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Demografische Perspektive auf den Kinderwunsch
und die Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer
Assistenz in Deutschland -
Herausforderungen fiir die Zukunft’

A.-K. Kuhnt, H. Trappe

Diese Expertise bietet einen Uberblick zur demografischen Perspektive auf den Kinderwunsch und die Inanspruchnahme von reproduktionsmedizinischer Assistenz
in Deutschland. Demografische Entwicklungen werden im Hinblick auf Kinderlosigkeit und Tendenzen des Alters bei der Geburt von Kindern beschrieben. Das Haupt-
augenmerk dieser Expertise liegt auf der Darstellung der Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer Assistenz auf Basis amtlicher Daten, die um Ergebnisse
einschlagiger empirischer Studien und aktueller Forschungsliicken erweitert wird. Der Beitrag schlieBt mit einer Reflexion der gesellschaftspolitischen Herausforde-

rungen und einer Handlungsempfehlung fiir die Praxis.

Schliisselworter: Kinderwunsch, Familie, Fertilitat, Reproduktionsmedizin, Deutschland

Demographic perspective on the desire for children and the use of reproductive medical assistance in Germany - challenges for the future. This
expertise provides an overview of the demographic perspective on the desire for children and the utilization of reproductive medical assistance in Germany. Demo-
graphic developments are described with regard to childlessness and trends in the age at the birth of children. The main focus of this expertise is on utilizing reproduc-
tive medical assistance based on official data, which is expanded by the results of relevant empirical studies and current research gaps. The expertise concludes with
a reflection on policy-related issues of the topic and some practical recommendations. J Reproduktionsmed Endokrinol 2024; 21 (1): 6-14.
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1. Demografische Perspekti-
ve(n) auf den Kinderwunsch

Der Anteil kinderloser Frauen ist in den
letzten Jahrzehnten kontinuierlich ange-
stiegen und lag im Jahr 2022 fiir die 1973
bis 1977 geborenen Frauen bei 20 % [1].
Damit ist die Kinderlosenquote seit 2012
relativ stabil und Deutschland gehort
mit diesem Wert zu den Lindern mit
der hochsten Kinderlosigkeit in Europa.
Dabei zeigt sich eine regionale Varianz
in der Kinderlosenquote: Nach Anga-
ben des Mikrozensus 2022 lag der Anteil
kinderloser Frauen in Ostdeutschland
(14 %) - trotz Anndhrung - konstant
unter dem Anteil kinderloser Frauen
in Westdeutschland (20 %) [1]. Zudem
variiert die Kinderlosenquote nach Bun-
deslindern zwischen 13 % in Thiiringen
und 29 % in Hamburg [1]. Ferner weisen
Frauen in Stadtstaaten eine hohere Kin-
derlosigkeit auf als Frauen, die in land-
lichen Regionen leben [2]. Neben den
regionalen Unterschieden variiert die
Kinderlosenquote auch nach Bildungs-
niveau und Migrationsstatus. Wahrend
Frauen mit einem hohen Bildungsniveau
eine Kinderlosenquote von 23 % aufwei-

sen, zeigen Frauen mit mittlerem (21 %)
und niedrigem Bildungslevel (11 %) ein
anderes Muster [1].

Obgleich Angaben zur Kinderlosigkeit
von Minnern in der amtlichen Statistik
aktuell noch fehlen, deuten indirekte
Analysen auf ein héheres Ausmafd der
Kinderlosigkeit von Ménnern hin [3].
Sozialwissenschaftliche Erhebungen ver-
weisen ebenfalls auf einen hoheren An-
teil kinderloser Manner im Vergleich zu
Frauen (z. B. [4], S. 25). Der Anteil kin-
derloser Frauen und Minner sagt jedoch
nichts dariiber aus, ob die bestehende
Kinderlosigkeit gewollt oder ungewollt
ist. Der gestiegene Anteil Kinderloser
im Zeitverlauf kann zum einen fiir eine
hohere gesellschaftliche Akzeptanz eines
Lebens ohne Kinder sprechen, sodass
immer mehr Personen ihren kinder-
freien Lebensentwurf umsetzen. Auf
der anderen Seite kann Kinderlosigkeit
ungewollt sein, wenn Frauen und Min-
ner sich Kinder wiinschen, aber dieser
Wunsch nicht in Erfiillung geht. Den
genauen Anteil wungewollt Kinderloser
zu bestimmen, ist dabei nicht trivial. Die
Fruchtbarkeit von Ménnern und Frauen

nimmt mit zunehmendem Alter ab [5,
6] und der Ubergang zur Elternschaft
ist in westlichen Gesellschaften voraus-
setzungsreich (z. B. stabile Partnerschatft,
berufliche Etablierung, finanzielle Absi-
cherung). Entsprechend kann sich eine
temporidr gewollte Kinderlosigkeit im
Lebensverlauf zu ungewollter dauerhafter
Kinderlosigkeit entwickeln [7].

Aus demografischer Perspektive ist an-
zumerken, dass die Kinderlosigkeit von
Frauen erst als dauerhaft anzusehen ist,
wenn sie ihre reproduktive Phase abge-
schlossen haben. Damit sind Ergebnisse
zur Kinderlosigkeit von nach 1977 ge-
borenen Frauen aktuell als vorlaufig zu
betrachten, da diese Frauen noch Kinder
gebéren konnten. Geburten im Alter von
45 und mehr Jahren stellen mit einem
Anteil von unter einem Prozent im Jahr
2021 jedoch einen sehr geringen Anteil
an allen Geburten dar [8]. Fiir Manner
ist die Abgrenzung dauerhafter Kinder-
losigkeit weniger eindeutig, aber auch
bei ihnen lasst mit zunehmendem Alter
die Fruchtbarkeit nach. Zudem ist die
Reproduktion von Midnnern (in gegen-
geschlechtlichen Partnerschaften) eng
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an die Fertilitat der Frauen gekniipft. Vor
dem Hintergrund, dass Manner in diesen
Partnerschaften im Durchschnitt drei bis
vier Jahre alter sind als ihre Partnerinnen
[9], ist davon auszugehen, dass ein Grof3-
teil der Manner nach dem Alter von 50
Jahren keinen weiteren Nachwuchs be-
kommt. Elternschaft nach diesem Alter
ist damit auch fir Manner eher die Aus-
nahme. Analysen der Geburtenstatistik
zum Alter von Miittern und Vitern bei
Geburt ihrer Kinder unterstreichen dies,
auch wenn ein Trend zum Aufschieben
der Geburten in hohere Lebensalter zu
verzeichnen ist [3].

Allein auf Kinderlosigkeit zu schauen, ist
damit nicht ausreichend, um ungewollte
Kinderlosigkeit zu bestimmen. Darum
wird in sozialwissenschaftlichen Studien
erginzend dazu der Kinderwunsch der
Kinderlosen herangezogen: Kinderlose
Personen, die sich ein Kind wiinschen,
werden als unfreiwillig kinderlos klassi-
fiziert, weil es eine Diskrepanz zwischen
gewiinschter und erreichter Fertilitét
(»fertility gap®) gibt. Diese Operationa-
lisierung hat diverse Schwichen. Zum
einen werden damit Personen vernach-
lassigt, die bereits mindestens ein Kind
haben und sich ein weiteres wiinschen.
Der Leidensdruck fiir Eltern, die ihre
Familie nicht erweitern konnen (sekun-
dare Infertilitat), ist dabei nicht zwingend
geringer als fiir Kinderlose [10]. Zum
anderen werden unter den Begrift des
Kinderwunsches verschiedene, z. T. sehr
unterschiedliche Konzepte subsumiert.
In der Literatur finden sich verschiedene
Operationalisierungen, wie, (a) ob iiber-
haupt oder (b) wie viele Kinder préferiert
werden, die (c) auf die individuelle oder
(d) gesellschaftliche Ebene rekurrieren,
mit eher (e) abstrakten Wiinschen ohne
Realisierungsbezug und (f) konkreten
Handlungsabsichten (Intentionen), die
auch die Realisierungsbedingungen
mit einbeziehen. Diese Komplexitit er-
schwert die empirische Vergleichbarkeit
und Interpretation von Studienergebnis-
sen im nationalen und internationalen
Kontext.

Aus theoretischer Perspektive kann zwi-
schen Idealen, Priferenzen, Intentionen
und Verhalten unterschieden werden
[11-13]. Individuell geprigte Einstel-
lungsmerkmale gegeniiber Kindern be-
einflussen personliche Ideale zum Leben
mit Kindern oder ohne Kinder, diese wir-
ken auf die individuellen Priaferenzen, die
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wiederum zur Auspragung von (positiven
oder negativen) Intentionen beitragen,
die auf das individuelle (Verhiitungs-)
Verhalten einwirken — wobei ungeschiitz-
ter Geschlechtsverkehr nicht zwingend
mit einem Kinderwunsch verkniipft
sein muss [14]. Ideale und Priferenzen
konnen sich ganz allgemein auf Kinder
beziehen oder eine konkrete Kinderzahl
beinhalten. Es wird davon ausgegangen,
dass sich Ideale und Préferenzen eher auf
die gesamte Reproduktionsspanne be-
ziehen [15] und ebenso wie Wiinsche die
tatsdchlichen Realisierungsbedingungen
und potentielle Hiirden — wie z. B. eine
fehlende stabile Partnerschaft, ausrei-
chende finanzielle Absicherung und In-
fertilitait — nicht beriicksichtigen (miis-
sen). Ideale und Fertilitatspraferenzen
konnen zudem mit der Frage nach dem
personlichen oder gesellschaftlichen
Ideal verbunden sein und weichen dann
mitunter stark voneinander ab. Das ge-
sellschaftliche Ideal eignet sich kaum,
um individuell ungewollte Kinderlosig-
keit zu identifizieren. Ferner lasst sich
aus theoretischer Perspektive noch das
Konzept der Fertilititsintention bzw.
Elternschaftsabsicht abgrenzen, bei dem
in sozialwissenschaftlichen Studien héu-
fig fiir einen Zeithorizont von zwei bis
drei Jahren erfragt wird, ob Frauen bzw.
Minner planen, ein Kind zu bekommen
(z. B. Familien- und Beziehungspanel
»pairfam®, Generations and Gender
Survey — GGS). Dieser Planungscharak-
ter von sogenannten Kinderwiinschen
ist eine weitere Herausforderung fiir die
Abgrenzung ungewollter Kinderlosigkeit.
Frauen und Minner konnen planen, in
den nichsten drei Jahren ein Kind be-
kommen zu wollen, aber einen Teil die-
ser Zeitspanne durchaus noch gewollt
kinderlos sein. Hinzu kommt, dass sich
Kinderwiinsche - unabhingig vom zu-
grunde gelegten Konzept - iiber die Zeit
und den individuellen Lebensverlauf
verdndern konnen und damit eher als
instabil angesehen werden miissen (z. B.
[16-19]). Denkbar sind (mehrfache)
Anpassungen an die bereits vorhandene
Kinderzahl, die Karriereplanung (des
Partners, der Partnerin), den Partner-
schaftsstatus oder den individuellen Le-
bensstil. Damit konnen Intentionen auch
frither oder spédter als geplant oder gar
nicht umgesetzt werden [20]. Im Kontext
der Instabilitit von ,Kinderwiinschen®
muss auch Unsicherheit als Option be-
riicksichtigt werden, die als fester Be-
standteil des Fertilitatsprozesses gilt [21,

22]. Die Unsicherheit im Zusammen-
hang mit der Familienplanung wird von
verschiedenen Faktoren iiber den Le-
bensverlauf beeinflusst. Mit steigendem
Alter und steigender Kinderzahl nimmt
bspw. die Unsicherheit bei den Fertili-
tatsintentionen zu, wobei Manner hiu-
figer angeben, unsicher in Bezug auf die
Familienplanung zu sein als Frauen. Un-
sicherheit bei der Familienplanung zeigt
sich als ein voriibergehendes Phanomen
und lésst sich eher als Ubergangsphase
von sicher positiven zu sicher negativen
Fertilitatsintentionen oder vice versa cha-
rakterisieren [19].

Dennoch besteht grundsitzlich ein Zu-
sammenhang zwischen den Grofien
Kinderwunsch und realisierte Geburten,
wenn auch die Stirke dieses Zusam-
menhangs deutlich variieren kann (z. B.
[17, 20]). Tatsdchlich sind negative Fer-
tilitdtsintentionen ein besserer Pradik-
tor zukiinftigen Verhaltens, wahrend
positive Intentionen die Geburtenwahr-
scheinlichkeit systematisch iiberschitzen
[20, 23]. Riickschliisse von Fertilitits-
praferenzen und auch Intentionen auf
die tatsichlich realisierten, zukiinftigen
Geburten sind damit nicht zwingend
gegeben. Dies stellt auch die Ableitung
familienpolitischer MafSnahmen auf-
grund der beobachtbaren Diskrepanz
zwischen verschiedenen Kinderwunsch-
konzepten und tatsdchlicher Fertilitat auf
Bevolkerungsebene in Frage.

Zusammenfassend zeigen sich Heraus-
forderungen bei der Bestimmung des
sogenannten Kinderwunsches und der
gewollten wie ungewollten Kinderlosig-
keit hinsichtlich der Abgrenzung, (flie-
Bender) Uberginge im Lebensverlauf
und terminologischer Schwichen. Damit
bleibt zu konstatieren, dass es den Kinder-
wunsch nicht gibt. Dies erschwert in der
Konsequenz die Bestimmung einer Gro-
flenordnung potentieller Nutzerinnen
und Nutzer reproduktionsmedizinischer
Behandlungen. Infertilitit als medizini-
sches Kriterium eignet sich ebenso wenig
als alleiniges Bestimmungsmerkmal, da
das Vorliegen von Infertilitit temporér
sein kann und erst im Zusammenspiel
mit einer positiven Fertilitdtsintention
handlungsrelevant wird [24]. Nicht zu
vernachléssigen ist bei der Betrachtung,
dass neben medizinischen auch soziale
Hiirden, wie eine fehlende Partnerschaft,
bei der Umsetzung eines Kinderwunsches
bestehen konnen.
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In der Zusammenschau der konzep-
tionellen und begrifflichen Herausforde-
rungen pladieren wir fiir eine Sensibili-
sierung fiir die Diversitit von Personen
mit unerfiilltem Kinderwunsch, da sowohl
Kinderlose als auch Eltern unterschiedli-
cher Altersstufen betroffen sein kénnen.
Sinnvoller wire es, in diesem Zusam-
menhang von nichtrealisierter Fertilitat
zu sprechen [25], um dieser Vielfalt ge-
recht zu werden. Gleicher Sensibilisie-
rungsbedarfbesteht auch hinsichtlich der
potentiellen Zielgruppe der Nutzerinnen
und Nutzer von Reproduktionsmedizin.
Diese umfasst Personen in gleich- oder
gegengeschlechtlichen  Partnerschaften
sowie Personen ohne Partner bzw. Part-
nerin. Dabei muss man beachten, dass
nicht jede Person, die aus medizinischen
oder sozialen Griinden einen unerfiillten
Kinderwunsch aufweist, reproduktions-
medizinische Hilfe in Anspruch nehmen
mochte und auch nimmt [26].

2. Demografische Entwick-
lung des Alters bei der Ge-
burt von Kindern

Bislang lasst sich in Deutschland sowohl
bei Frauen als auch bei Midnnern ein un-
gebrochener Trend zum Aufschub des
Alters bei der Geburt von Kindern ver-
zeichnen.

Aus Abbildung 1 wird ersichtlich, dass
die 25- bis 29-jahrigen Frauen im Jahr
1990 die hochsten Geburtenziffern auf-
wiesen, wihrend sich die 20- bis 24-jdh-
rigen und die 30- bis 34-jahrigen Frau-
en in ihren etwas geringeren Anteilen
kaum voneinander unterschieden. Seit-
dem erhohte sich der Anteil der 30- bis
34-jahrigen Frauen an den Geburten zu
Ungunsten der jiingeren Frauen. Im Jahr
2004 realisierten die 30- bis 34-jahrigen
Frauen erstmals anteilig am meisten Ge-
burten, eine Tendenz, die sich seit Mitte
der 2000er-Jahre verstarkt hat. Im Jahr
2021 entfielen 37 % aller Lebendgebore-
nen auf Frauen dieser Altersgruppe und
jeweils etwa ein Viertel auf die bis zu
fiinf Jahre jiingeren und die bis zu fiinf
Jahre alteren Frauen. Frauen im Alter ab
40 Jahren brachten im Jahr 2021 rund
6 % aller lebendgeborener Kinder zur
Welt, wihrend dieser Anteil 1990 noch
bei 1,5 % lag. Somit hat sich die zeitliche
Einordnung der Geburten von Kindern
in den Lebensverlauf von Frauen (und
Minnern) im betrachteten Zeitraum
deutlich nach hinten verlagert (vgl. [27]).
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Abbildung 1: Nach Altersgruppen von Frauen zusammengefasste Geburtenziffern, 1990-2021. Quelle:

Statistisches Bundesamt Genesis-Online.
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Abbildung 2: Durchschnittsalter der Eltern bei Geburt des 1. und 2. Kindes der Mutter, 2009-2021.

Quelle: Statistisches Bundesamt Genesis-Online.

Diese Tendenz bezieht sich insbesondere
auf das Alter bei Geburt des ersten und
zweiten Kindes. Immer mehr Frauen
bekommen ihr erstes Kind im 4. Lebens-
jahrzehnt. Im Jahr 2021 waren die Miitter
von 2 % der Erstgeborenen jiinger als 20
Jahre, von 11 % zwischen 20 und 24, von
27 % zwischen 25 und 29, von 39 % zwi-
schen 30 und 34, von 17 % zwischen 35
und 39 und von 4 % 40 Jahre und alter

(8].

Abbildung 2 zeigt die zeitliche Entwick-
lung des Durchschnittsalters von Miit-
tern und Vitern bei der Geburtdes 1. und
2. Kindes fiir die Zeitraume, die durch
Daten der Geburtenstatistik abgedeckt
sind. Seit 2009 ist das durchschnittliche
Alter von Frauen bei der Familiengriin-

dung um rund 1,7 Jahre angestiegen und
bei Mannern, bezogen auf die Erstgeburt
von Frauen, seit 2014 um etwa ein halbes
Jahr. Auch bei der Geburt des 2. Kindes
ist das Durchschnittsalter von Frauen
und Mainnern, allerdings mit geringerer
Rate, angestiegen. Manner sind im Mittel
drei Jahre dlter bei der Familiengriindung
und -erweiterung als Frauen. Innerhalb
Europas zihlt Deutschland zu den Lan-
dern mit wberdurchschnittlich hohem
Erstgebaralter von Frauen: Im Jahr 2021
wiesen Zypern, die Niederlande, Portu-
gal, Griechenland, Irland, die Schweiz,
Luxemburg, Spanien und Italien ein ho-
heres Durchschnittsalter auf, wihrend
zentral- und osteuropidische Linder das
andere Ende des Altersspektrums domi-
nieren [28].
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Abbildung 3: Mittleres Alter der Frauen und Ménner bei reproduktionsmedizinischen Behandlungen (ART), 1997-2021 [38].

Eine wesentliche Konsequenz des sich
bislang fortsetzenden Aufschubs der Fa-
miliengriindung im Lebensverlauf ist die
Verkiirzung der reproduktiven Phase,
insbesondere bezogen auf Frauen. Die
Forschungsliteratur verweist in diesem
Zusammenhang darauf, dass bestehende
Kinderwiinsche im hoheren Lebensalter
nur zum Teil realisiert werden konnen
und das Risiko ungewollter Kinderlosig-
keit steigt [27, 29, 30].

Allerdings ist es wichtig darauf hinzuwei-
sen, dass das gestiegene Durchschnitts-
alter bei der Familiengriindung eine
erhebliche sozio-demografische Varianz
aufweist. So sind Akademikerinnen im
Schnitt etwa drei Jahre alter als Frauen
ohne akademischen Abschluss, wenn sie
ein erstes Kind bekommen [31] und rea-
lisieren einen zunehmend groflen Anteil
an Erstgeburten nach dem 35. Lebensjahr
[32]. Zudem wiesen Akademikerinnen
im Jahr 2022 eine tiberdurchschnittlich
hohe Kinderlosenquote von 23 % auf
(Deutschland insgesamt: 20 %) [1]. Frau-
en mit deutscher Staatsangehorigkeit
waren im Jahr 2018 bei ihrer Familien-
griindung etwa zwei Jahre élter als Frau-
en mit ausldndischer Staatsangehorigkeit
und verheiratete Frauen waren etwa 1,5
Jahre ilter als unverheiratete Frauen [8].

Frauen in den alten Bundeslindern sind
im Jahr 2021 zum Zeitpunkt der Geburt
ihres ersten Kindes durchschnittlich fast
ein Jahr alter (30,5 Jahre) als Frauen in
den neuen Bundeslindern (29,6 Jahre),
eine Altersdiskrepanz, die seit der Wie-
dervereinigung stark riicklaufig ist [33].

Die dargestellten sozio-demografischen
Unterschiede des Alters der Familien-
griindung weisen darauf hin, dass sich
die mit dem Aufschub von Geburten
einhergehende Kompression der genera-
tiven Phase fiir bestimmte soziale Grup-
pen, wie Frauen mit hoheren Bildungs-
abschliissen, besonders deutlich zeigt.
Ergebnisse des Mikrozensus bestitigen,
dass mit einem hoheren Erstgebéralter
von Frauen hiaufig kiirzere Abstande zu
einer weiteren Geburt verbunden sind
[34], wodurch sich die hohe Arbeitsbe-
lastung von Eltern in der Lebensphase
mit kleinen Kindern verstirken kann.

Insgesamt wird der bislang ungebroche-
ne Trend zum Aufschub des Alters bei
der Familiengriindung auf eine Vielzahl
von Faktoren zuriickgefiihrt. ,, Dazu zdih-
len insbesondere die breite Verfiigbarkeit
sicherer Verhiitungsmittel, die zunehmen-
de soziale Akzeptanz von Kinderlosigkeit
bei gleichzeitig gestiegenen gesellschaft-

lichen Erwartungen an eine Elternschaft,
die Bildungsexpansion und der Wunsch
von Frauen und Mdnnern, sich zundchst
beruflich zu etablieren, von Unsicherhei-
ten und Flexibilititsanforderungen ge-
prdgte Erwerbsphasen sowie ein Riickgang
stabiler Paarbeziehungen® [27].

3. Inanspruchnahme repro-
duktionsmedizinischer
Assistenz

Im ersten Teil dieses Abschnitts wird
die Inanspruchnahme reproduktions-
medizinischer Assistenz auf Basis amt-
licher Daten dargestellt und im zweiten
Abschnitt vertiefend auf Grundlage von
Ergebnissen einschlagiger empirischer
Studien beschrieben.

Zunichst eine begriffliche Klarstellung:
Medizinisch assistierte Reproduktion
(MAR) schliefit alle medizinischen Ver-
fahren zur Behandlung von Fertilitéts-
einschrankungen oder Infertilitit ein, so
auch alle Formen der Insemination sowie
Operationen, und geht damit {iber assis-
tierte Reproduktion (ART) auflerhalb
des Korpers der Frau hinaus [35].

Allerdings stiitzt sich das Deutsche IVE-
Register (D-I'R) nur auf Daten der extra-

J Reproduktionsmed Endokrinol 2024; 21 (1) 9
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korporalen Befruchtung. Das D-I'R dient
der Qualitatssicherung in der Reproduk-
tionsmedizin und erhebt seit 1982 Daten.
Seit 1998 ist die Teilnahme an der Daten-
erhebung gemifl Berufsordnung ver-
pflichtend. Mit dem Ziel einen nationalen
Standard abzubilden, erhebt das DI'R fiir
jeden einzelnen Behandlungszyklus alle
zur Uberpriifung der Ergebnisqualitit re-
levanten Daten. Dies geschieht prospektiv,
d. h. die Datenerfassung beginnt zeitgleich
mit der Behandlung. Das D-I'R erfasst kei-
ne Daten iiber Inseminationsbehandlun-
gen, bei denen die Befruchtung innerhalb
des weiblichen Korpers erfolgt [36]. Ein
umfassendes Inseminationsregister gibt es
bislang in Deutschland nicht. Das im Jahr
2018 eingefithrte Samenspenderregister
tragt den Charakter eines Befruchtungs-
registers, da es sich nur auf heterologe
Samenspenden' im Rahmen einer érztlich
unterstiitzten kiinstlichen Befruchtung
konzentriert und nur Samenspenden er-
fasst, die zu einer Schwangerschaft ge-
fuhrt haben [37].

3.1 Amtliche Daten zur
Inanspruchnahme reproduktions-
medizinischer Assistenz

Das Durchschnittsalter, in dem sich Frau-
en und Ménner zu einer reproduktions-
medizinischen Behandlung entschlossen
haben, istlaut D-I'R in den zuriickliegen-
den Jahren deutlich gestiegen und belief
sich im Jahr 2021 bei Frauen auf 35,7
und bei Méannern auf 38,6 Jahre (Abb. 3).
Diese Entwicklung wird zum Teil als
Konsequenz des Aufschubs des Alters
bei der Familiengriindung interpretiert,
infolgedessen Fertilititsprobleme erst in
hoéherem Alter erkannt werden. Anderer-
seits wird unter Demografinnen und De-
mografen auch diskutiert, inwieweit die
Verfiigbarkeit medizinisch assistierter
Reproduktion zunehmend als Bestand-
teil individueller Fertilitdtsplane gesehen
wird, die zu einer Verlagerung der Reali-
sierung von Kinderwiinschen in ein ho-
heres Lebensalter beitragt [29].

Abbildung 4 gibt einen Einblick in die
Entwicklung der assistierten Reproduk-

'Der Begriff der Samen- bzw. Eizellspende sugge-
riert eine ausschlieflich altruistisch motivierte Ab-
gabe von Gameten fiir reproduktive Zwecke und
vernachlissigt dabei Prozesse der Okonomisierung
im reproduktiven Kontext. Daher pladieren wir
fiir die Verwendung der Begriffe der Samen- und
Eizellabgabe, um fiir diese unterschiedlichen Mo-
tivlagen zu sensibilisieren. In der Konsequenz ver-
wenden wir den Begriff der Abgabe statt Spende
im weiteren Verlauf dieser Expertise.
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Abbildung 4: Die Entwicklung assistierter Reproduktion (ART) in Deutschland, 1998-2020. Quelle:
D-I'R- Jahrbiicher 1999-2021, eigene Berechnungen.

tion im Zeitverlauf seit dem Beginn einer
zuverldssigen Datenerfassung. Auch in
Fallen, bei denen die Ursache einer Fer-
tilitatseinschrdankung beim ménnlichen
Partner gelegen hat, werden statistisch
immer die Angaben der Frauen erfasst,
die sich letztlich der ART-Behandlung
unterziehen missen. Bis zum Jahr 2003
gab es einen kontinuierlichen Anstieg der
Anzahl der Behandlungszyklen, der be-
handelten Frauen und auch der absoluten
Anzahl der im Ergebnis einer ART-Be-
handlung lebendgeborenen Kinder. Von
2002 bis 2003 war der Anstieg bezogen
auf alle drei Indikatoren besonders stark,
wiahrend sich danach ein deutlicher Riick-
gang zeigt. Dies ist ein Periodeneffekt, der
sich auf das Inkrafttreten des Gesundheits-
modernisierungsgesetzes (GMG) zum
1. Januar 2004 und die damit verbundene
Leistungskiirzung  zuriickfithren lésst.
Bis dahin wurden von den gesetzlichen
Krankenversicherungen die Kosten von
vier Behandlungszyklen vollstindig iiber-
nommen und seit 2004 werden nur noch
drei Behandlungszyklen zu 50 % durch
die gesetzlichen Krankenversicherungen
finanziert. Es handelt sich demnach um
einen Vorzieheffekt, da viele (v. a. dltere,
vgl. Abb. 3) Paare im Jahr 2003 noch einen
Behandlungsversuch durchfiihren lieflen,
den sie ansonsten erst spater beansprucht
hatten [39]. Mit nach Bundeslindern
differenzierten Daten des D:I'R wurde
gezeigt, dass der Riickgang der Behand-
lungszyklen in 6konomisch schwachen
Regionen deutlicher ausgefallen ist als
in anderen Regionen [40]. Erst seit dem
Jahr 2014 bewegt sich die Anzahl der Be-
handlungszyklen und die der behandelten
Frauen etwa wieder auf dem Niveau der
Zeit vor der Gesetzesanderung.

Mediziner betrachten es als Erfolg, dass
sich trotz des gestiegenen Durchschnitts-
alters der behandelten Frauen die durch-
schnittliche Anzahl der Behandlungszyk-
len je Frau im Zeitverlauf nur geringfiigig
erhoht hat. Die absolute Zahl der mittels
ART lebendgeborenen Kinder tbertrifft
seit 2014 den Spitzenwert des Jahres
2003. Besonders aufschlussreich ist der
Anteil der mittels assistierter Reproduk-
tion lebendgeborenen Kinder an allen
Lebendgeborenen: Betrug dieser im Jahr
1998 1,16 %, so erreichte er im Jahr 2020
2,86 % (eigene Berechnungen?®). Lander
mit einem deutlich hoheren Anteil be-
zogen auf das Jahr 2018 waren Spanien
(9,3 %), Osterreich (6,3 %), Slowenien
(6,0 %), Griechenland (5,8 %), Dine-
mark (5,7 %) und Island (5,6 %) [41], was
auf weniger restriktive Zugangsregelun-
gen und moglicherweise grofiziigigere
Unterstiitzungsleistungen in diesen Lan-
dern verweist [24]. Die Daten des D-I'R
machen eine starke Altersabhdngigkeit
des Erfolgs einer reproduktionsmedizi-
nischen Behandlung deutlich: ,Haben
Frauen in der Altersgruppe von 30-34
Jahren pro Embryotransfer eine Schwan-
gerschaftschance von 39,4 % und eine Ge-
burtenrate von 30,0 % zu erwarten, sinken
in der Altersgruppe von 41-43 Jahren die
Schwangerschaftsraten pro Embryotrans-
fer auf 17,8 % und die Geburtenrate auf
82 %“ [38]. Demgegeniiber steigt die
Rate der Fehlgeburten nach dem 35. Le-
bensjahr der Frau deutlich an [38].

2Unser ausdriicklicher Dank fiir einige Sonderaus-
wertungen des D-I'R geht an Markus M. Kimmel,
den Leiter der Geschiftsstelle des Deutschen IVF-
Registers e. V. (D-I'R).
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Der wichtigste Erfolgsindikator der me-
dizinisch assistierten Reproduktion ist
die Lebendgeburtenrate (zuvor Baby-
take-home-Rate), welche die Anzahl der
Lebendgeburten je Behandlungszyklus
wiedergibt. Sie liegt bei allen dargestell-
ten Behandlungsmethoden etwa 8-9
Prozentpunkte unterhalb der Schwan-
gerschaftsraten, was auf den erheblichen
Anteil von Schwangerschaften, die durch
Tot- oder Fehlgeburt’ enden, verweist. Im
Jahr 2020 wurden 78 Totgeborene (0,5 %
aller Geborenen) sowie 5978 Aborte
(22 % der klinischen Schwangerschaften)
nach ART registriert (Sonderauswertung
der Daten des D'I'R, vgl. Fuinote 2).

Abbildung 5 zeigt die Entwicklung der
Lebendgeburtenrate im zeitlichen Ver-
lauf und verdeutlicht einen Anstieg auf,
je nach Verfahren, 19 bzw. 20 % im Jahr
2020. Das heif3t, dass gegenwirtig durch-
schnittlich jeder fiinfte Behandlungs-
zyklus zu einer Geburt mit mindestens
einem lebendgeborenen Kind fiihrt.
Allerdings bedeutet dies auch, dass die
Mehrheit der Behandlungen (zunéchst)
nicht das erhoffte Ergebnis zur Folge
hat, was hdufig bei den Betroffenen mit
groflen Enttauschungen, psychosozialen
und sonstigen Belastungen einhergeht.
Seitens der Mediziner wird der Anstieg
der Lebendgeburtenrate vor dem Hinter-
grund des gestiegenen mittleren Alters
der behandelten Frauen und Ménner als
Erfolg gewertet. Gleiches gilt fiir den An-
stieg des Anteils an Einlingsschwanger-
schaften und -geburten sowie eine Re-
duzierung des Anteils an Friithgeburten
[38].

?Zu den Lebendgeborenen zihlen nach Personen-
standsverordnung (PStV) alle Kinder, bei denen
nach der Trennung vom Mutterleib entweder das
Herz geschlagen, die Nabelschnur pulsiert oder die
natiirliche Lungenatmung eingesetzt hat [42].

Der Anstieg der Lebendgeburtenraten
betrifft sowohl Behandlungen auf
Grundlage sogenannter Frischzyklen
(IVE ICSI) als auch Behandlungen mit
im Vorkernstadium gefrierkonservierten
Eizellen (Kryotransfer). Wahrend IVEF-
und ICSI-Behandlungen fast durchgén-
gig hohere Geburtenraten erzielten, ist
gerade in den letzten Jahren eine deut-
liche Anndherung der Lebendgeburten-
raten nach Kryotransfer an die der auf
Frischzyklen basierenden Behandlungen
zu verzeichnen. Diese ist auf die erfolg-
reiche Anwendung der Vitrifikation,
des Schockgefrierens impréignierter Ei-
zellen, zuriickzufithren [43]*. Im Jahr
2020 verteilten sich die durchgefiihrten
Behandlungen wie folgt: ICSI - 45.829,
Kryotransfer - 33.560, IVF - 19.117 [38].
Seit 2018 sind nur noch geringfiigige
Unterschiede in den Lebendgeburten-
raten in Abhingigkeit von der Behand-
lungsmethode  feststellbar.  Zugleich
nehmen laut IVF-Register die IVF- und
ICSI-Behandlungen mit Samenabgabe
deutlich zu, wobei diese durch die ge-
setzlichen Krankenversicherungen nicht
finanziert werden. Als generelle Tenden-
zen, die {iber Deutschland hinaus gelten
und die vor allem aus den verbesserten
medizinisch-technischen Moglichkeiten
resultieren, lassen sich ein vermehrter
Einsatz von ICSI, ein Anstieg der Kryo-
konservierungen und eine Verringerung
der Anzahl der in die Gebarmutter iiber-
tragenen Embryonen festhalten.

*Der Vorteil des Einfrierens {iberzihliger Eizellen
im Vorkernstadium besteht darin, dass eine erneu-
te hormonelle Stimulation und Punktion der Eier-
stocke sowie die zeit- und kostenintensive Anwen-
dung der ICSI-Methode nicht notwendig sind. Die
Kryokonservierung wird jedoch seitens der GKV
bislang nur dann finanziert, wenn es sich um ferti-
litatserhaltende Mafinahmen im Zuge einer poten-
tiell keimzellschiadigenden Therapie handelt.

Die vermehrte Ubertragung eines einzi-
gen Embryos (,,single embryo transfer®)
in die Gebarmutter hat in den vergange-
nen Jahren zu einer deutliche Reduktion
der Rate an Mehrlingsgeburten beigetra-
gen [38]. Letzteres ist erklartes Ziel der
Reproduktionsmedizin, um die erhdhten
gesundheitlichen Risiken fiir die Frauen
und die Embryonen bzw. Sduglinge zu be-
grenzen. In diesem Zusammenhang wird
auch seit Lingerem die Legalisierung des
elektiven Single Embryo Transfers (eSET),
der die lichtmikroskopische Beurteilung
des Entwicklungspotentials eines Em-
bryos voraussetzt, gefordert [44].

Fur das Jahr 2020 weist das D-I'R fol-
gende Anteile an lebendgeborenen ART-
Kindern aus: 74,3 % Einlinge, 24,9 %
Zwillinge, 0,7 % Drillinge und 0,1 % Vier-
linge (Sonderauswertung der Daten des
D'I'R, vgl. Fufinote 2). Zum Vergleich:
Bezogen auf die Lebendgeborenen ohne
extrakorporale Befruchtung handelte es
sich bei nur 2,9 % der Lebendgeborenen
um Mehrlingskinder [8]. Die in Deutsch-
land durchgefithrten MafSnahmen der
assistierten Reproduktion waren somit
fiir 20 % aller Mehrlingsgeburten ver-
antwortlich (eigene Berechnung)®. Bei all
diesen Angaben ist zu beriicksichtigen,
dass sie sich lediglich auf assistierte Re-
produktion im klassischen Sinne, jedoch
beispielsweise nicht auf Inseminationen,
beziehen.

3.2 Empirische Studien zur
Inanspruchnahme reproduktions-
medizinischer Assistenz

Fiir Deutschland existieren bisher ins-
gesamt nur wenige empirische Studien,
die sich mit der Inanspruchnahme von
Reproduktionsmedizin befassen, was
insbesondere aus dem Mangel geeigneter
Daten resultiert [26]. Dieses Datendefizit
fithrt dazu, dass kaum Informationen
iiber den Anteil an Personen, die von
Infertilitit betroffen sind und Reproduk-
tionsmedizin in Anspruch nehmen sowie
iber deren Charakteristika vorliegen.
Bisherige Studien weisen {berwiegend
eher geringe Fallzahlen auf - mit den ent-
sprechenden Herausforderungen fiir die
Belastbarkeit der Ergebnisse und deren
Interpretation.

*Interessant ist in diesem Zusammenhang die
Human Multiple Births Database (HMBD), die fiir
25 Liander einen Uberblick iiber die Entwicklung
der Mehrlingsgeburten im zeitlichen Verlauf er-
moglicht [45].
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Um Reproduktionsmedizin in Anspruch
zu nehmen, muss ein Grundwissen {ber
Fertilitdt, deren altersbedingten Riick-
gang und reproduktionsmedizinische
Behandlungsoptionen vorliegen. Die-
ses Wissen scheint in der Bevélkerung
liickenhaft zu sein [46] und sich nach
sozialstrukturellen Faktoren zu unter-
scheiden [47, 48]. Wissen muss bei den
potentiellen Nutzern auch wber die
rechtlichen Rahmenbedingungen und fi-
nanziellen Unterstiitzungsmoglichkeiten
vorliegen. Beides ist fiir den deutschen
Kontext sehr komplex, stetigen Verdn-
derungen unterworfen und wenig trans-
parent [26].

Altere Untersuchungen verweisen auf
einen Anteil von etwa 50 % der von In-
fertilitat betroffenen Frauen und Ménner,
die in der Konsequenz reproduktionsme-
dizinische Assistenz in Anspruch neh-
men [49, 50]. Neuere Untersuchungen
weisen einen geringeren Anteil von 33 %
aus [51]. Die auf die Lebenszeit bezogene
Pravalenz der Nutzung medizinisch as-
sistierter Reproduktion in Deutschland
betragt 11,4 %, wobei Frauen diese medi-
zinische Unterstiitzung eher in Anspruch
nehmen als Minner [52].

Hinsichtlich der Charakteristika der
Nutzer von medizinisch assistierter Re-
produktion lassen sich fiir Deutschland
Befunde zu Alter, Familienstand, Kin-
derzahl, sozio6konomischem Status, Mi-
grationsstatus und geografischer Region
zusammentragen [51, 53]. Zusammen-
fassend suchen eher iltere verheiratete
Personen, die noch kinderlos sind, re-
produktionsmedizinische Hilfe. Zudem
verfligen diese Personen eher iiber einen
hoéheren  soziookonomischen  Status
[51, 52] und seltener iiber einen Migra-
tionshintergrund® [51]. Dariiber hinaus
nehmen Personen, die in landlichen Re-
gionen leben, seltener reproduktionsme-
dizinische Hilfe in Anspruch [52].

Insbesondere mit Blick auf die Faktoren
Familienstand und Alter zeigt sich, wie
der Zugang zu Reproduktionsmedizin
durch die rechtlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen beeinflusst wird.
Die bisherige Erstattungspraxis der
Krankenkassen sieht eine Beteiligung an

¢ Allerdings fehlt aktuell noch eine ausfiihrliche
Betrachtung des Migrationsstatus nach Geburts-
land und Generationenstatus, weshalb insbesonde-
re die Ergebnisse zum Migrationsstatus als vorldu-
fig zu betrachten sind.
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den Behandlungskosten ausschliefllich
verheirateter Paare mit eigenen Ei- bzw.
Samenzellen bis zu einem maximalen
Alter der Frau von 40 Jahren und des
Mannes von 50 Jahren vor. Internationale
Studien unterstreichen die Abhédngigkeit
des Zugangs zu Reproduktionsmedizin
von Bildung und soziodkonomischen
Faktoren [54-57]. Diese soziookonomi-
schen Hiirden im Zugang zu medizinisch
assistierter Reproduktion zeigen sich
auch fiir Linder mit relativ grof3ziigigen
finanziellen Zuschiissen [58].

Zur individuellen Motivation der Nut-
zung, also warum - oder warum nicht
- Personen mit einem unerfillten Kin-
derwunsch reproduktionsmedizinische
Unterstiitzung in Anspruch nehmen, ist
bisher kaum etwas bekannt. Gleiches gilt
tiir die Fortsetzung oder den Abbruch
von medizinisch assistierter Reproduk-
tion.

Uber Frauen, die das sogenannte So-
cial Freezing’ - die Kryokonservierung
von Eizellen ohne medizinische Indika-
tion, um spéter im Leben schwanger zu
werden -, nutzen, liegen noch weniger
Informationen vor. Die Anzahl der Fol-
likelpunktionen zu diesem Zweck ist seit
2018 kontinuierlich, aber auf geringem
Niveau, angestiegen [38]. Damit ist die
Nachfrage nach Social Freezing als soge-
nannte , Fertilitatsversicherung® im Kon-
text reproduktiver Selbstbestimmung in
Deutschland eher gering [60]. Das D-I'-R
gibt zudem Aufschluss dariiber, dass
»Spitere Schwangerschaften und Geburten
aus den daraus resultierenden Kryozyklen
[...] bisher nicht in grofSerer Zahl zu er-
kennen [sind]“ [38]. Welche soziodemo-
grafischen Charakteristika diese Frauen
aufweisen, ist fiir Deutschland noch
weitestgehend unerforscht. Befragungen
von Expertinnen und Experten verwei-
sen auf ein hoheres reproduktives Alter,
in dem die Eizellreserve schon deutlich
reduziert ist [60]. Dies wird von inter-
nationalen qualitativen Studien gestitzt,
die aufzeigen, dass sich die Nutzerinnen
von Social Freezing in der Mitte bzw. am
Ende ihres vierten Lebensjahrzehnts be-
finden, hoch gebildet und alleinstehend
sind [61-63]. Die médnnliche Perspektive
auf das sogenannte Social Freezing wird
bisher grofitenteils ausgeblendet.

’Im internationalen Kontext werden neben Social
Freezing auch die Begriffe Cryopreservation und
Cryo-Fertility verwendet [59].

Letztlich reflektieren die Studien fiir
Deutschland nur einen Ausschnitt der
Nutzung von Reproduktionsmedizin,
da gegenwirtig in keiner Datengrund-
lage reproduktive Mobilitat (Schlagwort
»Reproduktionstourismus®)  beriick-
sichtigt wird. Bedenkt man, dass die
drei fithrenden Lidnder im Angebot von
Reproduktionsmedizin mit Hilfe von
Eizellabgaben - Spanien, Griechenland
und die Tschechische Republik [57] -
geografisch relativ nah an Deutschland
liegen, kann davon ausgegangen wer-
den, dass reproduktive Mobilitit géngi-
ge Praxis fiir Personen mit unerfiilltem
Kinderwunsch ist. Vor allem, wenn diese
Lander reproduktive Verfahren anbie-
ten, die in Deutschland nicht gestattet
sind.

4, Gesellschaftspolitische
Bedeutung und Relevanz
fiir die Praxis

Vor dem Hintergrund der gesellschafts-
politischen Bedeutung des Phidnomens
assistierter Reproduktion und dem
gleichzeitigen Anspruch auf reproduk-
tive Gerechtigkeit sollte die aktuell fiir
Deutschland bestehende soziale Selekti-
vitdt im Zugang zu reproduktionsmedi-
zinischen Verfahren reduziert werden.
Der Koalitionsvertrag der aktuellen
Bundesregierung adressiert eine Vielfalt
der Lebensformen und eine Stirkung
der reproduktiven Selbstbestimmung
[64]. Die rechtlichen und finanziellen
Gegebenheiten der reproduktionsme-
dizinischen Assistenz werden diesem
Anspruch jedoch gegenwirtig nicht
gerecht. Da der Zugang zu deren Nut-
zung insbesondere von soziodkonomi-
schen Faktoren abhingt, wire eine Re-
gelung unabhingig vom Familienstand,
dem Alter, der sexuellen Orientierung
und dem Elternschaftsstatus erforder-
lich. Zudem konnte eine Riickkehr zur
vollen Erstattung (einer begrenzten
Anzahl)  reproduktionsmedizinischer
Behandlungen soziale Ungleichheit im
Zugang reduzieren, erginzt um den
Ausbau von kostengiinstigen Behand-
lungsoptionen [65]. Dies schliefit eine
Legalisierung der Eizellabgabe ein.
Gegenwirtig werden durch dieses Ver-
bot, bei gleichzeitiger Gestattung der
Samenabgabe, soziale Vaterschaft und
soziale Mutterschaft unterschiedlich
bewertet. In der Konsequenz sollte die
Moglichkeit von (altruistischer) Leih-



mutterschaft® gepriift werden, um die
damit verbunden Herausforderungen

8Der Begriff Leihmutter(schaft) ist umstritten, da
unklar ist, (1) wer was verleiht und ob (2) die Fiir-
sorge fiir einen Fotus wihrend einer Schwanger-
schaft als eine Form von Mutterschaft bezeichnet
werden kann. Im Englischen hat sich der Begrift
»surrogate durchgesetzt, wahrend im deutsch-
sprachigen Raum z. B. die Begriffe Trage- bzw. Er-
satzmutter, aber auch Substitutivschwangere dis-
kutiert werden, die jedoch die beschriebenen
Defizite nicht vollstindig aufzuheben vermogen
[66].
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