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Entwicklungen in der
Reproduktionsmedizin — mit
welchen Konsequenzen miissen wir
uns auseinandersetzen?

Developments in reproductive medicine — what consequences do we have to

deal with?

Zusammenfassung:

Der vorliegende Artikel soll einen Uberblick
iber verschiedene Aspekte der modernen Re-
produktionsmedizin ermdglichen. Auf folgen-
de Schwerpunkte wird deshalb genauer einge-
gangen: Entwicklung der medizinischen
Moglichkeiten, Wissen in der Bevolkerung,
Einschidtzung von Chancen und Gefahren,
psychologische Aspekte der Kinderlosigkeit,
Belastungen wihrend einer IVF-Behandlung,
ethisch-moralische Konsequenzen der Verfah-
ren. Dariiber hinaus werden Zusammenhénge
zwischen demographischer und medizinischer
Entwicklung sowie die sich daraus ergeben-
den spezifischen psychologischen und sozio-
logischen Perspektiven aufgezeigt. Die bishe-
rigen Forschungsergebnisse zeigen nicht nur
ein Mangel an Wissen bzgl. fortpflanzungs-
medizinischer Aspekte, sondern auch iiber-
trieben grofe, zum Teil unberechtigte, Hoff-
nungen hinsichtlich der Wirksamkeit der re-
produktionsmedizinischen Verfahren. Oftmals
werden hochaufwindige und kostenintensive
Verfahren eingesetzt, um den (langen)
Wunsch nach einem Kind zu erfiillen, aller-
dings ohne psychischen und sozialen Wirk-
faktoren Rechnung zu tragen. Somit steht die
Devise ,,ein Kind um jeden Preis* seitens vie-
ler Paare und aber auch Reproduktionsmedi-
ziner im krassen Gegensatz zu mangelnder
Beratung vor, wihrend und nach einer Be-
handlung.

Abstract:

This report provides an overview about cer-
tain aspects of modern reproductive medi-
cine. The following issues are prioritised:
development of medical facilities, people’s
knowledge on reproductive medicine, ap-
praisal of chances and risks, psychological
aspects of involuntary childlessness, stresses
and strains during IVFtreatment, ethical con-
sequences of these medical procedures.
Furthermore interactions between demo-
graphic and medical developments are ana-
lysed as well as resulting psychological and
sociological perspectives. Previous research
results present both a lack of knowledge to-
wards reproductive medical treatments and
disproportionate expectations and hope to-
ward treatment outcome. Very often expen-
sive and complex methods are practiced to
fulfil the child wish, but mental and social
aspects remain unconsidered. So the motto
“a child at any cost” on the part of many in-
voluntary childless couples as well as of
some fertility doctors poses a glaring contra-
diction to insufficient counselling in practice
prior to, during and after the treatment.
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Fertilitdtsentwicklung als demographischer Prozess

Der gesellschaftliche Wandel in den letzten Jahrzehnten kann hinsichtlich fa-
miliensoziologischer Aspekte auch als Spannungsfeld zwischen Freiheit und Risiko
umschrieben werden. Familiengriindung ist nur noch eine Wahloption unter vielen,
was auch die Option offen lésst, gar keine Familie zu griinden. Vielfach wird in die-
sem Kontext von ,,Bastelbiographien® und hinsichtlich der verschiedenen Familien-
formen von ,,Patchworkfamilien” oder auch ,,Wahlverwandtschaften* gesprochen.
War Elternschaft frither selbstverstidndlich, so wird heute mehr und mehr ein Pro-
blem daraus. Dabei sind Zogern, Abwigen und Aufschub kein privater Konflikt,
sondern vielmehr Ausdruck des derzeitigen epochalen gesellschaftlichen Wandels.
Dieser Wandel hat dazu gefiihrt, dass alte Bindungen aufgeldst wurden und neue
Formen des Lebenslaufs und — damit einhergehend — neue Erwartungen und Anfor-
derungen, neue Freirdume und aber auch Abhédngigkeiten entstehen. ,,Der Anspruch
auf ein Stiick eigenes Leben, der im Gefolge des Wandels entsteht [...] ist wie ein
Spiegel, in dem wir den Aufbruch und Umbruch der Lebensformen der Moderne er-
kennen, ihre VerheiBungen und Sehnsiichte, ihre Enttiuschungen und Angste [...]
und ihre Konflikte und Widerspriiche, die sich hinein schieben in das Leben der
Frau und in das Verhéltnis zwischen Mutter und Kind* (Beck-Gernsheim, 2006, 22—
23).

Die Kultur und Strukturen einer Gesellschaft pragen somit auch die Eltern-Kind-
Beziehungen und haben Einfluss auf die Entwicklung der Fertilitit. Im sogenannten
Human Development Index der Vereinten Nationen werden anhand von Pro-Kopf-
Einkommen, Lebenserwartung und Schulbildung der Bevoélkerung eines Landes
Riickschliisse auf die Pro-Kopf-Geburtenzahl gezogen. Diese sogenannte fotal ferti-
lity rate hiangt eng mit der 6konomischen Entwicklung eines Landes zusammen. Je
hoher ein Land entwickelt und je modernisierter es ist, desto hoher sind vielfach
auch die Kosten, die durch ein Kind entstehen. Diese direkten Opportunitdtskosten
umfassen jene Kosten, welche fiir die Erziehung und Betreuung eines Kindes auf-
gebracht werden miissen. Dariiber hinaus sind hier aber auch jene indirekten Kosten
gemeint, welche daraus resultieren, dass eine Frau vor der Geburt eines Kindes be-
rufstitig und somit 6konomisch unabhéngig war und die nun aufgrund des Ver-
dienstausfalls entstehen. Je nach den geltenden kulturellen und gesellschaftlichen
MaBstidben konnen die Opportunititskosten sehr hoch sein und in der Folge ein
niedriges Geburtenniveau nach sich ziehen (Dickmann, 2003; BMFSFJ, 2005).

Dieser Zusammenhang ist auch erkennbar, wenn man die Fertilititsraten, d.h. die
Anzahl der Kinder je Frau im gebdrfihigen Alter, im internationalen Vergleich be-
trachtet: Deutschland befindet sich dabei mit durchschnittlich 1,4 Kindern je Frau
eher im unteren Drittel der Industrielinder. Bei der Betrachtung der Entwicklung
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der Bruttogeburtenziffer je 1000 Einwohner im internationalen Vergleich wird
deutlich, wie stark die Geburten in den letzten Jahren in fast allen Industrieldndern
zuriickgegangen sind (Tabelle 1). Wurden im Jahr 1950 in Europa noch zwischen
16 und 20 Kinder je 1000 Einwohner geboren, so sank die Zahl bis zum Jahr 2005
teilweise um mehr als die Hélfte (vgl. Hill & Kopp, 2000; eurostat 2003, Lanzieri &
Corsini, 2006). Vor allem in den ehemals sozialistischen Staaten waren die Prozesse
gravierend, beispielhaft hierfiir kann die Entwicklung der Geburtenzahlen in den
neuen Bundesliandern zwischen 1990 und 1995 betrachtet werden.

Tabelle 1: Entwicklung der Geburtenzahlen im internationalen Vergleich (pro 1000

Einwohner)

Land 1950 1960 1970 1980 1990 1995 2002 2005
USA 23,9 23,7 18,3 15,9 16,7 15,3 14,2 k.D.
BRD/ alte BL 16,2 17,4 13,4 10,1 11,5 10,3 G:88 G 84
DDR/ neue BL 16,5 17,0 13,9 14,6 11,1 54

Frankreich 19,8 18,1 16,8 14,9 13,3 12,5 12,8 12,6
GroRbritannien 15,9 18,2 16,3 13,4 13,8 12,6 11,3 11,9
Schweden 16,6 14,0 137 11,7 14,5 11,7 10,7 10,4
Italien 18,6 18,3 16,8 11,4 9,8 9,2 9,4 9,9
Spanien 20,1 21,5 19,5 15,3 10,2 9,1 10,1 10,9
Indien 44,1 42,0 38,2 34,7 29,9 28,6 23,8 k.D.
China 43,6 37,8 30,6 21,0 21,2 17,8 13,1 k.D.

k.D. = keine Daten verfiigbar
Quelle: Hill & Kopp, 2000; eurostat 2003; Lanzieri & Corsini, 2006

Im Jahr der deutschen Vereinigung (1990) betrug die zusammengefasste Geburten-
ziffer fiir die DDR erstmals seit 1950 nur mehr knapp 1,5. Im nachfolgenden Jahr
(1991) sank diese Ziffer dann weiter auf 0,98 ab. Die fiir 1993 berechnete zusam-
mengefasste Geburtenziffer betrug 1,4 fiir Westdeutschland und nur 0,8 fiir Ost-
deutschland. Dieser Trend setzte sich bis 1995 fort, erst seit diesem Zeitraum ist
wieder ein Anstieg der Geburten zu verzeichnen, ohne dass allerdings das westdeut-
sche Niveau erreicht wurde. Derzeit weist Deutschland eine der weltweit niedrigsten
Geburtenraten auf.

In Deutschland sind hinsichtlich der Geburtenentwicklung die folgenden Trends
charakteristisch: Einerseits erfolgt ein freiwilliger Verzicht auf Kinder oder die
Realisierung des Kinderwunsches wird zugunsten anderer Lebensalternativen zu-
riickgestellt. Andererseits wird aufgrund gestiegener Opportunitdtskosten sowie ei-
nes enorm hohen Erziehungsanspruchs die Kinderzahl auf eine Grofie beschrinkt,
die den gegebenen Lebensbedingungen entspricht. Besonders Frauen mit hohem
Bildungsabschluss entscheiden sich immer haufiger gegen oder sehr spét fiir Kinder.
Auch wenn die Zahlen von 41 Prozent kinderlosen Akademikerinnen des Jahrgangs
1965 (Dickmann, 2003; Scharein & Unger, 2005) umstritten sind (Sobotka, 2005;
Neyer, 2005), so zeigt sich doch eine deutliche Entwicklung zur Kinderlosigkeit,
nicht nur bei Frauen, sondern auch bei Méannern und nicht nur im akademischen Be-
reich (DIW, 2004). Scharein und Unger (2005) legen dar, dass die Angaben zu den
kinderlosen Akademikerinnen stark entsprechend der zugrunde gelegten Datenbasis
(Mikrozensus oder Sozio-dkonomisches Panel — SOEP) differieren und zusitzlich da-
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von abhingen, wie der Begriff ,,akademisch definiert wird. ,,Wéhrend der Mikrozen-
sus auf sehr hohen Fallzahlen beruht (es handelt sich um eine 1%-Stichprobe bundes-
deutscher Haushalte), hat er deutliche Schwéchen bei biografischen Ereignissen wie
Geburten. Das Sozio-6konomische Panel hat zwar eine deutlich kleinere Fallzahl,
kann jedoch Geburten im Lebenslauf zu den befragten Frauen zuordnen und da-
durch das tatséchliches Geburtenverhalten abbilden* (Scharein und Unger, 2005;
6). Beriicksichtigt man hingegen die Heterogenitét der Gruppe der Akademikerinnen
und betrachtet dariiber hinaus die gleichen Altersjahre, so differieren die Angaben
kaum noch.

Eine beschriankte Kinderzahl ergibt sich auch aus der Entwicklung, dass die Ent-
scheidung zur Elternschaft grundsétzlich nach hinten verschoben wird; das durch-
schnittliche Erstgraviditétsalter liegt inzwischen bei 28 Jahren. Der Anteil der sog.
Spéatgebarenden (Frauen iiber 34 Jahre) ist in den letzten zwei Jahrzehnten von 1,3%
auf 22% erheblich gestiegen. Dies fiihrt dazu, dass inzwischen 70% aller Schwan-
gerschaften von den Medizinern als Risikoschwangerschaften eingestuft werden,
was wiederum enorme Mehrkosten und diagnostischen Aufwand nach sich zieht
(Corneliflen, 2004; Saleth, 2005; Wirth & Diimmler, 2005).

Somit ist zwar die Entscheidung fiir ein erstes oder zweites Kind verschiebbar,
damit sinkt allerdings die Wahrscheinlichkeit, dass noch eine Entscheidung fiir ein
drittes oder gar viertes Kind positiv ausfallt (Sobotka, 2005). In Deutschland ist die
Zahl der gewlinschten Kinder im Vergleich mit anderen ausgewéhlten européischen
Landern am geringsten: Frauen geben eine durchschnittliche ideale Kinderzahl von
1,75, Ménner von 1,59 an. In den anderen Léndern geben die Frauen Werte zwischen
1,84 (Osterreich) und 2,33 (Polen), die Ménner Werte zwischen 1,78 (Osterreich) und
2,29 (Polen) an (Hohn, Ette & Ruckdeschel, 2006).

Neben dem sehr hohen Anteil an Kinderlosen ist auch die Entwicklung der Fa-
milienstrukturen dadurch gekennzeichnet, dass jene Frauen, die sich fiir eine Fami-
lie entscheiden, vielfach mehr als ein Kind bekommen und somit die durchschnittli-
che Geburtenrate teilweise ausgleichen. Somit findet eine Polarisierung der Famili-
enstrukturen statt: Einerseits ist ein deutlicher Riickgang der Ein-Kind-Familie so-
wie eine Zunahme der Kinderlosigkeit zu verzeichnen, andererseits entscheiden sich
nach wie vor 8 Prozent fiir vier und mehr Kinder (Dickmann, 2003, vgl. Abbildung
1). Diese Prozesse werden in der Soziologie auch als bimodale Verteilung der Kin-
derzahlen bezeichnet: entweder es erfolgt kein Ubergang zur Elternschaft (keine
Kinder) oder aber, wenn denn einmal die Entscheidung zur Elternschaft getroffen
wurde, erfolgt dies sehr héufig fiir zwei Kinder. Die Elternschaft mit nur einem
Kind ist hingegen seltener. Hierbei muss allerdings nach Bildungsgrad und Geburts-
jahrgang sowie nach Region (Ost/ West) unterschieden werden (Griinheid, 2004;
Huinink, 2002).



38 Stobel-Richter u.a.: Entwicklungen in der Reproduktionsmedizin

Abb 1: Entwicklung der Familienstrukturen in Deutschland — Anteile der Frauen
nach Anzahl der Kinder in Prozent
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Quelle: Dickmann, 2003, 20

Gewollte und ungewollte Kinderlosigkeit

Grundsétzlich kann in den letzten Jahren ein Anstieg der Zahl der Kinderlosen regi-
striert werden. Schitzungen fiir den Geburtsjahrgang 1970 gehen von ca. 30% kin-
derlosen Frauen fiir diesen Jahrgang aus (Dickmann, 2003). Allerdings kénnen ge-
naue Zahlen zur Kinderlosigkeit erst nach Abschluss der fertilen Phase, also fiir
Frauen, die 45 Jahre und élter sind, ermittelt werden. In der jiingsten Veroffentli-
chung des Bundesinstitutes fiir Bevolkerungsforschung werden fiir den Jahrgang
1955, also fiir jene Frauen, die ihre fertile Phase definitiv abgeschlossen haben, 22%
als kinderlos angegeben, in anderen ausgewéhlten europdischen Lidndern lag die
Rate zwischen 8% (Frankreich) und 17% (Niederlande und GroBbritannien) (H6hn,
Ette & Ruckdeschel, 2006).

Bei der Angaben dieser Zahlen erfolgt jedoch in der Regel keine Unterscheidung
zwischen gewollter und ungewollter Kinderlosigkeit. Vor allem die fiir den Anteil
der ungewollt Kinderlosen angegebenen Zahlen sind mit Raten von 10-15 Prozent
oftmals zu hoch (Crosignani & Rubin, 1996; Brihler & Stobel-Richter, 2002). Ge-
nauere Schitzungen gehen davon aus, dass:

= 20-30% aller Paare einmal in ihrem Leben unter verminderter Fruchtbarkeit lei-
den, d.h. innerhalb eines Jahres bei ungeschiitztem Koitus nicht schwanger werden
(Kiippers-Chinnow & Karmaus, 1997; Ittner, Himmel & Kochen, 2000; ESHRE
Capri Workshop, 2001),
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= 6-9% aller Paare in Mitteleuropa ungewollt kinderlos sind und eine Behandlung
wiunschen,

= sowie ca. 3% dauerhaft ungewollt kinderlos bleiben (Wischmann et al., 2004;
Stobel-Richter & Brihler, 2005).

Die Entscheidung fiir oder gegen Kinder ist ein Prozess, der verschiedene Stadien
durchlaufen kann; dabei liegt haufig zunéchst eine gewollte Kinderlosigkeit vor, die
spéter in eine ungewollte iibergehen kann (vgl. Dorbritz, 2005; Kemkes-Grotten-
thaler, 2003). Nach dem aktuellen Kinderwunsch befragt, gaben in der unten aus-
fiihrlicher beschriebenen Reprisentativbefragung aus dem Jahr 2003 von 2110
Miénnern und Frauen zwischen 18 und 50 Jahren lediglich 3,2% aller ProbandInnen
einen starken bzw. sehr starken aktuellen Kinderwunsch an. 33% derjenigen, die
generell noch ein Kind wollen bzw. noch ambivalent sind, gaben an, sich derzeit
kein Kind zu wiinschen (Stobel-Richter & Bréhler, 2006).

Grundsitzlich sollte bei der Frage nach dem aktuellen Kinderwunsch zwischen
primidrem und weiterem Kinderwunsch unterschieden werden, da es sich bei kin-
derlosen Personen immer um einen antizipierten Kinderwunsch handelt, wéhrend
der Wunsch nach einem weiteren Kind auf eigenen Erfahrungen griindet. So ist der
Kinderwunsch als solcher, vor allem vor der Erstelternschaft, hiufig sehr ambiva-
lent besetzt — vieles spricht dafiir, sich ein Kind zu wiinschen, gleichzeitig existieren
Angste und Befiirchtungen, die vor allem in der psychologischen Literatur sehr aus-
fiihrlich aufgearbeitet sind (vgl. Gloger-Tippelt, Gomille & Grimmig, 1993; 1994,
aber auch Stobel-Richter, 2000). Dementsprechend hiufig wird der Kinderwunsch
in hohere Lebensalter verschoben; die Frauen sind heute bei der Geburt ihres ersten
Kindes im Durchschnitt 28 Jahre alt, Tendenz steigend.

Generell ist der Wunsch nach einem Kind eng mit dem Prozess des Eltern-
Werdens verbunden; je nach Standpunkt des Betrachters kann dieser Prozess mehr
oder weniger individuumsbezogen interpretiert werden, womit die Thematik des
Kinderwunsches sowohl Fragen der Realisierung durch Geburten als auch Fragen
der Negierung durch Schwangerschaftsabbriiche (Henning & Henning, 1992) um-
fasst. Der individuelle Wunsch nach einem Kind ist ein historisch relativ neues Phé-
nomen, da erst die Verfiigbarkeit zuverldssiger Verhiitungsmethoden und die damit
verbundene Trennung von Sexualitdt und Fortpflanzung eine reale Entscheidungs-
freiheit fiir bzw. gegen ein (weiteres) Kind ermdglichten (Frick-Bruder & Schiitt,
1992). Noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts war es selbstverstindlich, Kinder zu
bekommen, die Frage: Ein Kind — ja oder nein? stellte sich als solche nicht. Emp-
fangnis, Geburt und Tod waren in eine religidse und soziale Ordnung eingebunden
(Gloger-Tippelt, Gomille & Grimmig, 1993). Obwohl es bereits im Zuge der Indu-
strialisierung zu grundlegenden Verdnderungen der Familienformen kam, war die
Entscheidungsfrage fiir oder gegen Kinder als solche irrelevant.

Im individuellen Kinderwunsch spiegeln sich bei Mannern und Frauen vielfiltige
bewusste und unbewusste Wiinsche wider (vgl. Beutel, 2002; Beck & Beck-
Gernsheim, 1990; Brihler, 1990; Burkart, 1994; Gloger-Tippelt et al., 1994; Kiihler,
1989). Grundsitzlich ist die Bedeutung des Kinderwunsches fiir beide Geschlechter
sehr vielschichtig: ,,Die Psychoanalytische Theorie beschreibt grundlegende Rei-
fungsprozesse, die in den Wunsch nach Elternschaft miinden. Empirische Untersu-
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chungen weisen aus, dass der Wunsch nach einem Kind geprigt ist von gesell-
schaftlichen Erwartungen und Normen. Dariiber hinaus kann der Kinderwunsch ei-
nen Losungsversuch fiir intrapsychische oder psychosoziale Konflikte darstellen®
(Bréahler, 1990, 35).

In neueren psychologischen Ansitzen wird der Kinderwunsch als Zusammenfas-
sung verschiedener mehr oder weniger bewusster Motive zu Schwangerschaft, Ge-
burt und Elternschaft gekennzeichnet, welche durch biologische und intrapsychische
Voraussetzungen der Person sowie durch Sozialisation und gesellschaftliche Nor-
men determiniert werden (Mittag & Jagenow, 1985; Gloger-Tippelt et al., 1993;
Beutel, 2002; Stammer et al., 2002). Vielfach wird davon ausgegangen, dass diese
Aspekte sowohl bejahenden als auch verneinenden Charakter haben und der Kin-
derwunsch damit ambivalent ausgeprégt ist.

Ruckdeschel (2005, 4) schreibt zum Kinderwunsch: ,,Der Kinderwunsch ist ein seit
langem bekanntes und umstrittenes Maf} zur Prognose von Geburtenzahlen. Als sicher
kann gelten, dass er Informationen iiber die grundlegende Bereitschaft, Kinder zu be-
kommen, liefert. Diese Bereitschaft ist in den letzten 15 Jahren zuriickgegangen, wobei
vor allem die gewiinschte Kinderlosigkeit zugenommen hat. Insgesamt lésst sich ein
Polarisierungsphénomen beobachten, das dem tatsdchlichen Geburtenverhalten gleicht
und fiir die alten Bundeslénder stirker ausgeprégt ist als fiir die neuen.*

Viele Untersuchungen zeigen, dass die intendierte Kinderzahl im Lebenslauf
nicht konstant ist. So zeigten die Ergebnisse der Bamberger Panel-Studie (Schnee-
wind et al. 1992, 346; vgl. auch Schneewind et al., 1997), dass auffillig viele Ehe-
paare innerhalb einer relativ kurzen Phase der Ehe ihre Kinderwiinsche veridndert
hatten — in Form von einem Aufschub, durch eine zeitliche Konkretisierung, die
zeitliche Vorverlagerung der Realisierung der Elternschaft oder die Verdnderung
der gewiinschten Kinderzahl. ,,Die Auspriagung des Kinderwunsches ist in den mei-
sten Féllen kein Ergebnis einer endgiiltig feststehenden und punktuellen Entschei-
dung, sondern eine verdnderliche Option“ (Schneewind et al. 1992, 346). Turchi
(1991) beschreibt, dass Anderungen der personlichen Lebensumstinde auch zu ei-
ner Verdnderung der Familienplanung fiihren konnen und dass sich auch die Geburt
des ersten Kindes auf den Wunsch nach weiteren Kindern auswirken kann.

Die Realisierung des Kinderwunsches héngt aber auch mit der vermeintlichen
Planbarkeit von Schwangerschaften zusammen, von welcher, vor allem beim ersten
Kind a priori ausgegangen wird. In all unseren Untersuchungen zeigte sich jedoch
immer wieder, dass ein grofler Anteil an Schwangerschaften ungeplant zustande
kommt (Bréhler & Stobel-Richter, 2003; Stobel-Richter, 2007): So gaben 1999 in
einer reprisentativen Erhebung zu Elternschaft und Kinderwunsch von denjenigen
Probanden, welche in den letzten zwei Jahren ein Kind bekommen hatten, rund ein
Drittel in den alten und knapp die Hélfte der Probanden in den neuen Bundeslédndern
an, dass die Schwangerschaft ungeplant zustande gekommen sei.

Von 518 Frauen zwischen 18 und 45 Jahren, die in einer Paarbefragung zusam-
men mit ihren Partnern im Jahr 2003 befragt wurden, gaben 24% an, in den letzten
zwei Jahren schwanger gewesen zu sein. Davon war bei 72% die Schwangerschaft
geplant, bei 28% ungeplant zustande gekommen (Stobel-Richter, 2006).

In der Sachsischen Langsschnittstudie, welche ca. 500 Personen seit 20 Jahren
jahrlich befragt, sind die Probanden inzwischen (2007) 34 Jahre alt und damit mit-
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ten im Prozess der Familiengriindung. Betrachtet man dabei die Planung von
Schwangerschaften in den letzten zwei Jahren, so zeigen die Ergebnisse einerseits,
dass Schwangerschaften zwar geplant werden, aber nicht zustande kommen (bei der
Halfte derjenigen TeilnehmerInnen, die im Jahr 2004 eine Schwangerschaft geplant
hatten) und dass andererseits bei einem Drittel (im Jahr 2006) die Schwangerschaft
ungeplant zustande kam. Beide Ergebnisse sprechen dafiir, dass der Ubergang zur
Elternschaft nicht einer vollstdndig intendierten Planung unterliegt, sondern eher ein
Prozess des Abwigens stattfindet, dem einerseits Unsicherheiten, Ambivalenzen
und Angste und andererseits emotionale Wiinsche zugrunde liegen (Stébel-Richter
et al., 2006a; Stobel-Richter, 2007).

Entwicklung der medizinischen Moglichkeiten

Durch die schrittweise Entkopplung von Sexualitét, Befruchtung und Fortpflanzung
kommt es zu nachhaltigen Verdnderungen, welche das Leben zukiinftiger Genera-
tionen entscheidend bestimmen werden.

Die wenigsten wissen, dass bereits im Jahr 1878 (!) erste Experimente durch-
gefiihrt wurden, die der spiteren Entwicklung der In-vitro-Fertilisation (IVF) dien-
ten. Ein weiterer Meilenstein war die Entdeckung der Spermienfliissigkeit 1951,
sowie zahlreiche Tierversuche mit Hamstern, Méusen und Kaninchen... Die 1950er
und 1960er Jahre waren das ,,Goldene Zeitalter” der IVF (Bavister, 2002), erste Er-
folge zeichneten sich bei verschiedenen Spezies ab; erstmalig konnten Eizellen von
verschiedenen Sdugetieren auflerhalb des Korpers, in vitro, befruchtet werden. Die-
se entwickelten sich nach dem ,,Einpflanzen* normal und lebende Tiere wurden ge-
boren. Die erste erfolgreiche Befruchtung menschlicher Eizellen wurde bereits 1969
verzeichnet (Edwards et al., 1969; Bavister, 2002), dennoch dauerte es noch einmal
neun Jahre, bis das erste Kind nach einer In-vitro-Fertilisation geboren wurde.

Der erfolgreiche Einsatz der IVF im Jahre 1978 ermdglichte eine Abkopplung
der Fortpflanzung von der Sexualitét, denn das (zukiinftige) Kind wurde im Rea-
genzglas, durch Dritte (Biologen, Fortpflanzungsmediziner) gezeugt. Mit der Ent-
wicklung von ICSI (Intracytoplasmatische Spermieninjektion) im Jahre 1991 wurde
die Fortpflanzung auch ohne die Fruchtbarkeit des Mannes moglich, da bei diesem
Verfahren Spermien des Mannes direkt aus dem Hodensack punktiert und im Rea-
genzglas mit der Eizelle der Frau zusammen gebracht werden. Durch die neuesten
Entwicklungen wie die PID (Prdimplantationsdiagnostik) und die damit mogliche
Rohstoffgewinnung aus embryonalen Stammzellen wird inzwischen die Befruch-
tung auch ohne Fortpflanzung angedacht. Welche Folgen sich aus therapeutischem
Klonen oder Klonen zum Zwecke der Reduplikation von Personen ergeben, ist
heute tiberhaupt noch nicht abschétzbar.

In Deutschland sind die Bestimmungen durch das Embryonenschutzgesetz streng
geregelt. Aber mit seinen Verboten fiir z.B. Eizellspende, Leihmutterschaft, Stamm-
zellforschung und Priaimplantationsdiagnostik steht Deutschland vielfach allein. Vor
allem in den USA ist die Anwendung der o.g. Verfahren erlaubt und somit méglich.
Aber auch in Deutschland geraten Politiker zunehmend unter Druck, ob die strengen
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Auflagen des Embryonenschutzgesetzes gelockert werden sollen, nicht zuletzt, um
im internationalen Wettbewerb mithalten zu kdnnen. Vor dem Hintergrund der nach
wie vor aktuellen Debatte um die Genehmigung der Pridimplantationsdiagnostik
(PID) ist an dieser Stelle daran zu erinnern, dass bei der Einfithrung der IVF die In-
dikation fiir die Anwendung dieser Technik zundchst auch relativ eng gefasst war;
angedacht war der Einsatz des Verfahren bei Frauen mit verschlossenen Eileitern.
Inzwischen wird in vielen Zentren jede Frau behandelt, wenn sie ihren Wunsch nur
explizit zum Ausdruck bringt und es bezahlen kann. Vielerorts gelten reprodukti-
onsmedizinische Verfahren wie IVF und ICSI, aber auch die Anwendung prénatal-
diagnostischer Verfahren als selbstverstindliche Dienstleistung (Sorg & Fréanznick,
2002). Seitens vieler Arzte wurde dabei lange Zeit lediglich die somatische Ebene
beachtet. Inzwischen setzt sich dank einer psychosomatisch orientierten Gynékolo-
gie mehr und mehr durch, auch psychische, berufliche und partnerschaftliche
Aspekte im Kontext mit ungewollter Kinderlosigkeit zu beriicksichtigen (vgl. hierzu
die Ausfithrungen von StrauB}, Brihler & Kentenich, 2004; Sakolos et al., 2004;
Wischmann, 2003; Malin et al., 2001; Felder et al., 2002; Siedentopf et al. 2001).

Wahrnehmung von Entwicklungen der modernen
Reproduktionsmedizin in der Bevolkerung

Die im Folgenden vorgestellten Ergebnisse stammen aus der vom BMBF geforder-
ten Verbundstudie ,,Einstellungen und Wissen zu kontroversen medizinischen Fra-
gen der Reproduktionsmedizin und Prdimplantationsdiagnostik (BMBF-Forder-
kennzeichen 01GP0205/0255). Im Leipziger Teilprojekt war die Erhebung von Ein-
stellungen zu modernen reproduktionsmedizinischen Verfahren in der deutschen
Allgemeinbevolkerung, im Berliner Teilprojekt die Erhebung von Einstellungen zu
modernen reproduktionsmedizinischen Verfahren bei Paaren, die eine Kinder-
wunschbehandlung begonnen hatten, Inhalt der Studie. Im Auftrag der Universitét
Leipzig wurden durch das Markt- und Meinungsforschungsinstitut USUMA (Ber-
lin) im November 2003 im Rahmen einer Mehrthemenumfrage 416 Ostdeutsche und
1694 Westdeutsche im Alter von 18 bis 50 Jahren befragt. Das durchschnittliche
Alter der Befragten betrug 35,8 Jahre, die Standardabweichung 9,1 Jahre. Die
Stichprobe bestand aus 929 Ménnern und 1181 Frauen, eine genauere Stichproben-
beschreibung kann der folgenden Tabelle 2 entnommen werden. Die Personen wur-
den von geschulten Interviewern zu Hause aufgesucht und dort befragt (Face-to-
face-Interviews). Die Zufallsauswahl der Haushalte erfolgte nach einem Random-
Route-Verfahren, wobei die im Haushalt zu befragende Zielperson ebenfalls nach
dem Zufallsprinzip ermittelt wurde. Die Représentativitidt der Stichprobe wurde
durch die Ziehung von ADM-(Arbeitskreis Deutscher Marktforscher)-Stichproben
gesichert (vgl. ADM, 1979). Um eine Représentativitit der Stichprobe beziiglich
Alter und Geschlecht zu gewéhrleisten, wurden die vorhandenen Werte so gewich-
tet, dass sie in diesen Merkmalen der Grundgesamtheit entsprechen (USUMA, per-
sonliche Mitteilung).
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Tabelle 2: Stichprobencharakteristik

Gesamt Ménner Frauen
Alter (in Jahren) MW 35.8 35.4 36.0
SD 9.1 9.3 8.8
Verheiratet, zusammenlebend 1138 (53.9%) 458 (49.3%) 680 (57.6%)
Verheiratet, getrennt lebend 29 (1.4%) 13 (1.4%) 16 (1.4%)
Familienstand ledig 712 (33.7%) 384 (41.3%) 328 (27.8%)
geschieden 194 (9.2%) 67  (7.2%) 127 (10.7%)
verwitwet 37 (1.8%) 7 (0.8%) 30 (2.5%)
Kinder ja 1275 (60.4%) 472 (50.8%) 803 (68.0%)
nein 835 (39.6%) 457 (49.2%) 378 (32.0%)
Ohne Abschluss 19 (0.9%) 5 (0.5%) 14 (1.2.%)

Haupt-/Volksschulabschluss 625 (29.6%) 293 (31.5%) 332 (28.1%)
Mittlere Reife/ o o o
Realschulabschluss 974 (46.2%) 385 (41.5%) 589 (49.9%)
FS-Abschluss (0. Anerkennung
als FH-Abschluss)
Hochschulreife (Abitur 0. abge-
schlossenes Studium)
Uni-/Hoch-/ Fachhoch- o o o
schulabschluss 151 (7.2%) 97 (10.4%) 54 (4.6%)

Schiiler/Student 20 (1.0%) 14 (1.5%) 6 (0.5%)

Hoéchster
Abschluss

90 (4.3%) 34 (3.7%) 56 (4.7%)

231 (11.0%) 101 (10.9%) 130 (11.0%)

Vielfach gehen Paare davon aus, dass ihnen mit den Moglichkeiten der modernen
Reproduktionsmedizin eine zuverldssige und zeitlich fast unbegrenzte Hilfe bei der
Einlosung ihres unerfiillten Kinderwunsches zur Verfiigung steht (Onnen-Isemann,
2000; Brahler & Stobel-Richter, 2002). Diese Annahme basiert allerdings haufig auf
mangelhaftem Wissen iiber die Zusammenhénge zwischen Alter und Fruchtbarkeit.
In der o.g. Représentativerhebung aus dem Jahr 2003 wurde gefragt, ab welchem
Alter die Fruchtbarkeit der Frau langsam abnimmt. Dass dies bereits mit 25 Jahren
der Fall ist, wussten die wenigsten der Befragten. Knapp ein Drittel der Frauen und
Miénner gaben ab 40 Jahre an, etwas weniger als ein Drittel sogar noch spiter (vgl.
Abbildung 2).

Grundsitzlich haben die meisten der Befragten zum Befragungszeitpunkt schon
einmal etwas iiber Reproduktionsmedizin gehort, gesehen oder gelesen. Erwar-
tungsgemal ist dies bei Frauen und wahrscheinlich bei den Probanden, bei welchen
die Realisierung des Kinderwunsches besonders présent ist, noch hdufiger der Fall
(vgl. Abbildung 3).



44 Stobel-Richter u.a.: Entwicklungen in der Reproduktionsmedizin

Abb. 2: Wissen zur Fruchtbarkeit: Ab welchem Alter nimmt die Fruchtbarkeit der
Frau langsam ab?
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Abb. 3: Kenntnis der Fortpflanzungsmedizin in der Allgemeinbevolkerung
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Quelle: Stobel-Richter & Brahler, 2005
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Die Befragten sollten einschitzen, wie hoch die Zahl der ungewollt kinderlosen Paa-
re in Deutschland ist. Grundsitzlich wird diese als zu hoch eingeschétzt, ebenso wie
die eingeschitzten Erfolgsraten einer reproduktionsmedizinischen Behandlung (vgl.
Abbildung 4). Die meisten Befragten aus der reprisentativen Bevolkerungsstichpro-
be gehen von einer deutlich tiberschétzten Erfolgrate aus. Aber auch von den Paa-
ren, die sich mit unerfiilltem Kinderwunsch in eine Behandlung begeben, geben vor
Behandlungsbeginn 50% eine vollig tiberschétzte Erfolgsrate an (Daten aus dem
Berliner Vergleichsprojekt, N = 530 Paare; Borkenhagen & Kentenich, 2006).

Abb. 4: Erfolgsquote bei kiinstlicher Befruchtung

(,,Wie hoch schédtzen Sie die Erfolgsquote, also die Wahrscheinlichkeit ein, dass eine Frau bei
einem Behandlungszyklus, bei dem sie kiinstlich befruchtet wurde, ein Kind zur Welt
bringt?*)
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Quelle: zusammengefasste Darstellung. Brahler et al., 2005

Die reproduktionsmedizinischen Mdglichkeiten werden deutlich iiberschétzt. Daher
ist es auch nicht verwunderlich, dass 35,9% der Frauen und 26,1% der Ménner an-
geben, dass sie im Falle einer ungewollten Kinderlosigkeit alle medizinisch mogli-
chen Verfahren nutzen wiirden (vgl. Abbildung 5).

1,3% der Befragten haben bereits reproduktionsmedizinische MaBnahmen in An-
spruch genommen (Stdbel-Richter & Bréhler, 2005). Gegenwirtig werden in
Deutschland ca. 3% aller Kinder mit Hilfe reproduktionsmedizinischer Mafinahmen
gezeugt (StrauB, Brahler & Kentenich, 2004). Diese Zahlen koénnen allerdings auf-
grund gednderter Regelungen zur Kosteniibernahme der Behandlung durch die
Krankenkassen demnéchst riickldufig sein. Ohne das hinter einem unerfiillten Kin-
derwunsch stehende Leid herunterspielen zu wollen, sollten doch aber in der Praxis
die mit reproduktionsmedizinischen MaBnahmen anfallenden Kosten kritisch disku-
tiert werden und eine Behandlung ,,um jeden Preis“ hinterfragt werden.
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Abb. 5: Reaktion auf eigene Kinderlosigkeit

(,,Einmal angenommen, Sie selbst oder Ihr(e) Partner(in) konnten auf ,natlirlichem‘ Wege
keine Kinder bekommen, haben aber einen Kinderwunsch. Was wiirden Sie tun?“, Angaben
in Prozent.)
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Individuelle Konsequenzen der Diagnose
,HFertilitdtsstorung*

Wie wirkt sich die ungewollte Kinderlosigkeit im konkreten Einzelfall aus?

Viele Paare bringt die Diagnose einer Fertilitdtsstorung an die Grenzen ihrer see-
lischen Belastbarkeit (Freeman, Boxer & Rickels, 1985; Burns & Covington, 1999;
Carl; 2002). Gerade von Frauen kann die Tatsache, dass das ,,Natiirlichste von der
Welt nicht funktioniert (Spiewak, 2002, 26) als besonders krinkend empfunden
werden. Studien aus den USA haben ergeben, dass Infertilitdt zu den stressvollsten
Lebenssituationen gehdren kann — vergleichbar mit dem Verlust eines Partners oder
dem Tod eines Kindes. Die emotionalen Reaktionen auf die Diagnose ,,Fertilitats-
storung® reichen von Schock und Erstaunen bis hin zu Depression und Trauer
(Spiewak, 2002). ,,.Der unerfiillte Kinderwunsch als nicht-normatives Lebensereig-
nis vermittelt Betroffenen den Eindruck, sozial in eine AuBlenseiterposition geraten
zu sein“ (Beyer, 2004).

In der sehr umfangreichen Arbeit von Beyer (2004) zur ungewollten Kinderlo-
sigkeit, sowie deren Bewiltigung werden sowohl kurz- als auch langfristige Folgen
des unerfiillten Kinderwunsches unterschieden. Dabei zdhlen zu den kurzfristigen
Folgen: eine starke emotionale Belastung, erhhte Depressionswerte, Beeintrachti-



Zeitschrift fiir Familienforschung, 20. Jahrg., Heft 1/2008, S. 34-61 47

gungen im Selbstwertgefiihl, eine erhdhte Somatisierungsneigung und state-Angst-
lichkeit sowie sozialer Riickzug und Stigmatisierungserfahrungen. Bei der Auswer-
tung von langerfristigen Folgen konnten zum Teil keine Unterschiede zu Personen
mit Kindern und keine Beeintriachtigungen durch Einsamkeit trotz weniger umfas-
sender sozialer Netzwerke festgestellt werden. Dennoch sind ungewollt kinderlose
Frauen im Alter belasteter als ungewollt kinderlose Ménner und es kommt bei bei-
den Partnern zu einer schlechteren Versorgung im Alter und bei Krankheit.

Grundsétzlich stellt der unerfiillte Kinderwunsch vor allem fiir Frauen eine starke
emotionale Belastung dar. Oft konnten bei kinderlosen Frauen hohere Depressivi-
taitswerte nachgewiesen werden, die mit zunehmender Behandlungsdauer weiter an-
steigen (Beyer, 2004).

Aber ungewollte Kinderlosigkeit ist in den meisten Féllen kein punktuelles, an ei-
nen bestimmten Lebensabschnitt gebundenes Phdnomen, sondern Ergebnis einer all-
méhlichen Entwicklung. Der hierbei entstehende subjektive Leidensdruck und die da-
mit verbundene Notwendigkeit, ein leibliches Kind zu bekommen, sind nicht zu unter-
schitzen und konnen schlieBlich auch die Fortpflanzungsmediziner unter starken
Handlungsdruck setzen. So entsteht eine wechselseitige Beeinflussung, in welcher aber
die individuell Betroffenen die weit reichenden Konsequenzen nicht abzuschétzen
vermogen. Von vielen Paaren wird der Reproduktionsmediziner — bewusst oder unbe-
wusst — in die Rolle des verbiindeten, {iberkompetenten und potenten Dritten gedréngt,
dem auch die Entscheidung iiber einen weiteren Behandlungszyklus angetragen wird.

Vielfach werden nicht nur die Erfolgsraten, sondern auch die physischen und
psychischen Belastungen einer reproduktionsmedizinischen Behandlung deutlich
unterschétzt (van Balen, Naaktgeboren & Trimbos-Kemper, 1996; Onnen-Isemann,
2000; Waldschmidt, 2002). Wie bereits oben gezeigt wurde, beendet die Mehrzahl
aller Paare die reproduktionsmedizinische Behandlung erfolglos, vor allem dann,
wenn die Frauen bereits dlter als 40 Jahre sind (Briahler & Stobel-Richter, 2002).
Liegen die klinischen Schwangerschaftsraten bzw. Raten des Embryotransfers bei
mit IVF oder ICSI behandelten Frauen zwischen 31-35 Jahren noch bei 35%, so
sinken sie bei Frauen tiber 40 Jahre auf 10% (DIR 2005). Dabei meinen diese Raten
lediglich die klinischen Schwangerschaften, nicht jedoch die tatsdchlichen Gebur-
ten, hierfiir diirften die Zahlen noch niedriger sein, da mit héherem Alter auch die
Abort- und Missbildungswahrscheinlichkeit erhoht ist. Auf die Themen Interruptio
nach Prénataldiagnostik (nach fortpflanzungsmedizinischer Behandlung) oder
Fruchtsackreduktion bei Mehrlingsschwangerschaften soll, trotz deren ethischer
Brisanz, an dieser Stelle nicht eingegangen werden (vgl. hierzu Borkenhagen, Sto-
bel-Richter, Brihler & Kentenich, 2004).

Sterilitatsaspekte spielen im Lebensentwurf nur &uflerst selten eine Rolle, wie
z.B. bei onkologischen Erkrankungen. ,,Normalerweise dreht sich die Kinderfrage
um das Ob und Warum oder das Wann und mit Wem. Dariiber was wire, wenn es
nicht klappt, denkt niemand nach.... Die triigerische Gewissheit, jederzeit schwanger
werden zu konnen, ldsst die Familiengriindung planbar erscheinen. ... Je schoner der
Plan, je enger das Zeitfenster zum Kinderkriegen, desto grofler der Druck, wenn es
nicht klappt* (Spiewak, 2002, 29). P16tzlich sehen sich die Betroffenen gezwungen,
zweigleisig zu leben — mit einem Plan fiir den Fall, dass alles wie bisher bleibt und
ein Kind weiterhin auf sich warten ldsst und mit einem zweiten Plan fiir das Eintre-
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ten der erhofften Schwangerschaft. Dennoch wird die Auseinandersetzung mit der
Frage nach dem weiteren Leben, wenn der Kinderwunsch dauerhaft unerfiillt bleibt,
erst einmal aufgeschoben. Gerade fiir beruflich erfolgreiche Paare, Mitte 30, die
plotzlich die Erfahrung machen miissen, dass etwas in ihrem Leben nicht planbar ist
und nicht auf Anhieb klappt, ist die Krankung enorm. Der plétzliche Kontrollverlust
iiber den eigenen Korper und somit iiber die vorgesehene Familienplanung stellt
oftmals die erste schwere Lebenskrise dar.

Nichts desto trotz stellen sich ,,Kinderwunschpaare* zu Behandlungsbeginn zu-
friedener und gliicklicher dar, als Vergleichs- bzw. Kontrollgruppen (Felder et al.,
2000; Goldschmidt, 1999; Beyer, 2004). Dies kann einerseits mit einem tatsachli-
chen stirkeren Zusammenhalt ob des gemeinsamen Leidensweges zusammenhin-
gen. Anderseits muss aber auch, nicht zuletzt aufgrund zahlreicher eigener Inter-
viewerfahrungen, geschlussfolgert werden, dass sich die Paare sehr sozial erwiinscht
darstellen und bei vielen die Angst vor einer weiteren Stigmatisierung eine kritische
Reflektion der Paarbeziehung ausschlieft. Hierzu schreiben Wischmann et al.
(2002, 128): ,,Although they are often very distressed, at first many couples under-
standably shy away from speaking about their problems and conflicts. Many also
fear that psychotherapists will find that there is an unconscious block, which could
put the ‘Blame’ for the infertility on one ore both partners.*

Individuelle Aspekte der reproduktionsmedizinischen
Behandlung

Gegenwirtig trigt die Reproduktionsmedizin mit ca. 3% zu den Geburtenzahlen bei
(Wischmann et al., 2004; Bréhler et al., 2001a). Allerdings ist hier zu bemerken,
dass es keine gesicherten Erkenntnisse dariiber gibt, inwiefern es bei Nichtbehand-
lung oder durch andere Behandlungsmafinahmen, z.B. eine Paartherapie, nicht auch
zu dhnlichen Erfolgen gekommen wire (Verres, Wischmann & Gerhard, 2001).

Dennoch weckt jede neue Technik neue Hoffnungen und stellt damit die Betrof-
fenen vor neue Entscheidungssituationen. Unter dem Motto ,,nichts unversucht ge-
lassen zu haben“ werden alle nur moglichen Techniken in Anspruch genommen.
Auch wenn durch neue gesetzliche Regelungen hinsichtlich der Kosteniibernahme
die finanzielle Belastung hoch ist, konnen sich viele Paare nur schwer von ihren
Hoffnungen und damit letztlich von ihrem Kinderwunsch verabschieden und eine
erfolglose Behandlung akzeptieren und beenden.

Viele Frauen durchlaufen iiber Jahre hinweg reproduktionsmedizinische Be-
handlungen, die sie als korperlich und psychisch belastend empfinden. In korperli-
cher Hinsicht miissen sie sich mit Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen, Schwindel,
Ubelkeit, Gewichtszunahme oder dem Risiko der Uberstimulation auseinanderset-
zen. Bezogen auf die psychischen Belastungen ist vor allem der sich mit jeder Be-
handlung erneut wiederholende Kreislauf von Behandlung, Hoffen, Warten und
Enttduschung, wenn die Menstruation wieder einsetzt, zu verarbeiten. Die Frauen
befinden sich oft in einem Spannungsfeld von Hoffen und ihrem Erleben, dass ihr
Kinderwunsch unerfiillt bleibt (Sorg & Frinznick, 2002; de Jong, 2002).
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Grundsitzlich ist die gesamte Behandlung eine Zeit der Geduld und des Wartens:
warten, dass die Follikel reifen, warten, dass Ei- und Samenzellen sich vereinigen,
warten auf das Ergebnis des Schwangerschaftstests und schlielich, wenn es nicht
geklappt hat, warten auf den nichsten Versuch. Die Gefiihle fahren wihrend eines
Behandlungszyklus Achterbahn: zum Beginn {iberwiegen Hoffnung und Optimis-
mus, dann schleichen sich langsam Angst vor Misserfolg und wenn dieser bestatigt
wird, Trauer und Verzweiflung ein. Als am schlimmsten wird von den meisten
Frauen das Warten auf die Nachricht, ob die Behandlung erfolgreich war, beschrie-
ben (vgl. Stammer, Verres & Wischmann, 2004; Meyer & Felder, 1998).

Obwohl bereits seit Jahren die psychologische Beratung und Aufklarungspflicht vor
Behandlungsbeginn verbindlich per Gesetz geregelt wurden (5. Sozialgesetzbuch,
§27a, sowie Richtlinien der Bundesirztekammer (BAK), vgl. hierzu auch Kentenich,
2001), zeigen sich in der Praxis erhebliche Diskrepanzen zwischen den verschiedenen
Zentren. Inzwischen finden sich immer mehr Zentren, in denen ein Psychologe/ eine
Psychologin zum Behandlungsteam gehoren und in welchen auch eine psychosomati-
sche Behandlungsweise favorisiert wird, dennoch gibt es auch nach wie vor Zentren,
in denen die psychologische Beratung eher eine ,,Feuerloscherfunktion in Notfillen
hat und in denen eine strikt somatische, auf die punktuelle Diagnostik ausgerichtete
Behandlung im Vordergrund steht (Kentenich et al., 2004). In letzteren werden dann
auch Frauen unabhingig von ihrer psychischen und koérperlichen Verfassung behan-
delt. , Fertilititseinschrainkungen werden in erster Linie als technische Probleme einge-
stuft, und die medizinischen Verfahren beziehen sich auf deren Losung mithilfe be-
stimmter Techniken... Psychologische, soziale oder konomische Aspekte in der Ver-
ursachung oder als Folge der Kinderlosigkeit oder der Behandlung werden meist nicht
oder nur am Rand beriicksichtigt (Kénnecke, 2000, 166).

Auch wenn jene Frauen, welche die Behandlung erfolglos abschlieBen oder die-
jenigen, die einen Abort erleiden, den groften Unterstiitzungsbedarf haben, ist eine
psychologische Beratung wihrend und nach der Behandlung fiir alle Patientinnen/
Paare nach wie vor einzufordern. Fiir diese so wichtige und doch auch sehr
schmerzliche Zeit der Trauer fiihlen sich die in den Zentren arbeitenden Reproduk-
tionsmediziner nicht mehr zustdndig. Somit steht ein enorm hoher medikamentoser,
drztlicher und finanzieller Aufwand, der betrieben wird, um eine Frau schwanger
werden zu lassen, im krassen Missverhéltnis zum Fehlen jeglicher Hilfe, wenn es
nicht klappt.

Sowohl die Zeit der Behandlung, als auch die Zeit danach, stellen eine harte Be-
lastungsprobe fiir das Paar dar. Phasen, in denen Schuldgefiihle und entsprechende
Vorwiirfe verbalisiert werden, konnen ebenso auftreten, wie die gegenldufige Ten-
denz, dass das Paar durch die Behandlung noch enger zusammengeschweif3t wird.

Die Ergebnisse der Studien des BMBF-Verbundes ,,Fertilitdtsstorungen™ haben
gezeigt, dass unmittelbar nach einer erfolglosen Behandlung 30-40% der Frauen
phasenweise in eine Depression fallen bzw. unter Angstlichkeit und psychosomati-
schen Beschwerden leiden. Dabei kann aber davon ausgegangen werden, dass diese
Symptome infolge des unerfiillten Kinderwunsches, die Diagnose der Unfruchtbar-
keit und die Behandlung auftreten und nicht als psychische Auffilligkeiten a priori
vorhanden sind (vgl. hierzu die Verdffentlichungen von Brédhler & Goldschmidt;
1998; Strauf3, 2002 und Strauf, Briahler & Kentenich, 2004).
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In verschiedenen Studien konnte aber auch gezeigt werden, dass vor allem Frauen,
die liber vielfiltige personale bzw. soziale Ressourcen verfiigen, die Behandlungsbelas-
tungen positiver bewaltigen, so z.B. Frauen mit einer optimistischen Grundhaltung, mit
einem positiven Sinnerleben im unerfiillten Kinderwunsch, Frauen in der Auseinan-
dersetzung mit der ungewollten Kinderlosigkeit eine Chance fiir die Partnerschaft se-
hen, sowie generell die realistische Einschdtzung der Behandlungschancen. Frauen mit
eher vermeidendem coping bzw. Frauen, die sich fiir den Ausgang der Behandlung ver-
antwortlich fiihlen und bei Misserfolg mit Schuld- und Schamgefiihlen reagieren, sind
eher gefihrdet, in eine depressive Grundstimmung zu verfallen (vgl. Beyer, 2004).

So wie die Entscheidung fiir ein Kind ein Prozess ist, so ist auch die Verarbeitung
einer ungewollten Kinderlosigkeit ein Prozess, der sich iiber lange Jahre hinziehen
kann und dessen positiver Verlauf nicht zuletzt auch davon abhéngt, die Trauer
wirklich gespiirt und zugelassen und Abschied von diesem Lebensentwurf genom-
men zu haben. Dabei spielen die Ursachenzuschreibungen eine wesentliche Rolle.
,Kinderlose Frauen, die ihre Kinderlosigkeit im spdten Erwachsenenalter durch du-
Bere Umstinde, wie beispielsweise das Schicksal oder die mangelnden medizini-
schen Moglichkeiten erklirten, waren mit ihrem Leben zufriedener als Frauen, die
sich selbst die Schuld gaben* (Beyer, 2004, 30).

Auch im Bereich der Forschungen zu ungewollter Kinderlosigkeit sind zahlreiche
Forschungsdefizite vorhanden; vor allem iiber die Gruppe derjenigen, die sich trotz
ungewollter Kinderlosigkeit nicht fiir eine Behandlung entschlieen, ist bis heute
nichts bekannt. Vielmehr konzentrieren sich die meisten Erhebungen auf Betroffe-
ne, bei denen es in Folge der Behandlung zur Elternschaft gekommen ist. Somit sind
also auch die Erkenntnisse iiber die langfristige Verarbeitung der ungewollten Kin-
derlosigkeit liickenhaft (Beyer, 2004). Schlie8lich beruhen viele Studien auf relativ
kleinen Fallzahlen, so dass eine Verallgemeinerung nur sehr schwer moglich ist.

Ethisch-moralische und gesellschaftliche Aspekte

Nicht nur das Bild der Elternschaft und die Rolle der Frau in der Gesellschaft wer-
den durch die Methoden der medizinisch unterstiitzten Fortpflanzung tangiert, son-
dern auch die Sexualitit, die Partnerschaft, die Schwangerschaft, die Rolle des Kin-
des und die Rolle des Mannes (Ulrich et al., 2000; Laster, Siedentopf & Kentenich,
2000). Die Entwicklung der medizinischen Technik kann zur programmierten Zeu-
gung im Labor unter Einbeziehung von individuellen und sozial akzeptierten
Wunschkriterien fithren, was z.B. bereits jetzt in einigen Ladndern am Einsatz der
PID zur Geschlechtswahl sichtbar wird. Durch die Trennung von Zeugung und Se-
xualitét, wie ja bei reproduktionsmedizinischen Verfahren praktiziert, entzieht sich
die Zeugung dem genetischen Zufallsprinzip. Die durch die Einfithrung der Pille
mogliche Sexualitit ohne Zeugung wurde von vielen als Befreiung empfunden, ob
dies bei der fortschreitenden Trennung der Zeugung von der Sexualitéit auch der Fall
ist, darf bezweifelt werden.

Durch das Hinausschieben der Erstelternschaft, vor allem in Akademikerkreisen,
werden Argumentationen moglich, die eine Planbarkeit der Elternschaft mit Hilfe
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der Reproduktionsmedizin propagieren. Der Erfinder der ,Pille®, Carl Djerassi,
sprach sich in einem Interview dafiir aus, dass Frauen und Méanner im Alter von 20
Jahren ihre Ei- bzw. Samenzellen einfrieren lassen sollten, um diese dann zu gege-
bener Zeit — nach beruflicher und finanzieller Etablierung — wieder auftauen und
mittels reproduktionsmedizinischer Verfahren befruchten und in die Frau einspiilen
zu lassen (Schindele, 2000). Dabei wird allerdings impliziert, dass dann auch eine
Schwangerschaft zustande kommt. Schaut man sich aber die Bilanzen des deutschen
IVF-Registers an, so wird schnell klar, dass fiir eine Frau ab 40 Jahren die Chancen
auf eine erfolgreiche Behandlung mit erfolgreicher Schwangerschaft minimal sind.

Die im deutschen IVF-Register angegebenen Zahlen fiir eine erfolgreiche Be-
handlung betragen nach IVF 20,5%, nach ICSI 24,7%, meinen aber den Em-
bryotransfer. Die dokumentierte (unvollstindige) Lebendgeburtenrate lag 2002 fiir
IVF bei 14,5%, fiir ICSI bei 16,5% (DIR, 2003). Fiir das Jahr 2004 gingen die Zah-
len, aufgrund der neuen Zuzahlungsregelungen der Krankenkassen noch weiter zu-
riick: nur noch 11.364 IVF-Zyklen und 23.942 ICSI-Behandlungen wurden durch-
gefiihrt. Davon bekamen nach einer IVF-Behandlung 11%, nach einer ICSI-Be-
handlung 12% der Frauen ein Kind (DIR, 2005, vgl. Tabelle 3). Wenn man nicht die
klinischen Schwangerschaften 100% setzt, so wie das im Deutschen IVF-Register
(DIR) iiblich ist, sondern die durchgefiihrten Behandlungszyklen, so wird das ganze
Ausmal} und die ganze Widerspriichlichkeit der Verfahren deutlich: lediglich 25%
konnen iiberhaupt eine erfolgreiche Behandlung im Sinne eines Embryotransfers
verzeichnen und lediglich 11% bekommen schlieBlich auch ein Kind, d.h. von zehn
Frauen verlauft fiir eine Frau die Behandlung wirklich erfolgreich!

Tabelle 3: TVF und ICSI — Durchgefiihrte Behandlungszyklen und Erfolgsraten

(DIR 2004)
2004 IVF ICSI

Anzahl % Anzahl %
Durchgefiihrte Behandlungen 11.848 100 25.339 100
Klinische Schwangerschaften (Implantation) 2971 25,07 6.658 26,27
Keine Angaben 974 8,22 2.083 8,22
Geburten 1.314 11,09 3.131 12,35
Aborte 626 5,28 1.334 5,26
Extrauteringraviditat 57 0,48 110 0,43
Einlinge 1.008 76,71* 2473 78,98*
Zwillinge 288 21,91 621 19,83*
Drillinge 18 1,36* 37 1,18*

* diese Prozentangaben sind auf die Geburten bezogen errechnet

Der HFEA-Report 2002 (Human Fertilisation and Embryology Authority) weist fiir
den Zeitraum 2000/2001 fiir ICSI und IVF eine Erfolgsrate von 24,9% aus. Die gerin-
geren Raten in Deutschland sind auch durch die — im Anbetracht der methodischen
Fortschritte — restriktiven Vorgaben des ,,Embryonenschutzgesetzes von 1990 be-
dingt. In den durch das Bundesministerium fiir Bildung, Forschung und Technik
(BMBF) geforderten Forschungsverbiinden des Forderschwerpunktes ,,Fertilitdtssto-
rungen” waren es lediglich 30% aller mit reproduktionsmedizinisch assistierten Maf-
nahmen behandelten Frauen, die ihre Behandlung erfolgreich abschlossen.
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Neben diesem enormen finanziellen, materiellen, personellen und seelisch-kor-
perlichen Aufwand, welcher fiir den erfolgreichen Abschluss einer Behandlung be-
trieben wird, muss auch mehr und mehr die soziokulturelle und gesellschaftliche
Problematik der Reproduktionsmedizin gesehen werden; der oben beschriebene
Aufschub der Erstelternschaft bringt verschiedene Konsequenzen mit sich: einen
stiarkeren Druck fiir die Frauen/Paare, wenn es nicht gleich klappt, somit eine friihe-
re Inanspruchnahme von und eine stirkere Nachfrage nach reproduktionsmedizini-
schen Maflnahmen und die Weitergabe des Drucks auf die Reproduktionsmediziner,
welche einerseits hdufig die realen Chancen einer erfolgreichen Behandlung nicht
klar darlegen und die andererseits immer stirker nach Moglichkeiten suchen, die Er-
folgsraten der Verfahren zu verbessern (z.B. durch Micro-Sort — s. Glossar — oder
PID). So ist es denn auch nicht verwunderlich, dass eine durch IVF oder ICSI
schwanger gewordene Frau grundsitzlich als Risikoschwangere eingestuft wird,
was eine vermehrte prianatale Diagnostik (auch invasiv) und héufigere Geburten per
Kaiserschnitt nach sich zieht.

Allgemeine Bewertung der Reproduktionsmedizin in der
Bevolkerung

Wie werden verschiedene, auch im Text angesprochene Aspekte der Reprodukti-
onsmedizin in der Allgemeinbevdlkerung bewertet? Den im Jahr 2003 in der o.g.
reprasentativen Bevolkerungsbefragung befragten Personen wurden mehrere Aus-
sagen zu verschiedenen Aspekten der Reproduktionsmedizin vorgegeben:

1 Ungewollt kinderlose Paare sollten alle Techniken der Fortpflanzungsmedizin
nutzen, um leibliche Kinder zu bekommen.

2 Unfruchtbare Paare nehmen Techniken der Fortpflanzungsmedizin in Anspruch,
ohne die Risiken wirklich abschétzen zu konnen.

3 Auch éltere Frauen sollten unabhéngig von der biologischen Altersgrenze ihren
Kinderwunsch mit Hilfe der Fortpflanzungsmedizin verwirklichen kdnnen.

4 Die Anwendung neuer Techniken in der Fortpflanzungsmedizin verursacht
schwerwiegende moralische Konflikte.

Die Antworten erfolgten auf einer fiinfstufigen Skala von 1 = stimme nicht zu bis 5
= stimme voll zu. In Abbildung 6 sind die Antworten ,,stimme nicht zu“ und ,,stim-
me eher nicht zu“ sowie ,,stimme teilweise zu®, ,,stimme eher zu“ und ,,stimme voll
zu“ zusammengefasst. Es zeigte sich, dass trotz moralischer Konflikte (4) und
schwer abzuschdtzender Risiken (2) ungewollt kinderlose Paare alle verfiigbaren
Techniken nutzen sollten (1), dltere Frauen nach dem Klimakterium diese Chancen
jedoch nicht wahrnehmen sollten (3) (s. Abbildung 6).
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Abb. 6: Meinungen zu verschiedenen Aspekten der Reproduktionsmedizin
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O Zustimmung B Ablehnung

1 Ungewollt kinderlose Paare sollten alle Techniken der Fortpflanzungsmedizin nutzen, um
leibliche Kinder zu bekommen.

2 Unfruchtbare Paare nehmen Techniken der Fortpflanzungsmedizin in Anspruch, ohne die
Risiken wirklich abschétzen zu kénnen.

3 Auch éltere Frauen sollten, unabhédngig von ihrer biologischen Altersgrenze, ihren Kin-
derwunsch mit Hilfe der Fortpflanzungsmedizin verwirklichen kénnen.

4 Die Anwendungen neuer Techniken in der Fortpflanzungsmedizin verursacht schwerwie-
gende moralische Konflikte.

Quelle: Stobel-Richter & Bréhler, 2005

Zusammenfassung

Die Zahl ungewollt kinderloser Paare in Deutschland ist in der Vergangenheit mit
15-20% deutlich iiberschétzt worden. Der Prozentsatz dieser Paare liegt in Deutsch-
land aktuell unter 3%. Im Gegensatz dazu steigt die Zahl der gewollt kinderlosen
Paare. Dabei korrespondiert der hohere Bildungsgrad der Frauen zum Teil mit ei-
nem hoheren Ausmall an Kinderlosigkeit. Diese Kinderlosigkeit ist mafgeblich
durch den Aufschub der Realisierung des Kinderwunsches bedingt, das durch-
schnittliche Gebéralter von Frauen zwischen 15 und 49 Jahren lag in Deutschland
im Jahr 2001 bei 28,8 Jahren, die Tendenz steigt weiterhin (Eurostat, 2005).

In Deutschland wiinschen sich die meisten Menschen nach wie vor zwei Kinder.
Dass dies nicht verwirklicht wird, kann auch auf eine zunehmende Elternfeindlich-
keit unserer Gesellschaft zuriickgefiihrt werden. So ergab eine neue Reprisentativ-
befragung der 16- bis 49-jahrigen Bevolkerung in Frankreich und Deutschland des
Instituts fiir Demoskopie Allensbach vom April 2007 mit dem Titel ,,Land ohne
Kinder? Geburtenrate — ein deutsch-franzosischer Vergleich™ dass 80% der franzo-
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sischen Bevdlkerung zutiefst iberzeugt sind, in einem kinderfreundlichen Land zu
leben. Im Gegensatz dazu sind dies in Deutschland laut der Umfrage nur 25%. Eine
Mehrheit der deutschen Bevolkerung hilt Deutschland sogar fiir wenig kinder-
freundlich. Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass auch die personlichen Kinder-
wiinsche in Frankreich signifikant hoher liegen als in Deutschland — sowohl bei den
Kinderlosen als auch bei den Eltern. Die Ergebnisse unterstreichen die Ergebnisse
der Population Policy Acceptance Study (PPAS) 2003 und des Generations and
Gender Survey (GGS) 2005 (Dorbritz, Lengerer & Ruckdeschel, 2005; Hohn, Ette
& Ruckdeschel, 2006; Ruckdeschel, 2007; Giickel, 2007).

Hier muss in Deutschland also kein Wertewandel bei den jungen Menschen statt-
finden, sondern ein Wandel bei der Setzung der gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen. Ob das in diesem Jahr eingefiihrte neue Elterngeld hierbei ein erster Schritt
sein kann, wird sich noch zeigen miissen. Dass derartige Mafinahmen die Geburten-
raten steigern konnen, ebenso wie die Bereitstellung von Betreuungsplitzen und
damit die Erleichterung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie oder auch die
steuerlichen Begilinstigungen fiir unverheiratete Paare mit Kindern, zeigen die Ge-
burtenziffern in Landern wie Frankreich, Norwegen und Schweden (Hoem, Neyer
& Andersson, 2006).

Es wird jungen Leuten félschlich suggeriert, dass sie ihren Lebensplan beliebig
gestalten und spéter noch ein Kind bekommen konnen. Die Polemik der Medien,
dass mit Hilfe der assistierten Reproduktionsmedizin problemlos der hinausgescho-
bene Kinderwunsch nahezu unabhéngig vom Alter der Frau realisiert werden kann,
erweist sich in den meisten Fillen als triigerisch.

Reproduktionsmedizinische Verfahren sind in der Bevolkerung relativ bekannt,
allerdings sehr ungenau. Die unterstreicht nur den Beratungsbedarf bei Paaren, die
eine Behandlung wiinschen. Auch wenn ungewollte Kinderlosigkeit als belastendes
Lebensereignis unbedingt akzeptiert werden muss, so sollte das erste Ziel einer jeg-
lichen Sterilitdtstherapie immer sein, die spontanen Konzeptionsraten zu erhéhen
(Kentenich et al., 2004).

Besonders schwerwiegend sind Aborte nach einer Kinderwunschbehandlung,
hier besteht weiterhin Unterstiitzungsbedarf, welchem in der Praxis oft nicht gerecht
wird. Die Inanspruchnahme einer psychologischen Beratung steigt mit der Kinder-
wunschdauer und der hohen Belastung durch den unerfiillten Kinderwunsch
(Wischmann, 2003). Da Infertilitdt auch stets mit psychischen Belastungen verbun-
den ist, sollten die Bestrebungen in der Praxis vor allem dahin gehen, dass die psy-
chosoziale Beratung ein integraler Bestandteil des Behandlungsangebotes ist. Dazu
ist es wichtig, dass neben der Beratung entsprechend der psychosomatischen
Grundversorgung durch den Arzt ein behandlungsunabhéngiges Angebot getrennt
von der érztlichen Betreuung stattfindet. Dieses Angebot muss durch geschultes, d.
h. tiber die korperlichen und psychischen Aspekte der Infertilitdt gut informiertes
Personal, erfolgen. Neben der fachkundigen psychosomatischen Begleitung eines
Paares kann diese Beratung auch dazu dienen, stark belastete Paare, die einer weite-
ren psychotherapeutischen Betreuung bediirfen, rechtzeitig zu identifizieren
(Strauss, Brahler & Kentenich, 2004).

Der Entscheidungsprozess fiir oder gegen ein Kind unterliegt nicht nur individu-
ellen Werten und Rahmenbedingungen, sondern wird auch durch gesellschaftlich-
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strukturelle Aspekte determiniert. Auf der individuellen Ebene gilt es, sich mit viel-
faltigen Ambivalenzen auseinanderzusetzen, ein Prozess, welcher mit dem Eintritt
einer Schwangerschaft durchaus nicht beendet sein muss. Unsere Daten zeigen, dass
nicht jede Schwangerschaftsplanung erfolgreich realisiert wird bzw. werden kann,
denn der Kinderwunsch allein macht noch nicht schwanger.
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Glossar

Embryonenschutzgesetz: Seit 1.1.1991 in Kraft, regelt die Herstellung und Verwendung von
menschlichen Embryonen bei o.g. Fertilisationsverfahren. Danach ist ihre Erzeugung zu an-
deren Zwecken als dem einer Schwangerschaft verboten. Pro behandeltem weiblichen Zyklus
diirfen nicht mehr als 3 Embryonen hergestellt und iibertragen werden, ihre ,,Produktion auf
Vorrat® ist untersagt. Weiterhin verboten sind Gentransfers, Klonen, Chiméren und Hybrid-
bildung.

Embryotransfer (ET): Ubertragung des (extrakorporal/ in-vitro gezeugten) Frithembryonen
in die Gebarmutter der Frau.

extrakorporal: auBerhalb des Korpers.
Fertilitit: Fruchtbarkeit.

Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI): Injektion einer einzelnen Samenzelle di-
rekt in die Eizelle mit Hilfe von so genannten Mikromanipulatoren bei Fillen von extrem
eingeschrinkter méannlicher Zeugungsfahigkeit.

In-vitro-Fertilisation (IVF): sog. Reagenzglasbefruchtung. Befruchtung erfolgt nicht in der
weiblichen Tube, sondern — extrakorporal. Durch hormonelle Stimulationsbehandlungen
werden mehrere Eizellen zur Ausreifung gebracht, die — laparoskopisch gezielt ausgewdhlt
und mit einer hohen Anzahl vitaler Spermien zur Befruchtung gebracht werden. Die Embryo-
nen werden spéter in Uterus oder Tube iibertragen (— Embryotransfer). Klassische Indika-
tion: Fehlen oder Funktionsstorungen beider Tuben (tubare Sterilitét).

Laparoskopie: Bauchspiegelung, operativer Eingriff zur Beurteilung der Eileiterdurchgén-
gigkeit und zu Sterilisationsoperationen am inneren Genitale.

Micro-Sort: Trennung von X- und Y-Spermatozoen fiir die prikonzeptionelle Geschlechts-
wahl

Priaimplantationsdiagnostik (PID) (auch PGD = engl. Preimplantation Genetic Diagnosis):
Verfahren der genetischen Untersuchung des Embryos nach kiinstlicher Befruchtung und vor
dem Einsetzen in die Gebdrmutter der Frau (Implantation). Einzelne Zellen des Embryos im
Sechs- und Achtzellstadium werden hierzu im Rahmen einer — IVF-Behandlung zur Diagno-
se schwerer Erbkrankheiten entnommen. In Deutschland, Osterreich und der Schweiz nicht
erlaubt.

Prinataldiagnostik: Gesamtheit aller Untersuchungen zur Erfassung vorwiegend genetisch
bedingter Fehlbildungen und Stoffwechselerkrankungen vor der Geburt. Direkte Methoden
beinhalten die Untersuchung des Feten bzw. der Fruchthdhle. Miitterliche Blutuntersuchun-
gen geben indirekte Hinweise auf fetale Storungen.

Sterilitéit: Nichteintreten einer Schwangerschaft bei einem Paar, das tiber zwei Jahre (It.
WHO) ungeschiitzten Verkehr ausiibt. Der Gynédkologe unterscheidet die primédre Sterilitét,
bei der noch keine Schwangerschaft eingetreten ist, von der sekunddren, bei der nach einer
vorangegangenen Schwangerschaft keine weiteren Konzeptionen eintreten.



