovarielles Hyperstimulationssyndrom

polycystic ovary syndrome = polycystische Eierstocke
Priimplantationsdiagnostik

private Krankenversicherung
Single-Embryo-Transfer

Sozialgesetzbuch

Strafgesetzbuch

testikulare Spermienextraktion
Transplantationsgesetz
Transplantationsgesetz-Gewebeverordnung

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
zygote intrafallopian transfer = intratubarer Zygotentransfer
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GLOSSAR 4.

Abort(us) — Fehlgeburt; am haufigsten im ersten Drittel der Schwangerschaft.

andrologische Sterilitidt — Unfruchtbarkeit des Mannes.

Aneuploidie — Abweichung von der normalen Anzahl der Chromosomen im
Zellkern.

Aneuploidiescreening — systematisches Testverfahren zur Erkennung von An-
euploidie.

Anovulation — Ausbleiben des Eisprungs.

ART, assistierte Reproduktionstechniken — Oberbegriff fur verschiedene Verfah-
ren der Reproduktionstechnologie zur medizinischen Kinderwunschbehand-
lung.

artifiziell — kunstlich.

Arztvorbebalt — im ESchG als Verbotsregelung geregelt; ist die grundlegende
Voraussetzung fiir die Anwendung der Verfahren der medizinisch unter-
stutzten Fortpflanzung. Nur ein Arzt darf die kiinstliche Befruchtung, die
Ubertragung eines menschlichen Embryos auf die Frau sowie die Konservie-
rung eines menschlichen Embryos sowie einer menschlichen Eizelle, in die
bereits eine menschliche Samenzelle eingedrungen oder kiinstlich einge-
bracht worden ist, vornehmen.

Azoospermie — volliges Fehlen von Spermien im Ejakulat.

Befruchtung — Eindringen der Samenzellen in die Eizelle und Verschmelzung der
beiden Zellkerne.

Blastocyste — frithes embryonales Entwicklungsstadium, beim Menschen etwa
am vierten bis sechsten Tag nach der Befruchtung, bestehend aus ca. 100 bis
200 Zellen.

Blastomeren — durch Furchung der Zygote entstehende Zellen.

BTHR, Baby-take-home-Rate — Wahrscheinlichkeit einer Lebendgeburt nach
Beginn des medizinisch-pharmakologischen Eingriffs in den Korper der
Frau.

Chromosomen — Bestandteile innerhalb eines Zellkerns, welche die Erbinforma-
tion (insbesondere Gene) enthalten.

Cytoplasma — flussiger Zellinhalt.
DET, Double-Embryo-Transfer — Ubertragung von zwei Embryonen.
DI, donogene Insemination — Einbringen von Spendersamen in die Gebarmutter.

DIR, Deutsches IVF-Register — dokumentiert zentral alle Behandlungszyklen
und Schwangerschaftsraten nach IVF bzw. ICSL.
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Dreierregel — nach dem ESchG ist es in Deutschland verboten, innerhalb eines
Behandlungszyklus mehr als drei Embryonen zu iibertragen (und dement-
sprechend auch, mehr Eizellen zu befruchten, als Gibertragen werden sollen).

EIFT, Embryo-Intrafallopian-Transfer — bezeichnet die Einfithrung des Embryos
in den Eileiter (sehr selten praktizierte Variante bei der ART).

Einnistung — Anheften und Einwachsen des Embryos in die Gebarmutter-
schleimhaut.

ektopische Schwangerschaft — Schwangerschaft aufSerhalb der Gebarmutter,
meist Eileiterschwangerschaft.

elektiv — frei gewihlt, Embryotransfer nach erfolgter Auswahl.

Embryo — Keimling im Stadium der Zygote bis zum Ende der achten Schwanger-
schaftswoche und dem Abschluss der Organogenese.

Embryonenadoption — Ubertragung eines Embryos auf eine Frau, bei der es sich
nicht um die genetische Mutter handelt.

embryonic arrest — Stillstand der Embryonalentwicklung.

Embryoscore — standardisierte Beurteilung von Embryonen nach ihrem Ausse-
hen.

Embryotransfer — Ubertragung eines in-vitro gezeugten Embryos (oder mehrerer)
in die Gebarmutter einer Frau.

Endometriose — Auftreten von Gebarmutterschleimhaut auflerhalb der Gebar-
mutter, wobei es zu schmerzhaften Verwachsungen mit der Umgebung
kommen kann. Eine der hdufigsten Ursachen fir die Fruchtbarkeitsstorung
der Frau.

Endometrium — Gebarmutterschleimhaut.

EUG, Extrauteringraviditidt — Schwangerschaft auflerhalb der Gebarmutter,
meist Eileiterschwangerschaft.

extrakorporal — auflerhalb des Korpers verlaufend; Befruchtung auflerhalb des
miitterlichen Korpers, im Labor.

fertil — fruchtbar.
Fertilisation — Befruchtung, Findringen einer Samenzelle in eine Eizelle.
Fertilitit — Fruchtbarkeit; Fahigkeit, ein lebensfahiges Kind auszutragen.

fetale Reduktion — gezielte Totung einzelner Feten im Mutterleib zur Verringe-
rung der Risiken und zur Vermeidung schwerer Leiden fiir Mutter und
Kind.

Fetozid — Totung eines Fetus in utero nach der 8. Schwangerschaftswoche.

Fetus — (auch Fotus) Kind im Mutterleib nach Abschluss des 3. Schwanger-
schaftsmonats bzw. nach Abschluss der Organentwicklung.
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Follikel — in den weiblichen Keimdrisen liegende, mit Flussigkeit gefiillte Eibla-
schen, die die Eizelle enthalten und im monatlichen Zyklus heranreifen.

Follikelpunktion — Entnahme von Eizellen aus dem FEierstock.

FSH, follikelstimulierendes Hormon — Hormon der Hirnanhangdrise, das bei
der Frau zur Bildung von Ostrogen und zur Eizellreifung anregt und beim
Mann die Samenzellreifung bewirkt.

Gameten — Keimzellen, zusammenfassende Bezeichnung fiir weibliche und
mannliche Geschlechtszellen.

GIFT, gamete intrafallopian tube transfer — bezeichnet den Transfer der mannli-
chen und weiblichen Gameten in den Eileiter.

GIFT, intratubarer Gametentransfer — kiinstliche Ubertragung (Transfer) der
mannlichen und/oder weiblichen Gameten in den Eileiter.

Gonadotropine — die Hormone FSH und LH der Hirnanhangdriise, die (auch als
Medikament) der Stimulation der Eierstocktitigkeit dienen.

Graviditit — Schwangerschaft.

HCG, humanes Choriogonadotropin — ausschlieSlich wihrend der Schwanger-
schaft gebildetes Hormon; dient als Medikament zur Auslosung des Fi-
sprungs und zur hormonellen Unterstiitzung der zweiten Zyklushilfte.

heterolog — abweichend, nicht tibereinstimmend. Im Zusammenhang mit IVF die
heterologe Insemination, die Befruchtung von Nicht-(Ehe-) Partnern (z.B.
durch Spendersamen).

homologe Insemination — Vereinigung der Keimzellen von (Ehe-)Partnern bzw.
Behandlung mit Samen- und/oder Eizellen der Wunscheltern.

Hysteroskopie — Gebarmutterspiegelung.

ICSI, intracytoplasmatische Spermieninjektion — Reproduktionsverfahren, bei
dem eine Eizelle durch Injektion einer einzelnen Samenzelle befruchtet wird.

idiopathische Sterilitit — langjahrige Unfruchtbarkeit, fiir die es keine erkennbare
organische und/oder seelische Ursache gibt (unexplained infertility).

immunologische Sterilitdt — Unfruchtbarkeit durch korpereigene Abwehrstoffe
gegeniiber Spermien im Gebarmutterhalssekret oder Ejakulat.

Implantation — Einnistung der befruchteten Eizelle bzw. des Embryos in den
Uterus.

Implantationsrate — relativer Anteil implantierter Embryonen.
imprdgnierte Eizelle — Eizelle, in die eine Samenzelle eingedrungen ist.

Imprinting — Aktivierung bzw. Deaktivierung von Anteilen der miitterlichen und
vaterlichen Gene durch chemische Prozesse wihrend der frithen Embryonal-
entwicklung.

in vitro — auflerhalb des lebenden Organismus, im Labor.



274 ANHANG

in vivo — innerhalb des Korpers.
Indikation — Angebrachtheit, Notwendigkeit.

Infertilitit — Unfahigkeit zu empfangen bzw. ein lebensfahiges Kind auszutragen.
Diagnose, wenn bei einem Paar entgegen seinem expliziten Willen nach
mehr als 24 Monaten trotz regelmifliigen, ungeschiitzten Sexualverkehrs
keine Schwangerschaft eintritt.

Insemination — Sameniibertragung, Befruchtung: instrumentelles Einbringen von
Sperma in den weiblichen Genitaltrakt (Zervix, Uterus oder Eileiter).

intrauterin — innerhalb der Gebarmutter gelegen, in sie hinein oder in ihr erfol-
gend.

invasiv — eindringende medizinische MafSnahme (z.B. Operation).

Inzidenz — Ereignishdufigkeit innerhalb einer Zeitspanne, bezogen auf eine
Grundgesamtheit.

IUL, intrauterine Insemination — Reproduktionsverfahren, bei dem eine dafur
vorbereitete Samenprobe in die Gebarmutter zum Zeitpunkt des Eisprungs
Ubertragen wird.

IVEF, In-vitro-Fertilisation — Vereinigung von Ei- und Samenzelle auSerhalb des
Korpers. Sogenannte Reagenzglasbefruchtung, kiinstliche Mafinahme, bei
der nach Punktion der Eibldschen die Befruchtung im Reagenzglas stattfin-
det; die Embryonen werden meist nach 48 Stunden direkt in die Gebirmut-
ter transferiert.

IVM, In-vitro-Maturation — Variante der IVF-Behandlung, bei der nach nur ge-
ringer Hormonstimulation der Frau unreife Eizellen entnommen und im La-
bor nachgebriitet werden.

Keimzellen — Geschlechtszellen eines Organismus.

klinische Schwangerschaft — Im Ultraschall ist ein Fruchtsack mit Herzaktivitit
zu sehen. Die klinische Schwangerschaftsrate liegt 10 % tiber der Lebendge-
burtenrate.

Klonen — Prozess zur Erzeugung einer genetisch identischen Kopie.
Konzeption — Empfangnis, Beginn der Schwangerschaft.

Kryokonservierung — technisches Verfahren, um bei -196 Grad dem Korper ent-
nommenen Zell- und Gewebearten wie Spermien, Oocyten, Vorkernstadien,
Embryonen, Blastocysten, ovarielles und testikulires Gewebe in fliissigem
Stickstoff tiefzugefrieren, um sie zu einem spateren Zeitpunkt wieder einset-
zen zu konnen.

Kryotransfer — Embryotransfer von zuvor tiefgefrorenen Praembryonen.
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Laparoskopie — Bauchspiegelung, operativer Eingriff z.B. zur Beurteilung der
Eileiterdurchgingigkeit und zur Sterilititsoperationen am inneren Genitale
der Frau.

Lebendgeburtenrate — relativer Anteil an lebendgeborenen Kindern nach IVF.

LH, Luteinisierungshormon — Hormon der Hirnanhangdriise, das im Eierstock
in der Zyklusmitte den Eisprung auslost und beim Mann die Testosteronbil-
dung anregt.

MESA, microsurgical epididymal sperm aspiration — Gewinnung von Samenzel-
len direkt aus dem Nebenhoden fiir die kiinstliche Befruchtung.

Metaanalyse — Statistisches Verfahren, um die Resultate aus verschiedenen, aber
vergleichbaren Studien zu vereinen.

Mikroinjektion — siehe 1CSI

Monitoring — Dauerbeobachtung eines bestimmten Systems.
monogzygotische Zwillinge — eineiige, genetisch identische Zwillinge
Morbiditit — Krankheitswahrscheinlichkeit.

Morphologie — dufSerer Aufbau und Struktur von Embryonen.
Mortalitit — Sterblichkeitswahrscheinlichkeit.

Motilitit — Beweglichkeit (der Spermien).

Mukus — Schleim des Gebarmutterhalses.

neonatal — das Neugeborene betreffend.

Nidation — Einnistung der Blastocyste in die Gebarmutterschleimhaut.

Oligozoospermie — verringerte Samenzahl mit weniger als 20 Mio. Spermien pro
Milliliter Ejakulat.

Oozyte — Eizelle.

Ostrogen — weibliches, im Eierstock gebildetes Geschlechtshormon, das Einfluss
auf die Entwicklung der weiblichen Geschlechtsmerkmale, den Knochen-
stoffwechsel und die zyklischen Korperveranderungen hat.

Owvar - Eierstock.

Ouwulation — Eisprung; Zeitpunkt, zu dem die reife Eizelle fiir ca. 12-24 Stunden
befruchtet werden kann.

perinatal — die Zeit kurz vor, wihrend und kurz nach der Geburt betreffend.

PID, Priimplantationsdiagnostik — nach einer In-vitro-Fertilisation und vor ei-
ner moglichen Implantation in die Gebarmutter einer Frau erfolgende inva-
sive, gezielte, genetische Diagnostik an einzelnen embryonalen Zellen auf
das Vorliegen krankheitsrelevanter Merkmale hin. Sie ist in Deutschland
nicht zulassig und wird daher derzeit nicht angewendet.
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Plazenta — zum uberwiegenden Teil aus fetalen und zum kleineren Teil aus miit-
terlichen Zellen bestehender Mutterkuchen, der im Uterus die Erndhrung
des Feten tibernimmt.

PND, Pranataldiagnostik — vorgeburtliche Untersuchung des Feten, die geneti-
sche oder korperliche pathologische Veranderungen in der Frihschwanger-
schaft erkennen lassen.

Polkorper — im Verlauf der Eizellreifung (vor dem Eisprung und vor der Ver-
schmelzung von Ei- und Samenzelle) werden bei zwei Teilungen zwei Pol-
korper (mit einem der Eizelle identischen Chromosomensatz) abgeschniirt
(Reduzierung des Chromosomensatzes).

Polkorperdiagnostik — diagnostisches Verfahren, bei dem die noch nichtbefruch-
tete Eizelle im sogenannten Vorkernstadium untersucht wird. Dabei wird ei-
ne genetische oder chromosomale Verinderung des haploiden weiblichen
Chromosomensatzes durch Beurteilung des ersten (moglichst auch zweiten)
Polkorpers im Ablauf einer IVF vor der Bildung des Embryos diagnostiziert.
Sie wird — im Gegensatz zur PID - auch in Deutschland als zuldssig angese-
hen und praktiziert.

polycystische Ovarien — hiufige Ursache von Zyklusstorungen mit vergrofSerten
Eierstocken, Ovulationsstorungen, Verschiebung der Hirnanhangdriisen-
hormone LH und FSH und Erh6hung der mannlichen Hormone.

postnatal — nachgeburtlich.

Praeklampsie — Schwangerschaftserkrankung (Intoxikation) mit Bluthochdruck
und Eiweifverlust tber die Nieren, auch Gestose genannt.

Praembryo — Embryo vor der Einnistung in die Gebarmutterschleimhaut.
pranatal — vorgeburtlich.

Pronukleusstadium — (Vorkern-)Stadium der Eizelle beim menschlichen Befruch-
tungsvorgang, wird etwa 12 bis 20 Stunden nach IVF beobachtet.

prospektiv — vorausschauend (z.B.: Daten werden unmittelbar nach Vorliegen in
eine Datenbank eingetragen).

psychogen — seelisch bedingt.

randomisiert — durch Zufall einer Gruppe (einer medizinischen Behandlung) zu-
geteilt.

Reproduktionsfibigkeit — Fortpflanzungsfahigkeit.

Reproduktionsmedizin — Sammelbegriff fiir Methoden der assistierten Repro-
duktion.

Retortenbaby — Umgangssprachliche Bezeichnung fur ein Kind, dessen Zeugung
in vitro erfolgte.

Schwangerschaftsrate — relativer Anteil schwangerer Frauen.
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SET, Single-Embryo-Transfer — Ubertragung nur eines Embryos in die Gebir-
mutter (zur Vermeidung des Mehrlingsschwangerschaftsrisikos).

Sperma, Spermien, Spermatozoen — Samenzellen des Mannes.

Spermiogramm — standardisierte Beurteilung des menschlichen Ejakulats u.a.
nach Beweglichkeit, Form und Zahl der Samenzellen.

Stammzellen — Zellen, die sich durch Zellteilung selbst erneuern und in einzelne
oder mehrere Zelltypen ausreifen konnen.

Sterilitat — Unfruchtbarkeit der Frau, Zeugungsunfihigkeit des Mannes. Von
primdrer Sterilitit wird dann gesprochen, wenn noch nie eine Konzeption
erfolgte. Bei der sekundiren Sterilitdt kam es mindestens einmal zu einer na-
tirlichen Konzeption.

Stimulation — medikamentose Anregung zur Eibldschenentwicklung in den Eier-
stocken.

Subfertilitit — eingeschrankte Fruchtbarkeit

TESE, testikuldre Spermienextraktion — operative Gewinnung von Samenzellen
aus Hodengewebe fiir die kiinstliche Befruchtung.

Testosteron — mannliches Geschlechtshormon, das Einfluss auf die mannlichen
Geschlechtsmerkmale und Samenzellbildung hat.

therapeutisches Klonen — Verfahren der kiinstlichen Mehrlingsbildung, das auf
die In-vitro-Phase beschrankt bleibt und insbesondere zur Gewinnung gene-
tisch identischen Zell- oder Gewebeersatzes eingesetzt werden konnte.

totipotent — bezeichnet die Fihigkeit zur Bildung des Ganzen. Eine totipotente
Zelle ist jede Zelle, die sich bei Vorliegen der dafiir erforderlichen weiteren
Voraussetzungen zu teilen und zu einem vollstindigen Individuum zu entwi-
ckeln vermag. Uber eine solche Eigenschaft verfiigen embryonale Zellen bis
zum 8-Zell-Stadium.

Tube — Eileiter; Transportorgan fiir Eizellen und Spermien oder fiir den Embryo
zur Gebarmutter, Ort der natiirlichen Befruchtung.

Uberstimulation — zu starke und nichterwiinschte Reaktion der Eierstocke auf
eine hormonelle Stimulationsbehandlung, haufig mit der Bildung von Ei-
erstockcysten mit zumeist spontaner Riickbildung.

ungewollte Kinderlosigkeit — Zustand, der durch Leiden an einer Unfruchtbar-
keit gekennzeichnet ist (1967 von der WHO als Krankheit anerkannt).

Uterus — Gebarmutter.

Vitrifikation — Methode, bei der das Einfrieren von Eizellen oder Embryonen
dufSerst schnell und im direkten Kontakt mit dem fliissigen Stickstoff ver-
lduft. Die Zellen gehen direkt in einen amorphen Zustand tiber, um Eiskris-
tallbildung und damit Schiadigungen am Spindelapparat und an den Chro-
mosomen zu vermeiden.
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Vorkern — imprignierte Eizellen, in die bereits eine Samenzelle eingedrungen ist,
bei denen der Befruchtungsvorgang aber noch nicht abgeschlossen ist und
die deshalb noch keine Embryonen im Sinne des § 8 ESchG sind.

Vorkernstadium — Zustand von Eizellen, bei denen nach Eindringen des Spermi-
ums die Befruchtung begonnen hat, aber noch keine Verschmelzung der
Kerne von Ei und Samenzelle erfolgt ist.

Zellfragmentation — Unterteilung.
Zellkern — Bestandteil der Zelle, welcher die Chromosomen enthilt.
Zervix — Gebarmutterhals.

ZIFT, Zygote-Intrafallopian-Transfer — die Einfithrung der Zygote in den Filei-
ter.

Zona pellucida — Schutzhiille um die eigentliche Eizelle, spiter auch um den
Embryo.

Zygote — befruchtete Eizelle nach Verschmelzung der weiblichen und mannli-
chen Zellkerne (und erster Furchung).

Zyklus — Kreislauf (monatliche Periode) von Eizellreifung, Eisprung und Menst-
ruation bzw. Schwangerschaft bei erfolgter Befruchtung und Einnistung.
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