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 Hauptkritik an der assistierten Re-
produktion ist die hohe Rate an

Mehrlingsschwangerschaften. Mehr-
linge kommen in einer natürlichen
Häufigkeit vor. Vor mehr als 100 Jah-
ren stellte Hellin eine Regel auf, um
die Häufigkeit von Zwillingen, Dril-
lingen und Vierlingen im deutsch-
sprachigen Raum abzuschätzen.  Da-
nach beträgt die Häufigkeit von Zwil-
lingen 1:85, dies entspricht 1,28 %
der Gesamtgeburten. Die Häufigkeit
für Drillinge beträgt 1:852, dies ent-
spricht 0,013 %, in Zahlen gefasst,
ist eine von 7225 Geburten eine
Drillingsgeburt. Diese Regel hatte
bis zur Einführung der assistierten
Reproduktion weitgehend Gültig-
keit. Die Daten des Statistischen
Bundesamtes bestätigen einen An-
stieg der Zwillingsgeburten von
1950–2004 um das 1,5-Fache (also
um 50 %), in absoluten Zahlen
kamen 1950 auf 1000 Geburten 11,2
Zwillingsgeburten, demgegenüber
stieg die Anzahl der Zwillingsgebur-
ten auf 17,3 im Jahr 2004. Noch
deutlicher ist der Anstieg der Anzahl
der Drillingsgeburten um das 5-Fa-
che (also um 500 %) von 0,1 Dril-
lingsgeburten auf 1000 Geburten im
Jahr 1950 auf 0,5 Drillingsgeburten

auf 1000 Geburten im Jahr 2004.
Laut dem Deutschen IVF-Register
(D·I·R) gab es 2004 8036 Geburten
nach Anwendung der assistierten
Reproduktion, davon waren 1567
(ca. 19,5 %) Zwillinge, 80 (ca. 1 %)
Drillinge [1]. Zu bedenken bleibt,
dass die Durchführung von 222 Feto-
ziden nach assistierter Reproduktion
für das Jahr 2004 dokumentiert ist
[2].

In der Mehrheit der reproduktions-
medizinischen Maßnahmen wird
mit dem Ziel der Etablierung einer
Schwangerschaft mehr als nur ein
Embryo transferiert.  Das deutsche
Embryonenschutzgesetz aus dem
Jahre 1991 erlaubt den Transfer von
maximal 3 Embryonen. In Kenntnis
der Risiken, die eine Mehrlings-
schwangerschaft für die Mutter und
die Kinder bedeutet, erging im Jahr
1998 eine Novellierung der Richt-
linien zur Durchführung der assis-
tierten Reproduktion der Bundes-
ärztekammer. Es wurde bereits emp-
fohlen, bei Patientinnen unter 35
Jahren nicht mehr als 2 Embryonen
zu transferieren. In den aktuellen
Richtlinien von 2006 wurde die Al-
tersgrenze angehoben und formu-
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liert: „Es lässt sich keine eindeutige
Grenze finden, bis zu welchem Alter
der Frau ein Transfer von 1 oder 2
Embryonen sinnvoll ist und ab wann
ein Transfer von 3 Embryonen risiko-
ärmer erscheint. Als Empfehlung
sollten bei Frauen unter 38 Jahren im
ersten und zweiten IVF- und/oder
ICSI-Versuch nur 1–2 Embryonen
transferiert werden“ [3]. Das Deut-
sche IVF-Register bestätigt, dass die
Anzahl transferierter Embryonen in
der Periode 2002–2004 im Vergleich
zu der Periode 1996–1998 in der
Gruppe der jüngeren Frauen (< 30
Jahre) rückläufig ist. In der Gruppe
der jüngeren Frauen (< 30 Jahre)
wurden im Durchschnitt in der Peri-
ode 2002–2004 2,1 Embryonen zu-
rückgesetzt, demgegenüber 2,4 Em-
bryonen in der Periode von 1996–
1998. Höhergradige Mehrlings-
schwangerschaften sind rückläufig,
der Anteil der Zwillingsschwanger-
schaft ist weitgehend gleichblei-
bend. Jedoch sind im Jahr 2005 etwa
40 % aller in Deutschland nach as-
sistierter Reproduktion geborenen
Kinder Mehrlinge (D·I·R) [4]. Auch
internationale Register wie das euro-
päische [5] weisen einen Anteil von
22,7 % Mehrlingsgeburten sowie das
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amerikanische [6] einen Anteil von
35,4 % Mehrlingsgeburten nach
Anwendung reproduktionsmedizini-
scher Maßnahmen aus. Bemerkens-
wert ist, dass in den Vereinigten Staa-
ten mehr als die Hälfte der nach An-
wendung assistierter Reproduktion
geborenen Kinder Mehrlinge sind.

Somatische Entwicklung
von Mehrlingen

Die Mehrlingsschwangerschaften
sind in hohem Maße risikobelastet.
Auf maternaler Seite manifestieren
sich gehäuft schwangerschaftsindu-
zierte Gesundheitsstörungen. Hyper-
emesis gravidarum, Anämie, Hyper-
tonie und Präeklampsie treten häufi-
ger und früher auf und verlaufen sig-
nifikant komplizierter als nach spon-
taner Konzeption. Auf fetaler Seite
bestehen im Wesentlichen 2 Risiken
– die Frühgeburtlichkeit sowie die
intrauterine Wachstumsrestriktion.

Das Risiko der Frühgeburt ist direkt
proportional zur Anzahl der Feten.
Zwillinge werden im Mittel in der
36. Schwangerschaftswoche mit ei-
nem Gewicht von 2400 g geboren.
Bei Zwillingen liegt ein 5–10-fach
erhöhtes Frühgeburtsrisiko vor. Dril-
linge werden in der Regel in der 32.
Schwangerschaftswoche mit einem
Geburtsgewicht von 1600 g entbun-
den.

Die schwere intrauterine Wachs-
tumsrestriktion (15–30 % der Zwil-
linge, 50 % der Drillinge) führt zu
zahlreichen Problemen. Ein diskor-
dantes Wachstum führt nicht selten
zu der schwierigen Entscheidung, ob
der Entbindungszeitpunkt durch die
Überlebenschancen des Feten mit
der Wachstumsrestriktion bestimmt
wird und somit für den oder die wei-
teren Feten eine iatrogene Früh-
geburtlichkeit herbeiführt, oder ob
man, um einen Vorteil für die zeit-
gerecht entwickelten Feten oder
durch Verringerung des Frühgeburts-
risikos den eventuellen Tod des Fe-
ten mit der Wachstumsrestriktion in
Kauf nimmt [7].

Die perinatale Mortalität bei Zwillin-
gen ist gegenüber den Einlingen
5-fach erhöht, die Morbidität dop-
pelt so hoch.

In der frühen postpartalen Phase be-
stimmen die mit der Frühgeburtlich-

keit verbundenen pädiatrischen Risi-
ken die Hauptursachen der Mortali-
tät und Morbidität, so die hyaline
Membrankrankheit, intraventrikuläre
Blutung, nekrotisierende Enterokoli-
tis sowie die Frühgeborenenretino-
pathie.

Psychomotorische und kogniti-
ve Entwicklung von Mehrlingen

Langfristige Probleme: Zerebralpare-
sen assoziiert mit Zahl der Feten und
der Frühgeburtlichkeit, neurologische
Entwicklungsstörungen, die mentale
und Sprachentwicklung kann gestört
sein. Immerhin sind 30 % der ge-
borenen Drillinge von leichten bis
schweren Handicaps belastet. Daten
einer Längsschnittstudie [8] über 5
Jahre an Kindern (n = 2901), die zwi-
schen der 22. SSW und der 32. SSW
geboren wurden, zeigten im Ver-
gleich zu termingerecht geborenen
Kindern kognitive und psychomoto-
rische Auffälligkeiten. Ein korrelati-
ver Zusammenhang besteht zwischen
dem abnehmenden Gestationsalter
und der Notwendigkeit einer spezia-
lisierten Betreuung. Insbesondere ist
eine gezielte heilpädagogische För-
derung zur Vermeidung ausgeprägter
kognitiver Defizite notwendig. Zur
Entwicklung sowie zum Verhalten
von Drillingen liegen bisher nur we-
nige Studien mit kleinen Stichpro-
benumfängen vor, die keine definiti-
ven Aussagen zulassen. Spezifische
Daten zur langfristigen Entwicklung
von Mehrlingen liegen nicht vor. Bis-
her vorliegende große Längsschnitt-
studien zur psychomotorischen so-
wie kognitiven Entwicklung vergli-
chen vielfach Einlinge nach Konzep-
tion unter Anwendung der assistier-
ten Reproduktion mit spontan konzi-
pierten Einlingen. Entsprechend der
Datenlage sind dies etwa 60 % der
Kinder, die nach Anwendung der as-
sistierten Reproduktion konzipiert
wurden. Die übrigen etwa 40 % der
Kinder (Zwillinge und höhergradige
Mehrlinge), aber auch die extremen
Frühgeburten, schließen diese Unter-
suchungsansätze weitgehend aus.

Psychische Entwicklung
der Eltern von Mehrlingen

Die Paare jedoch sind zunächst nach
der Diagnose der Zwillingsschwan-
gerschaft in der Frühschwangerschaft
optimistisch und auch wenig auf

die medizinischen und emotionalen
Belastungen vorbereitet [9]. Nach
der anfänglichen Freude über den
Eintritt einer Mehrlingsschwanger-
schaft steigt der Angstlevel aufgrund
befürchteter Schwangerschaftskom-
plikationen signifikant an. Emotiona-
le Belastungen für die werdenden
Eltern in der Schwangerschaft resul-
tieren aus den drohenden oder be-
stehenden medizinischen Komplika-
tionen.

Nach einer Mehrlingsgeburt findet
die Entwicklung der Eltern-Kind-Be-
ziehung unter erschwerten Bedin-
gungen statt. Der Übergang zur El-
ternschaft stellt hohe Anforderungen
an die Adaptationsleistungen der
Betroffenen. Vermehrte Schwanger-
schaftskomplikationen und Ängste
bei in der Regel verkürzter Schwan-
gerschaftsdauer prägen den Über-
gang zur Elternschaft. Frühgeburt-
lichkeit muss als Risikofaktor für die
frühe Eltern-Kind-Beziehung und
psychosoziale Kindesentwicklung
betrachtet werden [10]. Auch gesun-
de Frühgeborene zeigen vermehrt
Irritabilität und Instabilität im Verhal-
ten und eingeschränkte Fähigkeiten
der Selbstregulation. Die Beschäfti-
gung mit Frühgeborenen ist für die
Eltern häufig mühsam sowie verunsi-
chernd. Mütter von Frühgeborenen
sind enttäuscht und es kommt im
Umgang mit den Kindern zu Selbst-
zweifeln [11]. Frühgeburtlichkeit
wird als Risikofaktor für die frühe
Eltern-Kind-Beziehung und psycho-
soziale Kindesentwicklung betrach-
tet. Die Eltern-Kind-Interaktion ist
bei Mehrlingen im Vergleich zu Ein-
lingen reduziert. Mehrlings- und ins-
besondere Drillingseltern sind darü-
ber hinaus gefordert, gleichzeitig zu
mehreren Kindern Kontakt aufzu-
nehmen und zu festigen. Meistens
kommt es nach der Geburt zu einer
extremen psychischen Belastung der
Eltern. Diese ist bedingt durch die
Sorge um gesundheitliche Risiken
und die aufwendige Versorgung der
unreifen Frühgeborenen. Psychische
Befindlichkeitsstörungen und De-
pressivität, dieses doppelt so häufig
wie bei Einlingseltern, treten auf.
Eine prospektive Studie [12] bestätig-
te die emotionale Beeinträchtigung
sowie eine gehäufte depressive
Verstimmung von Mehrlingsmüttern
6 Wochen nach Entbindung. Insbe-
sondere die vermehrte Irritabilität
und Instabilität im Verhalten der
Frühgeborenen stellen einen Risiko-
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faktor für die mütterliche Befindlich-
keit dar. Die aufgezeigten emotiona-
len Beeinträchtigungen der Mehr-
lingsmütter in der postpartalen Phase
persistieren möglicherweise und
stellen einen Risikofaktor für die Ma-
nifestation einer Depression dar. Pro-
bleme in Mehrlingsfamilien deuten
sich auch innerfamiliär in den Berei-
chen Kommunikation, Emotionalität
sowie affektive Beziehungsaufnah-
me an [13]. Problematisch in diesem
Zusammenhang sind die von Auto-
ren beschriebenen höheren Erwar-
tungen an die eigene elterliche Kom-
petenz nach reproduktionsmedizini-
scher Behandlung.

Häufig unterbewertet wird die Be-
deutung des Verlustes eines Mehr-
lingskindes durch perinatalen Tod.
Die wenigen Untersuchungen zu
diesem Thema zeigen, dass Art und
Ausprägung der elterlichen Trauer-
reaktion denen nach dem Tod eines
Einlings vergleichbar sind und die
Anwesenheit überlebender Kinder
den Trauerprozess in keiner Weise
mildern oder verkürzen kann. Die
Beziehungsaufnahme zu den ver-
bliebenen Mehrlingen wird häufig
erschwert und der tote Mehrling
nicht selten mit Phantasien besetzt,
die für die psychische Entwicklung
der überlebenden Kinder in proble-
matischer Weise Bedeutung erlan-
gen können.

Mehrlingsschwangerschaften
und „Reduktion“

Insbesondere aufgrund der perinata-
len Morbidität und Mortalität der
höhergradigen Mehrlingsschwanger-
schaften wurde eine neue medizini-
sche Indikation zum direkten Abtö-
ten eines Feten – die „Reduktion“ –
eingeführt [14]. Der intrauterine
Fetozid wurde gleichsam als Thera-
pie der durch assistierte Reproduk-
tion herbeigeführten höhergradigen
Mehrlingsschwangerschaften durch-
geführt. Bundesweit lagen keine offi-
ziellen Eingriffzahlen bis zum Jahr
2007 vor. Aufgrund ihrer Erfahrungen
schätzten Hackelöer und Hannsman
(2001) [14] pro Jahr die Anzahl der
Reduktionen bei höhergradigen Mehr-
lingen und den Fetozid bei Fehlbil-
dungen auf 100–150 Fälle im Jahr.
Die Deutsche Gesellschaft für Gynä-
kologie und Geburthilfe (DGGG)
veröffentlichte in einer Pressemittei-
lung vom 29.05.2007 die Durchfüh-

rung von 222 Reduktionen bei hö-
hergradigen Mehrlingen für das Jahr
2004 [2]. Internationale Studien be-
schreiben psychische Störungen, ins-
besondere Depressionen und Befind-
lichkeitstörungen bei den Betroffenen,
nach Durchführung einer fetalen Re-
duktion [15]. Bezüglich der Out-
comeparameter wie Frühgeburtlich-
keit und Geburtsgewicht ergab die
Reduktion einer Mehrlingsschwan-
gerschaft keinen Benefit für den oder
die verbleibenden Feten [16].

Der unerfüllte Kinderwunsch

Den medizinischen und psychologi-
schen Problemen der Mehrlings-
schwangerschaften stehen die Wün-
sche nach einer Zwillingsschwanger-
schaft der betroffenen kinderlosen
Paare gegenüber. Zur Veranschauli-
chung exemplarisch qualitative Ant-
worten aus einer eigenen Befragung
von ungewollt kinderlosen Frauen
im Verlauf einer Behandlung zur as-
sistierten Reproduktion:

„Ich möchte auf jeden Fall, dass eine
Schwangerschaft eintritt, egal ob ein
Einling, Zwillinge oder Drillinge“ (32
Jahre)

„Hauptsache schwanger, egal mit
wie vielen Kindern!“ (29 Jahre)

„Da ich immer mehrere Kinder woll-
te, würde ich mich evtl. für Zwillinge
entscheiden, da ich für eine zweite
Schwangerschaft zu alt wäre.“ (39
Jahre)

„Da ich noch relativ jung bin, würde
mir eine Einlingsschwangerschaft
ausreichen. Man muss sich auch erst
daran gewöhnen, dass jetzt ein klei-
ner Mensch die ganze Aufmerksam-
keit braucht. Wenn ich mit der Situa-
tion vertraut bin, wäre ich einer er-
neuten Schwangerschaft nicht abge-
neigt.“ (24 Jahre)

Der unerfüllte Kinderwunsch der Be-
troffenen stellt vielfach den Hand-
lungsauftrag zur Durchführung einer
assistierten Reproduktion dar. Nach
entsprechender Risikoaufklärung,
unter anderem über die spezifischen
Risiken einer Mehrlingsschwanger-
schaft sowie Mehrlingsgeburt, kön-
nen die Betroffenen innerhalb der
gesetzlichen Bestimmungen über die
Anzahl der zu transferierenden Em-
bryonen entscheiden. In der Arzt-

Patienten-Beziehung treffen verschie-
dene Beziehungsebenen aufeinan-
der. Der Reproduktionsmediziner
kommuniziert Erfolg als Analyse auf
der kognitiven Ebene, demgegen-
über versteht die Patientin oder das
betroffene Paar Erfolg auf der emo-
tionalen Ebene. „Zusammengefasst:
Erfolg als Analyse – Erfolg als Ge-
fühl“.

Patientinnen erwarteten im laufenden
Stimulationszyklus einen Schwan-
gerschaftseintritt mit einer Wahr-
scheinlichkeit von fast 50 % [17].
Die „gefühlte Wahrscheinlichkeit“
liegt deutlich über der analysierten
Wahrscheinlichkeit. Weitere Studien
bestätigten, dass aufseiten der Betrof-
fenen auch eine höhergradige Mehr-
lingsschwangerschaft von jeder 10.
Patientin erwünscht ist.

Ergebnisse aus früheren Untersu-
chungen [18] zeigten, dass gerade
nach vorausgegangenen frustranen
reproduktionsmedizinischen Behand-
lungszyklen ein Wunsch nach einer
Drillingsschwangerschaft ausgeprägt
ist. Die vorausgegangenen frustranen
Behandlungen der Patientinnen er-
höhen die Bereitschaft, sich eine
Mehrlingsschwangerschaft zu wün-
schen („instant family“) [19, 20] –
trotz der bekannten Risiken. Die
emotionale Belastung und Anspan-
nung aufgrund der frustranen Be-
handlungen wirkt auf den Entschei-
dungsprozess und könnte zu einer
Überhöhung des Kinderwunsches
führen. Auch die Ergebnisse von
Borkenhagen [21] bestätigten die
hohe Erwünschtheit einer Zwillings-
schwangerschaft sowie die Nicht-
wahrnehmung der medizinischen
Risiken, obwohl im ärztlichen Auf-
klärungsgespräch die Risiken einer
Mehrlingsschwangerschaft erläutert
wurden. Eine eigene Studie bestätig-
te [18], dass eine Zwillingsschwan-
gerschaft nicht als Problem betrach-
tet wird. Von fast der Hälfte der Be-
troffenen ist eine Zwillingsschwan-
gerschaft „in jedem Fall erwünscht“.

Vermeidung von Mehrlingen:
der Single-Embryo-Transfer

Die Probleme von Mehrlingsschwan-
gerschaften blieben von reproduk-
tionsmedizinischer Seite nicht unbe-
achtet. Bereits 1999 [22] erschien
der erste Beitrag über die Erfahrun-
gen mit dem Single-Embryo-Transfer,
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weitere internationale randomisierte
Studien [23–27] folgten. Die Defini-
tion des Single-Embryo-Transfers ist
jedoch in verschiedenen Studien
nicht einheitlich. Im engeren Sinne
wird als Single-Embryo-Transfer der
Transfer von einem Embryo definiert,
wenn mindestens 2 gute Embryonen
verfügbar sind [28]. Nach selektivem
Single-Embryo-Transfer liegt die
Schwangerschaftsrate in akzeptabler
Größenordnung. In unselektierten
Gruppen jedoch wurden signifikant
niedrigere Schwangerschaftsraten er-
zielt [29]. Bisher erzielt selektiver
Single-Embryo-Transfer nur an Pati-
entinnen mit günstigen Vorausset-
zungen, etwa bei 20–30 % der Kin-
derwunschpatientinnen, dem Dual-
Embryo-Transfer vergleichbare Er-
gebnisse [30]. Auch unter Beachtung
der kumulativen Schwangerschafts-
raten erreichen die Schwanger-
schaftsraten nicht die Größenord-
nung des dualen Embryotransfers.
Am entschiedensten verfolgte das
„National Board of Health and Wel-
fare“ [31] in Schweden den Ansatz
des elektiven Single-Embryo-Trans-
fers. Primär sollte ein Single-Embryo-
Transfer erfolgen – ein Dual-Embryo-
Transfer nur dann, wenn die Risiken
für eine Zwillingsschwangerschaft
gering sind. Der Anteil der Mehr-
lingsgeburten fiel 2003 gegenüber
2002 von 20 % auf unter 10 %.  Die
internationalen Forschungsbemü-
hungen sind darauf ausgerichtet,
Techniken zur Identifizierung und
Auswahl des Embryos mit dem größ-
ten Implantationspotenzial zu entwi-
ckeln sowie eine Optimierung der
Protokolle zur Kryokonservierung
vorzunehmen [32]. Eine Selektion
von Embryonen verbietet das in
Deutschland geltende Embryonen-
schutzgesetz.

Der Single-Embryo-Transfer, insbe-
sondere aufgrund der Erfolgsaus-
sichten, steht den Wünschen und In-
teressen der Betroffenen teilweise
entgegen [33]. Im Behandlungszy-
klus wünschte sich über die Hälfte
eine Zwillingsschwangerschaft und
die Mehrzahl (78,5 %) strebt den
Transfer von 2 Embryonen an. Der
Transfer von 2 Embryonen ist nicht
nur primär aufgrund der steigenden
Erfolgsaussichten, sondern auch auf-
grund des expliziten Wunsches einer
Zwillingsschwangerschaft motiviert.
Die Risiken einer Zwillingsschwan-
gerschaft werden deutlich unter-
schätzt. Die Mehrzahl von Zwillings-

müttern nach assistierter Reproduk-
tion scheint jedoch mögliche Risiken
und Komplikationen einer Mehr-
lingsschwangerschaft zu akzeptieren
[34]. Ein Vergleich der Einstellung
von Zwillings- und Einlingsmüttern
3–4-jähriger Kinder zeigt, dass Zwil-
lingsmütter nach assistierter Repro-
duktion in 87,7 % Zwillinge als wün-
schenswert betrachteten, demgegen-
über Zwillingsmütter nach Spontan-
konzeption in 60 % sowie Einlings-
mütter nach assistierter Reproduk-
tion in 63 % [35]. Nur 23,4 % der
Zwillingsmütter sowie 17,3 % der
Einlingsmütter präferierten einen
Single-Embryo-Transfer. Vorausge-
gangene Schwangerschaftskomplika-
tionen bestimmten im Wesentlichen
den Wunsch nach einem Single-Em-
bryo-Transfer.

Neben der somatischen Betrach-
tungsweise der Mehrlingsschwanger-
schaften sowie der Thematisierung
der in Deutschland geltenden ge-
setzlichen Regelung, ist ein zentraler
Punkt die Kommunikation der Mehr-
lingsproblematik in der Arzt-Paar-Be-
ziehung. Die betroffenen ungewollt
kinderlosen Paare scheinen jedoch
die Risiken, die mit einer Mehrlings-
schwangerschaft einhergehen, nach
entsprechender Aufklärung [36] rea-

listisch einzuschätzen. Die in frühen
Untersuchungen [37] beschriebene
hohe Akzeptanz der Drillingsschwan-
gerschaften, insbesondere bei unge-
wollt kinderlosen Frauen, scheint je-
doch einem Risikobewusstsein gewi-
chen zu sein. Die Etablierung einer
Schwangerschaft, insbesondere einer
Drillingsschwangerschaft, scheint
nicht mehr um jeden Preis ge-
wünscht zu sein. Derzeit ist der
Wunsch nach einer Zwillingsschwan-
gerschaft vor dem Hintergrund der
individuellen Entscheidungsebene
(Emotion vs. Kognition) zu themati-
sieren. Neben der Notwendigkeit der
Information über die medizinischen
Risiken einer Zwillingsschwanger-
schaft sind die möglichen Konse-
quenzen für die psychische Gesund-
heit der Zwillingseltern, insbeson-
dere der Mütter in dem Aufklärungs-
gespräch, erwähnenswert [12]. Zu
bedenken bleibt, dass ärztliches Han-
deln jedoch nicht nur evidenzbasiert
geleitet ist, sondern gerade in der Re-
produktionsmedizin auch aufgrund
der Wettbewerbssituation wesentlich
durch Marketingstrategien bestimmt
wird. Die reduktionsmedizinischen
Zentren sind nicht frei vom Druck
Schwangerschaften zu etablieren und
sind somit dem Anliegen der Patient-
innen möglicherweise zugänglich.

Relevanz für die Praxis

Ein zentraler Punkt der Mehrlingsproblematik ist die Arzt-Patient-Bezie-
hung. Eine entsprechende individuelle konkrete Aufklärung über die medi-
zinischen mütterlichen und fetalen Risiken, die psychischen Belastungen
der Schwangerschaften sowie die möglichen medizinischen Probleme der
Kinder und die damit einhergehenden Belastung der Eltern und der famili-
ären Beziehungen ist nötig. Die Kommunikation der Mehrlingsproblematik
in der Arzt-Paar-Beziehung unter Einbezug der Entscheidungsebenen
(Emotion vs. Kognition) bietet einen Ansatz einer individualisierten evi-
denzbasierten medizinischen Therapie.
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