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 Die künstliche Insemination (KI)
beim Menschen geht auf Doku-

mente aus der jüdischen Geschichte
aus dem 2–3. Jahrhundert n. Chr. zu-
rück. Diese bekunden, dass man sich
im jüdischen Kulturkreis mit der
Möglichkeit der Schwängerung der
Frau ohne sexuellen Verkehr befasst
hat. Die ersten, denen die Insemina-
tion beim Menschen bekannt war
und welche theoretisch über die
fecundatio sine concubito diskutier-
ten, waren somit die alten Talmud-
Juristen.

Seit dem 14. Jahrhundert war die
Methode der KI in der Pferdezucht,
vor allem im arabischen Raum,
bekannt und üblich. Der italieni-
sche Arzt und Naturwissenschaftler
Lazzaro Spallanzani (1729–1799)
bewies, dass neues Leben nicht nur
durch den Geschlechtsverkehr, son-
dern auch durch das Einführen von
Sekret, welches dem Geschlechts-
organ des männlichen Tieres ent-

nommen wurde, in ein weibliches
Tier entstehen kann. Er experimen-
tierte hierzu erfolgreich am Hund
und an Fröschen. Die besondere Be-
deutung der in diesem Sekret ge-
fundenen „kleinen Lebewesen“ (Sper-
mien) blieb ihm jedoch unklar (s.
Tab. 1).

Es ist nicht ganz sicher, wer die erste
erfolgreiche KI beim Menschen
durchgeführt hat. 1799 berichtet der
englische Experimentalchirurg John
Hunter in einer Veröffentlichung
über eine homologe (vom Ehemann
stammende) KI, welche bei der Frau
eines Tuchhändlers zu einer künstli-
chen Schwängerung führte.

Nach diesem Bericht wurde dem
Ehemann, welcher wegen einer
hochgradigen Hypospadie steril war,
von Hunter der Rat gegeben, sein
Sperma auf ein Schwämmchen auf-
zufangen bzw. mit einer Spritze auf-
zunehmen und diese möglichst tief
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in die Vagina seiner Frau zu deponie-
ren bzw. zu injizieren. Dies war der
erste bekannte Fall einer sogenann-
ten „homologen“ (vom Ehemann
stammenden) Insemination.

1866 berichtete der amerikanische
Gynäkologe J. M. Sims über 55 künst-
liche Inseminationen bei 6 Frauen,
wobei in jedem Fall der Samen des
Gatten benutzt und intrauterin inji-
ziert wurde. Eine Patientin wurde
schwanger und hatte später eine
Fehlgeburt; dies war die erste erfolg-
reiche KI in den Vereinigten Staaten
von Amerika.

Tabelle 1: Künstliche Insemination

Botanik
– Kreter und Assyrer erreichen durch Bestäu-
bung Pflanzenkreuzungen

Tierheilkunde
– 14. Jhd. Araber wenden die Methode der

Kreuzung bei der Pferdezucht an
– 1600 Malpinghi versucht erfolglos die

Samenübertragung bei Seiden-
raupen

– 1780 Spallanzani: künstliche Insemina-
tion bei Hündin

– 1899 Iwanoff leitet eine neue Ära der
praktischen Verwendung der
künstlichen Insemination in der
Tierzucht ein

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Sims meisterte die Methode zuerst,
doch später verurteilte er sie und sei-
nen Anteil an ihr, weil es ein unmo-
ralisches medizinisches Verfahren
sei. Sims hat auch als erster die Lehre
von der künstlichen Insemination
beim Menschen wissenschaftlich un-
terbaut, indem er die Ursachen der
Sterilität bei der Frau und die physio-
logischen Bedingungen der Zeugung
sowie ihre pathologischen Hemm-
nisse genau erforschte.

Die erste überlieferte „donogene
Insemination“ (Donor: der Spender,
fälschlicherweise besonders im juri-
stischen Schrifttum als „heterologe
Insemination“ bezeichnet), also die
Verwendung von Sperma eines an-
deren Mannes, wurde 1884 durch
Dr. William Pancoast am Jefferson
Medical College, USA, durchgeführt.
Er half einem Ehepaar, bei dem der
Mann durch eine Geschlechtskrank-
heit unfruchtbar geworden war.
Hierbei inseminierte er der in der
Ehe bisher kinderlos gebliebenen
Frau die Samenflüssigkeit eines Medi-
zinstudenten.

Die Insemination wurde unter Chlo-
roform-Anästhesie durchgeführt, der
Spender blieb anonym („… the wo-
man was never told“). Neun Monate
später gebar sie einen Sohn.

Ab 1890 wurde die donogene In-
semination (DI) von Dr. Robert L.
Dickinson (ebenfalls in Philadelphia)
durchgeführt, der somit als „Pionier
der donogenen künstlichen Insemi-
nation“ gilt (Tab. 2).

In der 2. Hälfte des 19. Jahrhunderts
wuchs auch in Frankreich das Inter-
esse an der künstlichen Insemina-
tion. 1838 teilte Girault eine erfolg-
reiche KI durch unmittelbare Ein-
spritzung von männlicher Samen-
flüssigkeit in den äußeren Mutter-
mund mit und berichtete 1868 be-
reits über 10 erfolgreich behandelte
Fälle. Nach anderen Mitteilungen
scheint Girault jedoch der erste Arzt
gewesen zu sein, welcher den Sa-
men in das Corpus uteri einbrachte.
1865 veröffentlichte Dehaut die er-
ste wissenschaftliche Arbeit über die
Möglichkeit der künstlichen Insemi-
nation, welche sich zunächst mit
den wissenschaftlichen Grundlagen
beschäftigte. Es folgten mit prakti-
schen Erfahrungen Lesuer und Gigon
(1867), Rimbaud (1872 mit einer
umfangreichen wissenschaftlichen

Abhandlung), Lajatre (nennt 1876 die
Zahl von 567, davon 504 nach dieser
Methode erfolgreich behandelten
Frauen), Gaillard, Nicola de Nancy,
Gautier (1872), Garnier (1881), Bossi
(1881) und Lutaud (1890).

In der französischen Ärzteschaft fand
die KI damals Gegner und Verteidi-
ger (Tab. 3).

Im Jahr 1880 wurde eine Gesell-
schaft gegründet, welche den Na-
men „Do Vitam“ trug und sich mit
Problemen der künstlichen Insemi-
nation befasste; doch im gleichen
Jahr erklärte die Pariser Medizinische
Fakultät die KI für „unnatürlich“ und
„unmoralisch“. Die Pariser Gerichts-
medizinische Gesellschaft hielt 1884
die homologe KI nur als letzten Ver-
such zur Zeugung ehelicher Kinder
bei Einverständnis der Ehegatten für
zulässig. Es ging vor allem um die
Frage der rechtlichen Erlaubtheit so-
wie der sozialen und sittlichen Trag-
weite der künstlichen Insemination,
wodurch in der Öffentlichkeit eine
leidenschaftliche Kontroverse ent-
stand. Die Pariser Medizinische Fa-
kultät hatte 1871 eine Dissertation
von P. F. Gigon zu dieser Problematik
angenommen; eine gleiche These
von Gerard wurde aber 1895 durch
die Fakultät aus sittlichen und mora-
lischen Gründen abgelehnt. Kurz
vorher 1884 (1889?) hatte das Tribu-
nal von Bordeaux ein erstes, dieses
neue Fortpflanzungsverfahren betref-

fendes Urteil gesprochen, den Arzt
Lajatre wegen einer künstlichen Inse-
mination bestraft und diese Methode
als standesunwürdig erklärt. Dem-
gegenüber erklärte die Medizinische
Gesellschaft von Frankreich unter
Brouardet 1883 den Eingriff für kor-
rekt und als letzte Möglichkeit, die
Fortpflanzung zu sichern.

In Italien berichteten Mantegazza
1887 und Sosiac 1897, in Spanien
Manaut 1882 und Martin 1885, in
England Harley 1880 über erfolgrei-
che künstliche Inseminationen; in
der Schweiz Fürbringer und Meyer-
Ruegg 1916 (Tab. 4) [1–6].

Schon am Ende des 19. Jahrhunderts
konzentrierte sich auch das Interesse
der deutschen Ärzte auf die homo-
loge KI. Durch Döderlein [7] wurde
seit 1912 die KI beim Menschen zu
einem streng wissenschaftlich orien-
tierten Bestandteil der Sterilitätsthe-
rapie. 1912 haben Döderlein und
Hirsch über einen erfolgreich verlau-
fenen Fall berichtet, jedoch wurde
auch vor den Gefahren (z. B. Über-

Tabelle 2: Inseminationen beim Menschen

Erste erfolgreiche Insemination beim Menschen
• John Hunter (Großbritannien, 1785, 1790, 1799)

– Samen des Ehemannes, welcher wegen einer hochgradigen Hypospadie zeugungsunfähig
war, wurde mittels einer Spritze in die Scheide der Ehefrau eingebracht, die dadurch
schwanger wurde.

Weitere erfolgreiche Insemination beim Menschen
• J. Marion Sims (USA 1866)

– 55 künstliche Inseminationen bei 6 Frauen homolog/intrauterin. Eine Patientin wurde
schwanger und hatte später eine Fehlgeburt.

Erste erfolgreiche donogene Insemination
• Dr. William Pancoast (USA, Philadelphia, 1884)
• R. L. Dickinson (USA, Philadelphia)

– Führt ab 1890 regelmäßig Behandlungen durch.

Tabelle 3: Inseminationen beim Menschen in Frankreich

1838 Girault Erfolgreiche homologe Insemination
1868 Girault Bericht über 10 erfolgreich behandelte Fälle
1865 Dehaut Erste wissenschaftliche Arbeit über die Möglichkeiten der künstlichen

Insemination
1880 Gründung der Gesellschaft „Do Vitam“, die sich mit Problemen der künst-

lichen Insemination befasste
1880 Erklärung der Pariser medizinischen Fakultät: Die künstliche Insemination

ist „unnatürlich“ und „unmoralisch“

Tabelle 4: Weitere erfolgreiche Inseminationen
beim Menschen

1887 I Mantegazzi
1897 I Sosiac
1882 ES Manaut
1885 ES Martin
1880 GB Harley
1916 CH Fürbringer, Meyer-Ruegg
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tragung einer gonorrhoischen Infek-
tion) gewarnt. Erfolgreiche homo-
loge künstliche Inseminationen wur-
den ferner 1912 von Rohleder, 1914
von Fraenkel, 1915 von Prochownik,
1917 von Bumm und 1924 von
Sellheim durchgeführt.

Das Oberlandesgericht Köln hatte
sich 1905 zum ersten Mal in Deutsch-
land mit künstlichen Inseminationen
befasst und aufgrund eines gynäko-
logischen Gutachtens von Fritsch die
Möglichkeit dieses Verfahrens zu-
nächst abgelehnt. Auch das Deut-
sche Reichsgericht RG hatte sich
schon 1908 mit der familienrechtli-
chen Problematik der homologen
künstlichen Insemination beim Men-
schen zu befassen.

Die erste Publikation über die KI er-
schien in der deutschen Fachliteratur
1909 von Fraenkel [8].

Wann die donogene KI in Europa
bzw. in Deutschland übernommen
wurde, ist nicht sicher; sie hat hier
immer eine wesentlich kleinere
Rolle als in den USA gespielt, aber
auch dort blieb sie lange Zeit auf
wenige Fälle beschränkt. Bis 1918
wurden im deutschen Schrifttum von
Hofstätter [9] über 117 künstliche
Inseminationen (mit 44 Erfolgen) be-
richtet; aber auch in Deutschland
gab es zahlreiche Ärzte, welche die
KI ablehnten, da es nie sicher war,
dass die Kinder, welche nach einer
künstlichen Insemination geboren
würden, wirklich durch diese Metho-
de gezeugt wurden. Lange Zeit blieb
die KI eine Einzelerscheinung; erst
durch die Lehre von den zyklischen
Schwankungen der Fruchtbarkeit
der Frau zu Beginn der 1930er-Jahre
durch die beiden Gynäkologen Knaus
(Österreich) und Ogino (Japan) wird
die KI in größerem Umfang erfolg-
reich durchgeführt.

Die Zeit der nationalsozialisti-
schen Herrschaft (1933–1945)

Die KI während der Zeit des Natio-
nalsozialismus wird meistens mit der
Organisation Lebensborn e.V. in Ver-
bindung gebracht.

Die Organisation Lebensborn e.V.
wurde von 10 namentlich nicht be-
kannten SS-Führern am 12. Dezem-
ber 1935 in Berlin gegründet. Das
allgemeine Wissen darüber ist spe-
kulativ, gemischt mit einer Prise Sen-

sationslust, manchmal sogar mit
einer gewissen Faszination. So be-
hauptet A. Mayer: Einen weiteren
Auftrieb bekam das Verfahren der
künstlichen Befruchtung durch die
Bevölkerungspolitik nach 1933 [10].
Es gibt kaum fundierte Literatur; es
existierten 9 Entbindungsheime des
Lebensborn auf dem Gebiet des
Deutschen Reiches und 13 in den
usurpierten Ländern, davon allein
8 in Norwegen – wegen seiner „ras-
sisch hochwertigen“ (blond/blau-
äugig) Bevölkerung. Viele der Kolla-
borations-Kinder wurden zur Adop-
tion freigegeben.

Es ranken sich viele Legenden um
den Lebensborn: „pervers schicke
Edelbordelle, in denen stramme
Zuchtbullen der SS mit ausgesuchten
deutschen Mädels Nachwuchs für
den ,arischen’ Adel zeugten“. Dass
der Lebensborn keine derartige Pra-
xis beschrieben hat, ist längst nach-
gewiesen [11].

Die Anziehungskraft von Lebensborn
beruhte vor allem auf den Angebo-
ten, die es unverheirateten Müttern
machte, indem es sie vor der gesell-
schaftlichen Diskriminierung bewahr-
te. Diese praktizierte die katholische
Kirche ebenso wie die Nationalsozi-
alisten unterschiedlicher Couleur.
Uneheliche Schwangerschaft galt als
„Sünde“ bzw. als Beschmutzung des
„sauberen“ Familienadels, die per
Gesetz bestraft wurde. So wurden
unverheiratete Beamtinnen, die ein
Kind erwarteten, entlassen. Der Le-
bensborn reagierte auf derlei Proble-
me, jedoch nicht unter sozialen, son-
dern unter „rassenpolitischen“ Vor-
zeichen: Waren Mutter und Vater ge-
sund und nachgewiesen „arisch“,
bot die Organisation „frühzeitige
Heimunterkunft, Geheimhaltung der
Geburt, Übernahme der Vormund-
schaft, wenn das Kind den „Elite“-
Anforderungen entsprach, Heran-
ziehung der Väter zur Alimentenzah-
lung, längerfristige Unterbringung
des Kindes, Hilfe bei der Suche nach
einer Arbeitsstelle, manchmal sogar
eine Anstellung beim Lebensborn
selbst und Vermittlung von Pflegeel-
tern und Adoptivfamilien.“

Aber noch weit in die Nachkriegszeit
wird den Nationalsozialisten hier
fälschlicherweise eine aktive Bevöl-
kerungspolitik unter Zuhilfenahme
der künstlichen Befruchtung unter-
stellt (A. Mayer) [10].

Die Zeit nach dem 2. Welt-
krieg – Einführung der

Kryokonservierung

Erste Beobachtungen über die Reak-
tion menschlicher Spermatozoen bei
Temperaturen unter dem Gefrierpunkt
sind von dem italienischen Physio-
logen Spallanzani aus dem Jahr 1776
überliefert, der Spermatozoen im
Schnee einfror.

Nähere Erkenntnisse über die Ge-
frierfähigkeit von Sperma begann
man im Zeitraum nach 1938 beson-
ders durch die Untersuchungen von
Jahnel zu gewinnen.

Die Kryokonservierung von Sperma
beruhte auf einer zufälligen Entde-
ckung, die rund 70 Jahre zurückliegt
und sich in München abgespielt hat.
Damals, im Jahr 1938, befasste sich
Jahnel, der Leiter des Instituts für
Spirochätenforschung an der Deut-
schen Forschungsanstalt für Psychia-
trie (Kaiser-Wilhelm-Institut) mit der
Resistenz von Syphilisspirochäten
bei extrem tiefen Temperaturen. Nach
Einfrieren von syphilitischem Hoden-
gewebe eines Kaninchens in flüssi-
gem Stickstoff bei –196 °C und dem
Auftauen beobachtete Jahnel zufäl-
lig, dass einige Spermatozoen be-
weglich geblieben waren.

Bei gleichartigen Versuchen mit
Humansperma, das er Temperaturen
von –196 °C und –269 °C (also nur
noch etwa 3,7 °C vom absoluten
Nullpunkt entfernt in flüssigem Heli-
um) aussetzte, stellte er ebenfalls ein
Wiederauftreten der Beweglichkeit
der Spermatozoen fest. Jahnel gab
damals die Anregung, „Abkühlungs-
und Befruchtungsversuche an Sa-
menzellen aller Tierklassen anzustel-
len“. Niemand – auch nicht der
Autor – konnte ahnen, welche welt-
weiten Auswirkungen diese zufällige
Entdeckung haben würde.

Allerdings war der Weg zur Praxis-
reife der Samenkonservierung mittels
Tiefgefrierung sehr weit. Experimen-
te mit tierischem Sperma, und zwar
von Ratte, Maus, Meerschweinchen,
Kaninchen und Bullen, verliefen
zunächst völlig negativ. Zu einem
Wendepunkt der Forschungsarbeiten
führte die wiederum zufällige Fest-
stellung von Polge, Smith und Parkes
(1949), dass Glyzerin die Spermato-
zoen vor den schädlichen Wirkun-
gen des Gefrier- und Auftauprozesses
schützen kann. 1952 gaben Polge
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und Rowson eine praxisreife Metho-
de zur Tiefgefrierung von Bullensper-
ma bekannt. Das 1964 von Nagase
und Niwa publizierte Pellet-Verfah-
ren vereinfachte nicht nur die Lang-
zeitkonservierung von Bullensper-
ma, sondern ermöglichte die erfolg-
reiche Anwendung bei anderen Tier-
arten; es wurde ebenfalls mit Erfolg
bei Humansperma angewendet [12,
13] (Tab. 5).

1954 berichtet Sherman erstmals
über eine Schwangerschaft mit kon-
serviertem Sperma auf Trockeneis,
1963 erfolgt dann die Anwendung
der Kryokonservierung in flüssigem
Stickstoff.

In den USA entstehen 1960 die er-
sten Samenbanken: Pioniere sind
Sherman, Kleegman, Guttmacher,
Behrman, Finegold [14, 15].

In der Bundesrepublik sollen bis 1954
1000 Kinder nach donogener Inse-
mination geboren worden sein. Die-
se Zahlenangabe findet sich aller-
dings auch noch für die Jahre 1955–
1960 unverändert in der Fachlitera-
tur. Demgegenüber rechnet man seit
dem Jahr 1954 mit jährlich 100 Ge-
burten, die der Ausgangszahl von 1000
hinzuzurechnen seien. Das würde
bedeuten, dass die Bundesrepublik
im Jahr 1967 insgesamt 2300 Gebur-
ten dieser Art aufweisen konnte.

In der Nachkriegszeit fand allerdings
eine beispiellose Polemik und Hetz-
kampagne gegen die donogene
künstliche Insemination statt.

Hatte schon der Nestor der deutschen
Gynäkologie, Geheimrat Prof. Walter
Stöckel, in seinem Lehrbuch der

Gynäkologie [16] die Vornahme der
donogenen Insemination als eine
„Perversität des Denkens, des Füh-
lens und des Handelns“ bezeichnet
und die Ärzteschaft eindringlich ge-
warnt, sich damit ihre Hände zu be-
schmutzen, so fand er in dem späte-
ren Direktor der Universitätsfrauen-
klinik Tübingen, Prof. August Mayer,
einen Nachfolger, der allein in 15
Publikationen zwischen 1954 und
1962 polemisch gegen die donogene
Insemination zu Felde zog [17].

Laut Gutachten der Deutschen Ge-
sellschaft für Psychiatrie und Tiefen-
psychologie entspringt der Wunsch
„Mutter zu werden“, ohne den Vater
zu kennen oder ihn zu heiraten, in
der überragenden Mehrzahl der Fäl-
le aus einer „schweren neurotischen
Persönlichkeitsstörung“. Die Behand-
lung soll zu einer alsbaldigen Hass-
einstellung des Ehemannes gegen
das fremde Kind führen. Der Tübinger
Jurist Dölle (zitiert bei A. Mayer)
spricht von einem grundsätzlichen
Verstoß gegen die Idee von Ehe, Va-
terschaft und Familie, also gegen
Dinge, auf die ein Kulturstaat und
seine Rechtsordnung angewiesen
sind. Bundesrichter Geiger erblickt
in der Einmischung eines Dritten in
den Fortpflanzungsvorgang eine Stö-
rung der natürlichen Ordnung und
hält die donogene künstliche Besa-
mung nach Artikel 1 des Grundgeset-
zes der Bundesrepublik Deutschland
„mit dem Rechtsgebot der Achtung
und Wahrung der Menschenwürde“
nicht für vereinbar.

Es verwundert daher nicht, dass
der 62. Deutsche Ärztetag 1959 in

Lübeck die donogene Insemination
aus sittlichen Gründen für standes-
unwürdig erklärte: Die künstliche
donogene Insemination widerspricht
der Ordnung der Ehe (Tab. 6). Der
Bund der Deutschen Ärztinnen be-
antragte ein Strafverbot und haupt-
sächlich wegen des Unrechtes am
Kind wurde in einem Entwurf zum
§ E 203 des Strafgesetzbuches die
Pönalisierung der ärztlich vorgenom-
menen donogenen Samenübertragung
gefordert. Der Deutsche Juristentag
verlangte gesetzliche Strafandrohung
gegen den beteiligten Arzt und die
inseminierte Frau.

1970 siegte jedoch ärztliches Den-
ken über weltanschauliche Voreinge-
nommenheit, als der 73. Deutsche
Ärztetag in Stuttgart das Verdikt von
Lübeck aufhob und erklärte, dass die
donogene Insemination nicht mehr
standesunwürdig sei, jedoch mit zahl-
reichen Problemen belastet, sodass
der Deutsche Ärztetag die Vornahme
der donogenen Insemination nicht
empfehlen konnte (Tab. 7). Trotz der
Strafandrohung des Deutschen Ärzte-
tages hatte es offensichtlich Ärzte ge-
geben, die die Behandlung durch-
führten: besonders sei hier das Insti-
tut von Dr. Gerhard Schaad in Bad
Pyrmont genannt. Diese Klinik war
in den 1960er- und den frühen 1970er-
Jahren die Anlaufstelle für Paare mit
androgen bedingter Sterilität. Der
Arzt berichtet auf internationalen Kon-
gressen über seine Behandlungen
und gab 1977 an, dass durch seine
Klinik mehr als 4300 Schwanger-
schaften gezeugt worden seien [18].
Pioniere während dieser Zeit, in
der hierfür Berufsverbot drohte, wa-
ren neben Schaad (Bad Pyrmont)
Hellmann (Hamburg), Ockel (Frank-
furt), Mutke (München) und Lübke
(Berlin).

Im Zuge der Liberalisierung nahmen
auch viele Kliniken und Universitäts-
kliniken in der Bundesrepublik
Deutschland die donogene Insemi-
nationsbehandlung mit in ihr Pro-
gramm auf, stellten dies jedoch 1984
besonders an den Universitätsklini-
ken wegen der ungeklärten Rechts-
lage wieder ein. Unter der Leitung
von F. Lübke (Berlin) versuchte im
Jahr 1979 ein Expertengremium
(Teilnehmer: H. J. Heite [Freiburg],
H. G. Mutke [München], J. Kunze
[Berlin], M. Stauber [Berlin] und
H. W. Vasterling [Hannover]) an-
lässlich eines Kongresses in Kiel, all-

Tabelle 5: Kryokonservierung von Spermatozoen

1938 Jahnel Über die Widerstandsfähigkeit von menschlichen Spermato-
zoen gegenüber starker Kälte [Klin Wschr 1938; 17: 1273]

1949 Polge, Smith, Parkes Glyzerin schützt die Spermatozoen vor den schädlichen
Wirkungen des Gefrier- und Auftauprozesses

1952 Polge und Rowson Praxisreife Methode zur Tiefgefrierung von Bullensperma
1954 Bunge, Kettel und Berichten über eine Schwangerschaft mit „stored spermato-

Sherman zoa“ (Trockeneismethode nach Jahnel 1938)
1963 Sherman Anwendung von flüssigem Stickstoff
1964 Perhoff, Steinberger Vier Geburten durch in flüssigem Stickstoff gelagerte Sperma-

und Sherman tozoen
1964 Nagase und Niwa Pellet-Verfahren vereinfacht Langzeitkonservierung

Tabelle 6: Donogene Insemination in Deutsch-
land – 1959

„Heterologe Insemination ist standesunwürdig
aus sittlichen Gründen.“„Die künstliche hete-
rologe Insemination widerspricht der Ordnung
der Ehe.“
– 1959 Lübeck, 62. Deutscher Ärztetag

Tabelle 7: Donogene Insemination in Deutsch-
land – 1970

„Heterologe Insemination ist nicht mehr stan-
desunwürdig.“ „… jedoch mit zahlreichen Pro-
blemen belastet, so dass der DÄ die Vornahme
der Heterologen Insemination nicht empfeh-
len kann.“
– 1970 Stuttgart, 73. Deutscher Ärztetag
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gemein verbindliche Maßstäbe für
die Indikation und Durchführung der
donogenen Insemination aufzustel-
len [19].

Das Symposium wurde als erster
Schritt auf dem Wege einer allgemei-
nen, das heißt schließlich auch juri-
stischen, Anerkennung der dono-
genen Insemination als ärztliche
Behandlungsmaßnahme verstanden.
Nach der Übereinkunft und gemein-
samen Anerkennung medizinischer
Behandlungskriterien steht der Ver-
such, über die Fachgesellschaften
(Deutsche Gesellschaft zum Studium
der Fertilität und Sterilität, Deutsche
Gesellschaft für Geburtshilfe und
Gynäkologie) eine Lösung der juristi-
schen Problematik anzustreben, wie
sie im Ausland bereits gehandhabt
wird (Lübke).

Von Katzorke, Propping und Tauber
wurde 1980 und 1981 über größere
Erfahrungen bei der Behandlung mit
Spendersamen an der Universitäts-
frauenklinik Essen in der nationalen
und internationalen Literatur berich-
tet [20, 21]. 1984 führte Schweden
ein Verbot der anonymen Spender-
samenbehandlung ein. Aufgrund der
Möglichkeit einer HIV-Infektion durch
Samenübertragung wurde notgedrun-
gen seit 1984 vermehrt die Anwen-
dung von Kryosperma erforderlich.

Im Zuge der neuen Erkenntnisse um
die In-vitro-Fertilisation erfolgte seit
1984 eine erneute Medienkampagne
gegen die donogene Insemination.

Auch in der Deutschen Demokra-
tischen Republik wurde die dono-
gene Insemination durchgeführt.
E. Günther [22] berichtete 1985 über
das nationale ADI-Register der Deut-
schen Demokratischen Republik
(ADI – Artifizielle Donogene Insemi-
nation). Hier war es zu 1590 Schwan-
gerschaften gekommenen, von denen
1373 ausgetragen wurden. Die Be-
handlung wurde in insgesamt 12 Ein-
richtungen der Deutschen Demokra-
tischen Republik durchgeführt und
war rechtlich geregelt.

1986 erklärte der 56. Deutsche Juris-
tentag die heterologe Inseminations-
behandlung als nicht sittenwidrig
und nicht rechtswidrig. 1989 wurde
der Artikel 7 der UNO-Konvention
über die Rechte der Kinder beschlos-
sen, der das Recht der Kenntnis der
genetischen Herkunft festschrieb.
Gleichlautende Entscheidungen wur-

den vom Bundesverfassungsgericht
1987, 1989, 1990 und 1994 festge-
stellt.

Begründet wird dieses Recht auf
Kenntnis der genetischen Abstam-
mung gemeinhin damit, dass die ge-
netische Abstammung ein wesentli-
cher Faktor bei der Identitätsfindung
eines Individuums bildet. Bei Un-
kenntnis ist eine negative Persön-
lichkeitsentwicklung und damit
Beeinträchtigung des Kindeswohls
zu befürchten. Aus diesem Grund
kann der Reproduktionsmediziner
in Deutschland keine Anonymität
(mehr) garantieren. Er ist gut beraten,
mit dem Spender eine Vereinbarung
zu treffen, dass er dem gezeugten
Kind auf Verlangen den genetischen
Erzeuger zu nennen hat. Die Doku-
mentationspflicht regelt § 11,1 der
Berufsordnung für Ärzte. Im Zuge
der Vorbereitungen für das am
01.01.1991 in Kraft getretene
„Embryonenschutzgesetz“, das die
In-vitro-Fertilisation und verwandte
Techniken regelt, sollte auch die
donogene Insemination mit geregelt
werden. Wegen der Vielfalt der
Probleme wurde der Problemkreis
donogene Insemination jedoch spä-
ter wieder ausgeklammert.

Auch die SPD-Fraktion hat noch im
Jahre 1990 während der Beratungen
zum Embryonenschutzgesetz einen
Änderungsantrag eingebracht, mit
dem die DI unter Strafe gestellt wer-
den sollte. Der Änderungsantrag lau-
tete in § 1: „Verbotene Samenüber-
tragung. Wer auf eine Frau Samen
eines Mannes, der nicht mit dieser
Frau verheiratet ist, oder nicht mit ihr
in einer auf Dauer angelegten Le-
bensgemeinschaft lebt, künstlich
überträgt, wird mit Freiheitsstrafe bis
zu einem Jahr oder Geldstrafe be-
straft.“ (Beschlussempfehlung und
Bericht des Rechtsausschusses [BtD
11/8057, Seite 13]).

Initiiert von Prof. E. Günther aus Jena
konstituierte sich 1995 ein Arbeits-
kreis für donogene Insemination
(e.V.), dem die Mehrzahl der diese
Behandlung in Deutschland durch-
führenden Ärzte mittlerweile ange-
hört [23].

Rechtlich fanden einige Konkretisie-
rungen statt. 1998 brachte das Kind-
schaftsreformgesetz gewisse rechtli-
che Sicherheit. 2002 wurde im Kin-
derrechteverbesserungsgesetz § 1600

Abs. 2 BGB am 09.04.2002 festge-
stellt: „Ist das Kind mit Einwilligung
des Mannes und der Mutter durch KI
mittels Samenspende eines Dritten
gezeugt worden, so ist die Anfech-
tung der Vaterschaft durch den Mann
und die Mutter ausgeschlossen“, so
dass damit eine relative Rechtssicher-
heit vorhanden ist (Tab. 8).

Mit dem neuen § 1600 Abs. 2 BGB
ist die Wahrscheinlichkeit der Fest-
stellung eines Samenspenders als
Vater deutlich herabgesetzt worden.

In mehreren Entscheidungen hat das
Bundesverfassungsgericht seit 1989
erkannt, dass jeder Mensch aus dem
Recht auf Wahrung seiner Men-
schenwürde und aus dem allgemei-
nen Persönlichkeitsrecht das Recht
auf Kenntnis seiner genetischen Ab-
stammung hat. Dieses Recht ist aller-
dings ein Recht, das wie jeder Aus-
kunftsanspruch zwar klagbar, aber
nicht durchsetzbar ist, wenn derjeni-
ge, der über die Daten verfügt, diese
nicht herauszugeben bereit ist. Dem-
jenigen, der verfügt oder verfügen
könnte, drohen deshalb ausschließ-
lich Zwangsgelder oder Schaden-
ersatzansprüche des Abkömmlings
aus der Verletzung des Persönlich-
keitsrechtes.

Eine zwingende und zweifellose ge-
setzliche Regelung zur Aufbewah-
rung der Spenderdaten gibt es zur-
zeit nicht.

Wo stehen wir heute?

Seit 1970 sind in der Bundesrepublik
Deutschland schätzungsweise mehr
als 100.000 Kinder nach Behandlung
mit Spendersamen geboren worden.
Der jährliche Zuwachs lag früher bei
ca. 1500–2000 Geburten. Seit 1993,
der Einführung der intrazytoplas-
matischen Spermatozooinjektion im
Rahmen der In-vitro-Fertilisation, hat
sich die Zahl mehr als halbiert. Man

Tabelle 8: Donogene Insemination in Deutsch-
land – heute

1998 Kindschaftsreformgesetz
2002 Kinderrechteverbesserungsgesetz

§ 1600 Abs. 2 BGB (9.4.2002)„Ist das
Kind mit Einwilligung des Mannes
und der Mutter durch künstliche
Insemination mittels Samenspende
eines Dritten gezeugt worden, so ist
die Anfechtung der Vaterschaft durch
den Mann oder die Mutter ausge-
schlossen.“
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geht heute von ca. 1000 Geburten
nach Spendersamenbehandlung pro
Jahr aus.

Im Jahr 2000 fanden erste systemati-
sche Untersuchungen zur Praxis der
donogenen Insemination in der Bun-
desrepublik Deutschland statt [24].
Dieselbe Autorin veranstaltet regel-
mäßig sogenannte „Vorbereitungs-
seminare“ unter Mitwirkung von
Ärzten, Juristen und Sozialtherapeu-
ten [25].

Katzorke [26, 27] fasst den Stand
der Behandlung in der Bundesrepu-
blik Deutschland zusammen. Der
Arbeitskreis für donogene Insemina-
tion gab 2006 aktualisierte Richtlini-
en heraus [23]. Erstmals für die Bun-
desrepublik Deutschland wurden
auch Befragungen bei Samenspen-
dern durchgeführt [28].

Die Bundesärztekammer hat 2006
auf Empfehlung des wissenschaftli-
chen Beirates die Richtlinien zur
Durchführung der assistierten Repro-
duktion aktualisiert [29]. Erstmalig
sind hier Vorschläge zur Durchfüh-
rung der donogenen Insemination
gemacht worden. Donogene Insemi-
nation und donogene In-vitro-Fertili-
sation sind bei verheirateten und un-
verheirateten heterosexuellen Paaren
unproblematisch. Die Behandlung
von Frauen ohne Partnerschaft oder
in gleichgeschlechtlicher Partner-
schaft soll nach Inhalt der Muster-
richtlinie 2006 ausgeschlossen sein.

Die Auswirkungen der Musterricht-
linie zur Durchführung der assistier-
ten Reproduktion unter Verwendung
von fremdem Samen im Rahmen
der Reproduktionsmedizin sind von
Keiper und Kentenich [30] darge-
stellt worden. Es erscheint fraglich,
ob die Landesärztekammern befugt
sind, die Vorschläge der Bundes-
ärztekammer in Bezug auf die Be-
handlung lediger und homosexueller
Frauen in Berufsrecht umzusetzen.
Regelungen in diesem Bereich ste-
hen nach Meinung vieler Juristen nur
dem Bundesverfassungsgericht zu.
Auch andere Regelungspunkte, die
den Umgang mit Spendersamen re-
geln sollen, erscheinen problema-
tisch.

Insbesondere wird in den neuen
Richtlinien festgestellt, dass im Falle
einer Kooperation mit einer Samen-
bank die Dokumentation nicht an

diese delegiert werden kann. Da-
durch soll der Gefahr begegnet wer-
den, dass die behandelnde Ärztin/
der behandelnde Arzt einem berech-
tigten Auskunftsverlangen nicht ent-
sprechen kann, weil die Samenbank
nicht mehr existiert, keine ausrei-
chende Dokumentation vorgenom-
men hat oder die Auskunftserteilung
verweigert. Nicht mehr erläutert wur-
de, ab welchem Zeitpunkt die eigene
ärztliche Dokumentation zu gewähr-
leisten ist, ob schon bei Einsatz des
Spermas oder erst bei Eintritt einer
Schwangerschaft.

Unbeschadet einer klaren gesetzli-
chen Regelung empfiehlt sich eine
Dokumentationsdauer von 30 Jahren
für Samenbanken bzw. Ärzte.

Mit Erlass des Gewebegesetzes gibt
es klare gesetzliche Regelungen
zumindest zur Aufbewahrung der
Spenderdaten. Sie sind zum Zwecke
der Rückverfolgbarkeit 30 Jahre lang
aufzubewahren (§ 15 Abs. 2 TPG).

Sinnvoll wäre die Einrichtung einer
zentralen (staatlichen) Dokumenta-
tionsstelle, bei der die Daten bei Ein-
tritt einer Schwangerschaft hinterlegt
werden müssten (wie z. B. in der
Schweiz). Hier müssten auch ver-
bindliche Zugangsregelungen für das
auskunftsberechtigte Kind hinterlegt
werden.

Bei einem Auskunftsverlangen des
Kindes sollen die Personalien des
Spenders bekannt gegeben werden.
Dieses sollte auch bei einem Aus-
kunftsverlangen von nur einem der
künftigen Elternteile gelten. Leider
fehlen zu diesem Problemkreis wei-
tere Ausführbestimmungen. Wie sen-
sibel dieser Bereich ist, zeigen erste
Spenderbefragungen in Großbritan-
nien nach Veränderung der Geset-
zeslage 2005 und Elternbefragungen
in Schweden 20 Jahre nach Verände-
rung der Gesetzeslage. Ab diesem
Zeitpunkt waren Behandlungen in
anonymisierter Form in Schweden
nicht mehr zulässig; 89 % der Eltern
hatten ihre Kinder noch nicht aufge-
klärt! Die Aufhebung der Spender-
anonymität führt zunächst unweiger-
lich zu einem Mangel an Spendern.

Ob durch bessere Aufklärung und
Freistellung der Spender mittelfristig
eine ausreichende Rekrutierung von
Spendern möglich sein kann, ist un-
gewiss.

Wichtigster Punkt bei deutschen
Spendern und Spendern im Ausland
ist die Freistellung von sämtlichen
(wechselseitigen!) finanziellen Ver-
pflichtungen, auch im Falle einer
Vaterschaftsfeststellung. Dies ist in
fast allen Nachbarländern gegeben.
Eine eindeutige gesetzliche Rege-
lung hierzu wurde wohl vom deut-
schen Gesetzgeber schlicht verges-
sen.

Auch müssen Fragen des „Fertilitäts-
tourismus“ oder des Bezugs von
Spermaproben aus dem Ausland ge-
klärt werden.

Die Beschaffung von Spermaproben
aus dem Ausland stellt für das betrof-
fene Paar meistens kein Problem dar,
da durch das Internet weltweit inter-
national tätige Samenbanken (z. B.
in Dänemark oder Kalifornien) ent-
sprechendes Material anbieten. Da
die deutschen Vorschriften aber da-
durch teilweise umgangen werden,
ergeben sich Haftungsprobleme für
die inseminierenden Ärzte [31].

So erfreulich die Stellungnahme der
Bundesärztekammer und die teil-
weise Übernahme in das Berufsrecht
durch die Landesärztekammern sind,
so mangelhaft sind die konkreten
Ausführbestimmungen.

Durch die Bekanntgabe der Spender-
daten soll eine genetische Verwandt-
schaft zum Anlass genommen wer-
den, im Nachhinein eine menschli-
che Beziehung herzustellen.

Genetische Dispositionen existieren,
aber Bindungen zwischen Menschen,
ob genetisch unterlegt oder nicht,
sind stets die Folge sozialer Prozesse,
die ihre Zeit gedauert haben und von
Gefühlen begleitet gewesen sein
müssen. Familie ist eine soziale Kon-
stellation; die sogenannten Bluts-
bande wurden in der Vergangenheit
als Harmoniespender überschätzt
und mystisch überhöht. Das wach-
sende Verständnis vom Einfluss der
Umweltfaktoren auf die Entwicklung
der Persönlichkeit relativiert den
Wert der Verwandtschaft. Für das ge-
deihliche Heranwachsen eines Kin-
des ist ein stabiles soziales Netz,
eine Familie, das Beste. Genetische
Verwandtschaft ist keine Garantie für
die Dauerhaftigkeit und Stabilität des
Zusammenseins und die Verträglich-
keit von Personen. Von daher muss
es erlaubt sein, wirklich zu hinterfra-
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gen, ob im Nachhinein eine Bezie-
hung zwischen DI-Kind und Spender
zulässig sein soll.

Auch die Sphäre des Spenders ist
schützenswert! Seine familiären Ver-
hältnisse können sich gegenüber je-
nen aus der Zeit der Spende dras-
tisch verändert haben. Vielleicht will
der Spender gegenüber seinen Kin-
dern die Exklusivität seiner Vater-
schaft aufrechterhalten und wünscht
keine Kontaktaufnahme durch das
DI-Kind.

Viele Autoren (nicht die Ärzte) glau-
ben, dass Kinder Kenntnisse über ihre
biologischen Eltern haben müssen und
dass die Geheimhaltung die familiä-
ren Beziehungen untergraben könnte.

Die soziopsychische Entwicklung
des Kindes hängt von der Beziehung
zu den (sozialen) Eltern ab, nicht aber
von biologischen Gemeinsamkeiten.

Andere Wege scheinen möglich: Im
Sinne eines zweigleisigen Vorgehens
sollte Ehepaaren die Möglichkeit
eingeräumt werden, von vornherein
zu entscheiden, wie sie mit der Tat-
sache der DI-Behandlung umgehen
wollen: 80 % der Eltern wollen den
Kindern ihre wahre Herkunft ver-
heimlichen, nur 20 % sind von vorn-
herein für eine Aufklärung. Dem
könnte durch eine „double track
policy“ Rechnung getragen werden,
durch die für beide Möglichkeiten
(anonym und nicht-anonym) Vor-
sorge getragen wird. Das Angebot
der Offenlegung der Anonymität an
die Patienten mit Ja/Nein-Entschei-
dung kommt bei einem Mangel an
Konsens dem Pluralismus der ver-
schiedenen moralischen Gesichts-
punkte am nächsten. So lauten auch

ähnliche Vorschläge der „American
Society for Reproductive Medicine“
[32] (Tab. 9).

Intensivere psychologische Beglei-
tung von DI-Kindern in der Bundes-
republik ist erforderlich, bevor ge-
setzliche Regelungen zu einer Ze-
mentierung führen.

In Tabelle 10 sind Aspekte zum Rege-
lungsbedarf zusammengestellt. Die
Einrichtung einer zentralen Kommis-
sion, ähnlich der HFEA („Human Ferti-
lisation and Embryology Authority“) in
Großbritannien erscheint dringend not-
wendig, um zeitnah Fragen im Zusam-
menhang mit der Fortpflanzung zu re-
geln bzw. ein neues Fortpflanzungs-
medizingesetz vorzubereiten.

Weiterhin besteht aber die Kollision
zweier Rechtsansprüche:
• Recht des Kindes auf das Wissen

um die Abstammung
• Recht des Spenders auf Anonymität

Die Gesellschaft muss hier möglichst
unter Einbeziehung vieler Gruppie-
rungen entscheiden, welcher Weg
eingeschlagen werden soll.
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Tabelle 10: Regelungsbedarf Keimzellspende

• Arztvorbehalt
• Klare medizinische Indikation
• Spenderauswahl nach strengen medizini-

schen Kriterien
• Vermeidung der Kommerzialisierung
• Beurkundung der Einwilligung des Paares
• Schutz der Spender vor finanziellen An-

sprüchen
• Dokumentationspflicht für den Arzt (30 Jahre)
• Lizenzvergabe, Spenderregister
• Verpflichtende Beratung des Paares zu

psychosozialen Aspekten
• Ja/Nein-Entscheidung zur Anonymität der

Spender

Tabelle 9: Empfehlungen zur Aufklärung von
DI-Kindern

• Obwohl es letztlich die Entscheidung der
Empfängereltern bleibt, werden diese er-
mutigt, den Gebrauch von Spendermate-
rial den Nachkommen gegenüber offen zu
legen.

• Die Beteiligten sollten im Voraus festlegen,
wie und wann ART-Zentren und Samen-
banken Spenderinformationen an die Emp-
fänger weitergeben.

• ART-Zentren und Samenbanken sollten me-
dizinische und genetische Informationen
über Spender sammeln und hinterlegen.

• Beratung und Einwilligung („informed con-
sent“) über die Art der Aufdeckung sind wich-
tig für Spender und Empfänger.

• ART-Zentren und Samenbanken sollten
Nachfragen von Spendernachkommen er-
warten und daher eine schriftliche Antwort
für solche Nachfragen bereithalten.
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