1 Mythen und Fakten zur ungewollten Kinderlosigkeit

Ehepaar X. (sie 36 Jahre, er 39 Jahre alt) kommt in die psychologische Bera-
tung wegen unerfiillten Kinderwunsches. Seit zweieinhalb Jahren verhiiten sie
nicht mehr. Die medizinische Untersuchung ergibt einen stark eingeschrinkten
Befund beim Mann, so dass aus medizinischer Sicht nur die intrazytoplas-
matische Spermiuminjektion (ICSI) Aussicht auf eine Schwangerschaft ver-
spricht. Innerhalb von knapp zwei Jahren hat das Paar in einer reproduk-
tionsmedizinischen Praxis 13-mal jeweils drei Embryonen transferieren lassen,
die lingste nachgewiesene Schwangerschaft wihrte 10 Wochen. Der behandeln-
de Arzt schlug dem Paar einen vierzehnten Versuch vor, die Voraussetzungen
seien doch gut. Die Frau ist sich unsicher, ob sie die Strapazen weiter auf sich
nehmen mochte. Auf die Frage, was das Paar noch versuchen wolle, um den
Wunsch nach einem leiblichen Kind zu realisieren, wird die Idee gedufert, im
Ausland eine Prdimplantationsdiagnostik durchfiihren zu lassen, um mogli-
cherweise vorliegende embryonale Defekte zu erkennen. Auferdem wird eine
naturheilkundliche Behandlung in Erwdgung gezogen. Dass die medizinische
Therapie oder auch das mittlerweile eingeleitete Adoptionsverfahren »erfolg-
los«, also ohne Kind, bleiben konnten, ist fiir das Paar nicht vorstellbar.

Wir haben das erste Kapitel mit einem extremen Fallbeispiel in Bezug
auf die Zahl der Behandlungszyklen eingeleitet, um Ihnen zu verdeutli-
chen, dass die fortpflanzungsmedizinische Behandlung gelegentlich ei-
nen ungiinstigen Verlauf nehmen kann: Sowohl das Paar als auch die
Fortpflanzungsmediziner haben nur noch das leibliche Kind als Ziel vor
Augen, andere Moglichkeiten kénnen nicht (mehr) gesehen werden.

In diesem Abschnitt stellen wir Thnen dar, welche Mdglichkeiten, aber
auch welche Schwierigkeiten die Entwicklung der Fortpflanzungsmedi-
zin in den letzten Jahrzehnten fiir ungewollt kinderlose Paare mit sich
gebracht hat, und was dieser medizinische Fortschritt fiir den Umgang
des Paares mit der Kinderlosigkeit bedeuten kann.
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Unerfiillter Kinderwunsch — Heutzutage kein Problem mehr?

Inzwischen sind weltweit mehr als 5 coo ooo Kinder mit Hilfe einer
kiinstlichen Befruchtung geboren worden. Louise Brown, das erste Kind,
welches nach In-vitro-Fertilisation (IVF), also nach der Befruchtung der
Eizelle im Reagenzglas an Stelle der »natiirlichen« Befruchtung im Eilei-
ter der Frau geboren wurde, ist inzwischen fast 40 Jahre alt und selbst
Mutter geworden. Mit der 1992 entwickelten Methode der intracyto-
plasmatischen Spermieninjektion (ICSI), bei dem eine einzelne Samen-
zelle unter dem Mikroskop direkt in die Eizelle injiziert wird, kann auch
Paaren zu einem leiblichen Kind verholfen werden, bei denen der Mann
einen stark eingeschrinkten Befund der Spermienqualitit hat. Die Zahl
der auf Fortpflanzungsmedizin spezialisierten (= reproduktionsmedizini-
schen) Zentren ist in Deutschland in den letzten zehn Jahren auf das
Eineinhalbfache gestiegen, inzwischen gibt es hier tiber 125 solcher Pra-
xen und Kliniken. Spitzenreiter in Europa ist Spanien mit 214 repro-
duktionsmedizinischen Zentren. In Deutschland sind die Mdoglichkeiten
der Fortpflanzungsmedizin derzeit noch streng geregelt (siehe weiter un-
ten). In vielen angrenzenden Lindern sind dagegen Eizellspende und
Leihmutterschaft erlaubt (siehe Kapitel 7). Das hat in den letzten Jahren
dazu gefiihrt, dass sich ein regelrechter »Kinderwunsch-Tourismus« ent-
wickelt hat (auch »Reproduktives Reisen« genannt). Dieser wird iiberwie-
gend von den Paaren ausgetibt, welche Zugang zu den benétigten Infor-
mationen haben (z.B. tiber das Internet) und iiber die entsprechenden
finanziellen Mittel verfiigen.

Die Planbarkeit gewollter Kinderlosigkeit durch sichere Verhiitungsme-
thoden sowie die stindige Weiterentwicklung der fortpflanzungsmedizi-
nischen Therapiemdoglichkeiten in den letzten Jahrzehnten kénnen zu
der Annahme verleiten, eine gewollte Schwangerschaft sei jederzeit her-
stellbar. Ubersehen wird dabei, dass auf die erste Schwangerschaft in der
Regel gewartet werden muss — insbesondere wenn die Frau tiber 30 Jah-
re alt ist — und diese nicht selten mit einer Fehlgeburt endet. Diese Tatsa-
che gerit Frauen mit unerfiilltem Kinderwunsch hiufig aus dem Blick-
feld. Sie erleben es — aus ihrer Sicht verstindlich — als frustrierend, wenn
eine Freundin oder Arbeitskollegin einen Monat nach Absetzen der Pille
von einem positiven Schwangerschaftstest berichten kann, und realisie-
ren dann hiufig nicht, dass ein solch schneller Erfolg eher die Ausnah-
me ist bzw. dass die vielen Paare, die sich auch mit erfolglosen Versu-



Wie viele Paare betroffen sind 19

chen auseinandersetzen miissen, in der Regel nicht offen daritiber kom-
munizieren, weil die eigenen Probleme aus Scham verschwiegen wer-
den.

Wie viele Paare betroffen sind

Schitzungsweise bleiben ca. 6—9 % aller Paare dauerhaft ungewollt kin-
derlos, fast jede dritte Frau mit Kinderwunsch wartet ein- oder mehrmals
ein Jahr auf den Eintritt einer Schwangerschaft. Jedes vierte kinderlose
Paar ist ungewollt kinderlos. Es spricht vieles dafiir, dass man von einer
Zunahme der Fille ungewollter Kinderlosigkeit ausgehen kann. In den
westlichen Landern wird das erste Kind immer hiufiger fiir ein spiteres
Lebensalter geplant: 1977 waren in Deutschland Frauen bei der Geburt
des ersten Kindes durchschnittlich 25 Jahre alt, 20 Jahre spiter betrug
das Durchschnittsalter bereits 29 Jahre, mit weiterhin steigender Ten-
denz. Die Fruchtbarkeit nimmt mit dem Alter der Frau ab: Fiir Frauen
zwischen 19 und 25 Jahren liegt die Wahrscheinlichkeit einer Schwanger-
schaft pro Zyklus bei ca. 30 %, zwischen 25 und 33 Jahren dagegen bei
ca. 18 %. Eine 38-jihrige Frau hat nur eine halb so hohe Schwanger-
schaftschance wie eine 28-jihrige Frau. Tatsichlich nimmt die Fruchtbar-
keit der Frau bereits ab ihrem 25. Lebensjahr langsam ab (deutlich ab ih-
rem 35.). Beim Mann ist diese Abnahme ab seinem 4o. Lebensjahr zu
beobachten. Aus medizinischer Sicht stellen sogenannte »Spitgebiren-
de« ab dem 35. Lebensjahr heute keine Risikogruppe (in Bezug auf
Schwangerschaftskomplikationen und Missbildungsraten der Kinder)
mehr dar, wie noch vor zehn Jahren. Aber alle neueren wissenschaftli-
chen Untersuchungen zeigen, dass das Alter der Frau von allen biologi-
schen, psychologischen und sozialen Merkmalen am besten die Chance
eines Schwangerschafteintritts vorhersagen kann. Aus psychologischer
Sicht kann es sinnvoll sein, mit der Realisierung des Kinderwunsches zu
warten und die Partnerschaft erst wachsen zu lassen, aus medizinischer
Sicht ist es das nicht. Um die Zunahme ungewollter Kinderlosigkeit
wirksam zu verhindern, sollte die gesellschaftliche und politische Ent-
wicklung es Frauen (und Minnern) ermdglichen, bereits im frithen
Erwachsenenalter neben einem befriedigenden beruflichen Engagement
auch Kinder groflzuziehen. Auflerdem miisste sich die gesellschaftliche
Diskussion dahingehend veridndern, dass Kinderkriegen nicht nur als (fi-
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nanzielle) Last gesehen wird, die moglichst lange vermieden werden soll-
te. In den letzten Jahren gab es daher zahlreiche familienpolitische An-
strengungen, die Entscheidung zur Griindung einer Familie zu erleich-
tern. Trotzdem werden Erstgebirende immer ilter. Eine verstindliche
Entwicklung, wenn wir uns die Stabilitit heutiger Ehen betrachten und
der Status »alleinerziehend« ein deutliches Armutsrisiko bedeutet.

Erfolgsaussichten der modernen Reproduktionsmedizin

Die Entwicklung der Fortpflanzungsmedizin in den letzten Jahrzehnten
hat ungliicklicherweise zu einer Polarisierung der Haltungen gefuhrt:
Auf der einen Seite stehen kritiklose Befiirworter des technisch Machba-
ren, auf der anderen Seite erbitterte Gegner jeglichen Eingriffs in den
Prozess der Zeugung. Die Erfolgsraten der Verfahren zur kiinstlichen
Befruchtung sind dabei ein Hauptstreitpunkt. Heute geht es zudem um
die Grenzen des Embryonenschutzgesetzes, die noch vor 20 Jahren un-
strittig waren, heute von vielen Reproduktionsmedizinern — aber auch
betroffenen Paaren — als zu einschrinkend empfunden werden und in
Bezug auf die Priaimplantationsdiagnostik bereits auch eine Lockerung
erfahren haben.

Zuerst zu den Erfolgschancen: Es gibt leider immer wieder Fortpflan-
zungsmediziner und -medizinerinnen (auch in auslindischen Zentren),
die ungewollt kinderlosen Paaren eine unrealistisch hohe Hoffnung auf
ihr Wunschkind suggerieren. Das kann dann dazu fiithren, dass Paare
sich erst nach dem erfolglosen Ende einer jahrelangen medizinischen
Kinderwunschbehandlung mit alternativen Perspektiven wie z.B. einer
Adoption auseinandersetzen. Aussagen, wie Sie sie gelegentlich in
fortpflanzungsmedizinischen Zentren horen kénnen: »Sie kommen zu
drei IVF-Versuchen zu uns und dann haben Sie Ihr Kind!« sind unserios
und wenig geeignet, Sie bei der Entscheidungsfindung zur Kinder-
wunschbehandlung zu unterstiitzen.

Auf der anderen Seite stehen Aussagen wie beispielsweise diese, dass
»bei ca. 9o % der Fille die IVF-Behandlungskosten von den Krankenkas-
sen umsonst gezahlt werden«. Sachlich nicht zutreffend wird diese Be-
hauptung bei der derzeitigen finanziellen Lage des Gesundheitssystems
politisch gerne aufgegriffen — zum Nachteil derjenigen Paare, fiir die die
fortpflanzungsmedizinische Therapie die einzige Chance bietet, zu ei-
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nem leiblichen Kind zu kommen, und die selbst nicht in der Lage sind,
die finanziellen Mittel dafiir aufzubringen.

Allgemein werden die Erfolgsraten der Reproduktionsmedizin tiber-
schitzt. Die Rate der Lebendgeburten (baby-take-home-rate) liegt in
Deutschland nach der In-vitro-Fertilisation immer noch bei durchschnitt-
lich 15 % pro Behandlungsversuch (ca. 17 % pro abgeschlossenem Be-
handlungszyklus). Ahnlich hoch liegt aber auch die Geburtenrate in der
Wartezeit auf die Fruchtbarkeitsbehandlung bzw. in einer Behandlungs-
pause. Ubersehen wird auch gelegentlich, dass sich zwar mit der Zahl
der Versuche die Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft erhoht, aber
eben nicht addiert. Mit jedem erneuten Behandlungszyklus sinkt die
Schwangerschaftswahrscheinlichkeit. So muss man immer noch davon
ausgehen, dass im Durchschnitt mehr als 50 % aller Paare die fort-
pflanzungsmedizinische Therapie nach drei Behandlungszyklen ohne
ein leibliches Kind beenden miissen. Nach vier Versuchen bleiben durch-
schnittlich immer noch 40 % der Paare ohne Kind.

Von zwdlf Paaren, die einen IVF- oder ICSI-Behandlungszyklus begin-
nen, ...

... kommen zehn Paare bis zum Embryotransfer.

... werden drei Paare schwanger.

... gehen zwei Paare mit einem Baby nach Hause.

Aber auch die Schwangerschaft nach fortpflanzungsmedizinischer Maf-
nahme birgt Risiken: Die um das Sechzehnfache erhohte Wahrschein-
lichkeit von Zwillingsschwangerschaften infolge hormoneller Behandlun-
gen sollten Sie nicht unterschitzen. So sind Schwierigkeiten mit
Schwangerschaft und Geburt erhoht, es kommt hiufiger zu Frithgebur-
ten, die korperliche und seelische Entwicklung von hohergradigen Mehr-
lingen ist oft beeintrichtigt. Mehrlinge bedeuten im Allgemeinen eine er-
hebliche Belastung fiir die Eltern, nicht nur organisatorischer und
finanzieller Art. Aus diesen Erfahrungen heraus werden inzwischen eu-
ropaweit bei der In-vitro-Fertilisation statt der zulidssigen drei Embryonen
hochstens zwei Embryonen in die Gebarmutter der Frau zuriickiibertra-
gen, wenn sich das Paar damit einverstanden erklirt. Aus dem gleichen
Grund wird in einigen Lindern bevorzugt der elektive Single-Embryo-
Transfer durchgefiihrt. Hierbei wird — nach einigen Tagen Kultivierung
in der Petrischale — nur der am besten entwickelte Embryo ausgewihlt
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und in die Gebirmutter transferiert, was zu einer deutlichen Reduzie-
rung von Mehrlingsgeburten fiihrt. In Deutschland ist dieses Verfahren
allerdings nicht ausdriicklich erlaubt.

e Wenn Sie als Paar vor der Entscheidung stehen, fortpflanzungsmedi-
zinische Verfahren fiir sich in Anspruch zu nehmen, sollten Sie sich
vor jedem Schritt, vor jedem neuen IVF-Zyklus offen dariiber mitein-
ander austauschen, ob Sie bereit sind, in Abwigung der Erfolgsaus-
sichten und der Risiken dieser Behandlungsverfahren den jeweils
nichsten Schritt zu gehen. Insbesondere die Frau, die den weitaus
grofdten Aufwand zu tragen hat, sollte priifen, ob sie nicht vielleicht
eine Behandlungspause einlegen will oder ob sie weitere Behand-
lungszyklen hauptsichlich deshalb noch auf sich nehmen will, weil
die Krankenkasse die anteilige Kosteniibernahme zugesagt hat.

e Fordern Sie vom behandelnden Arzt eine moglichst genaue, auf Sie
als Paar zugeschnittene Einschitzung dartiber ein, wie die Chance auf
ein Kind in Threm konkreten Fall eingeschitzt wird, bezogen auf Thre
Diagnose und Ihr Alter. Ziehen Sie gegebenenfalls einen zweiten Spe-
zialisten zu Rate, um eine weitere Einschitzung zu erhalten.

® Bei einer hormonellen Stimulationsbehandlung (auch ohne nachfol-
gende IVF/ICSI) sollte immer eine Ultraschallkontrolle der Follikel
stattfinden, um das Risiko einer Mehrlingsschwangerschaft kontrollie-
ren zu konnen. Gegebenenfalls sollten Sie dann auf eine Befruchtung
verzichten (Verhiitung bzw. kein Geschlechtsverkehr an den fruchtba-
ren Tagen im entsprechenden Zyklus). Uberlegen Sie bei einem anste-
henden IVF-/ICSI-Versuch, ob Sie trotz der statistisch geringeren Er-
folgswahrscheinlichkeit nur ein oder zwei Embryonen zuriickfithren
lassen, um die Risiken von Mehrlingsschwangerschaften fiir sich und
die Kinder zu minimieren.

e Aufgrund der eher geringen Erfolgschancen der fortpflanzungsmedi-
zinischen Behandlung ist es sicherlich sinnvoll, wenn Sie schon von
Beginn an miteinander Perspektiven fiir den Fall des Misserfolges ent-
wickeln (»Plan B«), und nicht erst dann, wenn die Behandlung erfolg-
los abgeschlossen werden muss. Thre Schwangerschaftswahrschein-
lichkeit wird sicher nicht geringer, wenn Sie bereits einen Plan B
parat haben.
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Informationsbedarf betroffener Paare

Aus den zahlreichen psychologischen Beratungsgesprichen, die wir mit
ungewollt kinderlosen Paaren gefiihrt haben, insbesondere aber als Er-
gebnis unserer Umfragen unter betroffenen Paaren und unter Fortpflan-
zungsmedizinern, wurde deutlich, dass Paare mit Kinderwunsch von ih-
ren behandelnden Arzten mehr Informationen iiber psychologische
Beratungsmoglichkeiten erwarteten, mehr und beziiglich der Erfolgsaus-
sichten offenere Aufklirung iiber die medizinischen Behandlungsverfah-
ren, mehr psychologische Beratung durch Arzte und generell mehr Zeit
fiir die Patienten. Der Wunsch nach ausfithrlicher Information zeigt sich
auch in den am Universititsklinikum Heidelberg mehrmals im Jahr an-
gebotenen Informationsveranstaltungen zu den medizinischen und psy-
chologischen Aspekten ungewollter Kinderlosigkeit.

® Nutzen Sie die inzwischen vielfiltigen Informationsmoglichkeiten,
beispielsweise im Internet, und férdern Sie eine breitere Diskussion
des Themas »ungewollte Kinderlosigkeit« in der Offentlichkeit (z.B.
durch Leserbriefe, eigene Beteiligung an seriésen Fernsehsendungen
und in Internet-Foren). Sehr informativ und authentisch in Bezug auf
den Verlauf und das Ergebnis von fortpflanzungsmedizinischen Be-
handlungen waren die Doku-Serie »Wunschkinder« im ZDF Ende
2001, der ZDF-Spielfilm »Wo bleibst du, Baby?« vom Oktober 2005,
»Mit Kind wir alles anders« in SPIEGELTV (2010), das SWR-Nachtca-
té »Das geplante Kind« von 2015 sowie die ausfiithrliche Sendung »Ich
mach’ mir ein Kind — Muttergliick ohne Sex« bei VOX (2016). Trotz
des etwas reiferischen Titels ist der Film »Google Baby« (2009) unbe-
dingt empfehlenswert. Aus ihrer Sicht als Patientin drehte die Filme-
macherin Ina Borrmann den hervorragenden Film ,Kinderwunsch
(mdr 2015).

Ursachen und Behandlungsmaéglichkeiten

In diesem Ratgeber liegt der Schwerpunkt auf den seelischen Aspekten
ungewollter Kinderlosigkeit. Aber einige grundlegende Informationen zu
den medizinischen Ursachen und zu den medizinischen Behandlungs-
moglichkeiten wollen wir an dieser Stelle geben.
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e Vor Beginn einer Behandlung wegen des unerfiillten Kinderwunsches
sollten beide Partner griindlich untersucht werden. Das mag Thnen tri-
vial vorkommen, aber es zeigt sich immer wieder, dass die minnli-
chen Partner erst sehr spit in die Diagnostik miteinbezogen werden.
Oder dass mit einer Therapie begonnen wird (z. B. Hormongaben),
obwohl die Diagnostik noch nicht abgeschlossen ist.

Hiufig findet sich nicht eine einzige schwerwiegende Ursache bei einem
der Partner, sondern verschiedene Einschrankungen der Fruchtbarkeit
liegen bei beiden Partnern vor. Generell finden sich Stérungen mit einer
Hiufigkeit von 30—45 % sowohl bei der Frau als auch beim Mann. Bei
15-30 % der betroffenen Paare kann es nur an einem der beiden Partner
liegen. In 10 % der Fille spricht man von idiopathischer oder ungeklarter
Infertilitit, weil sich mit den zurzeit vorhandenen Untersuchungsmetho-
den keine organische oder seelische Ursache finden ldsst und der Eintritt
einer Schwangerschaft grundsitzlich jederzeit méglich scheint.

Ursachen der Fruchtbarkeitsstérungen

Bei der Frau ist die hiufigste Ursache fiir die Fruchtbarkeitseinschrin-
kung eine hormonelle Stérung, gefolgt von Endometriose (eine gutartige
Wucherung von Gebirmutterschleimhaut auflerhalb der Gebirmutter,
z.B. in den Eileitern) und Verschliissen der Eileiter, seltener Gebirmut-
tererkrankungen oder Antikorperbildung gegen Spermien.

Beim Mann ist am hiufigsten die Samenzellbildung gestort, gelegentlich
auch der Samenzelltransport.

Diagnostik

Die Diagnostik sollte bei beiden Partnern gleichzeitig erfolgen. Durch-
schnittlich begeben sich allerdings Frauen iiber ein Jahr frither als Min-
ner in die medizinische Diagnostik. Bei der Frau sind sowohl die dia-
gnostischen als auch die therapeutischen Moglichkeiten sehr viel grofler
als beim Mann. Da zudem bestimmte Untersuchungen an den Zyklus
der Frau gekoppelt sind, muss sie sich darauf einstellen, dass sie etliche
Arztbesuche absolvieren muss und es durchschnittlich mehrere Monate
dauert, bis die Diagnostik abgeschlossen ist.
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Diagnostik bei der Frau: Zuerst wird die Anamnese, also die medizini-
sche Vorgeschichte erfragt. Die anschlieRende gynikologische Untersu-
chung und eine Ultraschalluntersuchung ergeben Hinweise, ob die du-
Reren und inneren Geschlechtsorgane der Frau auffillig verindert sind.
Mittels mehrfacher Blutentnahmen im Verlauf des Zyklus der Frau wer-
den Hormonbestimmungen vorgenommen. Hiufig wird sie gebeten,
tiber mehrere Zyklen eine Basaltemperaturkurve zu fithren, um weiteren
Aufschluss tiber den Zyklusverlauf zu erhalten.

Ergibt die Diagnostik des Mannes (s.u.) einen unauffilligen Befund,
steht bei der Frau die Durchgingigkeitspriifung der Eileiter an, die mit-
tels Ultraschall- oder Rontgenuntersuchung mit Kontrastmittel oder tiber
eine Bauchspiegelung durchgefiihrt wird.

Diagnostik beim Mann: Neben der klinischen Untersuchung werden bei
einem Spermiogramm Anzahl, Beweglichkeit und Form der Spermien
unter dem Mikroskop beurteilt, meistens sind zwei oder mehr Sper-
miogramme erforderlich. Gelegentlich wird noch der Postkoitaltest
durchgefiihrt, auch »Morgen-danach« oder »Vertriglichkeitstest« ge-
nannt, bei dem beurteilt wird, wie lange die Spermien des Mannes im
Gebidrmutterhalsschleim der Frau beweglich bleiben. Dazu wird das Paar
angewiesen, nach einigen Tagen sexueller Enthaltsamkeit kurz vor dem
Eisprung miteinander Geschlechtsverkehr zu haben. Bei der Frau wird
dann am »Morgen danach« mittels eines Abstriches untersucht, wie viele
Spermien im Gebarmutterhalssekret noch beweglich sind. Sehr vielen
Paaren ist dieser Test unangenehm, da die Partner dazu »Sex nach Ter-
min« haben miissen, unabhingig von ihrer Lust. So passiert es dann
auch nicht selten, dass es aufgrund des Termindrucks gar nicht zum Ge-
schlechtsverkehr kommt, weil beim Mann (oder bei der Frau) »nichts
geht«. Die Bezeichnung »Vertriglichkeitstest« ist aus psychologischer
Sicht ungliicklich gewdhlt: Bei einem negativen Testergebnis stellt sich
bei einigen Paaren die Frage »Passen wir denn nicht zusammen?«. Die
psychologische Vertriglichkeit der Partner misst der Test natiirlich nicht,
so dass solche Fantasien unbegriindet sind.

Therapien

Es gibt eine Vielzahl von hormonellen und chirurgischen Therapieméog-
lichkeiten, allerdings in erster Linie nur bei weiblicher Fruchtbarkeitsst-
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rung. Die Wirksamkeit der (wenigen) therapeutischen Mafinahmen bei
minnlicher Fruchtbarkeitsstérung ist umstritten. Bei einem sehr stark
eingeschrinkten Spermiogramm bleibt meist nur das ICSI-Verfahren
(s.u.) als Methode der Wahl wbrig, wenn sich das Paar ein leibliches
Kind wiinscht.

An dieser Stelle soll auf die Verfahren der sogenannten »kiinstlichen Be-
fruchtung« kurz eingegangen werden. Die Befruchtung selber, also das
Verschmelzen der weiblichen und méannlichen Erbinformationen, ist na-
tiirlich nicht kiinstlich. Gemeint ist, dass der Weg, Samen- und Eizelle
zueinander zu bringen, kiinstlich vereinfacht wird.

Bei der intrauterinen Insemination wird mittels eines diinnen Schlauchs
(Katheter) aufbereitetes Sperma direkt in die Gebirmutter eingespritzt.
Die Insemination wird hiufig dann durchgefiihrt, wenn das Spermio-
gramm eingeschrinkt ist. Dieses Verfahren kann mit den Spermien des
Partners durchgefithrt werden (homologe Insemination), aber auch mit
den Spermien eines Spenders (donogene Insemination). Auf die Besonder-
heiten einer Spendersamenbehandlung wird in Kapitel 7 noch niher ein-
gegangen.

Die In-vitro-Fertilisation (IVF) wird hiufig als das Verfahren der kiinstli-
chen Befruchtung schlechthin bezeichnet. Die Befruchtung findet hier-
bei nicht im Eileiter der Frau statt sondern auflerhalb des Mutterleibes
»in vitro«, also im Reagenzschilchen im Brutschrank. Nach 48 Stunden
werden maximal drei befruchtete Eizellen mittels Katheter in die Gebdr-
mutter iibertragen (Embryotransfer). Um moglichst viele reife Eizellen
(Follikel) heranreifen zu lassen, muss sich die Frau einer intensiven Hor-
monbehandlung unterziehen, der sogenannten Stimulation. Unter
Ultraschallkontrolle und meistens unter Vollnarkose werden die Eizellen
dann tiber die Scheide mit Hilfe einer feinen Nadel entnommen (vagina-
le Punktion) und im Reagenzschilchen mit dem Samen des Mannes
zusammengebracht. Die IVF wird bei eingeschrinktem Spermiogramm
oder bei verschlossenen Eileitern angewandt, aber auch bei medizinisch
ungeklarter Fruchtbarkeitsstorung (idiopathische Infertilitit). Von diesem
Verfahren abgeleitet ist die IVF im natiirlichen Zyklus (oft NC-IVF abge-
kiirzt). Hierbei wird auf die (teure) Hormonstimulation der Frau (und de-
ren mogliche Nebenwirkungen) verzichtet. Daftir kann nur ein Follikel
gewonnen werden, was die Befruchtungs- und Schwangerschaftsrate
meist verringert. Eine weitere Variante der IVF ist die In-Vitro-Matura-
tion (IVM): Dabei werden dem Kérper der Frau nach nur geringer Hor-



