
Offizielles Organ:  AGRBM,  BRZ,  DVR,  DGA,  DGGEF,  DGRM,  D·I·R,  EFA,  OEGRM,  SRBM/DGE

Krause & Pachernegg  GmbH, Verlag für Medizin und Wirtschaft, A-3003 Gablitz

Journal für

Reproduktionsmedizin 
und Endokrinologie
– Journal of Reproductive Medicine and Endocrinology –

Andrologie • Embryologie & Biologie • Endokrinologie • Ethik & Recht • Genetik 
Gynäkologie • Kontrazeption • Psychosomatik • Reproduktionsmedizin • Urologie

Indexed in EMBASE/Excerpta Medica/Scopus

www.kup.at/repromedizin
Online-Datenbank mit Autoren- und Stichwortsuche

Das Machbare erwägen - aber das Vertretbare tun: Zur

Problematik des Reproduktionstourismus

Michelmann HW, Himmel W

J. Reproduktionsmed. Endokrinol 2007; 4 (3), 118-123

https://www.kup.at/repromedizin


20.-21. März 2026

Universitätsmedizin Mainz
ENDOKRINOLOGIE & FERTILITÄT

FÜR KLINIK & PRAXIS

Weitere Informationen

& Anmeldung unter

Einladung zu unserer wissenschaftlichen Veranstaltung Endo-Ferti-Forum

Brücke(n) zwischen Unikliniken und Praxen an Rhein und Main(z)

– die aus dem bisherigen Format „Ferti Forum“ ab 2026 hervorgeht –

Freuen Sie sich auf spannende Vorträge und den lebendigen Austausch mit Kolleg:innen und Expert:innen aus Klinik und

Praxis. Freitagabend laden wir Sie herzlich zu einem entspannten Empfang ein –

eine perfekte Gelegenheit, Kontakte zu knüpfen und den Tag genussvoll ausklingen zu lassen.

Wissenschaftliche Leitung: Univ.-Professorin Annette Hasenburg, Dr. Susanne Theis, Universitätsmedizin Mainz,

Sanitätsrat Dr. Werner Harlfinger, BVF Rheinland-Pfalz Dr. Rüdiger Gaase, BVF Hessen Dr. Klaus J. Doubek

Schirmherrschaften: Prof. Nicole Sänger, Uniklinik Bonn, Prof. Jan-Steffen Krüssel, Uniklinik Düsseldorf,

Dr. Annette Bachmann, Uniklinik Frankfurt am Main, Prof. Christine Skala, Uniklinik Köln



118 J. REPRODUKTIONSMED. ENDOKRINOL. 3/2007

 Das Vertretbare vom Machbaren zu unterscheiden
und dann auch umzusetzen, ist eine Kunst, die in

immer stärkerem Maße nicht nur von der Reproduktions-
medizin verlangt wird. Diese Kunst ist besonders gefor-
dert, wenn körperliches und/oder seelisches Leiden so
stark sind, daß nahezu jede Art medizinischer Hilfe ge-
sucht und akzeptiert wird. Einschränkungen oder Barrie-
ren gegenüber Hilfsangeboten – seien es rechtliche, ethi-
sche oder soziale Einschränkungen – wirken dann oft
willkürlich und ungerecht.

Ein gutes Beispiel dafür ist die Kinderwunschbehandlung.
Parallel zur steigenden Kinderlosigkeit in Deutschland
hat sich die Reproduktionsmedizin etabliert, die mittler-
weile zu knapp 2,6 % aller Geburten beiträgt. Sie verfügt
über eine große Bandbreite von Labortechniken und The-

rapieformen. Ihre Anwendung ist in Deutschland durch
das Embryonenschutzgesetz (ESchG) seit 1991 geregelt,
welches Ärzten in der bisher praktizierten Lesart ein
Arbeiten nur in streng limitierten Rahmenbedingungen
gestattet. Dies hat zwar den Vorteil, daß sich in den ver-
gangenen 16 Jahren die öffentliche Kritik an der Repro-
duktionsmedizin in Deutschland in Grenzen hielt, daß
aber, im Vergleich zum Ausland, reproduktionsmedizini-
sche Labortechniken, wie die selektive Embryokultur,
nicht durchgeführt werden dürfen.

Exemplarisch stellt sich hier die Frage, ob diese Einschrän-
kungen zu rechtfertigen sind, und wie der in solcher Situa-
tion fast zwangsläufig einsetzende „Reproduktionstouris-
mus“ zu bewerten ist. Im folgenden soll daher noch ein-
mal in Kürze die selektive Embryokultur skizziert und die
Situation im Ausland beleuchtet werden. Als mögliche
Auswege aus dieser Situation werden die Notwendigkeit
einer verantwortungsbewußten selektiven Embryokultur
sowie ein entspannterer Blick auf das Thema „Erfolg“ in
der Kinderwunschbehandlung zur Diskussion gestellt.
Dies dürfte den betroffenen Paaren, den beteiligten Berufs-
gruppen in der Reproduktionsmedizin und ethischen so-
wie gesetzgeberischen Zielvorstellungen gerecht werden.

Das Machbare erwägen – aber das Vertretbare tun:
Zur Problematik des Reproduktionstourismus

H. W. Michelmann1, W. Himmel2

In Deutschland hat sich, parallel zur steigenden Kinderlosigkeit, die Reproduktionsmedizin etabliert, die mittlerweile zu 2,6 % aller Geburten
beiträgt. Ihre Anwendung ist durch das Embryonenschutzgesetz (ESchG) seit 1991 limitiert, so daß unter der bisherigen Auslegung – anders als im
Ausland – Labormethoden wie die selektive Embryokultur nicht erlaubt sind. Zu fragen ist, ob diese bisher streng praktizierten Einschränkungen zu
rechtfertigen sind und wie der daraus resultierende „Reproduktionstourismus“ zu bewerten ist. Ein entscheidender Faktor für den Erfolg einer IVF/
ICSI-Behandlung ist die Qualität der transferierten Embryonen, die besonders effektiv im Rahmen der selektiven Embryokultur bewertet werden
kann. Alternativen zu diesem Verfahren sind bisher nur bedingt verfügbar und auch nur bedingt aussagefähig. Allerdings ist bisher auch nicht
überzeugend nachgewiesen worden, daß ein Embryotransfer nach Blastozystenkultur dem üblichen Embryotransfer am Tag 2 oder 3 hinsichtlich
der folgenden Schwangerschaftsrate überlegen ist. In Deutschland werden durch die Einhaltung hoher Qualitätsstandards auch ohne die selektive
Embryokultur im Durchschnitt Schwangerschaftsraten von 34 % in der Altersgruppe bis 36 Jahren und sogar 37–41 % bei den unter 30jährigen
erzielt. Daher ist das Angebot einer selektiven Embryokultur und des Blastozystentransfers im Ausland, derzeit zumindest, keine empfehlenswerte
Alternative. Hinzu kommt, daß im Ausland die Qualität medizinischer Betreuung nicht immer gewährleistet und objektiv überprüfbar sowie die
finanzielle Belastung für die Paare hoch ist. Auch könnte die Berechnung der Erfolgsquoten einer Kinderwunschbehandlung, sowohl im Ausland
als auch in Deutschland, zu einem falschen Bild der Qualität der Behandlung beitragen. „Erfolg“ sollte in Zukunft als Rate geborener Einlinge pro
Behandlungsserie bzw. pro therapeutischem Zeitfenster ausgedrückt werden. Dieses Kriterium sollte Patienten und Paaren als Maßstab für die
Auswahl eines Kinderwunschzentrums vermittelt werden. Parallel dazu müßten zumindest wissenschaftliche Untersuchungen zur selektiven
Embryokultur auch in Deutschland gestattet werden, um durch den Single-Embryo-Transfer (SET) nicht nur die Mehrlingsrate signifikant zu sen-
ken, sondern auch um zu prüfen, ob dadurch die „Baby take home“-Rate zu steigern ist.

Schlüsselwörter: Assistierte Reproduktion, Kinderwunschbehandlung, Reproduktionsmedizin,
selektive Embryokultur, Blastozystentransfer, Ausland

Considering the Possible and Choosing the Justifiable – The Problem of “Tourism” in Infertility Treatment. Parallel to the increasing rate of
childlessness in Germany, techniques used in reproductive medicine have been widely established and contribute 2.6 % of the birth rate. How-
ever, their use has been greatly limited by the Embryo Protection Act since 1991 which in Germany, in contrast to other countries, does not permit
laboratory methods such as selective embryo culture. Therefore, the question arises whether these restrictions are justifiable and how one should
assess and judge tourism in infertility treatment. One decisive factor for the success of an IVF/ICSI treatment is the quality of the transferred
embryos, which can be evaluated particularly well by a selective embryo culture. Currently, alternatives are only suitable to a limited extent and
provide not much significant information. However, until now, it has not been possible to prove convincingly that embryo transfer after blastocyst
transfer is superior to conventional embryo transfer on day two or three, in terms of resulting pregnancy rates. Even without selective embryo
culture in Germany, on average, a pregnancy rate of 34 % has been achieved in women up to 36 years of age. This result is even better in women
below 30 years of age (37–41 %). Therefore, at least at present, proposals from abroad for selective embryo culture with blastocyst transfer do not
appear as suitable alternatives. In addition, couples should consider that, in foreign countries, the quality of medical care is not always guaranteed
and subject to control, and that the associated overhead costs can be substantial. Furthermore, restricting the judgement of success for Germany
and other countries to the criterion of pregnancy rate alone results in a false impression of the quality of treatment. In the future, “success” should
be defined as the rate of born singletons during a series of treatments or within a certain time frame of therapeutic actions. Therefore, it will be
important to inform patients about these criteria so that they may make up their mind for an objective choice of a medical centre for treatment. At
the same time, clinical investigations of selective embryo cultures should also be permitted in Germany to assess that the rate of multiples could
be reduced significantly by single embryo transfer (SET), and to determine whether it would be possible, as well, to increase the baby take home
rate. J Reproduktionsmed Endokrinol 2007; 4 (3): 118–23.
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Selektive Embryokultur und andere
Behandlungsoptionen

Ein entscheidender Faktor für den Erfolg einer IVF/ICSI-
Behandlung ist die biologische Qualität der transferierten
Embryonen. Diese hängt wiederum von der Qualität, ins-
besondere von der Befruchtungsfähigkeit der Oozyten ab
(Abb. 1). Auf der Basis einer Auswertung von 44.236 IVF-
Zyklen konnten Templeton und Morris [2] nachweisen,
daß eine gute Schwangerschaftsprognose allein aufgrund
der Zahl gewonnener und befruchteter Oozyten sowie
der Entwicklungsgeschwindigkeit und der Morphologie
der einzelnen Embryonalstadien, wie Furchungsstadien
(Abb. 2) und Blastozysten (Abb. 3), möglich ist. Das in
zahlreichen Ländern routinemäßig praktizierte Labor-
verfahren ist deshalb die selektive Embryokultur: Aus der
Gesamtheit aller über 3–6 Tage kultivierten Embryonen
wird der am weitesten entwickelte und morphologisch
am unauffälligsten aussehende Embryo selektiert und
transferiert (Single-Embryo-Transfer, SET). Als günstigstes
Entwicklungsstadium wird die nach einer Kulturdauer
von 5–6 Tagen entstandene expandierte Blastozyste an-
gesehen, die, nach dem heutigen Stand der Wissenschaft
beurteilt, eine gute Chance hat, sich zu implantieren [3]
(Abb. 4). Am Tag 2–3 der frühembryonalen Entwicklung
ist solch eine Prognose nicht möglich (Abb. 2). Es besteht
zwar eine Korrelation zwischen der Wachstumsge-

Abbildung 1: Diese Aufnahme mit differentiellem Interferenzkontrast
(Nomarski) zeigt eine menschliche Eizelle mit zwei Vorkernen, die sich
sehr dicht aneinander gelagert haben. In diesem Pronukleusstadium steht
die Auflösung der Kernmembranen der Vorkerne unmittelbar bevor,
sodaß es sehr bald zur Vereinigung der beiden väterlichen und mütter-
lichen Chromosomensätze kommt. In dieser lichtmikroskopischen Dar-
stellung sind die unterschiedlichen Nukleoli und ihre variable Anord-
nung in den beiden Vorkernen sehr deutlich zu erkennen. Eine sorgfältige
Diagnostik in diesem Stadium der sogenannten 2PN-Zellen wäre für
eine Entscheidung über die Weiterentwicklung in vitro im Sinne einer
verbesserten Erfolgsaussicht in der IVF-Therapie äußerst wichtig, ist aber
zur Zeit nicht verläßlich möglich. Nachdruck mit freundlicher Geneh-
migung von Lennart Nilsson und Lars Hamberger, Göteborg, aus [1].

schwindigkeit früher Embryonen und ihrer Fähigkeit, bis
zur Blastozyste weiterzuwachsen, nicht aber zwischen
der mikroskopisch beurteilten Morphologie eines
Furchungsstadiums und seinem späteren Erreichen des
Blastozystenstadiums [4].

Die selektive Embryokultur kann man von der elektiven
Embryokultur (electivus = die Wahl lassend) unterschei-
den. So tauchen in der Literatur sowohl die Begriffe sSET
(selektiver Single-Embryo-Transfer) als auch eSET (elek-
tiver Single-Embryo-Transfer) auf. Unter „selektiver Em-
bryokultur“ versteht man die Möglichkeit, nach ausrei-
chend langer Beobachtung bis zum Erreichen eines Bla-
stozystenstadiums die biologische Qualität der kultivier-
ten Embryonen beurteilen zu können, um daraufhin mit
verantwortungsvoller Abwägung einen oder zwei Embry-
onen zu transferieren (SET – Single-Embryo-Transfer oder
DET – Double-Embryo-Transfer). Im Ausland wird der
sSET mit dem Ziel praktiziert, einen einzelnen Embryo
mit der „höchsten Entwicklungsfähigkeit“ zu übertragen,
wobei die anderen Embryonen, unabhängig von ihrer
Entwicklungsfähigkeit, als „überzählig“ betrachtet wer-
den. Eine derartige planmäßige Auswahl mit einer abstu-
fenden Einschätzung der Entwicklungsprognosen von
mehreren Embryonen einer Kultur ist nach dem ESchG in
Deutschland nicht zulässig. Wiederholte Gutachten und
ministerielle Interpretationen des ESchG mündeten stets
in der limitierenden Aussage, daß in Deutschland nur
eine Auswahl von „entwicklungsfähigen“ gegenüber „nicht
entwicklungsfähigen“ Embryonen erlaubt sei, keinesfalls
aber die planmäßige Auswahl aus unterschiedlich „ent-
wicklungsfähig“ eingestuften Embryonen. Dies ist der
rechtliche Hintergrund für das deutsche Verbot dessen,
was international unter einer „selektiven Embryokultur“
verstanden wird.

Zur Nomenklatur der „elektiven Embryokultur“ ist zu
erklären, daß man darunter die Laborkultur von mehre-
ren Embryonalstadien versteht, bei der man lediglich die
von der Natur selbst durch Entwicklungsarrest ausgeson-
derten Embryonen nicht mehr berücksichtigt, d. h. nicht
transferiert und eliminiert. Die Beurteilung der Entwick-
lungsfähigkeit ist heute besser wissenschaftlich fundiert
als je zuvor, dennoch gibt es immer noch Stimmen, die
eine klare Diagnose „nicht entwicklungsfähig“ bezwei-
feln. Indessen sollte jedermann den in der gesamten
Medizin zulässigen und üblichen Bezug auf den „Stand
des Wissens“ anerkennen. In dieser Übersichtsarbeit wer-
den wir den „elektiven Embryotransfer“ nicht weiter be-
rücksichtigen.

Der wichtigste reproduktionsmedizinische und therapeu-
tische Vorteil des Transfers nur einer Blastozyste ist die
Vermeidung von Mehrlingsschwangerschaften. Strittig ist
dagegen, ob dieses Verfahren, im Vergleich zum Transfer
von 2 oder mehr Embryonen am Tag 2 oder 3, zugleich
die Schwangerschaftsrate verbessert. Die Arbeitsgruppen
um Gardner [5] und Schwarzler [6] konnten nach Blasto-
zystentransfer höhere Raten klinischer Schwangerschaf-
ten als nach herkömmlichen Transfers zeigen. Dabei muß
aber berücksichtigt werden, daß es nicht bei allen Patien-
tinnen zu einem Wachstum bis zur Blastozyste gekom-
men war. Andere Arbeitsgruppen waren nicht in der Lage,
diese Ergebnisse zu bestätigen [7]. In ihrem Cochrane
Review fanden Blake et al. [8] ebenfalls keinen Beweis,
daß ein Transfer am Tag 5 zu einer höheren Rate klini-
scher Schwangerschaften führt als ein Transfer am Tag 2
oder 3. In gleicher Weise haben sich kürzlich auch die
„American Society for Reproductive Medicine“ (ASRM)



120 J. REPRODUKTIONSMED. ENDOKRINOL. 3/2007

und die „Society for Assisted Reproductive Technologies“
(SART) geäußert [9].

Obwohl der „Single Embryo Transfer“ auf alle Fälle die
Mehrlingsschwangerschaften signifikant reduzieren wür-
de, ist der planmäßige sSET in Deutschland nicht zuläs-
sig. Bei uns ist die Kultur von Furchungsstadien bis zur
Blastozyste zwar durchaus erlaubt und wird auch gezielt
angewandt, aber nicht im Sinne des international üb-
lichen sSET. Eine prospektive wissenschaftliche Studie
eines deutschen IVF-Zentrums hat lege artis demonstrie-
ren können, daß die Implantationsrate bei einer Kultur-
dauer von 4–5 Tagen gegenüber einer von 2–3 Tagen
deutlich sinkt, wenn nicht mehr als drei Embryonen bis
zum Blastozystenstadium kultiviert werden können und
dürfen [10]. Das ESchG untersagt nicht nur einen Transfer
von mehr als drei Embryonen, sondern nach bisheriger
Lesart auch die Kultur von mehr Embryonen, als „einzei-
tig“ übertragen werden sollen (sogenannte „Dreierregel“).

Es sind in den vergangenen Jahren zahlreiche Artikel
publiziert worden, die sich mit der Möglichkeit einer auf
den aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand beru-
henden Auslegung des ESchG intensiv auseinanderge-
setzt haben und zu dem Schluß kommen, daß eine libe-
ralere Auslegung erlaubt sei [11]. Diese legt fest, daß im
ESchG ein individueller Spielraum im Rahmen eines aus-
tarierten Algorithmus gegeben ist [12]; danach kann z. B.
die Induktion einer Drillingsschwangerschaft im Rahmen
der Schutzkonzepte des ESchG nahezu vollständig ver-
mieden werden.

Nach bisheriger Lesart des ESchG besteht für die behan-
delnden Ärzte die Pflicht, aus allen in der Befruchtungs-
kaskade befindlichen Eizellen (Vorkernstadien; siehe
Abb. 1) maximal 3 zur Weiterkultur auszuwählen und
alle anderen zu kryokonservieren oder zu verwerfen. Da
es bei der Beurteilung von Oozyten im Vorkernstadium
(s. Abb. 1) nicht möglich ist, zuverlässig zu erkennen,
welche die Entwicklungsfähigkeit besitzen, sich zu im-
plantieren und eine Schwangerschaft zu initiieren, wer-
den fast immer nach 2- bis 3tägiger Kultur mindestens
2 Embryonen in der Hoffnung übertragen, daß wenig-
stens einer sich implantieren und zu einer Schwanger-
schaft bis zur Geburt führen wird. Als Alternative wurden
in den vergangenen Jahren von deutschen Zentren Ver-
fahren eingesetzt, um im Rahmen des ESchG solche Vor-
kernstadien zu erkennen, die das größte Entwicklungs-
potential besitzen. Leider hat die Vorkernanalyse die in
sie gesetzten Erwartungen, trotz anders lautender Aussa-
gen in der Literatur [13], nicht erfüllt.

Eine noch frühere, auch in Deutschland erlaubte Quali-
tätsklassifikation ist die Beurteilung der Eizellqualität.
Unter den Begriff „Eizellqualität“ fallen so viele Einzel-
faktoren, daß es unmöglich ist, alle aufzuführen und zu
bewerten. An erster Stelle steht sicher der Reifezustand
der Zelle, der aber wieder in chromosomale und zyto-
plasmatische Reife unterteilt werden muß. Die geneti-
sche Kompetenz sowie die Zahl und Verteilung der Bin-
dungsrezeptoren auf der Oberfläche der Zona pellucida
spielen ebenfalls eine große Rolle. Es bleibt im IVF-Ver-
fahren nur die mikroskopische Kontrolle der Morphologie
des Eizell-Kumuluskomplexes, deren Aussagekraft aber
äußerst gering ist. Die ICSI-Technik erlaubt eine etwas
genauere Analyse der Eizellqualität. Die chromosomale
Reife (Metaphase II) wird durch das Vorhandensein des
ersten Polkörpers sichtbar, und die Struktur des Zytoplas-
mas gibt Hinweise auf die zytoplasmatische Reife. Wäh-

rend die Morphologie des Polkörpers ein Qualitätskri-
terium ist, trifft dies weder auf den Durchmesser der Oo-
zyte noch auf die Dicke der Zona pellucida zu. Neuere,
nicht-invasive Verfahren mit der Polarisationsmikro-
skopie an der Zona pellucida sowie Untersuchungen der
meiotischen Spindel im Rahmen des IVF-Verfahrens ge-
ben allerdings wichtige Zusatzinformationen zur Identi-
fizierung entwicklungsfähiger Eizellen und führen zu einer
Steigerung der Schwangerschaftsrate [14]. Zusammenfas-
send bleibt aber festzuhalten, daß sichere Klassifikations-
schemata zur Beurteilung der Eizellqualität und ihrer Ent-
wicklungsfähigkeit im Rahmen der IVF/ICSI bis heute
fehlen.

Die Behandlung im Ausland – eine Alternative?
Das Verbot einer selektiven Embryokultur hat dazu ge-
führt, daß immer mehr Patienten die Behandlung in sol-
chen Ländern suchen, die die selektive Kultur praktizie-
ren dürfen („Reproduktionstourismus“) [15]. Dies mag
man als Ausdruck von Patientenpräferenzen bzw. Patien-
tenautonomie akzeptieren, zugleich sollte man aber die-
sen „Tourismus“, allein schon im Sinne einer Nutzen-
bewertung, kritisch überprüfen. Hierfür bieten sich 4 Kri-
terien an: (1) der Nutzen eines Blastozystentransfers, (2)
die Kosten einer Behandlung im Ausland, (3) das Mehr-
lingsrisiko sowie (4) die Qualität der Behandlung.

1. Nutzen des Blastozystentransfers
Die anfängliche Euphorie über den „sensationellen Er-
folg“ des Blastozystentransfers ist einer realistischeren
Betrachtungsweise gewichen. So ist, wie bereits aufge-
führt, bisher nicht überzeugend nachgewiesen worden,

Abbildung 2: Frühes Furchungsstadium der menschlichen Entwicklung.
Es sind 4 Blastomeren zu sehen, zusätzlich die Polkörperchen. Zwei
anhängende Cluster von Kumuluszellen sind ebenfalls erkennbar. Nach-
druck mit freundlicher Genehmigung von Lennart Nilsson und Lars
Hamberger, Göteborg, aus [1].
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daß die Laborkultur bis zum Blastozystenstadium dem
üblichen kürzeren Kulturverfahren mit dem Embryotrans-
fer am Tag 2 oder 3 hinsichtlich der erzielten Schwanger-
schaftsraten überlegen ist. Es wäre deshalb wünschens-
wert, sich in Deutschland die liberale Auslegungsart des
ESchG allgemein zu eigen zu machen. Gleichzeitig soll-
ten legitime, umfangreiche Studien überprüfen, inwie-
weit der internationale „Stand des Wissens“ auch in
Deutschland überzeugen könnte, daß der selektive Em-
bryotransfer Vorteile für die Patienten bringt. Da gegen-
wärtig jedoch juristisch zweifelsfrei nur die Unterschei-
dung zwischen „entwicklungsfähig“ und „nicht entwick-
lungsfähig“ erlaubt ist, müßte eine Änderung des ESchG
erfolgen. Auch wenn dies im Augenblick noch nicht ab-
sehbar ist, sollten die Patienten realisieren, daß derzeit
keinerlei meßbarer Vorteil erkennbar ist, sich im Ausland
behandeln zu lassen.

2. Kosten
Von den bisher widersprüchlichen Erfolgsraten abgese-
hen, wird ein Vorteil einer Behandlung im Ausland mit
dem Hinweis auf günstigere Kosten begründet. Die Be-
handlung kann jedoch durch Nebenkosten für Konsulta-
tionen, für Ultraschall- sowie Blutuntersuchungen, für
die Blastozystenkultur sowie unterstützende Präparate
häufig teurer werden als der Eigenanteil gesetzlich Versi-
cherter in Deutschland. Auch ist das Verhalten der gesetz-
lichen und privaten Krankenkassen bei der Kostenerstat-

tung von IVF/ICSI-Behandlungen im Ausland nicht ein-
heitlich. Nach der geltenden Rechtslage dürfen deutsche
Krankenversicherungen Behandlungsmethoden, die in
Deutschland strafbar sind und im Ausland durchgeführt
werden, nicht erstatten, was die überwiegende Mehrheit
der gesetzlichen Krankenkassen auch respektiert. Man-
che privaten Krankenversicherungen bezahlen dennoch
mit der Begründung, im Ausland würden höhere Schwan-
gerschaftsraten erzielt.

So ist es nach vorliegenden Daten für deutsche Paare
ökonomisch nicht vorteilhaft, für eine IVF/ICSI-Behand-
lung ins Ausland zu gehen. Dies gilt besonders für ältere
Frauen mit nahezu erschöpfter ovarieller Reserve. Von
den nur noch wenigen vorhandenen Eizellen wird in der
Regel nur ein geringer Teil befruchtet und häufig erreicht
kein Embryo das Blastozystenstadium [4]. In der Mehr-
zahl der Fälle sind chromosomale Aberrationen (Aneu-
ploidien) die Ursache. Deshalb ist immer zu empfehlen,
daß sich an eine Gewinnung von nur wenigen Oozyten
eine möglichst kurze Embryokultur und ein früher Trans-
fer anschließen. Bisher scheint nur der Uterus optimale
Kulturbedingungen während der frühembryonalen Phase
bereitzustellen.

3. Mehrlingsrisiko
Das Mehrlingsrisiko wird durch eine Behandlung im
Ausland nicht ausgeschlossen. Dies trifft vor allen Dingen
für Kinderwunschzentren in Ost- und Südeuropa zu.
Der Grund dafür ist, daß zur Erzielung einer befriedigen-
den Schwangerschaftsrate weiterhin oft 3 oder mehr Em-
bryonen transferiert werden [16]. So wurden nach den
Daten des „ESHRE European IVF Monitoring“ (EIM) in
Litauen 3 oder 4 Embryonen bei 80,4 % der Transfers
übertragen. In Ungarn findet das bei 71,8 % der Trans-
fers statt, in Bulgarien bei 68,6 %, in Griechenland bei
67,0 %, in der Ukraine bei 61,1 %, in Serbien/Monte-
negro bei 58,8 % und in Italien bei 52,4 %. Die Konse-
quenzen sind Mehrlingsschwangerschaften mit Schwan-
gerschaftskomplikationen, Frühgeburten und niedrigem
Geburtsgewicht.

4. Qualität der Therapie
Eine generelle Aussage zur Qualität der Therapie im Aus-
land verbietet sich, schon aufgrund des Fehlens verläßli-
cher Informationen. Aber genau dieser Informationsman-
gel ist das Problem, wenn man die Option „Ausland“ ob-
jektiv bewerten will. Zunächst einmal fehlt, im Gegen-
satz zu Deutschland mit seinem IVF-Register (DIR), ein
unabhängiges und verläßliches Kontrollinstrument. Es
gibt zwar in Österreich, Belgien, Dänemark, Finnland,
Frankreich, Ungarn, Island, den Niederlanden, Norwe-
gen, Portugal, Spanien, Schweden und Großbritannien
nationale Register, doch werden deren Daten nicht, wie
in Deutschland, prospektiv erhoben und grundsätzlich
publiziert. So sind angegebene Schwangerschaftsraten
nicht kontrollierbar und deshalb wohl auch manchmal
„geschönt“. Bekannt ist, daß es im Ausland nicht wenige
Kliniken mit deutlich schlechteren Erfolgsraten als in
Deutschland gibt. Auch entspricht die medizinische Pra-
xis einiger osteuropäischer Zentren trotz ISO-Zertifizie-
rung keineswegs den deutschen Standardbedingungen.
Die Stimulationsbehandlung wird zum Teil unzurei-
chend überwacht, so daß durch dieses Versäumnis die
Gefahr eines ovariellen Überstimulationssyndroms ent-
steht. Im Labor werden zur Embryokultur auch Medien

Abbildung 3: Eine menschliche Blastozyste im Alter von 5 Tagen. Links
oben liegt die „Inner Cell Mass“ (englischer Sprachgebrauch), in der
klassischen Embryologie als „Embryoblast“ bezeichnet. Die übrigen Zel-
len, welche die Blastozystenhöhle umgeben, bilden den Trophoblasten
(„Trophectoderm“ im englischen Sprachgebrauch). Zu diesem Entwick-
lungszeitpunkt hat die erste Differenzierung in zwei Zellpopulationen
mit unterschiedlichen Determinationen stattgefunden: Aus dem
Embryoblasten wird der Embryo, aus dem Trophoblasten entwickelt sich
der fetale Anteil der Plazenta. Nachdruck mit freundlicher Genehmi-
gung von Lennart Nilsson und Lars Hamberger, Göteborg, aus [1].
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und Materialien eingesetzt, die in Deutschland nicht zu-
gelassen sind. Ähnlich ist die Situation bei den Medika-
menten. Dazu kommt die fehlende Nachbetreuung nach
Entnahme der Eizellen.

Für eine Kinderwunschbehandlung im Ausland gibt es
nur drei stichhaltige Gründe: eine Eizellspende, eine
Embryonenspende oder der Wunsch nach Präimplanta-
tionsdiagnostik (PID) wegen einer bekannten Erbkrank-
heit der Eltern. Alle anderen Argumente greifen, unter
heutigen Gesichtspunkten, nicht und zeugen allenfalls
von gutem Marketing ausländischer Zentren. So kann
eine Behandlung im Ausland nur solchen Paaren emp-
fohlen werden, die aufgrund des Verbotes einer Eizell-
spende (ESchG) Hilfe im Ausland suchen. Es sind dies in
der Mehrzahl der Fälle Paare, bei denen die Frau auf-
grund des Alters bereits am Ende ihrer reproduktiven Pha-
se steht. Die Kosten für eine Kinderwunschbehandlung
mit Eizellspende in Tschechien und Polen liegen zwi-
schen € 7000,– und € 15.000,–, wobei in der Regel ein
„Paket“ angeboten wird, das auch das Einfrieren und den
Kryotransfer von verbliebenen Embryonen umfaßt.

Als eine begrenzte Alternative zur PID bietet sich in
Deutschland die Polkörperdiagnostik zum Ausschluß
numerischer Aberrationen in den Eizellen an [17].

Erfolg als Kriterium

Die Attraktivität einer Kinderwunschbehandlung im Aus-
land wurde möglicherweise durch die deutsche Repro-
duktionsmedizin selbst ein Stück weit gefördert – und
zwar dadurch, daß sie sich auf den „technischen Erfolg“
der verschiedenen Verfahren fixierte. Als Erfolg dieser
Behandlungen gelten üblicherweise „eingetretene klini-
sche Schwangerschaften“ (= positive Herzaktion im Ul-
traschallbild). Diese Erfolgsrate liegt derzeit bei 28,0 %
(ICSI) bzw. 30,1 % (IVF) [18]. Nach Daten des EIM steht
Deutschland damit in Konkurrenz zu Ländern wie Spa-
nien (34,8 %), den Niederlanden (33,6 %) und Polen
(31,4 %). Ein Vergleich der durchschnittlichen Schwan-
gerschaftsraten ist aber nur dann aussagefähig, wenn
gleichzeitig Aussagen zum Alter der behandelten Pati-
entinnen gemacht werden. So kann eine Patientin in
Deutschland, die jünger als 36 Jahre ist, pro Transfer laut
IVF-Register (DIR) zu über 34 % damit rechnen, schwan-
ger zu werden. Frauen unter 30 Jahren haben sogar eine
Chance von 37–41 %.

Das alles sind zunächst – vor allem für die Patienten –
theoretische oder abstrakte Zahlen. Für Patienten rele-
vant dagegen ist die Wahrscheinlichkeit einer Geburt pro
Behandlungszyklus („Baby take home“-Rate). Sie liegt
mit unter 20 % deutlich niedriger als die klinische
Schwangerschaftsrate [19]. Anders formuliert: Entschei-
den sich Mann und Frau für eine IVF- oder ICSI-Behand-
lung, müssen sie wissen, daß sie mit über 80 % Wahr-
scheinlichkeit beim ersten Versuch keinen Erfolg haben
werden und sie eine Serie von Behandlungszyklen erwar-
tet – und auch dann ohne Erfolgsgarantie.

In den vergangenen Jahren hat die Diskussion über den
Erfolg der Kinderwunschbehandlung international eine
neue Richtung genommen. Als patientenbezogenes „Out-
come“ propagieren Min et al. [20] den gesunden, das
heißt vor allem nicht frühzeitig geborenen Einling. Unter
strikter Anwendung dieses Kriteriums wird der Erfolg einer

reproduktionsmedizinischen Behandlung noch einmal
deutlich auf ca. 10 % pro Behandlungszyklus geschmä-
lert. Diese Berechnung wird von der holländischen Ar-
beitsgruppe um Heijnen [21] akzeptiert, aber der Ansatz
dahingehend modifiziert, daß die Bezugsgröße für die
Berechnung der Erfolgsquote nicht mehr der einzelne
Behandlungszyklus ist, sondern eine Serie von Behand-
lungen (wie sie Paare üblicherweise durchlaufen) oder
ein vorab definiertes Zeitfenster (mit ggf. mehreren Be-
handlungszyklen) [22]. Dieser Vorschlag zielt weniger dar-
auf ab, die Erfolgsraten „schönzurechnen“, als vielmehr den
Druck von Klinikern zu nehmen, pro Behandlungszyklus
gute Erfolge zu haben und daher häufig „aggressiv“ zu sti-
mulieren, mit erheblichen Nebenwirkungen für die Frau
und häufigen Behandlungsabbrüchen [22, 23].

Schlußfolgerung

Ein eher entspannter Blick auf Ziel und Erfolg der Kinder-
wunschbehandlung könnte eine Chance für eine qualita-
tiv noch hochwertigere Patientenbetreuung sein. Patien-
ten würden sicherlich verstehen, daß die Qualität der
Reproduktionsmedizin in einem Land oder einer Klinik
nicht (allein) durch eine technische Erfolgsquote definiert
ist. Es sollte deutlich werden, daß (zukünftige) Eltern und
Ärzte gemeinsam ein gesundes Kind wünschen und dies
unter emotional günstigen Umständen und ohne finanziel-
len Druck. Genau darum sollte sich die Reproduktions-
medizin in Deutschland weiterhin und verstärkt bemühen.

Abbildung 4: Menschliche Blastozyste beim Ausschlüpfen aus der Zona
pellucida am 6. Tag der nach in vitro erfolgten Befruchtung. Die Aufnah-
me stammt aus einer In-vitro-Kultur von menschlichen Blastozysten auf
endometrialen Zellen. Diese Zellkulturbeobachtungen sind in Schwe-
den als wissenschaftliche Untersuchungen im Rahmen eines genehmig-
ten Forschungsprojektes erlaubt, indessen in Deutschland durch das Em-
bryonenschutzgesetz strafrechtlich untersagt. Nachdruck mit freundli-
cher Genehmigung von Lennart Nilsson und Lars Hamberger, Göteborg,
aus [1].
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Zusätzlich aber ist eine offene Information und Diskus-
sion darüber notwendig, ob eine andere Interpretation
des ESchG und eine wissenschaftliche Untersuchung der
selektiven Embryokultur nicht längst überfällig sind. Dies
wäre gerade angesichts der vielen Paare wichtig, die eine
manchmal fragwürdige und kostenintensive Behandlung
im Ausland als letzte Chance suchen. Ärzte und Patienten
in Deutschland haben das Recht zu wissen, ob die ge-
nannte Alternative durch eine Reduzierung der Anzahl
transferierter Embryonen nicht nur die Mehrlingsrate signi-
fikant senkt, sondern auch die „Baby take home“-Rate
konstant hält oder gar steigert [24]. Statt sich hinter ein
mittlerweile über 16 Jahre altes Gesetz zu stellen, sind
vom Gesetzgeber, und nicht nur von den professionell
beteiligten Berufsgruppen, Lösungen für die deutsche Re-
produktionsmedizin gefragt. Hierbei geht es nicht nur um
Fragen der Behandlungs- und Betreuungsqualität. Wenn
Patienten mit den gesetzlichen Restriktionen eines Lan-
des unzufrieden sind, sollte man nicht die gesetzlichen
Schlupflöcher eines anderen Landes „ausbeuten“, son-
dern in Zusammenarbeit mit den entsprechenden Gre-
mien des eigenen Landes diese Situation verändern [25].
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