In den letzten Jahrzehnten ist die Zahl kinderloser
Frauen in Deutschland stark angestiegen: Uber 30%
der Frauen des Geburtsjahrgangs 1965 aus den alten
Bundeslandern und tiber 25% der Frauen aus den
neuen Bundeslandern sind kinderlos. Das Alter der
Mutter bei Geburt stieg in den letzten 10 Jahren um
fast 2 Jahre auf knapp 30 Jahre an. Dies zeigt, dass
die Entscheidung zur Elternschaft, bedingt durch
lange Ausbildungszeiten und Schwierigkeiten in der
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, zunehmend in
héherem Lebensalter getroffen wird. Damit ist das
Risiko sinkender Fruchtbarkeit verbunden. Es wird
geschatzt, dass 3% aller Paare dauerhaft ungewollt
kinderlos bleiben.

Die Méglichkeiten der medizinischen Behandlung
der ungewollten Kinderlosigkeit, bei der immer

die psychische Situation der Paare mit beriicksichtigt
werden sollte, wurden seit 1982 kontinuierlich
erweitert. Im Jahr 2002 unterzogen sich tiber 50.000
Frauen einer reproduktionsmedizinischen Behand-
lung. Die tatséchliche Geburtenrate nach reproduk-
tionsmedizinischen Behandlungen liegt deutlich unter
20%. Etwa 1% der pro Geburtsjahrgang geborenen
Kinder wurden durch kiinstliche Befruchtung gezeugt.
Angesichts der begrenzten Erfolgsaussicht von repro-

duktionsmedizinischen Behandlungen kommt priven-

tiven MaRnahmen eine entscheidende Bedeutung zu.
Neben einer Verbesserung der gesellschaftlichen Rah-
menbedingen, die eine friihere Familienbildung unter-
stiitzen, sollten priventive MaRnahmen, z. B. zur Ver-
minderung der Auswirkung chronischer hormoneller
Stérungen, bereits im Kindes- und

Jugendalter einsetzen.
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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und auf-
einander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und tibersichtlich pra-
sentiert. Jedes Themenheft lisst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder
der GBE sowohl den Rahmen als auch die
Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhaltlich
zusammengehoérende Themen kénnen ge-

biindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen
und Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de/GBE/GBE.HTM

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als On-
line-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, iibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen be-
reitgestellt und kénnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
tiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
kénnen iiber dieses System die GBE-The-
menhefte und die Inhalte aus dem Gesund-
heitsbericht fiir Deutschland (Hrsg. Statisti-
sches Bundesamt, Stuttgart, 1998) abgerufen
werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung der
Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage fiir politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestiitzte Informationsgrundlage. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fithrter Mafnahmen und trigt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 20

Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefidchert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachéffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
bande.

Das vorliegende Heft 20 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Ungewollte Kin-
derlosigkeit« lasst sich folgendermaflen in das
Gesamtspektrum der Themenfelder einordnen:
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Ungewollte Kinderlosigkeit

Einleitung

Mit ungewollter Kinderlosigkeit wird ein Zustand
bezeichnet, der durch Leiden an einer Unfrucht-
barkeit (auch als Infertilitit bzw. Sterilitit be-
zeichnet) gekennzeichnet ist. 1967 wurde die
ungewollte Kinderlosigkeit (Zeugungs- und/oder
Empfingnisunfihigkeit) durch die Scientific Group
on the Epidemiology of Infertility der WHO als
Krankheit anerkannt. Der WHO-Definition ent-
sprechend ist eine Infertilitit/Sterilitit zu diag-
nostizieren, wenn bei einem Paar entgegen sei-
nem expliziten Willen nach mehr als 24 Monaten'
trotz regelmifligem, ungeschiitztem Sexualver-
kehr keine Schwangerschaft eintritt (ICD-10 Dia-
gnosen: Sterilitit der Frau [Ng7.x], mdnnliche Ste-
rilitit [N46])>.

Bei der Entstehung, dem Verlauf und der
Therapie der ungewollten Kinderlosigkeit spielen
sowohl biologische, psychologische als auch sozi-
ale Faktoren eine Rolle.

Ein unerfiillter Kinderwunsch muss nicht auf
Lebenszeit bestehen. Neben der potenziellen Aus-
sicht auf eine Spontanschwangerschaft sowie Va-
rianten einer »sozialen Elternschaft« (Pflegschaft,
Adoption) sind durch die Reproduktionsmedizin
Maéglichkeiten gegeben, den Kinderwunsch doch
noch zu erfiillen—wenn auch diese Wege mit
einem relativ hohen persénlichen Einsatz und
einem Aufwand an Kosten verbunden sind.

Die moderne Reproduktionsmedizin ist ein
interdisziplinares Gebiet, in dem insbesondere
Gynikologie, Urologie, Andrologie, Reproduk-
tionsbiologie, Psychosomatik und Humangenetik
integriert sind. Nicht zuletzt begiinstigt durch eine
zunehmende Enttabuisierung des unerfiillten Kin-
derwunsches haben sich die medizinischen Be-
handlungsmaglichkeiten in den vergangenen Jah-
ren deutlich erweitert.

Die Entwicklungen der Reproduktionsmedi-
zin werden kritisch vor dem Hintergrund ethischer
und rechtlicher Fragen diskutiert. In Deutschland
sind die rechtlichen Rahmenbedingungen durch
das Gesetz zum Schutz von Embryonen (Embryo-
nenschutzgesetz— ESchG) vom 13. Dezember 1990

geregelt (siehe auch Abschnitt »Rechtliche Rah-
menbedingungen zur Behandlung der ungewoll-
ten Kinderlosigkeit«). Im Vergleich zu den Rege-
lungen anderer europdischer Nationen ist das
Gesetz in Deutschland eher restriktiv.

Das é6ffentliche Bild der ungewollten
Kinderlosigkeit und ihrer Behandlung

In den letzten zwei Jahrzehnten haben sich die
Optionen fiir eine individuelle Lebensgestaltung
und damit auch die Formen des partnerschaft-
lichen und familidren Zusammenlebens erheblich
gewandelt. Die Zunahme nichtehelicher Lebens-
gemeinschaften sowie von Singlehaushalten sind
nur zwei Beispiele fiir diese Entwicklung. Auch
beziiglich des Reproduktionsverhaltens der Bevol-
kerung scheint sich ein Wandel vollzogen zu ha-
ben, der sich im Ansteigen des Alters bei der Fa-
milienplanung und in einer zunehmenden Zahl
kinderloser Ehen zeigt. Trotz der sinkenden Ge-
burtenzahlen scheint Elternschaft jedoch auch in
der heutigen Gesellschaft ein wesentliches Le-
bensziel zu sein. Mit der Veridnderung der sozialen
Rolle der Frau, die erfordert, berufliche Selbstver-
wirklichung, andere Formen der Lebensgestaltung
und Mutterschaft zu integrieren, ist der Ubergang
zur Elternschaft fiir viele Paare, vor allem aber fiir
Frauen, zu einem biographischen Entscheidungs-
problem geworden. Fiir Aulenstehende ist nicht
immer ersichtlich, ob die Kinderlosigkeit eines
Paares auf medizinischen Ursachen oder einer be-
wussten Entscheidung basiert, so dass die betrof-

1 In der Praxis wird ein Behandlungsbeginn allerdings
hiufig vor Ablauf der zwei Jahre indiziert, z. B. bei Frau-
en, die ilter als 35 Jahre sind, oder bei Paaren mit offen-
kundigen Fertilititseinschrinkungen, weswegen in neu-
eren Darstellungen fiir eine Einjahresfrist plidiert wird.
Da aus Griinden der Lesbarkeit nicht alle Fachausdriicke
im Text erklirt werden kénnen, ist auf den Seiten 25/26
ein Glossar eingefiigt worden.

N
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fenen Frauen und Minner sich hdufig mit dhn-
lichen Stigmatisierungen konfrontiert sehen. Kin-
derlosen wird hiufig vorgeworfen, sie seien egois-
tisch, selbststichtig, verantwortungslos, unreif und
unmoralisch. Ist der Grund der Kinderlosigkeit be-
kannt, sind solchen negativen Reaktionen des so-
zialen Umfeldes vor allem Personen ausgesetzt,
die sich bewusst gegen Kinder entschieden haben,
wihrend ungewollt Kinderlosen eher mit Mitleid
begegnet wird. Neben diesen Stigmatisierungs-
prozessen wird der gesellschaftliche Druck auf un-
gewollt kinderlose Paare auch durch den Fort-
schritt in der medizinischen Behandlung verstirkt.
Offentliche Berichterstattungen iiber die neuen
Entwicklungen der Reproduktionsmedizin lassen
in der breiten Offentlichkeit den Eindruck entste-
hen, dass niemand mehr dauerhaft unter einem
unerfiillten Kinderwunsch leiden muss. Unge-
wollt kinderlose Paare sehen sich so oft mit der
Meinung ihrer Umwelt konfrontiert, dass sie sich
bewusst gegen die Familienplanung zu Gunsten
ihrer beruflichen Entwicklung entschieden hitten.

Nicht nur bei den Betroffenen existieren nach
wie vor eine Reihe von Mythen iiber die Un-
fruchtbarkeit. Sie wird (vor allem von manchen
Paaren aus anderen Kulturkreisen) als »Strafe Got-
tes« oder als Schicksal angesehen. Damit verbun-
den sind Hoffnungen auf alternativmedizinische
Behandlung oder Hilfe durch religiése Handlun-
gen (z.B. Wallfahrten).

Beziiglich der Sterilititsbehandlung bzw. Re-
produktionsmedizin gibt es verbreitet Vorurteile
und Angste (z. B. unnatiirliche MaRnahme, Angst
vor Verwechselungen von Spermien, Eizellen und
Gameten, Misstrauen, Angst vor Manipulation,
Geschlechterauswahl und Klonen). In den Medien
werden Details der Reproduktionsmedizin manch-
mal inkorrekt dargestellt (z. B. Darstellung von
Spermabanken von Nobelpreistrigern) und ver-
stirken Angste und Vorurteile. Die Akzeptanz der
Reproduktionsmedizin ist unter ungewollt kin-
derlosen Frauen und Miannern deutlich héher als
Dbei nicht Betroffenen.

Unerfiillter Kinderwunsch aus
psychologischer Sicht

Der Einfluss von Stress auf die Fruchtbarkeit ist
bis heute noch nicht abschliefend geklirt. Es wird
angenommen, dass die Ausschiittung stressbezo-
gener Hormone (wie Prolaktin oder Cortisol) endo-
krinologische oder immunologische Mechanis-
men (wie Antikdrper in der Zervix) auslésen kann.
Fir die minnliche Fertilitit konnte eine Ver-
schlechterung des Spermiogramms in Abhingig-
keit von alltiglichem Stress und seiner Bewilti-
gung bereits nachgewiesen werden [1].

Die Wahrnehmung bzw. Diagnose einer
Fruchtbarkeitsstérung stellt fiir Betroffene den
Verlust eines Lebensplanes und eines erwiinsch-
ten Lebensziels dar. Diese Erkenntnis 16st eine
Bandbreite unterschiedlicher Gefiihle wie Trauer,
Hilflosigkeit, Wut, Neid sowie Gefiihle von Min-
derwertigkeit und Ausgeschlossensein aus. Das
Warten auf eine Schwangerschaft wird oft als Krin-
kung in Bezug auf die Weiblichkeit bzw. Minn-
lichkeit erlebt, gerade wenn Betroffene diese sehr
stark an die Reproduktionsfihigkeit gekniipft ha-
ben. Psychische Folgen des unerfiillten Kinder-
wunsches kénnen Einschrinkungen in Bezug auf
das Selbstwertgefiihl, die emotionale Befindlich-
keit wie auch die Lebenszufriedenheit allgemein
sein. Dariiber hinaus kann der unerfiillte Kinder-
wunsch zu interpersonellen Problemen fiihren,
besonders in der Partnerschaft oder im Kontakt zu
Familie und Freundeskreis. So kénnen Missver-
stindnisse in der Partnerschaft auftreten, weil sich
die Partner beispielsweise unterschiedlich stark
ein Kind wiinschen, sich nicht in ihrer Bewilti-
gung erginzen oder zu unterschiedlichen Be-
handlungsmaflnahmen bereit sind. Fiir einige
Paare ergeben sich zeitweilige Beeintrichtigungen
im sexuellen Erleben, weil der Geschlechtsverkehr
auf die Erfuillung des Kinderwunsches funktiona-
lisiert wird. Im sozialen Umfeld ergeben sich in
der Regel Probleme, weil Betroffene sich aus
Scham von sozialen Aktivititen zuriickziehen oder
sich unverstanden und stigmatisiert fithlen, gera-
de wenn die wahren Griinde fiir die Kinderlosig-
keit unbenannt bleiben (siehe Abschnitt: »Das
offentliche Bild der ungewollten Kinderlosigkeit«).

Mehrere Studien deuten darauf hin, dass die
Diagnose einer Fertilititsstérung fiir Frauen eine
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belastendere Erfahrung darstellt als fiir Médnner.
Dies zeigt sich beispielsweise an einem ver-
gleichsweise héheren Ausmaf an Depressivitit
und psychosomatischen Auffilligkeiten [2, 3]. Frau-
en neigen eher dazu, die Ursache der Kinderlo-
sigkeit auf ein eigenes Versagen zu beziehen und
empfinden es belastender als Minner, in be-
stimmten Situationen (z. B. Konfrontation mit Kin-
dern) an die Kinderlosigkeit erinnert zu werden.
Minner sind durch die ungewollte Kinderlosigkeit
stirker belastet, wenn sie selbst zum »Symptom-
triger« (minnliche Subfertilitit) deklariert werden
[4]. Im Behandlungsprozess nehmen Frauen eine
deutlich aktivere Rolle ein [5].

Eine Fertilititsstorung ist fiir ein Paar immer
eine psychische Belastung—unabhingig vom je-
weiligen Ausmaf. Als Erginzung der medizini-
schen Behandlung bieten sich daher generell Ent-
spannungsverfahren an, die eine Stressreduktion
zum Ziel haben. In einigen Fillen kann aufgrund
enormer psychischer Belastung auch vor einem
Behandlungsbeginn eine Psychotherapie empfeh-
lenswert sein. Bei massiven Partnerschaftskon-
flikten oder deutlichen Hinweisen auf sexuelle
Storungen konnen unabhingig vom organischen
Befund der Fruchtbarkeitsstérung eine Paar- bzw.
Sexualtherapie notwendig werden.

Abbildung 1

Anteil gewollt und ungewollt kinderloser Frauen der Geburts-
jahrginge 1940-1965 in den neuen und alten Bundeslindern
Angaben in Prozent

Quelle: Engstler u. Menning [10]

30

25

20

1940 1945 1950 1955 1960 1965
Prozent Geburtsjahrgang

I neue Bundeslidnder I alte Bundeslidnder

Verbreitung der (ungewollten) Kinder-
losigkeit

Die derzeitige Verbreitung ungewollter Kinderlo-
sigkeit lasst sich nur eingeschrinkt erfassen. Zum
einen kann die Anzahl kinderloser Frauen in
Deutschland nur geschitzt werden, weil bisher
amtliche Daten nur Kinder aus der aktuellen Ehe
erfassen. Unberiicksichtigt bleiben Kinder aus frii-
heren Ehen oder ehedhnlichen Partnerschaften.
Zum anderen lisst sich nicht immer genau ent-
scheiden, ob es sich um eine gewollte oder un-
gewollte Kinderlosigkeit handelt. Die Entschei-
dungsprozesse sind vielfiltig, eine zuerst gewollte
Kinderlosigkeit kann in eine ungewollte tiberge-
hen, Entscheidungen kénnen ginzlich vermieden
werden, weil sowohl eingeschrinkt verhiitet als
auch eine Realisierung des Kinderwunsches nur
bedingt forciert wird. Damit bleibt unklar, ob in
diesen Fillen eine Fruchtbarkeitsstérung vorliegt.
Dariiber hinaus muss nicht jede aktuelle Kinder-
losigkeit in eine langfristige tibergehen: Allein
30% aller Frauen, die sich erst spit fiir eine Mut-
terschaft entscheiden, erleben mindestens ein Jahr
eine zeitweilige Kinderlosigkeit, bevor es zu einer
Erfiilllung ihres Kinderwunsches kommt.

Daten zur Entwicklung der Kinderlosigkeit in
beiden deutschen Staaten konnten zeigen, dass die
Kinderlosigkeit unter ostdeutschen Frauen weniger
verbreitet war als unter westdeutschen Frauen, bei
den jingeren Frauen (Geburtsjahrgang 1965) aber
stark angestiegen ist (Abbildung 1). Seit 1990 sank
die Geburtenrate der Frauen aus den neuen Bundes-
lindern rapide, mit einem Tiefpunkt in den Jahren
1993/1994; seither ist die Geburtenrate zwar wieder
im Steigen begriffen, hat aber nicht das Niveau der
Geburtenrate in den alten Bundeslindern erreicht.

Besonders hiufig sind Frauen mit hoherem
Bildungsgrad kinderlos: Bei den 35- bis g4o-jihri-
gen Frauen der Geburtsjahrginge 1966 bis 1962
mit Fachhochschul- und Hochschulabschluss (alte
Bundeslinder) betrigt der Anteil derjenigen ohne
Kinder im Haushalt 42% (neue Bundeslinder:
17%) [6]. Im internationalen Vergleich nimmt
Deutschland beziiglich der Kinderlosigkeit einen
vorderen Rang ein (vgl. Tabelle 1).

Der iiber einen lingeren Zeitraum konstante
Anteil kinderloser Frauen in der ehemaligen DDR
und der Anstieg nach der politischen Wende, sowie
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Tabelle 1

Anteil kinderloser Frauen (gewollt und ungewollt) des
Geburtsjahrgangs 1995 in einigen Landern der EU

Quelle: Eurostat 2001; zitiert nach Engstler u. Menning [10]

Deutschland (alte Bundeslinder) 22% |
Finnland 18% |
Niederlande 17% |
Vereinigtes Kénigreich 17% |
Dinemark 13% |
Irland 13% |
Schweden 13% |
Belgien 1% |
Spanien 1% |
Italien 1% |
Frankreich 8% |
Portugal 7% |

der permanente Zuwachs kinderloser Frauen in
Westdeutschland legen die Vermutung nahe, dass
es sich bei der Zunahme der Kinderlosigkeit primir
um einen Anstieg gewollter Kinderlosigkeit han-
delt. In einer 1992 durchgefiihrten Befragung zu
generativen Verhaltensentscheidungen waren sich
in den alten Bundeslindern 31,8 % der befragten
Frauen und 35,7% der befragten Minner, in den
neuen Bundeslindern 18,7 % der befragten Frauen
und 24,9 % der befragten Minner im Alter zwi-
schen 20 und 39 Jahren nicht schliissig, ob sie Kin-
der haben wollten oder nicht [7]. Motive dafiir,
gewollt kinderlos zu bleiben, waren vor allem
dkonomische Uberlegungen, Sorgen um die Zu-
kunft der Kinder sowie die Ansicht, durch Eltern-
schaft bedeutsame personliche und berufliche
Einschrinkungen erfahren zu miissen. Ostdeut-
sche erwerbstitige Frauen fiirchteten—zwei Jahre
nach der Wiedervereinigung beider Staaten—eine
Unvereinbarkeit von Familie und Berufstitigkeit
etwas hiufiger als westdeutsche Frauen. Vor allem
hoher qualifizierte Frauen bleiben hiufiger kin-
derlos, sei es, weil sie sich bewusst gegen Kinder
entscheiden oder die Realisierung des Kinderwun-
sches aufschieben, bis sich iiber das zunehmende
Lebensalter die Konzeptionschancen verringert ha-
ben und sich eine ungewollte Kinderlosigkeit ein-
stellt [8]. Das durchschnittliche Alter der Miitter
bei Geburt ihrer lebend geborenen Kinder ist kon-

tinuierlich im Steigen begriffen: Von 27,9 Jahren
(1991) auf 29,7 Jahre im Jahr 2001. Eine frithe Hei-
rat (vor dem 25. Lebensjahr) korrespondiert mit
einer geringeren Wahrscheinlichkeit kinderlos zu
bleiben. Frauen, die vor dem 25. Lebensjahr gehei-
ratet hatten, blieben Schitzungen zufolge nur zu
5% kinderlos, wohingegen Frauen, die nach jhrem
35. Lebensjahr eine Ehe schlossen, zu einem Drit-
tel kinderlos blieben.

Der Prozentsatz der Paare, die ungewollt kin-
derlos sind, liegt in Deutschland wissenschaft-
lichen Schitzungen zufolge in den alten Bun-
deslandern deutlich unter 10%, in den neuen
Bundeslindern unter 5% [9]. Davon bleiben ca.
3% dauerhaft kinderlos.

Haufigkeit spezifischer Ursachen der ungewoll-
ten Kinderlosigkeit

Angaben zu den Hiufigkeiten spezifischer Ursa-
chen der ungewollten Kinderlosigkeit sind nicht
ganz eindeutig. Oft liegen kombinierte Ursachen
vor. Abbildung2 zeigt die Verteilung spezifischer

Abbildung 2

Verteilung spezifischer Ursachen der Sterilitit
Angaben in Prozent

Quelle: Templeton [11]
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medizinischer Ursachen der Sterilitit/Infertilitit,
unterschieden nach primirer und sekundirer
Sterilitit. Von primirer Sterilitit wird dann ge-
sprochen, wenn noch nie eine Konzeption (Emp-
fingnis) erfolgte. Bei einer sekundiren Sterilitit
kam es mindestens einmal zu einer natiirlichen
Konzeption. Der Begriff der Sterilitit kann sich
daher auch auf Paare beziehen, die weniger Kinder
haben als gewtinscht. Die Ursachen bei Midnnern
sind in dieser Studie unter der Kategorie »androlo-
gischer Faktor« zusammengefasst. Bezogen auf die
jiingere Zeit fehlen verlissliche Angaben, die sich
auf die Gesamtpopulation und nicht nur auf die
Klientel spezifischer Behandlungsprogramme be-
ziehen.

Dem »Deutschen IVF-Register«, welches 1982
gegriindet wurde, lassen sich Angaben iiber die
Indikationen fiir die Behandlungen mit kiinst-
licher Befruchtung in Deutschland entnehmen.

Tabelle 2

Dies erlaubt keinen Bevolkerungsbezug, da nur
die Befunde der Paare dokumentiert werden, die
mit Methoden der kiinstlichen Befruchtung be-
handelt wurden. Die Teilnahme an dem Register
ist gemiR Berufsordnung seit 1999 verpflichtend
und in den »Richtlinien zur Durchftihrung der
assistierten Reproduktion« der Bundesirztekam-
mer festgehalten. Die Behandlungszyklen werden
kontinuierlich und in der Regel prospektiv (d.h.
mit Beginn der Behandlung) erfasst. Im Jahr 2002
wurden in dem Register 88.218 Behandlungs-
zyklen bei 52.814 Frauen dokumentiert.

Tabelle 2 gibt die Verteilung der Indikationen
fur Behandlungen mit kiinstlicher Befruchtung
(IVF, IVF/ICSI) entsprechend den Angaben des
IVF-Registers 2002 wieder. Die prozentualen
Angaben in der Tabelle beziehen sich auf 22.813
Behandlungszyklen fiir die IVF- und 35.877 Be-
handlungszyklen fiir die ICSI-Behandlung.

Indikationen fiir IVF-/ICSI-Behandlungen (Mehrfachindikationen)
Quelle: Deutsches IVF-Register 2003 [12]; Daten bezogen auf das

Jahr 2002
Befund bei der Frau | Befund beim Mann |
IVF |
Normal* 23,4% | Normal* | 53,2%J
Tubenpathologie 40,2% Eingeschranktes Spermiogramm 39,6%
(Schidigung der Eileiter) (bei der Untersuchung der Spermien
festgestellte Einschrinkungen
| der Samenqualitat) | |
Endometriose 10% Urogenitale Auffilligkeiten (Auffillig- 0,3%
keiten der Harn- oder Geschlechtsor-
| gane) | |
pathologischer Zyklus 15,6% Pathologische Funktionstests 0,3%
(gestorter Zyklus) | (krankhaft verinderte Funktionstests) | |
Zervixfaktor [(Gebarmutterhals), 0,7%

Verinderungen des Zervixschleims
oder der Muttermundweite] |

Sonstige 9,22% | Sonstige | 6,6%J
ICsI |
Normal* 52,1% | Normal* | 9,8%J
Tubenpathologie 13,6% | Eingeschranktes Spermiogramm | 82,4% |
Endometriose 6,2% | Urogenitale Auffilligkeiten | 1,5% |
pathologischer Zyklus 16,2% | Pathologische Funktionstests | 0,3% |
Zervixfaktor 0,6% | | |
Sonstige 9,7% | Sonstige | 6%J
* kein Befund
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Bezogen auf die Paare, die MafRnahmen der
kiinstlichen Befruchtung in Anspruch nehmen,
iiberwiegen bei der Frau als Ursachen fiir die Kin-
derlosigkeit eindeutig die Schidigung des Eileiters
(Tubenpathologie) sowie ein gestorter (pathologi-
scher) Menstruationszyklus, beim Mann einge-
schrinkte Samenqualitit. Von den in der Tabelle 2
genannten Ursachen sind ausschlieflich die Sto-
rungen des Menstruationszyklus altersabhingig.
Hormonelle Stérungen nehmen mit dem Alter der
Frau kontinuierlich zu. Fiir die anderen Ursachen
istkeine Altersabhingigkeit nachgewiesen. Hiufig
werden bei beiden Partnern Einschrankungen der
Fortpflanzungfihigkeit gefunden: Es ist davon aus-
zugehen, dass bei etwa 40 % der Paare Fertilitits-
stérungen sowohl bei der Frau als auch beim
Mann vorliegen [13].

Es gibt mehrere Theorien zur Erklirung ei-
nes Anstiegs der ungewollten Kinderlosigkeit
bzw. der Inanspruchnahme reproduktionsmedizi-
nischer MaRnahmen: Zum einen kann vermutet
werden, dass der Anteil ungewollter Kinderlosig-
keit primar deshalb gestiegen ist, weil Paare ihre
reproduktive Phase in das hohere Lebensalter ver-
schieben, mit dem Risiko einer abnehmenden
Fruchtbarkeit. Die Griinde fiir diesen Aufschub
miissen nicht immer ausschlielich in der Ver-
wirklichung von individuellen Lebenszielen oder
in den Lebensumstinden Einzelner liegen, son-
dern konnen auch Folge fehlender gesellschaft-
licher Unterstiitzung sein (siehe folgender Ab-
schnitt »Privention«). Als weitere Ursachen gelten
eine Zunahme der Anzahl der Sexualpartner und
damit ein erhohtes Infektionsrisiko durch sexuell
tibertragbare Erkrankungen (z.B. Chlamydienin-
fektionen), die Zunahme entziindlicher Erkran-
kungen des Eierstocks sowie veranderte Lebensge-
wohnheiten (Genussmittel- und Drogenkonsum,
Ubergewicht, Fastenkuren).

In jlingerer Zeit wurden einige Studien ver-
offentlicht, die eine Verinderung medizinischer
Ursachen der ungewollten Kinderlosigkeit infolge
von Schadstoffeinfliissen annehmen, insbesonde-
re eine Abnahme der Samenqualitit beim Mann,
die sich anhand der vorliegenden Daten aber noch
nicht abschlieRend bewerten lisst [14, 15].

Priavention

Das biologische Alter der Frau gilt als ein wesent-
licher Risikofaktor fiir die ungewollte Kinderlo-
sigkeit. Bei jiingeren Frauen ist die Konzeptions-
rate deutlich héher. Ein Grofteil der Frauen-—
darunter besonders Hoherqualifizierte —, die sich
zu reproduktionsmedizinischen Behandlungen ent-
schlieen, hat die Erfiillung des Kinderwunsches
jahrelang verschoben und ist zu Behandlungsbe-
ginn bereits iiber 30 Jahre alt. Zu diesem Aufschub
tragen die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen,
in denen in Deutschland Elternschaft realisiert
werden kann, bei. Das Fehlen flichendeckender
Ganztags-Betreuungsangebote fiir Kleinkinder
und Vorschulkinder sowie die sehr geringe Anzahl
von Ganztagsschulen erfordern auch weiterhin,
vor allem von Frauen, eine Entscheidung zwischen
Beruf und Familie oder erméglichen nur eine ein-
geschrinkte Berufstitigkeit. Weit verbreitete Rol-
lenvorstellungen iiber die traditionelle Rollenver-
teilung zwischen Frau und Mann erschweren
zusitzlich die Vereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie fiir junge Eltern. Der Ausbau zuverlissiger Kin-
derbetreuungsangebote sowie eine Flexibilisie-
rung der Arbeitsbedingungen stellen notwendige
Voraussetzungen dar, um Elternschaft und Beruf
besser zu vereinbaren und in einem fritheren
Lebensalter zu erméglichen.

Neben einer Aufklirung tiber die Altersab-
hingigkeit der Fertilitit scheint auch eine Sexual-
aufklarung erforderlich. 50% der in eine Studie
einbezogenen Paare, die ungewollt kinderlos wa-
ren, hatten keinen Geschlechtsverkehr an den
fruchtbaren Tagen [16]. Deshalb ist bei der Diag-
nostik und vor Beginn reproduktionsmedizini-
scher Manahmen eine sorgfiltige Sexualanam-
nese unerlisslich. Dabei sollte nach dem aktuellen
Sexualverhalten und nach dem vorhandenen Wis-
sen {iber biologische Vorginge, die eine Konzep-
tion ermoglichen, gefragt werden.

Eine frithzeitige Privention der ungewollten
Kinderlosigkeit muss gegebenenfalls eine recht-
zeitige Abklirung und Behandlung entziindlicher
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter und
eine Privention von Essstérungen bereits im
Schulalter einschliefRen, da sowohl klinische und
subklinische Formen von Magersucht und Buli-
mie (Ess-Brech-Sucht) sowie von Adipositas (Fett-
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leibigkeit, Fettsucht) mit (endokrinen) Einschran-
kungen der Fertilitit einhergehen kénnen (z. B. er-
hohtes Auftreten des polyzystischen Ovars [PCO],
einer Eierstockerkrankung, bei Adipositas). Als
priventive Maffnahmen sind geeignet:

» Verminderung der Auswirkung chronischer
hormoneller Stérungen (z.B. Schilddriisener-
krankungen, Uber- und Untergewicht, Uber-
produktion minnlicher Sexualhormone, PCO,
Funktionsstérungen der Nebennierenrinde),

» Verhinderung von Nikotin-, Alkohol- und Dro-
genmissbrauch,

» Schutzimpfungen gegen Masern, Mumps, R6-
teln,

» Kontrolle auf Hodenentziindung und gegebe-
nenfalls rechtzeitige Therapie nach Virusinfek-
tionen (z. B. Mumps),

» Keine Chemo- und Strahlentherapie bei Tu-
morpatienten ohne vorherige Konservierung
der Gameten (zurzeit als Spermadepot mog-
lich, kiinftig auch fiir Ovargewebe vorgesehen),

» Verminderung der Umweltschadstoffe in Luft,
Wasser und Nahrungsmitteln,

» Forderung kindorientierter Gesellschaftsnor-
men und politischer MaRnahmen zur Realisie-
rung eines Kinderwunsches in fritherem Le-
bensalter.

In der allgemeinmedizinischen Praxis wird endo-
krinologischen Problemen wie z.B. Akne, Bart-
wuchs, Haarausfall, PCO, Uber- und Untergewicht
nicht immer gentigend Aufmerksambkeit gewid-
met. Neuere Studien haben gezeigt, dass dieser
Arztegruppe eine wichtige Bedeutung bei der
Fritherkennung von Fertilititsproblemen und
der Einleitung qualifizierter Behandlungsmaf-
nahmen zukommt.

Diagnostik der ungewollten Kinder-
losigkeit

Fiir die Diagnostik und Therapie der ungewollten
Kinderlosigkeit aus korperlicher (somatischer) und
psychosomatischer Sicht liegen mittlerweile eine
Reihe von Leitlinien vor. Auf nationaler Ebene wur-
den Leitlinien durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Gynikologie und Geburtshilfe, die Deutsche Ge-

sellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, die Deutsche Dermatologische
Gesellschaft und das Deutsche Kollegium fiir
Psychosomatische Medizin formuliert, die tiber
die Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher medi-
zinischer Fachgesellschaften (AWMF) zuginglich
sind (www.awmf-online.de). Auf internationaler
Ebene sind vor allem die Bemithungen der Euro-
pean Society for Human Reproduction and Em-
bryology (ESHRE) zu nennen, die 1996 in einer
Expertenkonferenz Leitlinien fiir die Sterilititsbe-
handlung und im Jahr 2002 Leitlinien fiir die Be-
ratung (Guidelines for counselling in infertility)
erstellte [vgl. 17, 18]. Aufgrund der nachgewiesenen
Bedeutung psychosozialer Faktoren fiir die Ent-
stehung und Verarbeitung der ungewollten Kin-
derlosigkeit wird empfohlen, in die Diagnostik
auch ein psychologisches Beratungsgesprich zu
integrieren. Zentrale Indikatoren fiir eine Bera-
tung sind in jedem Falle neben manifesten
psychischen Stérungen die aktuelle Belastung
(Depressivitit, Angstlichkeit und kérperliche Be-
schwerden und Erschépfung), die Dauer des Kin-
derwunsches bzw. der medizinischen Behandlung
(da die psychische Belastung im Durchschnitt eher
zunimmt) sowie die Stirke des Kinderwunsches
(liegt eine iibermifige Fixierung des Paares auf
die Realisierung des Kinderwunsches vor, d.h.
sind mégliche andere Lebensziele aus dem Blick-
feld geraten?). Die Risikogruppe besonders belas-
teter Paare umfasst ca. 15%—20% aller Frauen
und Minner [19]. Bisherige Erfahrungen zeigen,
dass psychologische Beratung in einem reproduk-
tionsmedizinischen Zentrum mit angeboten wer-
den sollte, da dort die Akzeptanz deutlich hoher
ist. Die Bereitschaft ungewollt kinderloser Paare,
psychologische Beratung extern zu beanspruchen,
ist sehr niedrig. Paare bemiihen sich in der Regel
selbst um eine Beratung, wenn sie unter Anpas-
sungsschwierigkeiten oder starken psychischen
Belastungen als Folge der Diagnose bzw. miss-
gliickter Behandlungsversuche, unter Problemen
in der Partnerschaft sowie in der Entscheidungs-
findung fiir oder gegen (weitere) medizinische
Behandlungen bzw. Alternativen leiden. In der
psychologischen Arbeit mit ungewollt kinderlosen
Paaren ist es von Vorteil, iiber medizinische Be-
handlungstechniken und die damit verbundenen
Belastungen informiert zu sein, um Paare auch
adiquat begleiten und beraten zu kénnen. Diese
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speziellen Informationen liegen externen Berate-
rinnen und Beratern nicht immer vor.

Aus medizinischer Sicht sollten fiir den Fall
des Ausbleibens einer Schwangerschaft nach
einem Jahr ungeschiitzten Sexualverkehrs und
vorliegendem Kinderwunsch folgende Faktoren
abgeklirt werden:

» Uberpriifung der Eileiterdurchgingigkeit mittels
Réntgen, Ultraschall oder Bauchspiegelung,

» Beurteilung der Samenqualitit nach standardi-
sierten Bedingungen der WHO,

» Bestimmung des Hormonstatus, Nachweis des
Eisprungs, Ausschluss von hormonellen Stérun-
gen,

» Beurteilung der Schleimbildung am Gebarmut-
terhalskanal zum Eisprungtermin.

Bei Paaren mit minnlicher Infertilititsproblema-
tik, mit gehduften Aborten oder bei Hinweisen auf
genetische Erkrankungen kann eine erweiterte
interdisziplinire (z. B. humangenetische, urologi-
sche) Diagnostik notwendig sein. Dariiber hinaus
sollte der Arzt das Paar iiber folgende Aspekte in-
formieren:

» iiber die auf die Fortpflanzung bezogenen kor-
perlichen Vorginge,

» iiber eine mogliche zeitweise Unfruchtbarkeit
und deren Verbreitung,

» tiber die aktuellen reproduktionsmedizinischen
Behandlungstechniken; dabei sollten auch ethi-
sche, religiose und kulturelle Vorbehalte gegen be-
stimmte Behandlungsmethoden geklirt werden,

» tiber die Risiken und Nebenwirkungen der Me-
dikamente und der therapeutischen Verfahren,

» iiber die finanziellen Kosten.

Mittlerweile liegen vielfiltige Angebote zur Infor-
mation und Beratung vor, die bereits frithzeitig ge-
nutzt werden konnen. Beispielhaft sei ein Bro-
schiiren- und Videoprogramm der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklirung (BZgA) erwihnt,
in dem sowohl die kérperlichen als auch psycho-
logischen Aspekte der ungewollten Kinderlosigkeit
und deren Behandlung verstindlich dargestellt
werden. Uber das Internet sind fiir Betroffene und
Interessierte ebenfalls zahlreiche Informationen
zuginglich (siehe Abschnitt »Behandlungsein-
richtungen und Verbinde«).

Behandlung

Rechtliche Rahmenbedingungen zur Behandlung
der ungewollten Kinderlosigkeit

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die re-
produktionsmedizinischen Behandlungen sind
in Deutschland durch eine Reihe von Gesetzen
und Richtlinien festgelegt. An erster Stelle ist hier
das Gesetz zum Schutz von Embryonen aus dem
Jahr 1990 zu nennen, welches als eines der strengs-
ten in Europa gilt. Das Embryonenschutzgesetz
(ESchG) verbietet diagnostische MaRnahmen —
auch zu Forschungszwecken —an Embryonen (be-
fruchtete Eizelle ab Kernverschmelzung) und toti-
potenten embryonalen Zellen. Eine totipotente
Zelle ist jede Zelle, die sich bei Vorliegen der
dafiir erforderlichen weiteren Voraussetzungen zu
teilen und zu einem Individuum zu entwickeln
vermag. Das Gesetz soll eine missbriuchliche
Anwendung von Fortpflanzungstechniken ver-
hindern und verbietet beispielsweise die Priim-
plantationsdiagnostik, die Ubertragung von mehr
als drei Embryonen innerhalb eines Zyklus bei der
IVF oder die Kryokonservierung von Embryonen,
auRer in Notfillen, wenn eine Ubertragung des
Embryos auf die Frau nach der In-vitro-Fertilisa-
tion voriibergehend oder auf Dauer unmdglich
wird. Dariiber hinaus nehmen die Richtlinien
der Bundesirztekammer zur Durchfithrung der
assistierten Reproduktion aus dem Jahr 1998 Stel-
lung zu den medizinischen und sozialen Voraus-
setzungen fiir die assistierte Reproduktion (z.B.
Indikationen, Anwendung der Behandlung bei
verheirateten Paaren), die notwendigen Qualifi-
kationen der Arbeitsgruppen, die Techniken der
assistierten Reproduktion anwenden sowie die
Durchfithrung der Techniken. Die letzte Anderung
tratim Juli 2002 in Kraft.

Die Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen und einzelne Paragra-
phen des Fiinften Sozialgesetzbuches (SGBV)
regeln die Voraussetzungen fiir die Kosteniiber-
nahme einer Sterilititsbehandlung durch die
Krankenkassen (siehe auch Abschnitt »Behand-
lungskosten).
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Medizinische Behandlung der ungewollten Kin-
derlosigkeit

Untersuchungen zur Haufigkeit der Unfruchtbar-
keit—wie beispielsweise die so genannte DESIS-
Studie—zeigen, dass Anfang der goer Jahre nur
etwa 50 % der Betroffenen die Hilfe der Repro-
duktionsmedizin in Anspruch nahmen [20]. Diese
Angaben verdeutlichen die Notwendigkeit einer
frithen Uberweisung an spezialisierte Zentren.

Die medizinische Behandlung der ungewoll-
ten Kinderlosigkeit, die immer auch die psychi-
sche Situation der Paare berticksichtigen sollte, ist
in der Regel stufenweise konzipiert. Jede Behand-
lungsmafinahme hat eine spezifische Indikation.
Erst bei Nichterfolg sollte das invasivere (eindrin-
gendere) Verfahren gewihlt werden. In der Regel
beginnt die Behandlung im Falle der weiblichen
Sterilitit mit einer Regulierung des Menstrua-
tionszyklus bzw. einer Auslésung des Eisprungs
mit verschiedenen Medikamenten. Genaue Anga-
ben zur Hiufigkeit dieser »konservativen« Sterili-
titsbehandlungen liegen nicht vor.

Operative MaRnahmen sind verfiigbar zur
Herstellung der Eileiterdurchgingigkeit, zur Be-

Tabelle 3
Methoden assistierter Reproduktion

handlung von Verwachsungen oder Fehlbildun-
gen der Gebirmutter oder—beim Mann - fiir
Korrekturen verschlossener Samenwege. Andro-
logische Interventionen umfassen z.B. die Be-
handlung von Samenentleerungsstérungen oder
neurogener Stérungen und die medikamentdse
Verbesserung der Samenqualitit.

Tabelle 3 zeigt die heute verfiigbaren Metho-
den der »assistierten Reproduktion, die einge-
setzt werden, wenn die oben genannten Metho-
den nicht zu einer Schwangerschaft gefiihrt haben.

Indikationen fiir eine Sameniibertragung
(Insemination) sind die zervikale Sterilitit, eine
gestorte Fertilitit des Mannes und die organisch
nicht eindeutig erklirbare Sterilitit. Die Frequenz-
statistik der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
(KBV) weist allein fiir die Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung im Jahr 1998 in den
alten Bundeslindern die Zahl von 50.500 homo-
logen Inseminationen aus [21].

Die klassische Indikation fiir die In-vitro-Ferti-
lisation (IVF) stellt die tubare Sterilitit dar. Zur Vor-
bereitung dieser Behandlung wird bei betroffenen
Frauen zuvor eine kontrollierte Hyperstimulation
(Uberstimulation) der Eierstécke vorgenommen.

Gingige Verfahren

Erliuterung |

Hormonstimulation und
Insemination

» 36 Stunden nach dem Auslésen des Eisprungs wird eine Kappe mit dem aufbereite-
ten, gewaschenen Samen des Partners oder eines Spenders (donogen) vor den Mut-

termund der Frau gelegt, oder der Samen wird direkt in den Muttermundkanal, in die

Gebidrmutterhshle oder in die Eileiter deponiert.

J

IVF — » Reife Eizellen werden nach Hormonstimulation aus den Eierstécken entnommen und

In-vitro-Fertilisation

im Labor mit der aufbereiteten Samenfliissigkeit zusammengebracht.

» Hat eine Befruchtung und Zellteilung stattgefunden, werden max. drei Eizellen in
die Gebarmutter zuriickgegeben. |

ICSI -
Intrazytoplasmatische
Spermieninjektion

» Reife Eizellen werden nach Hormonstimulation aus den Eierstécken entnommen.

» Eine Samenzelle wird in die zuvor entnommenen Eizellen mit einer feinen Nadel
injiziert.

» Hat eine Zellteilung stattgefunden, werden max. drei Eizellen in die Gebarmutter
zuriickgegeben. |

GIFT -
Gamete Intrafallopian Transfer

» Reife Eizellen werden aus den Eierstdcken entnommen und zusammen mit der
aufbereiteten Samenfliissigkeit in den Eileiter zuriickgespiilt.
» Die Befruchtung findet im Kérper der Frau statt. |

Kryokonservierung

Assisted Hatching (Schliipfhilfe)

» Befruchtete Eizellen aus friiheren IVF- oder ICSI-Behandlungen werden im Vorkern-
stadium eingefroren und zu einem spéteren Zeitpunkt in die Gebdrmutter einge-
bracht.

» Nach der Befruchtung teilen sich die Zellen des Embryos zunichst innerhalb der
Eizelle, welche von einer Hiille umgeben ist (Zona pellucida). Mit einer laserunter-
stiitzten Mikromanipulation an der Zona pellucida wird versucht, dem heranwach-
senden Embryo das Verlassen aus dieser Umhiillung und damit eine Einnistung in die
Gebdrmutterschleimhaut zu erleichtern.
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Dazu werden die Eierstocke mit Hormonen (HMG,
uFSH, rFSH) soweit angeregt, dass gleichzeitig
mehrere Eizellen heranreifen. Angestrebt werden
etwa 812 Eizellen. Mit dieser Hyperstimulation
soll sichergestellt werden, dass geniigend befruch-
tete Eizellen in die Gebarmutter zuriickgeben wer-
den konnen. In der Regel lassen sich nicht alle
gewonnenen Eizellen befruchten oder es treten Pro-
bleme bei der Zellteilung auf. Mit einer Stimula-
tionsbehandlung ist fuir die Frau immer das Risiko
eines Uberstimulationssyndroms mit polyzysti-
schen (mehrere Zysten enthaltenden) Eierstocken,
Aszites (Ansammlung von Fliissigkeit in der Bauch-
hohle) und Drehung der Eierstécke verbunden.
Zudem steigt bei Vorschidigungen der Blutgerin-
nung das Risiko fiir Thrombosen und Embolien.
Die Intrazytoplasmatische Spermieninjektion
wird vor allem bei méinnlicher Unfruchtbarkeit
eingesetzt oder bei ausbleibender Fertilisation in
der IVF. Die Methode kann auch mit Spermien
aus dem Nebenhoden (epididymal) oder aus dem
Hoden (testikulir) durchgefiihrt werden. Die Part-
nerinnen miissen sich der gleichen Behandlung
wie bei der In-vitro-Fertilisation unterziehen.
Voraussetzung fiir den Gametentransfer ist
die Existenz von mindestens einem funktions-
fihigen und durchgingigen Eileiter. Als Indika-

Abbildung 3

tion fiir das Verfahren sind in erster Linie die idio-
pathische (ohne erkennbare Ursache) Sterilitit
sowie die minnliche Subfertilitit zu nennen.

An der Tatsache, dass sich bei der IVF/ICSI-Be-
handlung im Falle der minnlichen Unfruchtbarkeit
gesunde Frauen einer IVF-Behandlung unterzie-
hen, zeigt sich besonders, dass Infertilititsbehand-
lungen immer das unfruchtbare Paar betreffen und
nichtauf einen der Partner beschrinkt sind. Fiir die
Praxis bedeutet dies, dass beide Partner iiber die
Risiken einer Behandlung aufklirt werden und eine
Behandlung nur beginnt, wenn die gemeinsame
Einwilligung des Paares vorliegt. Es hat sich gezeigt,
dass diese Phase der Entscheidungsfindung fiir das
Paar und seine gemeinsame Anpassung an den un-
erfullten Kinderwunsch sehr bedeutsam ist. So
kénnen in der Phase der Behandlung gegenseitige
Schuldzuweisungen oder Vorwiirfe sowie eine
unzureichende Unterstiitzung durch den Partner,
weil dieser die Behandlungsentscheidung nicht
mit tragen kann, vermieden werden.

In Deutschland werden die Behandlungs-
daten aus mittlerweile mehr als 100 Zentren, in
denen IVF, GIFT, IVF/ICSI oder Kryokonservie-
rung praktiziert werden, in dem jihrlich erschei-
nenden IVF-Register zusammengefasst [22]. Das
Register dient als Mittel zur Qualititssicherung.

Anzahl der Behandlungszyklen mit unterschiedlichen Techniken der

assistierten Reproduktion zwischen 1982 und 2002
Quelle: Deutsches IVF-Register, Jahrbuch 2002 [12]
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In Abbildung 3 ist die Anzahl der systema-
tisch registrierten Behandlungen spezifischer For-
men der assistierten Reproduktion fiir den Zeit-
raum von 1982—2002 wiedergegeben. Seit 1982 —
in diesem Jahr wurden 742 Behandlungen regis-
triert—stieg die Anwendung der assistierten Re-
produktion stetig an. Im Jahr 2002 wurden 87.044
plausible Zyklen erfasst. Insgesamt wurden im
Jahr 2002 52.814 Frauen behandelt. Wihrend die
Zahl der 1993 eingefithrten ICSI-Behandlungen
(erstmalig 1994 registriert) bis 1998 stetig stieg,
sank sie mit der fehlenden Kosteniibernahme
durch die Krankenkassen seit 1998 wieder. Nach-
dem das Bundessozialgericht mit seinem Urteil
vom 3. April 2001 festgestellt hatte, dass der Aus-
schluss von ICSI aus Leistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung einen Systemmangel dar-
stellt, wurde ICSI in die Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber
irztliche Malnahmen zur kiinstlichen Befruch-
tung, in Kraft getreten am 1. Juli 2002, wieder auf-
genommen. Seither stieg die Zahl der ICSI-Be-
handlungen sprunghaft auf 37.692 im Jahr 2002
an. Ob die seit 2004 gednderten Kosteniibernah-
meregelungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (siehe Abschnitt »Behandlungskosten«) einen
Einfluss auf die Zahl der durchgefithrten Behand-
lungen haben werden, bleibt abzuwarten.

Da im Deutschen IVF-Register nur Behand-
lungen auf Basis einer In-vitro-Fertilisation (IVF)
registriert werden, wird die tatsichliche Anzahl in-
vasiver reproduktionsmedizinischer MafRnahmen,
zu denen auch die Inseminationsbehandlung zahlt,
deutlich hoher sein. Es wird geschitzt, dass sich
im Jahr 1998 knapp 9o.0o0 Frauen einer kiinst-
lichen Befruchtung (Homologe Insemination und
IVF/ICSI Behandlungen) unterzogen haben [21].

Die Reproduktionsmedizin bietet heute wei-
tere diagnostische und therapeutische Moglich-
keiten, die aber allesamt in Deutschland nach der
giiltigen Gesetzeslage verboten sind, nimlich die
Praimplantationsdiagnostik, die Langzeitkultur
und Embryonenselektion zur Ubertragung prog-
nostisch giinstiger Blastozysten, Eizellspende,
Leihmutterschaft sowie die Entnahme von Blasto-
meren aus dem Embryo. Eine Anderung der Ge-
setzeslage ist bislang in Deutschland nicht vor-
gesehen. Die Embryonenspende ist nach dem
Embryonenschutzgesetz nicht verboten, aber
rechtlich nicht speziell geregelt.

Schwangerschafts- und Geburtenraten nach
reproduktionsmedizinischer Behandlung

Bei der ovariellen Stimulation ohne kiinstliche Be-
fruchtungstechniken werden Schwangerschafts-
raten von iiber 30 % angegeben [23,24]. Fiir die
Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer Schwan-
gerschaft spielen die Schwere der ovariellen St6-
rung, die Medikamentenauswahl und eine sorg-
filtige Zykluskontrolle eine entscheidende Rolle.

Die Schwangerschaftsraten nach Insemina-
tionsbehandlung werden in Abhingigkeit von der
Indikation und einer begleitenden individuellen
Eisprungauslésung mit 2 % —30 % angegeben.

Schwangerschaftsraten nach Manahmen zur
kiinstlichen Befruchtung sind von Behandlungs-
zentrum zu Behandlungszentrum unterschied-
lich. Ein objektives Mafl wire die tatsichliche
»Baby-take-home«-Rate. Den Angaben des IVF-Re-
gisters 2002 zufolge kam es bei 22.813 IVF-Zyklen
zu 5.362 Schwangerschaften (23,50 %). Bei der
ICSI-Behandlung (35.877 Zyklen) konnten 9.261
Schwangerschaften (25,82 %) festgestellt werden.
Die Rate der tatsichlichen Geburten, die erfasst
wurden, liegt allerdings mit 2.591 Geburten bei
IVF-Behandlungen sowie 4.657 Geburten bei ICSI-
Behandlungen deutlich unter der oben erwihnten
Rate. Die Anzahl der im Register registrierten
Aborte erklirt diesen Riickgang nicht vollstindig.
So bleibt der Ausgang von knapp einem Drittel
(29,2% bei IVF-Zyklen; 28,9 % bei ICSI-Zyklen)
der ehemals registrierten Schwangerschaften un-
Kklar. Fur das Jahr 2001 wurden vom DIR »Baby-
take-home«-Raten von 15,73 % (IVF), 17,85 % (ICSI),
15,75 % (IVF/ICSI) und 9,43 % (Kryo) angegeben.
Eine Verkniipfung von IVF-Register und Perinatal-
studien konnte zukiinftig helfen, Dunkelziffern
aufzukliren und damit verlisslichere Angaben zur
»Baby-take-home«-Rate zu machen.

Die ausgefeilte Technik der In-vitro-Fertilisa-
tion (IVF) stellt fiir Paare und insbesondere Frau-
en eine invasive Variante der Behandlung der un-
gewollten Kinderlosigkeit dar. Die berichteten
Erfolgsaussichten sind zudem niedrig. Die Aus-
wertungen von 36.961 Zyklen bei IVF-Behand-
lungen seit 1991 ergaben eine Lebendgeburtrate
von durchschnittlich 13,9 % [25]. Insgesamt ist die
hochspezialisierte Technik der Reproduktions-
medizin lediglich mit 1% an den Geburtenzahlen
beteiligt, wobei jene Schwangerschaften unbe-
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riicksichtigt bleiben, welche in der Behandlungs-
zeit auch ohne medizinische Intervention einge-
treten wiren [26].

Zur Qualititssicherung werden Vergleiche von
Schwangerschaftsraten trotz dieser Erfassungspro-
bleme zwischen einzelnen Zentren durchgefiihrt.
Allerdings werden hierbei auch nicht immer gleich
grofde, in Altersstruktur und Schwierigkeit (Indika-
tion, ovarielle Reaktion, Eizell- und Spermienqua-
litit, Zeitaufwand der MafRnahmen) vergleichbare
Kollektive betrachtet.

Einflussfaktoren auf die Prognose der Behandlung

Neben medizinisch begriindeten und umwelt-
bedingten negativen Einfliissen (Adipositas, endo-
krine Faktoren, Reife testikulirer [den Hoden ent-
stammenden] Spermien, Nikotinmissbrauch) auf
die Fertilitit haben u.a. entscheidenden Einfluss
auf die Behandlungsprognose:

» die Zahl der vorausgegangenen Behandlungs-
zyklen,

» das Alter der Frau,

die Zahl der transferierten Embryonen,

» die »Embryoqualitit« (die z. B. anhand der Tei-
lungsrate oder anhand von morphologischen
Kriterien bestimmt wird),

» die Qualititssicherung im behandelnden Zen-
trum,

» die Ausbildung und Erfahrung des medizini-
schen Personals.

v

Psychologische und soziale Merkmale wurden auf
ihre prognostische Bedeutung fiir den Eintritt
einer Schwangerschaft in zahlreichen Studien
uiberpriift. Einige Ergebnisse weisen darauf hin,
dass Angstlichkeit, Depressivitit und Stressemp-
findlichkeit sich eher ungiinstig auf die Fertilitit
auswirken. Die Bedeutung der Partnerschaft ist
nicht eindeutig geklart. Eindeutige Hinweise auf
die Auswirkung bestimmter psychosozialer Pro-
bleme auf die Reproduktionsfihigkeit gibt es nicht.

Psychologische Interventionen

Seit den 8oer Jahren wurden vermehrt psycholo-
gische Beratungskonzepte fiir ungewollt kinder-

lose Paare entwickelt. Eine aktuelle Metaanalyse
von 25 Studien, in denen Beratungsprogramme
evaluiert wurden, zeigt, dass psychologische Bera-
tung deutliche positive Effekte im Hinblick auf die
psychische Befindlichkeit haben kann, weniger
ausgeprigt sind die Auswirkungen auf interper-
sonale Bereiche (z. B. Partnerschaftsqualitit) [27].
Schwangerschaftsraten werden durch psychologi-
sche Beratung offensichtlich nicht verdndert. Die
Ubersicht zeigte, dass Gruppenberatungen mit
Fokus auf die Information der Betroffenen und
das Training bestimmter Fertigkeiten (z.B. Ent-
spannung) die effektivsten Formen der psycholo-
gischen Beratung sind.

Behandlungsrisiken

Die medizinischen Behandlungsrisiken bei kon-
servativer Behandlung der Sterilitit liegen primir
in einer Uberstimulation der Ovarien durch von
auflen verabreichte Hormone. Die Behandlungs-
risiken bei der assistierten Reproduktion sind im
Folgendem wiedergegeben.

Wichtige medizinische Risiken der Behandlung:

» Uberreaktion der Eierstdcke auf die hormonelle
Stimulationsbehandlung in Form von Zysten
und Aszites,

Mehrlingsrisiko (siehe unten),

Fehlgeburten,

Extrauterinschwangerschaft,

Stieldrehung des Ovars als Folge von Ubersti-
mulation,

» Akutkomplikationen bei der Follikelpunktion,
» Infektionen als Spitkomplikationen,

» Kaiserschnitt.

>
>
>
>

Die reproduktionsmedizinische Behandlung der
ungewollten Kinderlosigkeit kann die psychische
Belastung durch die Problematik verstirken. Fiir
48% —75% der betroffenen Personen stellt die
Diagnose und Behandlung einer Fertilititsstérung
eine starke psychische Beanspruchung dar. Angst-
lichkeit und Depressivitit nehmen insbesondere
nach erfolglosen Behandlungen hiufig zu. Paare
erleben besonders das Warten auf ein Behand-
lungsergebnis als besondere Belastung. Etwa ein
Drittel aller Paare berichtet im Behandlungsver-
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lauf von beruflichen Schwierigkeiten durch die
Geheimhaltung der Fertilititsstérung oder durch
hiufiges Fehlen am Arbeitsplatz. Etwa 12% der
Paare nennen sexuelle Probleme als unmittelbare
Folge der Behandlung, nur 16 % verarbeiten die
Behandlung problemlos. Die mit der Behandlung
verbundenen Belastungen, die mit Verinderun-
gen des Alltagslebens, sozialem Druck, dem Ge-
fithl mangelnder Kontrolle o.4. zusammenhin-
gen, konnen potenziell als Stressoren wirken und
sich wiederum negativ auf die Reproduktionsphy-
siologie auswirken [28].

Mehrlingsschwangerschaften

Als Folge reproduktionsmedizinischer Behand-
lungen steigt das Risiko von Mehrlingsschwan-
gerschaften deutlich an: Die Mehrlingswahr-
scheinlichkeit bei natiirlicher Konzeption ist durch
die Hellin’sche Regel definiert (Zwillinge 1: 85
Geburten; Drillinge 1:7.225 Geburten, Vierlinge
1:614.125 Geburten). Bei den im DIR 2002 er-
fassten Geburten kam es nach IVF Behandlungen
in 23,49 % der Fille zu Zwillingsgeburten, in
1,33 % der Fille zu Drillingsgeburten und zu einer
Vierlingsgeburt (= 0,04 %). Nach ICSI-Behand-
lungen kam es in 20,78 % der erfassten Geburten
zu Zwillingsgeburten und zu 1,32 % zu Drillings-
geburten. Vierzig Prozent der Kinder, die in
Deutschland nach assistierter Reproduktion gebo-
ren werden, sind Mehrlinge [29].

Die Risiken fiir Schwangerschaftserkrankun-
gen (EPH-Gestose [spite Schwangerschaftskom-
plikation mit Odemen, Bluthochdruck, Eiweilaus-
scheidung im Urin], vorzeitige Wehentitigkeit,
intrauterine Wachstumsverzégerung, Kranken-
hausaufenthalte wihrend der Schwangerschaft)
steigen deutlich, wenn eine Mehrlingsschwanger-
schaft vorliegt. Aus medizinischer Indikation her-
aus kann sich dadurch friihzeitig eine Reduzierung
der Mehrlingsschwangerschaft als notwendig er-
weisen. Die Hiufigkeit von Kaiserschnitten liegt
im Zusammenhang mit kiinstlicher Befruchtung
fiir Einlinge bei ca. 35%, bei Zwillingen wird sie mit
etwa 65%, bei Drillingen mit 96 % beziffert [30].

Nicht nur aus medizinischer Sicht stellt eine
Mehrlingsschwangerschaft eine Belastungssitua-
tion fiir die werdende Mutter dar, sondern auch
im Hinblick auf die Belastung durch Erziehung

und Versorgung mehrerer gleichaltriger Kinder.
Miitter und Viter von Drillingen und Vierlingen
klagen im Vergleich zu Eltern von Einlingen stir-
ker iiber eine psychische Uberlastung durch
Schlafmangel, Depression und soziale Isolation.

Kindesentwicklung

In Bezug auf die prinatale Entwicklung wurde
tiber eine Hiaufung neurologischer Storungen bei
Kindern nach IVF-Zeugung berichtet [31]. Fiir die
noch relativ junge ICSI-Behandlung konnte ge-
zeigt werden, dass die Rate an Missbildungen
leicht hoher liegt als bei Spontanschwangerschaf-
ten: 8,6 % Fehlbildungen nach ICSI vs. 6.9 % Fehl-
bildungen bei natiirlicher Empfingnis [32]. Darii-
ber hinaus fanden sich Auffilligkeiten im Bezug
auf das Geburtsgewicht: IVF oder ICSI-Kinder hat-
ten im Vergleich zu Kindern nach spontaner Kon-
zeption ein zwei- bis dreifach so hohes Risiko
lediglich ein Geburtsgewicht unter 2.500¢g (6,5%
vs. 2,5%) zu erreichen [33]. Das erhohte Risiko be-
zog sich ausschlieflich auf Einlinge, bei Mehr-
lingsschwangerschaften gab es keine bedeutsa-
men Unterschiede zur natiirlichen Zeugung.

Die bisher vorliegenden Studien zur kérper-
lichen, kognitiven (das Denken und die Wahr-
nehmung betreffenden) und psychomotorischen
Entwicklung von Kindern, die durch reproduk-
tionsmedizinische Behandlungen entstehen, zei-
gen iiberwiegend keine nennenswerten Auffillig-
keiten [34, 35, 36]. Es werden zwar von IVF-Miittern
Besonderheiten im Verhalten, wie stirkere Reiz-
barkeit oder Launenhaftigkeit sowie leichte Verzo-
gerungen in der Sprachentwicklung ihrer Kinder
berichtet, doch sind die Auspridgungen der Symp-
tome nicht bedenklich [37]. Die Autoren vermuten,
dass diese Beobachtungen vor allem aufgrund der
Uberfiirsorglichkeit dieser Miitter um die gute Ent-
wicklung ihrer Kinder entstanden sind und sich
diese Eigenarten im Verlauf der kindlichen Ent-
wicklung wieder zuriickbilden werden.

Im Zusammenhang mit Mehrlingen oder mit
Frithgeborenen hingegen werden Beeintrichti-
gungen in der Kindesentwicklung und in der
Eltern-Kind-Beziehung hiufiger berichtet [vgl. 38].
Mehrlingskinder und/oder Frithgeborene haben
ein hoheres Risiko als andere Kinder psychische
Aulffilligkeiten, wie beispielsweise Stérungen der
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Impulskontrolle, Hyperaktivitit, Instabilitit im
Verhalten, Vermeidung von Blickkontakt oder ver-
z6gerter Sprachbeginn, zu entwickeln. Diese Be-
sonderheiten werden von Eltern nicht selten ent-
tiuschend erlebt und erschweren ihnen eine
Festigung der Eltern-Kind-Beziehung. Daher soll-
ten diese Auffilligkeiten als Risikofaktoren fiir die
frithe Eltern-Kind-Beziehung betrachtet werden,
besonders dann, wenn gleichzeitig mehrere Kin-
der versorgt werden miissen.

Bewiltigung

Wobhlbefinden nach erfolgloser reproduktionsme-
dizinischer Behandlung

In der Regel zeigen 40-50% aller Frauen und
Minner, die nach einer erfolglosen Behandlung
untersucht worden sind, Anzeichen einer milden
Depression [39, 40]. Frauen sind besonders ge-
fihrdet. Allerdings waren sie vor depressiven
Symptomen stirker geschiitzt, wenn sie sich be-
reits vor der Behandlung soziale Unterstiitzung
suchten, die Erfolglosigkeit im Vorfeld einplanten
sowie ihre emotionale Belastungen wahrnahmen
und nicht verdrangten. Auf Dauer gelang Paaren
eine Anpassung besser, wenn sie iiber erginzende
oder dhnliche Bewiltigungsstrategien verfiigten
und sich ihrem Problem des unerfiillten Kinder-
wunsches gemeinsam zuwenden konnten. Die
Effekte einer erfolglosen Behandlung auf Partner-
schaftszufriedenheit und Sexualitit variieren zwi-
schen den einzelnen Studien. Betont wird eine
Verbesserung der Partnerschaft durch einen Zu-
wachs an Nihe, Verstindnis und gemeinsamer
Aktivitit, andere Studien hingegen konnten kei-
nen Effekt beobachten. Folgen auf die Lebensqua-
litit werden vor allem fiir Frauen sichtbar: Sie sind
deutlich unzufriedener im Vergleich zu Frauen,
deren Behandlung erfolgreich verlaufen ist.

Langftistige Folgen der ungewollten Kinderlosig-
keit

Eine Reihe von Studien hat deutlich gezeigt, dass
sich ungewollt kinderlose Paare langfristig nicht
wesentlich im Hinblick auf psychologische und
medizinische Merkmale von Eltern unterscheiden

(z.B. Gesundheitszustand, Lebenszufriedenheit,
subjektives Wohlbefinden, soziale Netze). Einige
Faktoren wurden als giinstig fiir eine langfristige
Bewiltigung der ungewollten Kinderlosigkeit
identifiziert, so z.B. die bewusste Trauer um die
Kinderlosigkeit, die bewusste Ubernahme der Ent-
scheidungskompetenz im Hinblick auf eine repro-
duktionsmedizinische Behandlung, die frithzeitige
Suche nach Alternativen zum Kind und der Ausbau
sozialer Kontakte. Ungiinstig fiir die Bewiltigung
erscheinen Unterschiede im Bedauern tiber den
unerfiillt gebliebenen Kinderwunsch zwischen
den Partnern, die starke Fokussierung auf Kinder
als wesentliches Lebensziel und das Verharren im
Gefiihl der Machtlosigkeit beziiglich der Kinder-
losigkeit [41].

Behandlungseinrichtungen und Verbinde

Die Zulassungsbedingungen zur Durchfithrung
der assistierten Reproduktion werden durch die
Richtlinien der Bundesirztekammer geregelt: Jede
Arztin und jeder Arzt, die entsprechende Behand-
lungen durchfiithren wollen und fiir sie die Ge-
samtverantwortung tragen, haben dies der Arzte-
kammer anzuzeigen und nachzuweisen, dass die
berufsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt sind.
Die Zulassung erfolgt durch die zustindige Arzte-
kammer.

Die Behandlungen werden meist in repro-
duktionsmedizinischen Zentren durchgefiihrt;
in Deutschland gibt es weit iiber 100 entspre-
chende Einrichtungen. Die Bundesirztekammer
(www.bundesaerztekammer.de) informiert tiber
Arztpraxen und Einrichtungen, die berechtigt sind,
Mafinahmen der kiinstlichen Befruchtung durch-
zufithren. Im Bundesverband reproduktionsme-
dizinischer Zentren (BRZ) und in der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynikologische Endokrinologie
und Fortpflanzungsmedizin e.V. (DGGEF) ist ein
Grofteil der reproduktionsmedizinischen Ein-
richtungen organisiert.

Betroffenen steht ein Netz von Selbsthilfe-
gruppen (Wunschkind e.V., www.wunschkind.de)
zur Information und zum Erfahrungsaustausch zur
Verfiigung. Das Beratungsnetzwerk Kinderwunsch
(www.bkid.de) kann genutzt werden, um Anlauf-
stellen fiir psychologische Beratung im Zusam-
menhang mit ungewollter Kinderlosigkeit heraus-

zufinden. Staatliche und private Einrichtungen wie
Pro Familia, Frauengesundheitszentren aber auch
Familien, Paar- und Adoptionsberatungsstellen
unterschiedlicher Kostentréger bieten Betroffenen
dariiber hinaus Sexual-, Gesundheits- und Familien-
beratung sowie psychosoziale Unterstiitzung an.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA; www.bzga.de) informiert mit Bro-
schiiren, audiovisuellen Medien (Medienpaket
Kinderwunsch) und tiber eine Datenbank (Inter-
net-Datenbank Prinataldiagnostik/Unerfiillter
Kinderwunsch) iiber Familienplanung, Kinder-
wunsch und Unfruchtbarkeit.

Kosten

Die Kosten fiir reproduktionsmedizinische Be-
handlungen sind nicht einheitlich. Insbesondere
gibt es Unterschiede zwischen Kliniken und am-
bulanten Zentren, da dort unterschiedliche Hebe-
sitze verwendet werden. Zudem ist der Aufwand
der Behandlung individuell unterschiedlich.

Maflnahmen zur kiinstlichen Befruchtung
werden von der Gesetzlichen Krankenversicherung
entsprechend den Festlegungen im SGB V und den
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen (seit 2004: Gemeinsamer Bundes-
ausschuss) nach Genehmigung durch die Kran-
kenkassen bezahlt; seit 2004 iibernehmen die
Krankenkassen nur noch 50 Prozent der mit dem
Behandlungsplan genehmigten Kosten der Maf-
nahmen, die bei ihren Versicherten durchgefiihrt
werden (GMG Art. 1; Nr. 14 [{ 27 a SGB V]). AufRer-
dem reduziert sich die Anzahl der durch die Kran-
kenkassen mit finanzierten Behandlungsversuche
von vier auf drei. Dariiber hinaus gibt es eine
Altersbegrenzung fiir Frauen von 25 bis 40 Jahren,
fiir Madnner von 25 bis 50 Jahren. Fiir die Kryokon-
servierung (Tiefgefrieren von Vorkernstadien), die
kiinstliche Befruchtung bei nicht verheirateten Paa-
ren (auch nach Zustimmung durch die Landes-
arztekammern) und Behandlung nach Sterilisation
miissen die Betroffenen die Kosten selbst iiber-
nehmen. Die Beihilfevorschriften des Bundes wur-
den den neuen Regelungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung angeglichen. Auf die Vertrige der
privat Krankenversicherten haben die Anderungen
durch das GMG keine Auswirkung.

Den Statistiken des Statistischen Bundesam-
tes sind Angaben iiber Krankenhausaufenthalte
im Zusammenhang mit den Diagnosen weibliche
und minnliche Sterilitit zu entnehmen, die aber
mit Vorsicht zu interpretieren sind, da aus unter-
schiedlichen Griinden den Kostentragern hiufig
andere Diagnosen gemeldet werden und speziell
in jiingster Zeit auf eine Krankenhausbehandlung
verzichtet wird. Den vorliegenden Zahlen ist zu
entnehmen, dass sich—in erster Linie wegen Fort-
schritten in der Behandlung—die Anzahl der
Krankenhausaufenthalte zugunsten ambulanter
Behandlungsfille stetig reduziert hat. Beispiels-
weise wurden 1994 noch 121.858 Krankenhaus-
pflegetage in Verbindung mit der weiblichen
Sterilitdt, 10.876 in Verbindung mit der minn-
lichen Sterilitit registriert, 1999 nur noch 68.651
Tage fiir Frauen, 5.493 fiir Minner.

Arbeitsunfihigkeit

Abbildung 4 gibt die auf der Basis der AOK Krank-
heitsartenstatistik berechneten Arbeitsunfihig-
keitstage wegen Sterilitit wieder, an denen eine
Zunahme der Arbeitsunfihigkeitstage von Frau-
en in Ostdeutschland Mitte der neunziger Jahre
deutlich wird, die wahrscheinlich durch eine Ver-
breiterung des Angebotes reproduktionsmedizi-
nischer Mafnahmen nach der Wende erklarbar
ist. Ab dem Jahr 2000 werden die Diagnosen nach
ICD-10 kodiert und nur noch fiir Deutschland ins-
gesamt ausgewiesen. Diese Klassifikationsinde-
rung kann zu dem Abfall der AU-Tage bei den
Frauen seit dem Jahr 2000 beigetragen haben. Es
ist zu beriicksichtigen, dass in der AOK Krank-
heitsartenstatistik nur Pflichtmitglieder erfasst
werden. Ebenso wie die Krankenhausdiagnose-
Statistik ist auch die Arbeitsunfihigkeits-Statistik
nicht eindeutig interpretierbar, da viele Betroffene
sich einerseits vom Hausarzt wegen anderer
Diagnosen fiir arbeitsunfihig erkliren lassen, an-
dererseits die Arbeitsunfihigkeitstage deutlich
abhingig sind von der Arbeitsplatzsicherheit. So-
mit liefern entsprechende Statistiken nur grobe
Anbhaltspunkte tiber Hiufigkeit und Kosten der
Kinderwunschbehandlungen. Eine Berechnung
der gesundheitsskonomischen Aspekte der Kin-
derwunschbehandlung ist auf dieser —unvollstin-
digen— Datenbasis nicht sinnvoll.
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Abbildung 4

Arbeitsunfihigkeitstage wegen Sterilitit pro 10.000 Pflicht-
versicherte der AOK

Quelle: AOK Krankheitsartenstatistik
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Zusammenfassung und Ausblick

In den letzten Jahrzehnten ist die Zahl kinderloser
Frauen in Deutschland stark angestiegen; im
europaweiten Vergleich hat Deutschland den
hochsten Anteil an kinderlosen Frauen. Aus die-
sen Angaben erschliefit sich aber nicht, ob die be-
troffenen Frauen gewollt oder ungewollt kinderlos
sind. Der Anstieg des Alters der Miitter bei Geburt
deutet darauf hin, dass die Entscheidung zur El-
ternschaft, bedingt durch lange Ausbildungszeiten
und Schwierigkeiten in der Vereinbarkeit von Be-
ruf und Familie, zunehmend in hoherem Lebens-
alter getroffen wird. Mit der Verschiebung des Kin-
derwunsches in ein héheres Lebensalter ist das
Risiko sinkender Fruchtbarkeit verbunden. Bedingt
durch die Zunahme reproduktionsmedizinischer
Behandlungen wird der Anteil der ungewollt Kin-
derlosen aber hiufig tiberschitzt; neueren Unter-
suchungen zufolge bleiben etwa 3% der Paare
dauerhaft kinderlos. Eine aktuell durchgefiihrte re-
prisentative Befragung der Bevolkerung im Alter

I I I I I I I
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

I I I
1999 2000 2001
Jahr

von 18 bis 50 Jahren zeigte, dass nur 1% der Be-
volkerung von primirer Sterilitit betroffen ist [42].

Die medizinische Behandlung ungewollter
Kinderlosigkeit wurde durch die Moglichkeit
kiinstlicher Befruchtungen (In-vitro-Fertilisation)
und die Einfithrung neuer Methoden, wie z. B.
ICS], in den letzten zwanzig Jahren stark ausge-
baut. Die Inanspruchnahme der Reproduktions-
medizin ist, wie sich bei ICSI-Behandlungen zeigt,
auch abhingig von den jeweiligen Modalititen der
Finanzierung. Welche Anderungen sich durch die
Neufassung des §27a SGBV ergeben werden,
bleibt daher abzuwarten.

Durch die unterschiedlichen juristischen Vor-
aussetzungen fiir die Durchfithrung medizini-
scher Mafinahmen bei der ungewollten Kinderlo-
sigkeit innerhalb Europas ist in den vergangenen
Jahren ein »Behandlungstourismus« zu beobach-
ten. So lassen sich viele deutsche Paare in be-
nachbarten Lindern mit weniger restriktiver Ge-
setzeslage behandeln, um die dort angebotenen
Behandlungsmafinahmen zu nutzen (z.B. die
Auswahl der Embryonen nach Blastozystenkultur).
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Dabei scheinen osteuropdische Linder aufgrund
ihrer im Vergleich geringeren Behandlungskosten
von Betroffenen bevorzugt zu werden. Die Debat-
te um die ethischen und rechtlichen Vorausset-
zungen der Behandlung ungewollt kinderloser
Paare wird weitergefiihrt werden, nicht zuletzt im
Lichte verinderter gesellschaftlicher Vorstellungen
von Familie und Kind.

Angesichts der begrenzten Erfolgsaussicht
von reproduktionsmedizinischen Behandlungs-
mafRnahmen sollten die gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen so verindert werden, dass eine
frithere Familienbildung leichter méglich wird.
Mit ungewollt kinderlosen Paaren sollte in der
Therapie auch ein Leben ohne Kinder diskutiert
werden, zumal in verschiedenen Studien zu den
langfristigen Konsequenzen der Kinderlosigkeit
gezeigt wurde, dass die Lebensqualitit vergleich-
bar der von Paaren mit Kindern ist.
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Glossar
Abort Fehlgeburt |
Adipositas Fettleibigkeit, FettsuchtJ
Andrologie Minnerheilkunde, Lehre vom Bau und Funktion der minnlichen

Gescl’llechtsorganeJ

andrologisch

Die minnlichen Geschlechtsorgane betreﬁ‘endJ

Assistierte Reproduktion

Kiinstliche Befruchtung |

Aszites

Ansammlung von Fliissigkeit in der BauchhtihleJ

Blastomeren

Durch Teilung der befruchteten Eizelle (Zygote) entstehende Zellen |

Blastozyste

Keimblaschen, Entwicklungsstadium eines EmbryosJ

Bulimie Ess-Brech-Sucht |
Chlamydien Bakterien, die u.a. Gebarmutter und Eileiter entziinden k('jnnenJ
Embolie Verschluss eines Blutgefifles durch tiber die Blutbahn verschleppte Elemente

(Blutgerinnsel oder Thrombus, Tumorteile, Fruchtwasser, Luft) )
Endokrin In den Blutkreislauf Stoffe (Hormone) absondede

Endometriose

Auftreten von Gebarmutterschleimhaut auflerhalb der Gebarmutter,

wobei es zu Verwachsungen mit der Umgebung kommen kann, oft
mit starken Schmerzen verbunden. Die Endometriose stellt eine

hiufige Ursache fiir die gestdrte Fruchtbarkeit bei Frauen dar.

Fertilisation BefruchtungJ
Fertilitat FruchtbarkeitJ
Follikel

Mit Flissigkeit gefiilltes Eiblaschen, das die Eizelle en'théltJ

Follikelpunktion

Absaugen von Follikeln aus dem EierstockJ

Gameten

Keimzellen |

Gestose

Oberbegriff fiir schwangerschaftsbedingte Krankheiten |

GIFT — Gamete Intrafallopian Transfer

Ubertragung von Ei- und Samenzellen in die EiI(-.‘iterJ

Gynikologie

Frauenheilkunde |
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Humangenetik Fachgebiet der Medizin und Genetik, das sich mit der Vererbung genetischer
Merkmale beim Menschen und den Ursachen genetischer Krankheiten befasst

Hyperstimulation Uberstimulation, hormonelle Anregung der Eierstécke, um das gleichzeitige

Heranreifen mehrerer Eizellen zu bewirken |

ICSI Intrazytoplasmatische Methode der kiinstlichen Befruchtung, bei der eine Samenzelle in die zuvor

Spermieninjektion

entnommene Eizelle mit einer feinen Nadel eingespritzt wird |

Idiopathisch Ohne erkennbare Ursache |
Indikation Grund zur Anwendung eines bestimmten Heilverfahrens |
Infertilitat Unfruchtbarkeit |
Insemination Einbringen von aufbereiteter Samenfliissigkeit in die Geb'airmutterJ
invasiv Eindringend, eingreifend |

IVF — In-vitro-Fertilisation

Befruchtung auferhalb des Kérpers |

Konzeption

Empfingnis |

Kryokonservierung

Tiefgefrierkonservierung von biologischem Material
(z.B. von Eizellen oder Samenzellen) |

Metaanalyse

Statistisches Verfahren, um die Resultate aus verschiedenen,
aber vergleichbaren Studien zu vereinen

morphologisch

Die Kérperform und -struktur betreffend |

Ovar, Ovarien

Eierstock, Eierstécke |

Ovulation

EisprungJ

pathologisch

KrankhaﬁJ

Polyzystisches Ovar (PCO)

Mehrere Zysten enthaltender Eierstock |

Praimplantationsdiagnostik(PID) Diagnostik an einem durch kiinstliche Befruchtung entstandenen Embryo auf
das Vorliegen krankheitsrelevanter Merkmale hin. Die Untersuchung erfolgt

vor der Ubertragung in die Gebarmutter. Bei Vorliegen einer schweren geneti-

schen Schidigung wird der Embryo unter Umsténden nicht in die Gebarmutter

transferiert. Hinsichtlich der Konsequenzen der PID bestehen schwerwiegende

ethische Bedenken — in Deutschland ist die PID verboten. |

Psychosomatik

Lehre von den Wechselwirkungen zwischen Kérper und Seele |

Reproduktion Fortpflanzung |
Spermiogramm Untersuchungen zur Spermaqualitit |
Sterilitat Unfruchtbarkeit |
Temporir Zeitweilig |

Testikulus, testikular

Hoden, dem Hoden entstammend |

Thrombose Verschluss eines Blutgefifles durch ein Blutgerinnsel |

Totipotente embryonale Zellen Zellen, die sich durch Teilung in ein eigenstindiges Lebewesen entwickeln kénnen.
Bis zum Acht-Zell-Stadium verfiigen embryonale Zellen iiber diese Eigenschaft. |

Tube, tubar Eileiter, vom Eileiter ausgehend |

Tubenpathologie

Schidigung des Eileiters |

Urogenital Die Harn- und Geschlechtsorgane betreffend |
Urologie Lehre von Bau und Funktion des Harntraktes |
Zervix Gebarmutterhals |

Zona pellucida

Die Eizelle umgebende Hiille |

Zygote

Befruchtete Eizelle |

Zyste

Flussigkeitsgefiillter Hohlraum |
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During the last decades, the number of nonparous
women in Germany has increased: More than 25%
of women, who were born in 1965 are childless. In
the last 10 years the age of mothers at their first birth
has increased by almost 2 years to nearly 30 years.
This reflects that the decision for parenthood is
increasingly made at higher age, due to long periods
of education and problems to combine professional
work and family. A higher age is associated with an
increased risk of infertility. It is estimated that 3% of
all couples remain childless unvoluntarily. In 2002
more than 50,000 women followed infertility treat-
ment. The actual birth rate following medical treat-
ments is clearly below 20%. About 1% of the births
were conceived by assisted reproduction each year.
Considering the restricted success rates of reproduc-
tive treatments, preventive measures are highly
important. Besides improvements of the societal
conditions which would facilitate earlier parenthood,
other preventive measures should start already in
childhood and adolescence, e.g. measures aiming
at a reduction of the consequences of chronic
endocrinological disorders.





