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Leitlinie

»Psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie bei Fertilitatsstérungen* (Update 2019) -

Was gibt es neues?

Neben der Aufnahme neuer Studienergebnisse in den Leitlinientext wurden veraltete
Textpassagen gestrichen sowie Zahlenangaben (wenn notwendig) aktualisiert.

Das Kapitel 3.2: Schwangerschaftsverlauf, Gesundheit der Kinder und Familiendynamik nach
erfolgreicher assistierter Reproduktion wurde vollstandig neu verfasst.

Das Kapitel 4.3.3: Qualitdtssicherung psychologischer Beratungs- und Therapieeffekte wurde
auf einen kurzen Hinweis verdichtet.

Als Kapitel neu hinzugekommen sind die Ausfiihrungen zu Kinderwunsch bei spditer
Elternschaft (Kapitel 4.3.5) sowie zu Kinderwunsch bei Transpersonen (Kapitel 7).

Schliellich wurden im Anhang der Leitlinie Glossar und Forschungsdesiderata aktualisiert.

Neue Statements und Empfehlungen 2019:

Statements: 3.2-S3, 3.2-54, 3.2-S5, 3.2-S6, 3.2-S7, 3.2-S8, 3.2-S9, 3.2-510, 4.3-S15, 4.3-516, 6-
523, 6-524, 6-525, 6-526, 7-527

Empfehlungen: 2.1-E1, 3.2-E3, 3.2-E4, 3.2-E5, 3.2-E6, 3.2-E7, 4.3-E13, 4.3-E14, 6-E18, 6-E20,
6-E21, 6-E22, 6-E23, 6-E24, 7-E25, 8-E26



Vorwort
Tewes Wischmann und Heribert Kentenich

Storungen der Fertilitdt von Frauen und Mannern, die in eine ungewollte Kinderlosigkeit miinden,
stellen fiir Arztinnen und Arzte, Psychologinnen und Psychologen sowie Beraterinnen und Berater
trotz der rasanten Weiterentwicklung vor allem der medizinisch-technischen Seite der
Reproduktionsmedizin nach wie vor ein grolRes Problem dar. Dieses ist nicht zuletzt durch das
seelische Leiden bedingt, das mit einer ungewollten Kinderlosigkeit einhergeht und meist spezifischer
Kompetenzen und Interventionsstrategien bedarf.

Im Vordergrund dieser Leitlinie stehen primar die psychosomatischen Aspekte sowohl der
ungewollten Kinderlosigkeit als auch der MalBnahmen der Reproduktionsmedizin mit ihren
spezifischen Problemen flr Patientin/Patient/Paar, die zu erwartenden Kinder sowie die
betreuenden Arztinnen/Arzte, Psychologinnen/Psychologen und psychosozialen
Beraterinnen/Berater.

Die 2014 in Kraft getretene evidenzbasierte S2k-Leitlinie zur psychosomatisch orientierten Diagnostik
und Therapie bei Fertilitdtsstérungen (Version 3.0; AWMF-Registernummer 016-003) wurde 2019
erstmals aktualisiert. Zur Aktualisierung dieser Leitlinie wurde im Mai 2019 eine systematische
Literaturrecherche Uber die gangigen Datenbanken mit deutschen und englischen Stichwortern
durchgefihrt (fur Details s. Leitlinienreport). Die Suche erfolgte flr den Zeitraum Oktober 2012 bis
Januar 2019, die Literaturrecherche erfolgte liber Frau M. Sc. Psych. Franziska Mechler und Herrn
Prof. Dr. Tewes Wischmann.

Im Lauf des Jahres 2019 trafen sich Expertinnen und Experten (im Folgenden: ,Leitliniengruppe —
Aktualisierung 2019“) verschiedener Fachgesellschaften, um diese Leitlinie zu prifen und zu
aktualisieren. Neben der Aufnahme neuer Studienergebnisse in den Leitlinientext wurden veraltete
Textpassagen gestrichen sowie Zahlenangaben (wenn notwendig) aktualisiert. Das Kapitel
Schwangerschaftsverlauf, Gesundheit der Kinder und Familiendynamik nach erfolgreicher assistierter
Reproduktion wurde vollstindig neu verfasst. Das Kapitel Qualitdtssicherung psychologischer
Beratungs- und Therapieeffekte wurde auf einen kurzen Hinweis verdichtet. Als Kapitel neu
hinzugekommen sind die Ausfiihrungen zu Kinderwunsch bei spdter Elternschaft sowie zu
Kinderwunsch bei Transpersonen. Schlieflich wurden im Anhang der Leitlinie Glossar und
Forschungsdesiderata aktualisiert. Die Statements und Empfehlungen der Leitlinie von 2014 (Version
3.0), die ihre Giltigkeit unverdandert beibehalten haben, sind als ,gesprift” gekennzeichnet. Erganzte
bzw modifizierte Statements und Empfehlungen haben die Kenntzeichnung , modifiziert”, neue sind
entsprechend als ,,neu 2019” gekennzeichnet.

Nach der Konsensuskonferenz am 9. Dezember 2019 (Moderation durch die AWMEF: Dr. Monika
Nothacker) wurde die Leitlinie Uber die AWMF veroffentlicht und der interessierten
Fachoffentlichkeit Mitte Februar 2020 zur Kommentierung in das Internet gestellt (bis Ende Marz
2020). Die darauf eingegangenen Kommentare wurden bearbeitet und der endglltige Leitlinientext
dann der AWMF Ende Juli 2020 Gbermittelt.

Die Mitglieder der , Leitliniengruppe — Aktualisierung 2019“ waren folgende Autor*innen:

PD Dr. Ada Borkenhagen

Dr. Almut Dorn

Prof. Dr. Heribert Kentenich (Koordinator)

Prof. Dr. Annika Ludwig

M. Sc. Psych. Maren Schick

Dr. Petra Thorn

Dr. Anna Julka Weblus

Prof. Dr. Tewes Wischmann (Federfiihrender Koordinator)



Als weitere Autoren wirkten Prof. Dr. Matthias David und Prof. Dr. Christoph Dorn mit. Beteiligte
Fachgesellschaften waren (iber die nachfolgend genannten Vertreter*innen in der
Konsensuskonferenz:
e Beratungsnetzwerk Kinderwunsch Deutschland (BKiD): Dr. Petra Thorn
e Berufsverband der Frauenarzte (BVF): Dr. Friedrich Gagsteiger
e Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren (BRZ): Dr. Andreas Tandler-Schneider
o Deutsche Gesellschaft fiir Analytische Psychologie (DGAP): Prof. Dr. Tewes Wischmann
e Deutsche Gesellschaft fir Geburtshilfe und Gynakologie (DGGG): Dr. Anna Julka Weblus
o Deutsche Gesellschaft fir Gynakologische Endokrinologie und Fortpflanzungsmedizin
(DGGEF): Prof. Dr. Heribert Kentenich
o Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie (DGMP): M. Sc. Psych. Maren Schick
e Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN): Dr.
Almut Dorn
e Deutsche Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie e.V. (DGPT): Frau Dr. Dipl.-Psych. Ingrid Rothe-Kirchberger
e Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG):
Prof. Dr. Tewes Wischmann
e Deutsche Gesellschaft fir Reproduktionsmedizin (DGRM): Dr. Maren Goeckenjan
e Deutsche Gesellschaft fiir Sexualmedizin, Sexualtherapie und Sexualwissenschaft (DGSMTW):
Prof. Dr. Stefan Siegel
e Deutsche Psychoanalytische Gesellschaft (DPG): PD Dr. Ada Borkenhagen
e Endometriose-Vereinigung: Michelle Rohrig
e Verein Spenderkinder: Dipl.-Psych. Anne Meier-Credner

AulRerdem angefragte Fachorganisationen bzw. Interessensgruppen waren: Deutsche Gesellschaft fiir
Medizinische Soziologie (DGMS), Deutsche Gesellschaft fir Sexualforschung (DGFS), Deutsches
Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM), Deutsche Gesellschaft fir Andrologie (DGA),
Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGU), Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie (DGVT),
Deutsche Gesellschaft fir Verhaltensmedizin und Verhaltensmodifikation e.V. (DGVM), Deutsche
Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte e.V (BvKJ), Deutsche Gesellschaft fir Frauengesundheit (DGF), Netzwerk Donogene
Insemination (DI). Kein Interesse bzw. keine Ressourcen verfligbar hatten: DGMS, DEGAM, DGF und
BvKJ. An der Konsensuskonferenz konnten nicht teilnehmen: Mandatstrager*innen DGA, DGFS, DPV,
DGVT. Trotz mehrerer Anschreiben (per Briefpost und per E-Mail) antworteten nicht: DKPM, DGU,
DGVM und Netzwerk DI.

Alle Statements und Empfehlungen konnten im Konsens (>75% = ++) oder starken Konsens (>95% =
+++) verabschiedet werden. Das Konsentierungsprotokoll kann auf Anfrage von Prof. Dr. Wischmann
zur Verfigung gestellt werden. Alle weiteren Details sind im Leitlinienreport festgehalten (erhiltlich
Uber die AWMF).

Zur geschlechterneutralen Formulierung: Es war den Autorinnen und Autoren der Leitliniengruppe
die Wahl der Formulierung freigestellt (z. B. Arztinnen und Arzte, Arztinnen, Arzt*innen), eine
nachtragliche Vereinheitlichung wurde nicht vorgenommen. In Zitaten [z. B. 76, in Kapitel 4.2]
wurden die Formulierungen unverdandert ibernommen.

Flr die ,Leitliniengruppe — Aktualisierung 2019“, im Juli 2020

Tewes Wischmann (Heidelberg) und Heribert Kentenich (Berlin)
(Leitlinienkoordinatoren)

Kontakt: tewes.wischmann@med.uni-heidelberg.de bzw. kentenich@fertilitycenterberlin.de



1.  Einfihrung!

Heribert Kentenich, Anna Julka Weblus und Tewes Wischmann

Etwa sieben bis neun Prozent aller Paare im reproduktiven Alter haben einen Kinderwunsch und
werden innerhalb eines Jahres bei regelmafigem Sexualverkehr nicht schwanger (ungewollte
Kinderlosigkeit). Es erfolgt in diesem Fall auf Wunsch eine Diagnostik und Therapie, die medizinisch
und psychosomatisch orientiert sein sollte.

Die Ursachen der Kinderlosigkeit liegen etwa zur Halfte bei der Frau (funktionelle und pathologische
Veranderungen von weiblichen Hormonen, Gebarmutter, Eileitern) und etwa zur Hélfte beim Mann
(Probleme der Samenzellproduktion, Verschluss des Samenleiters, hormonelle Stérungen). Bei ca.
10% der Paare kann aktuell keine medizinische Ursache der Fertilitatsstorungen gefunden werden
(,idiopathische Infertilitat”).

Ungewollte Kinderlosigkeit wird von den meisten Paaren als Kriankung mit Ausbildung von
Insuffizienzgefiihlen erlebt. Die Einbeziehung von psychosomatischen und psychosozialen
Gesichtspunkten in Diagnostik und Therapie ist daher von groRer Bedeutung. Grundsatzlich erfolgt
die primare Diagnostik subfertiler Paare iber die betreuenden Primararztinnen und Primararzte (z. B.
Frauenarzt/Frauendarztin, Urologe/Urologin, Androloge/Andrologin).

Der nachfolgende Text bezieht sich auch auf diese grundlegende Diagnostik. Im Vordergrund stehen
aber insbesondere MaRnahmen der Reproduktionsmedizin mit ihren spezifischen Problemen fir
Patientin/Patient/Paar, die zu erwartenden Kinder sowie die betreuenden Arztinnen, Psychologlnnen
und Beraterinnen.

Die Leitlinie fokussiert die ,psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie bei
Fertilitatsstérungen”. Dies soll verdeutlichen, dass bereits in der primaren Diagnostik und Therapie
die Einbeziehung biologischer, psychischer und sozialer Gesichtspunkte von Beginn an notwendig ist.
Bei der arztlichen Versorgung gibt es den Begriff der ,, Psychosomatischen Grundversorgung®, der im
Rahmen der arztlichen Patientenbetreuung die Einbeziehung biologischer, psychischer und sozialer
Aspekte in Diagnostik und Therapie zum Inhalt hat.

Der Begriff , Psychosomatische Grundversorgung” ist in der Weiterbildungsordnung und den
Weiterbildungsrichtlinien fiir Arzte definiert. Fiir Arztinnen und Arzte mit der Gebietsbezeichnung
,Frauenheilkunde” ist die Qualifikation der psychosomatischen Grundversorgung in der aktuellen
Facharztweiterbildung bereits verankert.

Im Folgenden wird unter dem Begriff ,psychosomatisch orientierte Beratung” sowohl die
»psychosomatische Beratung” als auch die ,psychosoziale Beratung” verstanden. Diese Begrifflichkeit
bezieht sich auf Arztinnen und Arzte, aber gleichermaRen auf psychologische und é&rztliche
Psychotherapeuten sowie Berufsgruppen mit anerkannter psychosozialer Beratungskompetenz.

Die psychosomatische oder psychosoziale Beratung soll durch den Arzt/die Arztin
behandlungsabhangig erfolgen. Das Angebot behandlungsunabhingiger arztlicher und nichtarztlicher
psychosomatisch orientierter Beratung ist notwendig.

Auf der Grundlage der erstmals 1999 [Version 1.0], dann im Jahre 2004 veroffentlichten [Version 2.0,
560] und 2014 aktualisierten [Version 3.0, 318] friiheren Leitlinie ,Fertilitatsstorungen -
psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie” erfolgte die Weiterentwicklung und
Neuformulierung der Leitlinie (https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/016-003.html), die im Jahre
2019 ihre Giiltigkeit verloren hat. Eine erneute Literaturrecherche lber die Datenbanken MEDLINE,
PubMed, Web of Knowledge erfolgte fiir den Zeitraum von 2012 bis 2019 (s. Leitlinienreport).
Ergdanzend zu dieser Leitlinie sind die AWMF-Leitlinien ,Diagnostik und Therapie vor einer assistierten
reproduktionsmedizinischen Behandlung (ART)“ (AWMF 015-085), ,Diagnostik und Therapie von

1 Dieses Kapitel basiert teilweise auf dem Kapitel 1 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.
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Frauen mit wiederholten Spontanaborten” (AWMF 015-050), ,Fertilitdtserhaltung bei onkologischen
Therapien” (AWMF 015-082) sowie , Extrauteringraviditdt” (AWMF 015-076) zu beachten.

Die nachfolgenden Leitlinien beziehen sich auf die psychosomatisch orientierte Diagnostik und
Therapie der ungewollten Kinderlosigkeit (Synonym: Sterilitat bzw. Infertilitat). Unter Infertilitat wird
laut WHO das Ausbleiben einer Schwangerschaft nach mindestens zwo6lf Monaten regelmaRigem,
ungeschitztem Geschlechtsverkehr verstanden [251, 623, 695]. Es kann davon ausgegangen werden,
dass bei Entstehung, Verlauf, Diagnostik und Therapie der ungewollten Kinderlosigkeit biologische,
psychologische und soziale Faktoren eine Rolle spielen. Die Begrifflichkeiten zur ungewollten
Kinderlosigkeit werden immer noch véllig unterschiedlich verwendet. Im Folgenden werden die
Begriffe Fertilitatsstorungen bzw. Subfertilitat synonym fiir Sterilitdt bzw. Infertilitdt angewendet, da
bei den meisten Paaren keine definitive und dauerhafte Infertilitat vorliegt.

Im Rahmen dieser Leitlinie wird grundsatzlich nicht zwischen primaren und sekundaren
Fertilitatsstorungen unterschieden.

e Sterilitat der Frau (N97.0-9)
e Sterilitdat beim Mann (N46)

Boivin et al. [55] beschreiben in ihrem Review eine weltweite mediane Pravalenzrate fur Subfertilitat
von 9% (Range 3,5-16,7%), also dem zum Zeitpunkt der Datenerfassung aktuellen Ausbleiben einer
Schwangerschaft trotz regelmaBigem, ungeschiitztem Geschlechtsverkehr tber einen Zeitraum von
zwolf Monaten.

Die Lebenszeitpravalenz flr Subfertilitat liegt bei 4%, wenngleich bei etwa 25-30% der Frauen Uber
einen Zeitraum von einem Jahr trotz regelmaBigem, ungeschitztem Geschlechtsverkehr keine
Schwangerschaft eintritt [526, 544]. Zu &dhnlichen Ergebnissen kommen Gnoth et al. [219]. Bei
ungeschitztem Verkehr werden innerhalb der ersten sechs Monate 80% der Frauen schwanger.
Nach insgesamt 48 Monaten bleiben etwa 5% der Paare infertil und haben dann nur eine deutlich
geringere Chance, in Zukunft ohne medizinische Hilfe schwanger zu werden.

Die Pravalenzrate ungewollter Kinderlosigkeit liegt nach Jacobson et al. [297] etwa halb so hoch,
wenn zur Definition — neben regelmalligem, ungeschiitztem Geschlechtsverkehr tGber einen Zeitraum
von zwolf Monaten — das Bestreben des Paares hinzukommt, schwanger zu werden. Vergleicht man
Paare mit ,,ungeschitztem Sexualverkehr” mit Paaren, die , ungeschitzten Sexualverkehr haben und
eine Schwangerschaft anstreben”, so ergeben sich folgende Unterschiede in der
Schwangerschaftswahrscheinlichkeit (nach Adjustierung fiir das Alter, s. Tab. 1):

Tab. 1: Altersadjustierte Schwangerschaftsraten in Abhangigkeit vom Kinderwunsch und von der Zeit
[nach [297]]

nach 1 Jahr | 64,7 % (Paare mit ungeschiitzten Sexualverkehr)
schwanger 85,1 % (Paare mit ungeschiitzten Sexualverkehr und Kinderwunsch)
nach 2 Jahren | 76,2 % (Paare mit ungeschiitzten Sexualverkehr
schwanger 91,1 % (Paare mit ungeschitzten Sexualverkehr und Kinderwunsch)

Die Wabhrscheinlichkeit eines Schwangerschaftseintritts ist zudem altersabhdngig [357]. Bei
ungeschiitztem Geschlechtsverkehr ist innerhalb von einem Jahr mit einem Schwangerschaftseintritt
mit resultierender Lebendgeburt mit folgenden Wahrscheinlichkeiten zu rechnen: bei Frauen im Alter
von 30 Jahren 75%, im Alter von 35 Jahren 66% und im Alter von 40 Jahren 44%. Nach anderen
Quellen nimmt die Fruchtbarkeit bei der Frau bereits nach dem 25. Lebensjahr und beim Mann nach
dem 40. Lebensjahr ab [165, 509, 612].

Die  NICE-Guidelines [434] geben die altersabhdngige Wahrscheinlichkeit fiir eine
Spontanschwangerschaft wieder bei regelmaRigem ungeschiitzten Sexualverkehr (s. Tabelle 2).
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Tab. 2: Kumulative Schwangerschaftswahrscheinlichkeit in verschiedenen Altersklassen von Frauen
[vaginaler Geschlechtsverkehr zweimal pro Woche vorausgesetzt; nach [165]].

Altersklassen (Jahre) | nach 1 Jahr schwanger | nach 2 Jahren schwanger
19-26 92 % 98 %
27-29 87 % 95 %
30-34 86 % 94 %
35-39 82 % 90 %

Ein Problem in der Beurteilung und im Vergleich von verschiedenen Untersuchungen zur
Epidemiologie der Infertilitat stellen die uneinheitlichen Definitionen der Begrifflichkeiten und die
verschiedenen Outcome-Parameter dar [239].
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2. Psychosomatische Diagnostik?
Tewes Wischmann & Almut Dorn

Historie: Die psychosomatische Forschung zu ungewollter Kinderlosigkeit fokussierte anfanglich
starker die potenziellen psychischen Ursachen von Fruchtbarkeitsstorungen als deren psychosoziale
Folgen. Einen guten Uberblick hierzu erméglicht das Buch von Wischmann [662].

Die Qualitat bzw. Ernsthaftigkeit des Kinderwunsches — insbesondere bei idiopathisch infertilen
Frauen, aber auch bei Mannern — wurde infrage gestellt. Diese stigmatisierende Betrachtungsweise
ist in mehreren Punkten unzureichend und in dieser Pauschalitdt falsch: Zunachst wird hier
idiopathische Infertilitdt gleichgesetzt mit ,psychogener” Infertilitdt, also ,psychisch bedingter”
Fruchtbarkeitsstorung. Das ist so nicht korrekt, da sich hinter der Diagnose ,,idiopathische Infertilitat”
auch unzureichend diagnostizierte und/oder mit den aktuell vorhandenen diagnostischen
MaRknahmen nicht zu diagnostizierende (eventuell genetisch bedingte) organische Stérungen oder
altersbedingte Subfertilitdt verbergen kénnen [178]. Zweitens wurde in den Forschungsanfangen
ausschlieBlich die Frau untersucht, obwohl sich die Fruchtbarkeitsstorung erst in der
Zusammenschau beider Partner zeigt und die medizinischen Ursachen weitgehend gleich auf Mann
und Frau verteilt sind [151]. SchlieRlich ist der Wunsch nach einem Kind meistens ambivalent: Neben
den positiven Vorstellungen gegenliber Schwangerschaft, Geburt und Elternschaft gibt es auch fast
immer Angste zu den kaum einschitzbaren Verdnderungen, die damit verkniipft sind. Das betrifft die
eigene Rolle von Frau (als Schwangere, Gebarende, als Elternteil) und Mann (als Elternteil) wie auch
die Qualitdt der Paarbeziehung, die sich durch ein Kind in jedem Fall verandert. Aus dem hier
Angefiihrten wird deutlich, dass eine Unterscheidung in einen ,gesunden” vs. ,fixierten” oder
yrichtigen” vs. ,falschen” Kinderwunsch ausgesprochen fragwirdig ist.

Zu den genannten Studien ist kritisch anzumerken, dass aus Einzelfallbeobachtungen bzw. anhand
kleiner Patientenzahlen dulRerst weitreichende Interpretationen geschlussfolgert wurden, die stark
an der Psychopathologie orientiert waren.

In den meisten Ubersichtsarbeiten [109, 244, 275] wird von einer weitgehenden Entpathologisierung
der Paare aus psychologischer Sicht gesprochen. Demnach bestatigen kontrollierte Studien, die Paare
mit Fertilitatsstorung mit fertilen Paaren vergleichen, partiell die Annahme einer minimalen Haufung
allgemeiner psychischer und sexueller Probleme bei diesen Frauen und Mannern, wobei allerdings
auch hervorzuheben ist, dass in zahlreichen Untersuchungen keine wesentlichen Unterschiede
zwischen den Gruppen festgestellt werden konnten. Ahnliches gilt fiir die Frage nach spezifischen
Personlichkeitsprofilen. Am ehesten zeichnen sich hier Hinweise auf eine vermehrte Angstlichkeit
und Depressivitat bei einigen ungewollt kinderlosen Frauen ab. Auf der Basis dieser Befunde lassen
sich demzufolge auch kaum generelle Aussagen treffen, welche Folgebelastungen sich bei den
Betroffenen durch den unerfiillten Kinderwunsch ergeben. Einschrankend ist zu erwahnen, dass die
meisten Studien in westlichen Landern (sowie in Japan und in Australien) durchgefiihrt wurden und
ihre Generalisierbarkeit auf andere Lander und Kulturen somit nur bedingt moglich ist (vgl. 2.1.2).

In der umfangreichen Heidelberger Studie zu psychosozialen Aspekten ungewollter Kinderlosigkeit
[664] lieRen sich die 984 Frauen und 906 Manner der Untersuchungsgruppe unabhingig von der
medizinischen Diagnose folgendermalien charakterisieren: Sie gaben eine hohe Lebenszufriedenheit
an, schienen aber ihre Partnerschaft nicht zu idealisieren. Bei den Frauen zeigten sich eine
durchschnittlich deutlich erhéhte Depressivitit, eine etwas hohere Angstlichkeit und etwas mehr
Koérperbeschwerden im Vergleich zur Norm. Dieser Befund kann als Folge der Diagnosestellung und

2 Dieses Kapitel basiert teilweise auf dem Kapitel 2 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.
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der reproduktionsmedizinischen Therapie interpretiert werden, da die Auspragung der Symptome
bei den Frauen (insbesondere die Depressivitit) mit der Dauer der Kinderwunschbehandlung
zunachst zunimmt. Die Manner prasentierten sich weitgehend unauffallig. Es konnte jedoch ein
Zusammenhang zwischen starker subjektiv eingeschatzter beruflicher Beanspruchung und einer
andrologischen Einschrankung gefunden werden.

Einen (schwachen) Zusammenhang zwischen subjektiver Stressbelastung und eingeschrankten
Spermiogrammparametern (Anzahl, Morphologie) fanden auch Li et al. [361] in ihrer
Querschnittsstudie bei 1346 Mannern in Chongging (China). Vellani [624] fanden negative
Korrelationen zwischen Spermiogrammparametern und sowohl State- als auch Trait-
Angstlichkeitswerten. Bei Vorliegen eines andrologischen Faktors gibt es Hinweise auf eine etwas
erhéhte Angstlichkeit und vermehrte depressive Beschwerden bei den Mannern [218].
Entscheidende Risikovariable scheint allerdings die (mangelnde) Kommunikationsbereitschaft tGber
die Diagnose seitens der Ménner zu sein [23]. Bei invasiven Eingriffen wie MESA/TESE stellten sich
die Manner belastet dar (z. B. héhere Verantwortlichkeit fiir den unerfiillten Kinderwunsch,
niedrigere Lebensqualitdt) im Vergleich zu Mannern in ICSI- oder IVF-Behandlung ohne MESA/TESE
[48].

Inzwischen wird von einer Entpathologisierung der Gesamtgruppe von Paaren mit unerfilltem
Kinderwunsch aus psychodiagnostischer Sicht gesprochen. Es gibt keine wissenschaftlichen Belege
fir einen ,fixierten” Kinderwunsch oder fiir ein spezifisches Paarbeziehungsmuster (vgl. 2.1.3) bei
infertilen Paaren, welche die Fertilitatsstérung mit verursachen kénnten. Bei Paaren mit unerfilltem
Kinderwunsch erscheint der Anteil psychopathologisch auffalliger Personen mit 15-20% nicht héher
als in der Allgemeinbevolkerung. Eindeutige psychosoziale Pradiktoren fir den Eintritt einer
Schwangerschaft, insbesondere Angstlichkeit oder Depressivitit der Frauen, konnten in der
Heidelberger Untersuchung [664] nicht gefunden werden.

Systematische Studien zur Pravalenz von (sub-)klinischen Essstérungen und Zusammenhdngen mit
dem aktuellen Body Mass Index (BMI) fehlen (s. 2.1.5) ebenso wie Zusammenhangsanalysen zu
frihen (traumatischen) Stresserfahrungen (s. 2.1.4). Somit ist auch weiterhin noch von einem
erheblichen Forschungsbedarf hinsichtlich psychosomatischer Zusammenhange auszugehen.

Nach Edelmann und Connolly [168] beruht die Behauptung, dass Frauen auf Infertilitdt mit groRerer
emotionaler Belastung reagieren als ihre Partner, auf Giberholten Geschlechtsstereotypen und werde
durch Forschungsergebnisse nicht gestitzt. Tatsachlich erbrachte beispielsweise eine Studie an 162
Paaren vor assistierter Reproduktion, in der die Belastung jeweils fiir das Paar berechnet wurde (und
nicht wie sonst gehandhabt im Gruppenvergleich Frauen vs. Manner), dass die Unterschiede in der
emotionalen Belastung zwischen Frauen und Mannern nahezu verschwanden [89]. In einer
australischen Studie konnte gezeigt werden, dass Manner ebenso unter der Kinderlosigkeit leiden
wie Frauen und sich auch nicht besser an diesen Zustand adaptieren [190]. Eine déanische
Untersuchung widerlegt ebenfalls diese Ublichen Vorurteile; die Ergebnisse zeigen, dass Méanner
genauso unter der Kinderlosigkeit leiden, unabhdngig von eigener Infertilitdit, und dass sie
Uberwiegend offen mit der Problematik umgehen [464]. Im Gegensatz dazu kamen Babore et al. zu
dem Ergebnis, dass lber die Halfte der untersuchten 170 Manner ihrer Studie ausschliefRlich mit der
Partnerin Uber dieses Thema kommunizieren. Die Entscheidung, nicht mit weiteren Personen zu
sprechen, war mit depressiver Symptomatik bei den Mannern assoziiert, insbesondere beim
Vorliegen andrologisch bedingter Infertilitdt [23]. Methodisch anspruchsvoll ausgewertete Studien
geben Hinweise darauf, dass die in vielen anderen Studien gefundene héhere emotionale Belastung
der Frau (im Vergleich zum Mann) moglicherweise ein Artefakt darstellt und eher zugrundeliegende
Geschlechterstereotypen abbildet. Die emotionale Belastung ist vermutlich dhnlich stark ausgepragt,
kann aber von der Frau eher wahrgenommen und/oder kommuniziert werden [639].

Die Rolle des Mannes in der reproduktionsmedizinischen Diagnostik und Therapie ist erst in den
letzten Jahren vermehrt in den Mittelpunkt der Forschung getreten [485]. Zunachst fokussierten

qualitative Studien auf die Rolle des Mannes [z. B. 20, 521, 571], quantitative Studien folgten dann [z.
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B. 520]. Bei 37% von den 210 untersuchten Mannern einer danischen Studie, die sich einer ICSI-
Behandlung unterziehen mussten, fiihrte nicht das angewiesen sein auf diese spezifische
Behandlungstechnik zu einer Beeintrachtigung der subjektiv wahrgenommenen Mannlichkeit,
sondern die reduzierte Spermienqualitdt [418]. Die untersuchten Manner gaben zudem mehrheitlich
(63%) an, dass das Klinikpersonal tiberwiegend mit ihren Partnerinnen kommunizierte und nicht mit
ihnen. Nahezu drei Viertel der Manner bemadangelten, dass ihnen Informationen U(ber die
psychologischen Auswirkungen mannlicher Infertilitat fehlten. Pasch et al. [456] fanden bei den von
ihnen untersuchten 352 Frauen und 274 Mannern aus finf Kinderwunschzentren bei etwas liber der
Hélfte der Frauen (56,5%) und einem Drittel der Manner (32,1%) klinisch relevante
Depressivitaitswerte sowie bei 75,9% der Frauen und 60,6% der Manner entsprechende
Angstlichkeitswerte. Nur etwa ein Viertel aller Frauen und Minner (belastete wie unbelastete) waren
allerdings auf vorhandene psychosoziale Beratungsangebote hingewiesen worden.

Die emotionale Belastung ist mit der Zahl vorheriger Versuche von ART und der Dauer der Infertilitat
geschlechtsspezifisch unterschiedlich korreliert: Mehr Versuche gingen bei den untersuchten 70
Mannern einer portugiesischen Studie mit weniger Depressivitdt bzw. Angstlichkeit einher, bei den
Frauen gab es diesen Zusammenhang nicht. Mit zunehmender Infertilititsdauer nahmen
Depressivitit und Angstlichkeit der Frauen nach vorherigem Anstieg etwa ab dem sechsten Jahr
wieder ab, bei den Mannern hingegen nahmen Depressivitat und Angstlichkeit kontinuierlich weiter
zu [426]. In der chinesischen Studie von Wu et al. [681] war eine Infertilitdtsdauer (iber sechs Jahren
allerdings ein Risikofaktor fiir erhéhte Depressivitat bei den dort untersuchten 288 Frauen in IVF-
Behandlung. In Bezug auf vorangegangene erfolglose Behandlungsversuche und Angstlichkeit kam
die Studie von Schaller [512] an 119 Frauen und 82 Mannern in IVF-Behandlung hingegen zu dem
Schluss, dass bei beiden Partnern die Angstlichkeit im Behandlungsverlauf steigt (und bei beiden
auch Uber den Werten der Normpopulation liegt). Keinen Zusammenhang zwischen der Zahl der
erfolglosen Behandlungsversuche und Angstlichkeitswerten fanden hingegen Turner et al. [601] bei
den untersuchten 44 Frauen in IVF-Behandlung, allerdings eine Abnahme der Werte bezlglich der
eingeschatzten Selbstwirksamkeit mit der Zahl der erfolglosen Versuche. Eine positive Korrelation
beziiglich Alter des Mannes und seiner Depressivitdt bei bleibender ungewollter Kinderlosigkeit
fanden Valoriani et al. [604]. Sie interpretierten das Ergebnis mit der groReren Schwierigkeit von
Mannern, sich an diesen Zustand zu adaptieren im Vergleich zu Frauen, welche schneller soziale
Unterstiitzung in Anspruch nehmen wiirden.

Das Vorhandensein von Kindern dandert nichts an der emotionalen Belastung und eingeschrankten
Lebenszufriedenheit von Frauen zu Beginn einer Infertilitatsbehandlung [41]. In mehr pronatalistisch
eingestellten Landern scheinen allerdings geschlechtsspezifische Unterschiede in der Belastung durch
den unerfillten Kinderwunsch deutlicher aufzutreten: So wurden bspw. in einer tunesischen Studie
sowohl auf einer Symptomcheckliste als auch einem Fragebogen zu Angstlichkeit und Depressivitat
deutlich hohere Belastungswerte fiir die Frauen gefunden (im Vergleich zu ihren Méannern) und
deutlich niedrigere bezlglich des Selbstwertgefiihls [171]. Auch in einer tilirkischen Studie war die
Lebensqualitdt bei Frauen vor Infertilititsbehandlung (gemessen mit dem FertiQol) deutlich
niedriger als die der Manner [222], analog auch in einer Studie aus Taiwan mit dem gleichen
Fragebogen [281] und einer iranischen Studie [320]. Ahnliche Unterschiede beziiglich der
Lebensqualitat zeigten sich zwischen Paaren mit Migrationshintergrund und Paaren ohne diesen
Hintergrund in einer kanadischen Studie zuungunsten der Migrantenpaare [268].

Studien, welche das ungewollt kinderlose Paar als Analyseeinheit im Fokus hatten (und nicht
gruppenbezogene Mittelwertsunterschiede), weisen auf die Bedeutsamkeit der Interaktion zwischen
beiden Partnern und deren wechselseitige Beeinflussung hin: So fanden sich bspw. bei Paaren zu
Beginn einer reproduktionsmedizinischen Behandlung starke Zusammenhdnge zwischen
beeintrachtigtem Bindungsstil eines Partners mit dem infertilitatsspezifischen Stress des anderen
Partners [161].
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Insbesondere eine aktiv-vermeidende Bewaltigungsstrategie scheint bei beiden Partnern mit
erhohtem psychologischen Stress assoziiert zu sein [235] im Vergleich zum aktiv-konfrontierenden
Copingverhalten. Uber Actor-Partner-Effekte wirken sich férderliche (wie sinngebendes Coping) bzw.
ungtinstige (wie aktiv-vermeidendes Coping) Bewaltigungsstrategien des einen Partners auch auf die
psychologischen Belastungsrisiken des anderen Partners aus [632]. Gravierende depressive
Symptome wiesen 11,6% der Frauen und 4,3% der Manner einer umfangreichen danischen Studie
auf [469]. Die individuelle Depressivitait hatte dabei Auswirkungen sowohl auf den eigenen
infertilitatsspezifischen Distress als auch auf den des Partners bzw. der Partnerin.

Es gibt keine Hinweise auf eine durchschnittlich groRere partnerschaftliche Unzufriedenheit bei
ungewollt kinderlosen Paaren. Mit langerer Behandlungsdauer stellen sich ungewollt kinderlose
Frauen mit ihrer Ehe und Partnerschaft durchschnittlich zufriedener dar als zu Behandlungsbeginn. Es
gibt allerdings auch Hinweise auf eine mit der Behandlungsdauer abnehmende
Partnerschaftszufriedenheit. In manchen Studien war eine Tendenz zur Idealisierung der
Partnerschaft zu erkennen, insbesondere bei den Frauen vor bzw. wahrend einer IVF-Behandlung.

Es wurde diskutiert, dass die meist Giberdurchschnittliche Zufriedenheit mit der Partnerschaft bei
Paaren in IVF-Behandlung in friheren Studien auch auf das Antwortverhalten im Sinne sozialer
Erwinschtheit zurtickzufiihren ist, um nicht (potenziell von der ART (,Assisted Reproductive
Technologies”) ausgeschlossen zu werden [664]. Andererseits ist davon auszugehen, dass sich
Uberwiegend nur Paare in ART begeben, deren Partnerschaft eher stabil und belastungsfahig ist
[109]. So lag die Pravalenz depressiver Stérungen bei 321 Frauen direkt vor IVF niedriger als die
Normpopulationswerte des standardisierten Fragebogens [360]. Der Qualitdt der Partnerschaft
scheint der wesentliche positive moderierende Effekt bei den Auswirkungen des
infertilitatsspezifischen Stresses zuzukommen [z. B. 683, 686].

Bisherige Erhebungen zur sexuellen Zufriedenheit sind aufgrund methodischer Unzuldanglichkeiten
nur schlecht interpretierbar bzw. aufgrund der Antworttendenz der sozialen Erwiinschtheit nur
eingeschrankt aussagefdhig: Die in bisherigen Studien gefundene Pravalenzrate sexueller
Funktionsstérungen wahrend ART schwankt enorm: Wurden in einer malaysischen Studie bei 11,3 %
der untersuchten Frauen in ART sexuelle Funktionsstérungen anhand des Female Sexual Function
Index (FSFI) diagnostiziert, waren es in einer iranischen Studie 87,1% der Frauen. Ein entsprechender
Review zu infertilen Mannern kommt auf durchschnittliche Prévalenzraten von 6,7-75% fir sexuelle
Funktionsstérungen, in erster Linie sexuelle Lustlosigkeit und mangelnde Befriedigung [zur Ubersicht
s. 673].

Aus Interviews und Beratungsgesprachen ist aber bekannt, dass die Sexualitdt bei einem GroRteil der
Paare (bis zu 60%) im Verlauf einer reproduktionsmedizinischen Behandlung — insbesondere bei
Geschlechtsverkehr nach Termin und wahrend einer IVF-Behandlung — zumindest passager stark
beeintrachtigt ist [679]. In der kontrollierten Vergleichsstudie von Millheiser et al. [419] wurden 119
infertile Frauen und 99 Frauen ohne Fertilitatsprobleme mit dem Female Sexual Function Index (FSFI)
untersucht. Wahrend 25 % der Kontrollgruppe (ber dem Cut-off-Score fiir eine sexuelle
Funktionsstorung lagen, waren es in der Gruppe der infertilen Frauen mit 40% signifikant mehr. Vor
allem sexuelle Lustlosigkeit und Erregungsstorungen wurden von dieser Gruppe hochsignifikant
haufiger berichtet. Infertile Frauen berichteten von vergleichbarer Zufriedenheit mit ihrer Sexualitat
wie die Frauen der Kontrollgruppe, jedoch von einer deutlichen Abnahme nach der Diagnosestellung.
Zu sehr ahnlichen Ergebnissen kam eine Studie an 158 Frauen und 153 Mannern in zwei
Kinderwunschambulanzen in Deutschland [674]: Die Zufriedenheit mit der sexuellen Beziehung
wurde von beiden Partnern fir den letzten Monat Ubereinstimmend als deutlich niedriger
eingeschatzt im Vergleich zu der Zeit vor dem Kinderwunsch.
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Mehrere Studien weisen darauf hin, dass die Koitusfrequenz insgesamt etwas zuriickgegangen ist
[178], z. B. in den USA, Australien und Japan. Es ist nicht auszuschlieRen, dass dieses auch Paare mit
Kinderwunsch betrifft. Einer amerikanischen Studie an 469 Paaren mit Schwangerschaftswunsch
zufolge war die Koitusfrequenz bei Frauen und Mannern mit 35 Jahren bzw. dlter um etwa 20%
reduziert (gegenilber unter 27jahrigen). Bei Vorliegen einer Angst- bzw. Affektstérung beim Mann lag
diese Reduktion bei 26%, und bei Wechselschichtarbeit beider Partner sogar bei 39% gegeniiber den
jeweiligen Kontrollgruppen [210]. Einem brasilianischen Review zufolge ist die erektile Dysfunktion
die haufigste sexuelle Funktionsstérung bei infertilen Mannern und sexuelle Lustlosigkeit bei
infertilen Frauen [s. 673]. Sexuelle Zufriedenheit wihrend reproduktionsmedizinischer Behandlung
scheint kulturell unterschiedlich beeintrachtigt erlebt zu werden [245]: Die Untersuchung an 528
Frauen vor Infertilitaitsbehandlung in Brasilien und Italien zeigte hohere Werte beziglich sexueller
Beeintrachtigung bei den Brasilianerinnen (im Vergleich zu den Italienerinnen), wahrend der
infertilitatsspezifische Stress dahnlich stark eingeschatzt wurde.

Eine psychodiagnostisch besonders relevante Untergruppe von Paaren mit unerfilltem
Kinderwunsch sind Paare mit der Diagnose ,idiopathische Fertilitdtsstorung”. Bei idiopathischer
Infertilitdat handelt es sich um eine Ausschlussdiagnose, die dann gestellt werden kann, wenn (mit
den aktuell vorhandenen diagnostischen Moglichkeiten) keine organischen und keine psychischen
Grinde fur die Fertilitatsstorung gefunden werden konnen. Die Haufigkeit dieser Diagnose wird
Ublicherweise mit 10-15% beziffert [662]. Es kann davon ausgegangen werden, dass mit
zunehmendem Alter der Frau diese Diagnose haufiger gestellt wird, da die
Schwangerschaftswahrscheinlichkeit altersbedingt abnimmt [178]. The Annual Capri Workshop
Group [178] gibt die Empfehlung, die Diagnose einer idiopathischen Infertilitdt nicht zu geben, wenn
ein Paar nicht mindestens 2 Jahre lang versucht hat schwanger zu werden, und auch nicht bei Frauen
ab 40 Jahren (bei denen von altersabhéangiger Infertilitat gesprochen werden kann). So ist die Chance
einer 35-jahrigen Frau auf die Geburt eines gesunden Kindes nur halb so groR wie die einer 25-
jahrigen Frau (s. auch Kapitel 1). Friheren psychosomatischen Theorien zufolge wurden bei
idiopathischer Infertilitit am ehesten psychologische Bedingungsfaktoren vermutet. Die
psychodynamisch hergeleiteten Konzepte der Fertilitdtsstorung (s. Abschnitt 2.1) waren tGiberwiegend
an Paaren mit dieser Fertilitatsstorung entwickelt worden [,,psychogenic infertility model”, 82].

In der Studie von Wischmann et al. [676] wurden 140 Paare mit idiopathischer Fertilitatsstorung mit
386 Paaren mit anderen Diagnosen verglichen. Paare mit idiopathischer Fertilitatsstorung
unterschieden sich aus psychodiagnostischer Sicht nicht von den anderen Paaren. Auffallend war das
hohere Lebensalter dieser Paare zu Beginn der gemeinsamen Familienplanung. Dieser Befund stand
vermutlich in Zusammenhang mit dem hoheren Ausbildungsabschluss und damit langerer
Ausbildungszeit der idiopathisch infertilen Paare. Frauen mit idiopathischer Fertilitdtsstérung
berichteten auBerdem haufiger (iber belastende Lebensereignisse in der Kindheit als Frauen der
Vergleichsgruppe. Der Kinderwunsch schien bei ihnen weniger stark durch das Motiv
»Selbstaufwertung durch das gewtlinschte Kind“ gepragt.

Von einer verhaltensbedingten — und damit potenziell psychosozial (mit-)bedingten -
Fertilitatsstérung kann nur dann gesprochen werden, wenn ein Paar trotz Kinderwunsch und
arztlicher Aufklarung weiter fertilitdtsschadigendes Verhalten praktiziert (z. B. gestortes
Essverhalten, Hochleistungssport, Genuss- und Arzneimittelmissbrauch) bzw. die
Konzeptionschancen nicht nutzt (kein Geschlechtsverkehr an den fruchtbaren Tagen, nicht organisch
bedingte sexuelle Funktionsstorung). Psychische Faktoren liegen auch dann vor, wenn ein Paar eine
medizinisch indizierte Infertilitdtsdiagnostik bzw. -therapie bewusst bejaht, aber nicht beginnt.
Systematische Untersuchungen zur Pravalenz verhaltensbedingter — und damit potenziell
psychosozial (mit-)bedingter — Infertilitat liegen bisher noch nicht vor.
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In einer Pilotstudie [524] zur Pravalenz der verhaltensbedingten Infertilitdt an 110 Frauen und 100
Mannern in der Kinderwunsch-Sprechstunde der Universitatsfrauenklinik Heidelberg lag der
Prozentsatz der verhaltensbedingten Infertilitat bei 9% bei den Frauen und 3% bei den Mannern. Hier
lag allerdings nur bei zwei Frauen und einem Mann eine (sehr wahrscheinliche) sexuelle
Funktionsstérung vor. Andere Studien zu Sexualstérungen als Ursache ungewollter Kinderlosigkeit
kommen nach dem Review von Lotti und Maggi auf Pravalenzen zwischen 0,4 % und 4,6 % bei den
untersuchten Mannern [zur Ubersicht s. 673]. Acht Frauen der Heidelberger Studie hatten einen BMI
unter 18,5 kg/m?, sie gelten damit als untergewichtig, zwei Manner gaben Anabolikaabusus an. Bei
immerhin drei dieser acht Frauen ergaben sich aus den anderen Antworten im Fragebogen deutliche
Hinweise auf eine (praklinische) Anorexie (Magersucht). In der kanadischen Studie von Langley et al.
[350] gab etwa die Halfte der untersuchten 300 Patientinnen einer Kinderwunschklinik vorheriges
Diatverhalten und unrealistisch niedrige Idealgewichtsziele an. Einer anderen Studie zufolge litten
17% der Patientinnen einer Kinderwunschambulanz an einer friiheren oder aktuellen Essstorung
[72]. Keine eindeutigen Unterschiede bezlglich essstorungsbezogener Symptomatik wurden
hingegen zwischen Kinderwunsch-Patientinnen und Patientinnen vor ambulanter Routinediagnostik
gefunden [112]. Fertilitdtsspezialisten fiihlen sich eigenen Angaben nach jedoch oft unzureichend
qualifiziert in der Identifikation essgestorter Patientinnen in ihrem Klientel [498].

Wenn allerdings auch die anderen Kriterien der o. g. Definition hinzugezogen werden, erhéht sich die
Pravalenzrate in der genannten Heidelberger Stichprobe [524] drastisch: 11% der Frauen und 18%
der Manner dieser Studie waren gewohnheitsmaRige Raucher und 19% der Frauen Ubten — bei
normalem oder niedrigem BMI — exzessiven Sport aus [in der Studie von Langley et al. 350 lag diese
Prozentzahl bei 13%]. Weiterhin waren 16% der Manner und 10% der Frauen dieser Studie mit einem
BMI > 30kg/m? als adipds einzuschitzen [524]. Ubergewichtige Patientinnen in
reproduktionsmedizinischer Behandlung berichteten lGiber mehr Kérperbildstérungen und geringeres
Selbstbewusstsein und gelten damit als mdglicherweise psychisch vulnerable Gruppe [497]. Hohere
Depressivitat fanden Segall-Gutierrez [535] bei den untersuchten infertilen bzw. nicht-infertilen
Ubergewichtigen Patientinnen, dieser Unterschied war allerdings statistisch nicht signifikant.
Patientinnen, die wegen Essstorungen in stationdrer Behandlung waren, hatten einer finnischen
epidemiologischen Studie zufolge ein deutlich erhdhtes Risiko (OR: 1,86), spater ungewollt kinderlos
zu sein im Vergleich zu einer bezliglich relevanter Faktoren gematchten Stichprobe von Frauen ohne
(frihere) Essstorung [365].

Eine Erhohung der Schwangerschaftsraten bei verhaltensbedingter Fertilitatsstorung nach
psychosozialer Intervention ist nur dann wahrscheinlich, wenn die ursachlichen Faktoren
psychotherapeutisch erfolgreich bearbeitet werden konnten [662]. Ohne Kontrollbedingung bleibt
unklar, ob der Schwangerschaftseintritt nach Psychotherapie nicht auch ohne diese zum gleichen
Zeitpunkt stattgefunden héatte. Paare mit Kinderwunsch, die innerhalb von zwolf Monaten nicht
schwanger geworden sind, haben eine durchschnittlich 50%ige Chance auf eine
Spontanschwangerschaft innerhalb der nachsten 36 Monate [178, 219].

Systematische Studien zur Prognose verhaltensbedingter Fertilitatsstorungen nach psychosozialer
Intervention stehen noch aus. Es ist bekannt, dass ,Lifestyle“-Faktoren wie Essverhalten
(insbesondere starkes Unter- sowie Ubergewicht bei Frauen und starkes Ubergewicht bei Mannern),
Hochleistungssport (bei Frauen), Genuss- und Arzneimittelmissbrauch (insbesondere Rauchen bei
Frauen und Mannern sowie Anabolikaeinnahme bei Mannern) die Fertilitat stark einschrankt (s. o.).
Interventionsprogramme zur Veranderung dieser ,Lifestyle“-Faktoren sind bisher aber noch kaum
vorhanden, und deren vorliegenden Ergebnisse sind auch nicht eindeutig [178].

Der Einfluss von psychischem Stress (einschlielllich friiherer belastender Lebensereignisse) auf
Infertilitdat wird noch immer kontrovers diskutiert [57, 88, 406]. In einigen Studien zur Verbindung
von psychischem Stress und physiologischen Mechanismen konnten korrelative Zusammenhange
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zwischen Stress und Storungen der Reproduktion nachgewiesen werden. Es liegen jedoch noch keine
Uberzeugenden systematischen Studien an grofReren Fallzahlen vor, welche die Verursachung einer
Fertilitdtsstérung allein durch Stress nachweisen konnten [zur Ubersicht: 163, 438].

Unbestritten ist, dass die reproduktionsmedizinische Behandlung fir viele Paare — und dabei
insbesondere fiir die Frauen — eine gravierende emotionale Belastung darstellt [109]. Pasch et al.
[455] konnten in ihrer prospektiven Studie an Frauen in IVF-Behandlung zeigen, dass psychischer
Stress (in Form von Depressivitit bzw. Angstlichkeit) keinen Einfluss auf den Ausgang der IVF-
Behandlung hatte. Umgekehrt waren fehlgeschlagene IVF-Versuche mit erhéhter Depressivitdt und
Angstlichkeit bei den untersuchten Frauen verbunden. Eine Frau, die sich in der
reproduktionsmedizinischen Behandlung alleine gelassen fihlt, weist ein hoheres Stresslevel auf als
eine Frau, die in dieser Phase Anteilnahme und Wertschatzung ihres Partners erlebt [333]. Das
bedeutet, dass auch die unterschiedlichen Copingstile beider Partner und intervenierende Variablen,
wie z. B. individueller Optimismus bzw. Pessimismus, berticksichtigt werden sollten (s. 2.1.2). Eine
sorgfaltig konzipierte Studie an einer groBen Stichprobe konnte z. B. zeigen, dass der subjektive
Distress direkt abhangig ist vom jeweiligen Copingstil des Partners [468]. Wie Chachamovich und
Mitarbeiter [90] in ihrem Review zur (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitdt bei Infertilitat
betonten, ist die Auswirkung des infertilitdtsspezifischen Stresses jeweils auf Frauen (und auf
Manner), nicht aber auf das jeweilige Paar untersucht worden.

In einer Metaanalyse [57] wurden 14 prospektive Studien (mit insgesamt 3.583 infertilen Frauen)
beziiglich deren Angstlichkeit und Depressivitit vor einem Behandlungszyklus mit ART und dem
Behandlungsausgang (,schwanger” bzw. ,nicht schwanger”) ausgewertet. Die Autoren kamen zu
dem eindeutigen Ergebnis, dass emotionaler Distress der Frauen vor Behandlungsbeginn nicht mit
einer moglicherweise eintretenden Schwangerschaft in Verbindung zu bringen war. Schlussfolgerung
war, ,dass die Ergebnisse dieser Metaanalyse Frauen und Arzte beruhigen sollten, dass emotionaler
Distress — hervorgerufen durch die Fruchtbarkeitsproblematik oder andere Lebensereignisse im
Zusammenhang mit der Behandlung — die Chance schwanger zu werden nicht beeintrachtigen
wirde” (ebd.). Nach den methodisch anspruchsvollen neueren Studien ist also kein eindeutiger
(linearer) Zusammenhang zwischen psychischem Stress und Infertilitdt anzunehmen, worauf auch
Matthiesen und Mitarbeiter in ihrer Metaanalyse hinweisen [406]. Auch der Effekt unterschiedlicher
Stressoren auf die Freisetzung sogenannter Stresshormone ist unklar, insbesondere beziiglich des
Ausgangs einer IVF-Behandlung [35, 380], auch wenn einige Studien einen Zusammenhang zwischen
Stresshormonen und dem Schwangerschaftseintritt postulieren [z. B.381].

Als weiteres Indiz fliir den Zusammenhang von Stress und Infertilitdt werden haufig spontane
Schwangerschaften nach Adoption angefiihrt (durch den ,Wegfall von Stress“ im Kontext der
Behandlung). Es gibt zwar Spontanschwangerschaften nach Adoption, jedoch nur als sehr seltene
Ausnahme [140, 471, 669]. Uber diese 3 —4% nach Adoption schwanger gewordenen Frauen wird in
den Medien weitaus haufiger berichtet als Uber die 96—97% der nicht schwanger gewordenen
Frauen. Von daher sind diese Ausnahmen in der 6ffentlichen Wahrnehmung viel prasenter.

Hardy und Makuch, die in ihrer Ubersichtsarbeit [264] die wichtigsten Studien bis zum Jahr 2000
zusammenfassten, weisen auf folgende Einschrankungen dieser Studien hin: Fast alle Studien waren
deskriptiven  Charakters, es wurden meist Stichproben von Paaren vor bzw. in
reproduktionsmedizinischer Behandlung untersucht, so dass die Ergebnisse in der Regel kaum zu
generalisieren sind und sich somit nur auf die untersuchte Stichprobe beziehen [vgl. 240, 454].
Psychosoziale Einfliisse, wie beispielsweise die moglichen Konsequenzen der finanziellen Belastung
durch ART, seien bisher nicht untersucht worden. Gourounti et al. [236] machen darauf aufmerksam,
dass auch prospektive Studien nicht immer zweifelsfrei kausale Zusammenhadnge z. B. zwischen
psychosozialen Risikofaktoren bei infertilen Frauen bzw. Maéannern und dem erlebten Stress
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nachweisen kdnnen. Die ausgewahlten Fragebogensets sollten sich nicht inhaltlich in einzelnen ltems
Gberschneiden, um ungewollte Konfundierungen zu vermeiden.

Auch Greil et al. kritisieren in ihrer Ubersichtsarbeit [244], dass vorwiegend klinische Stichproben
untersucht worden sind, so dass Uber die psychosozialen Aspekte der Paare, die nicht in
reproduktionsmedizinischer Behandlung sind (in den USA z. B. bis zu 50%, in Deutschland bis zu 30%),
so gut wie nichts bekannt ist. Ohne nicht-klinische Kontrollgruppen seien die bisherigen Erkenntnisse
nicht generalisierbar. Weiterhin werden viele Vergleiche zwischen Gruppenmittelwerten von Frauen
und Mannern mit unerfilltem Kinderwunsch vorgenommen, was meist zu anderen Ergebnissen fiihrt
als paarbezogene Vergleiche mit dem jeweiligen Paar als Analyseeinheit.

Statement 2.1-S1 (gepriift)

Psychopathologische Auffalligkeiten liegen bei Frauen und Mannern mit unerfilltem Kinderwunsch
nicht gehauft vor; auch dann nicht, wenn keine organische Ursache fiir die Kinderlosigkeit festgestellt
werden konnte.

Eine verhaltensbedingte — und damit potenziell psychosozial (mit)bedingte — Fertilitatsstorung ist bei
5% bis maximal 10% aller Paare festzustellen.

Fir viele Paare stellen das Erleben der Fertilitatsstorung sowie auch die psychischen Auswirkungen
einer reproduktionsmedizinischen Behandlung eine erhebliche emotionale Belastung dar. Dabei
erleben sich Frauen und Manner gleichermaRen belastet.

Der direkte Einfluss von Alltagsstress auf eine Fertilitatsstorung bzw. auf den Erfolg einer IVF-/ICSI-
Behandlung ist allerdings nach den Ergebnissen groBerer Studien und den von Metaanalysen als eher
vernachlassigbar zu bezeichnen (s. a. Abschnitt 3.1). Eine Verallgemeinerung dieser Befunde auf nicht
in Behandlung befindliche Paare ist nur eingeschrankt moglich (s. AWMF-LL 015-085).

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 2.1-E1 (neu 2019)

Da ungewollte Kinderlosigkeit in der Regel beide Partner eines Paares belastet, sollte sich ein
psychosomatisch orientiertes Beratungsangebot explizit an das Paar mit unerfiilltem Kinderwunsch
wenden.

Die bisherigen Beratungsangebote sollten erweitert werden, um auch den mannlichen Partner, Paare
mit Migrationshintergrund sowie alle sozialen Milieus anzusprechen (s. a. Abschnitt 4.1.5).

Diese Beratungsangebote sollten entstigmatisierend und proaktiv angeboten werden sowie
niedrigschwellig (finanziell und organisatorisch) zur Verfligung stehen.

In der psychosomatisch orientierten Beratung des Paares sollten auch die Lebensstil- und
Verhaltensfaktoren, die sich nachweislich fertilitatseinschrankend auswirken, proaktiv angesprochen
werden.

Empfehlungsstirke: +++
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3. Behandlungsverlauf

Ada Borkenhagen

Trotz weitreichender Entwicklungen und Verbesserungen hinsichtlich der technischen Ablaufe der
reproduktionsmedizinischen Verfahren haben sich die psychosozialen Aspekte der Belastungen durch
den unerfiillten Kinderwunsch, wahrend der Behandlung und nach erfolgloser Behandlung kaum
geandert [491]. Nachvollziehbar verandert haben sich allerdings die Umgangsweisen mit ungewollt
kinderlosen Paaren im medizinischen Kontext. Hier sind vor allem eine verstarkt psychosomatische
Behandlungsweise und die Entpathologisierung der Paare hervorzuheben [662]. In diesem Kontext
wird auch starker auf die traumatischen Aspekte der Diagnose , Infertilitdit” hingewiesen [vgl. 49,
304].
,Etwa 15-20% aller Paare erleben die reproduktionsmedizinische Behandlung als so belastend, dass
sie psychosoziale Beratung bendtigen” [157, 205, 662]. Dabei werden vielfach nicht nur die
Erfolgsraten Uberschatzt, sondern auch die physischen und psychischen Belastungen einer
reproduktionsmedizinischen Behandlung deutlich unterschatzt [153, 206]. Nimmt man die im
Deutschen IVF-Register (DIR) angegebenen Erfolgsraten als Ausgangsbasis, so beendet die Mehrzahl
aller Paare die reproduktionsmedizinische Behandlung, ohne dass die Behandlung in
Schwangerschaft und Geburt endet [338, 661].
Nach den aktuell vorliegenden Zahlen fiir Europa wurden 2014 in Deutschland 81.177
reproduktionsmedizinische Behandlungen durchgefiihrt [136]. Deutschland liegt damit hinter
Spanien (109.275), Russland (94.985), Frankreich (90.434) an vierter Stelle der europdischen Lander.
Obwohl in Deutschland im Jahre 2017 109.779 Behandlungszyklen durchgefiihrt wurden, sind doch
die endgiiltigen Erfolgsquoten eher niedrig:
e Fiir das Jahr 2017 lagen die klinischen Schwangerschaftsraten im Frischzyklus bei 33,3 %,
wahrend sie im Auftauzyklus bei 28,1 % lagen[152].
e Setzt man die Zahl der durchgefiihrten Transfers in Kontext zu den eingetretenen
Lebendgeburten, so ergibt sich eine durchschnittliche Erfolgsquote pro Frischtransfer von
22,5 % und pro Kryotransfer von 17,7 % [152].
e Pro durchgefiihrtem Behandlungszyklus lagen die Zahlen im Jahr 2016 bei 19,3 %
(Frischzyklus) bzw. 17,4 % (Kryozyklus), pro initiiertem (plausiblen) Zyklus entsprechend bei
17,1 % bzw. 16,4 % [152].
Das ist keine nennenswerte Verdnderung gegenliber den Lebendgeburtenzahlen der letzten zehn
Jahre [vgl. 152, 661], auch wenn sich die klinischen Schwangerschaftsraten in diesem Zeitraum um
ca. 5% verbessert haben. Allerdings ist das mittlere Alter der Frau zu Behandlungsbeginn innerhalb
von zwanzig Jahren bis 2017 um drei Jahre auf 35,2 Jahre gestiegen [152].

Gleicher et al. [216] weisen auf das zunehmende Alter von Frauen in US-amerikanischen
Kinderwunschkliniken hin. Fiir das Absinken der ART-Erfolgsraten in den USA, Australien/Neuseeland
und Japan werden neue ART-Techniken und -Protokolle wie eSET, Blastozystentransfer, ,natural
cycle IVF“ bzw. ,,Mini-IVF“ sowie die Zunahme von , All-Freeze“-Zyklen verantwortlich gemacht [217].
Nach wie vor wird in zahlreichen Forschungsarbeiten der Einfluss von psychologischen Aspekten auf
den Behandlungserfolg diskutiert. Durch die Identifikation moglicher Pradiktoren konnten
Fehlannahmen vermieden sowie psychische und korperliche Strapazen durch die Behandlung fiir alle

3 Dieses Kapitel basiert teilweise auf dem Kapitel 3.1 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.
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Beteiligten praventiv thematisiert werden. Sekundarsymptome kénnten ebenfalls eingeschrankt bzw.
verhindert werden.
Die folgenden Abschnitte enthalten Arbeiten aus den Jahren 2005 bis 2019.

Die Identifikation von prognostischen Kriterien ist vor allem fiir sogenannte Risikogruppen sehr
wichtig, d.h. flir solche Paare, bei denen die Wahrscheinlichkeit, mittels der IVF-Behandlung zu einem
Kind zu kommen, duBlerst gering ist.

In der Arbeit von Habbema et al. [253] wurde nach dem Einfluss von IVF auf die Geburtenraten in
den westlichen Landern gefragt. Mittels Computersimulationsmodell wurden 100.000 Frauen und
deren Partner betrachtet, die ihr erstes oder zweites Kind bekommen wollten. Zwei Szenarien
wurden berechnet: einmal die Inanspruchnahme von reproduktiven MaRBnahmen (IVF) nach einem
Jahr und einmal nach drei Jahren erfolglosen Versuchen, auf natiirlichem Wege ein Kind zu
bekommen. Die Ergebnisse zeigen, dass es vor allem im ersten Jahr nach Absetzen
empfangnisverhitender MaRnahmen zu Schwangerschaften auf natlrlichem Wege kommt. 50%
derjenigen, die im ersten Jahr nicht schwanger werden, erreichen dies im zweiten Jahr. Insgesamt
92% aller Frauen werden innerhalb von zehn Jahren nach Absetzen empfangnisverhitender
Malnahmen auf natiirlichem Wege schwanger. Werden IVF-Behandlungen in Anspruch genommen,
so steigen die Schwangerschaftsraten fur das jeweilige Jahr an, sie sind im ersten Jahr nach einer
Behandlung ungewollter Kinderlosigkeit hoher als nach dem dritten Jahr. Die Total Fertility Rate (TFR)
kann nach einem Jahr ungewollter Kinderlosigkeit durch IVF-Behandlungen um 0,04 und nach drei
Jahren ungewollter Kinderlosigkeit um 0,08 erhéht werden; d.h. nach einem Jahr kénnten von
100.000 Frauen bei Vorliegen einer ungewollten Kinderlosigkeit und dementsprechender Behandlung
4.000 Kinder mehr geboren werden.

Da die Mehrlingsproblematik aber in der Reproduktionsmedizin in den letzten Jahren verstarkt
thematisiert wurde und Bemiihungen bzw. Vereinbarungen immer hadufiger dahin gehen,
Mehrlingsschwangerschaften zu vermeiden (weniger Embryonen zu transferieren, vorzugsweise den
elektiven Single-Embryo-Transfer anzuwenden), wird der Einfluss reproduktiver MaBnahmen auf die
Anzahl der geborenen Kinder insgesamt in den nachsten Jahren eher geringer werden.

In den vorliegenden empirischen Arbeiten wurde inzwischen der Fokus auch auf Paare erweitert, so
dass sich je nach Fragestellung Stichprobengruppen von Paaren, Frauen oder Méannern finden.
Dennoch liegt der Hauptfokus nach wie vor auf den Frauen und das, obwohl die Verteilung der
medizinischen Diagnosen sich zu je einem Drittel auf Frau oder Mann bzw. beide verteilt. In einigen
Studien [z. B. 242] wurden zur Charakterisierung der Stichprobe soziale und medizinische Variablen
mit erhoben, allerdings selten in der empirischen Analyse und bei der Interpretation der Ergebnisse
mitbericksichtigt.

Eingesetzt wurden Instrumente zur Erfassung soziodemografischer Faktoren (iberwiegend Alter und
Partnerschaftsstatus, aber auch soziale Position) und Instrumente zur Messung von Stress [Fertility
Problem Inventory, 108], aber auch psychosoziale Stressoren wie Angstlichkeit, Depressivitidt und
Selbstwirksamkeit [58]. Angstlichkeit und Depressivitit wurden {iberwiegend mit der Hospital
Anxiety and Depression Scale [HADS, 139] oder dem Beck-Depressions-Inventar [366, 693] getestet.

Verhaak et al. [625] testen in ihrer Studie ein Screeninginstrument, um emotionale Befindlichkeiten
und Stressfaktoren infolge einer erfolglosen IVF- oder ICSI-Behandlung zu identifizieren. Benannt
werden fiinf Risikofaktoren:  Angstlichkeit vor Behandlungsbeginn, Depressivitit vor
Behandlungsbeginn, kognitive Hilflosigkeit bezlglich der Fertilitatsproblematik, Akzeptanz der
Fertilitatsproblematik und ein Mangel an sozialer Unterstiitzung. Anhand der Ergebnisse wird die
Notwendigkeit unterstrichen, vor Behandlungsbeginn emotionale Risikofaktoren mittels des

21



Screeninginstrumentes zu ermitteln und ggf. den Paaren psychosoziale Unterstiitzung
behandlungsbegleitend anzubieten.

Als Standard gilt inzwischen der Fragebogen FertiQol [60]. Dieser erhebt Gedanken und Gefiihle im
Hinblick auf die reproduktionsmedizinische Behandlung sowie mogliche Einschrankungen in der
Lebensqualitdt durch den unerfillten Kinderwunsch [vgl. 2, 537]. Auch der ScreenIVF [205] wird
europaweit zunehmend eingesetzt (s. Kapitel 4.1).

3.1.4.1 Medizinische Pradiktoren

Die in der Vergangenheit diskutierten medizinischen Pradiktoren sind sehr vielfaltig und kénnen an
dieser Stelle nicht explizit ausgefiihrt werden. Grundsatzlich konnen biologische Faktoren, vor allem
das Alter, medizinische Vorerkrankungen und Lifestyleaspekte (Uber- oder Untergewicht,
gesundheitsschadigendes Verhalten, z. B. Rauchen, ungesunde Erndhrung) mit Gber den Erfolg einer
Behandlung bestimmen.

Der rapide Rilckgang an Graviditdten bei Frauen nach dem 35. Lebensjahr im Rahmen der IVF-
Behandlung entspricht auch dem Riickgang der generellen Schwangerschaftswahrscheinlichkeit bei
Frauen in diesem Alter (s. Abschnitt 1.3).

Der Zusammenhang zwischen Stress und Spermaqualitat ist vielfach untersucht. Allerdings kommen
verschiedene Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen, ahnlich wie im Kontext von Stress und
Behandlungsergebnis (s. u.).

Der Einfluss von biochemischem Schwangerschaftsverlust und frilhem Spontanabort auf die
Ergebnisse weiterer IVF-Zyklen wird in der Arbeit von Bates und Ginsburg [32] untersucht. Hierzu
wurden 1.679 Frauen nach Behandlungsmisserfolg untersucht, die mindestens einen weiteren
Versuch unternommen hatten. Die Ergebnisse zeigen, dass Frauen, die bereits im ersten
Behandlungszyklus schwanger geworden waren, es dabei jedoch nicht zu einer Lebendgeburt kam,
eine hohere Chance hatten, bei einem zweiten Behandlungsversuch wiederum schwanger zu
werden, als Frauen, deren erste Behandlung komplett erfolglos war.

Die Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer Spontanschwangerschaft nach beendeter
reproduktionsmedizinischer Behandlung untersuchten Cahill et al. [85]. Hierzu befragten sie 116
Paare mittels Fragebogen. Die Wahrscheinlichkeit, nach Abschluss der Behandlung spontan
schwanger zu werden, lag bei 18%. Einfluss hatten die Subfertilitdtsursache, das Alter der Frau und
die Dauer der Subfertilitat. Die geringsten Chancen auf eine Spontanschwangerschaft hatten Paare
mit eingeschrdanktem Spermiogramm oder Tubenfaktor.

Auch EIMokhallalati et al. [173] konnten 2019 zeigen, dass sich bei 17% der Frauen im Verlauf von
finf Jahren nach dem Ende einer zuvor erfolglosen IVF oder ICSI Behandlung eine
Spontanschwangerschaft einstellte, die mit einer Lebendgeburt endete (95% Cl, 15-19%). Eine
kiirzere Dauer des Kinderwunsches sowie ein geringeres Alter der Frau waren sowohl nach dem Ende
einer IVF- wie auch einer ICSI-Behandlung mit einer therapieunabhingigen hoheren
Lebendgeburtenrate assoziiert, wobei ein Tubenfaktor die Chance einer Lebendgeburt nach
Behandlungsende signifikant reduziert. Drei oder mehr erfolglose Embryonentransfers im Rahmen
der urspriinglichen reproduktionsmedizinischen Behandlung (IVF oder ICSI) sind mit einer geringeren
Chance auf eine Spontanschwangerschaft innerhalb von finf Jahren nach der
reproduktionsmedizinischen Behandlung verbunden.

Sunkara et al. [565] untersuchten alle durchgefiihrten IVF-Zyklen, welche im englischen Human
Fertilization and Embryology Authority (HEFA) zwischen 1991 und 2008 registriert wurden,
hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der Zahl der gewonnenen Eizellen und der erzielten
Lebendgeburtenrate. Zusatzlich wurden vier verschiedene Altersgruppen unterschieden. Die
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Auswertungen zeigen optimale Ergebnisse bei ca. 15 gewonnenen Eizellen und erwartungsgemal fir
die jlingste Altersgruppe (18—34 Jahre). Allerdings ist der Zusammenhang nicht linear.

Neben soziodemografischen Aspekten werden inzwischen auch verstarkt epigenetische Aspekte im
Kontext von mannlicher Infertilitat diskutiert [119].

3.1.4.2 Psychologische Pradiktoren

Bereits friihere Ubersichtsarbeiten haben den Zusammenhang zwischen Angstlichkeit, Depressivitit
und Infertilitdt diskutiert. Allerdings sind die Ergebnisse hierzu sehr divergent, da vielfach die
Parameter erst im Kontext der Behandlung erhoben wurden und somit eine eindeutige Kausalitat
nicht nachweisbar ist.

Der Einfluss von Stress vor, wahrend oder nach der Behandlung ist oft, aber nicht abschlieRend
thematisiert (vgl. Abschnitt 2.1.6). Es gibt sowohl Ergebnisse, welche nachweisen, dass die
Behandlung Ursache fir psychischen Stress sein kann, aber auch umgekehrt psychischer Stress sich
negativ auf die Behandlung auswirken kann, in dem z. B. eine ART trotz individuell glinstiger
Prognose vom betroffenen Paar nicht fortgesetzt wird [56]. Dennoch kann nicht unmittelbar von
einem negativen Einfluss auf das Behandlungsresultat (Eintreten einer Schwangerschaft) geschlossen
werden. Vielmehr handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen, in welchem neben dem Stress
auch Faktoren wie das Alter der Frau, die Embryoqualitat, Infertilitatsdiagnose bzw. -ursache und die
Zahl der vorangegangenen Behandlungsversuche eine Rolle spielen konnen [vgl. 16].

e Folgende Studien fanden keinen Zusammenhang zwischen psychischen Faktoren und der
Schwangerschaftsrate bzw. Lebendgeburtenrate:

Anderheim et al. [16] thematisieren den psychologischen Stress vor und wahrend der Behandlung
und fragen nach dem Zusammenhang mit dem Ergebnis der IVF-Behandlung. Hierzu wurden 166
Frauen wahrend ihrer ersten IVF-Behandlung untersucht. Die Ergebnisse zeigen keine Differenzen
hinsichtlich der psychologischen Variablen zwischen schwanger gewordenen und nicht schwangeren
Frauen. Die Autoren kdnnen somit keinen wirklichen Einfluss von Stress auf das Behandlungsergebnis
nachweisen, weisen aber dennoch darauf hin, dass eine (psychosomatische) Beratung, in welcher die
Belastungen thematisiert werden, stressmindernd wirken kann.

Lintsen et al. [366] haben in einer multizentrischen Kohortenstudie sowohl den Ausgangswert fir
Angstlichkeit und Depressivitit zu Behandlungsbeginn als auch behandlungsbegleitend (einen Tag
vor Embryotransfer) den Wert fiir Angstlichkeit erhoben und den Einfluss dieser Faktoren auf die
Schwangerschaftsraten tberpriift. Die Ergebnisse zeigen keinerlei Einfluss der Faktoren — weder auf
die vorzeitige Beendigung der Behandlung, noch auf das Eintreten einer Schwangerschaft.

In zwei neueren prospektiven Studien [98, 573] an 114 bzw. 197 Frauen fand sich kein
Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und der Konzeption- bzw. Schwangerschaftsrate im
Rahmen einer ART.

Auch eine aktive Major Depression hatte keinen Einfluss auf das Outcome einer IVF-Behandlung bei
Frauen, wahrend eine aktive Major Depression bei Mannern die Wahrscheinlichkeit einer
Schwangerschaft verringerte [181].

e Andere Studien betonen die Wechselwirkung von psychischen Faktoren und
Behandlungsparametern bei einer reproduktionsmedizinischen Behandlung.

So schlussfolgern Ebbesen et al. [167] aus ihrer auf einer Fragebogenstudie bei 809 Frauen vor
Behandlungsbeginn beruhenden Analyse, dass Stress und negative Lebensereignisse die Chancen auf
eine erfolgreiche Behandlung mindern konnen. Frauen, die schwanger wurden, hatten vor
Behandlungsbeginn weniger negative, auf die Infertilitat zurlickzufiihrende, Life-Events berichtet. Die
Auswertungen zeigen einen signifikanten Einfluss der Zahl negativer Life-Events im Kontext von
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Infertilitat als Pradiktor fiir das Eintreten einer Schwangerschaft, wenn weitere Einflusskriterien
kontrolliert werden (z. B. Alter, depressive Symptomatik, Zahl der Life-Events, Depressivitat, Dauer
der Infertilitat etc.). Allerdings wurde der Zusammenhang zwischen kritischen Lebensereignissen und
dem Eintreten einer Schwangerschaft durch die Zahl der punktierten Eizellen (als Mediatorvariable)
beeinflusst.

Die Autoren dieser Studie schlussfolgern daher, dass eine hinreichend groRe Zahl von negativen Life-
Events chronischen Stress induzieren kann und dieser sich wiederum auf die Erfolgsquote einer IVF-
Behandlung auswirkt. Auch Yilmaz et al. [685] konnten den Einfluss negativer Lifeevents und der
Lebensqualitat auf das IVF Outcome nachweisen.

Eine diese These bestadtigende Analyse legen Boivin und Schmidt [59] vor. Die Autoren untersuchten
eine Stichprobe von 818 Frauen hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Stress und Fertilitat,
fokussiert auf die Faktoren Alter und soziale Position. Ein starkerer Einfluss von Stress zeigt sich fir
jingere Frauen und Frauen in niedrigeren sozialen Positionen. Allerdings sind Frauen in
Flihrungspositionen ebenfalls stark stressbeeinflusst. Fiir die identifizierten Subgruppen ergaben sich
geringere Wahrscheinlichkeiten, wahrend einer zwolfmonatigen Behandlungsperiode schwanger zu
werden.

Wieder andere Arbeiten [15, 255, 347, 545, 578] fanden Anhaltspunkte dafiir, dass Stress, gemessen
an Faktoren wie Depressivitit und Angstlichkeit das Behandlungsergebnis mindern kénnen. So
fanden auch An et al. [15] in einer prospektiven Studie an 264 Frauen wahrend des ersten in-vitro-
Fertilisationsbehandlungszyklus einen Zusammenhang zwischen einem erhéhten Angstlevel und der
Schwangerschaftsrate und auch der Lebendgeburtenrate nach IVF, den sie zum Teil auf
Veranderungen der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse und dem sympathischen
Nervensystem zuriickfiihren. Auch bei den Mannern subfertiler Paare konnten Bhongade et al. [50]
einen negativen Effekt von psychischem Stress auf die Fertilitditshormone und die Spermienqualitat
feststellen. Bartolo et al. [30] fanden ebenfalls bei in Portugal lebenden Mannern einen
Zusammenhang zwischen einem erhéhten Angstlevel und einer eingeschrankten Spermienmotilitat,
wobei auch depressiven Symptomen ein hemmender Einfluss auf die Beweglichkeit der Spermien
zuzukommen scheint.

Kaya et al. [316] fanden einen Zusammenhang von gesundheitsférdernden Programmen auf die
Schwangerschaftsrate bei Kinderwunschpaaren mit unklarer Infertilitdtsursache wahrend Onat und
Aba [450] keinen Zusammenhang von Lebensstil auf die Schwangerschaftsrate im Rahmen einer ART
fanden.

Agostini et al. konnten 2017 in ihrer Langsschnittstudie [11] zeigen, das subfertile Frauen unabhangig
vom Alter, Infertilitdtsursache und Beschéaftigungsstatus ihre Lebensqualitdt Gber den gesamten
Verlauf einer ART schlechter einschatzten als ihre subfertilen Partner wobei die Lebensqualitdt mit
der Dauer der ART sank.

Vor allem vor der ersten IVF- bzw. ICSI-Behandlung ist es deshalb notwendig, die emotionalen
Bedirfnisse der Frauen zu erfragen und den ggf. empfundenen bzw. assoziierten Stress zu mindern
[243]. In der in Abschnitt 2.1.6 bereits erwdhnten Metaanalyse von Boivin et al. [57] wurden 14
Studien mit 3.583 infertilen Frauen ausgewertet. Die Ergebnisse zeigen, dass emotionale Belastungen
durch Infertilitat, wie Angst, Depression oder Stress, die bereits vor Behandlungsbeginn bestanden,
nicht im Zusammenhang mit dem Ausgang (Erfolg/Misserfolg) der reproduktionsmedizinischen
Behandlung stehen und die Chance, schwanger zu werden, nicht mindern. Nichtsdestotrotz
verweisen die Autoren darauf, dass eine Forschungsliicke bezliglich des neuronalen bzw.
hormonellen Zusammenhangs zwischen Stressfaktoren bzw. emotionalen Belastungen und dem
Outcome der reproduktionsmedizinischen Behandlung besteht. Darliber hinaus wird darauf
hingewiesen, dass sich Stresseffekte mit jeder weiteren Behandlung potenzieren.
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Von vielen Paaren wird die Behandlung als so emotional belastend empfunden, dass sie vorzeitig
abgebrochen wird [158, 206, 449].

Zu diesem Ergebnis kommen auch Dorn et al. [163] in ihrer Ubersichtsarbeit, die aktuelle Studien und
Metaanalysen auswertete. Diese zeigen zusammengefasst keinen eindeutigen Zusammenhang
zwischen Stress und Ausgang der ART. Der durch die ART verursachte Stress fiihrt aber zu hohen
drop-out-Raten. Dadurch werden medizinisch sinnvoll erachtete Therapien nicht selten vorzeitig
beendet, womit die Schwangerschaftsraten gemindert werden. Eine friihzeitige psychosoziale
Beratung und Begleitung der Paare kann sich stressmindernd auswirken.

Domar [155] analysierte drei Studien hinsichtlich der Dropout-Griinde und fand die folgenden:
unrealistisch-pessimistische Prognosesicht seitens der Paare, das AusmaR an Fiirsorge, welches den
Paaren seitens der Reproduktionsmediziner entgegengebracht wird, die psychischen Belastungen
und eine geringe Aussicht auf Erfolg sowie hohere Ausgangswerte von Depressivitdit und
Angstlichkeit vor Behandlungsbeginn des ersten Zyklus. In einer zweiten Analyse von Domar et al.
[160] werden als weitere Stressfaktoren die Auswirkungen der Behandlung auf die Partnerschaft und
eine zu hohe Angstlichkeit und Depressivitit bei den untersuchen Frauen angegeben.

Der Zusammenhang mit der Auspragung von Angstlichkeit und Depressivitit zeigte sich in mehreren
Studien [93, 441]; [vgl. auch 141] und legt als Schlussfolgerung nahe, Frauen bzw. Paare vor
Behandlungsbeginn bzw. auch behandlungsbegleitend durch entsprechende psychologische
Beratungs- und Therapieangebote zu unterstiitzen [vgl. hierzu 677, 678]. Studien zum Einfluss dieser
Angebote sind in Abschnitt 4.3.2 dargestellt.

Analysen zu Paarinteraktionseffekten im Kontext von Behandlungserfolgen finden sich nach wie vor
relativ wenige.

Cooper et al. [108] erheben mit dem Fertility Problem Inventory (FPI) die folgenden Faktoren, welche
sie im Zusammenhang mit Infertilitadt als mogliche Stressparameter postulieren: soziale, sexuelle und
partnerschaftliche Aspekte, eine negative Sichtweise bezogen auf ein Leben ohne Kind, das
unbedingte Bedirfnis nach einer Elternschaft sowie einen allgemeinen globalen Stressscore.
Insgesamt konnten die Daten von 129 Paaren ausgewertet werden. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Alters der Partner, vorhergehender Schwangerschaften,
der Zahl der herangereiften Eizellen und der Anzahl der rlcktransferierten Embryos zwischen den
Paaren, die durch die Behandlung schwanger wurden, und jenen, bei denen die Behandlung erfolglos
war. Paare, die durch die Behandlung schwanger wurden, hatten haufiger sexuelle Bedenken und
einen starkeren Wunsch nach Elternschaft. In der getrennten Auswertung zwischen Mannern und
Frauen zeigte sich allerdings, dass es die Frauen waren, bei denen diese Signifikanzen auftraten. Die
schwangeren Frauen wiesen im Vergleich zu den nicht schwangeren eine negativere Sichtweise auf
ein Leben ohne Kind auf.

In der Studie von Olivius et al. [449] wird das (gemeinsame) Erleben der Behandlung und magliche
Konsequenzen, z. B. Behandlungsabbruch bzw. -beendigung, thematisiert. 450 Paare, bei denen die
Behandlung erfolglos geblieben war, wurden untersucht. Als Griinde fiir einen Behandlungsabbruch
wurden psychologische oder physiologische Belastungen, geringe Erfolgsaussichten bzw.
Spontanschwangerschaften angefiihrt.

Statement 3.1-S2 (modifiziert)
Das Alter der Frau, die Dauer des unerfillten Kinderwunsches und verhaltensbedingte Faktoren sind
wesentliche prognostische Voraussetzungen fiir den Eintritt einer Schwangerschaft.

Das Eintreten einer Schwangerschaft nach reproduktionsmedizinischen MaBnahmen kann nicht
aufgrund allgemeiner oder spezifischer psychosozialer Faktoren (wie z. B. Angstlichkeit, Depressivitat
oder spezifische partnerschaftliche Aspekte) vorhergesagt werden.
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Psychischer Stress als eine mogliche Folge von Fertilitatsstorungen ist gesichert. Erhohte
Depressivitats- und Angstlichkeitswerte kénnen sich durch psychische Belastungen wahrend oder
nach erfolgloser reproduktionsmedizinischer Behandlung ergeben.

Psychischer Stress als ursachlich fiir Infertilitdt wird weiterhin diskutiert. Der direkte Einfluss von
Alltagsstress auf eine Fertilitatsstérung bzw. auf den Erfolg einer IVF-/ICSI-Behandlung ist als eher

vernachladssigbar einzuschatzen (s. a. Abschnitt 2.1).

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 3.1-E2 (gepruft)

Die psychosozialen Faktoren sollten im Kontext der reproduktionsmedizinischen Mallnahmen starker
Beriicksichtigung finden und zusatzlich in begleitenden psychosomatisch orientierten Beratungen
fokussiert werden.

Empfehlungsstarke: +++
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Annika K. Ludwig

Etwa 3% der in Deutschland geborenen Kinder werden nach assistierter Reproduktion (ART) geboren.

Die Sicherheit der Therapiemethoden und die Gesundheit der Kinder sind von enormer Bedeutung,
auch fir zukiinftige Generationen.

Nach wie vor liegt das groRte Risiko flir die Kinder und Miutter nach ART im Eintritt einer
Mehrlingsschwangerschaft. Allerdings finden sich auch bei Einlingsschwangerschaften nach ART
haufiger Schwangerschaftskomplikationen oder neonatale Probleme.

Als Ursachen fiir die vermehrten Schwangerschaftskomplikationen und neonatalen Komplikationen
werden die Subfertilitit als  Hintergrundrisiko sowie ein direkter Einfluss der
Kinderwunschbehandlung diskutiert. Es ist sehr schwierig das Hintergrundrisiko, das durch die
Subfertilitat der Eltern, das Alter und die Gesundheit der Eltern sowie Umwelteinfliisse entsteht, von
moglichen Risiken der Behandlung zu trennen. Behandlungsbedingte Risiken kénnen unter anderem
von der ovariellen Stimulation, den Kulturmedien, der Kulturzeit, der IVF- oder ICSI-Technik an sich
oder Anderungen in den DNA-Methylierungsmustern ausgehen.

Da Kinderwunschpaare jedoch ein Hintergrundrisiko mitbringen, wird vielfach diskutiert, ob spontan
konzipierte Kinder fertiler Paare eine geeignete Kontrollgruppe fir Kinder nach
Kinderwunschbehandlung darstellen, da sich der Hintergrund der Eltern deutlich unterscheidet.
Daher wurden in den letzten Jahren einige Studien durchgefiihrt, in denen spontan konzipierte
Kinder subfertiler Paare, die langer als 12 Monate zur Konzeption bendtigten, oder spontan
konzipierte Geschwisterkinder von Kindern nach ART als Kontrollgruppe herangezogen wurden.

Vor kurzem wurde die Diskussion, ob eher das Hintergrundrisiko oder die Konzeptionsmethode
Ursache der beobachteten Komplikationen sind, in einem systematischen Review in der Uberschrift
exzellent auf den Punkt gebracht: ,The health of children conceived by ART: ,the chicken or the
egg?“ [45].

Die verwertbaren Studiendaten sind gering. Die wenigen guten Untersuchungen, die dazu
durchgefiihrt wurden, zeigten kein oder ein leicht erhohtes Risiko fir Friihaborte [470, 637].

Bei Kinderwunschpatientinnen handelt es sich aber aufgrund des héheren Alters sowie der zugrunde
liegenden Pathologien (wie z. B. Tubenfaktoren, Schilddriisenerkrankungen, endokrinologische
Auffilligkeiten wie PCOS) um ein besonderes Risikokollektiv das nicht direkt mit spontan
konzipierenden Frauen verglichen werden kann. Bei mannlicher Subfertilitdt finden sich haufiger
genetische Faktoren wie Chromosomenanomalien, die das Abortrisiko steigern.

Nach wie vor muss man davon ausgehen, dass der groRte Anteil der Aborte sowohl nach natirlicher
als auch nach assistierter Konzeption auf chromosomale Fehler der Eizellen zurilickzufiihren ist.

Definiert ist diese Entitdt als eine Einlingsschwangerschaft, die aus einer urspringlich als
Zwillingsschwangerschaft angelegten Graviditat hervorgegangen ist. Anhand von Registerdaten
wurde die Rate an Schwangerschaften mit ,,vanishing twin“ nach ART auf 10% geschétzt [473].

Zahlreiche Schwangerschaftskomplikationen, wie Praeklampsie, niedriges Geburtsgewicht und
Frihgeburtlichkeit, treten assoziiert mit einem ,vanishing twin“ haufiger auf [182, 377, 387, 472],
wobei dies aber nicht die einzige Erklarung fiir das insgesamt schlechtere Outcome sein kann [522].
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Diskutiert werden muss daher, ob neben Ursachen, die im Embryo selbst zu suchen sind (wie
Aneuploidien), die gestorte Implantation und Plazentation beides, das Absterben eines Feten und
vermehrte Schwangerschaftskomplikationen beim tberlebenden Feten, kausal erklart.

Mehrere groe Metaanalysen und groBe Kohortenstudien konnten zeigen, dass das Risiko fir
Schwangerschaftskomplikationen und perinatale Risiken nach ART gegenliber Spontankonzeption
erhoht ist. Das Risiko einer Praeklampsie ist um das 1,5fache erh6ht, das Risiko einer Friihgeburt um
das 1,5-2,0fache und das Risiko eines niedrigen Geburtsgewichts um das, 1,6-1,8fache. In Tabelle 3
sind die Daten aus drei Metaanalysen zu den erhéhten Risiken bei Einlingsschwangerschaften nach
ART zusammengestellt [296, 409, 451].

Das Risiko eines Gestationsdiabetes ist nach einer separaten Analyse in einer Metaanalyse auf das
1,28fache (adjustierte OR, 95% Kl 1,20 — 1,37) erhoht [638].

Trotz der héheren Invasivitat der ICSI-Behandlung fanden die meisten grofRen Studien nach IVF und
ICSI dhnliche Raten an Schwangerschaftskomplikationen und ein dhnliches perinatales Outcome [45,
474).

Tab. 3: Daten aus Metaanalysen zu Schwangerschaftsrisiken und neonatalen Risiken von Einlingen nach ART. Angabe von
relativen Risiken bzw. OR mit 95% KI. [Nach 296, 409, 451]

Studie Jackson et al. (2004) McGovern et al. Pandey et al. (2012)
(2004)

Praeklampsie 1,55 (1,23-1,95) k. A. 1,49 (1,39-1,59)

Placenta praevia | 2,87 (1,54-5,37) k. A. k. A.

Totgeburt 2,55 (1,78-3,64) k. A. k. A.

Friihgeburt (<37.
SSW)

1,95 (1,73-2,20)

1,98 (1,77-2,22)

1,54 (1,47-1,62)

Friihe Frihgeburt
(<32.S5W)

k. A.

2,49 (0,86-7,21)

1,68 (1,48-1,91)

Niedriges
Geburtsgewicht
(<2.500 g)

1,77 (1,40-2,22)

k. A.

1,65 (1,56-1,75)

Sehr niedriges
Geburtsgewicht
(<1.500 g)

2,70 (2,31-3,14)

k. A.

1,93 (1,72-2,17)

“Small for
gestational age”
(SGA)

1,60 (1,25-2,04)

k. A.

1,39 (1,27-1,53)

Sectio caesarea

2,13 (1,72-2,63)

k. A.

1,56 (1,51-1,60)

Perinatale
Mortalitat

2,19 (1,61-2,98)

k. A.

1,87 (1,48-2,37)

Aufnahme auf die
neonatale
Intensivstation

1,60 (1,30-1,96)

k. A.

1,58 (1,42-1,77)

k. A. = keine Angabe, SSW = Schwangerschaftswoche

Die Ursachen fiir diese Auffalligkeiten kénnen unterschiedlich sein, moéglich waren die Subfertilitat,
die ovarielle Stimulation oder die verwendeten Kulturmedien.
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Moglicherweise spielt die Subfertilitdt per se eine relevante Rolle. So sahen zwar einige keine
Unterschiede bei Schwangerschaften nach Insemination im Vergleich zu fertilen Paaren [144, 443].
Andere hingegen beschreiben ein erhohtes Risiko fir das Auftreten eines niedrigeren
Geburtsgewichts [211]. Die groRte bislang untersuchte Kohorte mit 4.228 Einlingsschwangerschaften
nach einer Insemination zeigt ein erhdhtes Risiko fiir Frihgeburtlichkeit, niedriges Geburtsgewicht
und small for gestational age verglichen mit spontan konzipierten Kindern [394]. Gegeniiber den
nach ICSI konzipierten Einlingen ergab sich kein Unterschied. Gegenliber den nach IVF konzipierten
Einlingen war das Risiko fiir small for gestational age ahnlich, fir Frihgeburtlichkeit und niedriges
Geburtsgewicht allerdings signifikant niedriger.

Zu Kindern nach ovarieller Stimulation existiert eine groRBe Studie mit 4.467 Kindern, die ein
schlechteres perinatales und postnatales Outcome als fiir spontan konzipierte Kinder ergab [328].

Daten zu spontan konzipierten Schwangerschaften bei bekannter Subfertilitit, wenn also die
Zeitdauer bis zum Eintritt der Schwangerschaft mehr als 12 Monate betrug, deuten ebenfalls auf den
Risikofaktor ,Subfertilitat” hin [31, 414, 452, 500]. Allerdings gibt es offenbar weitere Faktoren, die
nur bei einer aktiven Kinderwunschbehandlung und insbesondere bei einer IVF oder ICSI zu erwarten
sind [474].

Ein anderes wichtiges Studiendesign, das Hintergrundrisiko durch die Subfertilitat der Eltern zu
untersuchen, bilden Geschwisterstudien, in denen das Outcome von Schwangerschaften nach ART
und nach Spontankonzeption der gleichen Eltern untersucht wurde. In einer aktuellen Registerstudie
von Goisis et al. [221] wurden 2.776 Kinder nach ART mit spontan konzipierten Kindern verglichen,
1.245 der Kinder nach ART hatten spontan konzipierte Geschwisterkinder. Insgesamt waren die
Kinder nach ART 60 g leichter als spontan konzipierte Kinder und hatten ein um 2,15 % hoheres
Risiko fir eine Frihgeburt. Wenn die Kindern nach ART mit ihren spontan konzipierten Geschwistern
verglichen wurden, war die Differenz (31 g leichter, 1,56% hoheres Frithgeburtsrisiko) geringer. Die
Autoren folgern, dass das schlechtere Outcome nach ART im Wesentlichen auf andere Faktoren als
die Therapie zurickzufihren ist. Auch in der Geschwisterstudie von Dhalwani et al. [150] war das
Risiko flir ein niedriges Geburtsgewicht und fiir eine Friihgeburtlichkeit nach ART hoher, der
Unterschied zwischen spontan konzipierten Geschwistern und durch ART konzipierte Geschwister
jedoch geringer als im Vergleich zu Kindern von fertilen Eltern.

Schwangerschaften, die aus dem Transfer zuvor kryokonservierter Embryonen hervorgegangen sind,
zeigen weniger Risiken als die aus Frisch-Zyklen. Auch gering oder gar nicht stimulierte IVF-Zyklen
zeigen in den konsekutiven Schwangerschaften weniger Risiken als konventionell stimulierte Zyklen
[312, 388, 389, 391]. Dies stiitzt eine These, dass endometriale Verdnderungen unter den
supraphysiologisch hohen Steroidhormonkonzentrationen als Folge einer ovariellen Stimulation den
Schwangerschaftsverlauf negativ beeinflussen. So hatte in einer Studie eine Arbeitsgruppe liber den
direkten Zusammenhang zwischen hohem Ostradiol und niedrigem Geburtsgewicht bei Frisch-
Transfers berichtet [463]. Der Einfluss der Kulturmedien wird nach wie vor kontrovers diskutiert
[694].

In den letzten Jahren hat sich die Vitrifikation, eine sehr schnelle Kryokonservierungsmethode,
gegenliber der herkdbmmlichen langsamen Kryokonservierungsmethode (,slow freezing”)
durchgesetzt, da dies mit einer héheren Uberlebensrate der Eizellen bzw. Embryonen und héheren
Schwangerschaftsraten verbunden ist. Das Outcome der Schwangerschaften nach Vitrifikation ist in
den bisher bestehenden Studien dhnlich oder etwas besser (hoheres Geburtsgewicht) als nach
herkdmmlicher Kryokonservierung [38, 370].

Die Risikoerhohung fiir Schwangerschaftskomplikationen und das perinatale Outcome durch eine
Mehrlingsschwangerschaft ~ gegenliber  einer  Einlingsschwangerschaft, = ungeachtet des
Konzeptionsmodus, ist sehr viel ausgepragter als die Risikoerhéhung nach ART gegeniiber
Spontankonzeption. Die Inzidenzen der Schwangerschaftskomplikationen bei
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Mehrlingsschwangerschaften sind in Tabelle 4 zusammengefasst, da diese Daten fiir die Aufklarung
der Paare bedeutsam sind.

Diese Aufklarung ist daher von grofRer Bedeutung, da viele Paare sich Zwillinge wiinschen. In einer
danischen Studie wurden Patientenpaare befragt, ob sie lieber Zwillinge oder Einlinge haben
mochten. 414 Frauen und 404 Manner beantworteten den Fragebogen. 59% bevorzugten Zwillinge,
38% wiinschten sich einen Einling [279]. Ein Review mit 20 Studien befasste sich mit der Einstellung
der Paare zu Mehrlingen und zeigte ebenfalls, dass die meisten Patientenpaare sich Zwillinge
wiinschen, nicht Einlinge. Sie schlussfolgerten, dass der single-embryo transfer bei Verbesserung der
Erfolgschance aber fiir die meisten Paare akzeptabel ware [354].

Das Outcome von Zwillingsschwangerschaften nach assistierter Reproduktion unterscheidet sich
nach einem systematischen Review mit Metaanalyse basierend auf Kohortenstudien [484] nicht
wesentlich von Zwillingsschwangerschaften nach Spontankonzeption. Zwillingsschwangerschaften —
unabhangig von der Art der Konzeption — haben ein hohes Risiko fir
Schwangerschaftskomplikationen und Friihgeburtlichkeit. Der Risikofaktor ART oder unerfiillter
Kinderwunsch scheint gegeniber dem Risikofaktor Mehrlinge sehr viel weniger ausgepragt zu sein,
so dass dieser Risikofaktor die Signifikanz verliert. Zum anderen kénnten Mehrlingsschwangere eine
,fertilere” Subgruppe an Kinderwunschpatienten darstellen, bei denen das Hintergrundrisiko weniger
stark ausgepragt ist.

Tab. 4: Rate an Schwangerschaftskomplikationen in Abhangigkeit von der Anzahl der Feten

Einlinge Zwillinge Drillinge

Abortrate 12.-23.SSW | 3% 10% 15%
[448]
Praeklampsie [195] 2,2% 8,1% dichoriale k.A.

Gemini,

6,0% monochoriale

Gemini
Gestationsdiabetes 5,5% 7,3% 10,5%
[343, 363]
Zervixinsuffizienz 2% 10,5% 22,2%
[355]
Frihgeburtsrate 24.- 9% 15% 20%
32.SSW [448]
Friihgeburtlichkeit < 5,5% 46,5% dichoriale k.A.
37.SSW [195] Gemini

91,4% monochoriale

Gemini
Geburtsgewicht < 1% 8% k.A.
1.500g
Geburtsgewicht < 5% 48% k.A.
2.500g [517]
Totgeburt [517] 0,66% 2,66% k.A.
Perinatale Mortalitat 0,9% 4,5% 8,7%
[448]
[517] 0,47% 3,17%
Zerebralparese bei 0,14% 0,59% k.A.
ljahrigen Kindern

k.A.: keine Angabe, SSW: Schwangerschaftswoche
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Statement: 3.2-S3 (neu 2019)

Das Risiko fur Schwangerschaftskomplikationen ist nach ART gegeniliber Spontankonzeption erhoht.
Im Verlauf der Schwangerschaft ist mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit mit einer Praeklampsie
(1,5-fach), Placenta praevia (3-fach), Totgeburt (2,5-fach), einem niedrigen Geburtsgewicht (1,7-fach)
und einer Wachstumsrestriktion (1,5-fach) zu rechnen.

Als Ursachen fiir die vermehrten Schwangerschaftskomplikationen und neonatalen Komplikationen
werden hauptsachlich die Subfertilitdt als Hintergrundrisiko, aber auch ein direkter Einfluss der
Kinderwunschbehandlung diskutiert.

Mehrlingsschwangerschaften weisen ein hohes Risiko an Schwangerschaftskomplikationen und
Frihgeburtlichkeit mit daraus folgenden neonatalen und postnatalen Komplikationen auf. Dies gilt
auch fur Einlingsschwangerschaften nach angelegter Mehrlingsschwangerschaft (,,vanishing twin).

Im Vergleich zum Risikofaktor Mehrlingsschwangerschaft scheint die Art der Konzeption ein
geringerer Einflussfaktor zu sein, so dass er bei Zwillingsschwangerschaften Signifikanz verliert.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 3.2-E3 (neu 2019)
Kinderwunschpaare sollen liber das erhéhte Risiko von Schwangerschaftsrisiken aufgeklart werden.

Mehrlingsschwangerschaften sollen nach Maoglichkeit vermieden werden, auch wenn es dem
expliziten Wunsch des Paares entspricht. Dieses betrifft auch die Problematik des , vanishing twin“.

Uber die erhéhten Risiken bei Mehrlingen soll vor Beginn einer Kinderwunschbehandlung eingehend
aufgeklart werden. Paare konnen dahingehend beraten werden, dass, wenn eine
Zwillingsschwangerschaft eingetreten ist, die Schwangerschaftsrisiken nicht héher zu sein scheinen
als nach Spontankonzeption von Zwillingen.

Empfehlungsstirke: +++

Das Fehlbildungsrisiko ist nach IVF und ICSI erhoht. Zwei Metaanalysen haben fiir das
Fehlbildungsrisiko eine sehr dhnliche OR von 1,37 (95% Kl 1,26 — 1,48) [644] und 1,32 (95% Kl 1,24 —
1,42) [263] ergeben.

Die Fehlbildungsraten von Kindern nach IVF und ICSI unterscheiden sich nach den meisten
vorliegenden Studien nicht [262, 314, 363, 495, 644].

Davies et al. 2012 [133] geben eine Inzidenz von 5,8% nach Spontankonzeption und 8,3% nach IVF
und ICSI an. In einer spateren Registerstudie derselben Arbeitsgruppe liegt die Inzidenz von 5,7% bei
Spontankonzeption, 9,9% nach ICSI und 7,1% nach IVF [134]. In diesen Registerstudien bestand eine
mit dem maternalen Alter zunehmende Fehlbildungsrate nach Spontankonzeption, wahrend nach IVF
und ICSI die Fehlbildungsrate mit dem maternalen Alter abnahm. Bei Patientinnen unter 35 Jahre war
die Fehlbildungsrate nach IVF und ICSI gegenliber Spontankonzeption erhdht, zwischen 35-39 Jahren
zeigte sich kein Unterschied in der Fehlbildungsrate, wahrend bei Frauen ab 40 Jahre die
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Fehlbildungsrate nach IVF und ISCI unter der nach Spontankonzeption lag. Dies haben andere Studien
bisher nicht gezeigt.

Die Pravalenz von Fehlbildungen nach Kryotransfer mit herkémmlicher langsamer Kryokonservierung
ist ahnlich wie nach ART im Frischzyklus [391, 460, 646]. Nach einer belgischen Studie unterscheidet
sich die Fehlbildungsrate nach Kryokonservierung durch Vitrifikation nicht von der nach ART im
Frischzyklus [38].

Statement 3.2-54 (neu 2019)

Das Fehlbildungsrisiko ist nach IVF und ICSI durchschnittlich um das 1,3fache erhoht (ca. jede 12.
Schwangerschaft) gegeniiber Spontankonzeption (ca. jede 15. Schwangerschaft).

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 3.2-E4 (neu 2019)
Kinderwunschpaare sollen tber das erhohte Fehlbildungsrisiko nach IVF und ICSI aufgeklart werden.

Empfehlungsstarke: +++

Bonduelle et al. [62] fanden bei Chromosomenanalysen von 1.586 ICSI-Feten eine héhere Inzidenz
von De-novo-Auffilligkeiten als in der allgemeinen Bevdlkerung (1,6% vs. 0,5% bei Amniozentesen
eines Vergleichskollektivs gleichen maternalen Alters). Diese Befunde wurden allerdings im Rahmen
eines Screenings gefunden, da gerade in den Anfangsjahren nach Einfihrung der ICSI von dieser
Arbeitsgruppe eine invasive Diagnostik aktiv empfohlen wurde [62]. Nach ICSI wurden haufiger
geerbte Anomalien beobachtet (1,4% vs. 0,3-0,4% nach Spontankonzeption). Dies war erkldrbar
durch eine héhere Rate von konstitutionellen Chromosomenanomalien bei den Vatern dieser Kinder
[62].

Die Aneuploidierate in Aborten im 1. Trimenon nach IVF- oder ICSI-Konzeption unterschieden sich in
verschiedenen Studien nicht von derjenigen nach Spontankonzeption [46, 340, 402]. Jedoch wurden
in den Aborten nach ICSI hdufiger Anomalien der Gonosomen gefunden als nach IVF [340, 402]. Eine
Studie untersuchte auch Aborte nach ICSI mit testikuldrer Spermienextraktion (TESE) und fand eine
erhohte Rate von Aneuploidien mit vermehrten Triploidien und Tetraploidien [46].

Bei den Untersuchungen von Schwangerschaften nach Gametenspende besteht eine methodische
Einschrankung: Tritt die Schwangerschaft nach Gametenspende ein, verschweigen einige Eltern den
Konzeptionsmodus. Studienergebnisse konnen sich daher nur auf Schwangerschaften, Kinder oder
Eltern beziehen, die die Gametenspende zumindest gegeniiber den behandelnden Arztinnen und
Arzten kommunizieren.

In Deutschland ist die Verwendung von Spendersamen erlaubt, wahrend die Eizellspende verboten
ist. Dennoch suchen nicht wenige deutsche Frauen, die auf eine Eizellspende angewiesen sind, im
Ausland Hilfe. Da die durch Eizellspende schwanger gewordenen Frauen dann meist in Deutschland
betreut werden, sollten auch die behandelnden Arztinnen und Arzte hier mit den Besonderheiten
dieser Schwangeren vertraut sein.
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Eine Kinderwunschbehandlung mit Spenderspermien, die zumeist vorher kryokonserviert werden,
nehmen sowohl heterosexuelle Paare mit einer andrologischen Subfertilitdt als auch lesbische Paare
sowie alleinstehende Frauen in Anspruch.

Nach Insemination oder IVF mit Spendersamen zeigen adltere Daten kein zusatzliches Risiko fiir den
Schwangerschaftsverlauf, die Geburt oder die Gesundheit der Kinder [351]. Adams et al. [7] flihrten
2017 eine Metaanalyse durch, die kein erhohtes Risiko fiir ein niedriges Geburtsgewicht und fir
Fehlbildungen ergab. Zu diesem Zeitpunkt gab es nur acht Studien, von denen nur drei die
Qualitatskriterien des Review erfiillten. 2018 publizierte dieselbe Arbeitsgruppe ein Update der
Metaanalyse [8] mit drei weiteren, neuen Studien (eine aus dieser Arbeitsgruppe und zwei anderer
Autoren). Die aktualisierte Metaanalyse ergab ein erhohtes Risiko fiir ein niedriges Geburtsgewicht
(RR: 1,17, 95%KI: 1,03-1,33) und ein erhohtes Risiko fiir Fehlbildungen (RR: 1,30, 95%KI: 1,05-1,59)
bei Kindern, die nach Samenspende geboren wurden, im Vergleich zu spontan konzipierten Kindern
im homologen System. Das Risiko einer Frihgeburt (RR: 1,05, 95%KI. 0,91-1,21) und das Risio eines
SGA (small for gestational age)-Kindes mit einem Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile (RR: 1,19,
95%KI: 0,99-1,42) war allerdings nicht erhéht. Die Autoren weisen darauf hin, dass die Datenbasis
weiter gering ist und die Studien sehr heterogen sind. Neben dem Gebrauch und Kryokonservierung
der Spenderspermien kann eine Risikoerhéhung auch auf die meistens erfolgte begleitende
Hormonstimulation oder eine mit den Spenderspermien durchgefiihrte IVF-Behandlung
zurickzuflhren sein.

Eine Metaanalyse [232] aus 7 Studien zum Risiko hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen nach
Kinderwunschbehandlung mit Spenderspermien zeigte ein im Vergleich zur Behandlung mit
Spermien des Partners erhohtes Risiko fur eine Praeklampsie (OR 1,63, 95%KI: 1,36-1,95), allerdings
kein erhohtes Risiko fiir eine schwangerschafts-induzierte Hypertonie (RR: 0,94, 95%KI: 0,43-2,03).
Der zugrundeliegende Mechanismus bleibt unklar, so dass mehr Studien bendtigt werden.

Nach Eizellspende ist das Risiko fiir Schwangerschaftskomplikationen und perinatale Komplikationen
erhoht. Insbesondere das Risiko flir hypertensive Schwangerschaftserkrankungen erhoht sich
gegeniber IVF- oder ICSI-Schwangerschaften mit den eigenen Eizellen um das 2-3fache. Die Inzidenz
hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen nach Eizellspende liegt bei 16-40% [395, 405, 435,
510, 556, 609].

Das Risiko fur eine Friihgeburt oder ein niedriges Geburtsgewicht ist ebenfalls um das 2-3fache
gegeniber der herkémmlichen IVF-Behandlung erhoht [6, 306, 435, 556].

Bezliglich des Fehlbildungsrisikos nach Eizellspende gibt es nur wenige Daten, die bisher kein
erhohtes Risiko gegeniber der herkdmmlichen IVF-Therapie zeigen [395, 547].

Das Risiko flir Schwangerschaftskomplikationen wird auf die Subfertilitdt, das héhere maternale Alter
und die Primigraviditat zurlickgefiihrt. Junge Schwangere nach Eizellspende weisen allerdings ein
ahnliches Risiko wie dltere Schwangere auf [317]. Daher geht man davon aus, dass immunologische
Faktoren fiir die vermehrten Schwangerschaftsrisiken verantwortlich sein kénnen. Der genetisch
fremde Embryo konnte bei der Mutter immunologische Reaktionen auslésen, die zu einer
Plazentationsstorung und in der Folge dann zu hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen,
Frihgeburtlichkeit und Wachstumsrestriktionen fiihren kdnnen [248, 510, 609].

Es gibt bisher keine systematischen Untersuchungen der Schwangerschaften nach
Embryonenspende/-adoption.
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Statement 3.2-S5 (neu 2019)

Die Risiken fiir eine hypertensive Schwangerschaftserkrankung, eine Friihgeburtlichkeit und ein
niedriges Geburtsgewicht sind nach Eizellspende gegeniiber einer herkommlichen IVF-Therapie
erhoht.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 3.2-E5 (neu 2019)

Uber die erhéhten Risiken nach Eizellspende (gegeniiber einer herkdmmlichen IVF-Therapie) sollte
beraten werden und diese sollten bei der Betreuung von Schwangeren nach Eizellspende
bericksichtigt werden.

Empfehlungsstarke: +++

Bei der Leihmutterschaft tragt eine Leihmutter ein Kind aus, das nach der Geburt den Wunscheltern
Ubergeben wird. Meist tragt sie dabei einen ihr genetisch fremden Embryo aus den Gameten der
Wunscheltern aus. So kann eine Leihmutter Frauen mit einer fehlenden Gebarmutter (wie beim
Mayer-Rokitansky-Kister-Syndrom oder nach einer operativen Entfernung der Gebarmutter, z. B.
nach einer Krebserkrankung), aber auch Frauen, bei denen andere medizinische Griinde gegen eine
Schwangerschaft sprechen (z. B. schwere Herzinsuffizienz oder Niereninsuffizienz), zu einem
genetisch von der betreffenden Frau abstammendem Kind verhelfen.

Neben diesen medizinischen Griinden kann die Leihmutterschaft z. B. homosexuellen Mannern zur
Elternschaft verhelfen.

Bei der Leihmutterschaft konnen generell die Eizellen der Wunschmutter, die der Leihmutter, aber
auch Eizellen einer Eizellspenderin verwendet werden.

In Deutschland ist die Leihmutterschaft nicht erlaubt.

Im Folgenden werden die Daten zum Schwangerschaftsverlauf und zur Gesundheit der Kinder, sowie
der Familiendynamik dargestellt.

Auf die mit der Leihmutterschaft einhergehenden vielschichtigen ethischen, finanziellen,
psychologischen und gesellschaftspolitischen Aspekte kann hier nicht weiter eingegangen werden.

Zu Schwangerschaften nach Leihmutterschaft gibt es bisher wenig systematische Daten.

Der Schwangerschaftsverlauf bei den Leihmittern sowie das neonatale Outcome und das Risiko fiir
angeborene Fehlbildungen scheinen sich nicht von der klassischen IVF-Behandlung zu unterscheiden
[548].

Obwohl meist ein genetisch fremder Embryo ausgetragen wird, ist die Rate an hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen bei Leihmiittern niedriger (4,3-10%) als bei Schwangerschaften nach
Eizellspende [128, 453, 548]. Das Risiko einer Friihgeburtlichkeit, eines niedrigen Geburtsgewichts
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oder einer Fehlbildung scheint bei Leihmutterschaft nicht gegeniber einer herkémmlichen IVF-
Behandlung erh6ht zu sein [548, 564].

Eine Studie verglich Schwangerschaftskomplikationen und perinatales Outcome von 103
Schwangerschaften von Leihmittern mit 249 vorausgegangenen spontan konzipierten
Schwangerschaften dieser Leihmitter. Das Risiko einer Frihgeburtlichkeit war in den
Leihmutterschwangerschaften hoher (10,7% vs. 3,1%) und es bestand haufiger ein niedriges
Geburtsgewicht (7,8% vs. 2,4%) [680]. Schwangerschaftskomplikationen traten daher trotz der
glnstigen uterinen Bedingungen haufiger auf, allerdings seltener als nach Eizellspende. Die ART, aber
auch die erfolgte ovarielle Stimulation und das Alter der Leihmiitter, die bei ihren spontan
konzipierten Schwangerschaften jlinger waren, kdnnen einen Einfluss haben.

Insgesamt geht man davon aus, dass eine gesunde Leihmutter durch die fehlende Subfertilitdt und
bereits durchlaufenden Schwangerschaften die Risiken kompensiert, die durch die IVF-Therapie mit
einem fremden Embryo verbunden sind, so dass die uterinen Bedingungen fiir die Einnistung des
Embryos und die Plazentation bei der Leihmutter ginstiger sind als bei der subfertilen
Eizellspendeempfiangerin [212].

Statement 3.2-S6 (neu 2019)

Das Risiko fiur Schwangerschaftskomplikationen ist bei Leihmutterschaft vergleichbar mit der
konventionellen ART, aber héher als nach Spontankonzeption.

Konsensusstarke: +++

Wenn ein nach ART konzipiertes Kind als Einling zeitgerecht und mit einem normalen Geburtsgewicht
geboren wurde, dann unterscheidet sich die Entwicklung des Kindes nicht wesentlich von spontan
konzipierten Kindern. Allerdings berichtet eine Metaanalyse unter dem Hinweis auf nach wie vor
grolRe Widerspriichlichkeiten in den Daten von einigen Auffalligkeiten, die in Tabelle 3 dargestellt
sind [322]. Auf spezielle Aspekte der Gesundheit wird im Weiteren separat eingegangen.

Tabelle 3: Ergebnisse eines systematischen Reviews zur somatischen Gesundheit von Kindern, die nach ART geboren
worden sind.
Dargestellt sind erhdhte Risiken M, widersprichliche Ergebnisse (—<) und kein unterschiedliches Risiko (—) [Nach: 322].

Outcome Zahl der Studien Ergebnis
Mortalitat 4 —¢
Hospitalisation 8 T
Hospitalisation (ausschlieBlich einer solchen nahe der Geburt) 4 -
Mittlere Zahl der Hospitalisationen 4 -
Mittlere Zahl der Hospitalisationstage 4 T
Ambulante Arzttermine 3 -
Medikation 3 -
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Krebserkrankungen 4 ¢
Infektiose und parasitare Erkrankungen 3 0
Pneumonien 5 e
Asthma 8 )
Asthma-Medikation 3 )
Allergie 5 —¢
Atemwegserkrankungen 5 —¢
Harnwegserkrankungen 4 )
Gastrointestinale Erkrankungen 3 ¢«
Epilepsie 3 0
Anfallsleiden 3 )

Pubertatsentwicklung

Hinsichtlich der Pubertatsentwicklung zeichnen sich endokrine Auffalligkeiten und in einer ersten
Publikation auch Auffalligkeiten in Spermiogrammen bei 18-22jdhrigen Mannern ab [36, 37, 39]. Bei
Madchen fand diese Arbeitsgruppe keine relevanten Unterschiede [40].

Zur Fertilitat der durch ART konzipierten Personen kann derzeit noch keine Aussage gemacht
werden.

Neurologische, kognitive und psychologische Entwicklung

Drei grol3e systematische Reviews fanden keine Unterschiede zwischen spontan konzipierten Kindern
und Kindern nach ART hinsichtlich der psychomotorischen Entwicklung, der kognitiven Entwicklung,
des Verhaltens und der sozialen Entwicklung [33, 267, 416]. Hinsichtlich der speziellen
neurologischen Entwicklungen Héren und Sehen unterscheiden sich die Kinder nicht [373].

Auch hinsichtlich der kognitiven, psychologischen und sozialen Entwicklung im zweiten
Lebensjahrzehnt zeigten Studien, dass sich die Jugendlichen nach ART insgesamt betrachtet ganz
dhnlich wie spontan konzipierte Jugendliche entwickeln [393, 549, 634, 655]. Kinder nach ART im
Alter von 11-12 [225, 227], im Alter von 15-16 [106] und im Alter von 18 Jahren [229] scheinen sich
auch psychisch dhnlich wie spontan konzipierte Kinder zu entwickeln. Allerdings hatten ART-Kinder
haufiger einmal physische Aggressionen gezeigt oder waren der Schule verwiesen worden. Dies
bestatigt eine Metaanalyse [289], in der die Autorinnen darauf hinweisen, dass mit zunehmendem
Alter und aufgrund der Tatsache, dass nur wenige Kinder Gber ihren Ursprung aufgeklart sind, die
Evaluierung zunehmend schwieriger wird. Darlber hinaus diskutieren andere, dass allein die
Tatsache der Verschwiegenheit der Eltern gegeniiber den Kindern bereits einen Einfluss auf deren
Entwicklungspotential haben kann [574].

Rumbold et al. [503] betonen in einem Review zur kognitiven Entwicklung, dass viele Studien zur
hierzu qualitative methodische Einschrankungen aufweisen, weil ein Selektionsbias bestand oder
relevante Einflussfaktoren nicht erfasst und bei der Adjustierung berticksichtigt worden waren.

In einzelnen Studien gibt es Hinweise, dass die kognitive Entwicklung nach einer ART beeintrachtigt
sein konnte [332, 508, 561]. Die Studien von Stromberg et al. [561] und Sandin et al. [508] ergaben
eine erhohte Inzidenz von Entwicklungsverzogerungen bzw. mentaler Retardierung bei Kindern nach
ART verglichen mit spontan konzipierten Kindern. Allerdings verlor dieser Unterschied die statistische
Signifikanz, wenn die Analyse auf Einlinge beschrankt wurde. Knoester et al. [332] fanden niedrigere
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Werte in einem Intelligenztest bei Einlingen nach ICSI verglichen mit spontan konzipierten Kindern
bei allerdings einer kleinen Kohorte von jeweils 83 Kindern.

Eine grolle Metaanalyse kam vor einigen Jahren zu dem Schluss, dass eine erhdhte neurologische
Morbiditdt der ART-Kinder auf die erhdhte Rate an Mehrlingen und die erhéhte Rate an
Friihgeburten zuriickzufihren ist [286].

Bezliglich autistischer Storungen zeigte eine aktuelle Metaanalyse [369] zwar ein erhohtes Risiko
nach ART in der Gesamtkohorte (RR 1,35, 95%KI 1,09-1,68). In der Subanalyse ergab sich allerdings
keine signifikante Risikoerhéhung fiir Einlinge [369]. Hvidtjgrn et al. [285] und Sandin et al. [508]
fanden in zwei groBen Studien nach Adjustierung flir Mehrlingsschwangerschaften kein erhdhtes
Risiko fiir autistische Stérungen nach ART. Auch in einer ebenfalls groRen Kohorte von Fountain et al.
[193] ergab sich zwar insgesamt eine erhohte Inzidenz autistischer Stérungen nach ART, das
adjustierte Risiko war fir Einlinge nach ART jedoch nicht erhoht.

Eine grolRe danische Registerstudie [567] zeigte ein erhohtes Risiko fir mentale Stérungen nach
assistierter Reproduktion. Ausgewertet wurden Daten aus dem Geburtenregister von 1969-2006 und
Daten beziiglich der Hospitalisierung wegen Diagnosen mentaler Stérungen. Das Gesamtrisiko einer
mentalen Storung (wie einer Schizophrenie, psychologischen Entwicklungsstérung, ADHS oder einer
affektiven Storung) war um das 1,23fache erhoht. Fiir das perinatale Outcome oder fiir Mehrlinge
wurden die Daten nicht adjustiert.

In einer groRen schwedischen Studie war das Risiko fiir ein ADHS nach Konzeption durch IVF um das
1,18fache erhoht. Allerdings verlor dieser Zusammenhang die statische Signifikanz nach Adjustierung
fiir die Dauer des unerfillten Kinderwunsches [310].

Auch hinsichtlich des Risikos einer Zerebralparese gibt es widerspriichliche Daten. Stormberg et al.
[561] beschrieben ein erhohtes Risiko fiir eine Zerebralparese bei Einlingen nach IVF verglichen mit
Spontankonzeption. Eine andere ebenfalls schwedische Studie zeigte, dass das erhohte Risiko einer
Zerebralparese nach IVF (Einlinge und Mehrlinge) die statistische Signifikanz verlor nach Adjustierung
flr Geburtsjahr, maternales Alter, Paritat, Rauchen und Dauer des unerfiillten Kinderwunsches [311].
In der Studie von Hvidtjgrn et al. [285] verschwand die statistische Signifikanz der Risikoerhhung fur
eine Zerebralparese nach Adjustierung fiir Mehrlinge und Gestationsalter.

Das Outcome von Mehrlingen wird maRgeblich durch das Risiko der Friihgeburtlichkeit und der damit
verbundenen Risiken bestimmt. So steigt das Risiko einer Zerebralparese ohne Beriicksichtigung des
Konzeptionsmodus mit der Anzahl der Feten von 1,6/1000 Kinder bei Einlingen auf 7,4/1000 Kinder
bei Zwillingen und 26,7/1000 Kinder bei Drillingen [448].

Krebserkrankungen
Bezliglich Krebserkrankungen gibt es nur wenige groRe Kohortenstudien mit ausreichender
statistischer Aussagekraft.

Nach einer Metaanalyse von 2013 treten Krebserkrankungen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit
bei Kindern nach ART auf (RR 1,33, 95% KI 1,08 — 1,63) [265]. Dazu gehdéren hamatologische
Erkrankungen, Erkrankungen des zentralen Nervensystems, Leukdmien, Neuroblastome und
Retinoblastome. Sehr vorsichtig formulieren diese Autoren, dass moglicherweise eher
Hintergrundrisiken der Eltern als die Behandlung selbst eine Rolle spielen.

Nach dieser Metaanalyse sind die Daten einiger weiterer groRer Kohorten publiziert worden.
Lediglich Wainstock et al. [635] fanden ein insgesamt erhdhtes Risiko fiir Malignome bei Kindern und
Jugendlichen nach ART.
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Williams et al. [653] und auch Sundh et al. [563] sahen kein insgesamt erhdhtes Risiko flir Malignome
bei Kinder nach ART. Lerner-Geva et al. [358] beschrieben ebenfalls kein generell erhohtes
Malignomrisiko nach ART in ihrer auf Einlinge beschrankten Studie.

Williams et al. [652] untersuchten auch das Malignomrisiko nach Gametenspende (Eizellspende,
Spermienspende und Embryonenspende) und fanden auch in dieser Kohorte kein erhéhtes Risiko.

Kardiovaskuldare und metabolische Gesundheit

Ein weiterer Forschungsschwerpunkt der letzten Jahre war mit dem Alterwerden der nach ART
geborenen Kinder auch deren metabolische Situation. Da es bisher jedoch nur Daten zu Kindern,
Jugendlichen und wenigen jungen Erwachsenen gibt, kardiovaskuldre Erkrankungen aber erst mit
zunehmendem Alter vermehrt auftreten, ist die Datenbasis noch dinn.

Die meisten bisherigen Kohorten sind sehr heterogen und umfassen kleine Kohorten und eine weite
Alterspanne.

Eine kiirzlich dazu publizierte Metaanalyse beschreibt einen diskret, aber signifikant erhéhten
Blutdruck [250] bei Kindern nach ART. Das LDL (low density lipoprotein)-Cholesterin war niedriger,
Nichtern-Insulin nicht signifikant héher und der BMI vergleichbar zu den Kontrollkohorten. Insofern
trat die Blutdruckerh6hung isoliert auf, ohne weitere relevante kardiovaskuldre Risikofaktoren.
Bestatigung finden diese Daten in einer darauffolgenden Einzelpublikation [339]. Zwei Studien
zeigten eine erhohte Intima-Media-Dicke der Aorta und der Arteria carotis [518, 603]. Ein Follow-up
der Studie von Scherrer et al. [518] mit allerdings kleiner KohortengrofRe fand einen hoheren
Blutdruck bei Jugendlichen nach ART. 8 von 52 ART-Kindern hatten eine arterielle Hypertension,
verglichen mit 1 von 43 Kontrollen, was ein massiv erhohtes Risiko bedeuten wiirde [413]. Bisher
nicht publizierte Daten der deutschen ICSI follow up Studie zeigen im mittleren Alter von 16 Jahren
keinen Unterschied im Blutdruck bei 272 Kindern, die nach ICSI konzipiert und geboren wurden, zu
273 spontan konzipierten Kindern [375].

Weitere Daten zur kardiovaskuldren Gesundheit werden dringend bendtigt, um das Risiko beurteilen
zu kdnnen.

Bis kardiovaskuldre Erkrankungen und nicht nur Surrogatparameter untersucht werden kénnen,
werden naturgemaR noch einige Jahrzehnte vergehen.

Statement 3.2-S7 (neu 2019)

Kinder nach ART entwickeln sich dhnlich wie spontan konzipierte Kinder, vorausgesetzt, sie werden
zeitgerecht und mit normalem Geburtsgewicht geboren. Das Gesamtrisiko flir Malignome scheint
nach den neueren Studien nicht relevant erhoht zu sein. Eine in einigen Studien gefundene erhohte
neurologische Morbiditat scheint am ehesten auf die erhohte Mehrlingsrate zurtickzufiihren sein.
Trotz einer moglichen leichten Erhohung des relativen Risikos bleibt das absolute Risiko fiir das
einzelne Kind niedrig.

Die Daten zu kardiovaskularen Risikofaktoren sind aufgrund der geringen KohortengrofRen und der
heterogenen Studien vorsichtig zu bewerten. In einigen Studien wurde ein hoherer Blutdruck bei
Kindern und Jugendlichen nach ART gefunden, wahrend andere dies nicht bestatigen.

Erste Daten zur Pubertatsentwicklung und Surrogatparameter fiir die Fertilitdt bei Jungen, die nach
einer ICSI konzipiert worden sind, lassen vermuten, dass mit einer schlechteren Fertilitdt im spateren
Leben gerechnet werden muss.

Weitere Daten zur langfristigen Gesundheit der Kinder und Jugendlichen werden benétigt.

Konsensusstarke: +++
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Empfehlung 3.2-E6 (neu 2019)

Kinderwunschpaare sollen Uber die insgesamt niedrigen bisher bekannten absoluten Risiken zu
Gesundheit und Entwicklung der (Einlings-)Kinder nach ART aufgeklart werden.

Aufgrund der erhohten Risiken der Mehrlingsschwangerschaften, die insbesondere aus der erhéhten
Friihgeburtlichkeit der Mehrlinge resultieren, sollen die Paare Uiber diese Risiken aufgeklart werden.

Das Mehrlingsrisiko nach ART soll minimiert werden (,,single embryo Transfer®)

Empfehlungsstarke: +++

Die Verwendung von kryokonservierten Spendersamen birgt fiir die Gesundheit der Kinder kein
zusatzliches Risiko [351]. Die psychologische Entwicklung der (aufgeklarten) Kinder nach
Samenspende unterscheidet sich grundsatzlich nicht von spontan gezeugten Kindern. Die
Unterschiede sind am geringsten, wenn Kindern im Alter von 4-11 Jahren {iber die Samenspende
aufgeklart wurden [224]. Wenn Eltern versuchen, die Gametenspende geheim zu halten, birgt dieses
ein erhebliches Risiko, da Kinder nicht selten unbeabsichtigt oder von Dritten von der Zeugungsart
erfahren [124, 523, 600] und ein solches Familiengeheimnis sich negativ auf die Familiendynamik
auswirken kann. Dies gilt gleichermallen wohl auch fiir die Eizellspende, systematische Studien hierzu
fehlen allerdings noch. Auf die Aufklarung der Kinder nach Gametenspende wird in Kapitel 6
ausfihrlich eingegangen.

Abgesehen von dem erhdhten Risiko fiir Schwangerschaftskomplikationen wirkt sich die Verwendung
von gespendeten Eizellen nicht negativ auf die Gesundheit und Entwicklung der Kinder aus [290].
Auch die sozio-emotionale Entwicklung der Kinder sowie die Eltern-Kind-Beziehung scheint mit der
von spontan konzipierten Kindern vergleichbar zu sein [459, 510, 609]. Ein aktueller Review [290]
fasst zusammen, dass die (aufgeklarten) Kinder bis zur jungen Adoleszenz eine unauffillige
psychologische Gesundheit aufweisen und die Familien normal funktionieren und {iber eine normale
Eltern-Kind- und Mutter-Kind-Beziehung verfiigen.

Es gibt bisher keine systematischen Untersuchungen zur Gesundheit von Kindern nach
Embryonenspende/-adoption.

Zur somatischen Entwicklung der Kinder nach Leihmutterschaft gibt es keine ausreichenden Daten.
Die psychologische Entwicklung der Kinder nach Leihmutterschaft scheint bis zum Alter von 10
Jahren normal zu sein, wobei die Datenbasis dazu gering ist [223, 299, 548]. Auch die eigenen Kinder
der Leihmdtter scheinen sich psychologisch normal zu entwickeln [223, 299].

Statement 3.2-S8 (neu 2019)
Die Kinder nach Gametenspende scheinen sich normal zu entwickeln.

Zur psychosozialen Entwicklung von Kindern nach Leihmutterschaft gibt es bisher noch keine
ausreichende Evidenz.

Konsensusstarke: +++
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Zum Erleben der Schwangerschaft nach Kinderwunschbehandlung gibt es nicht viele Daten. Es wird
vielfach angenommen, dass Schwangere nach einer langeren Phase des unerfillten Kinderwunsches
angstlicher sind, einen hohen Anspruch an sich haben, alles , richtig” zu machen und gute Eltern zu
werden und auch ein idealistisches Bild zum Leben mit einem Kind aufgebaut haben. Untersucht sind
diese Annahmen allerdings nur an wenigen, meist kleinen Kohorten.

Die psychischen Auswirkungen eines Abortes im ersten Trimenon scheinen bei Frauen nach
assistierter Reproduktion starker zu sein als bei Frauen, die spontan konzipiert haben [99].

Empfehlung 3.2-E7 (neu 2019)

Frauen (und ihren Partnern oder Partnerinnen), die nach Kinderwunschbehandlung einen Abort
erlitten haben, sollte eine psychosomatische Unterstiitzung niedrigschwellig angeboten werden.

Konsensusstédrke: ++

Ein besonderer Zeitpunkt in der Betreuung von Kinderwunschpatientinnen ist der Ubergang von der
Betreuung durch die Kinderwunschpraxis zur Schwangerschaftsbetreuung durch die gynakologische
Praxis. Eine kleine Studie mit 33 Kinderwunschpatientinnen zeigte, dass 51,5% ein autonomes
Verhalten zeigten und keine Probleme beim Ubergang hatten, 27.3% hatten sich bereits von den
Kinderwunschtherapeuten distanziert (vermeidendes Verhalten). 21,2% zeigten eine Abhangigkeit
von den Kinderwunschspezialisten. Dieses abhangige Verhalten war mit groReren Problemen beim
Ubergang der Betreuung, groReren Probleme, die Mutterrolle anzunehmen und einem Risiko fiir
postpartale Depressionen verbunden [130]. Daher sollte dieser Phase der Betreuung Aufmerksamkeit
geschenkt werden, um Patientinnen ggf. zusatzliche Unterstiitzung anzubieten.

Untersuchungstermine und spezielle pranatale Screening-Untersuchungen kdnnen bei Schwangeren
mit Angst verbunden sein. Kowalcek et al. [335] beschrieben, dass die pranatalen Untersuchungen
von beiden Partnern als sehr belastend empfunden werden.

Auch eine andere Studie bestatigte, dass Schwangere nach assistierter Reproduktion beim
Ersttrimesterscreening hohere Level an Angst und psychischem Stress aufwiesen als Schwangere, die
spontan konzipiert hatten. Allerdings unterschied sich das Level an spezifischer Angst in Bezug auf die
Gesundheit des Kindes nicht zwischen beiden Gruppen [129]. Eine andere Studie wiederum [602]
fand jedoch keine Unterschiede zwischen Schwangeren nach Kinderwunschbehandlung und
Spontankonzeption hinsichtlich des Angstlevels vor dem Ersttrimesterscreening.

Poikkeus et al. [476] beobachteten bei Frauen nach assistierter Reproduktion nicht haufiger eine
schwere Angst vor der Geburt im Vergleich zu spontan schwanger gewordenen Frauen. Eine
Kinderwunschdauer von 7 Jahren und langer erhéhte das Risiko, groRe Angst vor der Geburt zu
haben.

Eine neuere Studie der Arbeitsgruppe zeigte, dass Schwangere nach ART die Geburt nicht haufiger als
negativ zu erleben scheinen als Schwangere, die spontan konzipiert haben (11% vs. 10%) [475]. In der
ART-Gruppe waren der Bildungsgrad, eine Sectio und die Abwesenheit des Partners bei der Geburt
mit einem unzufriedenen Geburtserleben assoziiert.
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Nach einem systematischen Review mit Metaanalyse [246] ist das Risiko fiir eine postpartale
Depression nach ART nicht erh6ht. Allerdings ist die Datenbasis nicht groR. Die Metaanalyse konnte 8
Studien, mit allerdings hoher Studienqualitat, einschlieRen.

In einer alteren Studie von [189] traten nach ART haufiger friihe postpartale emotionale
Schwierigkeiten sowie ein auffilliges Verhalten von Sduglingen auf als nach Spontankonzeption. In
dieser Kohorte war allerdings die Sectiorate, wohl infolge der héheren Mehrlingsrate, nach ART sehr
viel héher als nach Spontankonzeption (Sectiorate 68,9% vs. 33,9%).

Ross et al. [501] zeigten in einer Metaanalyse, dass eine Mehrlingsgeburt mit einem postpartalen
Anstieg depressiver Symptome einhergeht.

In einer sehr kleinen Interview-Studie mit 12 Erstgebdarenden nach ART konnten die Autoren
herausarbeiten, dass manche Mitter nach ART aufgrund der starken Dankbarkeit Uber die
Schwangerschaft eine unrealistische Vorstellung zur perfekten Mutterschaft entwickelt hatten und,
wenn sie diese nicht erfiillten, ein Gefiihl von Ungeniligen, Scham und Schuld entwickelten.
Insbesondere das Stillen assoziierten diese Frauen mit der perfekten Mutterschaft [341, 342].

Hammarberg et al. [257] fassen in einem systematischen Review zusammen, dass nach assistierter
Reproduktion Angste beziiglich des fetalen Uberlebens und postpartaler Erziehungsschwierigkeiten
groRer und das postnatale Selbstbewusstsein geringer zu sein scheinen. Dieses kdnnte darauf
hinweisen, dass nach ART die Elternschaft idealisiert wird und dies die Anpassung an die Elternrolle
erschweren konnte. Die zusammengefassten Studien zeigten keinen Unterschied hinsichtlich der
Zufriedenheit mit der Partnerschaft, dem emotionalen Befinden und des Selbstbewusstseins
wahrend der Schwangerschaft [257].

Ein aktuellerer systematischer Review [234] schlussfolgert, dass Frauen nach ART verglichen mit
spontan konzipierenden Frauen oder der allgemeinen Norm eine gréRere schwangerschaftsbezogene
Angst, aber das selbe AusmaR oder weniger depressive Symptome, das selbe Ausmall an
Selbstachtung und eine stdrkere Bindung zum Feten aufweisen. Beziiglich des allgemeinen
Angstlevels ist die Studienlage als uneinheitlich zu bewerten [234].

Winter et al. [657] vergleichen die schwangerschaftsassoziierte Angst und depressive Symptome und
die mutterliche Bindung zum Feten bei Frauen nach ICSI (n=58), nach Prdimplantationsdiagnostik
(n=60) und Spontankonzeption (n=69) und fanden keine Unterschiede zwischen den Gruppen.

Statement 3.2-S9 (neu 2019)

Nach einer langen Dauer des unerfiillten Kinderwunsches ist es denkbar, dass eine groRe Angst um
die Schwangerschaft und das Kind besteht. Zudem idealisieren die Paare moglicherweise die
Elternschaft und haben somit hohe Anspriiche an sich als Eltern.

Die bestehenden Daten zeigen, dass das Risiko einer postpartalen Depression nach ART nicht erhoht
ist. Die Daten zur schwangerschaftsbezogenen Angst sind uneinheitlich. Einige Studien deuten auf
eine grolRere schwangerschaftsbezogene Angst hin, die andere jedoch nicht bestatigen.

Konsensusstarke: +++

Die vorliegenden Studien zur Eltern-Kind-Beziehung nach assistierter Reproduktion beschreiben
keine relevanten Unterschiede im Erziehungsverhalten und in der Eltern-Kind-Beziehung in
Abhdngigkeit vom Konzeptionsmodus [29, 105, 107, 213, 410]. Auch in der Pubertat scheinen sich die
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Eltern-Kind-Beziehung und das Erziehungsverhalten nicht zu unterscheiden [106]. Ob Miitter oder
Vater nach ART Schwierigkeiten mit der Integration ihrer vorherigen Fertilitatsstérung in ihrer
Elternschaft haben und ob sie deshalb einer speziellen psychosozialen Betreuung bedirfen, ist
allerdings noch weitgehend ungeklart [13].

Mehrlingsgeburten sind fir Eltern meist mit einer starken Belastung verbunden. Glazebrook et al
[215] erfassten den Erziehungsstress von 36 Zwillings- und Drillingsmittern nach IVF mit 95
Einlingsmuttern nach IVF und 129 Einlingsmittern nach Spontankonzeption, gemessen mit den
Parental Stress Index Short. 5% der Einlingsmitter nach ART bzw. 9% der Einlingsmitter nach
Spontankonzeption erreichten kritische Werte. Hingegen ergab der Test bei 22% der
Mehrlingsmiitter nach ART kritische Werte.

Auch depressive Symptome zeigten Zwillingsmitter und auch Zwillingsvater sowohl nach ART als
auch nach Spontankonzeption haufiger als Einlingseltern [630].

Die Daten zur Familiendynamik nach Gametenspende, nach Embryonenspende/-adoption und nach
Leihmutterschaft werden in Kapitel 6 dargestellt.

Statement 3.2-S10 (neu 2019)

Es zeigen sich keine Unterschiede hinsichtlich der Familiendynamik nach assistierter Reproduktion im
homologen System im Vergleich zu Spontankonzeption.

Mehrlingselternschaft kann ein erhéhtes psychosoziales Risiko (sowohl fiir die Eltern als auch fir die
Kinder) darstellen, insbesondere bei hohergradigen Mehrlingen.

Konsensusstarke: +++
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Tewes Wischmann & Almut Dorn

Wahrend und kurz nach der Behandlung treten bei vielen Frauen vermehrt Symptome von
Depressivitat und Angstlichkeit auf, die sich jedoch meist mit der Zeit wieder bessern [626]. Studien,
in denen Paare unmittelbar nach einer erfolglosen Behandlung untersucht wurden, kommen zu dem
Ergebnis, dass die Tatsache einer nicht eingetretenen Schwangerschaft ein Verlustgefihl mit
Trauerreaktionen auslost [s. z. B. 627]. In der schwedischen Studie von Volgsten et al. [631] zeigte
sich, dass ein negatives Schwangerschaftsergebnis nach der Behandlung das Risiko einer Depression
bei der Frau erhéht, jedoch das Risiko einer Angststdrung nicht steigt. Ahnliche Ergebnisse wurden in
der tlirkischen Studie von Karaca et al. [313] gefunden. Bei den untersuchten Paaren nach
vergeblichen IVF-Behandlungen stiegen die Angstlevel nicht signifikant an, depressive Symptome
zeigten jedoch einen Zusammenhang zur Lange des unerfillten Kinderwunsches. Maroufizadeh et al.
[398] fanden hingegen in ihrer persischen Studie signifikant steigende Angstwerte zwischen keiner,
einer und zwei erfolglosen Subfertilitdtsbehandlungen. Erhohte Depressionswerte und zusatzlich
sexuelle Probleme der Frauen wurden auch in der Studie von Nelson et al. [436] berichtet.

Das Gefiihl des Versagens nach erfolglosen Behandlungen, ohne eine Losung oder einen Ausweg zu
erkennen, kann bei Frauen wie Mannern depressive Symptome fordern. Dabei spielt auch die
Wichtigkeit, die einer Elternschaft zugeschrieben wird sowie die Gefiihle von Niederlage und
Ausweglosigkeit eine Rolle, wie Galhardo et al. [204] an 147 Paaren zeigen konnten.

Auch das Suizidrisiko nach erfolglosen Behandlungen darf nicht unterschatzt werden. Shani et al.
[538] fanden ein Suizidrisiko von 9,4% bei 106 infertilen Frauen. Besonders gefahrdet sind Frauen,
die noch keine Kinder haben und bereits vor Behandlungsbeginn besonders hohe Depressionswerte
aufweisen.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen Berghuis und Stanton [43] in ihrer Befragung von 43 Paaren nach
Intrauteriner Insemination (IUl): 40% der Manner und die Halfte der Frauen zeigten nach einem
erfolglosen Behandlungsversuch Anzeichen einer milden Depression. Dabei waren Frauen vor
depressiven Symptomen starker geschiitzt, wenn sie sich bereits vor der Behandlung soziale
Unterstiitzung gesucht hatten, die Erfolglosigkeit im Vorfeld einplanten (,Plan B“), sowie ihre
emotionalen Belastungen wahrnahmen und nicht verdrangten. Auf Dauer gelang Paaren eine
Anpassung besser, wenn sie liber erganzende oder dhnliche Bewaltigungsstrategien verfiigten und
sich ihrem Problem des unerfillten Kinderwunsches gemeinsam zuwenden konnten [vgl. auch 670].

Bisher liegen kaum systematische Studien zum Erleben eines Schwangerschaftsverlustes wéahrend
reproduktionsmedizinischer Behandlung vor. Cheung et al. [99] verglichen 150 Frauen, die einen
Abort im ersten Trimenon ihrer Schwangerschaft (mit versus ohne Reproduktionsmedizin) erlitten
haben. Frauen mit einem Abort nach ART zeigten 4 und 12 Wochen nach dem Verlust signifikant
hohere Stress- und Angstlevel und gaben héhere Werte im Traumaerleben an als Frauen nach
spontaner Konzeption.

Auch aus klinischer Beobachtung wie der psychosozialen Kinderwunsch-Beratung ist aber bekannt,
dass ein Frihabort von den meisten betroffenen Frauen (und ihren Partnern) als schwerwiegender
Verlust wahrgenommen wird, was zudem mit dem Wunsch nach (verstarkter) psychosozialer
Betreuung einhergehen kann. Systematische Studien zum Erleben eines Schwangerschaftsverlustes
wahrend reproduktionsmedizinischer Behandlung liegen bisher noch nicht vor.

4 Dieses Kapitel basiert teilweise auf dem Kapitel 3.3 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.

43



Das Bewusstsein, eine Schwangerschaft durch Friithabort verloren zu haben, wird durch die
Moglichkeiten der friihen sonographischen Diagnostik moglicherweise noch verstarkt. Daher kénnen
es Patientinnen (und ihre Partner) als kontraproduktiv erleben, wenn sie im Rahmen der assistierten
Reproduktion nach dem Transfer Bilder des/der Ubertragenen Embryos/nen erhalten und es danach
zu einem Frihabort kommen sollte. Diese bildliche Darstellung des ,,Projektes Wunschkind“ kann den
Trauer- und Abschiedsprozess erschweren [667], systematische Studien liegen hierzu aber bisher
nicht vor.

Kreuzer et al. [338] werteten aus dem Deutschen IVF Register (DIR) insgesamt 122560 "letzte Zyklen"
zwischen 2012-2015 aus. 37.3% der Frauen beendeten die Therapie nach der Geburt eines Kindes.
Eine genauere Analyse erfolgte bei den 62.7% (N= 76 861), die die Behandlung beendeten bevor sie
ein Kind bekamen. Bei 10.4% konnte im Zyklus vor der Beendigung kein Embryotransfer stattfinden.
4.5% der Abbrecher hatten im letzten Zyklus eine Fehlgeburt erlitten (in der Gruppe der Frauen lber
40 Jahre waren es 15%). Insgesamt waren 69% der Therapie-Abbrecher unter 40 Jahren. 25%
beendeten die Therapie bereits nach dem ersten erfolglosen Zyklus, weitere 29% nach dem zweiten.
Damit beenden liber 50% der Betroffenen die Therapien vor der 3. Behandlung. Nimmt man den
Zeitaspekt dazu zeigt sich, dass ein Grof3teil (68.5%) die Therapie bereits im ersten Jahr nach Beginn
der Therapie beendete, 13.5% nach ein bis zwei Jahren und 18% nahmen Behandlungen {iber einen
Zeitraum von 2-6 Jahren in Anspruch. 8.6% der Paare wechselten aufgrund erfolgloser Behandlungen
die Kinderwunschklinik, 0.7% wechselten sogar zwei Mal. 90.7% blieben wahrend der gesamten
Behandlung in einer Klinik. Die Autoren sehen stark belastende medizinische Faktoren als Trigger fir
ein  vorzeitiges Therapieende, wie fehlendes Ansprechen auf die Stimulation,
Hyperstimulationssyndrom, aber auch ein ausbleibender Embryotransfer. Allein der negative
Schwangerschaftstest kann zu starker psychischer Belastung und Hoffnungslosigkeit fihren, so dass
die Therapie vorschnell beendet wird. Kritisch anzumerken ist, dass die Zahlen zentrumsspezifisch
erhoben wurden, und Fortsetzungen der Therapie nach Zentrumswechsel nicht erhoben werden
konnten. Moglicherweise ist die Zahl der ,Therapieabbrecher” daher Uberschatzt. Berilicksichtigt
werden muss zudem, dass Paare nicht nur Behandler und Zentren wechseln, sondern auch
Behandlungen im Ausland wahrnehmen (die nicht im DIR registriert werden), und damit
falschlicherweise als , Therapieabbrecher” gelten.

Die Wahrscheinlichkeit eines Misserfolgs, das Alter der Paare, die Moglichkeit einer
Hochrisikoschwangerschaft und Schmerzen bei der Behandlung (z. B. bei einer Laparoskopie) wurden
in der Studie von Mosalanejad et al. [425] von den Betroffenen als ausschlaggebende Hindernisse in
bezug auf eine Fortsetzung der Therapie wahrgenommen.

In einer Studie von Chan et al. [92] zeigte sich bei 151 Teilnehmerinnen, dass die Entscheidung, die
Therapie nach einem gescheiterten IVF-Zyklus zu beenden, haufiger bereut wurde und schlechtere
Einschatzungen der Lebensqualitdt (allgemein und behandlungsbezogen) vorlagen, wenn keine
weiteren kryokonservierten Embryonen vorhanden waren.

Um zu eruieren, welche Faktoren (auBer finanziellen) Paare dazu bewegen, IVF-Therapien
abzubrechen bevor sie erfolgreiche Schwangerschaften erzielen konnten, wurden Patientlnnen in
Israel befragt, wo eine IVF-Behandlung kostenfrei angeboten wird bis Paare ihre ersten zwei Kinder
bekommen haben. Die Hauptgriinde fir den , drop out” vor dem Erreichen von zwei Kindern (34%
nach durchschnittlich 6,2 IVF-Behandlungen) wurden in der ,psychischen Belastung” und
,Hoffnungslosigkeit” gesehen [349].

In Frankreich werden die Kosten fir eine IVF-Behandlung durch das Sozialversicherungssystem
erstattet. Hier wurden in einer groR angelegten Studie 5.135 Paare untersucht [595]. 26%, also lber
ein Viertel der Paare, beendeten die Therapie nach der ersten erfolglosen IVF-Behandlung (ohne
Lebendgeburt). Faktoren, die zur vorzeitigen Beendigung beitrugen waren ein héheres Alter der
Frauen, Subfertilitdtsdauer langer als flinf Jahre, Subfertilitatsfaktoren auf Seiten der Frau,
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idiopathische Fertilitatsstorung, keine oder nur eine gewonnene Eizelle oder kein Embryotransfer
wahrend der ersten IVF.

In einer US-Amerikanischen privaten IVF-Praxis brachen gut 65% der Frauen (N=893) die Behandlung
nach dem ersten Zyklus ab. Die angegebenen Griinde lagen vorwiegend darin, eine weiterfihrende
Behandlung als zu stressvoll zu erleben [158]. Als entlastend wiirden Frauen empfinden, wenn es an
den Wochenenden und mehr abendliche Sprechstunden geben wiirde und wenn es einen
einfacheren Zugang zu psychologischen Hilfen gabe.

Gameiro et al. [206] fassten in ihrer Ubersichtsarbeit die Ergebnisse aus 22 Studien mit insgesamt
21.453 Patienten aus 8 Landern zum Thema ,drop out” zusammen: Am haufigsten wurde das
Aufschieben der Behandlung als Grund fiir die Beendigung der Therapie genannt (39.18%), die
psychische Belastung lag als Antwortkategorie bei 14%, die physische Belastung bei 6.32%.
Personliche Griinde wurden in 9.27% der Falle angegeben, Beziehungsprobleme mit 8.83%. Auch die
Ablehnung der Behandlung kam nicht selten vor (13.23%), hinzu kamen organisatorische (11.68%)
und klinikbezogene Probleme (7.71%).

Untersuchungen zu langfristigen Folgen von Kinderlosigkeit beziehen in ihr Studiendesign oftmals
unterschiedliche Gruppen langfristig kinderloser Frauen und Manner ein. Es bleibt zum Teil
ungeklart, ob deren Kinderlosigkeit gewollt oder ungewollt ist. Nur zu einem sehr kleinen Teil sind
auch infertile Frauen und Manner bzw. Paare untersucht worden. In den meisten Studien werden
zudem Betroffene mit unterschiedlichem Familienstand (ledige Frauen, kinderlose Witwen,
verheiratete Frauen und Manner) miteinander verglichen, ohne diese Variable in den Ergebnissen
entsprechend zu kontrollieren. Diese Eigenheiten schrianken die Aussagekraft vieler bisheriger
Studien fir die langfristigen Folgen ungewollter Kinderlosigkeit ein. In die folgende Darstellung sind
daher vor allem Studien eingeflossen, die zumindest eine Unterscheidung zwischen gewollter und
ungewollter Kinderlosigkeit erkennen lassen.

In einer groRBen danischen Kohortenstudie (N=98.320) wurde der Zusammenhang zwischen
ungewollter Kinderlosigkeit und psychiatrischen Stérungen untersucht [26]. Frauen, die zwischen
1973-2008 mit Fertilitatsproblemen vorstellig wurden und in der Folge Lebendgeburten erlebten
(54,5%) wurden verglichen mit der Gruppe Frauen, die keine Kinder gebaren konnten (45,5%).
Frauen ohne Kinder hatten ein hoheres Risiko aufgrund einer Suchtproblematik, Psychosen und
»,anderer psychiatrischer Diagnosen” stationdr in einer Psychiatrie aufgenommen zu werden. Keinen
Einfluss hatte die Paritdt auf Angst- und Essstorungen. Depressive Erkrankungen waren in der Gruppe
der kinderlosen Frauen sogar seltener als in der Gruppe mit Kindern. Allerdings konnten lediglich die
Stoérungen, die bei einem stationdren Aufenthalt eruiert wurden, in die Studie einbezogen werden.
Ambulant behandelte Stérungen wurden nicht erfasst.

Sejbaek et al. [536] nutzten ebenfalls die danischen Registerdaten von 41.050 Frauen, die zwischen
1994 und 2009 mit ART behandelt wurden. Auch sie fanden eine héhere Rate an unipolarer
Depression bei den Frauen, die Lebendgeburten erlebten im Vergleich zu den Frauen nach ART ohne
Kinder. Das hochste Risiko bestand jedoch unmittelbar nach den Geburten (0-42 Tage postpartal), im
ersten Jahr nach der Geburt und fand sich abgeschwacht auch noch nach liber einem Jahr nach einer
Geburt.

Gameiro & Finnigan [207] werteten in ihrer Ubersichtsarbeit 9 ldnderiibergreifende quantitative
(N=9052) und 9 qualitative (N=267) Studien aus. Die Metaanalyse zeigte, dass die Betroffenen, die
nach Fertilitdtstherapie ohne Kinder blieben, sich signifikant schlechter in ihrer psychischen
Verfassung zeigten als auch schlechtere Werte der allgemeinen Befindlichkeit (,well-being®)
aufwiesen im Vergleich mit Kontrollgruppen. Einfluss auf das Befinden nahmen vor allem Themen
wie die individuelle und beziehungsbezogene Anpassung, soziale Anpassungsfahigkeit, Akzeptanz,
das Finden neuer Lebensziele, Sinnhaftigkeit finden sowie die Wahrnehmung der
Fertilitatsbehandlung und individueller Bediirfnisse. Die Daten machten deutlich, dass sich die
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Anpassungsfahigkeit Gber die Zeit verbessert. Betroffene, die die Situation besser akzeptieren lernen,
einen Sinn in ihrer Situation erkennen und neue Lebensziele finden, zeigen eine hohere
Anpassungsfahigkeit und bendtigen weniger Unterstitzung.

Die Mehrheit der kinderlos gebliebenen Frauen (75% von n=62) wiinschte sich in der Heidelberger
Katamnese-Studie kein Kind mehr [670]. Parallel dazu nahmen die Kinderwunschstarke und die
Belastung durch den unerfillten Kinderwunsch ab. Nur 5% der Frauen gaben an, der unerfiillte
Kinderwunsch sei tUber die Jahre starker geworden. Die meisten Frauen und Manner hatten mit dem
unerfillten Kinderwunsch abgeschlossen. Andere Studien beschrieben dagegen, dass bei ungewollt
kinderlosen Frauen, verglichen mit Frauen ohne Fertilitdtsprobleme, Infertilitdit mit erheblicher
langfristiger psychischer Belastung assoziiert war, wenn sie sozial und biologisch keine Kinder
bekommen konnten [49, 73, 412]. Das AusmaR der grundsatzlichen psychischen Belastung bei
ungewollt kinderlosen Frauen im Alter von 45 bis 65 Jahren war in der Studie von Beyer et al. [49]
zwar grofRer als in der weiblichen Durchschnittsbevolkerung, die Belastungswerte blieben aber unter
den Angaben klinischer Gruppen zuriick. Es konnten Selektionseffekte bei der Rekrutierung der
Stichprobe eine Rolle gespielt haben, da die Betroffenen sich eigeninitiativ zur Teilnahme meldeten.
Es ware denkbar, dass Belastete starker motiviert sind, iber das Thema zu sprechen als diejenigen,
die mit dem unerfiillten Kinderwunsch abgeschlossen haben [49].

In der Arbeit von McQuillan et al. [412] waren die Frauen 25 bis 50 Jahre alt; somit war ein Teil der
Frauen noch in der fertilen Lebensphase. Man kdnnte vermuten, dass die Frauen daher noch starker
mit der eigenen Kinderlosigkeit konfrontiert und dadurch belasteter waren, als Frauen in der
Menopause. Bryson et al. [73] fanden zwar erhdhte psychische Belastungswerte beim Vergleich der
ungewollt kinderlosen Frauen mit Frauen, die durch die Behandlung ein Kind bekommen hatten;
beim Vergleich mit Normalwerten allerdings zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Das
deutet darauf hin, dass es den Frauen, die ein Kind bekommen haben, tberdurchschnittlich gut ging
und die Kinderlosen im Vergleich dazu zwar schlechtere Werte zeigten, diese jedoch innerhalb der
Norm lagen.

Eine Studie, in der 154 Frauen und 135 Manner vier bis flinfeinhalb Jahre nach erfolgreicher
assistierter Reproduktion sowie ,erfolglos“ Behandelte (37 Frauen und 26 Manner) nebst einer
Kontrollgruppe mit spontan konzipierten Kindern untersucht wurden, kommt zu dem Schluss, dass
die Lebensqualitat der kinderlos gebliebenen Manner ahnlich niedrig lag wie die ihrer Partnerinnen
[307]. Ahnliche Ergebnisse ergaben sich in einer bevélkerungsbezogenen finnischen Studie: Hier zeigt
sich bei den infertil gebliebenen Mannern eine signifikant niedrigere Lebensqualitat im Vergleich zu
Véatern, wahrend der entsprechende Unterschied in der Lebensqualitdt bei den Frauen statistisch
nicht signifikant wurde [327]. Eine Nachbefragung flinf Jahre nach der Diagnosestellung ,male-factor
infertility” ergab bei kinderlos gebliebenen Mannern signifikant schlechtere Werte hinsichtlich der
mentalen Gesundheit gegeniiber denen von Vatern [190].

20-23 Jahre nach IVF Behandlung wurden Frauen (N=470) in einer schwedischen Studie nachbefragt
[629]. Die Autoren fanden, dass der Grof3teil der Frauen nach IVF Behandlungen sich langfristig als
psychisch sehr stabil einschatzt. Es wurden leicht erhéhte Risiken fiir depressive, zwanghafte und
somatisierende Symptome im Vergleich zur Kontrollgruppe gefunden. Frauen, die kinderlos
geblieben sind, gaben hdhere Werte fiir Depressionen und phobische Angste an als Frauen, die noch
Kinder geboren oder adoptiert hatten. In der Gruppe der kinderlosen Frauen gab es mehr
Trennungen und Scheidungen, die wiederum mit einer starkeren Symptomatik einhergingen.

Auch die Manner wurden in dieser Studie befragt [570], die sich &hnlich psychisch stabil
einschatzten. 54% der Manner hatte noch biologisch eigene Kinder bekommen, 21% waren kinderlos,
25% hatten Kinder adoptiert. Wie bei den Frauen fanden sich bei den kinderlosen Mannern mehr
psychische Symptome, v.a. wenn sie ohne feste Beziehung, geschieden oder arbeitslos waren.
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Sundby et al. [562] zeigten, dass die partnerschaftliche Beziehung liber viele Jahre von der Infertilitat
beeinflusst ist. Sechs bis zehn Jahre nach der erfolglosen Infertilitaitsbehandlung verspirten lediglich
9% der Paare einen negativen Einfluss der Infertilitdt auf die Partnerschaft, allerdings berichteten
auch nur 14% einen positiven Einfluss. Hammarberg et al. [256] zeigten, dass sich Eltern nach
reproduktionsmedizinischer Behandlung beziglich ihrer partnerschaftlichen Zufriedenheit nicht von
der Normalbevdlkerung bzw. von kinderlos gebliebenen Paaren unterschieden. Die meisten Paare
berichten, dass die Bewaltigung der Krise der ungewollten Kinderlosigkeit mittel- und langfristig zu
einer Starkung ihrer Partnerschaft gefiihrt habe. Die gemeinsam bewaltigte Infertilitatskrise scheint
das Paar aus Sicht der Frauen ,,zusammenzuschweilRen” [490]. Flinf bis zehn Jahre nach erfolgloser
IVF-Behandlung liegt die Trennungsrate bei den Paaren zwischen 3 und 17% und damit unter der
Rate von Paaren mit spontan konzipierten Kindern [73, 562, 670].

Die Heidelberger 10-Jahres Katamnese [670] zeigte bei Paaren, die nach ART kinderlos geblieben sind
insgesamt eine hohe Zufriedenheit und gute Lebensqualitat. Sie hatten etwas geringere Werte im
Selbstbewusstsein, konnten hingegen der Infertilitdit auch positivere Aspekte abgewinnen im
Vergleich zu den Paaren, die Eltern geworden sind. Kinderlose Frauen berichteten eine hohere
Arbeitszufriedenheit als die Mitter, wahrend es diese Unterschiede zwischen Vatern und kinderlosen
Mannern nicht gab. Die Zufriedenheit mit der Partnerschaft, mit Freundschaften und die sexuelle
Zufriedenheit unterschieden sich in den Gruppen nicht. Als Einschrankung bei dieser Studie gilt die
geringe Riicklaufquote, wodurch nur 148 Paare befragt werden konnten.

Martins et al. [403] untersuchten Paare lber 5 Jahre nach erfolglosen Behandlungen und vor einem
nachsten Behandlungs-Zyklus. 86% waren noch mit dem urspriinglichen Partner zusammen, 14%
starteten den aktuellen Zyklus mit einem neuen Partner. Die Stabilitdt der Beziehung hatte einen
signifikanten Einfluss auf die gemessenen Stresslevel. Paare, die sich spater trennten und mit neuem
Partner erneut in die Behandlung starteten, wiesen zu allen Messzeitpunkten héhere sowie liber die
Zeit steigende Stresslevel auf. Die Autoren schlieRen daraus, dass infertilitdtsbezogener hoher Stress
vor Beginn einer Kinderwunschbehandlung auf Dauer die Partnerschaft gefahrden kann.

Die danische Arbeitsgruppe zeigt aber auch, dass ART nicht im direkten Zusammenhang mit héheren
Scheidungs- bzw. Trennungsraten Uber einen Zeitraum von 16 Jahren nach Behandlung steht [404].
Eher die Kinderlosigkeit (ob gewollt oder ungewollt wurde nicht erhoben) zeigte sich als
Einflussfaktor flir hdhere Trennungsraten.

Chochovski et al. [101] konnten in ihrer Querschnittsstudie an 184 Frauen nach erfolglosen IVF-
Versuchen zeigen, dass eine gute partnerschaftliche Beziehung bzw. Ehe kurzfristig die psychische
Belastung sogar verstarken, langfristig aber zu einer besseren Verarbeitung der Misserfolge flihren
kann.

Es gibt eine Anzahl von Studien, in denen von einem langfristigen negativen Einfluss der Infertilitat
auf die Partnerschaft und Sexualitdt berichtet wird. Es ist allerdings unklar, ob diese Einschrankungen
in der Sexualitat auf die Situation der dauerhaft ungewollten Kinderlosigkeit zuriickzufihren sind
oder, wie bei anderen Paaren auch, auf die zu diesem Zeitpunkt lange Partnerschaftsdauer [331].
Daniluk zeigte, dass neben einer Starkung der Partnerschaft die sexuelle Spontaneitat, Lust und
Zufriedenheit oft auch langfristig unter der Behandlung litten. Allerdings wurden diese Paare
innerhalb der ersten drei Jahre nach dem Ende der Behandlung untersucht [126].

Zwanzig Jahre nach erfolgloser Infertilitditsbehandlung berichteten in einer anderen Studie 90% der
Frauen, dass sie ihre Sexualitdt negativ und dauerhaft beeinflusst erlebten. Allerdings ist zu
beachten, dass die Aussagen auf den Angaben von nur 14 Frauen basieren und somit nur
eingeschrankt reprasentativ sind [660]. Demgegenliber fanden Sydsjo et al. [569] keine Unterschiede
zwischen Kinderlosen und Eltern bezliglich der Sexualitat 20 Jahre nach einer Infertilitdtsbehandlung.
Hierzu waren 206 Paare untersucht worden. Beyer et al. [49] wiederum fanden bei ungewollt
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kinderlosen Frauen im Alter von 45-65 Jahren eine grofRere Unzufriedenheit mit ihrer Sexualitat im
Vergleich zu Frauen mit Kindern. Allerdings waren die absoluten Werte der ungewollt Kinderlosen
durchschnittlich zufriedenstellend.

In der Heidelberger Katamnese-Studie bewerteten die Befragten, die noch mit ihrem damaligen
Partner zusammen waren (n=47 von 62), die Qualitat ihrer Partnerschaft als relativ konstant mit
leichter Tendenz zur Verbesserung, bei gleichbleibender Qualitat der sexuellen Beziehung [670].
Auch andere Autoren berichteten von einer gleichbleibenden Qualitdat der Partnerschaft und
Sexualitat. Sundby et al. zeigten, dass 10% der Kinderlosen immer noch einen negativen Einfluss auf
die Sexualitat verspirten, 50% sprachen von einem negativen Einfluss im Laufe der Jahre und 10%
sagten, die Sexualitdt habe sich verbessert [562].

Im Bewaltigungsprozess des unerfiillten Kinderwunsches stellt es sich als positiv heraus, wenn die
Paare mit dem Kinderwunsch abschlieBen kénnen und sich neuen Lebenszielen zuwenden [467, 628].

Positive Faktoren waren die Orientierung auf neue Lebensziele und andere Lésungen [568, 628].
Auch positive Neubewertung und Sinngebung halfen langfristig [337, 529]. Bei Frauen waren
mittelmdBige bis starke rationale Bewaltigungsstrategien Pradiktoren fiir  geringen
Fertilitatsproblemstress [529]. Als positive Bewaltigungsstrategien galten auch Strategien zur
Relativierung, planvolle Problemlosung und Distanzierung [466]. Ein rechtzeitiger Abschluss der
Behandlung und das Akzeptieren der Infertilitat werden in der Literatur vielfach als glinstig fir die
langfristige Bewaltigung beschrieben [187, 628].

Offene Kommunikation Uber die Infertilitat, aktive Konfrontation mit dem Thema, Situationskontrolle
als Copingstil und aktives Suchen nach anderen Lebenszielen [529] sowie Unterstiitzung aus dem
sozialen Umfeld [628] sind ebenfalls positive Faktoren fiir eine erfolgreiche Bewaltigung dieser Krise.
Soziale Unterstltzung und Kommunikation Gber die Infertilitat wurden in der Literatur vielfach als
positiv und wichtig fiir den Bewaltigungsprozess beschrieben [43, 127, 352, 421, 467, 627]. Dauerhaft
starker belastet sind Personen, die Schwierigkeiten in der Kommunikation (auch mit dem Partner)
haben [529], aktiv vermeidendes Coping-Verhalten aufweisen [529] und starke negativ bleibende
Gefihle beziglich der Infertilitat haben.

Allgemein stellen sich Frauen deutlich starker durch die Infertilitdt und Behandlung belastet dar als
Manner [465], wobei dies durch aktuelle Untersuchungen in Zweifel gestellt wird (s. Abschnitt 3.3.3).

Mehrere Studien kommen zu dem Ergebnis, dass kinderlose Frauen und Manner zwar weniger
umfassende soziale Netzwerke haben als Personen mit Kindern, jedoch nicht unter groRerer
Einsamkeit, sozialer Isolation oder einer Beeintrachtigung ihrer Lebenszufriedenheit leiden. Es hat
sich auch gezeigt, dass kinderlose Personen im Alter und bei Krankheit schlechter versorgt sind als
Eltern. Die Versorgung durch Freunde scheint in den meisten Fallen nicht so umfassend zu sein wie
diejenige, die Kinder leisten; neuere Studien existieren dazu allerdings nicht.

Aus den meisten Studien liegen kaum konkrete Informationen lber den Bewaltigungsprozess im
Hinblick auf die ungewollte Kinderlosigkeit vor. Uberwiegend wird lediglich beschrieben, wie die
Kinderlosigkeit von Frauen und Mannern im spaten Erwachsenenalter erlebt wird. So berichten
kinderlose Frauen und Manner mit steigendem Lebensalter im Hinblick auf die Kinderlosigkeit zwar
Uberwiegend Gefiihle des Bedauerns, der Einsamkeit und der fehlenden Kontinuitat in ihrem Leben,
doch belegen andere Studien auch, dass viele der Betroffenen ebenso in der Lage sind, die Vorteile
eines Lebens ohne Kinder wahrzunehmen. Diese unterschiedlichen Sichtweisen auf das Leben ohne
Kinder scheinen abhangig von den genutzten Bewaltigungsstrategien zu sein. Fiir den Umgang mit
ungewollter Kinderlosigkeit finden sich Hinweise, dass Ursachenzuschreibungen fir den
Verarbeitungsprozess eine nicht unwesentliche Rolle spielen. Kinderlose Frauen, die ihre
Kinderlosigkeit im spaten Erwachsenenalter durch duRere Umstinde, wie beispielsweise das
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Schicksal oder die mangelnden medizinischen Méoglichkeiten, erklaren, sind mit ihrem Leben
zufriedener als Frauen, die eine internale Kontrollliberzeugung (Ursachenzuschreibung) angeben.

Fiir die gelungene Verarbeitung der Fruchtbarkeitskrise kommt der bewussten Trauer um den Verlust
einer Lebensperspektive eine immense Bedeutung zu [675]. Zudem sollten die Paare bereits
friihzeitig  befahigt werden, die eigenen Entscheidungskompetenzen bezlglich des
Behandlungsverlaufs und des Behandlungsendes wahr- und in Anspruch zu nehmen [125].

Zusammenfassend tragen eine positive Neubewertung und die Akzeptanz der Situation, wie auch
eine aktive Suche nach Alternativen zur Elternschaft und nach sozialen Kontakten erheblich zu einer
positiven Bewaltigung bei. Als unginstig fur den langfristigen Umgang hingegen haben sich
vermeidendes oder in die Vergangenheit gerichtetes Bewaltigungsverhalten, wie Gribeln {iber den
unerfillten Kinderwunsch, und das Verharren in einem Gefiihl der Machtlosigkeit hinsichtlich der
Kinderlosigkeit und eine starke Fokussierung auf Kinder als wesentliches Lebensziel sowie eine starke
soziale Isolierung erwiesen [336, 352, 627]. Einen zusatzlichen Risikofaktor fir eine langfristig
unglinstige Bewaltigung der Kinderlosigkeit stellen Unterschiede zwischen den Partnern im Ausmald
des Bedauerns tiber den unerfillt gebliebenen Kinderwunsch dar. Dies kann sich bereits friihzeitig in
einer unterschiedlichen Auspragung des Kinderwunsches beider Partner ausdriicken. In diesen Fallen
kdnnte eine Paarberatung, die eine Verringerung der Kinderwunschintensitat fokussiert, eine
Erleichterung darstellen [437, 550].

Aufgrund der sehr kleinen und somit nicht reprasentativen Stichproben, widerspriichlicher
Ergebnisse und insgesamt weniger Veroffentlichungen konnen keine endgiiltigen Aussagen zum
langfristigen Verlauf gemacht werden. Zur Generalisierbarkeit aller Ergebnisse zu ungewollt kinderlos
gebliebenen Paaren ist einschrankend auf die Rate der Nonresponder der Follow-up-Studien von
durchschnittlich einem Drittel hinzuweisen. Es gibt Hinweise darauf, dass sich bei den
Nonrespondern die Lebenssituation etwas unglnstiger gestaltet, was wahrscheinlich auch die
Sexualitdt dieser Paare betrifft. Zukinftige Forschung zur langfristigen ungewollten Kinderlosigkeit
sollte die hohe Rate von Nonrespondern verringern, z. B. in Form von prospektiven Studien an
reprasentativen Stichproben von Paaren in reproduktionsmedizinischer Behandlung. Follow-up-
Studien sollten in erster Linie versuchen, die Bewaltigungsressourcen der betroffenen Paare zu
erheben [670].

Zur Erhebung der Sexualitat bei ungewollt kinderlos gebliebenen Paaren schreiben Wischmann und
Schick [673]: Diese Studien sind generell extrem anfillig fir die Antworttendenz der sozialen
Erwinschtheit. In kiinftigen Studien sollten daher sorgfaltige Responder-Nonresponder-Analysen
durchgefiihrt und valide Messinstrumente, die trotzdem mdglichst wenig invasiv sind, eingesetzt
werden. In der Forschung sollte verstarkt die unterschiedliche Wahrnehmung von Kérper und
Sexualitdit bei Frauen und Mannern verschiedener ethnischer, religioser, kultureller und
gesellschaftlicher Hintergriinde als jeweilige Moderatorvariable berticksichtigt werden sowie auch
die sexuelle Diversitat in Paarbeziehungen [673, S. 268].

Statement 3.3-S11 (gepruft)

Die langfristige Entwicklung der psychosozialen Situation von Paaren nach erfolgloser
reproduktionsmedizinischer Behandlung zeigt, dass der unerfiillte Kinderwunsch oft noch eine groRe
Rolle im Leben der Paare spielt. Infertilitdit wird von vielen Betroffenen als belastende Episode im
Leben empfunden. Die meisten Paare bewaltigen langfristig die Situation und sind in ihrem
psychischen Wohlbefinden spater nicht mehr beeintrachtigt.

In der Lebensqualitat und der Lebenssituation zwischen Kinderlosen und Personen mit Kindern nach
Kinderwunschbehandlung bestehen langfristig nur geringe Unterschiede. Ungewollte Kinderlosigkeit
bleibt jedoch fiir einige Betroffene ein Lebensereignis, welches immer wieder Gefiihle des Bedauerns
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auslésen (z. B. in Lebensphasen wie Klimakterium oder Ubergang Gleichaltriger in die
GrolRelternschaft) und erneute Adaptationsleistungen erfordern kann.

Die ungewollte Kinderlosigkeit wird zu einer andauernden Belastung, wenn die Fahigkeiten zur
Entwicklung neuer Lebensperspektiven eingeschrankt sind. Diese Fahigkeiten werden von der
psychischen Pradisposition sowie dem Verlauf der Infertilitatskrise, den Kinderwunschmotiven und
der Kinderwunschintensitdt, der Partnerschaftszufriedenheit und der Ursachenzuschreibung
beeinflusst. Als ungtlinstiger Prognosefaktor hat sich eine starke soziale Isolierung erwiesen.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 3.3-E8 (modifiziert)

Ungewollt kinderlos gebliebene Paare bzw. Frauen sollten Gber die Gberwiegend giinstige Prognose
bezliglich der Lebensqualitdit und Partnerschaft informiert werden, aber auch Uber mogliche
Risikofaktoren (z. B. soziale Isolierung) und Schutzfaktoren (z. B. frihzeitige Entwicklung neuer
Lebensziele und —konzepte). Bei ungiinstigen Verlaufen sollte auf entsprechende psychosomatisch
orientierte Beratungsmoglichkeiten hingewiesen werden.

Empfehlungsstarke: +++
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4, Psychosomatische und psychologische Diagnostik, Beratung und Therapie

Tewes Wischmann & Petra Thorn

Im Folgenden werden Hinweise zur notwendigen, zur im Einzelfall nitzlichen und zur entbehrlichen
Diagnostik aus psychosomatischer Sicht gegeben. Weiterhin wird auf Kontraindikationen und
Besonderheiten eingegangen sowie auf die Durchfihrung der psychosomatischen und
psychologischen Diagnostik. Die vorliegenden Richtlinien zur Diagnostik (s. nachfolgend Abschnitt
4.2.2.1) geben dazu z.T. widerspriichliche Empfehlungen [vgl. hierzu 319, 555]. Die AWMF-Leitlinien
LDiagnostik und Therapie vor einer_assistierten reproduktionsmedizinischen Behandlung (ART)“
(AWMF 015-085), ,Diagnostik und Therapie von Frauen mit wiederholten Spontanaborten” (AWMF
015-050), Fertilitdtserhaltung bei onkologischen Therapien” (AWMF 015-082) sowie
LExtrauteringraviditat” (AWMF 015-076) sind entsprechend zu beachten. Sofern moglich, sollte diese
Diagnostik bereits durch den Giberweisenden/niedergelassenen Gynikologen erfolgen.

Zentrale Variablen im Erstgesprdch zur Indikation einer weitergehenden Beratung und
psychotherapeutischen Behandlung sind die aktuellen Belastungen des Paares (Depressivitat,
Angstlichkeit, kérperliche Beschwerden und Erschépfung), die Dauer des Kinderwunsches bzw. der
medizinischen Behandlung (da die psychische Belastung im Durchschnitt zunachst zunimmt) sowie
die Starke des Kinderwunsches (liegt eine GbermaRige Fixierung des Paares auf die Realisierung des
Kinderwunsches vor, d.h. sind moégliche andere Lebensziele aus dem Blickfeld geraten, wird der Alltag
vom Kinderwunsch dominiert?) und erhebliche Kommunikationsstérungen des Paares [76, 319].
Dariber hinaus sollte der individuell kulturelle, religiése, weltanschauliche und ethische Hintergrund
und dessen Bedeutung fiir den (unerfillten) Kinderwunsch und die emotionale Belastung
thematisiert werden. Auch sollte eine Erhebung der vorhandenen Ressourcen des Paares
vorgenommen werden (z. B. Gesprachspartner, Copingstrategien, soziales Netzwerk).

Anamnestisch sollten insbesondere Fehlgeburten, Totgeburten sowie Schwangerschaftsabbriiche,
vorherige Sterilisation und deren psychische Verarbeitung (z. B. Schuldthematik) gezielt erfragt
werden [115, 594].

Eine sorgfaltige Sexualanamnese des Paares ist unerlasslich, dazu gehort auch die Exploration des
vorhandenen Wissens Uber biologische Vorgidnge, die eine Konzeption erméglichen und Uber das
Sexualverhalten [353, 673, 679]. Moglicherweise vorhandene Schamprobleme sollen dabei
bericksichtigt werden. Grundlagen der Gesprachsfiihrung finden sich bei Burns [81], Stammer et al.
[550] sowie bei Straul’ [559] und Wischmann [666]. Ausfihrliche Manuale zur Sexualtherapie wurden
z. B. durch Hauch [269], Clement [103] und Straul® [558] publiziert.

Bei reproduktionsmedizinischen MaRnahmen sollten damit verbundene Angste (z. B. Herkunft und
Motive der Samenspender, ,vertauschte” Embryonen, beflirchtete Folgen einer Hodenbiopsie usw.)
aktiv und gezielt exploriert werden [582]. Insbesondere vor Behandlung mit Gametenspende ist eine
psychosomatisch orientierte Beratung anzuraten, da diese MaBnahmen aus psychologischer,
ethischer und juristischer Sicht sehr komplex sind [76, 319]. Aufgrund der speziellen Implikationen
sollte das Angebot der psychosomatisch orientierten Beratung bei Gametenspende einen
verbindlichen Charakter haben und Inanspruchnahme bzw. Ablehnung durch das Paar entsprechend
dokumentiert werden [149, 591] (s. a. Kapitel 6).

Samenspendern sollte ebenfalls eine psychosomatisch orientierte Beratung vor, wahrend und nach
donogener Insemination verbindlich empfohlen werden [149].

5 Dieses Kapitel basiert teilweise auf dem Kapitel 4.1 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.
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Paare mit der Diagnose ,idiopathische Infertilitét” nehmen vermehrt psychosoziale Beratung in
Anspruch [671], da bei ihnen immer noch bevorzugt eine psychische (Mit-)Verursachung von den
behandelnden Arzten, aber auch von ihnen selbst vermutet wird. Mégliche irrationale
Verursachungsmodelle (,psychogene Infertilitdt“) des Paares sollten kritisch hinterfragt werden.
Daraus entstandene Selbstvorwiirfe, Schuldzuschreibungen und Depressionen sollten gezielt
exploriert werden [550]. Bezlglich des Einflusses von psychischem Stress auf die Fruchtbarkeit sollte
entlastend beraten werden [s. Abschnitt 3.1.4.2, 57, 163, 662].

Ein Modell der ,psychogenen Sterilitat”, ausschliellich basierend auf unbewussten Konflikten, kann
als wissenschaftlich nicht verifiziert gelten. Auch die traditionellen Stressmodelle mit ihrer
individuellen Natur sind als Erklarungsmodelle unzureichend, da sie den dyadischen Kontext von
Infertilitat nicht ausreichend wiirdigen und da die Auswirkung von Alltagsstress auf die Fruchtbarkeit
nicht Gberbewertet werden sollte (s. Abschnitt 2.1.5).

Gegebenenfalls — z. B. bei einer verhaltensbedingten Fertilitdtsstorung — soll die Uberweisung in eine
Paar-/Sexual-/Einzel- oder Gruppenpsychotherapie erfolgen [114].

Eine invasive reproduktionsmedizinische Behandlung sollte bei einer eindeutig verhaltensbedingten
Fertilitatsstérung und beim Vorliegen von Psychosen oder schweren psychischen Stérungen, welche
die Betreuung des Kindes aller Voraussicht nach behindern kénnen, infrage gestellt werden [76]. Zur
differenzialdiagnostischen Abklarung sollte ein entsprechend qualifizierter Spezialist oder Spezialistin
hinzugezogen werden.

Eine gezielte psychologische Exploration sollte v.a. nach speziellen Verlustsituationen wie Fehl- und
Totgeburt sowie Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation stattfinden [579, 594]. Beutel [47]
unterscheidet anhand klinischer Kriterien Trauer und depressive Reaktion nach Verlust einer
Schwangerschaft bzw. eines Kindes, wobei bei einer depressiven Reaktion mit gravierenderen
physiologischen Veranderungen zu rechnen ist [321]. Beutel [47] berichtet weiterhin, dass Studien
Uber den Verlauf von depressiven Reaktionen bei Frauen nach einer Fehlgeburt zeigen, dass der
Mangel an sozialer Unterstiitzung eine wesentliche RisikogroRe fiir eine akute und anhaltende
depressive Reaktion sei. Gleichzeitig wiirden sich die Mdnner aufgrund der Depressivitat ihrer Frauen
haufig besorgt und belastet fiihlen, und viele sich in vermehrte berufliche Aktivitat fliichten, was
wiederum einen Entzug von sozialer Unterstltzung bedeuten kann.

Ein Risikofaktor fiir die Chronifizierung einer depressiven Reaktion ist das Fehlen weiterer Kinder
bzw. eine bleibende Kinderlosigkeit [371]. Noch gravierender als bei Fehl- und Totgeburten
erscheinen nach Beutel [47] Verstandigungsprobleme, Tabus und Hemmnisse, wenn eine
gewlinschte Schwangerschaft wegen einer Fehlbildung abgebrochen wird. Quélende Schuld- und
Schamgefiihle konnten die notwendige Trauerarbeit sogar anhaltend blockieren [s. a. 594].
Ausgewahlte klinische Anhaltspunkte fiir komplizierte Trauer sind [vgl. 47, S. 148]; [668]:

e Anhaltende, schwere oder zunehmende depressive Verstimmungen,

e quilende, anhaltende Schuldgefihle (Strafe, Schlechtigkeit),

e Suizidgedanken oder -impulse,

e Verlustingste oder unspezifische Angste (Todesangst, Panik),

e Bitterkeit, Gereiztheit oder Wut,

e Zunahme zwischenmenschlicher Konflikte (Partner, Kinder),

e Vermeidung bzw. Verleugnung von Erinnerungen und Kummer,

e psychovegetative Beschwerden (Unterleibsschmerzen, Essstérung),

e sexuelle Storungen, Vermeidungsverhalten,

e Maedikamenten-/Suchtmittelmissbrauch (Beruhigungsmittel, Alkohol).

Bei Vorliegen von Indikationen zur Durchfiihrung von Prdimplantations- und Prdnataldiagnostik sollte
kein unnoétiger Handlungsdruck erzeugt, sondern dem Paar geniigend Informationen gegeben und
Zeit fur die Abwagung aller Argumente eingeraumt werden. Eine langfristig negative Verarbeitung
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eines Schwangerschaftsabbruchs bei kindlicher Fehlbildung liegt haufig dann vor, wenn die Frau
danach das Gefuhl entwickelt, diese Entscheidung libereilt getroffen zu haben (GenDiagGesetz 2009).
Insbesondere vor Fetozid ist eine psychosomatisch orientierte Beratung unbedingt erforderlich und
sollte nicht nur angeboten, sondern explizit empfohlen werden. Nach Weblus et al. (2011) wird der
Fetozid von vielen Paaren als sehr belastend und teilweise traumatisch erlebt [640]. Die Beratung
und Entscheidungsfindung solle daher ergebnisoffen und ohne Zeitdruck erfolgen. Die werdenden
Eltern mit Kinderwunsch missen sich mit dem Verlust und der Trauer um das Kind bzw. die Kinder
auseinandersetzen und dies verarbeiten. Andererseits miissen und wollen sie sich auf die Geburt und
Elternschaft der verbleibenden Kinder vorbereiten und freuen. Sie sollen in der Beratung ermutigt
werden, diese gegensatzlichen Geflihle wahrzunehmen und zuzulassen. Den Autoren zufolge sind
Langzeitprobleme im Sinne einer posttraumatischen Belastungsreaktion oder anhaltenden
Depression bei diesen Eltern allerdings selten.

Paare, bei denen ein Partner chronisch krank ist, stellt die Reproduktionsmedizin vor zusatzliche

medizinische und psychologische Herausforderungen. Maier et al. [392] unterscheiden folgende

Beziehungen zwischen korperlichen Erkrankungen und einer Fruchtbarkeitsstorung:

1. Korperliche Erkrankungen, die Unfruchtbarkeit verursachen,

2. korperliche Erkrankungen, deren Behandlung Unfruchtbarkeit verursachen kann,

3. korperliche Erkrankungen, deren Art der Behandlung durch den Wunsch nach einem Kind
beeinflusst wird,

4. korperliche Erkrankungen, deren genetische Anlage oder die Erkrankung selbst weitervererbt
wird,

5. korperliche Erkrankungen, die die Schwangerschaft gefahrden.

Folgende Anforderungen an eine umfassende psychosomatisch orientierte Beratung bei kérperlichen

Erkrankungen lassen sich in Anlehnung an Maier et al. zusammenfassen [392]:

— Berater sollten {ber ein allgemeines Wissen von korperlichen Erkrankungen, die die
Fruchtbarkeit beeintrachtigen konnen, verfigen.

— Interdisziplindre Zusammenarbeit von Reproduktionsmedizinern und den jeweils anderen
medizinischen Disziplinen sowie psychosozialen Fachkraften ist bei Paaren mit Kinderwunsch
und einer zusatzlichen chronischen Erkrankung notwendig. Diese kdnnen dabei die Funktion
eines ,Patientenanwalts” einnehmen.

— Psychosoziale Fachkrdfte kéonnen die Paare bei ihrer komplexen Entscheidungssituation
unterstiitzen, namlich in der Abwagung zwischen den jeweiligen Kosten und Nutzen in Bezug auf
die Kontrolle der Erkrankung auf der einen Seite und der Fertilitatserhaltung auf der anderen.

Die Verluste und Belastungen, mit denen sich Paare mit unerfiilltem Kinderwunsch auseinander
setzen missen, werden durch das Vorliegen einer schweren korperlichen Erkrankung noch
intensiviert. Solche Paare konnen sich zusatzlich isoliert fihlen, da sie unter Umstdanden auf noch
weniger Verstandnis fiir ihren Wunsch nach einem eigenen Kind stoRen, weil sie sich mit ihrer
moglicherweise eingeschrankten Lebenserwartung und den damit verbundenen existenziellen
Fragen anders auseinander setzen missen.

Bei organisch bedingter Fertilitatsstorung und vor allem bei Endometriose sollte gegebenenfalls eine
ausfihrliche Schmerzdiagnostik vorgenommen werden. Schafer & Kiesel [511] beschreiben die
Endometriose als eine gynakologische Erkrankung, deren Entwicklung und Fortschreiten nur
unvollstandig geklart sind, und deren Ursache bisher unbekannt ist. Mit einer Pravalenz von etwa 7
bis 15% in der weiblichen Bevolkerung wahrend der Phase der Geschlechtsreife ist die Endometriose
eine der haufigsten gyndkologischen Erkrankungen im reproduktionsfdhigen Alter [446]. Viele
Endometriose-Patientinnen sind chronische Schmerzpatientinnen, und die Chronizitat der
Beschwerden kann erhebliche psychische Beeintrachtigungen hervorrufen, die sich in einem circulus
vitiosus als Stress wiederum negativ auf die Immunabwehr sowie auf das Schmerzerleben auswirken
kann [164].

53



Bisherige Untersuchungen zu psychosozialen Aspekten zeigen bei Endometriose-Patientinnen
erhdhte Werte in Bezug auf Angstlichkeit und Aggressivitit sowie eine Ubersensibilitit fiir
korperliche Veranderungen, die als Folge der jeweiligen Stérung betrachtet werden kdnnen.
Wischmann [663] betont in seinem Ubersichtsartikel, dass gesicherte psychologische Befunde zum
Bild der Endometriose bislang eher sparlich sind [s. a. 485]. Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass fir Endometriose-Patientinnen, die unter erheblichen kérperlichen Beschwerden leiden, etwas
erhéhte Angstlichkeit und Aggressivitit, ein negatives Selbst- und Kérperkonzept und eine allgemein
niedrige Lebenszufriedenheit charakteristisch sind. Die Gefahr der Chronifizierung auch des
psychischen Beschwerdebildes ist hoch, da — unabhdngig von der gewadhlten medizinischen
Behandlung — diese Patientinnen in der Langzeitnachbeobachtung eine hohe Rezidivrate aufweisen,
die nach finf Jahren tGber 50% betragt [511].

Bei depressiven Verstimmungen und bei sexuellen Funktionsstérungen sollte im Rahmen einer
Hormonbehandlung (Stimulation) auf die Mdglichkeit einer Medikamentennebenwirkung geachtet
werden [71, 654].

Uber die Risiken von Mehrlingsschwangerschaften und (iber die méglichen Risiken kindlicher
Fehlbildungen nach kiinstlicher Befruchtung sowie Uber andere Risiken [s. Statements und
Empfehlungen in Abschnitt 3.2.6, 374] soll umfassend und auf das individuelle Paar abgestimmt
aufgeklart werden [136, 152]. Insbesondere diese Aufklarung ist sorgfaltig und umfassend zu
dokumentieren und vom Paar abzuzeichnen [76].

Das gleiche gilt flr die realistische Einschatzung der Erfolgschancen der ART (s. Kapitel 3.1.1).
Grundsatzlich ist zu empfehlen, Betroffenen wissenschaftlich fundiertes Informationsmaterial zu den
medizinischen und zu den emotionalen Aspekten der Unfruchtbarkeit (inkl. Sexualitdt, Moglichkeiten
und Grenzen der Reproduktionsmedizin) zur Verfligung zu stellen. Entsprechende Broschiiren, Filme
und Ratgeber zur Informationsvermittlung sind inzwischen reichlich vorhanden [z. B. 83, 84, 636,
675], auch online (z. B. www.familienplanung.de, www.informationsportal-kinderwunsch.de), sie
sollten allerdings regelmaRig aktualisiert werden, um auch dem medizinischen Fortschritt Rechnung
zu tragen [555, 677].

Um beratungsbediirftige bzw. besonders vulnerable Paare identifizieren zu kénnen, bietet sich der
Einsatz von Screening-Instrumenten an (s. Abschnitt 3.1.3). International etabliert sind hier der
ScreenlVF [625] und der FertiQoL [60, 205]. Klinisch sinnvolle Cut-off-Werte sind allerdings fiir beide
Frageb6gen noch nicht definiert worden, und die Validitdt ist nicht unumstritten [445, 537]. Im
deutschsprachigen Raum liegt neben diesen Fragebdgen [z. B. 537, 632] noch die BKiD-Checkliste vor
(s. www.bkid.de), die allerdings noch nicht standardisiert worden ist.

Das Erst- und das Abschlussgesprach sollten immer mit dem Paar gefiihrt werden (sofern es sich
nicht um eine alleinstehende Frau mit Kinderwunsch handelt; s. Abschnitt 4.3.5). In der
psychologischen Diagnostik sollte insbesondere der psychische Druck thematisiert werden, unter den
sich das Paar setzt, um den Kinderwunsch zu realisieren. Eine behandlungsbegleitende psychosoziale
Betreuung kann den Leidensdruck der ungewollten Kinderlosigkeit mindern bzw. eine gréRere
Ergebnisoffenheit (,Plan B“) erreichen [s. Abschnitt 4.3.2, 607].

Psychosomatisch orientierte Beratung sollte fakultativ sein und zu jedem Zeitpunkt der
medizinischen Diagnostik und Therapie niedrigschwellig in Anspruch genommen werden kénnen
[677]. Das Angebot sollte auch fiir Paare/Einzelpersonen offenstehen, die sich (noch) nicht oder nicht
mehr in reproduktionsmedizinischer Therapie befinden. Fiir vulnerable (psychisch vorbelastete) bzw.
besonders belastete Paare ist sie als notwendig anzusehen [205]. Diese Risikogruppe umfasst ca. 15—
20% aller Frauen und Manner (ebd.). Die bisherigen psychosozialen Beratungsangebote sollten
erweitert werden, um auch den mannlichen Partner, Paare mit Migrationshintergrund sowie alle
sozialen Milieus anzusprechen [546, 659]; s. a. Abschnitt 2.1.
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Personlichkeitstests und klinisch psychodiagnostische Verfahren [s. 329, 676] sind als
Routinediagnostika entbehrlich (s. Abschnitt 2.1.1). Screeningfragebdgen zur Identifizierung
vulnerabler und damit potenziell besonders beratungsbedirftiger Paare erscheinen dagegen sinnvoll
[205, s. Abschnitt 3.1.3].

Die vorrangige und ausschlielRliche Suche nach unbewussten Konflikten als Ursachen fir eine
idiopathische Fertilitatsstorung ist wissenschaftlich nicht haltbar (s. Abschnitt 2.1.4). Sie kann zur
Stigmatisierung fiihren und dadurch die Etablierung einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung
beeinflussen [17, 82, 662].

Eine routinemaRige psychologisch-psychiatrische Begutachtung von Paaren im Vorfeld einer
reproduktionsmedizinischen Behandlung ist nicht erforderlich, da Paare mit unerfilltem
Kinderwunsch in der Regel keine erhdhte Psychopathologie aufweisen (s. Abschnitt 2.1.1). Auch
wiirde ein solches Screening aller Patienten unnétige finanzielle und personelle Ressourcen binden
sowie die Niedrigschwelligkeit einer psychosozialen Kinderwunschberatung gefahrden [491].

Statement 4.1-S12 (modifiziert)
Eindeutige psychologische Kontraindikationen einer reproduktionsmedizinischen Behandlung liegen
aus wissenschaftlicher Sicht (noch) nicht vor. Einzelfallentscheidungen sollten auf der Basis der

reproduktiven Autonomie des Paares und des Kindeswohls interdisziplinar betrachtet werden.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 4.1-E9 (modifiziert; s. a. AWMF 015-085)
Das Erst- und das Abschlussgesprach sollten mit dem Paar gefilihrt werden (sofern es sich nicht um
eine alleinstehende Frau mit Kinderwunsch handelt; s. Abschnitt 4.3.5).

Psychosomatisch orientierte Beratung sollte fakultativ sein und zu jedem Zeitpunkt der
medizinischen Diagnostik und Therapie niedrigschwellig in Anspruch genommen werden kdnnen. Vor
Behandlung mit Gametenspende bzw. Embryospende/-adoption soll ein psychosomatisches
Beratungsangebot erfolgen. Dessen (Nicht-) Inanspruchnahme soll dokumentiert werden.

Das Angebot sollte auch fiir Paare/Einzelpersonen offenstehen, die sich (noch) nicht oder nicht mehr
in reproduktionsmedizinischer Therapie befinden.

Eine psychosomatisch orientierte Diagnostik soll grundsatzlich im Erstgesprach (mit dem Paar)
durchgefiihrt werden (s. a. BAK 2018):

Weiterhin sollte sie insbesondere in folgenden Situationen eingesetzt werden:

— als Beratungs- bzw. begleitende Gesprache vor invasiven medizinischen Eingriffen (z. B. Ubergang
von IUl zu IVF, vor einer Behandlung im Ausland 0.4.),

— vor Gametenspende bzw. Embryonenspende/-adoption

— vor Fetozid

— bei chronischer Erkrankung eines Partners,

— bei Mehrlingsschwangerschaft,

— bei erfolgloser reproduktionsmedizinischer Behandlung (Nichteintritt der Schwangerschaft, Fehl-
bzw. Totgeburt) sowie

—im Abschlussgesprach.

Empfehlungsstarke: ++
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Sondervotum des Vereins Spenderkinder: Verpflichtende psychosoziale Information der
genetischen und geplanten rechtlichen Elternteile und Sprachgebrauch

Verpflichtende psychosoziale Information der genetischen und geplanten rechtlichen Elternteile

Der Verein Spenderkinder weist darauf hin, dass mit der sogenannten ,Gametenspende” bzw.
,Embryospende/-adoption”, wenn es also neben den Wunscheltern ein oder mehrere weitere
genetische Elternteile des Kindes gibt, besondere psychosoziale Herausforderungen verbunden sind.
Die Erfahrungen des Vereins Spenderkinder zeigen, dass das Konzept einer technisch-gedachten
Startmaterial-,Spende” ohne die menschlichen Verbindungen zu bericksichtigen, langfristig nicht
tragt. Dariber sollten im Sinne eines umfassenden Informed Consent alle Beteiligten im Vorfeld
vollstandig aufgeklart werden. Die Vermittlung dieser wesentlichen psychosozialen Informationen
sollte verpflichtend sein.

Sind Wunscheltern und genetische Elternteile unzureichend psychosozial vorbereitet, geht dies zu
Lasten aller Beteiligten, aber vor allem zu Lasten des Kindes. Die Kinder trifft die Herausforderung,
Kontakt mit ihren emotional oft unzureichend vorbereiteten genetischen Elternteilen aufzunehmen.

Das Kind hat ein Recht auf Kenntnis seiner Herkunft. Viel deutet darauf hin, dass immer noch ein
Grof3teil der Spenderkinder nicht Uber seine Entstehungsweise aufgeklart wird (Tallandini et al.
2016). Selbst fur aufklarungswillige Eltern ist es schwierig, die Aufklarung auch tatséchlich
umzusetzen (vgl. z. B. Cook et al. 1995; Isaksson 2012; Rumball & Adair 1999). So kommt
Spenderkindern auch die Aufgabe zu, Halbgeschwister, die sie z. B. in DNA-Datenbanken finden,
aufzuklaren.

Von aufgeklarten Spenderkindern ist bekannt, dass diese ihren genetischen Vater mit hoher
Wahrscheinlichkeit im Laufe ihres Lebens kennenlernen mochten. Sie haben ein Recht, seine
Identitdt zu erfahren. Ravelingien et al. (2015) zeigten, dass Spenderkinder jedoch nicht nur an einem
Namen interessiert sind, sondern ihren genetischen Vater als Person wahrnehmen und kennenlernen
mochten. Die Elternteile sollten wissen, dass es kriankend fiir das Kind sein kann, wenn die
genetischen Elternteile kein Interesse an ihm als Person haben. Anders als in Statement 6-S19
formuliert, kdnnen Wunscheltern und genetische Elternteile nicht bestimmen, welche Bedeutung sie
fiir das Kind haben werden.

Menschen, die dariber nachdenken, ihre Keimzellen oder Embryonen abzugeben, damit daraus
Menschen entstehen, kdnnen sich die personliche und emotionale Tragweite ihrer Entscheidung
verdeutlichen, indem sie vorab einen Brief an ein potenzielles Kind formulieren.

Das Kind steht vor der psychosozialen Aufgabe, alle Elternteile als Menschen in sein Familiensystem
zu integrieren. Das wird jedoch erschwert, wenn Wunscheltern den genetischen Vater des Kindes als
Konkurrent des sozialen Vaters wahrnehmen, wie Kirkman (2004) und Lalos et al. (2007)
beobachteten. Die Eltern erlebten es hingegen als entlastend, den genetischen Vater nicht als Person
wahrzunehmen, weil dadurch eine Distanz zur von ihm ausgehenden wahrgenommenen Bedrohung
geschaffen wurde, wie die Befunde von Burr (2009) und Kirkman (2004) ausweisen. Wyverkens et al.
(2017) kommen zu dem Ergebnis, dass die Prasentation des genetischen Vaters als Nicht-Person die
Position des Wunschvaters sowie die Geflihle des Mannes von Exklusivitat in der partnerschaftlichen
Beziehung schiitze. Diese Befunde bestatigen die Erfahrung des Vereins Spenderkinder, dass sich die
Kinder mit ihrer Integrationsaufgabe oft alleine gelassen erleben, weil die Wahrnehmung und
Integration der genetischen Elternteile nicht im Interesse der Wunscheltern ist.
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Die Art und Weise wie von den weiteren genetischen Elternteilen des Kindes gesprochen wird,
vermittelt dem Kind, welche Bedirfnisse seine Eltern haben und welches Rollen der Beteiligten im
Familienmodell sie favorisieren. Selbst wenn die Eltern dem Kind Interesse an weiteren genetischen
Elternteilen zugestehen, spiirt das Kind, dass es diese nicht lieber mégen darf als die Wunscheltern.
Viele Spenderkinder erleben das als Loyalitatskonflikt. Sie nehmen ihren sozialen Vater als sehr
verwundbar wahr, versuchen ihn zu schonen (Beeson et al. 2011; Scheib et al. 2017) und in seiner
Wunschrolle zu bestatigen.

Eine verpflichtende, umfassende Aufklarung aller Beteiligten im Vorfeld ware ein wesentliches Signal,
dass die Rechte der Kinder und die spezifischen psychosozialen Herausforderungen ihrer

Familienkonstellationen ernst genug genommen werden.

Sprachgebrauch

Statt des Sprachgebrauchs ,Spender/in“, ,Erzeuger/in“ oder ,Helfer/In“ sollte von genetischen
Elternteilen bzw. genetischem Vater/genetischer Mutter gesprochen werden. Genetische und
soziale/rechtliche Elternteile sollten sprachlich gleichwertig bezeichnet werden, damit das Kind freier
spliren kann, welche Bedeutungen diese Menschen in seinem Leben entwickeln.

Der Begriff ,Behandlung” sollte auf Verfahren begrenzt werden, mit denen tatsachlich die
Fruchtbarkeit oder der Kinderwunsch verandert werden sollen.

Aus Erfahrung des Vereins Spenderkinder funktioniert das technische Konzept der ,Spende”
psychosozial langfristig nicht. Stattdessen ware es psychosozial sehr hilfreich, wenn eine Sprache
verwendet wird, die von vornherein alle Beteiligten als Menschen wahrnehmbar macht und nicht auf
Funktionen reduziert. Das heilt, genetische Elternteile als solche zu benennen und ihnen nicht als
,Spender”, ,Erzeuger” oder , Helfer” randstandige Funktionsrollen zuzuweisen. So verwendete auch
eine internationale Delegation von Spenderkindern im November 2019 vor der UN die Bezeichnung
biological parents (Donorkinderen, 2019).

Wird z. B. eine fruchtbare Frau mit dem Samen eines ,Spenders” befruchtet, dandert sich dadurch
weder etwas an ihrem Kinderwunsch noch an der Fertilitdt ihres Partners. Bei lesbischen oder
alleinstehenden Frauen liegt ebenfalls keine Krankheit vor, sondern ein Wunsch. Wiirde die Erflllung
des Kinderwunsches als Behandlung gewertet, wiirde das Kind zum Ziel-Objekt.

Der Begriff ,Spender/in“ ist nicht nur sprachlich duRerst positiv konnotiert, er ist auBerdem eine
Bezeichnung aus Perspektive der Wunscheltern. Die Person gibt ihnen etwas. Das Kind entsteht erst
anschlieRend und befindet sich in einer genetischen Eltern-Kind-Relation zu diesem Menschen. Dies
ist ein wesentlicher Unterschied zur Lebendorganspende, bei der ein bereits existierender Mensch
Gewebe von einem anderen Menschen erhalt und mit diesem weiterlebt.

Wadhrend die Verwendung des durchgéngigen Begriffs genetischer Vater bzw. genetischer Elternteil
in der Leitlinie von der tGberwiegenden Mehrheit abgelehnt wurde, wird zumindest im Rahmen der
Embryonenadoption von abgebenden Eltern gesprochen (Empfehlung 6-E22), obwohl diese
Menschen auch keine rechtliche Beziehung zum Kind wiinschen.

Aus Sicht des Vereins Spenderkinder ist es fraglich, ob Elternschaft, insbesondere Vaterschaft, nur
dann gegeben ist, wenn jemand eine soziale oder rechtliche Elternstellung wahrnimmt. Auch Kinder,
deren Vater vor der Geburt verstorben ist, haben einen genetischen Vater. Moglicherweise haben sie
keinen rechtlichen oder sozialen Vater. Auch Manner, denen bspw. Kontakt zu ihrem Kind verweigert
wird, so dass sie keine rechtliche und soziale Beziehung zu ihm wahrnehmen koénnen, bleiben
genetischer Vater des Kindes. Von adoptierten Menschen wird nicht erwartet, dass sie ihre leiblichen
Eltern z. B. ,Abgeber” oder gar ,Spender” nennen. Rechtlich gibt es den Eintrag , Vater unbekannt”
oder die Bezeichnung ,rechtlicher Vater”, ohne dass dafiir eine soziale Beziehung zum Kind eine
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Voraussetzung ist. Eine ausfiihrliche Darstellung und Widerlegung von Theorien, denen zufolge
Vaterschaft ausschlieflich durch den Wunsch nach Elternschaft oder eine soziale Beziehung zum Kind
begriindet wird, findet sich bei Weinberg (2008).

Viele Spenderkinder wachsen damit auf, dass ihnen vermittelt wird, dass die Bedeutung der Gene zu
vernachlassigen ware und der von ihren rechtlichen Eltern notgedrungen hinzugezogene Gen-Geber
keine soziale Bedeutung einnehmen soll. Stellt das Kind fest, dass dieser Mensch fiir das Kind eine
Bedeutung hat, die Uber die randstdndige Funktionsbezeichnung hinausreicht und verwendet es
entsprechend eine personifizierende Bezeichnung, bewegt es sich bereits in einem Loyalitatskonflikt
und stellt die Wunschfamilie seiner rechtlichen Eltern in Frage.
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Heribert Kentenich & Anna Julka Weblus

Da bei der Infertilitatsdiagnostik und -therapie biologische, psychische und soziale Gesichtspunkte
eine Rolle spielen, ist die Integration dieser Aspekte sinnvoll. Die grundlegende Diagnostik und
Therapie findet bei den Primararztinnen und -drzten statt. Dies sind meistens Frauenarztinnen,
Urologlnnen und Androloginnen. Bereits bei der primdren Diagnostik und Therapie ist die
Einbeziehung biologischer, psychischer und sozialer Gesichtspunkte im Sinne der psychosomatischen
Grundversorgung von Beginn an sinnvoll. Strukturell ist dies auch dadurch gewahrleistet, dass alle
Arztinnen und Arzte mit der Gebietsbezeichnung ,Frauenheilkunde und Geburtshilfe” die
Qualifikation der psychosomatischen Grundversorgung in der Facharztweiterbildung bereits erlangt
haben.

Der Begriff der psychosomatischen Grundversorgung ist in den Psychotherapie-Richtlinien festgelegt.
Der Hinweis auf die psychosomatische Grundversorgung erscheint sowohl in den (mittlerweile auRer
Kraft gesetzten) ,Richtlinien zur Assistierten Reproduktion der Bundesdrztekammer” [75] und
nachfolgend in der ,Richtlinie zur Entnahme und Ubertragung von menschlichen Keimzellen im
Rahmen der assistierten Reproduktion” [76] als auch in den ,Richtlinien des Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen iber MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung”, [78].

GemaR den Psychotherapie-Richtlinien in ihrer Fassung von 2009 (zuletzt gedndert am 18.10.2018, in
Kraft getreten am 21.12.2018) versteht man unter psychosomatischer Grundversorgung eine
,moglichst frihzeitige differentialdiagnostische Klarung psychischer und psychosomatischer
Krankheitszustdnde in ihrer atiologischen Verknipfung und in der Gewichtung psychischer und
somatischer Krankheitsfaktoren. Die psychosomatische Grundversorgung umfasst seelische
Krankenbehandlung durch verbale Interventionen und durch ibende und suggestive Interventionen
bei akuten seelischen Krisen, auch im Verlauf chronischer Krankheiten und Behinderungen.” Die
psychosomatische Grundversorgung wird von der ,primar somatisch orientierten Arztin oder de[m]
primar somatisch orientierten Arzt [durchgefiihrt].” Dabei wird ,gegebenenfalls die
Indikation[sstellung] zur Einleitung einer atiologisch orientierten Psychotherapie [gestellt]”. [79].

Das in Deutschland etablierte Prinzip der psychosomatischen Grundversorgung, also der
psychosomatischen Basisdiagnostik und -behandlung durch die primar involvierten Arztinnen oder
Arzte , die hierfiir im Rahmen ihrer Facharztweiterbildung geschult wurden, ist eine spezifisch
deutsche Herangehensweise an bestimmte Krankheitsbilder oder Krisen.

Die Bundeséarztekammer hatte in ihren (mittlerweile auer Kraft gesetzten) (Muster-) Richtlinien zur
Durchfiihrung der Assistierten Reproduktion (Novelle 2006) Vorgaben bezlglich Information,
Aufklarung, Beratung und Einwilligung formuliert [75]. Flr Patientinnen und Patienten der
gesetzlichen Krankenversicherung treffen zuséatzlich die ,Richtlinien des Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen iiber MafSnahmen zur kiinstlichen Befruchtung” (,Richtlinien (iber kiinstliche
Befruchtung”) zu (Letzte Anderung 16.03.2017) [78].

5 Dieses Kapitel basiert teilweise auf dem Kapitel 4.2 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.
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Nach § 16b TPG kann die Bundesdrztekammer im Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-Institut den
allgemeinen anerkannten Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft zu den
Anforderungen an die arztliche Beurteilung der medizinischen Eignung als Gewebespender, die
Untersuchung der Gewebespender und die Entnahme, Ubertragung und Anwendung von
menschlichen Keimzellen in Richtlinien feststellen und die verschiedenen Regelungen auf
gesetzlicher und untergesetzlicher Ebene konkretisieren.

Diese ,Richtlinie zur Entnahme und Ubertragung von menschlichen Keimzellen im Rahmen der
assistierten Reproduktion” [76] trat 2018 in Kraft auf Grundlage des Transplantationsgesetzes (TPG),
der TPG-Gewebeverordnung (TPG-GewV), des Arzneimittelgesetzes (AMG) und der Arzneimittel- und
Wirkstoffherstellungsverordnung (AMWHYV).

Bezliglich des Inhalts der Aufkldarung im Allgemeinen ist geregelt:

Im Rahmen der skizzierten rechtlichen Vorgaben sind bei der Aufklarung der Frauen und ggf. der
Manner vor einer MalRnahme der assistierten Reproduktion die folgenden medizinischen Aspekte
einzubeziehen:

Zu ,,Zweck und Art des Eingriffs“:

Ursachen der Kinderlosigkeit,

Ablauf des jeweiligen Verfahrens,

Moglichkeit des Eintritts einer Schwangerschaft ohne MalBnahmen der assistierten Reproduktion,
Festlegung der Hochstzahl der einzeitig zu transferierenden Embryonen,

Moglichkeit der Kryokonservierung von Samenzellen, Eizellen, Hodengewebe und impragnierten
Eizellen,

Kryokonservierung von Embryonen fiir den Fall, dass diese aus unvorhergesehenem Grund nicht
transferiert werden kénnen.

Zu ,,Notwendigkeit, Dringlichkeit und Eignung” der MafSnahme:
Dauer des Kinderwunsches,

Alter der Frau und des Mannes,

Indikationsstellung zur MaRnahme.

Bei der Indikationsstellung flr bestimmte Verfahren sind neben dem Alter der Betroffenen die Dauer
des unerfillten Kinderwunsches, der Zustand der Eileiter, das Vorliegen von Risikofaktoren wie bspw.
einer Endometriose, die Eierstockreserve, vorausgegangene Behandlungszyklen sowie die
Ejakulatqualitat zu berticksichtigen.

Zu ,,Umfang” der Mafinahme:
Vorbehandlung mit Hormonstimulation,
Eizellentnahme,

Sedierung/Narkose bei Eizellentnahme,
Embryotransfer,

hormonelle Unterstiitzung der Lutealphase.

Zur ,,Durchfiihrung” der Mafsnahme:

Uberwachung der hormonellen Stimulation mittels Ultraschall/Hormonanalysen,
ultraschallgesteuerte oder ggf. laparoskopische Eizellentnahme,

weiterer Umgang mit Eizellen/Samenzellen/Embryonen,

Embryotransfer.

Zu ,Mafinahmen, die dem Schutz des Spenders dienen, sowie den Umfang und mégliche, auch
mittelbare Folgen und Spdtfolgen” der beabsichtigten Keimzellentnahme fiir die Gesundheit:
Zystenbildung nach Stimulationsbehandlung,
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Uberstimulationsreaktionen,
Nebenwirkungen von Medikamenten,
operative Komplikationen bei Follikelpunktionen.

Zu der zu erwartenden , Erfolgsaussicht” der Ubertragung menschlicher Keimzellen und die , Folgen
fiir den Empfénger sowie sonstige Umstinde”, denen erkennbar eine Bedeutung fiir die Spende
beigemessen wird:

Zu erwartende Erfolgswahrscheinlichkeit des jeweiligen Verfahrens (Schwangerschafts- und
Lebendgeburtenwahrscheinlichkeit) in Abhangigkeit vom Alter der Frau und ggf. weiterer
Risikofaktoren bei Durchfiihrung eines oder mehrerer Behandlungszyklen,

Abortrisiko in Abhangigkeit des Alters der Frau,

Eileiterschwangerschaft und weitere Komplikationen in der Schwangerschaft,

die durch die Stimulation sowie die einzeitige Ubertragung von mehreren Embryonen bedingte
erhohte Mehrlingswahrscheinlichkeit und die damit verbundenen miutterlichen und kindlichen
Risiken (u. a. in Folge der Frihgeburtlichkeit),

Risiko von psychischen und physischen Auffdlligkeiten bei Kindern im Kontext einer
Kinderwunschbehandlung,

Risiken neuer Verfahren, deren endgiiltige Risikoeinschatzung nicht geklart ist.

Zu ,,zu erwartenden Folgen und Risiken”:
Schwangerschaftsrisiken in Abhangigkeit von Alter und Gesundheitszustand der Frau.

Zu ,Alternativen zur MafSsnahme”:
Versuch der Spontankonzeption,
Adoption,

Pflegekind,

heterologe Verwendung von Samenzellen,
Verzicht auf ein Kind.

Weitere ,fiir die Behandlung wesentliche Umsténde“:

Im Einzelnen ist aus psychosozialer Sicht insbesondere zu informieren, aufzuklaren und zu beraten
Uber:

Abbau von Schuld- und Schamgefiihlen (vor genauen Erlduterungen sollte sich der behandelnde Arzt
auch einen Uberblick tber das vorhandene Wissen der Betroffenen (iber biologische
Zusammenhange verschaffen),

psychische Belastungen wahrend der Therapie (der durch die medizinische Behandlung verursachte
psychische Stress kann belastender erlebt werden als die medizinische Behandlung),

moglichen Einfluss psychosozialer Faktoren im Sinne einer verhaltensbedingten Fertilitatsstorung
(bspw. gestortes Essverhalten, Hochleistungssport, Genuss- und Arzneimittelmissbrauch, kein
Geschlechtsverkehr an den fruchtbaren Tagen, nicht organisch bedingte sexuelle Funktionsstorung),
mogliche Auswirkungen auf die Paarbeziehung und auf die Sexualitat,

mogliche Steigerung des Leidensdrucks der Kinderlosigkeit bei erfolgloser Behandlung (mogliche
depressive Reaktion bei Misserfolg),

Entwicklung alternativer Perspektiven (bspw. Adoption, Pflegekind, Verzicht auf Therapie).

Es ist fachwissenschaftlich beschrieben, dass Betroffene mit einer Risikobelastung beziiglich
psychischer Stérungen wihrend der Behandlung vermehrt Depressivitit, Angstlichkeit und bzw. oder
ein psychiatrisches Erkrankungsrisiko entwickeln. Insbesondere in diesen Féllen sollten die
Betroffenen unabhangig vom Stadium der assistierten Reproduktion und insbesondere bei fritheren
negativen Erfahrungen mit der Infertilitdit oder mehreren erfolglosen Behandlungszyklen auf die
Moglichkeit einer behandlungsunabhangigen arztlichen Beratung (d. h. auRerhalb der medizinisch
assistierten Reproduktion) und die Moglichkeit einer behandlungsunabhangigen psychosozialen
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Beratung im Sinne emotionaler Unterstitzung und Hilfe bei der Problembewaltigung hingewiesen
werden.

Heterologe Verwendung von Samenzellen

Weitere Regelungen betreffen ,Ergdnzende Inhalte bei der Aufklarung der heterologen Verwendung
von Samenzellen”.

Vor einer heterologen Verwendung von Samenzellen im Zusammenhang mit einer Insemination oder
IVF-/ICSI-Behandlung hat die Einrichtung, in der Samen zur heterologen Verwendung im Rahmen der
assistierten Reproduktion gewonnen wird, gemaR § 2 SaRegG den Samenspender vor der Gewinnung
des Samens aufzuklaren. Die Einrichtung der medizinischen Versorgung, in der Samen zur
heterologen Insemination verwendet wird, hat die Empfangerin gemal § 4 SaRegG aufzuklaren.

Darliber hinaus sollen die Betroffenen lber die moglichen psychosozialen Probleme, die sich daraus
fir das Kind, den Samenspender und die Wunscheltern ergeben konnen (bspw. eigene
Familiengriindung des Samenspenders, die zur Zeugung von moglichen Halbgeschwistern fihren
kann, mogliche Kontaktaufnahme durch mittels Samenspende gezeugte Kinder/Erwachsene mit dem
Samenspender), beraten werden. Dabei soll besonderes Gewicht auf die Entwicklung der
Paarbeziehung sowie auf die Frage der kinftigen Aufklarung des Kindes liber seine genetische
Abstammung gelegt werden.

Der Arzt nimmt keine rechtliche Beratung vor. Aufgrund der komplexen Gesetzeslage und der
weitreichenden Konsequenzen wird in diesem Zusammenhang empfohlen, auf die Moglichkeit einer
rechtlichen Beratung durch einen Rechtsanwalt oder Notar auch mit Blick auf einen ggf. notariell
beglaubigten Vertrag hinzuweisen.

Untersuchungen haben ergeben, dass die Betroffenen die Information Uber Moglichkeiten der
weiterfliihrenden psychosozialen Beratung haufig als unzureichend empfinden. Daher sollte den
Betroffenen eine weiterfiihrende psychosoziale Beratung durch entsprechend qualifizierte arztliche
oder psychologische Psychotherapeuten und bzw. oder psychosoziale Beratungsstellen empfohlen
werden.

Bei der Aufklarung von Méannern, die Samenzellen fir die heterologe Verwendung spenden, sind
zusatzlich mindestens die folgenden medizinischen Aspekte einzubeziehen:

Zu ,,Zweck und Art des Eingriffs“:

Ablauf des jeweiligen Verfahrens,

Eignung als Samenspender, bspw. Anamnese, kérperliche Untersuchung, Infektiologie,
Kryokonservierung von Samenzellen. Zu der ,zu erwartenden Erfolgsaussicht” der heterologen
Verwendung von Samenzellen und den ,Folgen” fiir die Empfangerin bzw. die Betroffenen sowie
,sonstigen Umstanden, denen erkennbar eine Bedeutung fiir die Spende” beigemessen wird:

Zu ,,Zu erwartende Erfolgsaussicht“:

Erfolgswahrscheinlichkeit des jeweiligen Verfahrens (Schwangerschafts- und
Lebendgeburtenwahrscheinlichkeit),

psychosoziale Folgen fiir den Samenspender,

Information des Kindes (iber die heterolog verwendete Samenspende,

Hinweis auf Moglichkeit der rechtlichen Beratung liber Konsequenzen der Samenspende.

Zusatzlich sind Besonderheiten und Aufklarung bei genetischen Untersuchungen und der genetischen
Beratung festgehalten.
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Einbindung der psychosomatischen Grundversorgung

Hierzu ist festgehalten: ,In der reproduktionsmedizinischen Einrichtung sollten die Personen, die
reproduktionsmedizinische MalRnahmen durchfiihren, insgesamt (ber folgende Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten verfiigen:

Endokrinologie der Reproduktion

Gynakologische Sonographie

Fertilitatschirurgie

Reproduktionsbiologie mit dem Schwerpunkt ,,In-vitro-Kultur”
Andrologie

Psychosomatische Grundversorgung

Die entsprechenden fachlichen, inhaltlichen und formalen Anforderungen an die arztliche
Qualifikation sind in der Weiterbildungsordnung der Landesarztekammern verankert.

Die regelmaBige Kooperation mit einem Humangenetiker und einem arztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten sollte gewdhrleistet sein. Auch sollte mit einer psychosozialen Beratungsstelle
kooperiert werden.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses trifft nur fir Patientinnen und Patienten zu, die
gesetzlich versichert sind und MaRnahmen der kiinstlichen Befruchtung in Anspruch nehmen.

Im § 27 a SGB V ist geregelt:

»(1) Die Leistungen der Krankenbehandlung umfassen auch medizinische MaRnahmen zur
Herbeiflihrung einer Schwangerschaft, wenn

1. diese MalRnahmen nach arztlicher Feststellung erforderlich sind,

2. nach arztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dass durch die MaRnahmen eine
Schwangerschaft herbeigefiihrt wird; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn die
Malnahme drei Mal ohne Erfolg durchgefiihrt worden ist,

3. die Personen, die diese MalRnahmen in Anspruch nehmen wollen, miteinander verheiratet sind,
4. ausschlielRlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet werden und

5. sich die Ehegatten vor Durchfiihrung der MaBnahmen von einem Arzt, der die Behandlung nicht
selbst durchfiihrt, tGber 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 tberwiesen hat, denen eine Genehmigung nach § 121a erteilt worden ist.

(2) Absatz 1 gilt auch fiir Inseminationen, die nach Stimulationsverfahren durchgefiihrt werden und
bei denen dadurch ein erhodhtes Risiko von Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen
besteht. Bei anderen Inseminationen ist Absatz 1 Nr. 2 zweiter Halbsatz und Nr. 5 nicht anzuwenden.

(3) Anspruch auf Sachleistungen nach Absatz 1 besteht nur fiir Versicherte, die das 25. Lebensjahr
vollendet haben; der Anspruch besteht nicht fiir weibliche Versicherte, die das 40. und fir mannliche
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Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben. Vor Beginn der Behandlung ist der Krankenkasse
ein Behandlungsplan zur Genehmigung vorzulegen’. Die Krankenkasse ibernimmt 50 von Hundert
der mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten der MaRnahmen, die bei ihrem Versicherten
durchgefiihrt werden.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 die
medizinischenEinzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der MaBnahmen nach Absatz 1.“

Die Beratung ist in den ,Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber
arztliche MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung” (,Richtlinien liber kiinstliche Befruchtung”)
(zuletzt gedndert 16. Marz 2017) wie folgt geregelt:

,13. Die Beratung des Ehepaares soll — bei Vorliegen der Ubrigen leistungsrechtlichen
Voraussetzungen — erst durchgefiihrt werden, wenn zuvor unter Einsatz geeigneter diagnostischer
und gegebenenfalls therapeutischer Mallnahmen das Vorliegen einer der in Nr. 11 [s. Volltext der
Richtlinie] genannten medizinischen Indikationen gesichert worden ist. Sofern der die Indikation
stellende Arzt nicht mit dem beratenden Arzt identisch ist, soll die Beratung nach Nr. 7 [s. Volltext
der Richtlinie] nur aufgrund einer entsprechenden Uberweisung des die Indikation stellenden Arztes
in Anspruch genommen werden.

14. Die Beratung nach Nr. 7 [s. Volltext der Richtlinie] soll sich gezielt auf die individuellen
medizinischen, psychischen und sozialen Aspekte der kiinstlichen Befruchtung beziehen. Dabei sollen
nicht nur die gesundheitlichen Risiken und die Erfolgsquoten der Behandlungsverfahren
angesprochen, sondern auch die korperlichen und seelischen Belastungen insbesondere fiir die Frau,
sowie mogliche Alternativen zum eigenen Kind (zum Beispiel Adoption) eingehend erortert werden.
Das Ehepaar ist darauf hinzuweisen, dass bei Kindern nach In-Vitro-Fertilisation und der
Intracytoplasmatischen Spermieninjektion erhdhte Fehlbildungsraten beobachtet wurden. Eine
Risikoerhdhung auch bei anderen Verfahren kann nicht ausgeschlossen werden. Die Ursachen hierfiir
kénnen sowohl in den verwendeten Verfahren als auch in der Unfruchtbarkeit selbst liegen.

15. Uber die erfolgte Beratung ist eine Bescheinigung auszustellen, die zusammen mit der
Uberweisung dem Arzt vorgelegt werden soll, der die MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung
durchfihrt.

16. Vor einer Intracytoplasmatischen Spermieninjektion aufgrund der Indikation gemaR Nummer
11.5 [s. Volltext der Richtlinie] hat der durchfiihrende Arzt das Ehepaar lber die speziellen, auch
genetischen Risiken und mogliche Fehlbildungen des Kindes aufzuklaren. Hierbei hat der Arzt das
Paar auch tber den Anspruch auf humangenetische Beratung und ggf. Untersuchung vor der
Intracytoplasmatischen Spermieninjektion zu informieren.

Diese Beratung ist insbesondere bei entsprechenden Befundkonstellationen (z. B. Familienanamnese
mit Hinweisen auf genetische Fehlbildungen, beidseitiger kongenitaler Verschluss der Samenleiter
beim Mann) dem Ehepaar besonders zu empfehlen. Das Gesprach ist in geeigneter Weise zu
dokumentieren. Lehnt das Paar eine humangenetische Beratung ab, ist dies ebenfalls zu
dokumentieren.”

7 Laut einem aktuellen Urteil des BGH vom 02.01.2020 ist das Alter kein Grund fiir die Ablehnung der
Kosteniibernahme einer kiinstlichen Befruchtung, da das Selbstbestimmungsrecht eines Paares ,grundsétzlich
auch die Entscheidung, sich den Kinderwunsch in fortgeschrittenem Alter unter Inkaufnahme altersspezifischer
Risiken zu erfullen” umfasst. (BGH Az. IV ZR 323/18)
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Zusammengefasst bedeutet dies, dass eine ausfihrliche Beratung vor MaBnahmen der kiinstlichen
Befruchtung notwendig ist. Die beratenden Arztinnen und Arzte missen den ,Nachweis der
Berechtigung zur Teilnahme an der Psychosomatischen Grundversorgung” erbringen. Allerdings gibt
es deutliche Hinweise auf Beratungsdefizite und Verbesserungspotenziale [487, 555].

Empfehlung 4.2-E10 (modifiziert)

Die arztliche Betreuung im Rahmen der Infertilitdtstherapie soll entsprechend der
,Psychosomatischen Grundversorgung” durchgefiihrt werden. Die psychosozialen Aspekte sollen
verstarkt in die Infertilitditsbehandlung mit einbezogen werden.

Bei MalBnahmen der assistierten Reproduktion soll dem psychosozialen Beratungsbedarf Raum
gegeben werden. Eine niedrigschwellige psychosomatisch orientierte Beratung soll — unabhangig von
der reproduktionsmedizinischen Behandlung — jederzeit ermoglicht werden.

Die Beratungserfordernisse steigen bei der Verwendung von fremden Gameten (s. Empfehlungen
E16-E19) bzw. Embryonen (s. Empfehlung E22).

Empfehlungsstarke: +++
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Almut Dorn

Nach Wischmann [662] leiden infertile Paare, die psychosoziale Unterstiitzung suchen, an einem
hohen Mals von infertilititsbezogenem Stress. Frauen zeigen oft depressive Symptome, Manner
geben haufiger an, insbesondere unter Schwierigkeiten in der Paarbeziehung und in der Sexualitat zu
leiden (s. Abschnitte 3.1.4.2, 3.1.5 sowie 3.3).

Praxisnahe Ubersichten zur Indikation von Beratung und Psychotherapie finden sich bei Strauf [559],
Stammer et al. [550], Dorn und Wischmann [162] und van den Broeck et al. [607]. In [677] wird
beziiglich der Indikation von Beratung zwischen ,,implication counselling” (Priifung der Méglichkeiten
und Folgen einer Behandlung, Aufklarung), ,emotional support“ sowie ,therapeutic counselling”
unterschieden. Diese Differenzierung findet sich zum Teil in neueren Studien, die sich mit der
Bewertung und den Inhalten psychosozialer Interventionen befassen.

IVF-Patientinnen wiinschen sich primar Informationen Uber die Behandlung und einen Zugang zu
professionellen psychosozialen Diensten [527]. In einer griechischen Studie [505] wiinschten sich
59,3% von 235 IVF-Patientinnen mehr medizinische Aufklarung und 32,5% mehr emotionale
Unterstlitzung. Nach der IVF-Behandlung gaben 230 Frauen an, ein Bedirfnis nach mehr
Anerkennung ihres Leidens sowie den Wunsch nach mehr Respekt und Wiirde in der Behandlung
gehabt zu haben [489]. Die haufigsten Themen einer Internetberatung fiir infertile Frauen kreisten
um die Bewiltigung der Infertilitat, den Kinderwunsch und medizinische Fragen [254].

McEwen [408] empfiehlt, neben der Reduktion der akuten psychischen Stressoren, den Blick
besonders auf die korperlichen Anpassungsreaktionen infolge stressinduzierender Ereignisse im
Behandlungsverlauf zu richten. Psychologische Interventionen mit dem Fokus auf Stressabbau oder
die Forderung von Bewaltigungsstrategien zeigen bisher gilinstige Auswirkungen auf das Befinden
ungewollt kinderloser Paare [s. 109].

Nach Campagne [86] kann eine gezielte Reduktion von Stressoren, als eine nicht-invasive und
kostensparende Moglichkeit, die Fertilitdt auf natlrlichem Wege unterstiitzen. Basierend auf
Befunden zur Bedeutung von Stress als Begleiterscheinung einer Infertilitat (s. Abschnitte 2.1.2 und
3.1), sollte eine Analyse moglicher Stressoren bei der Vorbereitung auf eine
reproduktionsmedizinische Behandlung und fir deren Bewadltigung in einem Behandlungsprotokoll
fest verankert werden.

In einer Ubersichtsarbeit von Wischmann [665] wurden verschiedene psychosoziale Interventionen
auf ihre Nutzlichkeit hin Uberprift. Im Vergleich zu Informationsbroschiiren, Informationen aus dem
Internet oder Telefonberatungen wurden die psychosoziale Beratung und eine
Kurzzeitpsychotherapie mit bis zu zehn Stunden als wirkungsvollste Interventionen eingestuft.

Verhaak et al. [626] schlagen vor, psychische Risikofaktoren einer IVF-Behandlung durch
systematische Langzeitstudien noch genauer zu spezifizieren, damit eine fokussierte Beratung fir
Frauen, die potenziell vulnerabler sind, entwickelt werden kann.

8 Dieses Kapitel basiert teilweise auf dem Kapitel 4.3 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.
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Mehrere Studien fokussieren die Auswirkungen der Verfahren auf die Reduktion von Stress-/Angst-
und Depressionswerten. Andere Studien untersuchen zusatzlich den Einfluss auf die
Schwangerschaftsraten.

Die Studie von de Klerk et al. [138] lasst vermuten, dass die Nachfrage nach einer psychologischen
Beratung bei einer ersten IVF-Behandlung im Vergleich zu spateren IVF-Behandlungen noch relativ
gering erscheint. Emery et al. [174, 175] konnten diese Ergebnisse allerdings teilweise nicht
bestatigen. Die Forschergruppe um Emery untersuchte die Auswirkungen einer psychologischen
Beratung, die bereits vor der medizinischen Behandlung stattfand, ein Jahr nach der IVF-Behandlung.
Bei den 100 Paaren, die vor der IVF in die Beratungsgruppe randomisiert wurden, zeigte die
regelmiRige  Beratung keine signifikanten  Auswirkungen auf  Angstlichkeits- oder
Depressivitatswerte. Allerdings gaben die Teilnehmer an, dass die Beratung sie mehr als erwartet
unterstitzt hatte. 50% betonten die Wichtigkeit der Beratung in der Gesamtbetreuung.

In einer randomisiert-kontrollierten Studie von de Klerk et al. [138] wurden 84 Paare, die sich einer
IVF-Behandlung unterzogen, entweder einer Routine-Betreuung oder einer psychosozial orientierten
Beratungsgruppe zugeordnet. In der Beratungsgruppe wurden taglich Depressions- und Angstwerte
gemessen. Es zeigten sich insgesamt keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen der
Beratungs- und Kontrollgruppe.

Effekte psychologischer Beratung auf eine Depression untersuchten Noorbala et al. [441] vor und
wahrend der Fertilitditsbehandlung. Bei den 140 Paaren, die vor Beginn der Behandlung eine
Intervention erhielten, reduzierten sich die durchschnittlichen BDI-Werte (Beck-Depressions-
Inventar) deutlich von 18.7 auf 10.7 Punkte.

Schweizer-Arau et al. [534] untersuchten die Auswirkungen einer systemischen
Autoregulationstherapie auf die Schwangerschaftsraten bei einer anschliefenden ART. Die 36
Patientinnen waren im Mittel 37,5 Jahre alt und hatten bislang durchschnittlich drei IVF-Fehlversuche
erlebt. Je nach Bedarf der Patientinnen wurde das Entspannungsverfahren im Beisein der
Therapeutin in Einzelsitzungen zwischen 3- und 56-mal durchgefiihrt. Von den 36 Frauen wurden
Uberdurchschnittlich viele schwanger (18, davon 3 spontan).

Im Hinblick auf eine Verbesserung der partnerschaftlichen Kommunikation haben Schmidt et al. [531]
ein  Psychoedukationsprogramm entwickelt. Die Fahigkeit zur Kommunikation sowie
infertilitatsbezogene Stressvariablen wurden vor und nach der Intervention gemessen.
Verdnderungen des Informationswunsches und des Wunsches nach professioneller Unterstiitzung
wurden im Rahmen einer 12-Monatskatamnese erfasst. Die Frauen erlebten die Intervention als eher
vorteilhaft flr ihre Partnerbeziehungen; verglichen wurden die beiden Messzeitpunkte vor und nach
der Intervention. Nach zwolf Monaten hatten signifikant mehr Personen der Interventionsgruppe
Kontakt zu Selbsthilfegruppen, Psychotherapeuten oder Adoptionsagenturen aufgenommen, d.h.
aktive MalRnahmen zur Verarbeitung der Kinderlosigkeit ergriffen.

Pook und Krause [477] untersuchten den Effekt vorbereitender Information auf das Wohlbefinden
von infertilen Mannern vor Beginn einer reproduktionsmedizinischen Behandlung. Die Manner der
Experimentalgruppe bekamen genaue Informationen Gber MalRnahmen, die sie vor der eigentlichen
IVF- Behandlung absolvieren sollten, zugesandt. Sie zeigten signifikant weniger Anspannung und
nahmen eher an den Untersuchungen teil als uninformierte Kontrollpersonen.

Die Wartezeit zwischen Embryotransfer und Schwangerschaftstest ist fiir viele Paare eine Zeit hoher
Belastung, Anspannung und Unsicherheit. Um den Stress fiir die Wartenden zu reduzieren, haben
Lancastle und Boivin [348] eine Kurzzeitintervention entwickelt, bei welcher die Frauen durch
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positive Selbstaffirmation die Wartezeit entspannter annehmen konnten [s. a. 519]. Mori [424]
untersuchte den Einfluss von Stressbewaltigungstraining auf Patientinnen in den friihen Phasen der
Fertilitdtsbehandlung. Die 96 Frauen der Behandlungsgruppe zeigten nach dem dreimonatigen
Training eine deutliche Reduktion der Depressivitits- und Angstlichkeitswerte im Vergleich zur
Kontrollgruppe.

Thorn und Daniels [586] analysierten die Wirkung edukativer Gruppenseminare bei der Vorbereitung
auf eine donogene Insemination. Ziel der Gruppenseminare war eine Starkung der Selbstsicherheit
im Umgang mit donogener Insemination (DI). In einer ersten Studie wurden Erwartungen und
Erfahrungen der Teilnehmer hinsichtlich der DI nach der Teilnahme erfragt. Uber 80% der Teilnehmer
winschten sich allgemeine Informationen Uber das Verfahren und die Maoglichkeit eines
Gedankenaustausches mit anderen. Die meisten gaben an, sich durch die Gruppe weniger sozial
isoliert zu fuhlen. In einer zweiten Studie wurde die Sicherheit im Umgang mit DI und die Bereitschaft
mit anderen und mit einem spateren Kind tiber DI zu sprechen mittels Fragebogen vor und nach den
Seminaren analysiert. Nach den Seminaren beschrieben 87% der Teilnehmer einen selbstsicheren
Umgang mit DI und 90% beabsichtigten, mit einem potenziellen Kind dariiber zu sprechen. Beide
Studien belegen die Bedeutung der ,Universalitit des Leidens” in einer Gruppe, in der die
Teilnehmer befahigt wurden, souverdner mit ihrer jeweiligen Situation umzugehen und soziale
Isolation zu reduzieren. Die Ergebnisse konnten in einer Katamneseuntersuchung bestatigt werden
[123].

Arslan-Ozkan et al. [19] untersuchten den Effekt eines pflegerischen Unterstiitzungsprogramms bei
infertilen Frauen bezogen auf negative Auswirkungen der Unfruchtbarkeit,
Selbstwirksamkeitserleben und Anpassung. Das Programm beinhaltet die Begleitung aller Schritte
durch die IVF-Therapie sowie themenbezogene unterstiitzende Gesprache durch Pflegekrafte mit
dem Ziel den Stress zu reduzieren. Die 53 Frauen der Interventionsgruppe konnten in allen drei
Punkten von der Intervention profitieren und unterschieden sich signifikant von den 52 Frauen der
Kontrollgruppe.

Galhardo et al. [203] konnten in einer kleinen kontrollierten klinischen Studie aufzeigen, dass ihr
Achtsamkeits-basiertes Programm fir Infertilitat (,Mindfulness-Based Program for Infertility: MBPI“)
einen signifikanten Effekt bei infertilen Frauen aufweist. Uber 10 wéchentliche Sitzungen fand das
Programm statt (Mdnner nahmen an 3 Sitzungen teil). Die MBPI Gruppe zeigte im Vergleich zur
Kontrollgruppe eine signifikante Abnahme depressiver Symptome, weniger Schamerleben, und
weniger Geflihle der Ausweglosigkeit und Niederlage. Es zeigte sich hingegen eine statistisch
signifikante Verbesserung der Achtsamkeit und Selbstwirksamkeit im Umgang mit der
Unfruchtbarkeit.

In der Annahme, dass eine durch Stress aktivierte kardiovaskuldre Vulnerabilitdit mit einer
niedrigeren Schwangerschaftsrate nach IVF einhergeht, untersuchten Facchinetti et al. [184] die
Auswirkung von verhaltenstherapeutischen Interventionen nach einer psychisch anstrengenden
Aufgabe. Es ergaben sich signifikante Effekte bei den Frauen in der Behandlungsgruppe im Vergleich
zur Wartelistengruppe. Die Blutdruckwerte sanken nach zwolf Sitzungen signifikant. Faramazi et al.
[185] untersuchten den Einfluss von Verhaltenstherapie (VT) im Vergleich zu einer medikamentdsen
Behandlung auf die Reduktion von Depressivitit und Angstlichkeit bei Frauen, die auf eine IVF-
Behandlung warteten. 89 Frauen wurden entweder der VT-, einer Antidepressiva- oder einer
Kontrollgruppe zugeteilt. Bei 79,3% der Frauen, die an einer verhaltenstherapeutischen Intervention
teilnahmen, wurden die Depressions-Werte signifikant reduziert. Die Medikamente halfen nur 50%
der Frauen und 10% fihlten sich in der Kontrollgruppe ohne Intervention weniger depressiv. In einer
detaillierteren Auswertung der Studienergebnisse [186] zeigte sich, dass die Antidepressiva den
Mittelwert von drei Subskalen des GHQ (General Hospital Questionnaire) — Angst, soziale Funktion
und Depression — signifikant reduziert hatten. Die Verhaltenstherapie reduzierte die Werte in allen
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vier Subskalen: Angst, soziale Funktion, Depression und psychosomatische Symptomatik. Die Autoren
unterstreichen den gilinstigeren Kosten-Nutzen-Faktor von VT gegenliber Medikamenten.

Abedinia et al. [4] untersuchten die Auswirkung von Psychotherapie und Fluoxetin auf die
Schwangerschaftsrate und Depression bei 140 Paaren, die sich einer reproduktionsmedizinischen
Behandlung unterzogen. Gemessen mit dem Beck-Depressions-Inventar zeigten 48% der Frauen und
23,8% der Manner Zeichen einer Depression. Vor der Behandlung wurden die Paare randomisiert
einer Interventionsgruppe mit sechs bis acht Sitzungen Psychotherapie und téaglicher Einnahme von
Fluoxetin oder einer nicht-behandelten Kontrollgruppe zugewiesen. 47% der Frauen der
Interventionsgruppe und 7% der Frauen der Kontrollgruppe wurden nach der Behandlung
schwanger. Es gab signifikante Zusammenhange zwischen der Schwangerschaftsrate, der Dauer und
Ursache der Infertilitdt und dem erlebten Stress in beiden Gruppen. In einer weiterflihrenden Studie
an der gleichen Stichprobe wurde die positive Auswirkung von Psychotherapie und Medikation auf
die Schwangerschaftsrate hervorgehoben [486].

Tarabusi et al. [576] untersuchten die Auswirkungen von verhaltenstherapeutisch-orientierter
Gruppentherapie auf die Stress-Reduktion bei Paaren, die entweder auf IVF oder ICSI warteten. Die
Behandlungsgruppe traf sich zwoélf Mal innerhalb von vier Monaten und wurde vor und nach der
Therapie auf ihre Symptomatik und Bewaltigungsstrategien hin untersucht. Es zeigte sich, dass sich
die psychische Symptomatik besonders bei den Frauen der Behandlungsgruppe signifikant
reduzierte. Bei Mannern der Kontrollgruppe nahmen Angstgefiihle sogar zu.

Ahnliche Ergebnisse fand Asazawa [21] mit einem Partnerschafts-Unterstiitzungs-Programm
wahrend der Infertilitditsbehandlung. Die teilnehmenden Paare zeigten signifikante Verbesserungen
der Partnerschaft. Auch hier profitierten vor allem die Frauen durch die Reduzierung des psychischen
Stresslevels, was sich bei den Mannern nicht nachweisen lies. Die allgemeine Lebensqualitat blieb bei
den Paaren ebenfalls unbeeinflusst.

Ying et al. [687] untersuchten die Effekte eines Partnerschafts- und Coping-Programms (PCEP) auf
Paare, die sich einer IVF-Therapie unterzogen. Am Tag des Embryotransfers bekamen die Paare der
Interventionsgruppe zusatzlich ein 90-minlitiges Gesprach zur Verbesserung der Partnerschaft und
der Copingstrategien. Die Angstlevel hatten zwischen Beginn der Therapie und 1 Monat nach
Embryotransfer vor allem bei den Frauen in der Interventionsgruppe signifikant abgenommen.
Frauen wie Manner zeigten signifikante Verbesserungen in der Partnerschaft, die Frauen auch im
Coping. Einen Effekt auf die Partnerschaftszufriedenheit und Anpassungsfahigkeit gab es jedoch
nicht.

In der Studie von Ney et al. [202] nahmen 65 Patientinnen an einer Gruppentherapie nach der ,Hope
Alive Methode” teil. Nach diesem Konzept wird von einer sogenannten reziproken Beziehung
zwischen Missbrauch und Vernachlassigung in der Kindheit und Fehlgeburten in der Gegenwart
ausgegangen, die — adhnlich einer Trauerbewaltigung — in Kleingruppen schrittweise bearbeitet
werden soll. Nach der Therapie gaben die Patientinnen an, sich weniger depressiv zu fihlen,
berichteten ein erhohtes Selbstwertgefiihl sowie eine bessere Beziehung zu den jeweiligen Partnern.

Aufgrund seiner Vielfalt und seiner Anonymitat wurde das Medium Internet in den letzten Jahren fir
infertile Paare zur Recherche (ber ihre medizinische und psychische Situation immer bedeutender
[vgl. Kapitel 9, 278, 309, 596, 597]. Besonders das Geflihl, einer virtuellen Gruppe (SOVC: sense of
virtual community) anzugehoren, die emotionale Unterstiitzung bietet, scheint infertilitdtsbezogenen
Stress zu lindern [643]. Van Selm et al. [617] analysierten Inhalte von Online-Chats zwischen IVF-
Patientlnnen und Gesundheitsexpertinnen. Die Diskussionen drehten sich hauptsachlich um die
psychologische Belastung der Behandlung (56%), korperliche Aspekte (27%) und soziale Themen
(17%). Weitere Themen einer Online-Selbsthilfegruppe umfassten die Unterstitzung und Empathie
fir andere (45,5%), eigene Erfahrungen (45,4%), Information und Rat (15,9%), Dankbarkeit (12,5%)
und Freundschaft (9,9%) [Zusammenfassung von 3.500 E-Mails, 396].
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Cousineau et al. [111] entwickelten bereits 2004 ein psychosoziales Unterstltzungsprogramm auf
CD-ROM fiir Paare vor und wahrend einer reproduktionsmedizinischen Behandlung. Die darin
enthaltene Information wurde von 90% der Patientlnnen als ,gut” bis ,,sehr gut” bewertet und half,
die psychischen Stressoren der Behandlung besser zu bewdltigen. Ein anspruchsvolles und
differenziertes psychoedukatives Onlineangebot wurde in einer kontrollierten Studie an 190
infertilen Frauen evaluiert [110]. Frauen der Interventionsgruppe gaben auf fast allen
infertilitatsspezifischen Skalen positivere Werte an als Frauen der Kontrollgruppe. Statistisch
signifikant wurden dabei allerdings nur zwei Unterschiede (,soziale Eingebundenheit” und
»Sicherheit bezlglich der medizinischen Entscheidungsfindung®). Hammerli et al. [260] evaluierten
ein achtwodchiges , Kinderwunsch-Coaching” als Online-Programm bei Kinderwunschpatientinnen.
Das webbasierte Selbsthilfeprogramm wurde durch regelmaRiges Feedback durch eine geschulte
Psychotherapeutin begleitet, die gleichzeitig die Zufriedenheit mit dem Programm per Fragebogen
erfasste. Die Patientinnen waren durchschnittlich zufrieden mit dem Programm, dem Feedback und
dem Kontakt zur Psychotherapeutin. Den Autoren zufolge ziehen infertile Paare trotz hoher
physischer und psychischer Belastung der reproduktionsmedizinischen Behandlung den anonymen
Rahmen des Internets vor. Aus diesem Grund sollte versucht werden, mehr psychosoziale
Ressourcen auf dieser Ebene zu schaffen.

Neuere internetbasierte Unterstitzungsangebote der letzten Jahre, die digitalisierte
Patientlnnenprogramme anbieten, sind noch nicht ausreichend evaluiert, um Aussagen zur
Wirkweise zu machen.

In einer aktuellen Studie von Heredia et al. [276] erhielt eine Interventionsgruppe eine 90-minitige
Sitzung mit Psychoedukation, Entspannungstraining und zu Bewaltigungsmechanismen, die
Kontrollgruppe erhielt keine Intervention, bevor alle spater eine IVF Behandlung wahrnahmen. In der
Interventionsgruppe nahmen Angstlevel und emotionales Ungleichgewicht deutlich ab, die
Lebensqualitdt wurde als verbessert wahrgenommen.

Im Rahmen des bereits seit 1990 bestehenden Mind-Body-Programms (MBP) untersuchten Domar et
al.  [159] den kombinierten Effekt von  verhaltenstherapeutischen = MaRnahmen,
Entspannungstraining, Modifikation negativen Gesundheitsverhaltens und sozialer Unterstiitzung. Im
Rahmen der Studie wurden 143 Teilnehmerinnen randomisiert, die Interventionsgruppe nahm an
einem zehnwdchigen Gruppentraining vor, wahrend und nach den IVF-Behandlungen teil. Nach dem
zweiten IVF-Zyklus waren in der MBP-Gruppe 52% schwanger, im Vergleich zu 20% der
Kontrollgruppe.

Die folgenden Studien reprasentieren die am haufigsten erwdhnten alternativen
Behandlungsverfahren bei ungewollter Kinderlosigkeit, die in den Zeitschriften Fertility and Sterility
und Human Reproduction publiziert wurden.

e Einen Zusammenhang zu Schwangerschaftsraten fanden folgende Studien:

Levitas et al. [359] gingen in einer klinischen Studie der Frage nach, ob Hypnose, die zum Zeitpunkt
des Embryotransfers (ET) durchgefiihrt wurde, zu einer erhéhten Schwangerschaftsrate flihrt. Von
den 89 Frauen, die wahrend des ET eine Hypnose bekamen, wurden 52 klinisch schwanger (wobei
insgesamt 98 IVF-Zyklen untersucht wurden; einige Patientinnen hatten erst nach wiederholter IVF
mit der Hypnose Erfolg). Demgegeniber wurden nur 29 Frauen der Vergleichsgruppe (mit 96 IVF-
Zyklen) schwanger.

Balk et al. [27] beschreiben einen Zusammenhang zwischen Akupunktur, Stressreduktion und
Schwangerschaft. Patientinnen, die am Tag des ET eine Akupunktur erhielten, wurden in 64,7% der
Falle schwanger, im Vergleich zu 42,5% der nicht-behandelten Gruppe. Akupunktur wahrend der
reproduktionsmedizinischen Behandlung wird von den Patientinnen generell als gesundheitsférdernd
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erlebt. In zwei Metaanalysen wird geschlussfolgert, dass Akupunktur tatsachlich sowohl die Raten
klinischer Schwangerschaften als auch die Lebendgeburtenraten erhéhen kann [397, 697].

Andere Metaanalysen beschreiben zwar einen signifikanten Anstieg der klinischen
Schwangerschaftsraten nach Akupunktur, aber keine hoheren Lebendgeburtsraten [483]. Die
Autoren kritisieren die Heterogenitdt der von ihnen einbezogenen 30 Studien (6.344
Teilnehmerinnen). Sie fanden zudem einen Unterschied in der Signifikanz bezogen auf die Lander.
Akupunktur, v.a. die elektronische, fliihrte in Asien zu héheren Schwangerschaftsraten als in nicht
asiatischen Landern.

In einer randomisierten Studie haben Friedler et al. [200] die Auswirkung von Medical Clowning auf
Stressreduktion bei 110 Patientinnen untersucht. Nach der IVF-Behandlung sowie nach dem
Embryotransfer fiihrte ein Clown einen Sketch vor. Im Vergleich zur ,nicht-behandelten”
Kontrollgruppe (n=109) wurden 36,4% der Patientinnen der ,Clown-Gruppe” nach der Behandlung
schwanger (vs. 20,2% aus der Kontrollgruppe). Im Vergleich zum Besuch eines realen Clowns wurde
ein Film Uber diesen von den Studienteilnehmerinnen als weniger hilfreich bewertet [201].

e Keinen Einfluss auf die Schwangerschaftsraten zeigten folgende Studien:
Eine Akupunkturbehandlung vor und nach dem ET in der Studie von Domar et al. [156] fihrte nicht
durchgangig zu erhéhten Schwangerschaftsraten, allerdings flhlten sich die Teilnehmerinnen der
Behandlungsgruppe nach dem ET signifikant weniger angstlich, optimistischer und entspannter.
Domar [154] kam zu dem Ergebnis, dass eine Akupunkturbehandlung nicht nur die
Schwangerschaftsrate, sondern auch den weiteren Verlauf der Schwangerschaft positiv beeinflusst
hatte. Die Gruppe der Frauen, welche mehrfach mit Akupunktur behandelt wurden, erzielte zwar
immer noch bessere Ergebnisse hinsichtlich des Behandlungserfolges und des
Schwangerschaftsverlaufs als die Frauen der Kontrollgruppe (keine Behandlung), aber schlechtere als
Frauen nach einmaliger Akupunkturbehandlung. In einer weiteren Untersuchung der Autorin [156]
konnte gezeigt werden, dass Patientinnen, die akupunktiert wurden, nach dem Embryotransfer
weniger angstlich und optimistischer waren. Ein unmittelbarer Einfluss auf die
Schwangerschaftsraten konnte allerdings nicht nachgewiesen werden. Die Metaanalyse von El-
Toukhy et al. [170] fand hingegen keinerlei Zusammenhange, weder zwischen Akupunktur und
Lebendgeburten noch zu Schwangerschaftsraten Gberhaupt.
Aba et al. [3] haben in einer prospektiven randomisierten Studie bei 186 Frauen unter IVF-Therapie
untersucht, ob Musiktherapie einen Einfluss auf Angstlevel und Schwangerschaftsraten nehmen
kann. Der Einfluss auf abnehmende Angstlevel konnte nachgewiesen werden, jedoch kein Einfluss
auf die Schwangerschaftswahrscheinlichkeit.
Eine Studie zum Expressiven Schreiben von Frederiksen et al. [197] konnte eine signifikante
Verbesserung depressiver Symptome bei Paaren zeigen, die sich einer IVF/ICSI Therapie unterzogen.
Die Interventionsgruppe nahm an drei 20-miniitigen Schreibaufgaben teil, die sich auf ihre
Emotionen beziglich der Behandlung bezogen. Die Kontrollgruppe bekam Schreibaufgaben zu
taglichen Aktivitaten. Fragebdgen wurden zu Beginn der Behandlung, vor dem Schwangerschaftstest
und drei Monate spater ausgefiillt. Ein Effekt auf Angstsymptome und infertilitdtsbezogenen Stress
konnte nicht gefunden werden, letzterer stieg bei den Mannern insgesamt (iber die Zeit sogar an.
Einen Einfluss auf die Schwangerschaftsraten gab es nicht.

e Folgende Studien untersuchten den Zusammenhang zur Schwangerschaftsrate nicht:

Eine Studie zur Kunsttherapie in Kleingruppen [283] beschreibt die Arbeit an der Bewiltigung von
Subfertilitat Gber das Zeichnen von Body Maps (Landkarte des eigenen Korpers). Die wochentlichen,
zweistlindigen Sitzungen flhrten bei den 21 Teilnehmerinnen nach acht Wochen zu einer
signifikanten Reduktion von Depressivitdat und Hoffnungslosigkeit (gemessen mit dem Beck-
Depressions-Inventar).

Zusatzlich sind Ansatze aus der Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) beschrieben, wie z. B. die
von Chan et al. [91] entwickelte ,Eastern Body-Mind-Spirit Gruppenintervention (EBMS)“, die Angste
bei Frauen wahrend der IVF-Behandlung reduzieren soll. Die Interventionsgruppe von 69 Frauen
nahm an vier Gruppentherapiesitzungen teil, in denen TCM, Stressreduktion tiber Atemiibungen und
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Tai-Chi sowie ressourcenaktivierende Tatigkeiten (z. B. Zeichnen, Singen) angewandt wurden. Nach
der Intervention zeigte sich in dieser Gruppe eine signifikante Reduktion von Angstwerten im
Vergleich zu den Ausgangswerten und verglichen mit den Werten der 115 Frauen der Kontrollgruppe
[93].

Hammerli et al. [259] veroffentlichten 2009 eine umfassende Metanalyse, in der dltere und neuere
Studien zu psychologischen Interventionen bei ungewollt kinderlosen Paaren auf ihre Wirksamkeit
bezliglich psychischer Gesundheit und Schwangerschaftsraten zusammengefasst wurden. Es wurden
insgesamt 384 Studien aus den Jahren zwischen 1978 und 2007 gefunden, die liber Interventionen
zur Verbesserung der psychischen Gesundheit und/oder Schwangerschaftsraten berichteten. Von
diesen erfiillten aber lediglich 21 Studien die Qualitatskriterien. Hinweise fir signifikante Effekte der
Interventionen auf die psychische Gesundheit der Patientinnen (Angstlichkeit, Depressivitit und
seelische Belastung) fanden sich nicht (Effektstarken zwischen 0.02 und 0.16). Allerdings gab es
Hinweise auf die Effektivitat bezliglich der Schwangerschaftsraten speziell bei Paaren ohne ART-
Behandlung. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu einer dlteren Metanalyse [141], in der positive
Effekte auf das Befinden und keine Effekte auf die Schwangerschaftsrate beschrieben wurden und
unterscheidet sich hinsichtlich der Ergebnisse eines narrativen Reviews [157], in dem — auf der Basis
allerdings sehr unterschiedlicher Studien — ein Effekt psychologischer Interventionen auf das Ergebnis
von IVF- Behandlungen beschrieben wird.

In der Zusammenfassung der Ergebnisse der Mitte 2016 vorliegenden 5 Reviews und 3 Metaanalysen
zu den Effekten psychosozialer Interventionen auf Lebensqualitdt und Schwangerschaftsraten bei
infertilen Frauen und Mannern kommt Wischmann [407] zu folgendem Schluss: ,Die immense
Heterogenitat und die methodischen Unzulanglichkeiten vorliegender Studien verunmaoglichen eine
zusammenfassende Bewertung ihrer Effekte in Form von systematischen Reviews oder
Metaanalysen. Methodisch eng auf RCTs eingeschrankte Analysen unter Bericksichtigung der ART als
Moderatorvariablen zeigen kaum Effekte beziiglich der Zielvariablen ,Lebensqualitat’ und
,Schwangerschaft’ bei infertilen Frauen und Mannern“ [407, S. 12].

Spezifischere und detailliertere Vorschlage zur Qualitdtssicherung psychologischer Beratungs- und
Therapieeffekte bei unerfiilltem Kinderwunsch liegen seit dem Erscheinen von Version 3.0 dieser
Leitlinie bisher noch nicht vor. Es wird empfohlen, sich an den allgemeinen
QualitatssicherungsmaBnahmen bei psychologischer Beratung und bei Psychotherapie zu orientieren
[378].

Statement 4.3-S13 (modifiziert)

Die wenigen Studien zu den Effekten psychosozialer Interventionen bei subfertilen Frauen und
Mannern unterstreichen die Notwendigkeit weiterer methodisch hochwertiger Forschung auf dem
Gebiet psychosozialer Beratung und Therapie bei Fertilitatsstorungen.

Die aussagekraftigen Studien dieser Ubersicht (iiberwiegend bezogen auf die Verhaltenstherapie und
kombinierte Behandlungen) zeigen vorwiegend positive Wirkungen psychosozialer Interventionen
auf die Reduktion psychischer Belastungen einer reproduktionsmedizinischen Behandlung, sind
allerdings uneindeutig bezlglich der Erh6hung von Schwangerschaftsraten in Subgruppen.

Auch fur das wachsende Angebot an internetbasierten Unterstiitzungsprogrammen fehlt bisher eine
ausreichende wissenschaftliche Evaluierung.

Konsensusstarke: +++
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Empfehlung 4.3-E11 (gepriift)

Alle Personen, die sich fir eine Kinderwunschbehandlung entscheiden, sollen die Mdoglichkeit zur
Information, Aufklarung und Beratung im Sinne emotionaler Unterstitzung und Hilfe bei der
Problembewaltigung erhalten.

Ein behandlungsunabhangiges Beratungsangebot sollte sich an alle Frauen und Manner richten,
insbesondere bei frilheren negativen Erfahrungen mit der Subfertilitdit oder mehreren erfolglosen
Behandlungsversuchen.

Die psychosomatischen Interventionen sollten primar auf die Vermittlung von Informationen, eine
Verbesserung der psychischen Befindlichkeit und eine Reduktion von Stress abzielen.

Empfehlungsstarke: +++
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Heribert Kentenich, Julka Weblus, Petra Thorn, Tewes Wischmann

Deutschland hatte lange Zeit eine relativ niedrige Geburtenrate mit 1,3 bis 1,4 Kindern pro Frau
[480]. Dieses hat sich nunmehr verandert. Im Jahre 2018 lag die Geburtenrate bei 1,57 Kindern pro
Frau.

Das durchschnittliche Alter, in dem Frauen ihr erstes Kind zur Welt bringen, verschiebt sich seit
Jahren bestandig. Wahrend das Alter zur Geburt des ersten Kindes in den 60iger Jahren bei knapp 25
Jahren lag, liegt es in Deutschland mittlerweile bei etwa 30 Jahren [552].

Die Begriffe ,,ungewollte Kinderlosigkeit” und ,unerfillter Kinderwunsch” werden meist als Ergebnis
des erfolglosen Versuchs gewertet, ein eigenes Kind zu bekommen [,biomedical barriers”, 411].
Davon abzugrenzen sind ,gewollt Kinderlose”, die ihren Kinderwunsch aufgrund beruflicher
Umstdnde, veranderter Lebensziele oder anderer Umstdande aufgeschoben haben [,situational
barriers”, 411] und daher aktuell (noch) kein Kind wollen. Oder sie wollten frither gerne ein Kind
haben, fir sie besteht aber aufgrund einer veranderten Partnerschaftssituation oder eines langen
Leidens unter ungewollter Kinderlosigkeit nicht mehr der Wunsch nach einem Kind (,ehemals
ungewollt Kinderlose”). Zu unterscheiden davon sind Kinderlose ohne heterosexuellen Partner, die
also auf natirlichem Weg nicht schwanger werden konnen oder wollen [,,social barriers”, 411].

In einer Untersuchung des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren und Jugend (2015) (,,Kinderlose
Frauen und Manner. Ungewollte und gewollte Kinderlosigkeit im Lebenslauf und Nutzung von
Untersuchungsangeboten”) liegen Daten zu Deutschland aufgrund einer Reprasentativbefragung in
der Wohnbevélkerung (7.259 Falle) vor [659].

Bezieht man die Kinderlosigkeit auf ,gewollt” und ,,ungewollt” kinderlose Frauen, so haben im Alter
von 30 bis 34 Jahren 32% keine Kinder, im Alter von 40 bis 44 Jahren 18% keine und schlieBlich im
Alter von 60 Jahren und mehr 12% keine Kinder. Bezieht man dieses auf die Geschlechter, so haben
Manner im Alter von 20 bis 50 Jahren in 59% keine Kinder und Frauen im Alter von 20 bis 50 Jahren
41% keine Kinder. Vergleicht man Frauen und Manner im Alter von 20 bis 50 Jahren beziiglich der
Frage nach ,gewollter Kinderlosigkeit” und ,, ungewollter Kinderlosigkeit®, so sind lediglich 25% dieser
Gruppe ,ungewollt kinderlos” und 75% ,gewollt kinderlos”, wenngleich — je nach Lebenssituation —
durchaus ein Wechsel zwischen gewollter und ungewollter Kinderlosigkeit stattfinden kann.

Generell haben 85% der kinderlosen Frauen und Manner die Einstellung, dass Kinder in positiver
Weise eine Bereicherung fir Identitat und Leben sind. Nur fur 13% der Frauen und Manner ist
Kinderlosigkeit allerdings eine grundsatzliche Lebenshaltung mit der Perspektive dauerhafter und
lebenslanger Giiltigkeit. Vor allen Dingen Frauen und Manner mit hoher Qualifikation und
beruflichen Ambitionen verschieben ihren Kinderwunsch auf eine Zeit nach dem Berufseinstieg oder
nach der beruflichen Etablierung. Die Haltung ,Ja, wir wollen Kinder, aber spater” ist fir Frauen und
Manner im Alter unter 30 Jahren normal.

Die Mehrheit der Frauen und Manner strebt inzwischen eine Partnerschaft auf ,gleicher Augenhéhe”
an. Frauen und Manner haben fiir das partnerschaftliche Zusammenleben nicht mehr die
hierarchische Vorstellung einer Uber- und Unterordnung des einen Geschlechts dem anderen
gegeniber. Allerdings machen Frauen in ihrem privaten und beruflichen Umfeld sehr haufig die
Beobachtung, dass die Geburt eines Kindes zu einer Retraditionalisierung des Rollenverstandnisses
fuhrt [659].

Ungewollt Kinderlose warten oft vergeblich auf das erste Kind und leben dauerhaft im Spagat
zwischen Kinderwunsch und kinderloser Wirklichkeit. 22% der Frauen und 32% der Manner (bei
ungewollter Kinderlosigkeit) haben bereits 10 Jahre oder langer den unerfillten Wunsch nach einem
Kind.
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Die Moglichkeiten der Kinderwunschbehandlung bei Frauen und Mannern mit unerfiilltem
Kinderwunsch sind in der Bevélkerung durchaus bekannt. 81% der Frauen und 70% der Manner
kennen die Begriffe ,In vitro-Fertilisation” und 49% der Frauen und 46% der Manner die
yIntracytoplasmatische Spermieninjektion”. Nur ein kleiner Teil nimmt aber trotz unerfilltem
Kinderwunsch tberhaupt reproduktionsmedizinische UnterstiitzungsmalRnahmen in Anspruch. Auch
die Angebote professioneller psychosozialer Beratung sind wenig bekannt [659].

Bislang noch relativ ungeklart sind gangige Einstellungen und Mythen zur Fertilitdt insbesondere
unter jungen Menschen und die Frage, was beziiglich der fertilitdtsmindernden Risikofaktoren in der
Bevolkerung (Giberhaupt) bekannt und prasent ist. Vielen Menschen scheint beispielsweise nicht klar
zu sein, dass sie Chancen, Kinder zu haben, vergeben, wenn sie den Kinderwunsch aufschieben. In
Studien [68, 80], die das Wissen Uber den Einfluss bestimmter Lebensstilfaktoren auf die Fertilitat
erfassten, wussten die Befragten wenig tber spezifische Risiken. Bei Bunting und Boivin [80] glaubten
die befragten Studentinnen falschlicherweise an bestimmte Mythen und ,pseudoprotektive
Faktoren” (z. B. hohere Fruchtbarkeit beim Leben auf dem Land, erhohte Wahrscheinlichkeit einer
Konzeption nach Adoption), die in einer analogen Befragung deutscher Studierender weitgehend
bestatigt wurden.

In den meisten Studien wird selbst der Risikofaktor Alter von den Befragten deutlich unterschatzt
[68] [346, 543]. Die Chance, durch assistierte Reproduktion schwanger zu werden, wird dagegen
deutlich iberschatzt [9, 390, 554]. Ein nicht unerheblicher Teil von Paaren berichtet in Befragungen,
trotz Kinderwunsch keinen Geschlechtsverkehr wahrend des optimalen Konzeptionszeitpunktes zu
haben [20% der Paare in der Befragung des Instituts flir Demoskopie Allensbach 2007, 50% der Paare
in der Studie von 478], was ebenfalls auf Wissensdefizite hinweisen konnte.

Medizinische Faktoren fiir eine Fertilitatsstorung sind Stérungen des hormonellen Haushaltes der
Frau (insbesondere Eizellreifungsstérungen), infektionsbedingte Verdnderungen der Eileiter,
Storungen der Gebarmutterschleimhaut/Vernarbungen, Verdnderungen der Gebdrmutter (z. B.
Myome), Endometriose sowie Stérungen der Samenzellen. Weiter haben psychosoziale Faktoren (z.
B. relativ seltener vaginaler Geschlechtsverkehr) eine Bedeutung.

Lifestyle-Faktoren sind wesentlich. Weibliches Gewicht (gemessen lber BodymaRindex = BMI), mit
Ubergewicht und Untergewicht hat eine Bedeutung sowohl fiir die Spontanschwangerschaft aber
auch fur den Erfolg einer IVF-Behandlung und fiir die Fehlgeburtenrate. Lifestyle-Interventionen bei
Ubergewicht kénnen durchaus eine positive Wirkung haben in Bezug auf die Erlangung einer
Schwangerschaft. Diese Behandlungen sind in erster Linie kalorienreduzierte Diat und kérperbetonte
MaRnahmen, die zu Gewichtsverlust fihren [178].

Rauchen von Mannern und Frauen ist ein weiterer Risikofaktor. Dieses fiihrt zu einer reduzierten
Fertilitdt von 1,6 (RR 1,6; 95% Intervall 1,34 — 1,91) in einer Metaanalyse. Ahnliches trifft auch fiir
Frauen mit Nikotinkonsum zu, auch fir den Erfolg einer IVF-Behandlung. Interventionsstudien dazu
(Beendigung des Rauchens) liegen nicht vor [178].

Eine Assoziation zwischen Koffeinkonsum und dem Eintritt einer Schwangerschaft ist eher nicht
vorhanden.

Bei Mannern beeinflusst sowohl das Untergewicht als auch das Ubergewicht die Zahl der Spermien
(z. B. Oligozoospermie oder Azoospermie). Eine eindeutige Ursache diesbeziiglich kann nicht
gefunden werden [178].

Die Haufigkeit des Sexualverkehrs hat eine wesentliche Bedeutung. Aufgrund der NICE-Guidelines
[434] ist eine optimale Wahrscheinlichkeit flr eine Schwangerschaft vorhanden bei vaginalem
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sexuellen Verkehr alle 2 — 3 Tage. GroRere Studien zeigen aber nunmehr, dass generell die Haufigkeit
des sexuellen Verkehrs abnimmt. Wahrend in 1990 bei Menschen im Alter von 16 — 45 Jahren eine
sexuelle Frequenz von 5 Mal im Monat vorhanden war, liegt diese im Jahre 2010 bei etwa 3 Mal im
Monat. In Australien hat sich die Haufigkeit des sexuellen Verkehrs bei heterosexuellen Paaren von
1,8x im Jahre 2003 auf 1,4x im Jahre 2012 vermindert. Insofern kann eine geringe Haufigkeit des
vaginalen Verkehrs eine Bedeutung in Bezug auf die Erlangung einer Schwangerschaft haben [178].

Statement 4.3-S14 (geprift; s. a. AWMF-Leitlinie 015-085)

Hoheres Alter, Ubergewicht, Untergewicht und Rauchen, sexuell {ibertragbare Krankheiten sowie
Essstorungen gehoren zu den Faktoren mit eindeutig negativem Einfluss auf die Fertilitat.

Bislang gibt es kaum kontrollierte Studien, die den Einfluss gezielter praventiver MaRnahmen
belegen kdnnen.

Das Wissen um grundlegende physiologische Fakten zur Fertilitdt und Reproduktivitat in der
Allgemeinbevdlkerung ist als gering einzuschatzen.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 4.3-E12 (modifiziert; s. a. AWMPF-Leitlinie 015-085)

Informationsmaterialien zur Fertilitit sowie zu Diagnostik/Therapie von Fertilititsproblemen sollen
zielgruppenspezifisch bereitgestellt werden.

Eine Aufklarung Uber die Altersabhangigkeit der Fertilitat und fertilitaitsbezogene Risikofaktoren soll
erfolgen.

Empfehlungsstarke: +++

Die Behandlungsmoglichkeiten von malignen Erkrankungen haben sich in den letzten Jahren deutlich
verbessert, so dass eine gute Uberlebensrate fiir die Patientinnen und Patienten erreicht werden
kann, z. B. beim Mamma-Carcinom von 90%. Diese Optimierung ist in der veranderten
medikamentdsen systemischen Therapie (Chemotherapie, zielgerichtete Therapie) sowie der
Optimierung der loco-regiondren Therapie (Operation, Strahlentherapie) begriindet.

Wenngleich zum Zeitpunkt der Behandlung die Fragen des Uberlebens im Vordergrund stehen, so
winschen sich doch 76% der Frauen und Manner spéter ein Kind [372].

Die aktuelle Zusammenfassung zum Fertilitdtserhalt findet sich in der ,S2k-Leitlinie zur
Fertilitatserhalt bei onkologischen Erkrankungen” (AWMF Registriernummer 015/082, November
2017).

Bei Frauen stehen Kryokonservierung von unfertilisierten und fertilisierten Eizellen sowie die
Kryokonservierung von Ovargewebe im Vordergrund. Zusatzlich erscheint die Gabe eines GnRH-
Agonisten zur Ruhigstellung der Ovarien sinnvoll. Bei Mannern ist die Kryokonservierung von Sperma
und Hodengewebe maoglich.

Im Folgenden werden die Inhalte zu psychologischen Aspekten des Fertilitdtserhalts aus der AWMEF-
Leitlinie (Reg.-Nr. 015-082) zu diesem Thema wiedergegeben.
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Nach der Feststellung einer Krebserkrankung oder einer anderen schwerwiegenden Erkrankung steht
zunachst die Auseinandersetzung mit der Diagnose im Vordergrund. Krebs ist eine lebensbedrohende
Erkrankung und bedeutet daher psychisch auch die Auseinandersetzung mit langem Leiden und mit
dem Tod. Die naheliegenden Fragen: ,Warum trifft es mich?“ ,,Warum jetzt?“ sind Teil dieser Krise.

Damit zusammenhangend (aber auch unabhdngig davon) bedeutet dies bei den betroffenen Frauen,
Mannern, Jungen oder Madchen die Auseinandersetzung mit einer moglichen Fruchtbarkeitsstorung.
Dieses kann zu Unsicherheit, Gefiihlen der Bedrohung und Leere sowie des Verlustes (auch der
Moglichkeit, Kinder zu zeugen) fiihren. Die Frage einer moglichen endglltigen Kinderlosigkeit steht
im Raum.

Hieraus ergeben sich folgende Probleme:
e Wie beeinflusst die Bedrohung der Fertilitdt die Krebspatientinnen und Patienten?
e Welche Haltungen bestehen bei Patientinnen/Patienten und bei medizinischen Therapeuten
zur Fertilitatsprotektion?
e Welche Implikationen zur Beratung ergeben sich daraus?

Etwa 25-60% der Patientinnen und der Patienten haben in dieser Situation Bedenken bezlglich ihrer
zuklnftigen Fruchtbarkeit. Beeinflussende Faktoren sind Wissen bzw. Wissensdefizite liber das Risiko
einer Infertilitdt. Besonders stark werden die Bedenken von Patientinnen gedulSert, die noch keine
Kinder haben. Die Krebserkrankung selbst beeinflusst die vorhandene Haltung zum Leben mit
Kindern bei der Mehrheit der Patientinnen allerdings nicht.

Die Erhaltung der Fertilitat ist ein wesentlicher Gesichtspunkt bei Krebspatientinnen. Die Bedenken
beziehen sich auf die Verschlechterung der Fertilitat durch die Krebserkrankung selbst und durch die
Behandlung. Bei aktuell nicht vorhandenem Kinderwunsch sollte allerdings auch nach der
Behandlung verhitet werden, da die Fertilitat nicht zwangslaufig beeintrachtigt sein wird.

Wahrend die Krebserkrankung lebensbedrohend sein kann und die Auseinandersetzung mit dem Tod
beinhaltet, kann die Erhaltung der Fertilitdt assoziiert sein mit der Hoffnung auf neues Leben, Stolz,
Starke und mit einer optimistischen Haltung im Leben. Eine (potenzielle) krebstherapiebedingte
Infertilitdt kann entsprechend als zusatzliche existenzielle Begrenzung und Herausforderung
wahrgenommen werden, mit den damit einhergehenden intensiven Emotionen einer doppelten
Bedrohung.

Arztliche und psychosoziale Betreuerinnen und Betreuer, aber auch Patientinnen/Patienten und
deren Eltern erachten den Erhalt der Fertilitdt als eine wichtige Option, insbesondere bei jungen
Krebspatientinnen und -patienten. Fir die Patientinnen und Patienten ist die Frage des
Fertilitatserhalts abhangig von ihrer Lebenssituation (z. B. Partnerschaft, Beruf, Alter) zum Zeitpunkt
der Krebsdiagnose. Alle scheinen ein bestimmtes Wissen und Informationen zu haben, welche aber
oft defizitar sind. Auch professionelle Berater sind oft nicht optimal informiert. Als Resultat der
bisherigen Studien kann man festhalten, dass die Unterstiitzung durch Angehorige und Professionelle
wesentlich ist.

Es liegen wenige Studien dariber vor, wie haufig Patientinnen im Rahmen von Krebserkrankungen
eine Beratung zur Fertilitatsprotektion wiinschen. Etwa 34-72% nehmen Beratungen zu MaRnahmen
der Fertilitatsprotektion in Anspruch. Welche Konsequenzen aus der Beratung gezogen werden, ist
ebenfalls unklar. Dies scheint abhdngig zu sein von den Variablen: Kinderwunschplanung zum
Zeitpunkt der Diagnose, vorhandene Kinder bei der Diagnose und Wunsch nach mehr Information.
Schlussfolgernd ist die Beratungssituation generell noch als ungeniigend einzuschatzen. Die
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Bereitstellung der Information durch Professionelle (Arztinnen/Arzte und Beraterinnen/Berater)
scheint noch sehr selektiv zu sein.

Erschwerend ist, dass die vorhandene Zeit zwischen Feststellung der Diagnose und Start der
Behandlung meist kurz ist und daher ein zeitlicher Druck vorhanden ist, schnell eine Entscheidung zu
treffen. Der Entscheidungskonflikt zwischen moglichst schneller Einleitung der Behandlung fiir eine
bessere Uberlebenschance versus vorgeschaltete MalRnahme der Fertilitdtsprotektion im Sinne der
Familienplanungssicherheit erscheint dabei zentral fir die Beratung. Die allgemeinen Gesichtspunkte
einer patientenorientierten Gesprachsfihrung sollen bedacht werden.

Auf Grundlage einer bio-psychosozialen Anamnese sollten im Einzelnen behandelt und beraten
werden:

— medizinische Anamnese

— Lebenssituation: Alter, Beruf, Familie, Lebenszufriedenheit, psychische Vulnerabilitat

— Bedrohung der Gesundheit durch die Krebserkrankung.

— Sexualitat und deren Einschrankung durch die Krebserkrankung

— mogliche Schwangerschaft und Kinderwunsch im Geflige der Partnerschaft oder ohne

Partner/in

— zukinftige Lebenssituation ohne Fertilitatsprotektion

— Risiken der Behandlung zur Fertilitatsprotektion

— realistische Chancen zur Erlangung einer spateren Schwangerschaft

— Verschiebung einer Chemotherapie/Radio-/Hormontherapie durch Fertilitdtsprotektion

— Dauer der MaRnahme der Kryokonservierung

— Kosten der Kryokonservierung

Des Weiteren kann bei Nachfrage bzw. im Verlauf auf folgende Punkte eingegangen werden:
— Beratung Uber Verbleib/Auftauen des kryokonservierten Materials bei eigenem Tod
— Beratung Uber Familienentwicklung nach Kindsgeburt bei eigenem Tod infolge der
Grunderkrankung
— Auftauen und Verbleib des Materials bei Tod eines Kindes

Primare Ziele der psychosozialen Beratung bei Fertilitatsprotektion sollten im Einzelnen sein:

e Verstehen des Patienten/der Patientin und seiner/ihrer emotionalen Bediirfnisse

e Kldrung von Anliegen und Fragestellungen des Patienten/der Patientin, des Partners/der
Partnerin und der Familie

e Hilfestellung in der Entscheidungsfindung

e Angebot emotionaler Unterstitzung (z. B. im Umgang mit dem medizinischen Team, mit
Hoffnung und Befiirchtungen beziiglich der Uberlebenschancen, moglicher Schuld- und
Trauergefiihle beziglich des Abschieds von zukinftiger biologischer Elternschaft).

Geschlechtsspezifische Coping-Strategien im Umgang mit Krebserkrankung und Fertilitatsprotektion
sind in der Beratung gezielt zu berlcksichtigen.

Bei adoleszenten Patienten bzw. Patientinnen sollten Beratungsgesprache sowohl mit ihnen alleine
als auch zusammen mit den Eltern geflihrt werden. Die Art der Informationsaufbereitung beeinflusst
das Entscheidungsverhalten der Patientinnen und Patienten malgeblich.

Diese Beratung erfolgt im Rahmen eines arztlichen Gesprachs nach der psychosomatischen
Grundversorgung. Die zusatzliche Bereitstellung von schriftlichem Informationsmaterial vor und nach
der Beratung wird als sehr hilfreich wahrgenommen, ebenso die Maoglichkeit weiterer
Beratungsgesprache zum Fertilitdtserhalt. Das Angebot einer behandlungsunabhangigen
psychologischen oder der psychosozialen Beratung erscheint sinnvoll.
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Schlussfolgernd sollte die individuelle psychosoziale und familidre Situation der Patientinnen und
Patienten bedacht werden in der Beratungssituation, die Beratung zeitnah, klar, transparent,
ergebnisoffen und moglichst prazise zu allen Aspekten der Fertilitdtsprotektion erfolgen. Zugleich
sollen die emotionalen Bedirfnisse der Patienten angesprochen werden. In der Beratung sollten
weiterhin die kulturspezifischen, religiosen und ethischen Aspekte bei den jeweiligen zu beratenden
Personen besonders beachtet werden.

Wie Richter et al. [493] beschreiben, kénnen nur sehr wenig Aussagen Ulber die psychosoziale
Situation von Krebspatienten mit Kinderwunsch getroffen werden. Es fehlen in Deutschland vor allem
Studien zum Langzeitverlauf, welche die Inanspruchnahme einer fertilitdtserhaltenden Mafnahme
bis hin zu einer (nicht) erfolgreichen Schwangerschaft verfolgen. Somit ist die Datenlage zu den
psychischen Auswirkungen fertilitdtserhaltender MaBnahmen sehr limitiert. Nach Richter et al. [493]
waren weiterhin Gruppenvergleiche interessant hinsichtlich der psychosozialen Belastung zwischen
Patienten, welche nach einer Krebsbehandlung fertil geblieben bzw. infertil geworden sind und
zwischen den Patienten, welche sich fertilitatserhaltenden MalBnahmen unterzogen bzw. nicht
unterzogen haben. Dazu ware auch ein Vergleich zur psychosozialen Situation ungewollt kinderloser
Menschen ohne Krebserkrankung sinnvoll.

Es bestehen aullerdem erhebliche Forschungsdefizite, was die psychosoziale Kindes- und
Familienentwicklung nach fertilitdtserhaltenden MalRnahmen bei der Krebserkrankung eines
Elternteils betrifft (z. B. auch Verzicht auf ein Geschwisterkind). SchlieRlich ist kaum etwas bekannt
Uber die Situation derjenigen Patienten nach Krebserkrankung, die trotz fertilitdtserhaltender
Malnahmen mittels reproduktionsmedizinischer Therapie nicht zu einem Kind gekommen sind.
Bezliglich der arztlichen und psychosozialen Gesprachsfiihrung zur Fertilitatserhaltung bei
Krebserkrankung sollten die einzelnen Elemente der partizipativen Entscheidungsfindung noch
spezifischer identifiziert werden, welche von den Patienten als hilfreich bzw. als weniger hilfreich
erlebt werden.

Statement 4.3-S15 (neu 2019; s. a. AWMF-Leitlinie 015-082)

Menschen mit Krebserkrankungen haben oft eine gute Uberlebensprognose nach Abschluss der
Krebsbehandlung.

Malnahmen der Fertilitatsprotektion kdonnen Kryokonservierung von Eizellen, Vorkernstadien,
Embryonen und Eierstockgewebe, Samenzellen und Hodengewebe sein sowie die Gabe von GnRH-
Analoga.

Das Netzwerk , Fertiprotekt” halt Materialien zur Information bereit und erfasst die durchgefiihrten
MalRnahmen zur Fertilitatsprotektion in Deutschland.

Konsensusstéarke: +++

Empfehlung 4.3-E13 (neu 2019; s. a. AWMF-Leitlinie 015-082)

Allen von einer Krebserkrankung betroffenen Patientinnen/Patienten im reproduktiven Alter,
Kindern sowie deren Eltern soll friihzeitig eine Beratung zur Fertilitatsprotektion auf bio-
psychosozialer Grundlage angeboten werden.

Informationen zu den Maoglichkeiten und den Grenzen der Fertilitatsprotektion sollte den
betroffenen Patientinnen und Patienten mindlich und schriftlich (z. B. ,Die blauen Ratgeber”)
niedrigschwellig zur Verfligung gestellt werden, um eine Entscheidungsfindung im Sinne eines
»informed consent” zu ermdoglichen.

Empfehlungsstarke: +++
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Maren Schick, Tewes Wischmann

Ungewollte Kinderlosigkeit wird in Deutschland aller Voraussicht nach weiter zunehmen, etwa jedes
13. Paar ist inzwischen davon betroffen [457, 658]. MaRgeblich ursachlich dafiir ist das immer weiter
steigende Durchschnittsalter der Frauen bei Erstgeburt. Zudem ist davon auszugehen, dass haufig
eine zundchst gewollte Kinderlosigkeit spater in eine ungewollte Kinderlosigkeit (ibergeht: Der
Kinderwunsch wird aufgeschoben, bis die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen ein geringeres
(meist berufliches) Risiko fur das Paar, insbesondere fiir die Frau, darstellen [420]. So lasst sich z. B.
erklaren, dass Gber 36% der akademischen Mdtter ihr erstes Kind ab 35 Jahren bekommen, hingegen
weniger als 10% der nichtakademischen Mitter [74]. Wenn der Kinderwunsch dann schlieRlich
realisiert werden soll, werden folgende biologischen Grenzen méglicherweise entscheidend wirksam.

Die Fruchtbarkeit des Menschen ist von einer Reihe von Faktoren abhéngig, von denen der wichtigste
Faktor das biologische Alter der Frau bzw. das Alter der Eizellen ist. Mit zunehmendem Alter sinkt die
Fruchtbarkeit und somit die Chancen auf die Zeugung bzw. das Austragen eigener Kinder. Die
Fekundabilitat, also die hochste Fruchtbarkeit von Frauen, liegt zwischen 20 und 25 Jahren, danach
geht die Fruchtbarkeit erst langsam, ab 35 dann deutlich zurlick. Dieses Wissen ist nur wenig in der
Allgemeinbevdlkerung bekannt: So ergab eine Studie fiir das Bundesfamilienministerium, dass von
den befragten 40- bis 50-Jahrigen mit Kinderwunsch 27% der Frauen und 58% der Manner keinen
Zweifel an ihrer Fruchtbarkeit hatten und sich sicher waren, ohne Kinderwunschbehandlung ein Kind
zu bekommen [659]. Diese Fehleinschatzungen liegen mitunter an der medialen Berichterstattung
Uiber die spate Elternschaft mit 50 oder 60 Jahren von prominenten Personen, ohne Thematisierung
der wahrscheinlich eingesetzten Methoden der assistierten Reproduktion. Hierbei kommen haufig
Verfahren zur Anwendung, die in Deutschland bisher verboten sind, wie eine Eizellspende oder eine
Leihmutterschaft [272].

Neben der Abnahme der Fruchtbarkeit muss zudem bericksichtigt werden, dass die
Wahrscheinlichkeit einer Fehlgeburt mit zunehmendem Alter der Frau - und vermutlich in gewissem
Male auch mit dem des Mannes - steigt, also die Schwangerschaften immer seltener in einem
lebenden gesunden Kind resultieren [25, 280]. Das hohere Alter des Mannes kann einen negativen
Einfluss auf Eintritt bzw. Verlauf einer Schwangerschaft oder auf die Gesundheit des Kindes haben
[196]. Eine aktuelle Registerstudie konnte zwar eine Zunahme genetischer Stérungen beim Kind bei
Uber 60 Jahre alten Vatern zeigen, allerdings verschwanden diese Unterschiede unter Kontrolle des
miutterlichen Alters [284].

Ein hohes miitterliches Alter stellt dagegen ein hohes Risiko fiir die Schwangere und fir das Kind dar:
Verglichen mit der Altersgruppe der 25-29jahrigen Mitter steigt das Risiko einer schwerwiegenden
mutterlichen Morbiditat und/oder Mortalitat von 1,6 (40-44jahrige Mutter) tber 2,0 (45-49jahrige
Mutter) bis auf 5,2 bei den Uber 50 Jahre alten Mittern [367]. Das Risiko perinataler Sterblichkeit
bleibt bei den 20-39jdhrigen Mdittern mit etwa 0,7% gleich und steigt dann von 1,2% bei 40—
44jahrigen Mittern bis auf 2,3% (45-49jahrige Miitter).

Der Trend zur spaten Elternschaft spiegelt sich auch in den Statistiken des Deutschen-IVF-Registers
wider [152]: Von 2000 bis 2017 stieg das durchschnittliche Alter der Frau von Behandlung mit ART

9 ,Spate Elternschaft” wird im Folgenden als Elternschaft ab 40 Jahren (bei Frauen) bzw. ab 50 Jahren (bei
Mannern) definiert.

10 pDer Text basiert teilweise auf [672]. Wir danken dem de Gruyter Verlag fir die freundliche
Abdruckgenehmigung.

80



um mehr als zwei Jahre von 33,4 Jahre auf 35,7 Jahre, und das ihres Partners sogar um knapp 3 Jahre
(von 35,9 auf 38,8 Jahre).

Die aktuellen Zahlen des DIR [152] zeigen eine altersabhiangige Abnahme der Erfolgsraten bei
kinstlicher Befruchtung unter Berticksichtigung des Fehlgeburtsrisikos: Wahrend bei Frauen unter 30
Jahren die Schwangerschaftsrate bei liber 40% pro Embryotransfer liegt, sinkt diese bei Frauen ab 40
Jahren auf ca. 25% und ab 43 Jahren auf ca. 15%. Mit Einberechnung des erhdhten Fehlgeburtsrisikos
bei dlteren Mittern liegt die Wahrscheinlichkeit fiir Mitter ab 40 Jahren ein Kind zu bekommen bei
etwa 15% pro Embryotransfer (ca. 8% ab 43 Jahren), da zwischen 30% und 50% der
Schwangerschaften in diesen Altersgruppen als Fehlgeburt enden. Einschrankend ist noch zu
erwahnen, dass es sich bei der ART-Patientinnengruppe ab 40 Jahren um eine selektierte Gruppe
handelt, da diese Frauen die ART in der Regel komplett selber finanzieren muss. Andererseits liegt
bisher noch keine randomisierte kontrollierte Studie vor, die eine Uberlegenheit (beziiglich der
Lebendgeburtenrate) der ART gegeniber ,expectant management” bei dlteren Frauen nachweisen
konnte [178].

,Social (Egg) Freezing” wird definiert als das Einfrieren von Eizellen ohne medizinische Indikation fir
eine spatere (potenzielle) kiinstliche Befruchtung. ,Social Freezing” wird von manchen Anbietern
auch als , Versicherung firr die Fortpflanzungsfahigkeit” beworben [542], was irrefiihrend wirkt, da
die kumulative Schwangerschaftsrate nach intracytoplasmatischer Spermieninjektion (ICSI) nie
,sichere” 100% erreicht und es somit keine Garantie auf ein Baby gibt [633]. Von den
reproduktionsmedizinischen Fachgesellschaften ASRM und ESHRE wird dieses Verfahren inzwischen
nicht mehr als experimentell bezeichnet. Es bleiben derzeit allerdings noch die Fragen offen, ob es
sich hierbei um die Er6ffnung einer neuen Option fir Frauen, um ein umstrittenes Angebot ohne
eindeutigen Nachweis eines personlichen Nutzens oder um eine noch nicht verldsslich
einzuschatzende Entwicklung, z. B. hinsichtlich des Umgangs mit nicht genutzten Eizellen, handelt.

Die Gesamtzahl der Nutzerinnen des ,Social Freezings” in Deutschland im Jahr 2015 wird auf etwa
500 geschatzt [610]. Eine systematische Erfassung der Inanspruchnahme von ,Social Freezing” findet
—im Gegensatz zur ART oder Fertilitatsprotektion —in Deutschland (bisher) nicht statt. Pritchard et al.
[481] untersuchten in einer australischen Studie ausfihrlich die Griinde fir die Inanspruchnahme von
,Social Freezing” und kamen zu dem Schluss, dass die Griinde meist den duReren Umstdnden
geschuldet sind, keinen potenziellen Kindsvater zu finden. Eine Onlinestudie mit 973 Frauen aus
Danemark und GroRBbritannien fand als potenzielle Nutzerinnen von ,Social Freezing” vor allem
Single-Frauen, kinderlos, unter 35 Jahre alt und mit Fertilitdtsproblemen in der Vergangenheit [344].
Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt auch die qualitative danische Studie von de Groot et al. [137]:
,Social Freezing” ermoglicht es Frauen, den altersbedingten Riickgang der Fruchtbarkeit zu umgehen.
Die Aussicht auf eine mogliche gemeinsame Elternschaft (iberlagert dabei die wahrgenommenen
gesundheitlichen Risiken und Belastungen. Diese Studienergebnisse legen nahe, eine dem ,Social
Freezing” vorgeschaltete psychosoziale Beratung niederschwellig vorzuhalten.

Der positiven Seite der (theoretisch) groReren reproduktiven Autonomie der Frau durch dieses
Verfahren steht negativ gegenliber, dass eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe — Gleichzeitigkeit von
Familiengriindung und beruflicher Karriere — von der Frau individuell ,gelost“ und bezahlt werden
soll [675]. Aktuell sind in Europa Frauen zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des ,Social Freezing”
durchschnittlich 37 Jahre alt, was rein aus Sicht der Biologie bereits etwa zehn Jahre zu spat ist [633].

1 Im FlieRtext wird nur aus Griinden der besseren Lesbarkeit (und bis zum Vorliegen einer verbindlichen
Begrifflichkeit) der international und medial verbreitete Begriff ,Social Freezing” anstelle des medizinischen
Begriffs , Kryokonservierung von Gameten zur spateren Familienbildung (aus nicht-medizinischen Griinden)”
verwendet.
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Sie gewinnen also durch dieses Verfahren (potenziell) nur wenige Prozentpunkte an verbesserter
Lebendgeburtenrate hinzu, fur die sie sich einer bis mehrerer Hormonstimulationen und Punktionen
unterziehen missen, damit eine ausreichend erscheinende Menge von Eizellen gewonnen werden
kann. Zudem muss beachtet werden, dass an sich gesunde Frauen durch die Nutzung dieses
Verfahrens potenziell zu ICSI-Patientinnen, mit den spezifischen Risiken des ICSI-Verfahrens, werden.
Die Erfolgschancen nach Vitrifikation werden haufig Gberschatzt, wie auch die Risiken (sehr) spater
Schwangerschaft unterschatzt werden. Die Langzeitrisiken fiir die Kinder nach Vitrifikation der
Eizellen sind bisher noch unbekannt. Aus ethischer Sicht bleiben beim ,Social Freezing” noch wichtige
Fragen zu kldren, wie z. B. die Fragen nach der Verwendung der nicht genutzten Eizellen oder nach
Kommerzialisierung und Qualitatskontrolle.

Beim Kinderwunsch ,nach 40“ setzen sich aufgrund der oben geschilderten biologischen
Gegebenheiten viele Frauen und Manner dieser Altersgruppe mit der Eizellspende sowie der
Embryonenspende/-adoption auseinander. Die Auseinandersetzung mit der
Samenspendebehandlung findet beim spateren Kinderwunsch nur selten statt — mit der Ausnahme
von lesbischen Paaren und alleinstehenden Frauen mit Kinderwunsch. In Kapitel 6 wird ausfiihrlich
auf das Thema Familienbildung mit Hilfe Dritter, in Kapitel 8 auf die reproduktionsmedizinische
Behandlung im Ausland eingegangen.

Es gibt bisher keine systematischen Studien dazu, ob sich die emotionale Belastung eines unerfillten
Kinderwunsches fir die Frau vor bzw. nach ihrem 40. Geburtstag unterscheidet. Fiir eine Zunahme
der Belastung ,nach 40“ spricht der sprunghafte Anstieg der Nutzung von Malnahmen der
Kinderwunschbehandlung um das 40. Lebensjahr [659]: Haben vorher nur etwa 7% der Frauen eine
dieser MaBnahmen (z. B. hormonelle Stimulation, Insemination, IVF) fiir sich genutzt, verdoppelt sich
dieser Anteil in der Zeitspanne 40 bis 50 Jahre. Aufgrund der bereits erwahnten geringen
tatsachlichen Erfolgsrate mit den eigenen Eizellen bei dlteren Patientinnen werden in den meisten
reproduktionsmedizinischen Zentren in Deutschland Frauen ab dem 45. Lebensjahr nicht mehr
behandelt. Dieser Zeitdruck bzw. die ,tickende biologische Uhr“ tragen mit zu der emotionalen
Belastung bei Kinderwunsch bei.

Die Vorteile spater Elternschaft sind darin zu sehen, dass in der Regel beide Elternteile aufgrund
groRerer Lebenserfahrung psychisch belastbarer und geduldiger sind, meist in einer finanziell glinstig
ausgestatteten und stabilen Partnerschaft leben, und die Kinder als ,,Wunschkinder” somit bessere
Startchancen haben [530]. So zeigte sich in einer demografischen Studie bei deutschen und bei
britischen Eltern, dass die Lebenszufriedenheit von Eltern tber 34 Jahren in den Jahren nach Geburt
ihres Kindes weitgehend konstant bleibt oder sogar etwas steigt, wahrend die von jlingeren Eltern
teilweise deutlich sinkt [432].

Neben den medizinischen Risiken (sehr) spater Schwanger- und Elternschaft fiir die Mutter und fur
das Kind (auch durch den Vater) ist das Risiko, ,vorzeitig” zu versterben, nicht zu unterschatzen: Den
30. Geburtstag des Kindes erleben bereits 15% der Mitter und sogar 31% der Vater nicht mehr, die
jeweils mit 45 Jahren Eltern wurden. Dieser Anteil ist doppelt so hoch wie bei 35jahrigen Elternteilen,
sie stehen damit in GroRelternfunktion nicht mehr zur Verfiigung [530].

Praktische Implikationen

Zweifel et al. [698] benennen folgende Punkte, die in der psychosomatisch orientierten Beratung der
Frauen und Manner vor potenzieller spater Elternschaft durchgesprochen werden sollten:
— Aktuelles Alter und aktueller Gesundheitsstatus der Wunscheltern und deren mogliche
Implikationen fiir die Kindererziehung
— Uberlegungen und Befiirchtungen der Wunscheltern zu spater Elternschaft und zur
geplanten FamiliengroRRe
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— Plane beziglich der Zukunft des Kindes: Vormundschaft sowie rechtliche und finanzielle
Absicherungen

— Wichtigkeit und Verfligbarkeit von Unterstiitzung von der erweiterten Familie sowie
Gleichaltrigen fiir das Kind, und wie diese geschaffen werden kénnen

Weiterhin sollten den ,spaten” Wunscheltern Hilfestellungen beim besseren Verstandnis der

moglichen Erfahrungen und Wahrnehmungen des Kindes gegeben werden bezlglich:

— Beschamung des Kindes, alte Eltern zu haben (falschlicherweise oft als ,GroReltern”
wahrgenommen)

— Kind wird von Anderen wegen alter Eltern gehanselt

— Einsamkeit des Kindes, ohne Geschwister oder erweiterte Familie aufzuwachsen

— Eingeschranktheit des Kindes bei kdrperlicher Aktivitat mit den Eltern (z. B. Sport)

— Kind ist als Erwachsener ,Versorger” der Eltern, was mit eigenen Lebenszielen und -
moglichkeiten kollidieren kann

— Kind bleibt als Erwachsener ohne Unterstiitzung oder Verstiandnis fiir seine friihere
Versorgungsleistung fir die alten Eltern

— psychosozialer Risiken fir die mittel- und langfristige Kindes- und Familienentwicklung (auch
bereits geborener Kinder) bei spaterer Elternschaft nach Inanspruchnahme von Gametenspende
bzw. Embryonenspende/-adoption.

Statement 4.3-S16 (neu 2019)

Aus psychologischer Sicht kdnnen Vorteile bei spater Elternschaft identifiziert werden, wahrend die
medizinischen Risiken einer Mutterschaft ab dem 40. Lebensjahr bzw. einer Vaterschaft ab dem 50.
Lebensjahr nicht unterschatzt werden sollten.

Eine auch am Kindeswohl orientierte Beratung sollte die psychosozialen Risiken fiir die mittel- und
langfristige Kindes- und Familienentwicklung (auch bereits geborener Kinder) bei spater Elternschaft
aktiv thematisieren.

Dieses Beratungsangebot betrifft alle Behandlungsmoglichkeiten bei spatem Kinderwunsch und die
Familienbildung mit Gametenspende bzw. Embryonenspende/-adoption. Dieses psychosomatisch
orientierte Beratungsangebot sollte sich explizit auch an die Partner — sofern vorhanden — richten.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 4.3-E14 (neu 2019)

Frauen und Manner vor spater Elternschaft sollen die Moglichkeit zur umfassenden und
differenzierten Information, Aufklarung und Beratung beziiglich der Chancen und der Risiken von
medizinischer wie auch psychosozialer Seite erhalten.

Sie sollten niedrigschwellig bereits vor Inanspruchnahme von ART psychosomatisch orientierte
Beratung aufsuchen kénnen (auch wahrend bzw. nach erfolgter Familienbildung).

Die Inanspruchnahme einer Kryokonservierung von Gameten zur spateren Familienbildung sollte
zentral (z. B. FertiProtekt bzw. DIR) dokumentiert werden.

Empfehlungsstarke: +++
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5. Paare mit Migrationshintergrund in der Reproduktionsmedizin'?
Anna Julka Weblus, Matthias David & Heribert Kentenich

Die Beratung und Behandlung von Frauen und Mannern mit Migrationshintergrund mit unerfilltem
Kinderwunsch stellt eine besondere Herausforderung fiir reproduktionsmedizinisch titige Arztinnen
und Arzte und deren Team dar. In Deutschland als Einwanderungsland lebten im Jahr 2018 laut
Statistischem Bundesamt insgesamt ca. 20,8 Mio. Menschen mit Migrationshintergrund, das sind
25,5% der Bevolkerung. Von den Menschen mit Migrationshintergrund sind 13,5 Mio. nicht in
Deutschland geboren, sondern im Laufe des Lebens zugewandert. Eine Person hat einen
Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher
Staatsbiirgerschaft geboren wurde. Unter den Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland
stammen ca. zwei Drittel aus Europa. Die grofRte Gruppe stellen die Menschen aus Liandern der
ehemaligen Sowjetunion dar (18,2%), tlirkeistammig sind 14,4%, 10,9% entfallen auf Menschen mit
polnischem Migrationshintergrund [551].

Die Behandlung von Paaren dieser Bevolkerungsgruppen gehort in den reproduktionsmedizinischen
Zentren seit Langem zum Alltag. Jedoch findet die Tatsache, dass Kommunikationsprobleme oder
kulturelle Differenzen einer optimalen Versorgung im Wege stehen koénnen, selten ausreichend
Beachtung. Dies spiegelt sich auch in der nur sehr sparlich vorhandenen Literatur zu diesem Thema
wider. Zur Verbesserung der Betreuung und zur Erhéhung der Zufriedenheit von Behandlerinnen und
Behandlern sowie von Patientinnen und Patienten ist es sinnvoll, sich mogliche Probleme oder
Missverstandnisse bewusst zu machen, um in der Folge besser mit ihnen umgehen zu kénnen.

Aus einer Befragung von Expertinnen und Experten aus 28 deutschen IVF-Zentren geht hervor, dass
unter diesen ca. 20% der Meinung sind, dass fir Menschen mit Migrationshintergrund spezielle
Barrieren bestehen, die das Sprachniveau, die Einkommensverhaltnisse, einen geringen
Wissensstand die Reproduktion betreffend, ein geringes Bildungsniveau und auch kulturelle und
religiose Aspekte betreffen konnen [271].

In der Kinderwunschberatung und -therapie sollten kultursensitive Ansdtze eine grofere Rolle
spielen, um den sozialen und kulturellen Besonderheiten im Umgang mit Subfertilitat bei betroffenen
Migrantinnen bzw. Paaren mit Migrationshintergrund gerecht zu werden [132].

Da es sich um eine sehr heterogene Gruppe von Menschen unterschiedlicher kultureller, sozialer und
religivser Hintergriinde handelt, ist ein kompletter Uberblick lber die verschiedenen
Migrantinnengruppen und deren Problematik bei Kinderlosigkeit nicht moglich [273].

Voraussetzung fir das Gelingen der Beratung zu unerfilltem Kinderwunsch, dessen Ursachen und
Behandlungsmaoglichkeiten sind grundlegende Kenntnisse Uber weibliche und mannliche
Korperfunktionen. Dieses Basiswissen ist einerseits notwendig, um ggf. die Chance auf einen
spontanen Schwangerschaftseintritt zu nutzen, andererseits um die Ursachen der eingeschrankten
Fertilitdat nachvollziehen und den arztlichen Rat umsetzen zu kdnnen [684]. Ein groReres Verstandnis
flir die Ursachen des ,Nichtfunktionierens” des Korpers kann auch die Gefahr gegenseitiger
Schuldzuweisungen der Partner untereinander vermindern. Im Rahmen der Entscheidung fiir oder
gegen ein diagnostisches oder therapeutisches Verfahren ist die einverstandliche Aufklarung der
Patientinnen und Patienten nur dann moglich, wenn die arztlichen Erklarungen auch verstanden
werden [308]. Die Analyse der Versorgungssituation gyndkologisch erkrankter tiirkischer und

12 Djeses Kapitel basiert teilweise auf auf dem Kapitel 5 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.
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deutscher Frauen in einer Berliner Frauenklinik, in welcher deren Gesundheitswissen miteinander
verglichen wurde kommt zu dem Ergebnis, dass die Frauen mit Migrationshintergrund weniger gut
Gber ihren Korper informiert waren und weniger gut mit dem Klinikpersonal kommunizieren konnten
[63, 131].

Haug et al. [271] konnten in einem grofRen Forschungsprojekt zum Thema , Familienplanung und
Reproduktionsmedizin bei Frauen mit Migrationshintergrund” zeigen, dass auch aktuell deutliche
Defizite bezlglich des Fertilitdtswissens herrschen. Vor allem Frauen mit tirkischem Hintergrund
schatzen in einer Befragung zur altersbedingten Abnahme der Fruchtbarkeit diese falsch ein, nur
13,5% unter ihnen konnten die diesbeziiglichen Fragen richtig beantworten, unter den Frauen ohne
Migrationshintergrund waren es 44%, unter denen aus Ex-Jugoslawien 30% und von den Frauen mit
polnischem oder ex-sowjetischem Hintergrund waren es ca. 25% die korrekte Angaben zu dieser
Frage machen konnten.

Hynie und Burns [287] betonen in ihrer Arbeit die Wichtigkeit der Bereitstellung einer
kultursensitiven Kinderwunschberatung in einer Zeit wachsender transnationaler Patientenstrome.
Auch sind addquate, kultursensitive psychosoziale Beratungen sinnvoll [268]. Viele der Migrantinnen
und Migranten in Deutschland, mit denen Arztinnen und Arzte in Kliniken und Praxen konfrontiert
sind, kommen aus nicht-europdischen Kulturen. Vor allem die Kultur, aber auch Religion,
Familienwerte, Geschlechterrollen und Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit, haben Einfluss
darauf, was Individuen und kulturelle Gruppen Uber Subfertilitat wissen und wie sie damit umgehen
[684].

Es ist jedoch nicht zu erwarten, dass eine bestimmte kulturelle Norm bei jedem Mitglied einer
gegebenen Population vorhanden ist. Vielmehr sollte die Patientin bzw. das Paar mit Fragen dazu
motiviert werden, die eigene kulturelle und religiose Perspektive zu beschreiben und personliche
Erfahrungen, z. B. hinsichtlich der Subfertilitat, darzulegen [287].

Inwieweit das reproduktive Verhalten mehr von der Kultur der Herkunftsgesellschaft oder der des
Aufnahmelandes dominiert ist, hdngt u.a. vom Zeitpunkt der Migration ab (vor Beginn der Aufnahme
der reproduktiven Aktivitdit oder danach, [442], vom 0&konomischen Status [575] und vom
Akkulturationsgrad [616]. Dariliber hinaus konnen sich Verdanderungen und Prozesse im
Herkunftsland auch noch nach der Migration, insbesondere in der ersten Zuwanderungsgeneration,
weiter auswirken [533].

Auch die Anzahl der gewlinschten Kinder im Laufe des Lebens variiert je nach Herkunft. Die Anzahl
der realisierten Kinder liegt in Deutschland derzeit bei etwa 1,47 pro Frau [271].

Turkische Frauen kdnnen sich haufiger eine groRere Familie mit drei und mehr Kindern vorstellen,
wahrend bei osteuropdischen Frauen der Wunsch nach einer Zwei-Kind-Familie dominiert.
Westdeutsche Frauen favorisieren eher kleinere Familien mit einem oder zwei Kindern (insgesamt
73%) [273].

Die religiose Vielfalt hat in Deutschland in den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen. Etwa 60%
der Bevolkerung gehdren einer christlichen  Religion an, insgesamt sind 30%
konfessionslos/konfessionsfrei. Der Anteil an Konfessionslosen/Konfessionsfreien ist in den funf
Ostlichen Bundeslandern deutlich héher mit ca. 70% als in den alten Bundeslandern.

Die grolRen Weltreligionen unterscheiden sich hinsichtlich der Einstellung gegeniiber Methoden der
Fortpflanzung [270].

Die Bedeutung, die Religion und religiose Vorschriften fir die Familienplanung haben sind sehr
unterschiedlich. Insbesondere muslimische Frauen halten sich zu einem groBen Anteil sehr oder eher
an religiése Vorschriften beziglich der Familienplanung. In der bereits zitierten Studie von Haug et al.
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stimmten unter den tiirkeistdmmigen Frauen ca. 81% dieser Aussage sehr oder eher zu, hingegen nur
ca. 11% der deutschen Frauen [271].

Im Rahmen dieser Leitlinie wird nicht genauer auf die detaillierten Unterschiede zwischen den
verschiedenen Religionen und religiésen Strémungen eingegangen.

Die Griinde flir den Wunsch nach eigener Fortpflanzung werden nach van Balen und Trimbos-Kemper
[606] in sechs verschiedene Kategorien unterteilt: die drei individuellen Motive Gliick, Wohlergehen
und Mutter- bzw. Vaterschaft und die drei eher sozialen Griinde Identitat, Kontinuitdt und soziale
Kontrolle.

Eine Reihe von Studien in Europa und Nordamerika haben die Motive, Eltern werden zu wollen, bei
subfertilen Mannern und Frauen auf Grundlage dieser Motivationsliste untersucht. Obwohl die
wissenschaftliche Herangehensweise der verschiedenen Studien differierte, zeigten sich dhnliche
Ergebnisse: In den westlichen Industrieldandern waren bei Maéannern und Frauen die
Hauptkinderwunschmotive ,personliche Glickserfullung” und ,Dynamik in der Partnerschaft”. Im
Gegensatz dazu spielen soziale Griinde, die den Fortbestand der Familie und auch die Versorgung im
Alter betreffen, eine geringere Rolle. Man kdnnte daraus schlieRen, dass Subfertilitat in westlichen
Gesellschaften weniger sozial kontrolliert ist [166].

Van Rooij et al. [615] untersuchten in einer Studie die Kinderwunschmotive von tiirkischen
Migrantinnen und Migranten in den Niederlanden und verglichen diese mit denen von
Niederlanderinnen. Es wurde beobachtet, dass bei den Niederlanderinnen individuelle Motive klar
dominierten, bei den tirkischen Migrantinnen und Migranten jedoch neben den individuellen auch
soziale Motive fiir den Kinderwunsch eine zentrale Rolle spielten. Interessant ist hierbei, dass die
Kinderwunschmotive der Tirkeistimmigen sich denen der Niederldnderlnnen annaherten, d.h.
soziale Motive verloren an Bedeutung, wenn die Adaptation an die hollandische Gesellschaft
zunahm.

Verschiedene Untersuchungen zu Kinderwunschmotiven in unterschiedlichen Gesellschaften
kommen zu &hnlichen Ergebnissen: wahrend individuelle Motive scheinbar universell in allen
Gesellschaften ahnlich bedeutsam sind, spielen soziale Griinde fir den Kinderwunsch eine
unterschiedlich groRe Rolle, je nach religiosem und kulturellem Hintergrund einer Gesellschaft [605].

In einer groRen Studie von Haug et al. [271] in der insgesamt ca. 1000 Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund  befragt wurden gaben die meisten befragten Frauen mit
Migrationshintergrund (hier Tiarkei, Ex-Jugoslawien, Polen und Ex-Sowjetunion) an, dass fir sie
Kinder zu haben eine Grundvoraussetzung fiir ein erfiilltes Leben sei. Gewiinschte Kinderlosigkeit
war hier meist keine Option und die eigene Fortpflanzung wurde von den Befragten als soziale Norm
angesehen.

Unter den befragten Frauen aus Deutschland ist ein erfilltes Leben nicht so haufig zwingend mit
Kindern verkniipft.

Eine aktuelle Untersuchung an Frauen aus Zimbabwe die in Australien leben zeigte, dass der Wunsch
nach Kindern eng verknipft ist mit einer sozialen Absicherung fiir das eigene Alter aber auch mit
einer Garantie fur eine Kontinuitat in der Gesellschaft. Kinderlosigkeit bedroht fiir diese Population
die soziale Position, hat negative soziale Konsequenzen und hat eine signifikante Auswirkung auf die
Geschlechtsidentitat als Frau und auf das Wohlbefinden [362].

Nahezu alle von Subfertilitdt betroffenen Paare erleben dies als einschneidendes psychisches und
soziales Problem. Das Ausmal der Belastung hangt von vielen unterschiedlichen Faktoren ab, unter
anderem konnte die Assoziation mit dem kulturellen und religiosen Hintergrund der Betroffenen in
einigen anthropologisch-medizinischen Studien belegt werden [525]. Besonders stark belastet fiihlen
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sich vor allem Frauen aus patriarchalen Kulturen wie z. B. Migrantinnen aus muslimischen
Gesellschaften mit starkem pronatalistischem ideologischem Hintergrund, in denen Werte und Ideale
von Fertilitdt und eigener Nachkommenschaft von entsprechenden Werten in westlichen
Gesellschaften differieren [268, 618]. AuBerdem haben sprachliche Verstdandigungsprobleme und
Missverstandnisse in Bezug auf die Infertilitdt an sich sowie auf die Therapiemdglichkeiten einen
negativen Einfluss auf die Erfahrungen von ungewollt kinderlosen Migrantinnen und Migranten
[614].

So stellten Schmid et al. [525] in ihrer Untersuchung, in der Osterreichische ungewollt kinderlose
Frauen mit aus der Tlrkei oder dem Nahen Osten stammenden Frauen verglichen wurden, fest, dass
sich die Frauen mit Migrationshintergrund durch die Infertilitat starker psychisch belastet fiihlten.

Zu adhnlichen Ergebnissen kamen van Rooij et al. [613]. Sie fanden in einem Vergleich von
niederlandischen Paaren, tlirkeistammigen Paaren in den Niederlanden und tlrkischen Paaren in der
Turkei, dass die tirkischen Frauen sowohl in der Tiirkei als auch in Migration deutlich starker an
emotionalem Distress, welcher auf den unerfillten Kinderwunsch zurilick gefiihrt werden konnte,
und unter Scham- und Schuldgefihlen litten.

Auch bei Vanderlinden [618], die eine Befragung an 41 Deutschen und an 33 Deutsch-Tirken im
Rahmen einer Kinderwunschbehandlung durchfiihrte zeigte sich, dass die tirkeistimmigen Befragten
einen starken sozialen Druck verspirten sich fortpflanzen zu missen und dass die soziokulturellen
und auch die 6konomischen Konsequenzen sowie die emotionale Belastung bei ausbleibender
Schwangerschaft fir diese Gruppe grosser waren als fiir die Deutschen.

Die Ergebnisse der Untersuchungen unterstreichen die unterschiedliche Bedeutung von
Familiengriindung in verschiedenen Kulturen. Es gibt offenbar deutliche Unterschiede beziiglich der
soziokulturellen Einstellung zu ,reproduktivem Unvermdgen®. In pronatalistisch gepragten Landern
wie der Tirkei wird Kinderlosigkeit haufig als ,soziales Stigma“ im Sinne eines Defizits gesehen. Die
sozialen Konsequenzen von Kinderlosigkeit kdnnen in diesen Kulturen besonders schwerwiegend
sein. Der Wert von Elternschaft ist sehr hoch und ist eng verknilipft mit sozialem Status [696].
Besonders fur Frauen konnen die personlichen und sozialen Konsequenzen von Kinderlosigkeit
gravierend sein [268].

Das Risiko fiur deutliche Einschrankungen der Lebensqualitat, Depression und Angst kénnte in diesen
Bevolkerungsgruppen erhoht sein [268].

Nach van Rooij et al. [613] lastet auf tlirkischen Paaren vielfach ein sozialer Druck, méglichst schon in
relativ jungen Jahren Kinder zu haben. Diese Traditionen und Vorstellungen werden auch in der
Migration wirksam und wirken sich dort auf die tiirkeistammigen Migrantinnen und Migranten aus.
Die Autoren ziehen als praktische Konsequenz hieraus den Schluss, dass man die Informiertheit tGber
Ursachen der Infertilitdt verbessern sollte, um zumindest die hohe Belastung durch Scham- und
Schuldgefiihle im Zusammenhang mit ungewollter Kinderlosigkeit bei Migrantinnen und Migranten
zu mindern.

Auf Grund des haufig im Vergleich zu westlichen Landern jungen Alters zum Zeitpunkt der Hochzeit
und des im Anschluss baldigen Wunsches nach Realisierung des Kinderwunsches sind Paare mit
Migrationshintergrund zum Teil bei ihrer Erstvorstellung in einem Kinderwunschzentrum deutlich
janger als westlich sozialisierte Paare, so zumindest altere Studien von Yiksel et al. [688, 689].

Es ist offenbar so, dass die Erwartungen der Familie und die eigene Angst vor einer dauerhaften
Kinderlosigkeit dazu fihren kdnnen, dass z. B. Paare mit Migrationshintergrund aus pronatalistischen
Kulturen vergleichsweise friih, d.h. in deutlich jlingerem Alter als die deutschen Paare
reproduktionsmedizinische Hilfe suchen.
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Andererseits berichten [214] in einer aktuellen Studie zur Nutzung einer Kinderwunschsprechstunde
durch Immigrantinnen in Toronto, Kanada, dass diese in der Regel erst spater den Weg in die
Diagnostik und ggf. Therapie wegen unerfilltem Kinderwunsch finden als kanadische Frauen. Als
Grinde werden mangelndes Wissen, erschwerter Zugang, sowohl organisatorisch als auch sprachlich,
und finanzielle Griinde genannt. Auch wurde in dieser Untersuchung geschlussfolgert, dass
Immigrantinnen Hemmungen hatten, intime und personliche Informationen preiszugeben und Angst
vor dem Stigma der Unfruchtbarkeit hatten.

In einer grolRen Untersuchung mit Befragung von ca. 1000 Frauen unterschiedlicher
Herkunftsregionen zu den Themen , Reproduktion und Reproduktionsmedizin“ war unter den Frauen
mit Migrationshintergrund die Akzeptanz gegeniiber reproduktionsmedizinischen Mdglichkeiten zur
Realisierung des Kinderwunsches sehr hoch [271]. Allerdings gilt dies in weitaus groRerem MaRe fir
homologe Methoden und weniger fir die Nutzung von Fremdgameten. Unter den befragten Frauen
aus Ex-Jugoslawien waren 64% sicher bereit, reproduktionsmedizinische MalRnahmen zu nutzen,
unter denen mit polnischem Hintergrund 79% und unter den deutschen Frauen 56%.

Eine Samenspende hingegen ziehen nur 17% aus Polen und aus den Landern der ehemaligen
Sowjetunion stammende Frauen in Betracht. Fir tlrkeistimmige Frauen gilt dies in 12% der
Befragten und fiir 11% der deutschen Frauen.

Auch die in Deutschland verbotene Eizellspende ist potenziell eine mogliche Methode, um eine
Schwangerschaft zu erzielen vor allem fir Frauen aus Polen und der ehemaligen Sowjetunion (hier
ziehen 19,7% bzw. 16,3% eine solche Behandlung prinzipiell in Betracht), hingegen nur fiir 11,2% der
turkischen und 8,2% der deutschen Frauen. Dies hat vermutlich neben religiosen und kulturellen
Grinden auch etwas mit der rechtlichen Situation in den verschiedenen Ursprungslandern zu tun
[271].

Vielfach fiihren sprachliche Verstandigungsprobleme bei Patientinnen in reproduktionsmedizinischer
Behandlung zu Schwierigkeiten beim Verstehen von Diagnosen und Therapiemdglichkeiten. Fragen
und Bedenken kénnen nicht ausreichend kommuniziert und Antworten nicht verstanden werden
[271, 433].

Die Kenntnisse der deutschen Sprache sind bei Migrantinnen je nach Herkunft durchschnittlich
unterschiedlich gut. In einer groRen Befragung von etwa 1000 Frauen von Haug et al. [271] gaben
etwa 52% der tirkeistammigen Frauen an, Uber gutes bis sehr gutes Verstandnis deutscher Texte zu
verfligen. Unter den Frauen aus Landern der ehemaligen Sowjetunion waren es 60%, aus Polen 72%
und aus Ex-Jugoslawien 83% die sich sicher im Lesen und Verstehen deutscher Texte fiihlten.

Da oft Netzwerke professioneller Dolmetscher fehlen, werden Kinder oder andere Verwandte von
den Patientinnen als Dolmetscher eingesetzt. Dies kann jedoch unterschiedliche Probleme mit sich
bringen. Zum einen kdénnen die Kinder die medizinischen Sachverhalte haufig nicht ausreichend
erfassen und somit auch nicht zufriedenstellend weitergeben. Zum anderen kénnen auch Scham und
Verletzung von Intimitatsgrenzen Probleme bereiten [308]. Um eine ausreichende Aufkldarung der
Betroffenen zu erreichen, sind Informationsmaterialien in verschiedenen Sprachen notwendig. Es
kénnen auch andere Anschauungsmaterialien wie Videos und Bilder niitzlich sein [147, 308, 696].

Haug et al. [271] empfehlen Fortbildungen mit Schwerpunkt der kultursensiblen Beratung und
Behandlung fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter reproduktionsmedizinischer Zentren sowie die
verstarkte Ausbildung professioneller Sprachmittler und Gesundheitsmediatoren um die
Versorgungssituation  fur von  unerfllltem  Kinderwunsch  betroffenen  Paaren  mit
Migrationshintergrund zu verbessern.
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Statement 5-S17 (modifiziert)

Wahrend viele Paare selbst- und partnerbezogene Motive fiir den Kinderwunsch erkennen lassen, ist
der Kinderwunsch von Paaren aus besonders pronatalistisch gepragten Landern oft zusatzlich stark
von sozialen Motiven gepragt.

Der Druck, der auf vielen Paaren mit Migrationshintergrund lastet, sollte sich eine erwiinschte und
erwartete Schwangerschaft nicht einstellen, scheint besonders gro zu sein und kann zu verstarkter
psychischer Belastung beider Partner fiihren.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 5-E15 (modifiziert)

Vor genauen Erlduterungen der Abldufe reproduktionsmedizinischer MaRnahmen sollte sich der/die
behandelnde Arzt/Arztin einen Uberblick iiber das vorhandene Wissen des jeweiligen Paares zu
biologischen Abldaufen und Sexualitat verschaffen.

Auch Paare mit Migrationshintergrund sollten detailliert Gber die Ursachen von Kinderlosigkeit
informiert werden, um zumindest einen Teil moglicherweise vorhandener Schuld- und Schamgefiihle
in Zusammenhang mit ungewollter Kinderlosigkeit abbauen zu helfen.

In  der Subfertilititsberatung und der Aufklarung (ber reproduktionsmedizinische
Behandlungsmoglichkeiten sollten spezifische Herangehensweisen sowie kultursensitive Ansatze
genutzt werden, um sozialen und kulturellen Besonderheiten im Umgang mit von Subfertilitat
betroffenen Migrantinnen bzw. Paaren mit Migrationshintergrund gerecht zu werden.

Obwohl es wichtig ist, sich Gber kulturelle und religiése Besonderheiten der Paare im Klaren zu sein,
sollte man als Behandelnder unvoreingenommen alle Behandlungsmaoglichkeiten darstellen und das
Gegenliber durch Fragen dazu auffordern, die personliche Sichtweise, Bedenken und Fragen
darzulegen.

Wegen der nicht selten vorhandenen sprachlichen Verstandigungsprobleme mit Migrantinnen und
ihren Partnern sollten reproduktionsmedizinischen Zentren Uber  entsprechende
Informationsmaterialien in verschiedenen Sprachen verfiigen und ggf. auch auf die Hinzuziehung von
Dolmetscher/inne/n bestehen. Auf die Nutzung von Laien als Dolmetscher/innen sollte wenn moglich
verzichtet werden.

Empfehlungsstarke: +++
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6.  Familienbildung mit Hilfe Dritter 3
Petra Thorn und Annika Ludwig

Im Folgenden werden die Familienbildung mit Samenspende (nachfolgend: donogene Behandlung)
fir heterosexuelle und lesbische Paare sowie alleinstehende Frauen beschrieben. Die Eizellspende
und Leihmutterschaft sind im Embryonenschutzgesetz (EschG) zwar unter Strafe gestellt und der
juristische Status der Embryonenspende/-adoption wird kontrovers diskutiert [249, 645]. Da
zunehmend mehr Paare und Individuen diese Behandlungen im Ausland durchfiihren, werden sie
hier auch behandelt. Zur Rekrutierung und Beratung von Eizellspenderinnen und Leihmiittern
erfolgen hier keine Ausfiihrungen, da dies nicht in Deutschland stattfindet.

Bei diesen Formen der Familienbildung gilt es zu beachten, dass je nach zugrundeliegendem Konzept
eine unterschiedliche Terminologie, vor allem fiir die spendenden Personen, verwendet wird. Mit der
verwendeten Terminologie wird allen Beteiligten dieser Form von Familienbildung auch ein Konzept
vermittelt. Dariiber sollten sich Fachkrafte im Klaren sein und das von ihnen vermittelte Konzept
kritisch hinterfragen. So werden z. B. die Personen, die ihre Keimzellen abgeben, abhangig von der
Perspektive und den Bedeutungszuschreibungen, sowohl als genetische(r) Erzeuger(in), als
Spender(in) oder als auch genetische(r)/biologische(r) Mutter/Vater bezeichnet. Im angelsiachsischen
Bereich und auch in Deutschland werden derzeit vornehmlich die Begriffe Spender und Spenderin
verwendet.

Sondervotum des Vereins Spenderkinder: Sprachgebrauch: s. nach Empfehlung 4.1-E9

Die donogene Behandlung umfasst die Insemination mit Spendersamen bzw. bei Vorliegen einer
entsprechenden Diagnose eine IVF mit Spendersamen. Aktuell werden in Deutschland jahrlich
schatzungsweise 500 bis 1.000 Kinder mit Hilfe einer donogenen Behandlung gezeugt [315, 584];
aktuellere Zahlen liegen nicht vor. Hinzu kommen Kinder, die mittels einer privaten Samenspende
und einer Samenspende im Ausland gezeugt wurden; auch hierfiir liegen keine Zahlen vor. Die
Einflhrung des Kindschaftsrechtsverbesserungsgesetzes im Jahr 2002 fiihrte dazu, dass die donogene
Behandlung fiir heterosexuelle Paare hinsichtlich der juristischen Vaterschaft unproblematischer
wurde: Wenn die Wunschmutter und ihr Partner in die Behandlung einwilligten, konnte die
Vaterschaft durch die Eltern nicht mehr angefochten werden (BGB § 1600 Abs. 5). Dem Kind verblieb
nach BGB § 1600 Abs. 1 ein Anfechtungsrecht.

Am 1. Juli 2018 trat das Samenspenderregistergesetz (2018) (SaReG) in Kraft. Das SaReG regelt nicht
nur das Auskunftsrecht der mit Samenspende gezeugten Kinder, sondern schiitzt auch die
Samenspender: Solange sie in medizinischen Einrichtungen spenden, kénnen sie nicht als juristische
Vater herangezogen werden, unabhangig davon, ob die Samenspende fiir eine Frau ist, die in einer
heterosexuellen oder lesbischen Beziehung lebt oder sie alleinstehend ist (§ 2 (1) 7 SaReG). Auch in
den neuen Richtlinien der Bundesidrztekammer [76] wurde darauf verzichtet, Arztinnen und Arzten
die Behandlung lesbischer und alleinstehender Frauen nicht zu empfehlen. Nach wie vor kann jedoch
die Co-Mutter (die Partnerin der biologischen Mutter) in einer lesbischen Beziehung das Kind nur
adoptieren, wenn das Paar verpartnert/verheiratet ist (sog. Stiefkindadoption, LPartG § 9, Abs. 7).
Die Anfechtung der Elternschaft nach einer Stiefkindadoption ist nicht moglich.

13 Dieses Kapitel basiert teilweise auf dem Kapitel 6 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.
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Unabhadngig von der sexuellen bzw. sozialen Ausrichtung der Eltern wurde fiir die donogene
Behandlung durch die Aktualisierung des Transplantationsgesetzes im Jahr 2007 (§ 15 TPG) und die
Einfihrung des Gewebegesetzes (§ 15 GewebeG) im gleichen Jahr die Dokumentationsfrist auf
mindestens 30 Jahre erhoht. Mit dem SaReG wurde diese Frist auf 110 Jahre (§ 8 SaReG) verlangert
und den Kindern ab dem 16. Lebensjahr ein eigenstandiges Auskunftsrecht eingerdaumt. Vor dem 16.
Lebensjahr des Kindes kdnnen die Eltern als gesetzliche Vertreter des Kindes Auskunft Gber dessen
Abstammung erhalten (§ 10 (1) SaReG). Hierzu werden seit 2018 die Daten des Spenders und der
behandelten Frau zentral beim Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) dokumentiert; alle Daten, die zuvor anfielen, werden weiterhin dezentral bei den
Samenbanken, jedoch ebenfalls 110 Jahre lang aufbewahrt (§ 13 (3) SaReG).

Nach wie vor gibt es in Deutschland keine gesetzlich geregelte Maximalzahl der Kinder, die pro
Samenspender gezeugt werden konnen. Diese Zahl sollte laut Arbeitskreis fir donogene
Insemination [258] 15 Kinder pro Spender nicht tiberschreiten.

Bei Behandlungen im Ausland richtet sich die rechtliche Elternzuordnung danach, wer das Kind
ausgetragen hat. Bei allen Fallen von Gametenspende ist dies die Wunschmutter, so dass diese auch
Mutter im rechtlichen Sinne ist (§ 1591 BGB). Ist sie verheiratet, ist ihr Ehemann wie auch bei einer
Behandlung im Inland rechtlicher Vater; ihr Lebenspartner kann die Vaterschaft anerkennen (§ 1592
BGB). In vielen Landern sind Samenspender und Eizellspenderinnen zudem vor der rechtlichen
Elternposition gesetzlich geschiitzt; sie kdnnen somit nicht Mutter oder Vater im rechtlichen Sinne
werden.

Die rechtliche Zuordnung der Eltern nach Leihmutterschaft ist im Ausland unterschiedlich geregelt. In
manchen Landern (z. B. Kalifornien) werden die Wunscheltern mit Geburt die rechtlichen Eltern;
dieser Status wird jedoch in Deutschland nicht immer anerkannt. In anderen Landern mussen sich die
Eltern einem Verfahren unterziehen, das ihnen die rechtliche Elternschaft zuspricht; auch wenn dies
erfolgreich im Ausland abgeschlossen wurde, fuhrt dies nicht zwingend zu einer Anerkennung in
Deutschland. Insofern ist die Leihmutterschaft mit einer hohen Unsicherheit hinsichtlich des
rechtlichen Status der Wunscheltern verbunden.

Das Auskunftsrecht des Kindes ist ebenfalls abhdngig von den rechtlichen Regelungen des
Behandlungslandes. In vielen Landern (z. B. Spanien, Tschechien) sind Spender und Spenderinnen
anonym, in anderen kann das Kind sein Auskunftsrecht umsetzen (z. B. Finnland, GroRbritannien,
Osterreich), in einer dritten Gruppe gibt es hierfiir keine gesetzlichen Regelungen (z. B. Polen,
Ukraine).

Grinde fiir eine donogene Behandlung sind lberwiegend mannliche Subfertilitdt. Darliber hinaus
nehmen Paare (mit genetischer Erkrankung des Mannes) eine donogene Behandlung in Anspruch,
um die Zeugung eines ebenfalls betroffenen Kindes zu vermeiden.

Die Aufkldrung der mittels Spendersamen (so wie auch durch Eizell- und Embryonenspende/-
adoption) gezeugten Kinder wird inzwischen nicht mehr kontrovers diskutiert, sondern vielmehr aus
psychologischen, familiendynamischen, medizinischen und ethischen Griinden empfohlen [118, 124,
585, 591]. Zudem ermdoglichen mittlerweile kostenglinstige Gentests eine Klarung, ob zwischen Kind
und Elternteil eine genetische Verbindung besteht [266]. Uber so genannte ,Gendatenbanken” wie
www.ancestry.de oder www.23andme.com koénnen Interessierte auflerdem nach biologisch
Verwandten wie dem Spender oder Halbgeschwistern suchen. Aufgrund der hohen Anzahl von
Personen, die diesen und dhnlichen Datenbanken ihre Information zur Verfligung gestellt haben (es
wird weltweit von Uber 30 Millionen Personen ausgegangen) wird davon ausgegangen, dass
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mittlerweile fast jeder Mensch mittels Verbraucher-Gentests (OTC) identifizierbar ist, auch
Samenspender und Eizellspenderinnen. Dazu ist es nicht erforderlich, dass ihre personlichen Daten
hinterlegt sind, es ist ausreichend, wenn von Geschwistern oder Cousinen Daten vorliegen [192].
Diese medizintechnische Entwicklung hat dazu gefiihrt, dass nicht nur allen Eltern die Aufklarung
ihrer mit Gametenspende gezeugten Kinder nahegelegt wird, sondern dass auch Manner und Frauen,
die in einem Land spenden, das ihnen Anonymitat zusichert, nicht mehr davon ausgehen kénnen,
dass sie tatsachlich anonym bleiben.

Einige Studien [52, 120, 226, 295, 345] lassen die Vermutung zu, dass die Aufklarungsrate nach
Samenspende in den letzten Jahren aufgrund der zunehmenden Akzeptanz dieser Form der
Familienbildung steigt. Die Aufkldarungsrate bei Kindern heterosexueller Eltern ist in allen Studien
niedriger als die bei lesbischen Eltern und alleinstehenden Miuttern [34, 69, 228, 300, 515] bzw.
erfolgt zu einem spadteren Zeitpunkt [34, 300]. Dies wird mit dem Stigma der ménnlichen Infertilitdt in
Verbindung gebracht, die durch die Aufklarung offengelegt wird, und mit der Angst des Vaters vor
einer moglichen Ablehnung durch das Kind [z. B. 682]. Shehab et al. (2008) verdeutlichen, dass die
Entscheidung fiir eine Aufklarung nach Samen- oder Eizellspende deshalb fiir heterosexuelle Eltern
komplex und schwierig ist, da Wertekonflikte offenbart werden (Ehrlichkeit und Offenheit versus
Schutz der Beziehung und Familie).

Bislang liegt eine Studie vor, die die Dynamik von 18 Familien, in denen die vier- bis achtjahrigen
Kinder aufgeklart sind bzw. dies beabsichtigt war, mittels Interviews und psychologischer
Testverfahren mit 28 Familien vergleicht, die die Zeugungsart geheim halten [379]. Auch wenn die
Werte in beiden Gruppen innerhalb der Norm lagen, wurden bei den Familien, die offen mit der
Zeugungsart umgingen, weniger Konflikte zwischen Mutter und Kind festgestellt. Dariber hinaus
beschrieben sich diese als kompetentere Eltern als diejenigen, die eine Geheimhaltung favorisierten.
Golombok et al. [225] deuteten in ihrer Langzeitstudie bei den zwodlfjdhrigen Kindern ahnliche
Ergebnisse an. Salter-Ling et al. [507] stellten bei Paaren, die die Geheimhaltung beabsichtigten,
ebenfalls erhdhte Stresswerte fest. In einer Studie mit siebenjahrigen Kindern deuteten Golombok et
al. [230] an, dass die Mutter-Kind-Interaktion in den Familien, in denen die Kinder nicht Gber ihre
Zeugungsart (mit Samen- und/oder Eizellspende) aufklart waren, weniger positiv war als in den
offenen Familien bzw. den Familien mit spontan gezeugten Kindern.

In ihrer Ubersichtsarbeit [223] betont Golombok, dass bei frither Aufklarung diese besondere
Zeugung keine nachtragliche Auswirkung auf die Kindesentwicklung hat. Weitere Studien sind
erforderlich, auch um zu kldren, ob die negativen Befunde durch die Geheimhaltung per se, den
Umgang mit konkreter oder vermuteter Stigmatisierung, der Bedeutungszuschreibung von sozialer
und biologischer Elternschaft oder mit anderen Faktoren, ggf. in sich verstarkender Wechselwirkung,
zusammenhadngen. Bei der Interpretation der Studienergebnisse zur Familienbildung mit Gameten
bzw. Embryonen Anderer ist zu bericksichtigen, dass moglicherweise Stichprobenselektionen
vorliegen, in der Familien mit nicht aufgekldarten Kindern unterreprasentiert sind (zu weiteren
kritischen Einschatzungen bisheriger Studiendesigns und -ergebnisse s. www.spenderkinder.de).

Mehrere Studien zeigen auf, dass Eltern mit AuRenstehenden Uber die Zeugung sprechen, aber das
Kind nicht aufklaren [233, 488]. Mit den Auswirkungen einer spaten oder unbeabsichtigten
Aufklarung durch Dritte befassten sich bislang zwei Einzelstudien. Sie erklaren, dass eine Aufklarung
im Erwachsenenalter oder durch Dritte negative Gefilihle wie Frustration und Wut, Briiche in der
Identitat und Vertrauensverluste zu den Eltern auslosen kénnen [323, 600].

Eine frihzeitige Aufkldrung (im Kindergartenalter) scheint sowohl fiir die Kinder als auch die Eltern
[224] mit geringerer bis keiner Belastung verbunden zu sein und die elterliche Souveranitdt im
Umgang mit der Zeugungsart zu starken [69, 223, 300]. Mac Dougall et al. [382] interviewten 141
Elternpaare nach Samen- (62 Eltern) und Eizellspende (79 Eltern) und beschreiben zwei
Aufklarungsstrategien: die frihzeitige Aufklarung, damit das Kind keinen Identitatsbruch erleidet,
und die spatere Aufklarung in einem Alter, in dem das Kind biologische Ablaufe verstehen und ein
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gewisses Mall an Diskretion einhalten kann. Die Aufkldrung in jungen Jahren ging auch in dieser
Studie fur die Eltern mit geringeren Belastungen einher als die spatere Aufklarung.

Die kindliche Wahrnehmung untersuchten Paul und Berger [458]. Sie stellten in ihrer Untersuchung
von 69 Erwachsenen, von denen die meisten nach dem 16. Lebensjahr von ihrer Mutter aufgeklart
wurden, fest, dass diese durchaus wahrnahmen, dass vor allem Vater Themen um familidre
Ahnlichkeit, Genealogie und Familienkrankheiten aussparten, um die Geheimhaltung nicht zu
gefdahrden. In dieser Studie konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen dem Alter der Aufklarung
und der Qualitat familidgrer Beziehungen festgestellt werden. Die Teilnehmer einiger Studien [382,
586]sprechen sich fiir professionelle sowie Peerunterstiitzung fiir die Aufklarung aus.

Einige Studien [379, 502, 514, 619, 622] untersuchten die Haltung aufgeklarter Kinder hinsichtlich
ihrer Zeugungsart und beschreiben diese als neutral bis positiv. In der Studie von Blake et al. [51]
zeigten die Eltern siebenjahriger Kinder zundchst Bedenken gegeniber der Aufklarung, beschrieben
jedoch die Reaktion ihrer Kinder darauf als neutral und die Aufklarung als unproblematisch. In einer
Verlaufsstudie zeigten Indekeu et al. [291] auf, dass aufgrund des Erlebens der Elternschaft Angste
aufgrund des Fehlens genetischer Verbindung nach Geburt des Kindes geringer und die soziale
Bindung starker wurde.

Weitere befassten sich mit der Bedeutung des Samenspenders [324, 482, 513]. Auch wenn Kinder
den Samenspender als ,biologischen Vater” bezeichnen, sehen sie ihn nicht in einer Vaterrolle. Sie
scheinen jedoch Interesse an seiner Person zu haben: In der Studie von Scheib et al. [513]
interessierten sich 90% der 29 befragten 12- bis 17-jahrigen Kinder fir den Spender. Sie gaben
allerdings an, eine lose oder keine Beziehung zu ihm bzw. schriftlichen Kontakt oder einen Austausch
Uber die Samenbank zu wiinschen; keiner der Jugendlichen hatte ein finanzielles Interesse. Auch in
der Studie von Beeson et al. [34] gaben die Kinder ein grolRes Interesse an dem Samenspender an. In
neueren Studien wird deutlich, dass die genetische Verbindung groRere Relevanz erhalt [87]. So
beschreiben Indekeu et al. [292], dass sich Geschwister, die von unterschiedlichen Spendern
abstammen, mit der Frage von ,angeboren versus anerzogen” auseinandersetzen, Spender als
Informationsquelle erachten und die Genetik als Verbindung zu anderen Menschen wahrnehmen.

In manchen Studien duRerten Kinder den Wunsch nach Kontakt zu Halbgeschwistern [324, 514]. In
den letzten Jahren wurden mehrere Einzelstudien durchgefiihrt, die den Wunsch von Kindern und
Eltern nach Kontakt zu Spendern und Halbgeschwistern untersuchten. Sie deuten an, dass diese
Kontakte gewiinscht und als positiv erlebt werden. Scheib et al. [516] befragten 37 junge Erwachsene
aus unterschiedlichen Familienzusammensetzungen (heterosexuelle und lesbische Eltern sowie
alleinstehende Miitter), die um die Moglichkeit der Spenderidentifizierung wussten, und stellten fest,
dass die Halfte der Befragten Kontakt zum Spender hergestellt hatte und diese Erfahrung als positiv
bewerten.

Freeman et al. [198] untersuchten mit Hilfe eines Online-Fragebogens die Erfahrungen von 791
Eltern, die Kontakt zu Halbgeschwistern bzw. Spendern hergestellt hatten. Die Eltern berichteten,
dass sie mit diesen Kontakten ihre eigene Neugier befriedigen und die Identitatsentwicklung ihres
Kindes positiv beeinflussen wollten. Auch wenn sie in Einzelfallen eine Uberraschend hohe Anzahl
von Halbgeschwistern fanden (bis zu 55), wurden die Kontakte als Bereicherung beschrieben. Auch in
der Studie von Jadva et al. [301] teilten 165 Kinder bzw. junge Erwachsene mit, dass die Kontakte
zum Spender als Bereicherung empfunden wurden.

Kritischer Kommentar des Vereins Spenderkinder zur Datenlage

Derzeit existiert keine gesicherte Datenlage zu den langfristigen psychosozialen Konsequenzen einer
Familiengriindung mit den Keimzellen Dritter. Die meisten Studien liegen zur Samenvermittlung vor,
noch wesentlich weniger Daten gibt es zur Entwicklung und dem Erleben von Menschen, die nach
Eizellvermittlung, Embryonenvermittlung oder Leihmutterschaft geboren wurden.
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Das Untersuchungsziel in den einzelnen Studien war in der Regel offenkundig der Zusammenhang
der gewahlten Entstehungsweise des Kindes und seine Entwicklung/die Eltern-Kind-Beziehung.
Eltern, die damit rechneten, dass ihre Kinder ein weniger positives Bild ihrer Familie abgeben
konnten, konnten die Teilnahme von vornherein ablehnen. Es wurden vor allem das &duRerlich
wahrnehmbare Verhalten der Kinder beobachtet und allgemeine Fragen gestellt. Nur wenn die Eltern
eingewilligt hatten, wurden die Kinder teilweise selbst befragt, wie sie ihre familidre Situation
wahrnehmen. Auch das ist jedoch wenig aussagekraftig. Kinder, fir die ihr unbekannter genetischer
Elternteil eine Bedeutung hat, kénnen einen Loyalitdtskonflikt empfinden, wenn das Umfeld z. B.
durch Bezeichnungen wie ,Spender” vs. ,Vater” bestimmte Erwartungen an ihr Empfinden
vermittelt. Es ist fraglich, ob sie solche Gefiihle - erst recht gegeniiber ihnen kaum bekannten
Forscherinnen - ansprechen wiirden. Kinder haben oft ein Bediirfnis, ihre Familie gegenliber Dritten
zu schitzen. Insbesondere bei einer Zeugung mit den Keimzellen Dritter ist die Sichtweise der Kinder
fiir die rechtlichen Eltern besonders wichtig, da sie durch die Akzeptanz dieser Familienform durch
die Kinder emotional als Eltern legitimiert werden.

Mit zunehmender emotionaler Ausdifferenzierung und emotionaler Losung von den sozialen Eltern
kénnen sich den heranwachsenden Kindern weitere Fragen stellen, z. B. wie Kontakt zum
genetischen Elternteil oder zu Halbgeschwistern aufgenommen werden kann und wie diese
Menschen in das Familiensystem integriert werden kénnen (Canzi et al., 2019).

Viele Spenderkinder nehmen ihren genetischen Vater als Person wahr (Ravelingien et al., 2015) und
mochten Kontakt zu ihm sowie zu Halbgeschwistern aufnehmen (z. B. Beeson et al., 2011; Blake et
al., 2014; Hertz et al., 2013; Scheib et al., 2005). Es ist potenziell krankend fiir das Kind, wenn der
genetische Vater das Kind nicht als Person wahrnimmt und/oder kein Interesse an einem
personlichen Kontakt hat.

Dass es bei durch Samenvermittlung gezeugten Menschen keine Hinweise auf eine nachteilige
psychopathologische Entwicklung gibt, sagt nichts darlber aus, wie die entstandenen Menschen ihre
Entstehungsweise und erweiterte Familiensituation erleben oder bewerten. Auch wenn
Spenderkinder mit ihrer allgemeinen Lebenssituation zufrieden sind, weil sie z. B. beruflich
erfolgreich sind und in Ublichen sozialen Beziehungen leben, kénnen sie die eigene Entstehungsweise
kritisch hinterfragen oder Wut oder Enttdauschung (iber das Desinteresse des genetischen Vaters
empfinden.

Besondere Herausforderungen bestehen zudem bei der Embryonenadoption: Das Kind trifft bei
Kontaktaufnahme nicht nur auf einen genetischen Elternteil, sondern auf eine komplette genetische
Parallelfamilie und wird sich daher noch mehr die Frage stellen, warum es von den genetischen
Eltern abgegeben wurde.
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Statement 6-S18 (modifiziert)

Es gibt keine Hinweise auf eine nachteilige Entwicklung von Kindern, die mit Hilfe einer donogenen
Insemination gezeugt wurden und in heterosexuellen Familien aufwachsen, sofern diese Kinder tber
die Konzeption aufgeklart wurden und die Samenspende nicht anonym erfolgt war.

Mit Samenspende in Deutschland gezeugte Personen haben das Recht, Kenntnis Uiber ihre genetische
Herkunft zu erlangen.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 6-E16 (modifiziert)

Eine frihzeitige altersgerechte Aufklarung der Kinder (im Kindergartenalter) sollte erfolgen, nicht
zuletzt, um ein belastendes Familiengeheimnis und einen Vertrauensbruch innerhalb der Familie zu
vermeiden.

Im Rahmen des Kontaktes zwischen Kind und Spender und/oder Halbgeschwister sollten die
Beteiligten eine psychosomatisch orientierte Beratung wahrnehmen kénnen, um sich angemessen
vorbereiten und diesen Kontakt bei Bedarf begleiten lassen zu kénnen.

Empfehlungsstarke: +++

Auch fir diese Gruppe ist die wissenschaftliche Forschung noch wenig differenziert und
reprasentative Langzeitstudien stehen aus. Ein weiteres Manko ist dariber hinaus in vielen Studien
die mangelnde Unterscheidung zwischen der Entwicklung von den Kindern, die aus heterosexuellen
Beziehungen hervorgegangen sind und nach Trennung/Scheidung, dem Coming-out der Mutter und
dem Eingehen einer leshischen Beziehung nun mit gleichgeschlechtlichen Eltern aufwachsen und den
Kindern, die von Anbeginn in einer lesbischen Familie aufwachsen (sog. geplante lesbische Familien),
bzw. der kleine Anteil der zweiten Gruppe in vielen Studien.

Der Kinderwunsch lesbischer Paare beruht auf dhnlichen Motiven wie der von heterosexuellen
Paaren: Sie erwarten Gliick und Erfiillung in der Elternrolle [65, 237, 326]. Anders als heterosexuelle
Paare missen sich lesbische Paare mit der Frage auseinandersetzen, wer die Rolle der biologischen
und der sozialen Mutter bernimmt [24, 237, 504] und welche Rolle der Samenspender in der
zukilinftigen Familie einnehmen soll. Es liegen widerspriichliche Daten vor, ob lesbische Paare einen
anonymen oder identifizierbaren Spender praferieren [70, 621]; dies ist nicht zuletzt abhangig von
der Verfligbarkeit eines Spenders und dem geplanten Familienmodell, das ggf. mit dem Spender
ausgehandelt werden muss [208, 237]. Ubersichtsarbeiten zufolge sind die familidren und
erzieherischen Aufgaben in geplanten lesbischen Familien zu einem hoheren Mal} egalitar aufgeteilt
als in heterosexuellen Familien [64, 577].

Einige Studien befassen sich mit dem Bedirfnis der Kinder nach Wissen Uber ihre biologische
Abstammung. Diese Studien belegen, dass die Aufklarungsrate in lesbischen Familien héher ist als in
heterosexuellen Familien [34, 69, 300, 515], dass lesbische Eltern interessierter an der Person des
Spenders und moglichen Halbgeschwistern ihrer Kinder sind, als heterosexuelle Eltern [198] und
deuten an, dass eine friihzeitige Aufklarung dazu beitragt, dass Kinder (unabhéngig von der sexuellen
Ausrichtung der Eltern) mit ihrer Zeugungsart unbelasteter und souveraner umgehen kénnen als bei
einer Aufklarung im Erwachsenenalter [223, 300, 514, 620].
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Die Bedeutung des Spenders fir die Kinder erforschten Gartrell et al. [209] in einem Teil ihrer
Langzeitstudie. Sie untersuchten 27 Kinder im Alter von zehn Jahren mit einem bekannten, 30 mit
einem anonymen und 18 mit einem Spender, der mit Volljahrigkeit des Kindes identifizierbar ist. 13%
derjenigen mit bekanntem Spender hatten regelmafRigen, weitere 14% unregelmalliigen Kontakt zu
ihm. Entsprechend den Aussagen der Mitter profitierten die Kinder von diesem Kontakt, da sie
Informationen Uber die Familie des Spenders hatten und im Vergleich zu Peers ohne prasente
Vaterfigur weniger diskriminiert wurden. Die Halfte der Kinder, die den Spender erst mit
Volljahrigkeit kennenlernen konnten, war darliber enttduscht, die andere Halfte hatte kein Interesse
an einem Kontakt. GemaR Vanfraussen et al. [619], die 41 Kinder im Alter zwischen 7 und 17 Jahren
in Belgien befragten, wo Spenderanonymitat gesetzlich vorgeschrieben ist, praferierten die Halfte
der Befragten die Anonymitat. Scheib et al. [514] und Beeson et al. [34] untersuchten die Haltung
von Kindern in unterschiedlichen Familienkonstellationen, die mithilfe eines identifizierbaren
Spenders gezeugt wurden und stellten fest, dass alle Kinder Neugier bezlglich der Person des
Spenders duBerten. Moglicherweise modulieren der kulturelle Umgang und das Wissen um die
Moglichkeit, den Spender kennenlernen zu kbnnen, die Bediirfnisse der so gezeugten Kinder.

Statement 6-S19 (modifiziert)

Die Motivation zur Elternschaft von lesbischen Paaren unterscheidet sich kaum von heterosexuellen
Paaren. Lesbische Paare sind vor die Aufgabe gestellt, die Mutterschaft und die Bedeutung des
Spenders/genetischen Erzeugers fiir die zukiinftige Familie zu bestimmen.

Die Entwicklung von Kindern in lesbischen Familien ist unauffdllig, auch deren psychosexuelle
Entwicklung.

Konsensusstarke: ++

Empfehlung 6-E17 (modifiziert)

Kinder lesbischer Eltern sollten friihzeitig tGber ihre Zeugungsgeschichte aufgeklart werden und bei
Interesse den Spender/genetischen Erzeuger kennenlernen kénnen, unabhangig davon, ob die Eltern
die Behandlung im medizinischen, im privaten System oder im Ausland durchgefiihrt haben.

Empfehlungsstarke: ++

Die donogene Insemination wird auch bei Frauen durchgefiihrt, die ihren Kinderwunsch ohne Partner
erfillen mochten (sog. ,single mothers by choice” oder ,Solomiitter”). Bislang befassten sich nur
wenige Studien mit alleinstehenden Frauen, die mittels einer Samenspende Kinder bekommen
haben. Langzeitstudien mit validen Erhebungsinstrumenten stehen noch aus. Darliber hinaus zeigen
die Studien u.a. auf, dass alleinstehende Miitter zwar liberwiegend heterosexuell sind, dass es jedoch
auch lesbische, bisexuelle und zélibatdre Frauen gibt, die alleine ein Kind aufziehen. In keiner der
Studien wird eine Differenzierung nach der sexuellen Ausrichtung vorgenommen, moglicherweise
aufgrund der geringen Stichproben.

Die Untersuchungen von Murray und Golombok [430, 431] zeigen auf, dass sich alleinstehende
Frauen zu einer Samenspende entscheiden, wenn sie ein fortgeschrittenes Alter erreicht haben und
ihren Kinderwunsch nicht in einer Beziehung umsetzen konnten. Die Frauen sind aus diesen Griinden
in der Regel nicht ,,gewollt” alleinstehend [,,Mom by choice, single by life’s circumstance”, 298]. Sie
entscheiden sich fir eine Samenspende, um Geschlechtsverkehr nur zur Zeugung eines Kindes sowie
gesundheitliche Risiken zu vermeiden. Dass die Entscheidung zur Mutterschaft ohne Partner oft eine
,Notlosung” darstellt und Manner nicht grundsatzlich geringgeschatzt werden, zeigt die Studie von
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Jadva et al. [298]: Die Mehrheit (87%) hoffte, in Zukunft in einer Beziehung mit einem Mann zu leben.
In dieser Studie wurden mittels Online-Fragebogen 291 alleinstehende Mitter, darunter 208 Miitter,
die eine Samenspende in Anspruch genommen hatten, befragt und aufgezeigt, dass die
Entscheidung, alleine ein Kind zu bekommen, nicht leichtfertig getroffen wurde. Die Mehrzahl der
Frauen hatten Anderungen in ihrem Leben vorgenommen, z. B. hatten sie Geld gespart, waren
umgezogen oder hatten Gesprache mit Freunden, Verwandten und Fachkraften vor ihrer
Entscheidung zur Mutterschaft gefiihrt. Auch bezeichneten die Autoren diese Mitter nicht als
beziehungsunfahig. Viele der Studienteilnehmerinnen hatten in langjdhrigen Beziehungen gelebt,
bevor ,sie jedoch ein Kind mit einem ,falschen’ Partner zeugten, praferierten sie den Status einer
alleinerziehenden Mutter” (ebd., S. 182).

Klock et al. [330] stellten in ihrer vergleichenden Untersuchung von 17 alleinstehenden Frauen mit 17
verheirateten Frauen keine Unterschiede in den psychologischen Charakteristika (Stresswerte,
Selbstwert) fest. Auch Murray und Golombok [431] attestierten den 21 alleinstehenden Mittern in
ihrer Studie eine ebenso stabile psychische Verfassung wie den verheirateten Mdittern. In dieser
Studie zeigten die alleinerziehenden Miitter groRere Zufriedenheit und weniger Verdruss, die Kinder
weniger emotionale und Verhaltensschwierigkeiten. Weissenberg et al. [641] berichteten von 62
Mdttern, deren Kinder mit Hilfe einer donogenen IVF gezeugt wurden. Diese Untersuchung zeigte
auf, dass einige Mitter gesundheitliche Beeintrachtigungen aufwiesen, und sich die Autorinnen
daher um die langfristige Versorgung der Kinder sorgten.

Auch in diesen Familien wird die Aufklarungsrate der Kinder als gleich [199] oder héher beschrieben
als in heterosexuellen Familien nach Samenspende [330, 430, 431]. Die Kinder zeigen im Vergleich zu
Kindern in Familien nach Samenspende mit zwei Elternteilen ebenfalls eine unauffallige Entwicklung
[94] Golombok et la. 2016), allerdings liegen bislang nur Studien mit Kindern bis zum Alter von 9
Jahren vor, also bis zu einem Alter, in dem Kinder noch kein umfassendes Verstiandnis fir die
Zeugungsgeschichte aufweisen [231, 690].

Statement 6-S20 (modifiziert)

Zur Familienentwicklung bei alleinstehenden Frauen nach Kinderwunschbehandlung gibt es zurzeit
nur wenige Daten. Erste Studien deuten an, dass sich die Kinder dieser ,Solo-Miitter” ebenso gut
entwickeln wie diejenigen, die mit einem Elternpaar aufwachsen, und dass auch die ,,Solo-Mitter”
keinerlei Auffalligkeiten aufzeigen. Aussagekraftige Langzeitstudien stehen jedoch noch aus.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 6-E18 (neu 2019)
Bei ,Solo-Mittern“ sollte der besondere Beratungsbedarf beziiglich psychosozialer Versorgung,
Absicherung und rechtlicher Situation des Kindes beachtet werden.

Empfehlungsstarke: +++

Die donogene Behandlung mit einem bekannten Spender wurde lange Zeit vor allem von lesbischen
Paaren und alleinstehenden Frauen im Rahmen einer Selbstinsemination durchgefiihrt. Seit einigen
Jahren wenden sich jedoch auch heterosexuelle Paare an Kliniken, um eine Behandlung mit dem
Samen des Bruders oder des Vaters des Wunschvaters (sog. intrafamilizre Spende bzw.
intergenerationale Spende) oder dem Samen eines ihnen bekannten Mannes (z. B. Freund des
Wunschvaters) durchzufiihren. Es liegen zurzeit weder Anhaltspunkte fiir die Haufigkeit noch
wissenschaftliche Erkenntnisse (iber diese Form der donogenen Insemination vor, die Uber
Einzelfallberichte [67, 400, 440] hinausgehen. Lediglich aus den USA sind dltere Zahlen bekannt, die
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aufzeigen, dass ca. 60% der Kliniken einer Samenspende zwischen Bridern offen gegeniiberstehen
[553] und ca. 26% der Kliniken eine intergenerationale Samenspende zulassen [66].

Fachgesellschaften haben Richtlinien bzw. Empfehlungen fir die intrafamilidre Form der donogenen
Behandlung veroffentlicht [10, 14, 42, 145], da sich diese noch deutlicher (iber normative
Familienzusammensetzungen hinwegsetzt und die traditionellen genetischen
Verwandtschaftsverhaltnisse verdandert. Darauf basierend sollten die folgenden Aspekte in Erwagung
gezogen werden; diese kénnen auch fir die Behandlung mit einem bekannten, aber nicht
verwandten Spender herangezogen werden:

— Grundsatzlich sollte die reproduktive Autonomie bei der Behandlung mit einem bekannten
Spender gewahrt werden. Eine intrafamilidare Spende kann ethisch als akzeptabel angesehen
werden.

— Um gesundheitliche Risiken fiir das Kind zu vermeiden, sollte das Verwandtschaftsverhéltnis
zwischen Spender und Wunschmutter beachtet werden; eine Spende zwischen Personen, bei
denen eine enge Blutsverwandtschaft besteht, soll vermieden werden, ggf. ist eine genetische
Beratung sinnvoll.

— Ebenso dirfen der Frau bei der Behandlung kein Samen von Verwandten ersten Grades
Ubertragen werden (z. B. Samenspende von Vater zu Tochter oder von Bruder an Schwester).

— Der Spender sollte den Ublichen medizinischen Untersuchungen unterzogen werden, auch sollte
das Sperma sechs Monate lang kryokonserviert werden.

— Vor Behandlung sollte eine in dieser Materie erfahrene Fachkraft eine psychosoziale Beratung
aller Beteiligten (einzeln und gemeinsam) durchfiihren. Diese Beratung sollte die Freiwilligkeit
der Spende, die Erwartungen der Beteiligten, die komplexe Familiensituation (vor allem die
Rollenkldarung des Spenders und des Wunschvaters sowie das Wissen, dass das Kind selbst
entscheiden wird, welche Bedeutung die Beteiligten in seinem Familiensystem haben), mogliche
Konflikte, das gesellschaftliche Tabu einer solchen Familienzusammensetzung, die Auswirkungen
auf andere, indirekt Beteiligte (z. B. GroReltern) und die Aufklarung des Kindes thematisieren und
dazu beitragen, dass die Beteiligten hierzu eine Haltung entwickeln kénnen, die fir sie auch
langfristig tragfahig ist. Zwischen den Beratungssitzungen und der Beratung und Behandlung
sollte ausreichend Zeit zur Reflexion sein.

Statement 6-S21 (modifiziert)

Die Befruchtung mit dem Samen eines den Wunscheltern bekannten Mannes verandert die
traditionellen und genetischen Verwandtschaftsverhaltnisse.

Wissenschaftliche Erkenntnisse vor allem der langfristigen Auswirkungen dieser Form der
Familienbildung liegen nicht vor.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 6-E19 (gepriift)

Ein Angebot einer ausfiihrlichen psychosomatisch orientierten Beratung aller Beteiligten bei dieser
Form der Familienbildung soll erfolgen.

Empfehlungsstarke: ++

Drei Ubersichtsarbeiten (1998: 20 Studien, 2007: 6 Studien, 2012: 29 Studien) fassen die Studienlage
zur Motivation und Haltung der Samenspender zusammen [120, 121, 608]. Diese Ubersichtsarbeiten
zeigen folgende Trends:
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Faktoren wie Alter, Familienstand, Kinder, Beruf und die Motivation flir eine Spende scheinen
miteinander verwoben, d. h. jliingere Spender, in der Regel Studenten, scheinen eher an einer
finanziellen Kompensation interessiert zu sein und die Geheimhaltung zu favorisieren, altere Spender
haben vermehrt eine altruistische Haltung, sind offen fiir Kontakte und haben ein geringeres
Interesse an finanzieller Kompensation. Die Ubersichtsarbeiten zeigen auch auf, dass die Haltung der
Spender die Ubliche Umgangsweise des Systems, in dem sie spendeten, widerspiegelte: In Landern
bzw. bei Samenbanken, in denen Anonymitdt vorherrschte, gingen die Spender von einer
Geheimhaltung aus und hinterfragten diese nicht.

Die Einstellungen von 63 Samenspendern in Deutschland untersuchten Thorn et al. [588, 589] mit
Hilfe schriftlicher Fragebogen. In dieser Studie zeigten sich hinsichtlich des Alters, aber nicht
hinsichtlich (der Anzahl) eigener Kinder dhnliche, allerdings weniger deutliche Tendenzen. Auch in
der deutschen Studie gab es Unterschiede hinsichtlich der Haltung zu Anonymitat bzw. Offenheit bei
den Spendergruppen einzelner Kliniken. Diese Studie untersuchte dariiber hinaus die Bereitschaft der
Manner, fir bestimmte Zielgruppen zu spenden. Bereits vor iber 10 Jahren waren 50% bereit, auch
flr lesbische und alleinstehende Frauen zu spenden.

Motivation

Die Kultur des Landes, in dem Manner spenden, sowie die Gesetzgebung bzw. die Vorgehensweisen
scheinen die Haltungen von Samenspendern zu beeinflussen: In Ldindern mit einer kommerziellen
Ausrichtung der Samenspende, wie beispielsweise den USA, ist der Anteil der Spender, fiir die eine
finanzielle Kompensation wichtig ist, hoher als in Landern wie Schweden oder Australien mit einer
altruistischen Ausrichtung [608]. In vielen Studien gaben Spender mehr als einen Grund an, sie
spenden wegen der finanziellen Kompensation, aus altruistischen Grinden, um sich fortzupflanzen
und weil ihre Gesundheit inkl. ihrer Fruchtbarkeit untersucht wird. Ahnliche Ergebnisse zeigt auch die
deutsche Studie.

Anonymitdt und Kontakt

Die Haltung zur Anonymitdt scheint ebenfalls mit der Vorgehensweise des Landes verkniipft zu sein:
Manner, die in einem anonymen System spenden, mochten ihre Anonymitat aufrechterhalten. Dies
waren in der Ubersichtsstudie [608] allerdings gleichzeitig dltere Studien (aus den 1980er Jahren).
Studien, die seit Anfang der 1990er Jahre durchgefiihrt wurden, als in einigen Landern die
Spenderanonymitat aufgehoben wurde, zeigen auf, dass viele Spender auch bereit sind, in einem
offenen System zu spenden. Zudem waren in manchen Studien 40% bis 97% aller Spender damit
einverstanden, dass zumindest nicht-identifizierbare Information freigegeben wird.

Die Einstellung der Samenspender hinsichtlich des Kontakts zu den mit ihnen genetisch verbundenen
Kindern zeigt in einigen Studien soziodemografische Unterschiede: Vater, die (iber eine
Samenspende nachdenken, sowie potenzielle Spender in einer festen Beziehung sind weniger offen
fir einen solchen Kontakt als kinderlose oder alleinstehende Manner [220, 494]. Zudem zeigen sich
auch hier Unterschiede innerhalb Europas: Einer schwedischen Studie zufolge (ein Land, in dem
Kinder seit 1985 einen Auskunftsanspruch geltend machen kénnen) waren 87% der Spender offen fiir
einen Kontakt, empfanden allerdings keine moralische Verpflichtung dem Kind gegeniber [169].
Auch die Spender, die sich an das amerikanische Donor Sibling Registry (Webseite fiir die Suche nach
Halbgeschwistern und Spender/innen) wandten, waren offen fir Kontakt, obgleich sie urspriinglich
anonym gespendet hatten. In der deutschen Studie waren 43% der Spender mit einem Kontakt
einverstanden, und 22% waren unsicher; diejenigen, die anonym bleiben wollten, begriindeten dies
z.T. damit, dass der Kontakt zu ihnen fiir das Kind verwirrend sein kdnnte [589].

Die o.g. Studien untersuchten die Motivation von Samenspendern zu einem bestimmten Zeitpunkt.
Erforderlich sind allerdings Langzeit- bzw. Nachuntersuchungen, um zu eruieren, ob sich die Haltung
der Spender im Laufe ihres Lebens dndert. Bislang wurde eine Nachuntersuchung durchgefiihrt.
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Daniels et al. [122] und Crawshaw et al. [116] fuhrten Telefoninterviews mit 32 Mannern im Alter von
27 bis 57 Jahren durch, die drei bis finf Jahre zuvor Samen gespendet hatten, und verglichen ihre
Haltung zum Untersuchungszeitpunkt mit derjenigen, die sie vor ihrer Samenspende angegeben
hatten. 56% der Befragten hatten ihre Haltung zur Anonymitéat nicht gedndert, 25% bevorzugten zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine offenere Haltung und 12,5% eine weniger offene Haltung
[122]. Den Studienteilnehmern war es wichtig, dass sie Kontrolle hatten (ber die Informationen, die
Uber sie preisgegeben werden. Aulerdem sprachen sie sich fir eine fachliche Begleitung bei
Kontakten zu jungen Erwachsenen aus [116]. Vor allem in den USA wurde die Kontaktaufnahme
zwischen Spendern und jungen Erwachsenen, die mit ihrem Samen gezeugt wurden, in den letzten
Jahren  diskutiert. Die Entwicklung der Webseite des Donor Sibling Registries
(www.donorsiblingregistry.com) hat hierzu maRgeblich beigetragen. Jadva et al. [302] zeigten auf,
dass von einer Gruppe von 63 dort registrierten Samenspendern 51% Interesse an Informationen
Gber die Kinder hatten, die mit ihrem Samen gezeugt worden waren, und alle Spender, die Kontakt
zu Kindern hatten, dies als positive Erfahrung beschrieben.

Statement 6-S22 (modifiziert)

Studiendaten zeigen auf, dass Manner bereit sind, Samen zu spenden, auch wenn sie fir die so
gezeugten Kinder identifizierbar sind.

Aufgrund der Regelungen des Samenspenderregistergesetzes konnen Manner, die im medizinischen
System spenden, nicht mehr fiir Unterhaltszahlungen o.a. herangezogen werden.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 6-E20 (neu 2019)

Manner, die im medizinischen System spenden, sollen Uber die gesetzlichen Regelungen,
insbesondere Uber das Auskunftsrecht des Kindes sowie dessen mogliche Kontaktaufnahme
informiert werden.

Auch sollen sie Uber die moéglichen Konsequenzen aufgeklart werden, die DNA-Testverfahren und
Gendatenbanken bieten.

Empfehlungsstarke: +++

Eine kleine, aber moglicherweise wachsende Zahl von lesbischen und alleinstehenden Frauen geht
eine sog. ,Co-Elternschaft” mit einem Mann ein, um eine Familie zu griinden. Bei einer Co-
Elternschaft entscheiden sich erwachsene Personen, die keine Paarbeziehung eingehen, dazu,
gemeinsam ein Kind zu zeugen und die Elternrolle, in der Regel auch die juristische Verantwortung
als Eltern, zu Gbernehmen. Viele entscheiden sich dafiir, in getrennten Haushalten zu leben. Griinde
fir diese Familienform liegen darin, dass das Kind mit zwei Elternteilen aufwachst und es somit
keinen Spender gibt, der zunachst fiir das Kind anonym ist.

Die Schwangerschaft kann nach einer medizinischen Behandlung, einer Selbstinsemination oder
Geschlechtsverkehr eintreten; dies legen die Beteiligten fest. Es gibt mittlerweile mehrere Online-
Plattformen, die es Interessenten ermoglicht, Kontakt herzustellen und Bedingungen zu verhandeln,
z. B. www.co-eltern.de, www.familyship.org.

Zu dieser Familienform liegen bislang weder Daten noch wissenschaftliche Erkenntnisse vor. Zudem
gib es keine juristische Ausgestaltung.
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Statement 6-523 (neu 2019)

Co-Elternschaft ist eine Familienform, fir die bislang kaum Erfahrungswerte und keine
wissenschaftlichen Erkenntnisse vorliegen.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 6-E21 (neu 2019)

Die Beteiligten bei Familienbildung im Sinne der Co-Elternschaft sollten sich im Vorfeld zu allen
(potenziellen) Implikationen ausfiihrlich beraten lassen (auch zur juristischen Zuordnung der
Elternschaft).

Empfehlungsstarke: +++

Eine Embryonenspende/-adoption sehen manche Paare als Weg, wenn bei beiden Einschrankungen
der Fruchtbarkeit diagnostiziert werden und andere Behandlungen nicht erfolgreich sind [587]. In
seltenen Fillen wird die Embryonenspende/-adoption auch durchgefiihrt, um eine genetische
Erkrankung beider Elternteile auf das Kind zu vermeiden. In Deutschland ist nur die Abgabe sog.
liberzahliger Embryonen moglich. Hierbei handelt es sich um Embryonen, die im Rahmen einer
kiinstlichen Befruchtung fiir ein Paar entstanden, die zunachst die Absicht hatten, diese Embryonen
selbst auszutragen. Wenn dies nicht moglich oder nicht mehr gewlnscht ist, (z. B. aus
Krankheitsgriinden oder weil die Familienbildung abgeschlossen ist), kénnen diese Embryonen
abgegeben werden. Befruchtete Eizellen oder sog. ,Vorkerne“ sowie Embryonen, die mit
Abgabeabsicht kultiviert wurden, diirfen nicht abgegeben werden [180]. Im Ausland werden sowohl
befruchtete Eizellen als auch Embryonen zur Weitervermittlung freigegeben. Auch wird im Ausland
die sog. ,Doppelspende” angeboten, also die Kultivierung von Embryonen aus Spende von Samen
und Eizellen zur Weitervermittlung.

Es liegen wenige Studien zur Kindesentwicklung und Familiendynamik nach Embryonenspende/-
adoption vor. Die Kinder entwickeln sich unauffallig [383, 384, 539].

Die Embryonenspende/-adoption ist vom SaReg nicht erfasst.

Statement 6-524 (neu 2019)

Die bisher vorliegenden Studien zeigen bei Kindern nach Embryonenspende/-adoption eine
unauffallige Entwicklung.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 6-E22 (neu 2019)

Kinder nach Embryonenspende/-adoption sollten friihzeitig altersgerecht aufgeklart werden und das
Recht auf Kenntnis ihrer Abstammung umsetzen kbnnen

Eine psychosomatisch orientierte Beratung sowohl der abgebenden als auch der annehmenden
Eltern soll angeboten werden. Wie bei Familienformen nach Gametenspende sollten die Beteiligten
vor einer Kontaktaufnahme zwischen Kind (und Familie) und Spender/in (und Familie) auf eine
psychosoziale Begleitung niedrigschwellig zurilickgreifen konnen.

Empfehlungsstarke: ++
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Griinde flr eine Eizellspende liegen u.a. in einer genetisch bedingten Subfertilitdt (z. B. Turner-
Syndrom), fehlenden oder eingeschrdnkte Funktion der Eierstdcke, vorzeitiger Menopause oder
einem vorangeschrittenen Alter. Die Eizellspende steht in Deutschland unter einem Verbot (§ 1 (2)
ESchG). Es gibt zurzeit keine belastbaren Zahlen, wie viele Wunscheltern aus Deutschland sich im
Ausland Eizellen vermitteln lassen; eine Pilotstudie aus dem Jahr 2008 zeigt auf, dass dies mehrere
Tausend Frauen sein konnten [541]. Zahlen aus der psychosozialen Kinderwunschberatung
verdeutlichen, dass zumindest die Zahl der Paare, die eine Beratung vor einer Samenspende
wahrnehmen, sich kaum von der Zahl der Paare unterscheidet, die planen, sich Eizellen vermitteln zu
lassen.

Hinsichtlich Familiendynamik, der Kindesentwicklung und der Eltern-Kind-Bindung fassen
Ubersichtsarbeiten zusammen, dass sich die Kinder, ebenso wie Kinder nach Samenspende,
unauffallig entwickeln. Allerdings liegen bislang nur wenige Studien vor [223, 290]. Auch Kinder nach
Eizellspende interessieren sich fir ihre biologische Herkunft [581], daher gilt auch hier die
Empfehlung der friihzeitigen Aufklarung sowie der Behandlung unter Bedingungen, die diesen
Kindern das Recht auf Kenntnis ihrer Abstammung zusichern. Eizellspenderinnen ihrerseits scheinen
offen flir Kontakte zu den so gezeugten Kindern zu sein, haben allerdings Bedenken hinsichtlich des
Kontakts der Kinder, die sie selbst ausgetragen haben, zu den mit ihren Eizellen gezeugten Kindern
[417].

Statement 6-S25 (neu 2019)

Nach prospektiven Vergleichsstudien entwickeln sich Kinder nach Eizellspende ahnlich unauffallig wie
Kinder nach Spontankonzeption bzw. konventioneller ART und haben in der Regel eine stabile Eltern-
Kind-Bindung. Langfristige Studien stehen noch aus.

Konsensusstédrke: +++

Empfehlung 6-E23 (neu 2019)

Kinder nach Eizellspende sollen das Recht auf Kenntnis ihrer Abstammung umsetzen kdnnen und
sollten frihzeitig altersgerecht aufgeklart werden.

Wie bei allen Familienformen nach Gametenspende bzw. Embryonenspende/-adoption sollten die
Beteiligten vor einer Kontaktaufnahme zwischen Kind (und Familie) und Spender/in (und Familie) auf
eine psychosomatisch orientierte Begleitung zuriickgreifen kénnen.

Empfehlungsstirke: +++

Die Leihmutterschaft ist die komplexeste Form der Familiengriindung und kann zu einer
Familienzusammensetzung mit bis zu flinf daran beteiligten Personen fiihren: die beiden
Wunscheltern, bei denen das Kind aufwachsen soll, ggf. ein Mann, der seinen Samen zur Verfligung
stellt und ggf. eine Frau, die ihre Eizelle zur Verfligung stellt, sowie die Leihmutter, die das Kind
austragt. Wie die Eizellspende ist sie in Deutschland verboten (§ 1 (6) ESchG), wird jedoch von
zahlreichen Landern unter kommerziellen oder unter nicht-kommerziellen Bedingungen angeboten.

Die Studienlage ist flir diese Familienform sehr begrenzt. Die wenigen Studien zeigen eine
unauffallige Entwicklung der so gezeugten Kinder auf [zusammenfassend: 223]. Eine Studie mit
Adoleszenten im Alter von 14 Jahren berichtet, dass die Jugendlichen selbst eine positive bis neutrale
Haltung zu ihrer Zeugungsgeschichte haben, sich fiir die Leihmutter interessieren und, falls sie
Kontakt haben, diesen (iberwiegend als positiv beschreiben [691].
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Die Entwicklung der Kinder der Leihmiitter wird als ebenso unauffallig beschrieben [223, 299] wie die
psychischen Folgen fir die Leihmutter und die Wunscheltern [102, 188, 223, 303, 548]. Die Studien
wurden (berwiegend in angelsdchsischen Landern durchgefiihrt, wo die Leihmutterschaft unter
gesetzlich geregelten Bedingungen durchgefiihrt wird. Die negativen Berichte zu Leihmutterschaft in
Entwicklungslandern kénnen nicht auf diese geregelten Formen der Leihmutterschaft (ibertragen
werden. Gelegentlich werden Schwierigkeiten bei der Ubergabe des Kindes von der Leihmutter an
die Wunscheltern beschriebenen; in der wissenschaftlichen Literatur wird davon selten berichtet.

In der Beratung von Wunscheltern ist zu bericksichtigen, dass die Wunscheltern je nach Setting
zusétzlich bezlglich Empfangen von Eizell- bzw. Samenspenden oder Embryonenspende/-adoption
beraten werden sollten (siehe entsprechende Empfehlungen im Kapitel 6).

Sondervotum des Vereins Spenderkinder zu Leihmutterschaft (Statement 6-526)

Ethisch ist zu bericksichtigen, mit welchem Menschenbild Leihmutterschaft verbunden ist. Die
vorgeburtliche Vereinbarung, dass das Kind nach der Geburt abgegeben und bestimmten Menschen,
die dies wiinschen, Gbergeben werden soll, stellt einen Vertrag liber einen Menschen (das Kind) dar.
Das verletzt die Wiirde des Menschen (des Kindes) als Subjekt, Gber das als solches keine Vertrage
geschlossen werden kénnen.

Der Verein Spenderkinder sieht folgende ethische Fragen berihrt, die sich mit Forschung zu
medizinischen Folgen nicht hinreichend beantworten lassen: Welche Auswirkungen hat es,
Schwangerschaft wie eine Dienstleistung zu betrachten, welche Konsequenzen hat dies fiir das
Verstdandnis von Schwangerschaft, das Frauenbild und den Status von Kindern, bzw. den Menschen in
einer Gesellschaft? Wie konnte eine gesetzliche Regulierung in der Praxis aussehen, die tatsachlich
verhindert, dass Kinder zu Vertragsobjekten werden? Wird eine Schwangerschaft mit dem Ziel
eingegangen, ein Kind fiir andere Menschen auszutragen, wird das Kind zumindest urspriinglich als
Vertragsgegenstand gedacht.

Wird der Leihmutter die Moglichkeit eingerdaumt, sich gegen die Abgabe des Kindes zu entscheiden,
schitzt dies die Rechte der Leihmutter, nicht die des Kindes. Es zdhlt nicht, was das Beste fiir das
Kind ist, sondern der Wille der Wunscheltern, bzw. der Leihmutter.

Werden Aufwandsentschadigungen gezahlt, die den Aufwand einer Schwangerschaft entschadigen,
wie z. B. in GroRbritannien, findet letztlich eine Abgeltung statt, die insbesondere fiir Frauen mit
wenigen Erwerbsalternativen einen Anreiz darstellen kann. Auch wenn offiziell eine Bezahlung der
Leihmutter fir ihre Leistung verboten wiére, bliebe die Frage, wie sich private Beglinstigungen
verhindern lieRen. Wird Schwangerschaft zu einer Art Arbeit oder Dienstleistung, dann wird das Kind
zu einem Produkt dieser Arbeit.

Psychologisch betrachtet wird bei einer Leihmutterschaft auf seelischer und korperlicher Ebene ein
Beziehungsabbruch geplant. Ein Neugeborenes wird von seiner ersten, engsten Bezugs- und
Vertrauensperson getrennt. Moglicherweise erlebt das Kind bereits intrauterin eine weniger
liebevolle Beziehung zur austragenden Mutter, weil sich diese in Erwartung der geplanten Trennung
weniger emotional auf das Kind einlasst. Es stellt sich die Frage, inwieweit Ergebnisse der pranatalen
Bindungsforschung bericksichtigt werden, die die Bedeutung der pranatalen Mutter-Kind-Bindung
betonen. In einer Studie zeigen 7jahrige Leihmutterkinder mehr Anpassungsschwierigkeiten als
Gleichaltrige, die mit fremden Keimzellen gezeugt wurden. (Golombok et al. 2013).

Methodenkritisch muss bei allen Studien beriicksichtigt werden, dass die Teilnahme freiwillig war. Da
sich die teilnehmenden Frauen zudem freiwillig fiir die Leihmutterschaft entschieden hatten,
erwarteten sie moglicherweise von sich, dass sie ihre Situation als unproblematisch erleben mussten.
Beides kdnnte einen Selektionsbias zugunsten der Darstellung positiver Leihmutterschaftserlebnisse
bewirkt haben. Es ware aufschlussreich, die psychische Situation der Leihmitter mehrere Jahre nach
Abgabe des Kindes zu untersuchen, um langfristige Auswirkungen zu erfassen (z. B. nach 20 bis 30
Jahren, wenn das Kind sich ebenfalls selbststandig zu seiner Entstehungsweise positionieren kann
und die Leihmutter auch diese Perspektive kennt).
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Statement 6-526 (neu 2019)

Die vorliegenden Studien weisen fir Kinder nach Leihmutterschaft unter gesetzlich geregelten
Bedingungen eine unauffallige Entwicklung auf. Sie haben, wie auch Kinder nach Gametenspende
bzw. Embryonenspende/-adoption, Interesse an der Leihmutter, daher sollte dieser Kontakt moglich
sein.

Auch fiir die Leihmutter selbst, ihre Kinder und die Wunscheltern, so die wenigen Studien, scheint
diese Familienform dann nicht mit Problemen behaftet zu sein, wenn sie unter regulierten
Bedingungen stattfindet.

Langfristige Studien stehen noch aus.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 6-E24 (neu 2019)
Kinder nach Leihmutterschaft sollten frihzeitig altersgerecht aufgeklart werden.

Empfehlungsstarke: +++
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7 Geschlechtsinkongruenz und Fertilitat
J. Weblus/P. Thorn/Chr. Dorn

Unter den Begriffen Trans, Trans*, Transgender oder Transidente verstehen sich Personen, deren
Geschlechtsidentitdat nicht mit dem ihnen bei Geburt auf Grund des Phanotyps zugewiesenen
Geschlechts tbereinstimmt. Die Begriffe werden weitestgehend synonym verwendet.

Unterschieden wird zwischen Transfrauen (also Personen, die bei Geburt dem mannlichen
Geschlecht zugeordnet wurden, deren Identitdt aber weiblich ist; auch MTF = male to female
transgender) und Transmannern (FTM = female to male transgender). Von genderqueer oder nicht-
binar spricht man, wenn ein Mensch sich nicht in das bindre Geschlechtersystem von méannlich und
weiblich einordnen kann oder will. Auch diese Gruppe findet sich unter dem Oberbegriff Trans
wieder [439]. Cisgender meint, dass das bei der Geburt zugewiesene Geschlecht mit der
Geschlechtsidentitat Ubereinstimmt. Unter Geschlechtsinkongruenz (GIK) wird die Diskrepanz
zwischen der Geschlechtsidentitdt bzw. dem empfundenen Geschlecht bzw. der empfundenen
Geschlechtszugehorigkeit einerseits und den korperlichen Geschlechtsmerkmalen andererseits
verstanden (AWMF Leitlinie 138-001, 2018). Leidet eine Person fortdauernd unter dieser Diskrepanz
und/oder der haufig als falsch empfundenen Wahrnehmung des eigenen Geschlechts durch Andere,
kann von Geschlechtsdysphorie (GD) gesprochen werden [325]. Die geschlechtliche Identitat ist
unabhangig von der sexuellen Orientierung [444].

In der im Mai 2019 verabschiedeten und voraussichtlich ab 2022 in Kraft tretenden Uberarbeiteten
Version ICD 11 ist die Geschlechtsinkongruenz (HA60) nicht mehr als Krankheit, sondern als ,,Zustand
die sexuelle Gesundheit betreffend” klassifiziert worden. Im amerikanischen DSM V (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) ist die entsprechende Diagnose aktuell die
Geschlechtsdysphorie  (302.85). Hier liegt der Schwerpunkt auf dem durch die
Geschlechtsinkongruenz empfundenen Leidensdruck.

Die Daten zur Pravalenz von Geschlechtsinkongruenz sind sehr heterogen. Eine Langzeiterhebung aus
den Niederlanden geht 2015 von einer Prédvalenz von 1:3.800 fiir Transfrauen und 1:5.200 fir
Transmanner aus [649]. Meyer zu Hoberge [415] untersuchte fir die Jahre 1991 bis 2000 die Anzahl
der Verfahren zur Vornamens- und Personenstandsanderung in Deutschland nach dem so genannten
Transsexuellengesetz (TSG). Die Gesamtpravalenz in dieser Untersuchung betrug 4,26 pro 100.000
(5,48 pro 100.000 fiir Anderungen von Mann zu Frau und 3,12 pro 100.000 fiir Anderungen von Frau
zu Mann). Die Pravalenz hat im Laufe der letzten Jahrzehnte deutlich zugenommen. Der Grund fir
diese Entwicklung ist nicht klar, aber es ist wahrscheinlich, dass der Hauptgrund das wachsende
Bewusstsein und die Anerkennung von Transgenderpersonen und ihren Rechten ist und eventuell
auch eine Abnahme von Diskriminierung und Stigmatisierung zumindest in einigen Gesellschaften
und Landern. Bei Kindern und Jugendlichen nimmt die Prdvalenz von Geschlechtsinkongruenz
ebenfalls stark zu [96]. Hier scheinen auch soziale, insbesondere mediale Einflisse, Eltern-Kind-
Konflikte und maladaptive Copingmechanismen eine Rolle zu spielen [368].

Die Griinde fiir den Kinderwunsch sind bei Transpersonen dhnlich wie bei anderen auch: der Wunsch
nach Intimitat, Umsorgen und Familie [179]. Zum Kinderwunsch bei Transpersonen existieren wenige
Daten. Es lasst sich aber sagen, dass ein groRer Teil der Menschen mit Geschlechtsinkongruenz im
Laufe des Lebens Kinderwunsch hat [143, 566, 593, 650].

In einer Befragung an 50 Transmdnnern von Wierckx et al. [650] gaben 54% von ihnen an, im Laufe
des Lebens Kinderwunsch zu haben. De Sutter et al. [566] flihrten eine Onlinebefragung von 121
Transfrauen durch. 40% gaben aktuellen oder spateren Kinderwunsch unabhéangig davon an, ob sie
zum Zeitpunkt der Befragung bereits Kinder hatten. Auer et al. [22] fihrten eine Multi-Center Studie
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in Deutschland an 99 Transfrauen und 90 Transmannern, die sich an verschiedenen Punkten des
Transitionsprozesses befanden, durch. Uber die Hilfte (53% der Transméanner und 65,4% der
Transfrauen) gaben an, sich spater im Leben Kinder zu wiinschen. In beiden Gruppen gaben ca. 76%
der Befragten an, Uber die Kryokonservierung von Gameten nachgedacht zu haben. Aber nur 9,6%
der Transfrauen und 3,1% der Transmanner haben dies in die Tat umgesetzt.

Auch wenn ein grolRer Teil der Transmanner und Transfrauen gerne biologisch eigene Kinder haben
mochte, sind doch auch mehr als unter der Allgemeinbevélkerung offen fiir andere Arten der
Familienbildung wie z. B. Adoption oder die Aufnahme von Pflegekindern. Bei Auer et al. [22] gaben
lber die Halfte der befragten Transpersonen an, dass Adoption eine akzeptable Modglichkeit
darstellen wiirde den Wunsch nach Familienbildung zu erfillen. In der gleichen Studie gaben die
meisten der befragten Transmanner an, dass die Ubertragung von Spendersamen auf eine weibliche
Partnerin eine addaquate Losung zur Verwirklichung des Kinderwunsches fir sie darstellen wiirde.

Ein groRer Teil der transidenten Menschen ist zum Zeitpunkt des Beginns der Transition noch
jugendlich. Dies bringt fiir das Thema Fertilitdtserhalt Besonderheiten sowohl medizinisch als auch
flr die Beratung mit sich [96]. Kinder und Jugendliche sind haufig noch nicht in der Lage, die
weitreichenden Konsequenzen von Entscheidungen beziglich des Fertilitdatserhalts zu Uiberblicken,
und das Thema der Familienbildung ist in jingerem Alter noch sehr unkonkret [96, 422]. Unter den
transidenten Jugendlichen geben in Studien 24-36% an, sich spadter im Leben eine biologische
Elternschaft zu wiinschen [97, 557].

Die wenigen vorhandenen Daten zum Fertilitdtserhalt bei Transgenderpersonen sind an Erwachsenen
erhoben worden; zu transgender Kindern und Jugendlichen existieren noch weniger Untersuchungen
zu diesem Thema [96]. Fiur viele Jugendliche ist die spdtere sexuelle Orientierung noch nicht
absehbar. Deshalb ist es schwer abzusehen, welche Mdglichkeiten der Nutzung der
kryokonservierten Gameten spater im Leben bestehen werden. Dies ist sowohl von der bestehenden
Gesetzgebung innerhalb der unterschiedlichen Lander als auch von den medizinischen Moglichkeiten
der Kryokonservierung von (prdapubertdrem) Gonadengewebe abhdngig.

Eine schwierige Situation kann entstehen, wenn transidente Kinder oder Jugendliche mit ihren Eltern
bezliglich der Frage nach Fertilitatsprotektion uneinig sind [146].

Viele, aber bei weitem nicht alle Transidenten streben geschlechtsangleichende MaBRnahmen an,
entweder in Form einer hormonellen Behandlung und/oder chirurgischer MaRnahmen. Die
geschlechtsangleichenden Genitaloperationen, bei denen meistens eine Entfernung der Gonaden
erfolgt, resultieren in definitiver Infertilitdit. Fir die hormonellen Therapien sind die
Langzeitauswirkungen auf die Fertilitdt vielfach noch unklar [96, 274]. Die Auswirkungen der
hormonellen geschlechtsangleichenden Behandlung sind potenziell zumindest teilweise reversibel,
allerdings ist die Dauer bis zum Wiedereinsetzen der normalen Gametenreifung nach dem Sistieren
der Hormonbehandlung sehr variabel und kann nicht vorhergesagt werden [22].

Im Rahmen der geschlechtsangleichenden hormonellen Behandlung von Transfrauen fihrt die
Einnahme von Ostrogen und Antiandrogenen, Spironolacton oder GnRh-Agonisten zu einer Abnahme
der Spermatogenese bis hin zum kompletten Sistieren mit Hodenatrophie. Dies scheint nicht immer
komplett reversibel zu sein [422, 532].

Die Untersuchungen zur Auswirkung von einer Testosteronexposition im Rahmen der
geschlechtsangleichenden hormonellen Behandlung von Transméannern auf die Ovarien zeigen
keinen Einfluss auf die Hohe des Antimullerhormons und von Inhibin B [401]. Bei Ikeda et al. [288]
zeigte sich eine Hyperplasie des ovariellen Cortex und Stromas und kein Einfluss auf den Follikelpool.
De Roo et al. [142] fanden eine normale Verteilung von Oocyten in den Ovarien nach
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Testosteronexposition. Mit dem Wiedereinsetzen der Periode ist meist innerhalb von ca. 6 Monaten
nach Absetzen des Testosterons zu rechnen [364].

Langzeitdaten lber die langfristigen  Auswirkungen einer  geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung auf die Gonaden existieren nicht [96]. Wenn eine geschlechtsangleichende
Operation durchgefiihrt wird, ist haufig die Entfernung der Gonaden, und somit eine definitive
Infertilitdt, ein Teil der MalBnahmen. In Deutschland war bis zum Jahr 2011 eine dauerhaft
sichergestellte Infertilitdt im Sinne einer Kastration (also Entfernung von Hoden oder Ovarien) vor
einer Anderung des Vornamens und des formaljuristischen Geschlechts nach dem
Transsexuellengesetz verpflichtend. Nach Anderung der diesbeziiglichen Gesetzgebung wegen
Verfassungswidrigkeit (Recht auf korperliche Unversehrtheit) wird es in Deutschland seitdem und
auch in Zukunft mehr Transpersonen geben, die korperlich in der Lage sind, schwanger zu werden
und eine Schwangerschaft auszutragen [22]. Wie hoch der Anteil der Transmanner ist, die jetzt und in
Zukunft ihre Reproduktionsorgane behalten werden, ist nicht klar und kann nur geschatzt werden
[191, 444].

Auer et al. [22] fuhrten eine Multi-Center Studie in Deutschland an 99 Transfrauen und 90
Transmannern durch. In beiden Gruppen gaben ca. 76% der Befragten an, Uber die
Kryokonservierung von Gameten nachgedacht zu haben. Aber nur 9,6% der Transfrauen und 3,1%
der Transmanner haben dies in die Tat umgesetzt. Es geht hierbei um die Moglichkeiten der
Kryokonservierung von Gameten oder Gonadengewebe vor einer geschlechtsangleichenden
hormonellen Behandlung oder vor einer operativen Entfernung von Ovarien und/oder Uterus oder
Hoden. Fir Transmdnner besteht die Option der Kryokonservierung von Ovargewebe, Oocyten
und/oder Embryonen. Die Kryokonservierung von Ovargewebe fiir eine spatere In-vitro-Maturation
ist aktuell noch als experimentell zu betrachten [423]. Die hormonelle Stimulation, die vor der
Kryokonservierung von Oocyten notwendig ist, das Pausieren der Testosteroneinnahme mit
Wiedereinsetzen der Regelblutung und auch die in der Regel vaginal durchgefiihrten Sonographien
im Rahmen einer solchen Behandlung kénnen die Geschlechtsdysphorie verstarken [18, 96].

Flr Transfrauen ist es moglich, Spermien zu kryokonservieren [423]. Die Gewinnung der Spermien
mittels Masturbation stellt fir einige Transfrauen eine ebenfalls die Geschlechtsdysphorie
verstiarkende MaRnahme dar. Eine Alternative ist die testikulare Spermienextraktion (TESE) [532].

Fir einige Transpersonen kann die Vorstellung, dass Gameten des Geschlechts, dem sie sich nicht
zugehorig fihlen, flr eine eventuelle spatere Nutzung gelagert werden, unangenehm sein, und sie
widerspricht der Idee, mit dem friheren Leben im urspringlich zugewiesenen Geschlecht
abzuschlieBen [566]. Andere kdnnen diese MaBnahme fiir sich positiv deuten und besetzen [18].

In der Zukunft konnte auch die Uterustransplantation eine Option fiir Transfrauen darstellen selber
eine Schwangerschaft auszutragen [428].

Eine spatere Nutzung der kryokonservierten Gameten ist nicht nur abhangig von der Art der
Gameten, sondern auch von der Beziehungskonstellation, in der der Wunsch nach Elternschaft
besteht [572]. In Deutschland sind die Moglichkeiten begrenzter als in anderen Ldndern, einige
Konstellationen sind auf Grund der juristischen Rahmenbedingungen mit Verbot der Eizellspende
und Leihmutterschaft nicht moglich.

Alle Personen bei denen eine hormonelle und/oder -chirurgische geschlechtsangleichende
Behandlung geplant wird, sollten zu den Auswirkungen der jeweiligen Behandlung auf die Fertilitat
und zu den Moglichkeiten des Fertilitatserhalts aufgeklart und beraten werden [104, 179, 274]. Die
Kinder, die nach Geschlechtsangleichung gezeugt werden, sollten sowohl {iber die Griinde, Art und
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Umstdnde der Zeugung als auch lber die Geschlechtsidentitat der Eltern informiert werden, um eine
Geheimnisbildung innerhalb der Familie zu vermeiden [100].

Die Anwendung von Techniken der assistierten Reproduktion bei Transgenderindividuen ist im Alltag
der reproduktionsmedizinischen Praxen und Kliniken noch eine Seltenheit, scheint aber zuzunehmen
[146]. Je nach Beziehungskonstellation bendtigen Transméanner Hilfe der Reproduktionsmedizin um
schwanger zu werden oder nicht [135].

Transidente haben im Gesundheitssystem verschiedene Schwierigkeiten zu Glberwinden und nehmen
deshalb teilweise keine addquate Betreuung in Anspruch, besonders wenn es um Fragen der
reproduktiven Gesundheit geht [422]. Diskriminierung betrifft Transsexuelle auch im
Gesundheitssystem [422]. Die Mehrzahl der Transpersonen in einer Studie von James-Abra et al.
[305] berichten von negativen Erfahrungen mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in
reproduktionsmedizinischen Einrichtungen. Positiv erlebt wird es, wenn im Rahmen der Betreuung
geschlechtsneutrale Begriffe benutzt werden und wenn der der Geschlechtsidentitdt entsprechende
Vorname und die gewiinschte Anrede verwendet werden [18, 305].

Friher wurde Personen, die von der Norm der heterosexuellen cisgender (cisgender=
Geburtsgeschlecht entspricht der Geschlechtsidentitdt) Bevolkerung abweichen, der Zugang zu
assistierter Reproduktion verwehrt [146]. Es bestehen keine Hinweise auf spezielle medizinische
Risiken der reproduktionsmedizinischen Behandlung von Transpersonen, wohl aber psychische
Risiken. Bei Transmannern erfolgt fir die Kryokonservierung von Oocyten oder Embryonen eine
Behandlung mit den Geschlechtshormonen des urspriinglichen Geschlechts. Dies und das
empfohlene Pausieren der Behandlung mit mannlichen Hormonen kann zu einer Zunahme der
Dysphorie  fihren [96, 422]. Auch konnen die meist vaginal durchgefiihrten
Ultraschalluntersuchungen wahrend der Stimulationsbehandlung fiir Betroffene eine psychische
Belastung darstellen. Ein sensibler Umgang von Seiten der behandelnden Arztinnen und Arzte und
des anderen Personals reproduktionsmedizinischer Zentren ist hier besonders wichtig [18]. Fir
Transfrauen kann die Spermiengewinnung mittels Masturbation einen dhnlichen Effekt haben.

Fir die meisten Transmanner ist das Austragen einer Schwangerschaft und das Gebaren ein sehr
feminin besetzter Akt und steht fur viele, aber nicht fir alle, im Konflikt mit der Rolle als Transmann
[22].

Uber die von Transméannern ausgetragenen Schwangerschaften finden sich sehr wenige
Untersuchungen, bei den meisten handelt es sich um anekdotische Fallberichte [274]. Eine der
wenigen Studien fihrten Light et al. [364] als web-basierte Umfrage an 41 Transmannern nach
Schwangerschaft und Geburt durch. Das Durchschnittsalter lag in dieser Untersuchung bei 28 Jahren
zum Zeitpunkt der Konzeption. Bei 88% handelte es sich um Schwangerschaften, die mit eigenen
Eizellen entstanden waren, 2/3 der Schwangerschaften waren geplant, 61% der Schwangeren hatten
vor der Schwangerschaft Testosteron angewendet. Nur ca. 50% der schwangeren Transmanner
erhielten eine Schwangerschaftsbetreuung durch einen Arzt und 78% gebaren in einem Krankenhaus.
Die Sectiorate lag bei 36% bei den Transmdnnern, die vor der Schwangerschaft Testosteron
angewendet hatten (davon waren 25% elektive Eingriffe auf Wunsch des Patienten) versus 19% bei
denen ohne prakonzeptionelle Testosteronbehandlung. (In Deutschland im Vergleich dazu 30,5% der
Entbindungen per Sectio 2017 [552].

Als problematisch wurde von den Befragten empfunden, dass das Gesundheitspersonal ihnen und
ihrer speziellen Situation wenig Achtsamkeit entgegenbrachte. Es herrschte wenig Wissen um die
speziellen Bedirfnisse von schwangeren Transmannern.
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Die Schwangerschaft mit ,Verweiblichung” des Koérpers, die Geburt sowie die Reaktionen des
Umfelds und der Mitarbeiter im Gesundheitssystem konnen zu einer Verstarkung der
Geschlechtsdysphorie flihren [364, 444].

Positive Erfahrungen im Gesundheitssektor hatten haufig etwas mit korrekter Verwendung von
Anrede und geschlechtsneutralen Bezeichnungen fiir Kérperteile zu tun. Wichtig ist im medizinischen
Umfeld nicht nur die Einstellung der behandelnden Arztinnen und Arzte, sondern auch die
Achtsamkeit der Angestellten, Krankenpflegepersonals oder Hebammen [364].

In der Studie von Light et al. [364] und auch in einer Befragung von Charter et al. [95] von 25
Transmannern die eine Schwangerschaft nach Transition ausgetragen hatten wurde die
Schwangerschaft von vielen als notiger, zu ertragender Schritt gesehen, um das erwiinschte Ziel der
Elternschaft zu erreichen. Viele dullerten sich pragmatisch und betrachteten den Korper als eine Art
Fabrik und bezeichneten sich selbst als austragenden Elternteil (,gestational parent”) oder Vater.
Gefihle von Isolation waren haufig und vielen fehlte Unterstiitzung.

Einige schwangere Transmanner sind der Schwangerschaft gegeniiber ambivalent und leiden unter
verstarkter emotionaler Labilitat in dieser Zeit [135].

Nicht bei allen schwangeren Transmannern verschlechtert sich die Dysphorie wahrend der
Schwangerschaft. Manche fiihlen sogar eine Verbesserung des Koérpergefiihls mit einer neuen
Verbindung zum eigenen Kérper. Andere erleben eine Verstarkung der Dysphorie, die auch bis in die
postpartale Phase andauern kann. Es zeigt sich in Studien ein evtl. erhdéhtes Risiko flir postpartale
Depression [364, 444]. In einer kleineren Untersuchung von Ellis et al. [172], in der 8 Transmanner
befragt wurden, die eine Schwangerschaft nach Transition ausgetragen hatten, war Einsamkeit das
Gefihl, das am héaufigsten als zentral vor, wahrend und nach der Schwangerschaft empfunden
wurde. Unverstandnis und Ablehnung erfahren schwangere Transmdnner nicht nur in der
Gesellschaft allgemein, sondern auch im engeren Umfeld und in der Transcommunity [172].

Eins der wichtigsten Kriterien, um zu entscheiden ob eine Kinderwunschbehandlung durchgefiihrt
wird, sollte das anzunehmende Wohl des zukiinftigen Kindes sein (,welfare of the future child”). Es
sollte hier der Malstab sein, ob die zu erwartende Lebensqualitdt akzeptabel ist, nicht ob sie ideal ist
[Prinzip des ,,reasonable welfare of the child“, angemessenes Wohlergehen, 462]

In Studien zu Kindern aus anderen nicht-heteronormativen und nicht-Standard Elternhdusern wird
geschlussfolgert, dass die Kinder zwar in den meisten Gesellschaften vermehrtem Héanseln und
moglicherweise Stigmatisierung ausgesetzt sind, dass die psychische Entwicklung aber unauffallig ist
[461]. Die mogliche psychische Beeintrdchtigung liegt hier also nicht in der Geschlechtsidentitat der
Eltern begriindet, sondern vielmehr in der Reaktion der AuBenwelt und in den Normen der
Gesellschaft, in der das Kind aufwéachst [461]. Nach heutigen Erkenntnissen gibt es keinen Hinweis
darauf, dass es einem Kind schadet, ein transsexuelles Elternteil zu haben [647, 648].

Nach der vorliegenden Evidenz ist also ein Vorenthalten von reproduktionsmedizinischen
Méoglichkeiten dieser Gruppe gegeniiber nicht gerechtfertigt [146]. Uber die Kinder von
Transpersonen existieren wenige Daten. Wenn, dann handelt es sich meist um vor einer Transition
bereits existente Nachkommen [146, 572]. Diese Kinder adaptieren meist gut an die Transition des
Elternteils, und es gibt keinen Hinweis auf eine nachteilige psychosoziale Entwicklung der Kinder.
Eine gute Prognose fiir das Gelingen der Adaptation des Kindes ist ein jingeres Alter des Kindes zum
Zeitpunkt der Transition und die Abwesenheit von Konflikten zwischen den Eltern [238, 647].

Transpersonen haben generell die gleichen elterlichen Kompetenzen wie andere Eltern, und es gibt
keinen Hinweis darauf, dass das Aufwachsen mit einem transgender Elternteil der kindlichen
Entwicklung schaden kénnte [179, 429]. Eine 12-Jahres-Follow-Up-Studie von Chiland et al. [100]
zeigte eine unauffallige Entwicklung der 42 Kinder von Transméannern und ihrer heterosexuellen
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Partnerinnen nach donogener Insemination. Zwar entstehen durch die Besonderheit der
Transsexualitdt eines Elternteils bestimmte Probleme, dies heiRt aber in der Konsequenz nicht, dass
die Familienbildung in einer solchen Konstellation ethisch nicht vertretbar ist [461]. Die einzige
Besonderheit besteht in der geschlechtlichen Transition eines Elternteils [572].

Die juristischen Grundlagen besonders zum Thema des Austragens einer Schwangerschaft mit den
durch Kryokonservierung gewonnen Gameten vor einer geschlechtsangleichenden Behandlung sind
auf der ganzen Welt sehr unterschiedlich. In Deutschland ist weder die Eizellspende noch die
Leihmutterschaft erlaubt. Dadurch sind viele Maoglichkeiten der spateren Elternschaft nach
fertilitdtsprotektiven MalBnahmen aufgrund der aktuellen Gesetzeslage in Deutschland nicht
umsetzbar.

Statement 7-S27 (neu 2019)

Viele Transpersonen haben im Laufe des Lebens einen Kinderwunsch.

Einige Transpersonen streben eine korperliche Veranderung entsprechend der Geschlechtsidentitat
mittels hormoneller und/oder operativer Behandlung an.

Die meisten hormonellen und vor allem die operativen geschlechtsangleichenden Therapieoptionen
bringen eine Einschrankung oder einen zum Teil irreversiblen Verlust der Fortpflanzungsfahigkeit mit
sich.

Die (Langzeit-)Effekte der geschlechtsangleichenden hormonellen Behandlung auf die Fertilitat sind
unklar.

Es gibt keinen Hinweis auf eine Gefahrdung des Wohlergehens der Kinder, die mit einem
Transelternteil aufwachsen.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 7-E25 (neu 2019)

Transpersonen sollten Zugang zu allen Behandlungsoptionen der Reproduktionsmedizin haben.

Vor dem Beginn einer geschlechtsangleichenden Behandlung sollen alle Transpersonen bezliglich der
moglichen Auswirkungen auf die Fruchtbarkeit und liber Moglichkeiten der Fertilitatsprotektion und
der Familienbildung beraten werden.

Bei Transmannern, die ihre reproduktiven Organe behalten, sollte eine Beratung bezliglich der
Kontrazeption erfolgen.

Kinder, die nach Geschlechtsangleichung gezeugt werden, sollten sowohl liber die Griinde, Art und
Umstdnde der Zeugung als auch Uber die Geschlechtsidentitat der Eltern altersgerecht informiert
werden.

Es sollte ein wertschatzender Umgang mit Verwendung der gewiinschten Anrede gepflegt werden.
Im Rahmen von medizinischen Beratungen und/oder Behandlungen sollten geschlechtsneutrale
Begriffe verwendet werden.

Medizinisches Personal sollte im Hinblick auf spezielle Belange von Transpatientinnen und
Transpatienten geschult werden.

Empfehlungsstarke: ++
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8.  Reproduktionsmedizinische Behandlung im Ausland**
Petra Thorn & Tewes Wischmann

In den letzten Jahren ist die Zahl der Personen und Paare, die eine reproduktionsmedizinische

Behandlung im Ausland durchfiihren lassen, stetig gestiegen. Zwar liegt bislang weder fir

Deutschland noch fir andere Lander exaktes Zahlenmaterial vor [506], doch ldsst die Hochrechnung

der Daten einer Pilotstudie die Vermutung zu, dass jahrlich zwischen 3.300 und 4.200

Behandlungszyklen an deutschen Paaren im Ausland durchgefiihrt werden [541]. Es wird davon

ausgegangen, dass es in Zukunft noch mehr Angebote fiir Paare geben wird, die sich im Ausland einer

Kinderwunschbehandlung unterziehen mochten [294], und dass dieses ,globale Phanomen” vor

allem durch juristische Restriktionen ausgelést wird. Die Griinde fir eine Behandlung auBerhalb

Deutschlands sind vielfaltig. Hierzu gehoren:

— Gesetzliche Restriktionen wie das Verbot der Eizellspende, der Leihmutterschaft oder (bis Juni
2011) der Praimplantationsdiagnostik,

— statusrechtliche Unsicherheiten, moralische Vorbehalte gegen die Behandlung lesbischer und
alleinstehender Frauen,

— die Wahrung von Vertraulichkeit: eine Behandlung im Ausland kann leichter geheim gehalten
werden, so dass das soziale Umfeld keine Information dariber hat, dass
reproduktionsmedizinische Unterstitzung bendtigt wird,

— finanzielle Griinde: Behandlungen im Ausland kdnnen kostengtinstiger erscheinen,

— die Behandlung im Heimatland: auslandische Paare ziehen eine Behandlung in ihrem Heimatland
vor, da sie mit dem medizinischen System dort vertraut sind und soziale Unterstlitzung haben
[44, 541, 583, 590]; siehe auch Reproductive BioMedicine Online, Special Issue 2011, [499, 506].

Uber reproduktionsmedizinische Behandlungen im Ausland, die Erfahrungen von Paaren sowie die
Situation von Eizellspenderinnen und Leihmduttern liegt zwar zahlreiches anekdotisches Material vor,
die empirische Datenlage ist allerdings noch sehr eingeschrankt [117]. Studien, die sich (auch) auf
deutsche Paare beziehen, liegen nur vereinzelt vor [44, 386]. Studien, die die Bedeutung dieser
Zeugungsart fiir die so gezeugten Kinder untersuchen, fehlen zurzeit noch ganzlich.

Eine reproduktionsmedizinische Behandlung im Ausland ist mit vielen Fragestellungen und
Unwagbarkeiten verbunden, die Wunscheltern im Vorfeld unbedingt bedenken sollten. Sie miissen
ausreichend Sprachkenntnisse haben, um in eine Behandlung einwilligen und Chancen und Risiken
abwagen zu kénnen (,informed consent”), informiert Gber eine mogliche Kosteniibernahme bei in
Deutschland zuladssigen Behandlungen sein und die juristischen Vorgaben des Behandlungslandes
sowie ggf. erforderliche Vertrdge verstehen. Madero et al. [386] zeigen auf, dass sowohl
Lebensqualitat als auch mentale Gesundheit bei Personen, die eine Behandlung im Ausland
durchfihren, niedriger sind als bei denjenigen, die eine Inlandsbehandlung durchfiihren, und dass
viele eine Beratung hilfreich erachten wirden.

Dartiber hinaus sollten sie tiber die Bedeutung der Aufklarung von Kindern nach Gametenspende
bzw. Embryonenspende/-adoption informiert sein und wissen, ob im Behandlungsland gezeugte
Kinder das Recht auf Auskunft Gber ihre biologische Abstammung und ggf. Gber (Halb-)Geschwister
haben. Bei einer Leihmutterschaft sollten sie um die statusrechtlichen Schwierigkeiten wissen: In den
meisten Landern ist die Leihmutter Mutter im juristische Sinne, das Kind muss von ihr und ihrem
Ehemann zur Adoption freigegeben werden und von den Wunscheltern (auch wenn diese die

14 Dieses Kapitel basiert teilweise auf dem Kapitel 9 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.
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genetischen Eltern sind) adoptiert werden. Hinzu kommt die emotionale Auseinandersetzung mit
einer bei uns unter Strafe stehenden Behandlung.

In vielen Landern werden die Eizellspende, Embryonenspende/-adoption und die Leihmutterschaft
nur unter kommerziellen Bedingungen durchgefiihrt und es herrscht wenig Transparenz hinsichtlich
der medizinischen und psychologischen Betreuung der Spenderinnen bzw. Leihmitter (z. B. [148].
Solche Vorgehensweise sind ethisch sehr umstritten, da sie mit der Beflirchtung einhergehen, dass
damit einer finanziellen Ausbeutung von Spenderinnen und Leihmiittern Vorschub geleistet wird [53,
506].

2011 hat die ESHRE (European Society of Human Reproduction and Embryology) Prinzipien fir
reproduktionsmedizinische Zentren und Arztinnen/Arzte, die ausldndische Frauen und Paare
behandeln, veroffentlicht [540]. Diese Prinzipien sehen u.a. vor, dass sich Behandlungsstandards bei
Wunscheltern und Spendern nicht unterscheiden und die medizinischen Eingriffe bei Spenderinnen
und Spendern moglichst minimalinvasiv durchgefiihrt werden sollten. Dariber hinaus haben Thorn et
al. [592] Mindeststandards filir eine ethisch basierte reproduktionsmedizinische Behandlung
vorgeschlagen, die zusatzlich auch psychosoziale Aspekte bei Behandlungen im Ausland umfassen.

Ein besonderes Problem ergibt sich fiir die behandelnden Primararztinnen/Priméararzte und
Reproduktionsmedizinerinnen/Reproduktionsmediziner, aber auch fir die psychosozialen
Beraterinnen und Berater in der Betreuungssituation von Paaren, die eine in Deutschland verbotene
Therapie (insbesondere Eizellspende, Leihmutterschaft) im Ausland anstreben. Sollten die
betreffenden Personen dem Paar zu einer solchen Behandlung raten, so ware dies durch die
Regelungen des Embryonenschutzgesetzes als Beihilfe zu einer in Deutschland verbotenen Tat zu
werten [77]. Im Rahmen der therapeutischen Beratung ist es aber sinnvoll, dem Paar
unterschiedliche Optionen (Behandlung mit eigenen Gameten, Behandlung mit fremden Gameten,
Beendigung der Therapie, weitere Therapiealternativen) darzulegen, um dem Paar die verschiedenen
Moglichkeiten, insbesondere von der medizinischen, psychosozialen, juristischen und ethischen
Dimension her zu verdeutlichen. Ein besonderer Fokus soll hierbei auch auf juristische Probleme
gelegt werden, wie sie z. B. bei einer Leihmutterschaft im Ausland auftreten sowie auf die ethischen
Probleme (wie z. B. das der Anonymitat bei Gametenspende bzw. Embryonenspende/-adoption).

Sollten die Arztinnen und Arzte sowie Beraterinnen und Berater lediglich bei einer solchen
ergebnisoffenen Darlegung der Moglichkeiten (unter Aufklarung der juristischen Besonderheiten)
bleiben, so diirften sie vom Inhalt des Embryonenschutzgesetzes nicht tangiert sein. Eine aktive
Teilnahme z. B. bei der Eizellspende oder Leihmutterschaft ist verboten.

Inhorn und Giirtin [293] weisen auf einige Forschungsdefizite im Bereich des ,reproduktiven Reisens”
hin und empfehlen folgende zukiinftige Ausrichtungen: Forscher sollten sich der Einseitigkeiten der
bisherigen Studien bewusst sein und weitere Patientengruppen und Lander untersuchen. Dabei
kénnten neben den Patientinnen und Patienten auch das Reisen der Arzte/innen, Spender/innen und
Leihmiitter sowie der Import und Export von Gameten als zu analysierende Themen untersucht
werden. Auch die Rolle der Kliniken, Vermittlungsagenturen, Reiseveranstalter und sonstiger Makler
sollte Forschungsgegenstand sein, ebenso die Sichtweisen und Erfahrungen von Spender/innen und
Leihmittern. Psychologische Aspekte von Kindes- und Familienentwicklung nach ,reproduktivem
Reisen” und deren mogliche Besonderheiten sollten vorrangig erforscht werden. Schlielich sollte die
Forschung interdisziplindar ausgerichtet sein und Uber die Perspektiven von Anthropologie und
Reproduktionsmedizin hinausreichen.
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Statement 8-S28 (modifiziert)

Es liegen bislang kaum wissenschaftliche Erkenntnisse zu Paaren und Individuen vor, die sich einer
Subfertilitdtsbehandlung im Ausland unterziehen. Einzelfallbeschreibungen und klinische
Erfahrungen zeigen jedoch auf, dass diese Paare einen hohen medizinischen, juristischen und
psychosozialen Beratungsbedarf haben.

Konsensusstarke: ++

Empfehlung 8-E26 (neu 2019)

Paare und Individuen, die eine in Deutschland verbotene Subfertilitatsbehandlung im Ausland
beabsichtigen, sollten sowohl auf medizinische als auch psychosoziale Beratung in Deutschland
zurilickgreifen konnen. Daher ist es erforderlich, dass diese Beratung straffrei durchgefiihrt werden
kann.

Wunscheltern sollten auf die unterschiedlichen juristischen Regelungen zur Subfertilitatsbehandlung
im Ausland und deren Implikationen fiir die Familienbildung hingewiesen werden.

Empfehlungsstarke: ++
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9.  Medien zur Information und Aufklarung®®
Tewes Wischmann

In der Studie von Greil und McQuillan [241] wurden mit einer nicht-klinischen Zufallsstichprobe von
580 Frauen Telefoninterviews durchgefiihrt. 123 Frauen hiervon gaben an, Fertilitdtsprobleme zu
haben und zu versuchen, schwanger zu werden. Sie zeigten folgende Muster im hilfesuchenden
Verhalten: Viele der Frauen besprachen das Thema Infertilitdit mit Freunden oder
Familienangehorigen (66%) oder mit anderen, die dhnliche Erfahrungen gemacht hatten (58%), sie
lasen  Artikel Uber  Fertilitatsstorungen in populdaren  Zeitschriften (60%), in
technischen/wissenschaftlichen Fachzeitschriften (50%) oder lasen Biicher Uber Fertilitatsstorungen
(42%). Weniger Frauen suchten im Internet nach Informationen lber Fertilitatsstorungen (24%) oder
nahmen zu einer Selbsthilfegruppe oder Gesundheitsorganisation Kontakt auf (15%). Nur etwa 8%
der Frauen konsultierten einen Psychotherapeuten oder Psychiater wegen ihrer Infertilitat. Dieselbe
Anzahl suchte einen Pfarrer oder eine spirituelle Autoritatsperson auf, wohingegen sich doppelt so
viele Frauen mit Fragen Uber Infertilitdt an einen Heiler oder Alternativmediziner wandten. Zwei
Drittel der infertilen Frauen suchten medizinische Hilfe und 48% hatten eine medizinische
Behandlung. Bei Frauen, die sich aktuell in medizinischer Behandlung befanden (N=56), lagen die
Prozentsatze fiir informelle Handlungen (z. B. mit Freunden und Familie reden) um 15-20% hoher als
die eben beschriebenen. Die Prozentsdtze im Vergleich zum Aufsuchen professioneller Hilfe lagen
nur 10— 15% hoher. Die Autoren folgerten daraus, dass informelles Verhalten (wie z. B. der Austausch
Uber den Kinderwunsch mit Anderen) haufiger sei als formelle Strategien (z. B. einer
Selbsthilfegruppe beizutreten oder Psychotherapeuten/Psychiater zu konsultieren). Die Ergebnisse
zeigen aullerdem die Wichtigkeit sozialer Netzwerke bei der Bewaltigung von Fertilitatsstorungen.

Boivin [54] wies darauf hin, dass die Mehrheit infertiler Personen allein in der Lage ist, die Belastung
der Infertilitat zu bewaltigen und dass informelle Ressourcen dabei hilfreicher sein kdnnten als eine
professionelle Beratung. In der Regel nennen Frauen den Partner als wichtigste Quelle der
Unterstlitzung wahrend der Behandlung [61]. Cousineau und Domar [109] betonten allerdings, dass
Manner im Bemihen, ihre Partnerinnen zu unterstiitzen, moglicherweise ,,stumm® leiden, was die
Studie zu einem Internetforum zu bestéatigen scheint (s. Abschnitt 9.3). Neuere Studien weisen auch
darauf hin, dass sich die Belastung durch die ungewollte Kinderlosigkeit zwischen Frauen und
Mannern nicht in dem AusmaR unterscheidet, wie bisher meistens angenommen (s. Abschnitt 2.1.1).

In Bezug auf Broschiiren Uber psychologische Aspekte der IVF sanken diese Zustimmungsraten auf
39% bei den Frauen und 34% bei den Mannern. Die Studie von Schmidt et al. [528] zeigte ein
dhnliches Ungleichgewicht zugunsten von Sachinformationen: Etwa 80% der Frauen und Manner
erwarteten schriftliche Sachinformationen ({ber die Behandlung, wohingegen schriftliche
Informationen zu den psychosozialen Aspekten von Fertilitdtsstorungen nur von 56% der Frauen und
45% der Manner erbeten wurden. Das Bediirfnis nach emotionaler Unterstiitzung verstarkt sich bei
infertilen Frauen mit dem Alter [505]. Eine groR angelegte Fragebogenuntersuchung in 16
reproduktionsmedizinischen Zentren in den Niederlanden ergab, dass sich z. B. nur ca. ein Drittel der
befragten Patienten iiber das Risiko des Uberstimulationssyndroms ausreichend informiert fiihlte
[427]. Nur die Halfte der interviewten 25 Frauen in einer schottischen Studie [479] hatte schriftliche
Informationen vor ihrem ersten Klinikbesuch erhalten und holte daher mehr Informationen tber das
Internet oder Ratgeberbiicher ein.

15 Dieses Kapitel basiert teilweise auf dem Kapitel 7 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.
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In einer Online-Fragebogenuntersuchung mit insgesamt 1.590 auswertbaren Bégen kamen Rauprich
et al. [487] zu dem Schluss, dass sich die meisten Patientinnen (>60%) Uber die Kosten der
reproduktionsmedizinischen Behandlung gut aufgeklart fihlten, weniger als 20% dagegen Uber die
(kumulativen) Schwangerschaftsraten und die Risiken von Mehrlingsschwangerschaften. Die Autoren
folgerten, dass mehr Informationsmaterial zur Verfligung gestellt werden sollte. Zusatzlich gaben sie
aufgrund ihrer Daten die Empfehlung, dass Arzte die Beendigung der Behandlung aktiver forcieren
sollten [487]. Ludwig [376] kritisierte, dass aufgrund der Rekrutierung der Stichprobe starke
Selektionseffekte zu vermuten sind. AuBerdem wies er darauf hin, dass die Behandlungsbeendigung
in der Medizin Ublicherweise in einem ,informed consent” zwischen Patient/Patientin und
Arztin/Arzt stattfindet und nicht einseitig von den Arztinnen und Arzten ausgehen sollte [376].

Die Rate derer, die das Internet fir gesundheitliche und medizinische Informationen nutzen, steigt
von Jahr zu Jahr an. Da es keine bindenden Richtlinien fiir web-basierte medizinische Informationen
gibt, besteht ein groRes Risiko, dass Benutzer inkorrekte oder unvollstandige Informationen erhalten
[580]. Zahalsky et al. [692] zeigten unter anderem, dass auf mehr als der Halfte der Webseiten zu
mannlichen Fertilitatsstorungen die Rolle der Varikozele nicht erwdahnt wurde. Einer Studie von 2016
zufolge wies immerhin jede flinfte untersuchte Webseiten keine Informationen gezielt flir Manner
auf [496]. Wilkinson et al. [651] fanden bei der Analyse von 53 US-amerikanischen Webseiten 31
verschiedene Berechnungsarten der Schwangerschaftsrate und 9 verschiedene beziiglich der
Lebendgeburtenrate. Nur jede 5. untersuchte  Webseite enthielt Angaben zu
Mehrlingsschwangerschaften bzw. -geburten [651]. Die Qualitdit der Webseiten von
Reproduktionskliniken in den USA entsprachen nicht den meisten Richtlinien fir
Gesundheitsinformationen fiir diese Kliniken [5, 282]. Huang et al. [282] fanden heraus, dass bei der
Halfte der privaten IVF-Kliniken in den USA der Inhalt der Webseite von Werbeanzeigen nicht zu
unterscheiden war.

Ahnliches ergab ein Befund aus GroRbritannien: Wahrend tiber 90% der zum National Health Service
gehdrenden Webseiten Angaben (iber Erfolgsraten zur reproduktionsmedizinischen Behandlung
enthielten, traf dies nur bei 60% der privaten Kliniken zu; bei Webseiten zu alternativmedizinischen
Infertilitatstherapien gab es diese Angaben in keinem Fall [399]. In einer Analyse von 197 Webseiten
zu Fertilitatsstorungen, die sich auf die Kernkriterien des JAMA fir verantwortungsvolles
Veroffentlichen stitzte, entsprachen nur 2% der Seiten allen empfohlenen vier Standards und 51%
wiesen keinen einzigen dieser Standards auf. Mehr als zwei Drittel der kommerziellen Webseiten
boten dazu Uberhaupt keine Informationen an [447]. Nur 4% der ,hdufig besuchten”
Gesundheitsseiten gaben die Quelle ihrer Informationen an und 2% erteilten Auskunft Gber die Art
der Inhaltsaktualisierungen [194]. Um den Inhalt infertilitdtsrelevanter Webseiten zu evaluieren,
bote sich die Entwicklung eines Qualitatssiegels durch eine Expertenorganisation in diesem Bereich
an [176].

Eine Internetumfrage mit 589 Teilnehmern ergab, dass Teilnehmer, die ausschlieRlich das Internet
nutzten um Uber Fertilitdtsstorungen zu kommunizieren, depressiver waren und weniger
Unterstlitzung im realen Leben aufwiesen, als solche, die auch alternative Ressourcen nutzten [177].
Andere Studien hingegen, wie die unten erwahnte, stlitzen diese Schlussfolgerungen nicht. In der
Studie von Haagen et al. [252] nutzten zwei Drittel der Paare mit Fertilitatsstérungen das Internet
und 64% davon berichteten, dass das Internet ihr Wissen Uber Fertilitatsstorungen verbessert habe.
Etwa ein Drittel der 33 infertilen Frauen in der oben genannten Studie von Greil und McQuillan [241],
die nach Informationen im Internet suchten, berichteten, dass sie diese sehr hilfreich fanden [vgl.
hierzu auch die Ergebnisse der Umfrage von 642]. Lediglich zwei der 33 Frauen schlossen sich einer
Online- Selbsthilfegruppe an. Etwa die Halfte der Frauen hatte mit einem Arzt oder einer Arztin (iber
die im Internet recherchierten Informationen gesprochen, was dem in einer deutschen Studie
angegebenen Prozentsatz dhnelt [277]. Die Frauen, die mit ihrem Arzt oder ihrer Arztin iiber die
Informationen sprachen, waren in der Studie von Himmel et al. [277] zufriedener mit ihrer Beziehung
zu ihrem Arzt/ihrer Arztin. Zwei Drittel der Befragten erwarteten generelle medizinische
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Informationen und eine ,,zweite Meinung®, aber Anfragen an ein Expertenforum im Internet hatten
teilweise auch den Zweck, emotionale Unterstiitzung zu bekommen (17%) oder sich Uber einen
Arzt/eine Arztin zu beschweren (15%). Hier waren 55% der Befragten mit der Antwort der
Expertlnnen zufrieden.

Eine aktuelle Studie bestatigte, dass primar medizinische und ,Lifestyle“-Informationen bei
Expertinnen und Experten erfragt werden, wahrend emotionale Themen seltener sind [1].
Vielversprechend erscheint die Aufklarung Gber Ablauf und Risiken reproduktionsmedizinischer
Techniken (wie Hormonstimulation, intrauterine Insemination und IVF) iiber ein Onlineangebot: Uber
3000 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus 13 US-amerikanischen Kinderwunschzentren berichteten
von Uberwiegend positiven Erfahrungen beziglich der Informationsgabe zu Ablauf und Risiken der
Verfahren und dass ihnen die Informationen beim Vorbereiten von kritischen Fragen und des
sinformed consent” halfen [385]. Auch die Anbieter in den Zentren betrachteten die
Patientinnengruppe dieser Studie als informierter und verantwortlicher.

Einer amerikanischen Studie zufolge stellt das Internet fiir viele Frauen in den USA inzwischen sogar
bereits die wichtigste Informationsquelle dar, noch vor Ratgeberblichern und Informationen des
behandelnden Arztes [309]. Die Analyse mehrerer tausend Mitteilungen in einem Onlineforum zum
Thema Reproduktionsmedizin, die Wingert et al. [656] vornahmen, zeigte, dass fast zwei Drittel der
Mitteilungen psychosoziale Aspekte fokussierten (z. B. Offenheit gegeniber AuRenstehenden
beziiglich der Infertilitdat, unterstiitzende und entwicklungsférdernde Kommunikation und das
Entwickeln und Erhalten von Beziehungen). Nur 7% der Mitteilungen wurden als auf medizinische
Hilfe ausgerichtet kodiert. Eine Untersuchung mit 199 mannlichen Nutzern eines Online-Infertilitats-
Forums ergab, dass der Austausch gemeinsamer Erfahrungsinhalte am haufigsten zu finden war, vor
medizinischen und emotionalen Inhalten bzw. Tipps [492]. Zu einem &ahnlichen Befund gelangten
Hanna & Gough in ihrer Analyse eines ausschlieBlich von Madnnern genutzten Forums [261].

Infertilen Patientinnen und Patienten (iber das Internet Zugang zu ihren medizinischen Akten zu
gewahren, erhoht ihre Selbstkompetenz anscheinend nicht [598]. Die Moglichkeit der Online-
Kommunikation mit dem reproduktionsmedizinischen Behandlungsteam wird von den Patientinnen
und Patienten allerdings als hilfreich wahrgenommen [599]. Uber die Hélfte der Kommunikation
bezieht sich dabei auf die IVF- Behandlung und nur 2% auf das Problem der Kinderlosigkeit [599].
Eine kanadische Studie mit 519 Frauen und Mannern ergab, dass insbesondere ein einfacher Zugang
(Uber das Smartphone in Form einer App), der schnelle Zugriff auf fertilitatsrelevante Informationen
sowie ein unkomplizierter wechselseitiger Austausch (,peer-to-peer-communication”) von einem
Onlineangebot gewilinscht wurde [247].

In einer vergleichenden ethnologischen Arbeit eines deutschen und eines US-amerikanischen
Kinderwunsch-Forums mit persénlichen E-Mail-Interviews konnte Albert [12] zeigen, dass das
Internetforum im Vergleich zu einer Selbsthilfegruppe wegen der stindigen Verfiligbarkeit, aber auch
wegen der moglichen Kontrolle liber Zeit und Menge der Information als zeitgemaRer eingeschatzt
wurde. Die virtuelle Gemeinschaft wurde haufig von den Teilnehmerinnen als Empowerment
wahrgenommen, welches auch die ,Offline“- Kommunikation, also die nicht-virtuelle
Kontaktaufnahme in Richtung zu mehr Offenheit beeinflusst hatte. Die beiden Foren unterschieden
sich im Kontaktverhalten (schnelle Forumsfreundschaften im amerikanischen Forum gegeniiber
distanzierteren Bekanntschaften im deutschen Forum) und einer deutlicher ausgepragten
christlichen Orientierung im US-amerikanischen Forum.

Die Wirksamkeit von Chatrooms und virtuellen Gemeinschaften konnte bislang allerdings noch nicht
bestatigt werden, da die vorliegenden Studien methodisch noch nicht anspruchsvoll genug sind
[183]. Die hohe Wirksamkeit von internetbasierten psychotherapeutischen Interventionen gilt
dagegen inzwischen als gesichert [28]. Eine Pilotstudie zur Akzeptanz eines eTherapie-Angebotes bei
Infertilitatspatientinnen zeigte allerdings, dass bei subjektiv geringem Bedarf an psychosozialer
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Unterstlitzung ein niedrigschwellig angebotenes Onlineangebot wenig Teilnehmerinnen fand
(weniger als 50% der adressierten Patientinnen) und zudem mit 30% eine hohe Drop-out-Quote
aufwies [611].

Es gibt bisher noch keine Studien, in denen psychosoziale Interventionen Gber verschiedene Ansatze
hinweg verglichen werden (zum Beispiel die Nutzung des Internets mit den Effekten der personlichen
Beratung oder die Effektivitat von Telefonberatung im Gegensatz zum Lesen von Broschiiren tber
psychosoziale Aspekte von Fertilitdtsstorungen).

Alle oben genannten Studien wurden ausschlieflich in den USA und Europa und vornehmlich mit
Angehorigen der Mittel- und Oberschicht durchgefiihrt. Aus diesem Grund kdnnen die hier
prasentierten Schlussfolgerungen nur auf diese Population bezogen werden

Das Internet ist ein einfacher und schneller Weg, an Informationen Uber Fertilitdtsstérungen und -
behandlungen zu kommen, doch das Risiko, falsche oder irrefiihrende Informationen zu erhalten, ist
sehr hoch. Weiterhin scheint das Internet als einzig genutztes Medium (virtueller) Kommunikation
negative Bewaltigungsstile noch zu verstarken. Wahrend Frauen eher emotionalen Austausch in den
Foren suchen, Giberwiegt bei Mannern der Erfahrungsaustausch.

Statement 9-S29 (modifiziert)

Informationsmaterialien tGber den Ablauf und die technischen Aspekte der Kinderwunschbehandlung
helfen wahrscheinlich bei der Bewaltigung der Infertilitat und der Kinderwunschbehandlung. Diese
Informationen kénnen in Form von Broschiiren oder Aufklarungsfilmen, aber auch in Online-
Angeboten vermittelt werden. Die Effektivitdt dieser Formen psychosozialer Intervention sollte
evaluiert werden.

Konsensusstarke: +++

Empfehlung 9-E27 (gepriift)
Informationen zur Bewaltigung der Infertilitat und der Kinderwunschbehandlung sollten in aktueller
Form allen Personen mit Kinderwunsch niedrigschwellig zur Verfligung gestellt werden.

Von den behandelnden Arztinnen und Arzten sollte auf die Vorziige des Internet (z. B.
niedrigschwellige Verfiigbarkeit nationaler und internationaler Leitlinien und Informationsportale)
und dessen Nachteile (z. B. kaum Moglichkeiten zur Validierung anderer Informationen verfligbar)
hingewiesen werden.

Empfehlungsstarke: +++
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10.  Selbsthilfegruppent®

Petra Thorn

Selbsthilfegruppen und Patientenorganisationen gibt es im Bereich des unerfiillten Kinderwunsches
seit den 1970er Jahren [113]. Sie sind von Betroffenen initiierte Gesprachskreise, in denen
Informationen ausgetauscht und Unterstlitzung bei der Bewaltigung der Kinderlosigkeit angeboten
werden, bzw. Organisationen, die sich auf gesellschaftspolitischer Ebene fiir die Belange Betroffener
einsetzen (siehe z. B. www.wunschkind.de, WWW.iCSi.WS, www.fertilityeurope.eu,
www.spenderkinder.de, www.di-netz.de, www.di-familie.de, www.fe-netz.de, www.klein-putz.net).
Selbsthilfegruppen unterscheiden sich von professionell angeleiteten Gesprachsgruppen durch das
Fehlen einer externen Fachkraft, die die Gruppe organisiert und leitet. Diese Aufgaben werden von
Gruppenmitgliedern Ubernommen. Im Vergleich zu professionellen Hilfsangeboten wie der
psychosozialen Beratung und psychoedukativen Gruppenangeboten haben Selbsthilfegruppen den
Vorteil, ein niedrigschwelliges und kostenfreies Angebot darzustellen und erreichen daher auch
Personen und Paare mit Berlihrungsdngsten bezogen auf Beratung oder Psychotherapie. Fir
Selbsthilfegruppen z. B. zu multipler Sklerose und Diabetes mellitus Typ 2 gibt es Hinweise zu deren
Effektivitat im Sinne der Steigerung der Selbstmanagement-F3higkeiten [334]. Die Wirksamkeit von
Selbsthilfegruppen bei unerfiilltem Kinderwunsch wurde bislang nicht untersucht, altere
Voruntersuchungen lassen jedoch den Schluss zu, dass Frauen und Manner von der Teilnahme an
Selbsthilfegruppen profitieren [356].

Empfehlung 10-E28 (gepriift)

Auch wenn zurzeit keine wissenschaftliche Evaluation der Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen bei
unerfulltem Kinderwunsch vorliegt, sollten Paare/Individuen (iber dieses psychosoziale
Unterstlitzungsangebot und entsprechende Anlaufstellen informiert werden.

Empfehlungsstarke: +++

16 Dieses Kapitel basiert teilweise auf dem Kapitel 8 in [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die
freundliche Nachdruckgenehmigung.
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http://www.wunschkind.de/
http://www.icsi.ws/

Anhang'’

Folgende Schlisselfragen (aktualisiert aus dem Anhang der Leitlinie 2014) eignen sich fiir das
arztliche Gesprach, um die bio-psycho-soziale Dimension der Kinderlosigkeit des Paares zu
erschlieflen:
— Wie lange haben Sie den Wunsch nach einem Kind? Wie stark ist er? (Skala 1-10)
— Seit wann sind Sie wegen lhres unerfiillten Kinderwunsches in Behandlung?
—  Bei wie vielen Arztinnen oder Arzten waren Sie in Behandlung?
— Woran liegt es lhrer Meinung nach, dass lhr Kinderwunsch bisher unerfullt geblieben ist?
— Wie sehr leiden Sie unter der Kinderlosigkeit? (Skala 1-10)
— Welcher Partner leidet mehr unter dem Problem der Kinderlosigkeit?
— Was hat sich in Ihrem Leben verandert, seit Sie von der Fertilitatsstérung wissen
(Partnerschaft, Beruf, Selbstwertgefiihl)?
— Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Sexualitdt und Liebe (GV-Frequenz, Orgasmusempfinden,
Sexualpraktiken, Lust, Zartlichkeit, schmerzhafter Geschlechtsverkehr)?
— Was hat sich in lhrer Sexualitat verandert?
— Leiden Sie unter korperlichen Beschwerden (chronische Schmerzen, Magen-Darm-
Beschwerden, Asthma, Hautveranderungen, Haarveranderungen) oder seelischer Belastung
(z. B. depressive Symptomatik)?
— Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Gewicht und Ihrem Kérper?
— Sind oder waren Sie in psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlung
(Lebenskrisen, Partnerschaft)?
— Welche Therapie sollte Ihrer Ansicht nach durchgefiihrt werden?
— Gibt es etwas, das sich Ihrer Meinung nach in lhrem Leben dandern misste, damit es zu einer
Schwangerschaft kommt?
— Wie stehen Sie zu alternativen Lebensperspektiven im Hinblick auf ein Kind (Adoption,
Pflegekind, Leben ohne Kind)?
— Kommen fiir Sie Behandlungen mit fremden Samen, fremden Eizellen, fremden Embryonen
oder eine Leihmutterschaft in Betracht?
— Wo gibt es fir Sie Grenzen einer Therapie (Dauer, Behandlungsmethode)?
— Wie geht es weiter im Falle eines ,,Misserfolgs“? Gibt es einen ,,Plan B“?

Abort Fehlgeburt

AMH, Anti-Miller-Hormon Hormon, das eine Aussage liber die Reserve an Eizellen im
Eierstock ermoglicht

Anamnese Vorgeschichte eines Patienten/einer Patientin

Androgene mannliche Geschlechtshormone

Andrologie Mannerheilkunde

Anovulation Ausbleiben des Eisprungs

Antikorper korpereigene Abwehrstoffe

ART assistierte Reproduktionstechniken (Assisted Reproductive

17 Die Texte im Anhang basieren teilweise auf [318]. Wir danken dem Psychosozial-Verlag fiir die freundliche
Nachdruckgenehmigung.
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Technologies; umfasst IVF, ICSI, IUI, MESA/TESE)

Assisted hatching

Laserbehandlung der AuBenschicht von Embryonen zur
(moglichen) Verbesserung der Einnistung

Asthenozoospermie

Einschrankung der Spermienbeweglichkeit

Azoospermie

volliges Fehlen von Samenzellen in der Samenflissigkeit

Basaltemperatur

Koérpertemperatur nach dem Aufwachen zur Feststellung des
Eisprungs

Blastozyste

Keimblase; Entwicklungsstadium eines Embryos

Body mass index (BMI)

Verhaltnis von Korpergewicht und Kérperoberflache:
Kérpergewicht (kg)/KoérpergroRe (m)?

Chlamydien

Bakterien, die eine Entziindung der Gebarmutter und der
Eileiter hervorrufen konnen

Chromopertubation

Durchsplilung der Eileiter mit einem Farbstoff, um die
Durchgéangigkeit zu priifen

Chromosomen

Trager der Erbanlagen

Chromosomenanomalie

Abweichungen von der normalen Chromosomenzahl oder -
struktur

Co-Parenting, Co-Elternschaft

Elternschaft ohne gleichzeitige Paarbeziehung

Coping

Bewiltigung

Corpus luteum

Gelbkorper

Diagnose

Erkennung/Benennung der Krankheit

Diagnostik

Verfahren zur Abklarung einer Gesundheitsstorung

Donogene Behandlung

Behandlung mit gespendeten Samen- und/oder Eizellen (auch
als heterologes Verfahren bezeichnet)

Down-Regulation

Verminderung der LH- und FSH-Ausschiittung aus der
Hirnanhangsdrise durch bestimmte Medikamente

Ductus deferens

Samenleiter

Eizellspende Spende einer Eizelle einer fremden (meist jingeren) Frau an
einer andere Frau; in Deutschland verboten

Ejakulat Samenflissigkeit des Mannes

Ejakulation Samenerguss des Mannes

Embryo das Ungeborene in den ersten 12 Schwangerschaftswochen

Embryonenschutzgesetz (ESchG)

Gesetz zur Regelung der kiinstlichen Befruchtung in
Deutschland; seit 01.01.1991 in Kraft

Embryospende Spende eines Embryos eines anderen Paares; in
Deutschland nicht eindeutig geregelt
Embryotransfer Ubertragung des Embryos/mehrerer Embryonen in die

Gebarmutter

Endometriose

gutartige Wucherungen von gebarmutterschleimhaut-
dhnlichem Gewebe auRerhalb der Gebarmutterhéhle

Endometrium

Gebarmutterschleimhaut

Epididymis

Nebenhoden

Erektion

Steifwerden des mannlichen Gliedes
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Extrakorporale Befruchtung

Befruchtung auRerhalb des Korpers

Extrauteringraviditat

Schwangerschaft aulerhalb der Gebarmutter (meist im Eileiter)

Fertilisation Befruchtung

Fertilitat Fruchtbarkeit

Fetus das Ungeborene ab der 13. Schwangerschaftswoche
Follikel mit Fllssigkeit gefilltes Eiblaschen, das die Eizelle enthalt

Follikelpunktion

Absaugen von Follikeln aus dem Eierstock

FSH follikelstimulierendes Hormon, das die Entwicklung der
Eiblaschen fordert

Gameten Keimzellen, d.h. Samenzellen oder Eizellen

Gametenspende Eizell- oder Samenspende; in Deutschland ist nur die
Samenspende erlaubt

Gen Erbanlage

Genetik Vererbungslehre

Genitalien Geschlechtsteile

Genom Gesamtheit der Chromosomen einer Zelle bzw. eines

Organismus, also die Summe aller Gene

Gestationsdiabetes

Diabetes, der sich wahrend der Schwangerschaft neu entwickelt

GnRH

Gonadotropin-Releasing-Hormon; Freisetzungshormon des
Zwischenhirns, das die Ausschiittung der Hormone LH und FSH

aus der Hirnanhangsdrise steuert

GnRH-Agonist

Arzneimittel zur Hemmung der Ausschittung von FSH und LH
(nach anfanglicher Freisetzung dieser Hormone)

GnRH-Antagonist

Arzneimittel zur Hemmung der Ausschittung von FSH und LH
(ohne anfangliche Freisetzung dieser Hormone)

Gonadotropine

Hormone LH und FSH der Hirnanhangdriise, die die Tatigkeit
des Eierstocks oder Hoden stimulieren; als Medikament zur
hormonellen Stimulation verwendet

Graviditat

Schwangerschaft

Gynakologie

Frauenheilkunde

hCG (Humanes
Choriongonadotropin)

Schwangerschaftshormon, sorgt fiir die Aufrechterhaltung des
Gelbkorpers

Heterologe Insemination

Samenibertragung mit Spendersamen

hMG (Humanes
Menopausen- Gonadotropin)

Hormone zur Anregung der Eibldschenreifung
(aus menschlichem Urin gewonnen)

Hodenbiopsie

Gewebeentnahme aus dem Hoden

Homologe Insemination

Samenibertragung mit Samen des Partners

Hormone

Korpereigene Botenstoffe

Hormonstimulation

Forderung des Heranreifens von Eiblaschen durch
Hormonpraparate

Hyperandrogendamie

Uberproduktion mannlicher Hormone im Kérper der Frau
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Hyperprolaktinamie

Uberproduktion des Brustmilchhormons Prolaktin

Hyperthyreose

Uberfunktion der Schilddriise

Hypertonus/Hypertonie

Bluthochdruck

Hypothyreose

Unterfunktion der Schilddriise

Hypophyse

Hirnanhangsdriise (Hormondrise)

Hypothalamus

Zwischenhirn

Hysteroskopie

Spiegelung der Gebarmutterhoéhle

ICSI

Intracytoplasmatische Spermieninjektion.
Mikroinjektion, Einspritzen einer Samenzelle in eine
Eizelle

Idiopathische Sterilitat

Sterilitat, deren Ursachen nicht gefunden werden

Immunologische Sterilitat

durch képereigene Abwehrreaktion hervorgerufene Sterilitat

Implantation Einnisten des Embryos in die Gebdrmutterschleimhaut

Indikation Grund zur Anwendung eines bestimmten Heilverfahrens

Infektion Entziindung

Infertilitat Unfruchtbarkeit

Inhibin Hormon, das Hinweise auf die Anzahl der Eizellen im Eierstock
gibt

Insemination Einbringen von aufbereiteter Samenflissigkeit in den

weiblichen Genitaltrakt

intergenerationale Gametenspende

Spende einer Samen- oder Eizelle durch ein
Familienmitglied, das einer anderen Generation als der
Empfanger/die Empfangerin angehort

Intrafamilidre Gametenspende

Spende einer Samen- oder Eizelle durch ein Familienmitglied

Intrauterine Insemination (IUl)

Einbringen aufbereiteter Samenflissigkeit direkt in die
Gebarmutterhohle

Intrauterine Wachstumsrestriktion
(IUGR)

vorgeburtliche Entwicklungsstérung, bei der das Wachstum das
genetische Potential nicht ausschopft

IVF In-vitro-Fertilisation, Befruchtung aulRerhalb des Korpers
Katheter diinner Schlauch zur Einfiihrung in Kérperorgane
Klitoris Kitzler

Kryokonservierung

Tiefgefrierkonservierung von biologischem Material (z. B.
von Eizellen, Samenzellen, Vorkernstadien, Embryonen
oder Hodengewebe)

Kryptozoospermie

eingeschrankte mannliche Fruchtbarkeit mit weniger als einer
Million Spermien pro Milliliter

Labien

Schamlippen

Laparoskopie

Bauchspiegelung

Leihmutter/Leihmutterschaft

Eine Leihmutter ist eine Frau, die ein Kind austragt, mit der
Vereinbarung, dass sie es nach der Geburt anderen
Menschen Uberlasst; in Deutschland ist das Verfahren
verboten

LH

luteinisierendes Hormon, das den Eisprung auslost
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Lutealphase

Gelbkorperphase des Zyklus

Masturbation

Selbstbefriedigung

Menopause

Wechseljahre der Frau

Menstruation

Regelblutung der Frau

MESA Mikrochirurgische Epididymale Spermienaspiration, operative
Entnahme von Samenzellen aus dem Nebenhoden

Mukus Schleim des Gebarmutterhalses

Myom gutartige Geschwulst in der Gebarmutter, aus

Muskelfasern bestehend

Normozoospermie

normaler Spermiogrammbefund

OAT-Syndrom

Kombination aus Oligo-, Astheno- und Teratozoospermie

Oligozoospermie

verringerte Samenzahl mit weniger als 15 Millionen Spermien
pro Milliliter

Oozyten Eizellen

Orgasmus sexueller Hohepunkt

Ostrogen weibliches Geschlechtshormon
Ovar Eierstock

Ovarialinsuffizienz

eingeschrankte Funktion des Eierstocks, die von der
Gelbkorperschwache bis zum vollstandigen Versagen
des Eierstocks reichen kann

Ovulation

Eisprung

Ovulationsinduktion

medikamentdse Auslosung des Eisprungs

pathologisch

krankhaft

PCO polyzystische Ovarien: Hinweis auf veranderte
Eierstockfunktion mit Hyperandrogenamie und zusatzlichen
Stoffwechselstérungen

Penis mannliches Glied

perinatal im Zeitraum von der 28. Schwangerschaftswoche bis zum 7.

Lebenstag

Perinatale Mortalitat

Totgeburten und Todesfalle bis zum 7. Lebenstag

PID (Praimplantationsdiagnostik)

Verfahren der genetischen Untersuchung des Embryos nach
klinstlicher Befruchtung und vor dem Einsetzen in die
Gebarmutter der Frau (Implantation). Einzelne Zellen des
Embryos werden hierzu im Rahmen einer IVF-Behandlung
zur Diagnose schwerer Erbkrankheiten entnommen

PKD

Polkorperdiagnostik

Plazenta

Mutterkuchen, bildet sich in der Schwangerschaft

Plazenta pravia

Mutterkuchen, der Gber den inneren Muttermund
hertiberreicht und somit ein Geburtshindernis darstellt

Portio

Gebarmuttermund

Praeklampsie

,Schwangerschaftsvergiftung”, Bluthochdruckerkrankung mit
EiweilRausscheidung, die sich im Schwangerschaftsverlauf
entwickelt
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Progesteron Gelbkorperhormon

Prolaktin Brustmilchhormon

Prostata Vorsteherdriise

Psychologie Wissenschaft vom Erleben und Verhalten des Menschen in

Bezug auf Personen, Ereignisse und Objekte der Umwelt

Psychosomatik

Wechselwirkung zwischen Kérper und Seele

Rectum

Enddarm

Reproduktion

Fortpflanzung

Sectio caesarea

Kaiserschnitt

SaReg

Samenspenderregistergesetzes (2018), regelt das
Auskunftsrecht der Kinder und schitzt Spender, die in
medinischen Einrichtungen spenden, davor, juristisch als Vater
herangezogen zu werden

Small for gestational age (SGA)

Neugeborene, bei denen das Geburtsgewicht bezogen auf das
Reifealter im unteren Bereich der statistischen
Normalverteilung liegt.

Sedierung

kurzfristige Ruhigstellung durch Medikamente

Single embryo transfer

Rickgabe eines einzelnen Embryos zur Reduktion des
Mehrlingsrisikos

Skrotum

Hodensack

»Social Freezing”

Tiefgefrierkonservierung von Ei- und auch Samenzellen (und
Ovargewebe) aus nicht medizinischen Griinden zur spateren
Familiengriindung

Sonografie

Ultraschall

Spermiogenese

Bildung und Reifung der Samenzellen

Spermiogramm

Bestimmung der Samenqualitat

Spermium

Samenzelle

Sterilitat

Unfruchtbarkeit

Stimulationsbehandlung

medikamentdse Anregung zur Entwicklung von Eiblaschen
in den Eierstocken

Subfertilitat

eingeschrankte Fruchtbarkeit

TESE

Testikuldre Spermienextraktion, operative Entnahme von
Samenzellen aus dem Hoden

Teratozoospermie

vermehrte Rate an fehlgeformten Spermien

Testes Hoden
Testosteron mannliches Geschlechtshormon
Therapie Heilbehandlung

transvaginal

durch die Scheide

Transgender

Personen, deren Geschlechtsidentitdt nicht mit dem ihnen bei
Geburt auf Grund des Phanotyps zugewiesenen Geschlechts
libereinstimmt.

tubare Sterilitat

Unfruchtbarkeit aufgrund einer Eileiterschadigung

Tubargraviditat

Eileiterschwangerschaft, Fehleinnistung der Schwangerschaft
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im Eileiter

Tuben Eileiter

Ureter Harnleiter

Urethra Harnrohre

Uterus Gebarmutter

Vagina Scheide

Vitrifikation Methode der sehr schnellen Tiefgefrierkonservierung von

biologischem Material (z. B. von Eizellen, Samenzellen,
Vorkernstadien, Embryonen oder Hodengewebe)

Zervix (auch Cervix)

Gebarmutterhals

Zygote

befruchtete Eizelle

Zyklus

Phase vom ersten Tag der Regelblutung bis zum letzten Tag
vor der nachsten Regelblutung

Zyklusmonitoring

Beobachtung des natiirlichen Zyklus der Frau durch
medizinische
Hilfsmittel

zytogenetische Untersuchung

Untersuchung der Chromosomen

Im Rahmen der Uberarbeitung dieser Leitlinie wurde im Jahr 2019 die aktuelle medizinische,
psychologische und psychosoziale Literatur im Zusammenhang mit Diagnostik und Therapie von
Fertilitatsstorungen gesichtet und bewertet (s. Vorwort). Die nachfolgende Liste muss daher
zeitabhangig in Bezug auf den aktuellen Forschungsstand gesehen werden. Diese Liste wurde keiner

Konsensusabstimmung unterzogen.

Allgemein:

— Forderung evidenzbasierter Forschungsprojekte zu den aktuellen psychosozialen Aspekten

der ART in Deutschland,

— Erforschung des Phanomens des ,reproduktiven Reisens”; hier sind qualitative Studien, die
das Erleben und die Erfahrung von Paaren untersuchen, ebenso erforderlich wie Studien, die
Aufschluss liber den Umfang des , reproduktiven Reisens” von Paaren aus Deutschland

geben,

— Studien zur Entscheidung zu reproduktionsmedizinischen Verfahren auf Seiten der
Betroffenen, aber auch auf Seiten der Profis, fehlen noch. Hier waren insgesamt auch
Konzepte des Shared Decision Making oder der partizipativen Entscheidungsfindung genauer
zu untersuchen. Es missten patientinnen- und diagnosebezogene Tableaus fiir die
Erfolgsaussichten und die Nebenwirkungen der assistierten Reproduktion entwickelt werden,
um fir alle Beteiligten zu besseren Entscheidungshilfen zu kommen,

— Noch zu wenig erforscht sind die Griinde und die Zahlen der , Therapie-Abbrecher”.
Informationen zu Zentrumswechsel, Auslandsbehandlungen und spontanen
Schwangerschaften nach ART kdnnten noch systematischer in Patientenbefragungen

erhoben werden,

— Kinderwunsch und die Einschrankungen des Kinderwunsches bei chronischen kérperlichen
Erkrankungen bzw. Einschrankungen sollten fokussiert werden, z. B. bei Krebs, Multipler
Sklerose, aber auch bei Patienten mit Querschnittslahmung und beim Vorliegen
verschiedener Formen der Intersexualitat wie kompletter Androgenintensensitivitat, Mayer-
Rokitansky-Klster-Hauser-Syndrom u.a.
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Pravention:

Die Studien der letzten Jahre zeigen, dass das Thema der Pravention von Fertilitdtsstorungen
noch viel zu wenig untersucht wurde. Studien waren insbesondere notwendig zu folgenden
Aspekten: Determinanten des Wissens und der Einstellungen lber Fertilitatsstorungen bei
Personen unterschiedlichen Lebensalters, unterschiedlicher Schicht und unterschiedlicher
Herkunft, Identifikation von und Aufklarung zu Risikofaktoren (wie Adipositas,
Chlamydieninfektion, , life-style“-Faktoren wie z. B. Nikotin- und Anabolikakonsum) sowie
Entwicklung und Evaluation von PraventionsmaBnahmen im primararztlichen Bereich vor
allem fiir junge Patientinnen und Patienten.

Beratung/Psychotherapie:

Eine systematische Evaluation der Beratungsqualitat arztlicher und nicht-arztlicher Beratung
und weitere Evaluationen der Effekte von Beratung (z. B. auf das Wohlbefinden und die
Verbesserung der Bewaltigungsfahigkeiten der Klienten) im Sinne der evidenzbasierten
Medizin sollte eingefiihrt werden. Es gibt zu wenig gute (z. B. randomisiert-kontrollierte)
Studien zu Beratung bzw. psychotherapienahen Interventionen in diesem Bereich.

In Studien zur Beratung bzw. Psychotherapie sollte mehr darauf fokussiert werden, was
eigentlich die wirksamen Elemente von Beratung und Psychotherapie sind (z. B. in Form von
,Dismantling-Studies”).

Die Effekte von angeleiteten edukativen Gesprachsgruppen und von Selbsthilfegruppen
bedirfen einer eingehenderen wissenschaftlichen Erforschung.

Die Effektivitat von internetbasierten Angeboten sollte durch wissenschaftliche Studien
Uberprift werden.

Der Einfluss des Geschlechts des psychosozialen Beraters/der psychosozialen Beraterin auf
die Beratungseffekte beim Vorliegen von verschiedenen medizinischen Diagnosegruppen
(nur bei einem Partner bzw. bei beiden Partnern) ist bisher noch nicht untersucht worden.
Bisherige Beratungsmodelle sind in Deutschland ausschlieRlich an ungewollt kinderlosen
heterosexuellen Frauen bzw. Mannern entwickelt worden. lhre Ubertragbarkeit auf die
Beratung von homosexuellen bzw. lesbischen Paaren und Alleinstehenden mit Kinderwunsch
sowie Transpersonen ist bisher noch nicht Gberprift worden.

Studien zu den psychologischen und langfristigen Auswirkungen invasiverer
reproduktionsmedizinischer Verfahren bei mannlicher Infertilitat (wie TESA/MESE) auf die
betroffenen Manner fehlen noch weitestgehend.

Beratungskonzepte zu spezifischen Formen der Kinderwunschbehandlung (z. B. ,spate
Elternschaft”, Inanspruchnahme einer Kryokonservierung von Gameten zur spateren
Familienbildung, Fertilitatsprotektion vor Krebstherapie, Beratung von Transpersonen zu
Kinderwunsch) missen Gberwiegend noch entwickelt und evaluiert werden.

Kindesentwicklung und Familiendynamik:

Die psychologischen Auswirkungen der hoheren Friihgeburtenraten und des geringeren
Geburtsgewichtes auch bei Einlingen nach ART einschlieRlich méglicher Folgeschaden (wie
Diabetes oder Bluthochdruck) sind bisher noch nicht bekannt. Dieses sollte in prospektiven
Studien zur Kindes- und Familienentwicklung dringend untersucht werden.

Die langfristige Gesundheit der nach ART geborenen Erwachsenen muss weiter in
kontrollierten, prospektiven Studien untersucht werden, insbesondere gilt es die
kardiovaskuldare und metabolische Gesundheit zu untersuchen.

Bei genetisch (mit-)bedingter vaterlicher Subfertilitdt besteht ein erhohtes Subfertilitatsrisiko
flr die S6hne. Hier sind prospektive Studien bis zum Stadium der Familienplanung der S6hne
durchzufiihren. Eine friihzeitige Aufklarung dieser Jungen kann aus psychologischer Sicht
notwendig sein.
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— Kinder nach assistierter Reproduktion werden —wenn liberhaupt — erst sehr spat und Kinder
nach Samen- bzw. Eizellspende bzw. Embryonenspende/-adoption meist nicht tber ihre
Zeugungsart aufgeklart. Was dies fir die Identitatsentwicklung dieser Kinder bedeutet, sollte
in weiteren prospektiven Studien an groReren Stichproben noch genauer geklart werden.
Weiterhin ist abzukldren, wie sich die durch Gametenspende bzw. Embryonenspende/-
adoption entstandenen Kinder im Erwachsenenalter entwickeln und welche psychologischen
Auswirkungen die Gametenspende bzw. Embryonenspende/-adoption hat, wenn sie selbst
Eltern werden. Dabei sind gute Studiendesigns zu entwickeln, die die zu erwartenden
Rekrutierungsschwierigkeiten umgehen kénnen. Zumindest fiir die donogene Insemination
zeigt die Datenlage die fiir alle Familienmitglieder deutlichen Vorziige einer frilhen
Aufklarung auf, die Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse auf die Eizellspende bzw. die
Embryonenspende/-adoption oder andere Verfahren der ART ist aber noch nicht eindeutig
geklart.

— Mehrlinge stellen auch aus psychologischer Sicht eindeutig eine Risikogruppe dar, von daher
ist die Einlingsschwangerschaft als vorrangiges Ziel der assistierten Reproduktion
anzustreben (,,single embryo transfer”). Vergleichsstudien an Mehrlingen nach ART und
spontan empfangenen Mehrlingen stehen noch nicht in ausreichendem MafRe zur Verflgung.

— Die Familien- und Kindesentwicklung bei ,,Co-Parenting”, bei (adlteren) alleinstehenden ,,Solo-
Mittern”, bei homosexuellen mannlichen Eltern und nach Leihmutterschaft ist bisher noch
unzureichend untersucht worden.

Gametenspende bzw. Embryonenspende/-adoption:

— 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 bzw. Embryonenspende/-adoption aus
psychologischer Sicht daher klar abzulehnen. Die Forschung in diesem Bereich muss aber
noch intensiviert werden.

— Esfehlen Untersuchungen, wie Kinder nach Gametenspende, Embryonenspende/-adoption
oder Leihmutterschaft ihre Entstehungsweise und Beziehung zu ihren biologischen Wurzeln
sowie zu ihren Halb- bzw. Vollgeschwistern aus verschiedenen Familien im weiteren Verlauf
ihres Lebens als Erwachsene erleben.

— Inden letzten Jahren gab es in Deutschland vereinzelt Kinder bzw. Erwachsene, die Kontakt
zum Samenspender gesucht und auch hergestellt haben. Hier gilt es, die Erfahrungen der
Kinder bzw. Erwachsenen, ihrer Eltern und der Spender zunachst qualitativ und bei grofReren
Fallzahlen auch quantitativ auszuwerten, um bei Bedarf eine psychosoziale
Versorgungsstruktur fir solche Kontakte zu erarbeiten.

— Bei der Embryonenspende/-adoption ist meistens davon auszugehen, dass bereits
Vollgeschwister des Kindes existieren, auf die das Kind nach Embryonenspende/-adoption bei
einer Kontaktaufnahme mit dieser Familie moglicherweise trifft. Dazu liegen noch keine
Forschungsergebnisse vor.

— Esliegt keinerlei Wissen darliber vor, wie Madnner langfristig mit der Samenspende umgehen
(z. B. innerhalb ihrer eigenen Familie; ihre Kinder haben aufgrund der Spende
Halbgeschwister) und was ihre Bedirfnisse hinsichtlich eines Kontakts zu den mit ihrem
Samen gezeugten Kindern sind.

— Kinder, die im Rahmen einer Gametenspende bzw. Embryonenspende/-adoption oder
Leihmutterschaft im Ausland gezeugt wurden, haben in der Regel nicht die Moglichkeit, ihre
biologischen Wurzeln kennenzulernen. Hier gilt es zu erforschen, was dies langfristig fir die
Kinder und deren Familien bedeutet, auch hinsichtlich ihres bikulturellen Hintergrundes (z. B.
Samen des Wunschvaters, Eizelle der auslandischen ,Spenderin® bzw. Embryo des
auslandischen Paares).

— Vollig unbekannt ist zurzeit die Situation der Eizellspenderinnen und Leihmitter, die ihre
,Dienste” Paaren mit Kinderwunsch zur Verfligung stellen, sowie die langfristigen
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korperlichen und psychischen Folgen fiir diese Frauen. Hier gilt es, in Kooperation mit
auslandischen Zentren Forschungsprojekte anzustreben.

Eine Untersuchung der psychischen Situation der Leihmitter mehrere Jahre nach Abgabe des
Kindes ist notwendig, z. B. nach 20 bis 30 Jahren, wenn das Kind sich ebenfalls selbststandig
zu seiner Entstehungsweise positionieren kann und die Leihmutter auch diese Perspektive
kennt.

Ungewollt kinderlos gebliebene Paare:

Methodologische Uberlegungen zur Einschatzung des Selektionsbias sind auch beziiglich der
Untersuchungen an langfristig ungewollt kinderlos gebliebenen Paaren vorzunehmen. Hier
sind insbesondere sorgfaltige Responder-/Nonresponder-Analysen notwendig.
Untersuchungen zu prognostisch giinstigen bzw. ungilinstigen Copingstrategien bei definitiver
ungewollter Kinderlosigkeit sind notwendig.

Kulturvergleichende Forschung:

Nahezu alle in der Literatur vorhandenen Studien zu psychosozialen Aspekten ungewollter
Kinderlosigkeit und der reproduktionsmedizinischen Behandlung beziehen sich auf westlich
gepragte Lander (USA, Europa, Australien, Neuseeland) und Japan. Von daher kénnen die in
der wissenschaftlichen Literatur genannten Aussagen ausschlieBlich auf diese Lander
generalisiert werden. Studien zu diesen Aspekten in Schwellen- und Entwicklungslandern
sollten vermehrt gefordert werden. Das Gleiche gilt flir unterschiedliche ethnische und
religiose Gruppen innerhalb der jeweiligen westlich gepragten Lander.

Ethische Aspekte und Kontroversen:

Einige Verfahren der assistierten Reproduktion sind ethisch umstritten oder werden
kontrovers diskutiert, wie z. B. die Gametenspende bzw. Embryonenspende/-adoption und
die Leihmutterschaft. Aspekte der Familienentwicklung nach Anwendung dieser Verfahren
und die Rolle einer psychosomatisch orientierten Beratung in diesem Bereich (z. B. bezliglich
deren verpflichtenden Charakters) werden kontrovers diskutiert. Auch aus
psychosomatischer Sicht ist daher der ethische Diskurs zu diesen Aspekten intensiv und mit
allen Beteiligten dieser Formen der Familienbildung — einschlief8lich der daraus entstandenen
Kinder bzw. Erwachsenen — fortzufiihren.
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