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Zum Verbot der Eizellspende in Deutschland:
Medizinische, psychologische, juristische
und ethische Aspekte

H. Kentenich', G. Griesinger?

Nach dem Embryonenschutzgesetz ist die Eizellspende in Deutschland verboten. Etwa 3—4 % aller Frauen haben aus genetischen und anderen Griinden
bereits vor dem 40. Lebensjahr keine Mdglichkeit mehr, mit eigenen Eizellen schwanger zu werden, obwohl sie in psychischer und kdrperlicher Hinsicht
ansonsten zur Mutterschaft befdhigt waren. Mehrere Tausend Frauen gehen jahrlich aus Deutschland fiir eine Eizellspende ins Ausland. Betroffen sind vor
allem Frauen mit genetischer Pradisposition (z. B. Turner-Syndrom), Frauen ohne Qvarien (entweder genetisch bedingt oder nach Operation), Frauen mit
vorzeitiger Menopause (etwa 1 % der Frauen < 40 Jahren), bzw. Frauen mit vorzeitiger ovarieller Erschdpfung.

Die Erfolgsraten nach Eizellspende sind aulRerordentlich hoch, die Geburtenrate pro Behandlungszyklus liegt zwischen 30 und 50 %. Medizinisch,
psychologisch und ethisch stehen die Aspekte der Risiken der Spenderinnen im Vordergrund. Aus medizinischer Sicht sind im Besonderen sog. schwere
Uberstimulationssyndrome zu vermeiden. Die Komplikationsraten bei der Behandlung der Spenderin sind insgesamt vertretbar niedrig. Die relativ neue
Option der Gefrierlagerung (., Vitrifizierung”) von Eizellen erlaubt inzwischen, dass die Zyklen von Spenderinnen und Empfangerinnen nicht mehr synchroni-
siert werden miissen. Grundlegend gibt es das Modell des sog. ,.egg-sharing” und das Modell der altruistischen Spende, wobei das Konzept des ,.egg-
sharing” einige Nachteile hat (u. a. bekommt die Empféangerin u. U. nur Eizellen der ,zweiten Wahl“).

Psychologische Nachuntersuchungen der Kinder, aber auch der Eltern-Kind-Beziehung nach Eizellspende sehen keine wesentlichen Besonderheiten im
Vergleich zu Kindern nach herkémmlicher Zeugung.

Ethische Vorbehalte fokussieren im Besonderen auf die Risiken der Spenderin und die Gefahr einer ausschlieRlich finanziell begriindeten Motivation zur
Eizellspende. Insofern bestehen besonders hohe Anforderungen im Rahmen der Eizellspende an Information, Aufklarung und Beratung der Spenderin.
Frauen, die zur Eizellspende ins Ausland reisen, miissen auch dartiber aufgeklart werden, dass in manchen Landern (z. B. Spanien) die Eizellspenderin auch
anonym bleiben und somit die genetische Herkunft des Kindes ggfs. spater nicht in Erfahrung gebracht werden kann, was beispielsweise in Deutschland
bei der Behandlung mit Spendersamen mindestens nach den Richtlinien der Bundesérztekammer maglich sein muss.

Das Verbot der Eizellspende wird in Deutschland nicht zuletzt von Juristen zunehmend kritisch hinterfragt, da die freie Entfaltung der Persénlichkeit, das
Recht auf Familiengriindung, sowie das Selbstbestimmungsrecht der Eizellspenderin und Empfangerin ohne hinreichende Begriindung eingeschrankt werden.

Im Rahmen eines seit Jahren geforderten deutschen Fortpflanzungsmedizingesetzes sollte deshalb die Option der Eizellspende in angemessener Weise
Berticksichtigung finden.

Schliisselworter: Eizellspende, Embryonenschutzgesetz, medizinische Aspekte, psychologische Aspekte, ethische Aspekte

Ban of Oocyte Donation in Germany: Medical, Psychological, Legal and Ethical Aspects. According to the German embryo protection act, oocyte
donation is forbidden by penal law in Germany. Approximately 3—4% of all women before age 40 fail to achieve pregnancy via their own gametes, despite
otherwise favorable psychological and medical circumstances. It is estimated that as a result several thousand German women travel abroad to receive
donated oocytes. Typical reasons for oocyte reception are genetic predispositions (e.g. Turner Syndrome), women without ovaries (either by genetic
predisposition or after bilateral ovarectomy), women with premature ovarian failure (about 1% of all women under 40 years of age) and women with
depleted ovarian reserve.

The success rates after oocyte donation are comparatively high. The delivery rates per attempt lie between 30 und 50%. Severe hyperstimulation
syndromes after ovarian stimulation of the donor must be avoided. The complication rates for oocyte donors are relatively low. The new treatment option
of oocyte vitrification allows temporally splitting oocyte donation from oocyte reception by cryo-storage of unfertilized gametes. The so-called egg sharing
model and the altruistic donation model are both practiced, but the concept of sharing surplus oocytes from an infertility treatment cycle has several
disadvantages (e.g. the recipient may receive oocytes of “second choice”). Investigations into the psychological well-being of the children as well as the
parent-child-relationship after oocyte donation show no major differences as compared to children born after conventional, non-donor conception.

From a medical, psychological and ethical point of view the treatment risks of the oocyte donors deserve particular attention. Exclusively financially
motivated oocyte donation has to be considered a serious issue in that context. Accordingly, meeting the demands for appropriate information, education
and counseling of the donors are paramount. Women, who undergo oocyte donation abroad, should be informed that in some countries (e.g. Spain)
anonymous oocyte donation is still practiced (implying that the genetic origin of the child can later not be determined). In contrast, in Germany according
to the current guidelines sperm donation is only performed if all parties involved agree that the genetic background can be revealed to the child later on. In
line with the position of several legal scholars in Germany, there is an overall tendency to scrutinize the ban of oocyte donation in Germany. Arguments in
favor of allowing oocyte donation relate to issues of personal freedom, the right to create a family and the autonomy of recipient and oocyte donor. For
several reasons and since several years a revision of the German embryo protection act is called for. In the process of such revision, the option of oocyte
donation should be taken into account. J Reproduktionsmed Endokrinol 2013; 10 (5-6): 273-8.

Key words: egg donation, embryo protection law, medical, psychological and ethical aspects
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psychischer und in sonstiger korperli-
cher Hinsicht dazu in der Lage wiren.
Jahrlich begeben sich mehrere tausend
Frauen mit vorzeitig erloschener Eier-
stockfunktion und Kinderwunsch in
Deutschland in drztliche Beratung. Nach
Diagnosestellung wird die Frau iiber
Alternativen beraten. Diese wiren — im
Kontext angemessener psychosozialer
Beratung — Verzicht auf das genetisch
eigene Kind, Adoption und die Moglich-
keit, ein Pflegekind aufzunehmen. Da-
riiber hinaus kann auch eine Information
iiber die Moglichkeit einer Behandlung
im Ausland mit Eizellspende erfolgen,
wobei die Patientin informiert werden
muss, dass diese Behandlung in Deutsch-
land verboten ist, wobei die Frau selbst
nicht von Strafe bedroht ist.

B Indikationen

Zu den Indikationen der Eizellspende

gehoren:

— genetische Pridispositionen (z. B.
Turner-Syndrom)

— Patientinnen ohne Ovarien (nicht ge-
netisch bedingt)

— Patientinnen nach multiplen Opera-
tionen im Bereich der Ovarien (z. B.
bei rezidivierenden Zysten, Endo-
metriose III. und IV. Grades, Bor-
derline-Tumoren des Ovars, frithen
Stadien des Ovarialkarzinoms)

— Patientinnen mit vorzeitiger Meno-
pause (ca. 1 % der Frauen < 40 Jah-
ren)

— Patientinnen mit mehrfach nachge-
wiesener Low-Response nach Stimu-
lationsverfahren (z. B. < 3 Eizellen
nach hoch dosierter Hormonstimula-
tion)

— Patientinnen mit hohem genetischem
Risiko fiir eine Vererbung einer
schweren Erkrankung

Problematisch bleibt die Eizellspende
fiir postmenopausale Frauen (nach dem
50. LJ). Die Eizellspende im Zusam-
menhang mit Leihmutterschaft soll hier
nicht erortert werden.

B Medizinische Aspekte

Gegenwirtig ist die FEizellspende in
Deutschland verboten. Nach Extrapola-
tion von Zahlen aus Lindern, in denen
die Eizellspende erlaubt ist (USA, GroB-
britannien etc.), ist davon auszugehen,
dass bei etwa 1000-3000 Patientinnen
pro Jahr in Deutschland ein Bedarf fiir
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eine Eizellspende aus medizinischer In-
dikation besteht [1-3]. In Europa waren
im Jahr 2008 insgesamt 13.609 Frauen
Empfingerinnen von gespendeten Eizel-
len [4]. Im Jahre 2010 wurden in Europa
24.519 Zyklen der Eizellspende gemel-
det [5].

Nach einer Untersuchung der ESHRE zu
,,Cross Border Reproductive Care* [6]
gehen in Europa Frauen fiir insgesamt
etwa 24.000-30.000 Behandlungszyk-
len aus verschiedenen Griinden ins Aus-
land. Aus Deutschland wird ein Bedarf
an schitzungsweise 2000 Behandlungs-
zyklen im Ausland gedeckt. Der grofite
Teil der Frauen aus Deutschland (80 %)
geht ins Ausland, weil in Deutschland
die betreffenden Behandlungsmethoden
verboten sind (wie bei Eizellspende).
Insbesondere gehen deutsche Frauen da-
her in die Tschechische Republik, nach
Dénemark und Spanien [6].

Die Erfolgsraten einer Schwangerschaft
nach Eizellspende sind hoch. Die Gebur-
tenrate (,,Baby take home rate®) liegt
zwischen 33 % (UK) und 55 % (USA)
pro Embryotransfer [2, 3].

Medizinische Aspekte der Emp-
fangerin (Schwangerschaft und
Geburt)

Seit der Geburt des ersten Kindes nach
Eizellspende im Jahr 1984 wurden um-
fangreiche Untersuchungen zu Schwan-
gerschaftsverlauf und Geburt nach Ei-
zellspende durchgefiihrt. Eine hohere
Inzidenz von schwangerschaftsinduzier-
tem Hypertonus, Neigung zur Zucker-
stoffwechselstorung und Plazentapatho-
logie werden beschrieben, wobei diese
Storungen mit dem erhdhten Alter der
Miitter begriindet sein konnen. Meta-
Analysen zeigen allerdings, dass auch
nach Adjustierung des miitterlichen Al-
ters das Risiko fiir schwangerschafts-
induzierten Hypertonus erhoht ist [7-9].
Schwangerschaften nach Eizellspende
haben die immunologische Besonder-
heit, dass neben dem fremden paternalen
Anteil (Spermium) auch der maternale
Anteil (Eizelle) fremd und immunolo-
gisch zu tolerieren ist. Beziiglich der
Geburt sind die Kaiserschnittrate sowie
die Neigung zu postpartalen Blutungen
erhoht [7].

Untersuchungen zu den Kindern zeigen
keine vermehrten Auffilligkeiten bei
den Neugeborenen [7, 9-11].

Besondere Vorsicht bei der Indikations-
stellung gilt bei Frauen mit Turner-Syn-
drom. Diese Frauen haben eine erhohte
Rate an kardialen Problemen mit der
Gefahr der Aorta-Dissektion. Insofern
ist die kardiale Begleitung vor einer Kin-
derwunschbehandlung, aber auch wih-
rend der Schwangerschaft zwingend ge-
boten [12, 13].

Medizinische Aspekte und
Gefahren fiir die Spenderin

Fiir die Eizellspenderin sind bei der
Spende medizinische Komplikationen
moglich. Hier wire die Eizellspenderin
insbesondere iiber das Risiko des schwe-
ren Uberstimulationssyndroms (etwa
1,5-3,0 %) aufzukldren. Allerdings gibt
es moderne Stimulationsverfahren, die
Uberstimulationssyndrome mit groRer
Wahrscheinlichkeit und weitestgehend
ausschlieBen, sodass dieser Vorbehalt an
Tragfihigkeit verloren hat [14]. Auch
konnen Entziindungen im Bereich der
Eierstocke auftreten, die eine mogliche
Beeintrichtigung der eigenen Fertilitét
der Spenderin zur Folge haben kénnen
(geschitzt bei 0,1 %) [15]. Mittlerweile
liegen auch Erfahrungen aus den grof-
ten Zentren Europas iiber Komplikatio-
nen zur Eizellspende vor. In einer Nach-
untersuchung von 972 Zyklen ergab sich
in 0,3 % ernsthafte Komplikationen
[16]. Die entscheidende Frage ist, ob die
Eizellspenderin spéter beziiglich der
Verwirklichung ihres eigenen Kinder-
wunsches Nachteile haben konnte. In ei-
ner Nachuntersuchung von Vercammen
et al. [17] bei 205 Frauen, die ihre Eizel-
len einer anderen Frau gespendet haben,
ergaben sich in 1,6 % Komplikationen.
Die Frauen in dieser Untersuchung woll-
ten mittlerweile zum Teil ihren eigenen
Kinderwunsch erfiillen. Die Haufigkeit
eines nicht erfiillten Kinderwunsches
war allerdings @hnlich hoch wie in der
Gesamtbevolkerung, sodass die Autoren
folgern, dass sich nach den bisherigen
Erfahrungen fiir die Verwirklichung des
eigenen Kinderwunsches bei Eizellspen-
derinnen im Regelfall keine negativen
Konsequenzen ergeben [17].

Aspekte der Aufklarung der
Spenderin

Obwohl in den bisherigen Nachunter-
suchungen die Gefidhrdungen fiir die Ei-
zellspenderinnen kalkulierbar gering
sind, muss die Aufklidrung iiber eine Ei-
zellspende besonders griindlich sein, da
die Spenderin behandelt wird, ohne dass



sie selbst einen medizinischen Vorteil
hat.

Es ist zu beriicksichtigen, dass die Be-
diirfnisse und Risiken der Empféingerin
und der Spenderin asymmetrisch sind.
Wihrend bei der Empfingerin ein ein-
deutiger Vorteil darin besteht, dass sie
iiber die Spende der Eizelle evtl. schwan-
ger wird, hat die Spenderin die Belastun-
gen der Hormonbehandlung und Eizell-
punktion, sowie mogliche Risiken von
Uberstimulation und Infektionen mit
moglichen langfristigen Folgen der ei-
genen Fruchtbarkeit und Gesundheit zu
tragen. Daher muss als oberstes Prinzip
angesehen werden, dass die Eizellspen-
derin einen optimalen Schutz beziiglich
ihrer eigenen Gesundheit erfihrt und die
Eizellspende ohne duflere Zwinge voll-
stiandig freiwillig (altruistisch) erfolgt.

B Modelle der Eizellspende

Aufteilen der Eizellen (,egg-
sharing”)

Beim Modell des ,,egg-sharing® (= Auf-
teilen der Eizellen) ist aus medizinischer
und ethischer Sicht festzustellen, dass
die Spenderin gleichzeitig auch als Pati-
entin in Behandlung und selbst von Kin-
derlosigkeit betroffen ist [18]. Dariiber
hinaus besteht das medizinische und
ethische Problem der Spende von Eizel-
len, die von einer subfertilen Patientin
stammen. Somit sind derartige Eizellen
hiufig nicht fiir die Erfiillung des Kin-
derwunsches bei einer Empfingerin ge-
eignet. Beim ,,egg-sharing* wiirde eine
Patientin, bei der relativ viele Eizellen
wihrend der Stimulation zu erwarten
sind, gefragt werden, ob sie einen Teil
dieser Eizellen fiir eine andere Frau
spenden will. Wenn also z. B. eine Pa-
tientin mehr als 12 reife Eizellen zum
Zeitpunkt der Entnahme hat, so konnte
sie die dariiber hinaus gehenden Eizellen
fiir andere Frauen spenden.

Ein weiteres Problem hierbei ist, dass
die Empfingerin jeweils nur Eizellen
2. Wahl“, also Eizellen mit als ,,relativ
schlecht eingeschitztem Entwicklungs-
potenzial erhilt, da ja die Spenderin
selbst ein Interesse an der Nutzung der
eigenen ,,besten” Eizellen hat. Proble-
matisch ist die Situation besonders dann,
wenn sich nur sehr wenige der fiir die
Spenderin verbliebenen Eizellen be-
fruchten lassen, und somit durch die Ei-
zellspende die Chance auf einen erfolg-
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reichen Behandlungsausgang aufseiten
der Spenderin reduziert wird. Es ist hier-
bei zu bedenken, dass ein einzelner Be-
handlungsversuch hiufig nicht zu einer
Schwangerschaft fiihrt. Uberzihlige
befruchtete Eizellen konnen (anstatt
einer Spende), fiir die Spenderin selbst
gefriergelagert (kryokonserviert) und
spiater in die Gebédrmutter iibertragen
werden, um die Chance auf eine Schwan-
gerschaft zu steigern. Die Option der
Spenderin, durch eine Behandlung
schwanger zu werden, wird zwangsldu-
fig im ,,egg-sharing“-Modell gemindert,
da weniger kryokonservierte Zellen fiir
sie selber zur Verfiigung stehen.

Zu beachten ist dariiber hinaus, dass die
potenziellen ,.egg-sharing*-Eizellspen-
derinnen nicht absichtlich ,,iiberstimu-
liert* werden diirfen, um eine méglichst
hohe Anzahl von Eizellen zu haben
(z. B. mehr als 20 Eizellen). Dies ist
jedoch oft schwer umsetzbar, da die
Behandlung der Eizellspenderin und
-empfingerin synchronisiert werden,
d. h., das vonseiten der Empfingerin
eine hohe Erwartungshaltung besteht,
nach hormoneller Vorbehandlung tat-
sdchlich zum gegebenen Zeitpunkt auch
Eizellen zu erhalten. Erfahrungen aus
dem Ausland zeigen deshalb, dass das
,egg-sharing“-Modell nur selten ange-
wendet wird, weil durch vorsichtige
Stimulationsverfahren weniger Patien-
tinnen mit ,,zu vielen Eizellen* zur Ver-
fligung stehen.

Allerdings stehen nunmehr durch die
Methode der Vitrifikation von Eizellen
verbesserte Kryokonservierungstechni-
ken zur Verfiigung. Diese erlauben mit
hoher Erfolgswahrscheinlichkeit, unbe-
fruchtete Eizellen einzufrieren und sie
spiter aufzutauen und mit dem Samen
des Partners zu befruchten. Die Verbes-
serung dieser Techniken hat dazu ge-
fiihrt, dass die Zyklen der Spenderin und
der Empfingerin nicht mehr synchroni-
siert werden miissen [19, 20].

Altruistische Spende

Die sog. altruistische Spende bedeutet,
dass eine Frau isoliert nur fiir die Eizell-
spende hormonell stimuliert wird, aber
selbst nicht von unerfiilltem Kinder-
wunsch betroffen ist. Der Vorteil besteht
darin, dass alle Eizellen einer Spenderin
fiir diesen Zweck zur Verfiigung stehen.
Dariiber hinaus stammen die Eizellen
von einer gesunden Frau, die selbst unter

keiner Beeintrichtigung ihrer Fertilitit
leidet. Nachteile dieses Modells sind ne-
gative Folgewirkungen fiir die spitere
eigene reproduktive Gesundheit der
Spenderin (bei Realisierung von Stimu-
lations- und Eizellentnahmerisiken). In-
sofern wire zu erwigen, dass insbeson-
dere diejenigen Frauen fiir eine altruisti-
sche Spende in Frage kommen, die noch
relativ jung sind, aber ihren Kinder-
wunsch nach Geburt eigener Kinder als
abgeschlossen ansehen.

Fiir beide Modelle gilt, dass die Auf-
wandsentschdadigung keinen dominie-
renden Anreiz fiir den Entschluss zur
Eizellspende bieten darf.

Erfahrungen im Ausland zeigen, dass
das Modell der altruistischen Spende mit
angemessener Aufwandsentschidigung
das am hiufigsten praktizierte Modell
ist, welches auch bei klarer gesetzlicher
Regelung eine hohe Sicherheit fiir die
Spenderin sowie fiir die Mutter und das
Kind bietet.

® Psychologische und soziale
Aspekte der Eizellspende

Grundsitzlich muss das spitere Kindes-
wohl in allen Aspekten mit bedacht wer-
den. Insofern ist der Frage nachzugehen,
inwieweit das Kindeswohl nach Eizell-
spende beeintrichtigt sein konnte. Die
bisherigen Untersuchungen zeigen, dass
die sozio-emotionale Entwicklung der
Kinder und die Qualitit der Eltern-/
Kind-Beziehung normal zu sein schei-
nen, wie Untersuchungen im Vergleich
zu spontan gezeugten Kindern zeigen
[21-23].

Die Vater-Kind-Beziehung scheint eben-
falls keine Besonderheiten aufzuweisen
[24].

Das psychologische Follow-up der Spen-
derinnen zeigt, dass diese mehrheitlich
auch nach der Spende weiterhin positiv
zu der erfolgten Eizellspende stehen [25,
26]. Zwischen 42 % [26] und 74 % [25]
wiirden wieder spenden, 86 % wiirden es
auch anderen Frauen empfehlen [17].

In einer anonymen Fragebogen-Unter-
suchung zur Motivation und zu sozialen
Aspekten der Eizellspenderinnen aus
Belgien, Tschechien, Finnland, Frank-
reich, Griechenland, Polen, Portugal,
Russland und Spanien zeigten sich deut-
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liche Unterschiede im Alter der Spen-
derinnen, wobei die Spenderinnen in
Spanien am jlingsten und in Frankreich
am dltesten sind. Dieses liegt aber in
den juristischen Regelungen der betref-
fenden Léindern begriindet. Bei der Mo-
tivation (subjektive Antworten) zur Ei-
zellspende wurde am héufigsten reiner
Altruismus oder rein finanzielle Erwé-
gungen, gefolgt von einer Kombination
von beiden, angegeben [27, 28].

In einer Ubersichtsarbeit [29] sowohl zu
Patientenspenderinnen (,.,egg-sharing**-
Modell) als auch freiwilligen Spenderin-
nen (altruistische Spende) wird festge-
halten, dass ein Grof3teil dieser Frauen
damit einverstanden ist, dass die geneti-
sche Herkunft dem Kind spiter bekannt
gegeben werden kann. Insgesamt wird
die Eizellspende von den Spenderinnen
als gut akzeptiert angesehen. Die meis-
ten Spenderinnen driicken eine hohe Zu-
friedenheit in ihrer Erfahrung mit der
Eizellspende aus.

Insgesamt scheint die Bereitschaft zum
,,offenen Umgang* mit der Eizellspende
bei Miittern und Vitern zuzunehmen
[30]. Auch zeigen Untersuchungen von
Kindern, denen die besondere Herkunft
ihrer Zeugung iiber Eizellspende be-
kannt gemacht wurde, dass diese in einer
neutralen Art reagieren [31].

Psychologisch scheint von besonderer
Bedeutung, ob dem Kind spiter die ge-
netische Herkunft auf Verlangen be-
kannt gemacht werden kann. Zum jetzi-
gen Zeitpunkt wird Kindern von Frauen
aus Deutschland, die zur Behandlung ins
Ausland gehen, hiufig die Moglichkeit,
auf Verlangen Kontakt zur genetischen
Mutter aufzunehmen, verwehrt, da in
vielen europdischen Lidndern nur eine
anonyme Eizellspende erlaubt ist [32].

Die Moglichkeit, die genetische Her-
kunft zu erfahren, wird in Deutschland
als wichtiges Rechtsgut angesehen. Sie
ist bei der Samenspende in Deutschland
gegeben, weil eine Samenspende zumin-
dest nach den Richtlinien der Bundes-
drztekammer zur Durchfiihrung der As-
sistierten Reproduktion [33] nur statt-
haft ist, wenn die Identitit des Spenders
nicht nur dokumentiert ist, sondern der
Spender auch eingewilligt hat, dass sei-
ne Identitdt dem Kind spiter auf Verlan-
gen preisgegeben werden kann. Insofern
sollte eine analoge Erlaubnis einer Ei-
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zellspende in Deutschland den psycho-
logisch wichtigen Aspekt, auf Verlangen
Kenntnis iiber die genetische Herkunft
zu erhalten, positiv regeln.

Bemerkenswert ist, dass sich auch fiir
die Eizellspenderin hdufig das Bediirfnis
ergibt, das Kind spéter kennen lernen zu
wollen [26, 34].

B Ethische Aspekte

Die Eizellspende ist Gegenstand einer
fortwidhrenden ethischen Debatte. Im
Jahre 2002 hat sich die ,,Task Force on
Ethics and Law* der Europiischen Ge-
sellschaft fiir Reproduktionsmedizin
(ESHRE) in einer Stellungnahme [35]
hierzu gedufert und keine grundsitzli-
chen ethischen Bedenken gegen die An-
wendung dieser Methode gesehen.

Im deutschsprachigen Raum gibt es
allerdings weiterhin viele kritische Stim-
men. So werden vor allen Dingen die
mogliche gesundheitliche Gefidhrdung
der Eizellspenderinnen, ihre moglicher-
weise ausschlieBlich finanziell begriin-
dete Motivation, die moglicherweise
mangelnde Risikoinformation fiir die
Spenderin, die ungeniigenden Untersu-
chungen zu Schwangerschaft, Geburt
und Mutter-/Vater-Kind-Beziehung, die
unterschiedlichen Regelungen in Europa
und die Gefahr des kommerziellen Ei-
zellhandels [36, 37] kritisch angemerkt.

Dem kann entgegengehalten werden:
Wenn eine Samenspende unter bestimm-
ten Bedingungen als ethisch akzeptabel
gilt, dann ist es in einer Gesellschaft, die
ihre Verbote auf rationalen Argumenten
aufbauen will, notwendig, das Verbot
der Eizellspende zu begriinden. Dies
konnte mit dem unterschiedlichen Risi-
ken und Belastungen einer Eizellspende
im Gegensatz zur Samenspende gesche-
hen. Wenn sich diese jedoch inzwischen
minimieren lassen (z. B. durch moderne
Verfahren der Stimulationsbehandlung)
und sowohl die Empfingerin als auch
die Spenderin nach ausfiihrlicher Bera-
tung der MaBlnahme zustimmen, wenn
zudem auf diese Weise eine Kinder-
wunschbehandlung erfolgen kann, zu
der es keine medizinische Alternative
gibt, dann lisst sich die Ungleichbehand-
lung nur noch schwerlich begriinden.

Die Erfordernisse insbesondere an Infor-
mation, Aufkldrung und Beratung der

Spenderin sind allein wegen des elekti-
ven Charakters der Spende allerdings
sehr hoch. Die Gefahren des Anreizes
durch eine nicht klar geregelte Auf-
wandentschiddigung sind vorhanden und
miissen bedacht werden. Insofern ist bei
der Spenderin eine freie, informierte und
reiflich iiberlegte Entscheidung als un-
verzichtbare Voraussetzung anzusehen
[35].

Die modernen Techniken der Kryokon-
servierung unbefruchteter Eizellen ha-
ben zudem den Vorteil, dass im Rahmen
des ,,egg-sharing“-Modells hdufiger da-
mit zu rechnen ist, dass ,,iiberzihlige Ei-
zellen* fiir eine Spenderin genommen
werden konnen. Dieses bedeutet, dass
zusétzliche Risiken, die ausschlielich
durch die Stimulation im Rahmen einer
altruistischen Spende vorhanden sind,
entfallen [38].

W Juristische Aspekte

Strafrechtliche Aspekte

Die Eizellspende ist nach § 1, Abs. 1 und
2 des ESchG in Deutschland verboten.
Juristisch ist das Verbot der Eizellspende
allerdings zu hinterfragen.

Sowohl aus Aspekten des Kindeswohls
(mogliche seelische Konflikte bzw. Be-
eintrichtigungen sowie Identititsfin-
dungsprobleme des Kindes) sowie einer
Ponalisierung der gespaltenen Mutter-
schaft erscheinen die Griinde fiir ein Ver-
bot ,,duBerst diirftig” [39]. Aus Griinden
des Wunsches auf freie Entfaltung der
Personlichkeit, des Rechtes auf Fami-
liengriindung, des Selbstbestimmungs-
rechtes der Eizellspenderin fehlt es be-
ziiglich des Verbots der Eizellspende ,,an
einer hinreichenden Begriindung®. ,, Zu-
dem konnte zur Vermeidung der immer
wieder befiirchteten Kommerzialisie-
rung der Eizellspende und zur Wahrung
der Freiwilligkeit der Spende an dhnli-
che Beschrinkungen wie beziiglich der
Lebendorganspende im geltenden Trans-
plantationsrecht gedacht werden“ [39].

Auf der europiischen Ebene hat die Klei-
ne Kammer des Europidischen Gerichts-
hofes fiir Menschenrechte (EuGH) in
einer Entscheidung am 01.04.2010 zum
Verbot der Eizellspende in Osterreich
Stellung genommen [40]. Es wurde eine
Verhandlung durchgefiihrt bzgl. des
osterreichischen Gesetzes, welches Ei-
zell- und Samenspende verbietet. Die



Kleine Kammer des Europidischen Ge-
richtshofes gab zwei Osterreichischen
Paaren Recht fiir die Behandlung mit
fremden Gameten, deren Kinderwunsch
wegen des fraglichen Verbots unerfiillt
blieb. Allerdings kam das Urteil der Gro-
Ben Kammer des Europidischen Ge-
richtshofes fiir Menschenrechte in der
gleichen Rechtssache am 03.11.2011 zu
anderer Auffassung. Diese sah in ihrer
Urteilsbegriindung beim 0sterreichischen
Gesetzgeber einen grofien Beurteilungs-
spielraum, der unterschiedliche gesell-
schaftliche und rechtliche Bewertungen
innerhalb einer Gesellschaft zulédsst. In-
sofern konne der Osterreichische Gesetz-
geber ein solches Verbot treffen.

Allerdings bringt die Gro3e Kammer des
Europidischen Gerichtshofes fiir Men-
schenrechte auch zum Ausdruck, dass
sich in Europa ein gesellschaftlicher
Wandel zu ethischen Fragen der Repro-
duktionsmedizin vollzieht und es Trends
gibt, bei einer In-vitro-Fertilisation
die Ei- und Samenspende zu erlauben.
Schlussendlich bedeutet dies fiir die Mit-
gliedsstaaten, dass sie zu eigenen gesetz-
geberischen Entscheidungen in diesen
Fragen kommen konnen [40].

Nach Aufhebung eines Verbotes der Ei-
zellspende in Deutschland wiren Aspek-
te der medizinischen Behandlung und
der Sicherheit bereits im Gewebegesetz
geregelt. Voraussetzungen sind zu tref-
fen, dass die Identitit der Spenderin be-
kannt ist, sodass dann auch auf Verlan-
gen das Kind seine genetische Herkunft
erfahren kann.

Familienrechtliche und weitere
Aspekte

Familienrechtliche Fragen bediirfen
einer separaten Regelung. Patientinnen,
die zur Behandlung ins Ausland gehen,
sind nicht nur bei der Qualitit der medi-
zinischen Versorgung, der begleitenden
psychologischen Betreuung und den
ethischen Rahmenbedingungen, unter
denen die Eizellspende stattfindet, po-
tenziell benachteiligt, da befriedigende
gesetzliche Regelungen hiufig fehlen.
Bei anonymer Eizellspende ist den Kin-
dern die Moglichkeit verwehrt, die eige-
ne genetische Mutter auf Verlangen spé-
ter kennen zu lernen. In Analogie zur
Samenzellspende ist jedoch das Recht,
Kenntnis iiber die genetische Herkunft
zu erhalten, ein hoch anzusehendes
Rechtsgut.

Zum Verbot der Eizellspende in Deutschland
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Nach deutschem Recht ist diejenige Frau
als Mutter anzusehen, die das Kind ge-
boren hat. Bei einer Authebung des Ver-
bots der Eizellspende wire allerdings zu
gewihrleisten, dass das Kind ein Recht
auf Kenntnis der eigenen Abstammung
hat (Artikel 2, Abs. 11.V.m. Art. 1, Abs. 1
Grundgesetz) [41]. Nach der Geburt des
Kindes sollten aber weder die Eltern
noch das Kind ein Recht auf Anfechtung
der rechtlichen Mutterschaft haben [41].
, Diese Vorgaben lieflen sich mit gerin-
gen Anderungen im Familienrecht reali-
sieren und wiirden zu einer verfassungs-
konformen Ausgestaltung des Kind-
schaftsrechts fiihren“ [41].

Eine Dokumentation der Behandlung
kann iiber das Deutsche IVF-Register
(D-I-R) erfolgen.

Es ist zu erwégen, ob die Vergiitung der
Kosten der Eizellspende iiber die Versi-
chertengemeinschaft oder auf Selbstzah-
lerbasis erfolgen soll.

Die Eizellspenderin muss bei méglichen
medizinischen Folgeproblemen einen
Gesundheitsschutz erhalten.

B Aspekte der Beratung des
Kinderwunschpaares

Bereits jetzt konnten 3—4 % der Kinder-
wunschpaare von einer Eizellspende pro-
fitieren, die in Deutschland verboten ist.
Zunichst sollten sie iiber die moglichen
Alternativen, wie Verzicht auf das gene-
tisch eigene Kind, Adoption (insbeson-
dere auch Auslandadoption) oder Annah-
me eines Pflegekindes aufgeklart werden.

Sollten diese Alternativen aus medizini-
schen oder psychologischen Erwégun-
gen nicht in Frage kommen und die Pa-
tientin eine Behandlung mit Eizellspen-
de im Ausland erwégen, so sollte der
Arzt mitteilen, dass eine Eizellspende in
Deutschland verboten ist und der Arzt
bei aktiver Teilnahme an diesem Verfah-
ren moglicherweise Beihilfe zu einer
Straftat leistet. Die Patientin sollte wei-
terhin dariiber aufgeklirt werden, dass
sie selbst durch eine Strafverfolgung je-
doch nicht bedroht ist.

Diese Beratung ist fiir den betreuenden
Arzt sehr schwierig, weil er mit der Pa-
tientin in einer Lebenskrise alle Optio-
nen zu diskutieren hat, die medizinisch
moglich sind.

Zugleich sollte der Arzt darauf hinwei-
sen, dass eine Eizellspende im Ausland
einige Schwierigkeiten beinhalten kann.

Mitunter ist der Zugang zur Eizellspen-
de recht begrenzt (beispielsweise in
England), da es einen Mangel an Eizell-
spenderinnen gibt.

Hiufig gehen Paare nach Spanien oder
Tschechien in Behandlung, wobei es oft
nicht moglich ist, dass das Kind spiter
die genetische Mutter in Erfahrung brin-
gen kann. Dieses muss, auch aus psy-
chologischer Sicht, bedacht werden.

Auch sollte sich die Patientin/das Paar
ein Bild davon machen, ob die Eizell-
spende fiir die spendenden Frauen iiber
Gebiihr medizinische Gefahren wie z. B.
das Uberstimulationssyndrom beinhal-
tet. Es empfiehlt sich also auch eine
Nachfrage vonseiten der Paare bei einer
Behandlung im Ausland, wie diese Ge-
fahren fiir die Spenderinnen minimiert
werden konnen. So sollte beispielsweise
pro Empfingerin nur eine Spenderin sti-
muliert wird, um intentionelle Uber-
stimulationen und Aufteilung der Eizel-
len einer Spenderin auf mehrere Emp-
fiangerinnen zu vermeiden.

Sobald die Patientin durch Eizellspende
schwanger geworden ist, entsteht kein
rechtliches Risiko seitens des Arztes hin-
sichtlich der Betreuung von Schwanger-
schaft und Geburt. Der Arzt sollte aber
wissen und dies auch der Patientin ver-
mitteln, dass Schwangerschaften nach
Eizellspende hiufiger mit Komplikatio-
nen (z. B. Hypertonie, Prieklampsie)
behaftet sind und dass es deshalb sinn-
voll ist, die Eizellspende im Mutterpass
zu dokumentieren.

B Fazit

— Medizinische, psychologische, so-
ziale und ethische Uberlegungen
begriinden nur noch wenige Vorbe-
halte gegen die Eizellspende, auch
im Vergleich zu anderen, erlaubten
Verfahren der kiinstlichen Befruch-
tung.

— Nach Aufhebung eines Verbots der
Eizellspende wiren die entspre-
chenden gesetzlichen Regelungen
in einem Fortpflanzungsmedizin-
gesetz festzuhalten.

— Familienrechtliche Fragen sind zu
kldren.
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— Der Schutz der Spenderin beziig-
lich ihrer aktuellen und langfristi-
gen Gesundheit ist wesentlich. Die
Risiken und Belastungen der Ei-
zellspende miissen minimal gehal-
ten werden.

— Die Aspekte der medizinischen, ju-
ristischen, psychosozialen und so-
zialrechtlichen Aufkldrung und
Beratung konnten berufsrechtlich
geregelt werden.

— Die Beratung des Paares, der Pati-
entin und der Spenderin sollte &drzt-
lich und auch Behandler unabhén-
gig erfolgen.

— Zugleich empfiehlt sich die Ein-
richtung einer medizinischen und
psychologischen Begleitforschung
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