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Empfehlung für die Beratung von
Kinderwunschpaaren

M. Ludwig1, T. Rabe2, F. Geisthövel3

Die Aufklärung von Kinderwunschpaaren vor einer Therapie sollte sich an aktuellen Daten orientieren und die häufigeren (z. B. Mehrlingsrisiko),
aber auch die selteneren, jedoch schwerwiegenden Komplikationen (wie z. B. Operationsrisiken, Überstimulationssyndrom, Thrombose) berück-
sichtigen. Die Aufklärung sollte sich ferner auf die Risiken für die Schwangerschaft und Geburt der Kinder beziehen und z. B. hinsichtlich der
Schwangerschaftschancen individualisiert erfolgen. Der folgende Text enthält eine Empfehlung zum Inhalt einer Aufklärung von Kinderwunsch-
paaren und berücksichtigt neben den medizinischen Punkten auch die darüber hinausgehende Beratung.

Schlüsselwörter: Assistierte Reproduktion, IVF, ICSI, Komplikationen

Recommendations for Advice for Infertile Couples. Counselling of infertile patients before therapy should be oriented on actual published data.
Frequent complications (e.g. multiple pregnancies) and also rare but important possible complications should be included (as e.g. surgical risks,
ovarian hyperstimulation syndrome, thrombosis). Counselling should furthermore be as individual as possible and must respect known facts on the
higher risks during pregnancy course and for the birth data of children conceived. The following paper is a recommendation for such a counselling
process of infertile couples and respects medical as well as other points, which are important. J Reproduktionsmed Endokrinol 2004; 1 (4): 295–8.

Key words: assisted reproductive technologies, IVF, ICSI, complications

Jedes Paar, welches sich zu einer Kinderwunschbe-
handlung vorstellt, muß adäquat über die Chancen und

Risiken der Behandlung beraten werden. Dabei sind
• die Daten aus der deutschen und internationalen Lite-

ratur,
• die aktuellen Daten des Deutschen In-vitro-Fertili-

sations- (IVF-) Registers (DIR),
• die Ergebnisse des eigenen Zentrums sowie
• die individuellen Anamnesen und Befunde beider

Partner
einzubeziehen. Die Beratung von Kinderwunschpaaren
darf nicht nur die Behandlung selbst umfassen, sondern
muß darüber hinaus auch den Schwangerschaftsverlauf
sowie die Geburt und die Gesundheit der Kinder einbe-
ziehen. Die entsprechenden allgemeinen und individuell
relevanten Daten müssen berücksichtigt werden. Wenn
im folgenden von IVF-Therapie gesprochen wird, so be-
zieht dies – wenn nicht anders beschrieben – auch die
Beratung zur Kombination der IVF-Therapie mit der
intrazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) mit ein.

1. Hormonelle Stimulation

Die behandelte Frau kann momentan darüber aufgeklärt
werden, daß nach der bisherigen Studienlage nicht mit
einem erhöhten Malignomrisiko zu rechnen ist. Eine Be-
handlung kann evtl. sogar einen protektiven Effekt ausü-
ben [1]. Dies gilt möglicherweise nicht für eine Clomifen-
Stimulation, die über mehr als 12 Behandlungszyklen
durchgeführt worden ist [2]. Hier wird in einzelnen, je-
doch nicht allen [3], Beobachtungen über ein erhöhtes
Ovarialkarzinomrisiko berichtet.

Benigne Tumore (z. B. Myome) werden offenbar auch
im langfristigen Follow-up nicht häufiger nach einer IVF-
Therapie beobachtet, wenn Frauen mit und ohne Low
Response über 8 Jahre prospektiv nach einer Behandlung
verfolgt wurden [4]. Die ovarielle Stimulation führt nach
momentanem Kenntnisstand nicht zu einer verfrühten
Menopause [5].

Als schwerwiegende und in aller Regel reversible
Komplikation muß bei jeder Gonadotropinstimulation
und insbesondere bei einer Stimulation zur multifolli-
kulären Reifung über das Risiko eines schweren ovariel-
len Hyperstimulationssyndroms (OHSS-Grad III) aufge-
klärt werden. Es ist auf das mögliche Thromboserisiko
hinzuweisen [6], sowie darauf, daß es sich hier um ein
potentiell lebensbedrohliches, aber extrem seltenes Er-
eignis handelt [7], insbesondere dann, wenn andere Risi-
kofaktoren wie z. B. Nikotinabusus oder Adipositas vor-
liegen. Das Risiko eines OHSS im Rahmen einer Stimula-
tion (z.B. zur IVF) liegt im Rahmen von etwa 2 %. Die
Risikoberatung muß jedoch individuell angepaßt wer-
den. So liegt das Risiko bei Patientinnen mit PCOS (poly-
zystisches Ovar-Syndrom) z. B. eher bei 10 bis 15 % [8],
bei älteren Patientinnen (> 40 Jahre) eher bei unter 1 %
[9]. Die individuell eingestellte, vor allem die deutliche
reduzierte Gonadotropindosierung bei Patientinnen mit
vergrößerten und/oder polyfollikulären Ovarien erscheint
zur weitgehenden Vermeidung des Risikos für ein OHSS
sehr geeignet.

Insbesondere wenn die Patientin ein hereditäres oder
eigenanamnestisches Risiko für Thrombophilie aufweist,
sollte sie über die Möglichkeit einer individuellen
Thrombophilie-Diagnostik zur besseren Abschätzung des
Thromboserisikos sowie – bei positivem Ergebnis – ggf.
einer prophylaktischen Gabe von Heparin/Derivaten auf-
geklärt werden.

2. Follikelpunktion

Die Aufklärung zur Follikelpunktion ist eine Aufklärung
über einen operativen Eingriff. Hierzu gehört das Risiko
von intraabdominellen Blutungen, Organverletzungen
und entzündlichen Prozessen. Das Risiko ist mit etwa
2–3 ‰ zu beziffern [10–12]. Es ist ggf. bei besonderen
Risiken darüber aufzuklären, daß notfalls bei intraab-
dominellen Blutungen eine Laparoskopie oder in extrem
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seltenen Fällen auch eine Laparotomie noch in derselben
Narkose notwendig sein könnte, um einen solchen Scha-
den zu beheben. Die Aufklärung sollte beinhalten, daß –
insbesondere bei geringer Follikelzahl – die Möglichkeit
besteht, trotz sichtbarer Follikel keine Eizellen zu gewin-
nen.

Die Narkoserisiken sind individuell durch den An-
ästhesisten aufzuklären.

3. Schwangerschaftschance und
Mehrlingsrisiko

Die Schwangerschaftschance ist individuell unter Be-
rücksichtigung der Anamnese des Paares zu beraten. Da-
bei können die folgenden Faktoren berücksichtigt wer-
den:
– das Alter der Patientin,
– der FSH-Wert (frühfollikulär gemessen),
– Nikotinabusus / Alkoholabusus,
– die Ovarkonfiguration bzw. Lage der Ovarien,
– das Vorliegen einer primären oder sekundären Sterili-

tät,
– das Vorliegen einer Endometriose oder Zustand nach

Ovarzystexstirpation,
– eines tubaren Faktors (z. B. Saktosalpingen),
– mangelhafter Aufbau des Endometriums,
– gestörte Konfiguration des Uterus (z. B. Müllergangs-

anomalien),
– Adipositas besonders in Kombination mit einer Hyper-

insulinämie,
– hypo- bzw. normogonadotrope Amenorrhoe bei

schlanken Frauen und Untergewicht,
– die Verwendung von Spermien bei nicht-obstruktiver

Azoospermie,
– chronische Prostatitis,
– vorangehender Verlauf von Kinderwunschbehand-

lungen (z. B. ovarielle Reaktion auf Gonadotropine,
Eizellenzahl, Teilungsrate und Morphologie der Em-
bryonen, eingetretene Schwangerschaften).

Sollten sich aus der Anamnese bzw. den Befunden weite-
re Faktoren ergeben, die die Schwangerschaftschance
bzw. das Mehrlingsrisiko individuell steigen oder fallen
lassen, können diese ebenfalls in die Beratung einbezo-
gen werden.

Beim Transfer von drei Embryonen ist über ein Zwil-
lingsrisiko von 25 % aller Schwangerschaften, ein Dril-
lingsrisiko von 2–3 % aller Schwangerschaften und ein
Vierlingsrisiko von 1:10.000 Schwangerschaften aufzu-
klären [13]. Beim Transfer von zwei Embryonen liegt das
Zwillingsrisiko bei 20 % aller Schwangerschaften und
das Drillingsrisiko bei 1:10.000 Schwangerschaften.
Weiterhin scheint es so zu sein, daß bestimmte Techni-
ken, wie z. B. das Assisted Hatching, die monozygote
Mehrlingsrate deutlich erhöhen können. Die endgültige
zu beratende Chance auf eine Schwangerschaft ist von
individuellen Faktoren abhängig.

Das Paar ist darüber aufzuklären, daß unabhängig
von einer Kinderwunschbehandlung, jedoch abhängig
von der Sterilität des Paares, das Abortrisiko gegenüber
fertilen Paaren erhöht ist. Das Risiko eines Frühabortes
liegt im Rahmen von etwa 20 % [14, 15].

4. Genetische Aufklärung

Die genetische Aufklärung im Rahmen einer Kinder-
wunschbehandlung kann durch den verantwortlichen

Reproduktionsmediziner erfolgen. Bei offensichtlichen
Auffälligkeiten der Stammbaumanalyse oder molekular-
genetischer Befunde sollte eine Vorstellung beim Human-
genetiker bzw. genetisch versierten Pränataldiagnostiker
erfolgen. Die genetische Beratung beruht auf der Erstel-
lung eines Stammbaumes.

Prinzipiell gilt, daß keine genetische Diagnostik ohne
vorherige Aufklärung erfolgen darf. Hinsichtlich der Ein-
zelheiten zur genetischen Diagnostik verweisen wir auf
die Empfehlungen der Arbeitsgruppe Reproduktions-
genetik der Deutschen Gesellschaft für Reproduktions-
medizin, die im „Journal für Reproduktionsmedizin und
Endokrinologie“ publiziert sind [J Reproduktionsmed En-
dokrinol 2004; 1 (3): 190–3].

Die genetische Beratung umfaßt auch das Risiko von
Aneuploidien, die in den durch IVF-Therapie gezeugten
Schwangerschaften auftreten können. Dieses Risiko ist
für gonosomale Auffälligkeiten nach ICSI erhöht [16] und
liegt bei 6:1.000 Schwangerschaften statt bei 2:1.000
Schwangerschaften. Die Paare sind vor Beginn einer Be-
handlung über dieses Risiko unter Beschreibung der
möglichen Krankheitsbilder (z. B. Klinefelter-Syndrom,
Turner-Syndrom) aufzuklären. Dieses Risiko scheint ab-
hängig von der Spermienzahl zu sein, was den Beobach-
tungen entspricht, daß insbesondere bei einer Oligozoo-
spermie vermehrt Aneuploidien in einzelnen untersuch-
ten Spermien zu beobachten sind. Das altersabhängige
Risiko für Aneuploidien ist in der Beratung zu berück-
sichtigen.

Hinsichtlich einer pränatalen Diagnostik kann das
Paar auf die sonographische Beurteilung der Nacken-
transparenz des Föten am Ende des 1. Trimenons hinge-
wiesen werden. Dies erlaubt eine Risikobeurteilung hin-
sichtlich autosomaler Trisomien. Gonosomale Aneuploi-
dien werden dadurch weniger gut erfaßt; weiterhin bietet
sich eine Serumbestimmung (PAPP-A/Freies ß-hCG) als
Selbstzahlerleistung an, womit dann eine Erhöhung der
Sensitivität der Down-Syndrom-Diagnostik von 80 % auf
90 % erreicht wird. Aufgrund der Ergebnisse dieser sono-
graphischen Untersuchung kann das Paar dann über eine
invasive Diagnostik (Amniozentese) beraten werden. Bei
Frauen ab 35 Jahre empfiehlt sich die übliche Beratung
zur Pränataldiagnostik per Amniozentese, wie sie auch
außerhalb einer Kinderwunschbehandlung durchgeführt
wird. Dies sollte neben der Prävalenz von zu erwarten-
den chromosomalen Auffälligkeiten auch die Wahr-
scheinlichkeit eines Abortes beinhalten. Eine undifferen-
zierte invasive Diagnostik ist nicht sinnvoll.

5. Schwangerschaftsverlauf

Ein Kinderwunschpaar ist über das erhöhte Abortrisiko
aufzuklären. Ferner besteht ein erhöhtes Risiko für Extra-
uteringraviditäten, insbesondere bei vorhandenem tuba-
rem Faktor. Das Risiko liegt bei 1:20 Schwangerschaften
vs. etwa 1:100 bei spontaner Konzeption. Liegt kein tu-
barer Faktor vor, scheint das Risiko nur unwesentlich ge-
genüber dem sonstigen Risiko erhöht zu sein [17]. Das
Risiko von heterotopen Schwangerschaften liegt bei etwa
1:100 gegenüber einem natürlichen Risiko von 1:30.000
[12].

Der Schwangerschaftsverlauf von Mehrlingsschwan-
gerschaften ist prinzipiell komplizierter als der von Ein-
lingsschwangerschaften [18, 19]. Diesbezügliche Risiken
sollen in die Aufklärung mit aufgenommen werden. Fer-
ner erscheint es aufgrund der bisher verfügbaren pro-
spektiven Daten so zu sein, daß das Risiko einer Prä-
eklampsie gegenüber spontan eingetretenen Schwanger-
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schaften erhöht ist. Das Risiko eines Gestationsdiabetes
scheint abhängig zu sein von vorbestehenden Risiken
(z. B. Adipositas mit Hyperinsulinämie, PCO-Syndrom).
Erste Daten weisen außerdem darauf hin, daß seltenere
Risiken wie eine Abruptio placentae und die Placenta
praevia ebenfalls in einem Kinderwunschkollektiv nach
IVF häufiger vorkommen als bei spontan eingetretenen
Schwangerschaften [20, 21].

Diese Risiken scheinen eher sterilitätsassoziiert zu
sein als mit der Behandlung selber zusammenzuhängen.
Dies ergibt sich aus der Beobachtung, daß z. B. im Falle
einer idiopathischen Sterilität das Risiko für Schwan-
gerschaftskomplikationen zwar erhöht ist, diese Erhö-
hung aber unabhängig davon ist, ob die Schwangerschaft
schlußendlich durch eine Behandlung oder auf norma-
lem Wege eintritt [22]. Das Risiko einer intrauterinen
Wachstumsretardierung sowie der Frühgeburtlichkeit ist
erhöht [20, 21, 23].

6. Geburt

Man findet in einem Kollektiv von Kinderwunschpatien-
tinnen auch bei Einlingsschwangerschaften häufiger va-
ginal-operative Entbindungen bzw. eine Sectio caesarea.
Dies scheint zum einen mit den generell komplizierteren
Schwangerschaften zusammenzuhängen. Es erklärt sich
zum anderen aus einem vermehrten Sicherheitsbedürfnis
der Schwangeren sowie des Geburtshelfers. Die Sectio-
rate liegt bei Mehrlingen naturgemäß höher als bei Ein-
lingsschwangerschaften.

7. Gesundheit der geborenen Kinder und
postpartale Entwicklung

Das Risiko einer großen Fehlbildung ist unabhängig von
IVF oder ICSI gegenüber spontan konzipierten Kindern
erhöht. Es wird in der Literatur ein relatives Risiko disku-
tiert, welches zwischen 1,4 und 2,0 liegt [24, 25]. Nach
Adjustierung für bekannte Risikofaktoren geht dieses Ri-
siko in etwa auf den Faktor 1,2 zurück, bleibt aber weiter-
hin signifikant erhöht [26].

Für die Risikokommunikation ist es hilfreich, das Paar
aufzuklären, daß bei jeder 12. Schwangerschaft nach IVF
oder ICSI und bei jeder 15. Schwangerschaft nach spon-
taner Konzeption mit einer großen Fehlbildung zu rech-
nen ist. Dabei sind alle Schwangerschaften berücksich-
tigt, die nach einer Behandlung eintreten – unabhängig
davon, ob die Schwangerschaft als Fehlgeburt, Totgeburt
oder Lebendgeburt endet bzw. durch einen Schwanger-
schaftsabbruch beendet wird.

Was letztendlich diese Fehlbildungen verursacht, ist
unklar. Die Technik „ICSI“ scheint es eher nicht zu sein,
da zwischen IVF und ICSI in prospektiven und retrospek-
tiven Untersuchungen kein Unterschied gesehen worden
war [24, 27]. Es könnte sich um ein rein sterilitätsassozi-
iertes Risiko handeln. Qualitativ gute Daten zum Ver-
gleich zwischen Schwangerschaften nach Insemination
und IVF bzw. ICSI liegen nicht vor, sodaß das Risiko der
In-vitro-Kultur nicht evaluiert werden kann.

Die Diskussion, inwieweit Imprinting-Fehler (z. B.
Angelman-Syndrom oder Wiedemann-Beckwith-Syn-
drom) erhöht sind, ist schwer abzuschätzen, da diese
Erkrankungen extrem rar auftreten. Zur regelrechten
Risikoabschätzung müssen weitere Fallkontrollstudien
abgewartet werden [28].

Die postnatale Entwicklung der Kinder wurde in gut
angelegten Studien im Alter von 1, 1½, 2 und 5 Jahren

nach IVF bzw. ICSI untersucht. Es scheint keine wesent-
lichen psychischen oder motorischen Auffälligkeiten bzw.
Auffälligkeiten im sozialen Verhalten zu geben [29–32].

8. Weitere Beratungspunkte

Gemäß den Richtlinien der Bundesärztekammer [33] zur
Durchführung der assistierten Reproduktion sollte die
Beratung auch folgende Punkte beinhalten:
– Die Einzelschritte der gewählten Behandlung im De-

tail, so daß ein Paar nicht nur die Chancen und Risi-
ken, sondern auch den zeitlichen sowie emotionalen
Aufwand der Behandlung einschätzen kann.

– Angebot einer psychosomatischen (oder auch psycho-
therapeutischen) Betreuung, falls von dem Paar ge-
wünscht.

– Aufklärung über die verschiedenen Alternativen einer
Kinderwunschbehandlung. Insofern sollte auch z. B.
im Falle einer ICSI-Indikation die Möglichkeit einer
Insemination (unter Hinweis auf die niedrigeren Chan-
cen) nicht unerwähnt bleiben. Liegt z. B. ein Tuben-
verschluß vor, so wird die Alternative einer Mikro-
chirurgie zu besprechen sein. Nur so wird das Paar in
die Lage versetzt, eine eigenständige Entscheidung zu
treffen. Letztendlich gehört zu jeder Beratung über
eine mögliche Kinderwunschbehandlung auch die
Information über Adoption und Pflegschaft.

– Aufklärung über die möglichen entstehenden Kosten
unter Berücksichtigung der aktuellen Regelungen des
§27a SGB V sowie der Richtlinien des Bundesaus-
schußes der Ärzte und Krankenkassen mit der aktuel-
len Änderung zum 1. 1. 2004. Diese Aufklärung sollte
auch die Kosten der Kryokonservierung sowie eines
späteren Auftauzyklus beinhalten.

– Im Falle, daß ein Embryotransfer nicht möglich ist,
kann eine Kryokonservierung von Embryonen aus-
nahmsweise durchgeführt werden. Auch darüber muß
gemäß den Richtlinien der Bundesärztekammer aufge-
klärt werden.

9. Offene Fragen

Für verschiedene Punkte existieren bisher nur mangel-
hafte Daten, so daß eine Aufklärung auch auf dieses Feh-
len hinweisen muß. So liegen für Schwangerschaftsver-
lauf und Geburt nach Kryokonservierung bisher kaum
prospektive, sondern nur retrospektive Daten vor. Man
kann aufgrund der vorhandenen Datenlage annehmen,
daß das Risiko in den verschiedenen Punkten dem des
Transfers nicht kryokonservierter Eizellen und Embryo-
nen gleichkommt.

Bzgl. der intrauterinen Insemination herrscht ebenso
eine unklare Situation, da keine prospektiven kontrollier-
ten Daten für die Beratung herangezogen werden kön-
nen. Dasselbe gilt für die Behandlung ausschließlich mit
hormoneller Stimulation.
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