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EINLEITUNG

1. EINLEITUNG

1.1. Therapiemdglichkeiten der mannlichen Subfertilitat

Trotz bemerkenswerter Erfolge in der Behandlung von infertilen Paaren durch die
Methode der In-Vitro Fertilisation (IVF) und der Geburt des ersten IVF-Kindes,
Louise Brown (Streptoe und Edwards, 1978) und zahlreichen weiteren Kindern,
war die Schwangerschaftsrate gerade bei Paaren mit mannlicher Subfertilitat bzw.
Sterilitdt haufig unzureichend. Dies ist medizinisch wenig erstaunlich, da bei der
Methode der IVF vor allem der weibliche Anteil der Konzeption beglnstigt wird
(z.B. bei vorliegender tubarer Sterilitéat), wohingegen die mannliche Komponente
im Vergleich zur natlrlichen Befruchtung kaum unterstiitzt wird. So ermittelten
Alpdstin et al. (1993) bei Patienten mit hdhergradiger
Oligoasthenoteratozoospermie (OAT III°) nur eine Schwangerschaftsrate von 5,14
% nach IVF.

Es wurden also Therapiemdglichkeiten entwickelt, in denen die Penetration des
Spermatozoens in die Oozyte erleichtert wurde. Zu diesen gehdren die partielle
Zonadissektion (PZD), bei der die Zona pellucida teilweise durchbrochen wird, um
den vorliegenden Spermien die Befruchtung zu erleichtern, und die subzonale
Spermatozoeninjektion (SUZI). Bei dieser Methode werden die Spermatozoen
direkt unterhalb der Zona pellucida in den perivitellinen Spalt gegeben, so dass
nur noch die Oozytenmembran als eigentliche Barriere zu Gberwinden ist. Aber
erst die Einfiihrung der intrazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) brachte
den eigentlichen Fortschritt in der Therapie der mannlichen Subfertilitat (Klipker et
al., 1996).

1.2. Die intracytoplasmatische Spermieninjektion

Die Arbeitsgruppe von Gianpiero Palermo war die erste, die von erfolgreichen
Schwangerschaften und Geburten nach ICSI berichtete (Palermo et al., 1992).
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Bei deren Durchfihrung wird auch die letzte Begrenzung der Oozyte, das
Oolemma durchstoBen und ein einzelnes Spermium direkt in das Zytoplasma der
Eizelle gegeben.

Zunachst missen jedoch die Oozyten gewonnen und das Ejakulat besonders
aufbereitet werden.

Die Stimulation der Ovarien erfolgt nach dem gleichen Protokoll wie bei der IVF.
Dabei wird zunachst die Hypophyse durch einen Gonadotropin-Releasing-
Hormone (GnRH)-Agonisten supprimiert, danach erfolgt eine ovarielle Stimulation
mit Hilfe von follikelstimulierendem Hormon (FSH) oder humanem
Menopausengonadotropin  (HMG). Alternativ. kann die Stimulation ohne
vorhergehende Suppression bei Zyklusbeginn starten. Dann wird ab dem 6. bis 7.
Stimulationstag oder ab einer definierten FollikelgréBe von maximal 14 mm ein
GnRH-Antagonist zusatzlich appliziert. Bei einer Follikelgr6Be von 17 bis 20 mm
erhalt die Patientin humanes Choriongonadotropin (hCG) zur Ovulationsinduktion
und damit abschlieBenden Reifung der Eizellen.

Bevor es jedoch durch das hCG zur Ovulation kommt, erfolgt die vaginale,
sonographisch kontrollierte Follikelpunktion. Die Follikelpunktion erfolgt unter
Narkose oder Analgosedierung. In Steinschnittlage wird eine Hochfrequenz-
Ultraschallsonde mit daran fixierter Nadel transvaginal eingefthrt und die Follikel
im Ovar dargestellt. Die Nadel wird dann in einen Follikel vorgeschoben und der
Inhalt aspiriert. AnschlieBend wird die Nadel in den nachsten Follikel
vorgeschoben und so alle Follikel eines Ovars nacheinander punktiert. In gleicher
Weise erfolgt die Punktion der Follikel der kontralateralen Seite.

Nun werden die gewonnenen Oozyten in ein Hyaluronidase-Medium gegeben um
die enzymatische Entfernung der Cumuluszellen zu erreichen, bevor die
mechanische Elimination der Corona radiata erfolgt. SchlieBlich wird noch das
Reifestadium der Eizellen Gberprift, da nur Oozyten in der Metaphase |l
verwendet werden. Diese werden nach mehrmaligem Waschen bis zur Injektion in
einem Medium im Brutschrank aufbewabhrt.

Die Aufbereitung des Ejakulats kann auf mehrere Weisen erfolgen. Durchgesetzt
hat sich das Percoll-Verfahren, in dem besonders motile Spermien durch
unterschiedlich dichte Percollldésungen und Zentrifugation selektiert werden oder
aber die Mini-swim-up-Methode. Hier erfolgt die Aufbereitung durch mehrmaliges
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Zentrifugieren und Resuspendieren in speziellem Medium, an das sich eine
Inkubation von ein bis zwei Stunden anschlief3t.

Nun kann die eigentliche ICSI erfolgen. Die Oozyte wird unter 200facher
VergréBerung mit Hilfe einer Pipette gehalten und mit Hilfe der Injektionskanule
seitlich eingestochen, dann wird das Spermium in die Eizelle injiziert.
AnschlieBend verwahrt man sie wieder im Brutschrank.

Nach 16 - 18 Stunden erfolgt eine erste Kontrolle auf Ausbildung von Vorkernen
(Zeichen  far  eine  Fertilisation). Da aufgrund des  Deutschen
Embryonenschutzgesetzes nur max. drei Embryonen in den Uterus transferiert
werden durfen, erfolgt bei mehr als drei vorhandenen Oozyten, die Vorkerne
aufweisen, die Kryokonservierung der Uberzahligen Oozyten im Vorkernstadium.
Wenn die Patienten keine Kryokonservierung der Uberzahligen Eizellen winschen,
mussen die Eizellen im Vorkernstadium verworfen werden.

Weitere 24 - 36 Stunden spéater, also zwei bis drei Tage nach der Follikelpunktion,
erfolgt der Embryonentransfer in den Uterus der Frau (KUpker et al., 1996). Dieser
erfolgt mithilfe eines Katheters, der durch den Zervikalkanal in den Uterus
eingefihrt wird. AnschlieBend wird die Lutealphase hormonell mit vaginal

applizierten Progesterongaben unterstiitzt.

Das Spektrum der behandelbaren Patienten hat sich durch die Mdglichkeiten der
mikrochirurgische epididymalen Spermienaspiration (MESA), bei der die
Spermatozoen mittels eines kleinen operativen Eingriffs direkt aus dem
Nebenhoden gewonnen werden (Silber et al.,, 1990) und der testikularen
Spermienextraktion (TESE), bei der die Gewinnung der Spermatozoen operativ
aus dem Hodengewebe erfolgt (Devroey et al., 1994), auch zugunsten von
Patienten mit Azoospermie erweitert.

Im Jahr 2008 wurden in Deutschland 33591 ICSI-Zyklen durchgefihrt, dabei
entstanden 8842 Schwangerschaften mittels ICSI (Deutsches IVF Register
Jahrbuch 2008). Damit hat sich die ICSI-Therapie in den letzten Jahren zu einem
erfolgreichen Therapieverfahren der mannlichen Subfertilitdt entwickelt.
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1.3. Indikationen fir ICSI

Da ICSI eine Methode zur Uberwindung der mannlichen Subfertilitdt darstellt,
liegen die Indikationen fir eine Durchfiihrung auch fast ausschlieBlich in diesem
Bereich. An erster Stelle ist hier die schwere méannliche Subfertilitdt zu nennen,
also die schwere Teratozoospermie oder die hdhergradige Oligoastheno-
teratozoospermie (Spermienkonzentration < 5 Mio/ml, Motilitdt < 20 % und
pathologische Morphologie > 90 %). Weitere Indikationen sind das Vorliegen von
immunologischer Sterilitdt und vorhandene Akrosomendefekte, da in diesen Fallen
eine natirliche Konzeption ebenfalls unwahrscheinlich ist. Zusatzlich kbnnen auch
Paare, bei denen es wahrend einer IVF-Behandlung nicht zu einer Befruchtung
der Eizellen gekommen war, mit der ICSI behandelt werden. Durch die
Kombination der ICSI-Behandlung mit der TESE kann auch Paaren mit einer
Azoospermie zu einer Schwangerschaft verholfen werden. Hierzu gehdéren auch
Paare, bei denen der Mann zuvor sterilisiert worden war und bei denen eine

Refertilisierungsoperation erfolglos oder nicht gewiinscht war.

1.4. Aufklarung der Eltern nach erfolgreicher ICSI-Behandlung

Vor der Kinderwunschbehandlung missen die Paare ausfihrlich Uber die Risiken
und Komplikationen der Behandlung aufgeklart werden. Hierzu gehéren die
unmittelbar mit der Therapie verbundenen Risiken durch die Stimulation und die
Komplikationen der Follikelpunktion. Die Paare mussen aber auch Uber mdgliche
Schwangerschaftskomplikationen und Uber Risiken flr die entstehenden Kinder
vor Beginn der Therapie aufgeklart werden. Dies betrifft auch die Gesundheit der
Kinder.

Es gibt allerdings Themen, die erst nach der Schwangerschaft relevant werden,
und Uber die diese Paare auch aufgeklart werden missen oder auch Themen zu
denen Eltern nach assistierter Reproduktion méglicherweise Fragen haben. Mit
fortschreitender Schwangerschaft verlassen die Kinderwunschpaare jedoch das
behandelnde Kinderwunschzentrum. Daher wird der betreuende Gynékologe zum
Ansprechpartner flr diese Fragen. Leider ist die Aufklarung und Betreuung von
Kinderwunschpaaren nach erfolgreicher Behandlung ein Thema, was sowohl von

den reproduktionsmedizinischen Zentren als auch von den niedergelassenen
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Gynéakologen, aber auch von der Forschung, weitgehend vernachlassigt wird.

Ein besonders wichtiges Thema in diesem Zusammenhang ist die weitere
Familienplanung nach Geburt eines ICSI-Kindes. Viele Paare nehmen
stillschweigend an, dass sie aufgrund ihrer Vorgeschichte des unerflllten
Kinderwunsches nicht verhiiten missen — auch wenn sie sich kein weiteres Kind
winschen. Dies ist jedoch ein Irrtum, da die allermeisten Paare zwar subfertil,
aber nicht infertil sind. Die Wahrscheinlichkeit einer spontanen Schwangerschaft
ist daher nur sehr viel geringer als bei normal fertilen Paaren aber spontane
Schwangerschaften sind durchaus méglich. Eine ungewollte Schwangerschaft
kann auch bei ehemaligen Kinderwunschpatienten weitreichende emotionale und
soziale Folgen haben. Die Eltern missen daher Uber die Notwendigkeit einer
suffizienten Kontrazeption aufgeklart werden. Es existieren bisher keine Daten,
wie viele Paare mit Kinderwunsch nach der Geburt eines Kindes tatsachlich
verhiten. Aber auch Paare, die sich ein weiteres Kind wiinschen, sollten dariber
aufgeklart werden, wie hoch die Wahrscheinlichkeit einer spontanen
Schwangerschaft ist. Auch hierzu gibt es nur wenige Daten. Zudem sind die
untersuchten Kollektive sehr heterogen.

Ein weiterer Aspekt der vorliegenden Arbeit stellt die Aufklarung der Kinder tber

ihre Konzeption mit Hilfe einer kiinstlichen Befruchtung dar.

1.5. Aufklarung der Kinder uber die ICSI-Behandlung

Auch die Aufklarung der Kinder Gber die Kinderwunschbehandlung ist ein Thema,
Uber das der Behandelnde mit den Eltern, die eine Therapie mittels ICSI
winschen, sprechen muss. Hier werden die meisten Eltern nach assistierter
Reproduktion haufig allein gelassen. Solange die Paare sich in der Betreuung des
Kinderwunschzentrums befinden, ist die Aufklarung der (noch nicht geborenen)
Kinder ein sehr weit entferntes und zu diesem Zeitpunkt nicht relevantes Thema.
Daher bleibt die Aufklarung eine Angelegenheit, bei welcher den Eltern spéter die
Unterstitzung fehlt, obwohl es von besonderer Bedeutung ware, mit ihnen
rechtzeitig darlber zu sprechen.

Es gibt bislang wenige Daten, ob und in welchem Alter Eltern ihre Kinder, die mit
Hilfe der IVF oder ICSI geboren wurden, diese dartber informieren. Bisher haben
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sich die Studien auf die Aufklarung von Kindern nach Samen- oder Eizellspende
konzentriert, da bei diesen Kindern die genetische Verbindung zu einem Elternteil
fehlt. Daten aus Studien zu adoptierten Kindern oder zu Kindern nach Samen-
oder Eizellspende lassen sich daher nicht problemlos auf IVF- und ICSI-Kinder
tbertragen. Gerade weil diese Kinder auch genetisch von beiden Elternteilen
abstammen, halten es viele Eltern flr unwichtig, ihren Kindern von der
Kinderwunschbehandlung zu erzahlen. Zusatzlich spielen aber auch Scham und
Schuldgeftihle fir die eigene Subfertilitat eine groBe Rolle.

16 der ersten IVF-Kinder der Universitat Erlangen wurden im Erwachsenenalter
nach ihren Ansichten zur IVF befragt. Alle 16 Erwachsenen gaben an, dass es
wichtig fir sie sei, dass sie von ihren Eltern Uber die Umstande ihrer Konzeption
aufgeklart wurden. Mit der IVF verbanden diese Erwachsenen die Tatsache, ganz
besonders gewlinschte Kinder zu sein (Siegel et al. 2008). Daher sollten ART-
Kinder ebenso wie adoptierte Kinder mit dem Wissen um ihre kinstliche
Befruchtung und in dem Bewusstsein, ein Wunschkind zu sein, aufwachsen.
Wenn Eltern ihren Kindern in einem frilhen Stadium von der ICSI-Therapie
erzéhlen, besteht die Mdglichkeit, dass die Aufklarung ein kontinuierlicher Prozess
werden kann, in den die Kinder hineinwachsen. Eltern, die ihren Kindern nicht von
der Sterilitatstherapie erzahlen wollen, schaffen ein Familiengeheimnis.

Es ist bekannt, dass Familiengeheimnisse ein Risiko fir das funktionierende
Familienleben darstellen. Eine Geheimhaltung der Kinderwunschbehandlung fihrt
zwangslaufig zu einem Familiengeheimnis, in das das Kind nicht einbezogen wird,
welches aber unterschwellig von diesem wahrgenommen werden kann (Mc Gee et
al., 2001).

Geheimnisse schaffen Grenzen zwischen den Wissenden und den Nicht-
Wissenden. Halter eines Familiengeheimnisses flrchten meist die mdgliche
Entdeckung des Geheimnisses und reagieren daher unsicher und empfindlich auf
Diskussionen  ahnlicher =~ Themen. Dennoch  werden die  meisten
Familiengeheimnisse zu irgendeinem Zeitpunkt, wenn vielleicht auch zufallig,
aufgedeckt.

Da die meisten Eltern die Kinderwunschbehandlung aber zumindest engen
Freunden oder Familienangehdérigen anvertrauen, stellt auch die Aufklarung durch
Dritte eine Gefahr dar, die einen Vertrauensbruch zwischen Kind und Eltern zur
Folge haben kann.
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Von adoptierten Kindern ist bekannt, dass die Aufklarung wichtig fir die
Identitatsentwicklung der Kinder ist und dass das Aufdecken der Adoption als
Geheimnis die sozioemotionale Entwicklung der Kinder stark beeinflusst (Hoopes
JL 1990).

Abgesehen von den psychologischen Aspekten kann es auch aus medizinischen
Grianden wichtig werden, dass Kinder Gber ihre IVF- oder ICSI-Herkunft aufgeklart
sind. Die nach IVF und ICSI geborenen Kinder haben eine hdhere perinatale
Morbiditat (Jackson et al., 2004 und Helmerhorst et al., 2004) sowie ein leicht
erhéhtes Risiko fur Fehlbildungen (Hansen et al., 2005). Auch wenn sich die
Kinder normal zu entwickeln scheinen (Sutcliffe et al., 2001, Ponjaert-Kristoffersen
et al., 2004, Ludwig et al., 2006, Knoester et al. 2008 und Belva et al. 2008),
existieren bisher keine Daten zu Kindern jenseits der Pubertat. Langzeit-Studien
zur Gesundheit der Kinder werden maéglicherweise weitere medizinische Grinde
fir eine Aufklarung der Kinder liefern.

Auch fir Manner, die mit der Diagnose einer Subfertilitat konfrontiert werden, kann
es sinnvoll sein, von der Subfertilitat des eigenen Vaters und der ICSI-Konzeption
Zu wissen.

Da aber die Aufklarung der Kinder Uber die Sterilitdtstherapie, also die Aufklarung
dber die eigene Subfertilitdt, die Aufklarung Uber die ,normale“ Sexualitat des
Menschen weit Ubersteigt, sollte Eltern eine Unterstitzung in dieser Hinsicht auch
von dem behandelnden Kinderwunschzentrum angeboten werden. Ebenso fehlt
zurzeit Literatur, mit der eine kindgerechte Aufklarung begleitend méglich ware
oder welche, die Eltern bei diesem Thema Hilfestellung gibt. Als Grundlage flr
solche Hilfen gilt es jedoch, zunachst das Aufklarungsverhalten der Eltern und ihre
Ansichten zu diesem Thema zu erfassen.

1.6. Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, Familien nach ICSI vier bis sechs Jahre nach der Geburt
ihres ICSI-Kindes zu untersuchen, die bereits wahrend der Schwangerschaft
rekrutiert worden waren und sechs bis acht Wochen nach der Geburt des Kindes
an einer vorausgehenden Studie teilgenommen hatten. In dieser Arbeit sollen zwei

wesentliche Themen untersucht werden. Zum einen soll die weitere
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Familienplanung und das kontrazeptive Verhalten der Eltern, aber auch das
Outcome weiterer Schwangerschaften untersucht werden. Zum anderen
konzentriert sich diese Arbeit auf das Aufklarungsverhalten der Eltern und ihre
Ansichten zu diesem bedeutsamen Thema.
Die weitere Familienplanung der Familien nach assistierter Reproduktion wurde
bisher in Follow-up Studien stark vernachlassigt. Der Zeitpunkt vier bis sechs
Jahre nach der Geburt eines ICSI-Kindes ist ein Zeitpunkt, an dem sich die
allermeisten Familien entschieden haben, ob sie weitere Kinder haben mdchten.
Wenn sie sich weitere Kinder winschen, werden die allermeisten aktiv versucht
haben, schwanger zu werden oder sich einer weiteren ICSI-Behandlung
unterzogen haben.
Daher eignet sich dieser Zeitpunkt, um die Eltern zu befragen,

- ob sie seit der Geburt ihres ICSI-Kindes verhitet haben,

- ob und wann weitere Schwangerschaften eingetreten sind und

- ob diese Schwangerschaften spontan oder durch assistierte Reproduktion

eingetreten sind.

Eventuelle Schwangerschaftskomplikationen und die wesentlichen Geburtsdaten
(Geburtsgewicht, Lange bei Geburt und das Gestationsalter) der geborenen

Kinder sollen evaluiert werden.

Es qilt Einflussfaktoren zu analysieren, die den Eintritt einer spontanen
Schwangerschaft beglinstigen. Dadurch soll die Beratung der einzelnen Paare
bezlglich ihrer individuellen Chance, spontan schwanger zu werden, verbessert
werden.

Interessant ist auch die Zeit bis zum Eintritt der spontanen Schwangerschaften zu
untersuchen. Mit diesen Daten wird es mdglich sein, Paare besser beraten zu
kénnen, wie lange es nach der Geburt eines ICSI-Kindes sinnvoll ist, zu
versuchen, spontan schwanger zu werden, und wann sie sich erneut in eine
Kinderwunschbehandlung begeben sollten.

Die Geburtsdaten der weiteren Kinder sollen erhoben werden, um zu prtfen, ob
sich die spontan konzipierten Kinder von den ICSI-Kindern hinsichtlich ihres
Geburtsgewichtes, ihrer Lange bei Geburt und ihrem Gestationsalter
unterscheiden. Da alle Kinder von subfertilen Eltern (ehemaligen ICSI-Patienten)

konzipiert wurden, liegt ein sehr homogenes Kollektiv an Eltern vor, so dass der
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Einfluss der Konzeption auf das neonatale Outcome ideal untersucht werden
kann. Der einschrankende Faktor wird jedoch, aufgrund der zu erwartenden
geringen spontanen Schwangerschaftsrate der ICSI-Paare, die geringe
GruppengrdBe sein. Dieses Problem stellt sich jedoch allen Studien, die spontan

konzipierte Kinder subfertiler Paare untersuchen wollen.

Ein weiterer Punkt, der in Studien bislang kaum untersucht wurde, ist die
eventuelle Aufklarung der Kinder Uber die Kinderwunschbehandlung. Auch hier ist
es sinnvoll die Eltern zu befragen, wenn die Kinder alter als vier Jahre sind. Viele
Kinder werden in diesem Alter schon selbst eigene einfache Fragen zur
Entstehung des Menschen gefragt haben und dadurch die Eltern zumindest zu
einem Nachdenken UOber die Frage einer Aufklarung UOber die eigene
Sterilitdtstherapie angeregt haben. Wenn die Eltern jedoch eine friihe
Aufklarungsstrategie verfolgen, damit ihr Kind mit dem Wissen um die kinstliche
Befruchtung aufwéachst, werden die Eltern ihren Kindern im Alter von vier bis
sechs Jahren bereits einfache Dinge Uber die Kinderwunschbehandlung erzahlt
haben.
Es soll in dieser Studie erfasst werden,

- ob die Eltern ihre Kinder bis zu dem Zeitpunkt der Befragung schon

aufgeklart haben,
- ob dies noch zu einem spéteren Zeitpunkt geplant ist und
- in welchem Alter die Aufklarung stattgefunden hat oder wann sie geplant
ist.

Zusétzlich soll diese Studie untersuchen, ob die aufgeklarten Kinder sich in ihrem
Verhalten von den anderen Kindern unterscheiden.
Ziel der Studie ist auBerdem, Grinde zu ermitteln, warum Eltern sich fir eine
Geheimhaltung, also gegen eine Aufklarung, entscheiden. Dies ist wichtig um in
Zukunft vielleicht schon wahrend der Sterilititstherapie auf dieses Thema
hinzufihren und den Eltern Hilfestellung fir spater anzubieten, wenn eine
Aufklarung in der Familie aktuell wird.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1. Die ICSI follow-up Studien

Zwischen den Jahren 1998 und 2001 wurde eine bundesweite multizentrische,
prospektive, kontrollierte Studie zum Follow-up von Schwangerschaften nach ICSI
durchgefihrt, in der 2688 Schwangerschaften mit 3373 Feten/Kindern nach ICSI
wahrend der Schwangerschaft und bis zu einem Lebensalter von sechs bis acht
Wochen untersucht wurden. (Deutsche ICSI Follow-up Studie 1) (Ludwig und
Katalinic, 2002, Ludwig und Katalinic, 2003 und Katalinic et al., 2004). Diese
Studie konzentrierte sich auf das Fehlbildungsrisiko nach ICSI.

1947 Eltern dieser Studie hatten sich bereit erklart an einer weiteren
Untersuchung der Kinder teilzunehmen, wenn die Kinder in einem Alter von vier
bis sechs Jahren sein wirden. Wie Abbildung 1 verdeutlicht, entstanden aus
diesem Kollektiv an Familien die Folgestudien ICSI Follow-up Ila und llb. Aus dem
Kollektiv der Kinder der ICSI Follow-up Studie | wurden die Eltern von 574
reifgeborenen ICSI-Einlingen kontaktiert und schlieBlich 276 reif geborene ICSI-
Einlinge in eine prospektive, kontrollierte Folgestudie eingeschlossen (Deutsche
ICSI Follow-up Studie lla). Diese Kinder wurden mit 273 gematchten spontan
konzipierten Kontrollkindern verglichen. Ziel der kontrollierten ICSI Follow-up
Studie lla war es, die Gesundheit der Kinder, die Intelligenz und die Entwicklung
der Kinder zu untersuchen.

Die Familien des Kollektivs der primaren ICSI Follow-up Studie |, die nicht in die
Folgestudie eingeschlossen wurden, wurden per Post kontaktiert. Sie erhielten
einen Fragebogen zum Follow-up dieser Kinder. Diese Arbeit konzentriert sich auf
die Familien, die Uber den Fragebogen erfasst wurden (ICSI Follow-up Studie llb).
Da die Untersucher des prospektiv, kontrollierten Studienteils verblindet waren,
konnten die Eltern in diesem Teil nicht zur Aufklarung ihrer Kinder und zu weiteren
Schwangerschaften befragt werden, weil diese Fragen den Konzeptionsmodus
aufgedeckt hatten. Daher konnte die weitere Familienplanung und die Aufklarung

nur im Studienteil IIb, der Fragebogenstudie, untersucht werden.
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Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitat zu Libeck genehmigt

und von der Deutschen Forschungsgesellschaft (DFG) finanziell unterstitzt

(LU801/2-1, LU8B0O1/2-2).

Abbildung 1: Darstellung der ICSI follow-up Studien

ICSI Follow-up Studie |

Prospektive kontrollierte Kohortenstudie
3372 Feten / Kinder aus 2687 Schwangerschaften nach ICSI

A 4

1945 Elternpaare waren mit einem erneuten
Kontakt einverstanden

/

A

ICSI Follow-up Studie lla
Prospektive kontrollierte
Kohortenstudie
Eingeschlossen waren reif-
geborenen Einlinge

v

ICSI Follow-up Studie Ilb
Fragebogen-Studie

Follow-up der Gbrigen ICSI Kinder, die
nicht fir die ICSI Follow-up Studie lla
kontaktiert wurden oder die nicht an der
ICSI Follow-up Studie lla teilnehmen
wollten

y

574 Familien mit reifgeborenen
Einlingen wurden kontaktiert

1614 Familien wurden mittels eines
Fragebogens per Post kontaktiert

y

A 4

276 reifgeborene ICSI-Einlinge und
273 reifgeborene spontan
konzipierte Einlinge wurden
eingeschlossen

899 Familien mit 1142 Kindern
antworteten
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2.2. Der Studienablauf der ICSI follow-up Studie llb

Zunachst erfolgte die Aussendung des Fragebogens per Post. Familien, die nicht
innerhalb von vier Wochen antworteten, bekamen eine Erinnerung zugeschickt.
Nach weiteren vier Wochen ohne Zuriicksendung des Fragebogens wurden die
Familien telefonisch kontaktiert. Am Telefon hatten sie die Mdglichkeit,
ausgewahlte Fragen direkt mandlich zu beantworten, zuzusagen den Bogen in
den nachsten Tagen zu schicken oder nicht an der Studie teilzunehmen. Fir den
Fall, dass der Bogen innerhalb von vier Wochen nicht zurlickgesendet wurde,
erfolgte erneut ein telefonischer Kontakt. Bei Familien, bei denen die Post nicht
zugestellt werden konnte, versuchten wir Gber das Einwohnermeldeamt oder
mittels des telefonischen Kontaktes die neue Adresse zu ermitteln. Falls dieses
nicht méglich war, wurde die Familie aus der Studie ausgeschlossen (Abbildung
2).
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Abbildung 2: Studienablauf der ICSI follow-up Studie Ilb
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2.3. Der Fragebogen

Der Fragebogen beginnt mit Fragen Uber die Eltern. Es wurde das Alter erfasst
sowie Fragen zur Ausbildung, Beruf und Einkommen der Familien gestellt, Gber
die der Sozialstatus erfasst werden konnte. Darlber hinaus wurden der
Familienstand und die Familiensituation erfragt.

Weitere Fragen zur zuklnftigen Familienplanung beinhalteten Angaben zur
Verwendung von Kontrazeptiva, zu weiteren Schwangerschaften, weiterer
Sterilitdtstherapie sowie zum Verlauf und Ausgang eventueller weiterer
Schwangerschaften. AuBerdem wurden die Geburtsdaten (Léange, Gewicht,
Gestationsalter) der weiteren Kinder erfasst.

Zudem enthielt der Fragebogen Fragen zur Gesundheit, der Entwicklung und dem
Verhalten der Kinder. Die Daten Uber die Gesundheit und Entwicklung werden in
dieser Arbeit nicht dargestellt. Das Verhalten der Kinder wurde Uber den Strength-
and-Difficulties-Questionnaire (SDQ) erfasst.

Die Eltern wurden dartber hinaus befragt, ob sie ihr Kind Uber die ICSI-
Behandlung aufgeklart haben. Im Falle einer erfolgten Aufklarung wurde das Alter
des Kindes bei Aufklarung erfragt. Im Falle einer fehlenden Aufklarung wurden die
Eltern gebeten anzugeben, ob und in welchem Alter sie eine Aufklarung der
Kinder beabsichtigten oder warum sie eine Aufklarung ablehnen.

Der Fragebogen befindet sich im Anhang (Seite 58 bis 71).

2.4. Datenauswertung und Statistik

Die Datenerhebung erfolgte mittels des Statistikprogramms SPSS 15.0 (SPSS,
Chicago, I111). Die Assoziationen zwischen den Faktoren und den Ergebnissen
wurde mit Hilfe des Chi-Quadrat-Test evaluiert. Um die Mittelwerte und
Standardabweichungen der kontinuierlichen Variablen zu vergleichen, wurde der
T-Test benutzt. Es erfolgte eine Analyse mittels logistischer Regression, um
Einflussfaktoren fiir den Eintritt spontaner Schwangerschaften zu ermitteln. P-
Werte kleiner als 5 % wurden als statistisch signifikant festgelegt.
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3. ERGEBNISSE

3.1. Beschreibung des Patientenkollektivs

1614 Familien, die sich bei der ersten ICSI Follow-up Studie zu einer erneuten
Kontaktaufnahme bereit erklart hatten, wurde der Fragebogen zugeschickt. Von
diesen 1614 Familien antworteten 899, welches einer Responserate von 55,7 %
entspricht.

73,3 % (659/899) der antwortenden Familien hatten einen Einling nach ICSI-
Befruchtung geboren, 26,7 % (240/899) Zwillinge und 1,0 % (9/899) Drillinge.

Bei 80,2 % (720/898) der Familien war die Geburt des ICSI-Studienkindes das
Erstgeborene. 18,0 % (162/898) hatten bereits ein Kind, bei 1,8 % (16/898) der
Familien existierten schon 2 oder mehr Kinder.

3.2. Follow-up beziiglich der weiteren Familienplanung

3.2.1. Empfédngnisverhiitendes Verhalten

Tabelle 1 zeigt die Daten Uber das empfangnisverhitende Verhalten. Es ist
deutlich zu sehen ist, dass die Mehrheit der Kinderwunschpatienten (77,3 %) nach
einer erfolgreichen ICSI keine Kontrazeption nutzte. Immerhin 10,9 % der
ehemaligen Sterilitdtspatienten verhiiteten nach der Geburt ihres ICSI-Kindes
aktiv.

Tabelle 1: Empfangnisverhitendes Verhalten

Verhalten Anzahl

Keine Kontrazeption 695/899 77,3 %
Kontrazeption 98/899 10,9 %
Sterilisiert / hysterektomiert 16/899 1,8 %
Getrennt lebend / verwitwet 11/899 1,2 %
Keine Angabe 79/899 8,8 %
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Eltern von Zwillingen oder Drillingen in der Studie gaben signifikant haufiger
Nutzung von empfangnisverhitenden MaBnahmen an als Eltern von Einlingen.
Ebenso verhiteten Paare, die bereits vor der Geburt des Studienkindes Eltern
waren, haufiger als Paare, fir die das Studienkind das erste Kind war (p<0,001).
48,0 % (47/98) der Paare, die aktiv verhiiteten, hatten Zwillinge oder Drillinge
geboren, wahrend nur 21,0 % (146/695) der Paare, die nicht verhiiteten, Zwillinge
oder Drillinge geboren hatten. Allerdings hatten 52,0 % (30/98) der Paare, die
verhliteten, nur ein Kind geboren. Die Haufigkeit der Nutzung von
empfangnisverhitenden Methoden in Abhé&ngigkeit von der Anzahl der
vorausgegangenen Geburten und dem Vorhandensein von Mehrlingen ist in

Tabelle 2 dargestellt.

3.2.2. Eintritt und Ausgang weiterer Schwangerschaften

Aktiv versuchten 695 Paare erneut ein Kind zu bekommen (Tabelle 1). 44,9 %
(312/695) der Paare wurden innerhalb eines Zeitrahmens von 6 Jahren erneut
schwanger, von diesen waren 40,1 % (125/312) in der ersten weiteren
Schwangerschaft spontan schwanger geworden. Die Abortrate lag in der ersten
Schwangerschaft nach der Geburt des ICSI-Kindes bei 17,7 % (55/310). 78,4 %
(243/310) der Paare, die wieder schwanger wurden, haben mindestens ein
weiteres Kind geboren. Die Sectiorate war in dieser Folgeschwangerschaft mit
33,3 % (78/234) hoch.

Die Konzeptionsmethoden und der Ausgang der Folgeschwangerschaften nach
der ICSI-Geburt sind in Tabelle 3 aufgefihrt.

52 Paare erzielten zwei weitere Schwangerschaften nach der ICSI-
Schwangerschaft. Bei 26 von diesen 52 Paaren trat die Schwangerschaft spontan
ein, weitere 25 Paare konzipierten wieder mittels ICSI. Mit Hilfe von reiner
hormoneller Stimulation wurde ein Paar schwanger. Sogar ein Ehepaar, das
empfangnisverhitende Methoden einsetzte, berichtete Uber einen spontanen

Schwangerschaftseintritt.
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Tabelle 2: Haufigkeit der Nutzung von empfangnisverhitenden Methoden in

Abhéangigkeit von der Anzahl der vorausgegangenen Geburten und dem

Vorhandensein von Mehrlingen

Gesamt Aktive Keine P
(n =899) Kontrazeption' | Kontrazeption®
(n =98) (n = 695)

Vorherige 0,22 + 0,46 | 0,36 + 0,61 0,2+0,43 <0,001°
Geburten (MW =
SD)
Anzahl vorheriger <0,001*
Geburten
0 80,2 % 70,4 % 81,8 %

(720/898) | (69/98) (568/694)
1 18,0 % 27,6 % 16,6 %

(162/898) | (27/98) (115/694)
22 1,8 % 2,0 % 1,6 %

(16/898) (2/98) (11/694)
Kind der ICSI- < 0,001*
Studie
Einling 73,3 % 52,0 % 79,0 %

(659/899) | (51/98) (549/695)
Zwillinge 26,7 % 46,0 % 20,4 %

(240/899) | (45/98) (142/695)
Drillinge 1,0 % 2,0 % 0,6 %

(9/899) (2/98) (4/695)

MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung

' Einbezogen wurden nur die Paare, die den Gebrauch von Kontrazeptiva angaben
? Einbezogen wurden nur Paare, die weiterhin zusammenlebten und nicht verhiiteten.

Ausgeschlossen wurden Paare, bei

hysterektomiert worden war.
® Vergleich der mittleren Anzahl an vorausgegangenen Geburt bei Paaren, die verhiiten
und bei Paaren, die nicht verhuten mittels t-Test.
* Vergleich der Eltern mit vorausgehenden Geburten mit Eltern ohne vorausgehende
Geburten sowie Vergleich der Einlingseltern mit den Mehrlingseltern mittels Chi-

Quadrat-Test.

denen ein Partner zuvor sterilisiert oder
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Tabelle 3: Konzeptionsmethoden und Ausgang der Schwangerschaften nach der
ICSI-Geburt

1. Schwangerschaft nach der ICSI-Geburt 44,9 % (312/695)
Konzeptionsmethode

Spontane Konzeption 40,1 % (125/312)

ICSI-Konzeption 57,0 % (178/312)

Andere Methode der Sterilitatstherapie 2,9 % (9/312)
Schwangerschaftssausgang’

Geburt 78,4 % (243/310)

Abort 17,7 % (55/310)

Abruptio 2,6 % (8/310)

Noch schwanger 1,3 % (4/310)
Geburtsmodus®

Vaginale Entbindung 66,7 % (156/234)

Sectio caesarea 33,3 % (78/234)
2. Schwangerschaft nach der ICSI-Geburt 7,5 % (52/695)
Konzeptionsmethode

Spontane Konzeption 50,0 % (26/52)

ICSI-Konzeption 48,1 % (25/52)

Andere Methode der Sterilitatstherapie 1,9 % (1/52)
Schwangerschaftssausgang

Geburt 57,7 % (30/52)

Abort 26,9 % (14/52)

Abruptio 5,8 % (3/52)

Noch schwanger 9,6 % (5/52)
Geburtsmodus®

Vaginale Entbindung 69,0 % (20/29)

Sectio caesarea 31,0 % (9/29)

' Diese Angabe lag nur fiir 310 von 312 Schwangerschaften vor (99,4%).
®Diese Angabe lag nur fiir 234 von 243 Geburten vor (96,3%).
% Diese Angabe lag nur fiir 29 von 30 Geburten vor (96,7%).
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In den Tabellen 4 und 5 ist der Schwangerschaftsausgang in Abhéngigkeit vom
Konzeptionsmodus dargestellt. 40,1 % (125/312) der Paare, die erneut schwanger
wurden, waren nach dem ICSI-Kind spontan schwanger geworden, in 76,8 %
(96/125) dieser Schwangerschaften wurde mindestens ein weiteres Kind geboren.
57,0 % (178/312) der Paare, die wieder schwanger wurden, konzipierten erneut
mit Hilfe der ICSI und hatten in 81,3% (143/176) mindestens ein weiteres Kind per
ICSI geboren (Tabelle 4).

Tabelle 4: Schwangerschaftsausgang der 1. Folgeschwangerschaft nach

unterschiedlicher Konzeptionsmethode

1. Schwangerschaft nach der ICSI-Geburt

Spontane Konzeption 40,1 % (125/312)
Geburt 76,8 % (96/125)
Abort 16,8 % (21/125)
Abruptio 4,8 % (6/125)
noch schwanger 1,6 % (2/125)

ICSI-Konzeption’ 57,0 % (178/312)
Geburt 81,3 % (143/176)
Abort 17,0 % (30/176)
Abruptio 0,6 % (1/176)
noch schwanger 1,1 % (2/176)

Andere Methode der Sterilitidtstherapie 2,9 % (9/312)
Geburt 50,0 % (4/9)
Abort 40,0 % (4/9)
Abruptio 10,0 % (1/9)

' Der Schwangerschaftsausgang liegt nur fir 176 von 178 ICSI-Schwangerschaften vor
(98,9%)

Die Abortrate der spontan konzipierten Schwangerschaften unterschied sich nicht
von der Abortrate der ICSI-Schwangerschaften, jedoch war die Rate der
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Abruptiones in der Gruppe der Spontankonzeptionen signifikant héher als in der
Gruppe der ICSI-Graviditaten (4,8 % vs. 0,6 %, p = 0,018).

Eine zweite Folgeschwangerschaft nach Geburt des Studienkindes gaben 52
Paare an. Hierbei konzipierten 50,0 % (26/52) der Paare spontan, wahrend 48,1 %
(25/52) erneut die Therapie der ICSI nutzten (Tabelle 5).

Tabelle 5: Schwangerschaftsausgang der 2. Folgeschwangerschaft nach
unterschiedlicher Konzeptionsmethode

2. Schwangerschaft nach der ICSI-Geburt

Spontane Konzeption 50,0 % (26/52)
Geburt 53,9 % (14/26)
Abort 26,9 % (7/26)
Abruptio 7,7 % (2/26)
noch schwanger 11,5 % (3/26)

ICSI-Konzeption 48,1 % (25/52)
Geburt 64,0 % (16/25)
Abort 24,0 % (6/25)
Abruptio 4,0 % (1/25)
noch schwanger 8,0 % (2/25)

Andere Methode der Sterilitidtstherapie 1,9 % (1/52)
Abort 100,0 % (1/1)

Insgesamt wurden 20,0 % (139/695) der Paare nach der Geburt des ICSI-Kindes
spontan schwanger. 125 dieser Paare wurden direkt nach dem |ICSI-Studienkind
spontan schwanger. 14 dieser Paare konzipierten eine weitere ICSI-
Schwangerschaft, wurden anschlieBend aber auch noch einmal spontan
schwanger.

16,4 % (114/695) der Paare bekamen mindestens ein weiteres Kind mittels
Spontankonzeption nach dem ICSI-Kind. 2,0 % (14/695) der Paare haben nach
dem ICSI-Kind sogar zwei Kinder nach Spontankonzeption geboren (Tabelle 6).
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Tabelle 6 gibt den Anteil der Paare wieder, die insgesamt erneut schwanger
wurden und den Anteil derer, die insgesamt erneut spontan schwanger wurden,

und bildet so eine Beratungsgrundlage fur Patienten.

Tabelle 6: Weitere Schwangerschaften und Geburten gesamt und nach spontaner

Konzeption

Weitere Schwangerschaften und Geburten

Insgesamt

> 1 Schwangerschaft nach Geburt des 44,9 % (312/695)
Studienkindes

> 1 Geburt nach Geburt des Studienkindes 37,6 % (261/695)
> 2 Geburten nach Geburt des Studienkindes 2,7 % (19/695)

Nach Spontankonzeption

> 1 spontane Schwangerschaft nach Geburt des 20,0 % (139/695)
Studienkindes

> 1 Geburt nach spontaner Schwangerschaft nach 16,4 % (114/695)
Geburt des Studienkindes

2 Geburten nach spontaner Schwangerschaft nach | 2,0 % (14/695)
Geburt des Studienkindes
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3.2.3. Beeinflussende Faktoren fiir eine Spontanschwangerschaft

Einen bedeutenden Einfluss auf die Chance, nach der Geburt eines ICSI-Kindes
spontan schwanger zu werden, hat das Alter der Mutter. Mitter, die spontan
schwanger wurden, waren signifikant jiunger als die Mdutter, die nach der ICSI-
Schwangerschaft nicht spontan schwanger wurden (32,06 + 4,08 vs. 33,01 £ 3,8
Jahre, p = 0,0138). Auch die Vater in den Partnerschaften mit spontanem
Schwangerschaftseintritt waren deutlich jinger als jene, bei denen es bei der
Lebensgefahrtin zu keiner spontanen Schwangerschaft kam (34,89 = 5.07 vs.
36,20 + 4,95 Jahre, p = 0,008).

Eine vorherige Schwangerschaft oder Geburt vor Geburt des Studienkindes hatte
keinen Einfluss auf den Eintritt einer spontanen Schwangerschaft. Auch waren die
Eltern von ICSI-Zwillingen oder ICSI-Drillingen nach der Geburt dieser Kinder nicht
haufiger spontan schwanger geworden als die Eltern von ICSI-Einlingen (Tabelle
7).
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Tabelle 7: Faktoren, die eine spontane Schwangerschaft beeinflussen

Spontan SS nach Keine spontane SS p
Geburt des nach Geburt des
Studienkindes Studienkindes
(n=127) (n =568)
Alter der Mutter’ 32,06 + 4,08 Jahre 33,01 + 3,8 Jahre 0,013
Alter des Vaters' 34,89 + 5,07 Jahre 36,2 + 4,95 Jahre 0,008
Vorherige
Schwangerschaften
MW+ SD 0,45 + 0,69 0,43 £0,65 n.s.
0 66,2 % (84/127) 65,3 % (369/565) n.s.
1 22,8 % (29/127) 26,0 % (147/565)
22 11,0 % (14/127) 8,7 % (49/565)
Vorherige Geburten
MW + SD 0,22+0,5 0,19+042 n.s.
0 81,9 % (104/127) 81,8 % (464/567) n.s.
1 14,2 % (18/127) 17,1 % (97/567)
>2 3,9 % (5/127) 1,1 % (6/567)
ICSI-Kind
Einling 76,4 % (97/127) 79,6 % (452/568) n.s.
Zwilling 22,0 % (28/127) 20,0 % (114/568)
Drilling 1,6 % (2/127) 0,4 % (2/568)

SS: Schwangerschaft, MW: Mittelwert, SD: Standerdabweichung
! Alter bei der Geburt des Studienkindes

Weiterhin konnte belegt werden, dass die unterschiedlichen Indikationen flr die
ICSI-Therapie, die Chance, spontan schwanger zu werden, nicht beeinflussten.
Auch die Anzahl der Spermatozoen im Ejakulat war in beiden Gruppen nicht
signifikant verschieden.

Allerdings beeinflusste der Ursprung der fir die ICSI verwendeten Spermien die
Chance, spontan schwanger zu werden, signifikant. Bei Vatern, deren Spermien

aus dem Ejakulat verwendet wurden, wurden die Partnerinnen signifikant haufiger
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spontan schwanger als bei Mannern, bei denen eine testikulare
Spermienextraktion (TESE) oder eine  mikrochirurgische epididymale
Spermienaspiration (MESA) indiziert gewesen war (Tabelle 8). Allerdings wurden
in unserer Studie auch 3 Paare, die das ICSI-Kind mit Hilfe ICSI/TESE empfangen

hatten, spontan schwanger.

Tabelle 8: Einfluss der unterschiedlichen Indikationen und des unterschiedlichen

Ursprungs der Spermatozoen auf die Spontanschwangerschaftsrate

Spontane SS Keine Spontane SS p
nach Geburt des | nach Geburt des
Studienkindes Studienkindes

(n=127) (n =568)
Indikation fiir ICSI
OAT 84,2 % (117/139) | 78,8 % (436/553) n.s.
Obstruktive Azoospermie | 1,4 % (2/139) 2,5 % (14/553)
Nicht-obstruktive 0,7 % (1/139) 4,2 % (23/553)

Azoospermie

Keine Fertilisation bei IVF | 8,6 % (12/139) 7,8 % (43/553)

Andere 5,0 % (7/139) 6,7 % (37/553)

Anzahl der Spermatozoen | 18,25 + 21,65 15,58 + 33,37 n.s.
des Ejakulats (Mio./ml) ’

Ursprung der

Spermatozoen
Ejakulat 97,8 % (136/139) | 91,3 % (505/553) 0.013
TESE 2,2 % (3/139) 7,8% (43/553)
MESA 0,0 % 0,9 % (5/553)

SS: Schwangerschaft, OAT: Oligoasthenoteratozoospermie, TESE: testikulare
Spermienextraktion, MESA: mikrochirurgische epididymale Spermienaspiration

' Die Anzahl war bekannt bei 124 Paaren mit Spontanschwangerschaft und 472 ohne
Spontanschwangerschaft
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3.2.4. Dauer bis zum Eintreten der Schwangerschaft

Bei Paaren, die nach der Geburt des Studienkindes spontan schwanger wurden,
dauerte es bis zum Eintreten der Schwangerschaft durchschnittlich 18,8 (+ 12,7)
Monate, wahrend Paare, die erneut durch ICSI schwanger wurden, im Mittel 25,5
(x 11,6) Monate bendtigten (p < 0,001).

74,5 % aller spontan konzipierten Schwangerschaften entstanden innerhalb von
24 Monaten nach der Geburt des Studienkindes, lediglich weitere 16,0 % traten
nach einem weiteren Jahr ein (Abbildung 3).

Bei den Paaren mit einer erneuten ICSI-Schwangerschaft traten nur 53,9 %
innerhalb von 24 Monaten ein (Abbildung 4).

Abbildung 3: Dauer bis zum Eintreten einer spontanen Schwangerschaft nach
Geburt des Studienkindes
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Abbildung 4: Dauer bis zum Eintreten einer Schwangerschaft mit Hilfe der ICSI

nach Geburt des Studienkindes
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3.2.5. Perinatales Outcome von Einlingen nach spontaner oder ICSI-Konzeption

Bei den Geburten der Folgekinder nach der Geburt des ICSI-Studienkindes lieBen
sich bei den wichtigsten Merkmalen des perinatalen Outcomes wie
Geburtsgewicht, Gestationsalter und Frihgeburtlichkeit keine signifikanten
Unterschiede zwischen den spontan konzipierten Einlingen und den durch ICSI

konzipierten Einlingen feststellen (Tabelle 9).
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Tabelle 9: Perinatales Outcome zwischen Einlingen nach spontaner oder ICSI-

Konzeption
Geburt des Folgekindes Geburt des p
nach Spontankonzeption | Folgekindes nach ICSI
(n =103)’ (n = 151)"
Geburtsgewicht 3510,3 £418,1 ¢ 3465,1 £529,2 g n.s.
Gestationsalter 38,81 £ 3,26 Wochen 39,08 £ 1,68 Wochen n.s.
Frihgeborene 4,9 % (5/103) 4,6 % (7/151) n.s.
(< 37. SSW)
Dystrophe 0,0 % (0/103) 0,7 % (1/151) n.s.
Sauglinge (SGA)?

" Es wurden nur Einlinge betrachtet
2SGA: Small for gestational age (< 10. Perzentile)

3.3. Aufklarung der Kinder tber die Sterilitatsbehandlung

3.3.1. Bisheriges Aufkldrungserhalten

Zum Zeitpunkt der Befragung waren die Kinder der Studie im Mittel 5,54 + 0,52
Jahre alt. Bis zu diesem Moment hatten lediglich 2,4 % (21/899) der Eltern ihre
Kinder Uber die Tatsache aufgeklart, dass sie mit Hilfe der ICSI konzipiert wurden.
65,6 % (590/899) der Eltern beabsichtigen, es ihren Kindern spéater mitzuteilen,
wahrend 17,9 % (161/899) keine Aufklarung der Kinder vorsehen. 14,1 %
(127/899) der Paare hatten ihr Kind zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht
aufgeklart und waren unentschieden, ob sie dies noch beabsichtigen oder nicht
(Tabelle 10).

Tabelle 10: Verhalten der Eltern in Bezug auf die Aufklarung der Kinder

Verhalten Anzahl (%)

Erfolgte Aufklarung 21/899 (2,4 %)
Noch nicht erfolgte, aber geplante Aufklarung 590/899 (65,6 %)
Unentschieden, ob Aufklarung erfolgt 127/899 (14,1 %)
Aufklarung wird nicht erfolgen 161/899 (17,9 %)
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3.3.2. Alter bzw. geplantes Alter der Kinder bei der Aufkldrung

Die Kinder, die von den Eltern tber die ICSI-Behandlung aufgeklart wurden, waren
zu dieser Zeit durchschnittlich im Alter von 4,5 Jahren (1,1 Jahre).

Die Eltern, die die Aufklarung noch durchfiihren wollen, gaben einen Zeitraum
zwischen 6 und 25 Lebensjahren an, mit einem mittleren Alter von 11,8 + 3,6
Jahren. 57,9 % der Eltern planen die Auskunft zwischen acht und zwdlf Jahren,
35,6 % bevorzugen ein Alter ab 13 Jahren mit Beginn der Pubertat (Abbildung 5).
6,5 % der Eltern gaben kein explizites Alter an, sondern wollen ihr Kind dann
informieren, wenn sie denken, dass es die Hintergrinde zu diesem Thema
verstehen kann.

Abbildung 5: Alter der Kinder, bei dem die Eltern die Aufklarung planen
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3.3.3. Angegebene Griinde fiir das Ablehnen einer Aufkldarung

Die meisten Elternpaare (43,5 % (70/161)) gaben als Grund fir das Ablehnen der
Aufklarung der Kinder an, dass es fur das Kind unbedeutend sei, auf welchem
Wege es entstanden ist. 16,1 % (26/161) der Paare wollen ihr Kind schitzen, da
sie beflrchten, dass es sich als etwas Fremdes und von anderen Kindern
ausgeschlossen fuhlen kénnte. 4,3 % (7/161) der Eltern haben die Behandlung mit
ICSI niemandem anvertraut und werden es deshalb auch ihrem Kind nicht
erzéhlen. Vier Ehepaare (2,5 %) sind sich uneinig dartber, ob sie ihr Kind
aufklaren sollten oder nicht. Weitere 8,1% (13/161) schrieben als Grund fiir die
Ablehnung, dass sie noch nicht sicher seien, ob sie ihrem Kind von der Therapie
erzahlen werden, obwohl sie vorher angekreuzt hatten, dass sie es nicht tun
wollen (Tabelle 11).

Tabelle 11: Grinde fir die Ablehnung einer Aufklarung

Angegebene Grinde Anzahl (%)
Unbedeutend fir das Kind 70/161 (43,5 %)
Schutz des Kindes 26/161 (16,1 %)
ICSI als Geheimnis 7/161 (4,3 %)
Uneinigkeit zwischen den Eltern 4/161 (2,5 %)
Unsicher, ob doch Aufklarung 13/161 (8,1 %)
Kein Grund angegeben 41/161 (25,5 %)

3.3.4. Beeinflussende Faktoren fir eine Aufkldrung

Nur das Vorhandensein weitere Schwangerschaften nach Geburt des
Studienkindes beeinflusste das Aufklarungsverhalten der ICSI-Eltern signifikant.

So klarten Eltern, die nach der Geburt des ICSI-Kindes noch einmal schwanger
geworden waren, die Kinder signifikant seltener Uber die ICSI auf als Eltern, die
nicht noch einmal schwanger geworden waren (35,4 % vs. 28,6 %, p < 0,001).
Eltern, die nach der Geburt des ICSI-Kindes noch ein Kind geboren hatten, klarten
die Kinder ebenfalls seltener auf als Eltern, die kein weiteres Kind bekommen
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hatten. Hier erreichte der Unterschied jedoch keine statistische Signifikanz (29,3
% vs. 23,8 %, n.s.) (Tabelle 12). Die Art der Konzeption des weiteren Kindes
(spontan, durch ICSI oder durch eine andere Methode der Sterilitadtstherapie) hatte
keinen Einfluss auf die Entscheidung.

Tabelle 12: Beeinflussende Faktoren fir oder gegen eine Aufklarung

Aufgeklart Nicht aufgeklart | p
(n=21) (n =878)

Weitere Schwangerschaften 28,6 % (6/21) | 35,4 % (308/870) | < 0,001

Weitere Geburten 23,8 % (5/21) | 29,3 % (256/873) | n.s.

Mehrlingsstatus n.s.
Einlinge 90,5 % (19/21) | 73,3 % (644/878)
Zwillinge 9,5 % (2/21) 25,6 % (225/878)
Drillinge 0,0 % 1,1 % (9/878)

Alter der Mutter 329+42 32,8 +3,8 n.s.

Alter des Vaters 39,1+78 36 £5,2 n.s.

Allein erziehend 10,0 % (2/20) | 3,2 % (28/872) n.s.

Familienstand n.s.
verheiratet 85,7 % (18/21) | 95,4 % (753/789)
geschieden / getrennt 9,5 % (2/21) 3,8 % (29/789)
verwitwet 4,8 % (1/21) 0,9 % (7/789)

Sozialer Status ' n.s.
Héhere Schicht 50,0 % (9/18) | 50,4 % (408/809)
Mittlere Schicht 50,0 % (9/18) | 48,5 % (393/809)
Untere Schicht 0,0 % 0,1 % (8/809)

'entsprechend dem Sozial-Status-Index von Deck und Réckelein (Bildung, monatliches
Einkommen und Beschaftigung der Eltern)
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Die Entscheidung, ob Eltern ihrem Kind die Empféngnisart mitteilten, wurde nicht
signifikant vom Alter der MUtter oder Vater beeinflusst.

Auch der Mehrlingsstatus hatte keine Auswirkung auf das Aufklarungsverhalten
der Eltern. Erstaunlich war jedoch, dass fast alle Familien, die ihr Kind bereits
aufgeklart hatten, Eltern von Einlingen waren. Keine Drillingseltern hatten ihre
Kinder bisher aufgeklart.

Kinder, deren Eltern sich getrennt hatten oder verwitwet waren, waren haufiger
tber die ICSI aufgeklart worden als Kinder von verheirateten Eltern (9,5 % bzw.
4,8 % vs. 3,8 % bzw. 0,9 %). Allerdings erreichten diese Unterschiede keine
statistische Signifikanz.

Der soziale Status der Eltern beeinflusste das Aufklarungsverhalten der Eltern
ebenfalls nicht. Er wurde anhand der drei Variablen Schulbildung, Berufsstatus
und Einkommen ermittelt. Es ergibt sich durch Addition ein Summenindex mit den
Werteauspragungen von 3 bis 9. Hohere Auspragungen auf diesem Index
kennzeichnen die Zugehdrigkeit zu einer jeweils héheren Sozialschicht (Deck, R.
und Roéckelein, E., 1999).

Vergleicht man die Paare, die ihr Kind noch Uber die Art der Zeugung aufklaren
wollen, mit denen, die ihr Kind nicht aufklaren wollen, lasst sich eine &hnliche
Tendenz erkennen. Auch bei diesem Vergleich war es wahrscheinlicher, dass die
Eltern ihr Kind aufklaren méchten, wenn keine weitere Geburt oder
Schwangerschaft in der Familie vorlag.

Ebenso planten allein erziehende Studienteilnehmer haufiger eine Aufklarung als
verheiratete Paare. Jedoch waren die Unterschiede zwischen diesen Gruppen
nicht signifikant (Tabelle 13).

31



Tabelle 13: Beeinflussende Faktoren der Familien,

aufklaren wollen, und denen, die es nicht wollen

ERGEBNISSE

die ihre Kinder Uber ICSI

Aufklarung
geplant
(n = 590)

Aufklarung p
abgelehnt
(I‘I =161 )

Weitere Schwangerschaften

35,1 % (206/587)

39,4 % (63/160) | n.s.

Weitere Geburten

29,0 % (171/589)

32,9 % (53/161) | n.s.

Mehrlingsstatus n.s.
Einlinge 72,7 % (429/588) | 70,2 % (113/161)
Zwillinge 25,8 % (152/588) | 29,2 % (47/161)
Drillinge 1,2 % (7/588) 0,6 % (1/161)

Alter der Mutter 32,6 +3,8 33,14 n.s.

Alter des Vaters 36,0+54 36,4 +5 n.s.

Allein erziehend 3,1 % (18/582) 1,9 % (3/161) n.s.

Familienstand n.s.
verheiratet 95,2 % (513/539) | 98,0 % (145/148)
geschieden / getrennt 3,7 % (20/539) 1,4 % (2/148)
verwitwet 1,1 % (6/539) 0,7 % (1/148)

Sozialer Status ' n.s.

héhere Schicht

51,1 % (280/548)

55,5 % (81/146)

mittlere Schicht

48,2 % (264/548)

43,1 % (63/146)

untere Schicht

0,7% (4/548)

1,4 % (2/146)

'entsprechend dem Sozial-Status-Index von Deck und Réckelein (Bildung, monatliches
Einkommen und Beschaftigung der Eltern)
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3.3.5. Auswirkungen der Aufkldrung auf das Verhalten der Kinder

Um die Auswirkungen einer Aufklarung oder Geheimhaltung der Art der Zeugung
auf das Verhalten der Kinder zu studieren, wurden die Eltern gebeten, den
Strength-and-Difficulties-Questionnnaire (SDQ)-Test im Fragebogen auszuflllen
und ihr Kind
Fremdbeurteilungsbogen werden finf Merkmale der Kinder (emotionale Probleme,

anhand dieses Testes einzuschatzen. In diesem
Verhaltensprobleme, Hyperaktivitat, Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen und
prosoziales Verhalten) bewertet.

Kinder, die wussten, dass sie durch ICSI gezeugt worden waren, zeigten keine
signifikanten Unterschiede in ihrem Verhalten im Vergleich zu denen, die es nicht
wussten (Tabelle 14 und 15). Die Kinder beider Gruppen zeigten ein normales

Verhalten.

Tabelle 14: Mittelwerte und Standardabweichungen der absoluten Testergebnisse
des Strength-and-Difficulties-Questionnaire (SDQ) der Kinder, die Uber ICSI

aufgeklart wurden, und derer, die nicht aufgeklart wurden

Aufgeklart Nicht aufgeklart P

(n=21) (n = 878)
Emotionale Probleme 1,95+ 2,33 1,51 +£1,68 n.s.
Verhaltensauffalligkeiten 1,38 £ 1,16 1,62 £ 1,47 n.s.
Hyperaktivitat 2,38 £ 2,11 2,60 £2,15 n.s.
Probleme mit Gleichaltrigen | 0,81 £ 1,75 0,91 +1,35 n.s.
Prosoziales Verhalten 8,38 +1,40 7,95 + 1,60 n.s.
Gesamtproblemwert 6,52 £ 4,92 6,64 £ 4,54 n.s.
Zusétzlicher Einflusswert 0,38 + 0,87 0,19 +£0,77 n.s.
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Tabelle 15: Die Beurteilung der Ergebnisse des Strength-and-Difficulties-

Questionnaire (SDQ) der Kinder, die Uber ICSI aufgeklart wurden, und derer, die

nicht aufgeklart wurden,

Testergebnisse.

unterteilt in normale, grenzwertige und auffallige

Aufgeklart Nicht aufgeklart P
(n=21) (n = 878)
normal | grenz- | auffallig normal grenz- auffallig n.s.
wertig wertig
Emotio- 857% |48% |9,5% 88,1 % 6,0 % 5,9 % n.s.
nale (18/21) | (1/21) | (2/21) (766/869) | (52/869) | (51/869)
Probleme
Verhaltens | 90,4 % |4,.8% | 4,8 % 75,7 % 14,0 % 10,3 % n.s.
-probleme | (19/21) | (1/21) | (1/21) (658/869) | (122/869) | (89/869)
Hyper- 952% |0,0% |4,8% 89,9 % 41 % 6,0 % n.s.
aktivitat (20/21) (1/21) (781/869) | (36/869) | (52/869)
Verhaltens | 95,2% |0,0% | 4,8 % 88,7 % 5,3 % 6,0 % n.s.
-probleme | (20/21) (1/21) (770/868) | (46/868) | (52/868)
mit Gleich-
altrigen
Proso- 100,0 0,0% |0,0% 92,9 % 4,8 % 2,3 % n.s.
ziales % (807/869) | (42/869) | (20/869)
Verhalten | (21/21)
Gesamt- [952% |0,0% |4,8% 92,3 % 4,6 % 3,1% n.s.
problem- | (20/21) (1/21) (801/868) | (40/868) | (27/868)
wert
Zusétz- 809% |48% | 14,3 % 91,0 % 4,3 % 4,7 % n.s.
licher (17/21) | (1/21) | (3/21) (787/865) | (37/865) | (41/865)
Einfluss-
wert
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4. DISKUSSION

4.1. Eintritt weiterer Schwangerschaften

In der Literatur finden sich bislang nur wenige Daten (ber die Rate an spontanen
Schwangerschaften bei Paaren nach Sterilitdtsbehandlung. Vor allem die Frage
nach einer spateren Empfangnisverhitung ist bislang stark vernachlassigt worden.
Man schien davon auszugehen, dass Paare, die sich einer Sterilitdtsbehandlung
unterziehen, in jedem Fall glicklich Gber weitere Schwangerschaften sein wirden.
Doch gerade bei Paaren von Mehrlingen ist der Wunsch nach einem weiteren
Kind nicht unbedingt vorhanden.

Zusatzlich denken viele Paare, die jahrelang vergeblich versuchten, schwanger zu
werden, dass sie zu 100 % infertil seien. Bei der Mehrheit liegt jedoch meist, wenn
auch oft hbéhergradig, nur eine Subfertilitdt vor, so dass eine spontane
Schwangerschaft nicht unmdglich sondern nur unwahrscheinlicher ist als bei
normal fertilen Paaren, und flr viele dann Uberraschend eintritt.

Eine ungeplante Schwangerschaft kann jedoch gerade in der heutigen Zeit weit
reichende Folgen sowohl in wirtschaftlicher, gesellschaftlicher, aber auch in
psychologischer Hinsicht haben.

Hier fehlen Daten um zukinftige Patienten auch hinsichtlich einer spater
moglichen Spontanschwangerschaft und der Notwendigkeit einer Kontrazeption

beraten zu kénnen.

In unserem Patientenkollektiv gaben 10,6 % der Paare eine Kontrazeption nach
Geburt des ICSI-Studienkindes an. In dieser Gruppe der Paare, die nach der
Geburt des ICSI-Kindes aktiv verhlteten, waren je zu Hélfte Einlingseltern und
Mehrlingseltern vertreten. Der Anteil der Mehrlingseltern war aber mit 48,0 % in
der Gruppe der verhitenden Eltern gréBer als in der Gruppe der nicht
verhitenden Eltern (21,0 %). Allerdings gaben auch 52,0 % der Eltern, die als
Studienkind einen Einling geboren hatten, die Nutzung von Kontrazeption an. Es
ist also keineswegs selbstverstandlich, dass sich alle Eltern nach
Kinderwunschbehandlung weitere Kinder winschen. Aus dieser Tatsache lassen
sich zweierlei Ansichten ableiten.
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Zum einen muss man bei friheren Studien kritisch anmerken, dass die wirkliche
Spontanschwangerschaftsrate unterschatzt wurde, wenn man die Rate auf das
Gesamtkollektiv bezieht, wie es bisher in allen Studien gemacht wurde, und eine
eventuelle Kontrazeption nicht mit einbezieht.

Zum anderen deutet es darauf hin, dass manche Paare in Ihrer Familienplanung
nur ein Kind vorgesehen haben und eine weitere, ungewollte
Spontanschwangerschaft nicht willkommen ist. Dies unterstreicht die Bedeutung,
auch ehemalige Kinderwunschpatienten postpartal UOber die dringende
Notwendigkeit einer Kontrazeption aufzuklaren. Dass in dieser Richtung noch
weitere Patientenaufklarung nétig ist, ergibt sich auch aus der Rate der
durchgefihrten  Abruptiones, die in der Gruppe der Paare mit
Spontanschwangerschaft deutlich Uber der der Paare mit erneuter ICSI-
Schwangerschaft liegt (5,5 % vs. 0,6 %). Da die Grinde fir die durchgefihrten
Schwangerschaftsabbriche nicht erfragt wurden, kénnen diese Zahlen jedoch nur
deskriptiv verwendet und nicht weiter interpretiert werden.

Es ist allerdings unwahrscheinlich, dass in der Gruppe der Spontankonzeptionen
eine héhere Fehlbildungsrate oder Rate an Chromosomenstérungen vorlag, vor
allem auch da die Eltern, die spontan konzipierten, jinger waren. Zudem ist
bekannt, dass die Rate an Fehlbildungen nach IVF und ICSI gegenlber der
Spontankonzeption zwar nur leicht, aber signifikant erhéht ist (Hansen et al. 2002
und Ludwig und Katalinic 2002). Dennoch ist nicht auszuschlieBen, dass auch
medizinische Griinde zu den Abruptiones geflihrt haben.

Es gab in unserer Studiengruppe 695 Paare, die aktiv versuchten, erneut
schwanger zu werden. Von diesen wurden 44,9 % innerhalb der 6 Jahre nach
Geburt des ICSI-Kindes erneut schwanger (Zeitraum von ICSI-Geburt bis ICSI
Follow up Il Studie). Die Geburtenrate betrug 78,4 %.

Der Anteil der spontan konzipieten Schwangerschaften an allen
Schwangerschaften liegt hierbei bei 40,1 %, demgegenuiber stehen 57,0 % ICSI-
Schwangerschaften.

Fiar das Gesamtkollektiv lag der Anteil an spontan eingetretenen
Schwangerschaften bei 20,0 % (139/695). Diese Schwangerschafsrate liegt
deutlich unter der eines normal fertilen Kollektivs.
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Gnoth et al. (2003) untersuchte die Graviditatsrate fertiler Paare innerhalb von
zwolf Monaten. Sie konnten zeigen, dass 92,0 % aller Paare innerhalb dieser
zwolf Monate schwanger wurden, 80,0 % innerhalb der ersten sechs Monate. Eine
andere Studie fand bei fertiien Paaren, die einen Fertilitdtsmonitor zu Hause
verwendeten, eine Schwangerschaftsrate von 22,7 % innerhalb von zwei Zyklen
(Robinson et al., 2007). Die meisten fertilen Paare konzipieren also innerhalb von
zwoOlf Monaten. Bei den Paaren, die nach zwdélf Monaten nicht konzipiert hatten —
bei untherapierten Sterilitatspatienten also — konnten Collins et al. (1995) eine
Schwangerschaftsrate von 14,3 % Uber einen Zeitraum von zwdlf Monaten
feststellen.

Die Angaben zur Rate spontaner Schwangerschaften bei Sterilitatspatienten, die
bereits mit Sterilititstherapie konzipiert hatten, variieren in der Literatur zwischen
6,6 % (Roh et al., 1987) und 22,2 % (Hennelly et al., 2000).

Die von uns gefundene Rate spontaner Schwangerschaften von 20,0 % entspricht
ungefahr der Rate, die auch Shimizu et al. (1999), allerdings fir frihere IVF-
Patienten, publizierte. Sie konnten zeigen, dass bei einem Kollektiv von 142
Frauen innerhalb von 60 Monaten nach Geburt eines IVF-Kindes 18,0 % spontan
schwanger wurden. Die groBe Diskrepanz zwischen den gefundenen spontanen
Schwangerschaftsraten ist unter anderem auf die unterschiedlichen untersuchten
Kollektive zurlickzufihren. Die Studien, die geringe Schwangerschaftsraten
fanden, wurden meist in den 80er- und frilhen 90er-dahren durchgefiihrt. Zu
diesem Zeitpunkt war die Sterilititstherapie mittels IVF noch eine neue, wenig
erforschte Methode und die Indikationsstellung war viel strenger gestellt, so dass
sich die wenigen Spontanschwangerschaften erklaren lassen kénnten. (Roh et al.,
1987, Haney et al., 1987, Fadini et al., 1993, Vardon et al., 1995, Olivennes et al.,
1997). Heutzutage ist die Indikation erweitert worden. So werden auch
Endometriosepatientinnen und Paare mit idiopathischer Sterilitat mit einer IVF-
Therapie behandelt. Gerade fir diese Erkrankungen konnten Hennelly et al.
(2000) die hochste Spontanschwangerschaftsrate in ihrem Kollektiv nachweisen,
wodurch sich die héhere Rate in deren Studiengruppe begriinden lasst. Bei der
Endometriose ist auBerdem bekannt, dass eine vorherige Schwangerschaft dieser
durch die endokrine Umstellung entgegenwirkt. Es wird somit diskutiert, ob gerade
dadurch die Spontankonzeptionsrate im Anschluss an eine vorherige
Schwangerschaft bei der Endometriose erhéht sein kénnte. Vor allem aber scheint
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der nach einer erfolgreichen Schwangerschaft geringere Stress, unter den sich
manche Paare vorher setzten, die Spontankonzeptionsrate bei Patienten mit
weniger ausgepragter Subfertilitdt zu erhdhen (Shimizu et al., 1999, Hennelly et
al., 2000).

Hennelly et al. (2000) waren auch eine der ersten Arbeitsgruppen, die die
Spontanschwangerschaftsrate nach erfolgreicher ICSI untersuchten. Sie kamen
auf eine Rate spontaner Schwangerschaften von 4,6 % nach Geburt des ICSI-
Kindes. Das Kollektiv in deren Studie war jedoch mit 44 Paaren bei weitem nicht
groB3 genug flir eine valide Aussage. Eine andere Arbeitsgruppe (Osmanagaoglu
et al., 2002) befasste sich ebenfalls mit der Rate an Spontanschwangerschaften
nach ICSI-Therapie. Sie bericksichtigten jedoch 200 Paare, bei denen die
Therapie erfolglos geblieben war, und fanden eine Schwangerschaftsrate von 11,5
% trotz vorangegangener erfolgloser ICSI. Wenn man davon ausgeht, dass
Frauen, die mindestens schon einmal schwanger gewesen waren, Uber eine
hdhere Schwangerschaftsrate pro Zyklus verfligen (Kupka et al., 2003, Gnoth et
al., 2003), passt diese Prozentzahl bei Patientinnen ohne vorherige
Schwangerschaft im Verhaltnis gut zu der in unserem Kollektiv gefundenen Rate
von 20,0 % bei Frauen mit vorausgegangener Schwangerschaft. Allerdings hatte
in unserer Studie eine bereits vor der Geburt des ICSI-Kindes stattgehabte
Schwangerschaft oder Geburt keinen signifikanten Einfluss auf eine hdéhere
Chance fur eine erneute Graviditat.

Weiterhin konnten Osmanagaoglu et al. (2002) feststellen, dass die Chance auf
eine spontane Schwangerschaft mit zunehmender Kinderwunschdauer abnimmt,
die Chance sinkt pro Jahr um 2,0 %. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch
andere Studien (Collins et al., 1995, Vardon et al., 1995, Hennelly et al., 2000,
Kupka et al., 2003 und Robinson et al., 2007). Wir haben in unserem Fragebogen
keine Daten beziglich der vorherigen Dauer der Steriliitdt erhoben, so dass
unsere Studie zu dieser Fragestellung leider keine zusatzlichen Erkenntnisse
beitragen kann.

In unserem Patientenkollektiv waren vor allem das Alter sowohl der Mutter als
auch das des Vaters signifikante Faktoren, die die Mdglichkeit spontan schwanger
zu werden beeinflussten. Dies ist wenig verwunderlich, da vor allem das
mutterliche Alter generell einen Einfluss auf die Konzeptionschance hat, ob
spontan oder durch eine MaBnahme der Sterilitdtstherapie (Schréder et al. 2004).
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Dies stimmt auch mit den Ergebnissen der Studien von Collins et al. (1995),
Shimizu et al. (1999), Hennelly et al. (2000) und Gnoth et al. (2003) Uberein.
Anders als bei den Studien von Collins et al. (1995) oder Hennelly et al. (2000)
konnten wir in unserer Patientengruppe keinen signifikanten Unterschied zwischen
den einzelnen Sterilitdtsursachen in Bezug auf die Chance, spontan schwanger zu
werden, nachweisen. Allerdings bestand deren Untersuchungskollektiv aus
samtlichen Sterilitatspatienten, also auch aus IVF-Patientinnen, denen ein groBes
Spektrum an unterschiedlichen Sterilitdtsursachen zugrunde liegt, wohingegen
unser Kollektiv an ICSI-Patienten auf die mannliche Subfertilitat beschrankt ist und
somit eine relativ homogene Kohorte darstellt. Daher ist ein Vergleich schwierig.

Wir konnten zeigen, dass der Ursprung der firr die ICSI verwendeten Spermien,
die Chance auf eine Spontanschwangerschaft signifikant beeinflusste. Bei fast
allen Patienten, deren Partnerin spontan schwanger wurde, waren beim zuvor
geborenen ICSI-Kind Spermien aus dem Ejakulat zur Befruchtung verwendet
worden (97,6 %). Die Gesamtzahl der Spermien im Ejakulat hatte auf die
Spontankonzeptionschance allerdings keinen Einfluss. In der Patientengruppe, bei
denen eine testikulare Spermienextraktion zur Gewinnung der Spermien
durchgefihrt werden musste, konnten wir nur bei 3 von 127 Paaren (2,4 %) eine
erneute Schwangerschaft beobachten, die Ubrigen 43 TESE-Patienten gaben
keine Spontanschwangerschaft an.

Bei Frauen, bei deren Partnern eine mikrochirurgische epididymale
Spermienaspiration indiziert war, fanden wir keine Spontangraviditat. Dies ist
jedoch  wenig verwunderlich, da bei Azoospermie-Patienten keine
Spontanschwangerschaft erwartet werden kann. Bei den drei Paaren mit
Spontanschwangerschaft nach TESE muss somit noch eine geringe, wenn auch
extrem niedrige, Spermienanzahl und -beweglichkeit vorgelegen haben. Aber
diese Beobachtung zeigt auch, dass in dem Kollektiv der TESE-Patienten, bei
denen die Fertilitdt so hochgradig eingeschrankt ist, dass selbst eine ICSI-
Therapie mit den ejakulierten Spermien nicht erfolgsversprechend oder nicht
moglich war und daher eine TESE-Therapie indiziert war, Schwangerschaften
spontan eintreten kénnen.

Zusatzlich muss man aber einfligen, dass unser Kollektiv der Patienten, deren
Ejakulat verwendet werden konnte, bedeutend gréBer war als das der Patienten
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mit durchgeflihrter TESE oder MESA. Dennoch missen auch TESE- und MESA-
Patienten dahingehend aufgeklart werden, dass spontane Schwangerschaften
auch bei ihnen nicht ausgeschlossen sind und sie, falls eine weitere
Schwangerschaft nicht erwlinscht ist, trotz ihrer hochgradigen Subfertilitat

verh(ten missen.

Weiterhin konnten wir zeigen, dass ungefahr drei Viertel aller Spontangraviditaten
(74,5 %) innerhalb von 24 Monaten entstanden, im Durchschnitt vergingen 18,8 (x
12,7) Monate bis zum Eintritt der Schwangerschaft. Dies korreliert mit Daten der
wenigen bisher dazu durchgefihrten Studien, die eine durchschnittliche Dauer von
14,8 bis 20,2 Monaten bis zu einer Spontanschwangerschaft angaben (Shimizu et
al., 1999, Hennelly et al., 2000 und Osmanagaoglu et al., 2002). Nur 16,0 % der
Spontanschwangerschaften traten spater als 36 Monate nach Geburt des
Studienkindes auf. Auch diese Beobachtung ist flr die Beratung der Paare
bedeutend. Paare, die innerhalb von zwei Jahren nach der Geburt eines Kindes
nach Kinderwunschbehandlung nicht spontan schwanger geworden sind und sich
ein weiteres Kind wilnschen, sollten sich erneut in eine Sterilititstherapie
begeben, da die Chance, im weiteren Verlauf doch noch spontan schwanger zu
werden, mit zunehmender Zeit immer geringer wird. Dazu kommt der Faktor des
maternalen Alters, der die Schwangerschaftschance auch nach Sterilitatstherapie
maBgeblich beeinflusst, so dass nicht unnétig lange gewartet werden sollte.

Im Bezug auf das perinatale Outcome konnten wir erfreulicherweise keine
signifikanten Unterschiede zwischen den spontan konzipierten Kindern und den
durch ICSI konzipierten Kindern der ehemaligen ICSI-Patienten feststellen. Es
wurden alle Einlinge in Hinblick auf das Geburtsgewicht, das Gestationsalter, die
Rate der Frihgeburtlichkeit und Rate an SGA-geborenen Sauglingen verglichen.
Dies gibt einen weiteren Hinweis darauf, dass die erhéhte perinatale Morbiditat der
IVF- und ICSI-Kinder nicht durch das Verfahren selbst ausgeldst wird, sondern die
Grinde auf Seiten der subfertilien Eltern zu finden sind (Sutcliffe und Ludwig,
2007).
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4.2. Schlussfolgerung zur Kontrazeption und zu Schwangerschaften nach
erfolgreicher ICSI

Anhand dieses groBen Kollektivs von 899 ICSI-Familien konnten wir eine wichtige
Grundlage fir die Beratung von Sterilitatspatienten zur Kontrazeption und zu
weiteren Schwangerschaften schaffen.

Sterilitatspatienten muissen dartber aufgeklart werden, dass sie trotz ihrer
Subfertilitdt unbedingt verhiiten missen, wenn eine weitere Schwangerschaft nicht
gewulnscht ist. Die Chance, nach der Geburt eines ICSI-Kindes spontan zu
konzipieren, liegt bei 20,0 %. Diese Chance wird wesentlich durch das Alter der
Sterilitatspatienten beeinflusst. Auch wenn die Wahrscheinlichkeit, spontan
schwanger zu werden, bei TESE- bzw. MESA-Patienten deutlich niedriger ist, ist
die Médglichkeit dennoch nicht ausgeschlossen. Daher missen auch diese
Patienten verhliten, wenn sie keine weitere Schwangerschaft wilnschen.
Dreiviertel aller spontanen Schwangerschaften treten in den ersten zwei Jahren
nach Geburt auf. Danach wird die Chance auf eine spontane Konzeption deutlich
niedriger. Paare mit fortbestehendem Kinderwunsch sollte also nach zwei Jahren
zu einer erneuten Sterilitatstherapie geraten werden.

Folglich kdénnte man gerade jingeren Frauen nach einer erfolgreichen
Sterilitatsbehandlung mit weiterem Kinderwunsch gegebenenfalls zunédchst
empfehlen zwei Jahre mit einer erneuten Behandlung abzuwarten um die
Méglichkeiten einer eventuellen Spontanschwangerschaft auszunutzen.

Das Outcome der Kinder nach einer erneuten ICSI-Therapie und der spontan
konzipierten Kinder unterscheidet sich nicht.

4.3. Aufklarung der Kinder

Seit dem Beginn der Einfihrung von assistierter reproduktiver Technik (ART) in
die Medizin sind zahlreiche wissenschaftliche Studien durchgefihrt und
verodffentlicht worden. Wissenschaftliche Studien beschéaftigten sich allerdings
bisher vor allem mit den Erfolgschancen der ART; zu den nach ART geborenen
Kindern gibt es wesentlich weniger Daten. Sowohl in wissenschaftlichen
Veroffentlichungen als auch in der Laienpresse werden auch die ethischen

Gesichtspunkte der ART vielféltig diskutiert. Darliber ob und in wie weit dieses
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Thema in den betroffenen Familien mit den Kindern besprochen wird ist jedoch
noch nicht viel bekannt.

Es wird allgemein angenommen, dass bei Adoptivkindern eine frihe Aufklarung
der Kinder Uber deren Abstammung wichtig ist. Auch bei Kindern, die nach einer
Eizell- oder Samenspende geboren wurden, sollte der biologische Ursprung den
Kindern friihzeitig enthillt werden. Die Grinde hierfir sind aufgrund der fehlenden
genetischen Beziehung zu einem oder beiden Elternteilen nahe liegend. Rein
rechtlich hat das Kind ein Recht darauf, seine Herkunft zu kennen. Zusétzlich ist
dies auch fir die Identitatsfindung und die Persénlichkeitsentwicklung der Kinder
bedeutend. Aber auch aufgrund der medizinischen Konsequenzen im Bezug auf
unterschiedliche vererbbare Krankheiten ist eine Aufklarung hiertber in diesem
Fall wichtig (Mc Gee et al., 2001).

Hierin liegt gewiss ein entscheidender Unterschied zu Kindern, die nach IVF oder
ICSI geboren wurden. Da bei diesem Verfahren beide Elternteile auch genetisch
die Eltern des Kindes sind, kénnte man glauben, dass in diesem Falle eine
Aufklarung GOber die Zeugungsmethode nicht notwendig ist. Allerdings kénnte es
trotzdem medizinisch bedeutsam sein. Es ist bekannt, dass die Therapie mit IVF
oder ICSI mit einem erhdhten perinatalem Risiko (Jackson et al., 2004,
Helmerhorst et al., 2004) und mit einer héheren Quote von Fehlbildungen (Hansen
et al.,, 2005) einhergeht. Zwar scheinen sich diese Kinder nach der
Perinatalperiode normal zu entwickeln, wenn sie zeitgerecht und mit einem
normalen Geburtsgewicht geboren werden (Ludwig et al. 2006 und Ludwig et al.
2009), allerdings gibt es noch keine Studien tber die gesundheitliche Entwicklung
jenseits der Pubertat. Zusatzlich kdnnte es fir Manner, die ebenfalls subfertil sind,
spater wichtig sein, Uber die Subfertilitdt des Vaters und ihre eigene Entstehung
Bescheid zu wissen.

Aber es sollten auch die psychologischen Konsequenzen, die ein
Familiengeheimnis fir das betroffene Kind hat, beachtet werden. Mc Gee et al.
(2001) fordert, dass Eltern hierfir ihre private Griinde wie z. B. Scham und
Schuldgefiihle auf Grund der Subfertilitdt oder der Wunsch den Schein einer
normalen Familie zu wahren, hinten anstellen. Es kann in diesen Familien zu
hohen Spannungen kommen, wenn das Geheimnis den Eltern immer prasent ist
und in heiklen Situationen oft ausgewichen werden muss. Dies spurt das Kind, vor

allem, wenn dies auch zu Krisensituationen innerhalb des Paares fuhrt. Zuséatzlich
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kann es im Falle einer versehentlichen und Uberstirzten Aufklarung oder wenn
diese durch Dritte geschieht, fir das Kind sehr traumatisch sein und das Vertrauen
zwischen Eltern und Kind schwer beeintrachtigen (Brewaeys et al., 1997, Mc Gee
et al., 2001).

Allerdings zeigen Studien, dass die Mehrheit der Eltern, die mittels
Spendergameten schwanger wurden, ihre Kinder noch nicht aufgeklart hatten und
dies auch in Zukunft nicht vorhaben (Brewaeys et al., 1997, Mc Gee et al., 2001,
Golombok et al., 2002). Der Grund hierflr ist in den allermeisten Fallen die
fehlende genetische Verbindung zu einem Elternteil — also genau der gleiche
Grund, der aus kindlicher Sichtweise so dringend fiir eine Aufklarung spricht.

In unserer Studie hatte ebenfalls nur ein kleiner Teil der Eltern ihre Kinder bereits
tber die Sterilitdtsbehandlung aufgeklart (2,4 %). Jedoch planen 65,6 % eine
Aufklarung zu einem spéteren Zeitpunkt und nur 17,9 % lehnen diese ausdricklich
ab. Diese Daten stimmen gut mit den wenigen Studien Uberein, die bisher zu
diesem Thema bei Kindern nach ICSI oder IVF durchgeflihrt wurden. In allen
Verdffentlichungen hatte die Mehrheit der Eltern ihre Kinder im Alter bis zum 6.
Lebensjahr noch nicht aufgeklart, gaben aber an, es spater noch tun zu wollen
(Greenfeld et al., 1996, Olivennes et al., 1997, Brewaeys et al., 1997, Braverman
et al., 1998, Colpin und Soenen, 2002 und Peters et al., 2005). Die Angaben der
Eltern, die ihre Kinder zu diesem Zeitpunkt bereits aufgeklart hatten, variieren
zwischen 7,0 % (Brewaeys et al., 1997) und 26,0 % (Colpin und Soenen, 2002
und Peters et al., 2005).

Etwa zwei Drittel der Eltern in unserer Studie planen eine Aufklarung in der
Zukunft. Dies bedeutet jedoch nicht, dass sie ihr Kind auf jeden Fall informieren
werden. Zwar ist durch die Studien von Olivennes et al. (1997), Braverman et al.
(1998) und Golombok et al. (2002) bekannt, dass die Aufklarungsrate im
Jugendalter mit 50,0 bis 66,0 % bedeutend héher ist als im Einschulungsalter,
jedoch kénnen nur weitere Studien zeigen, ob die Eltern unserer Studie ihre

Kinder zu einem spateren Zeitpunkt wirklich informieren werden.

Die Kinder, die von ihren Eltern tber die Sterilitdtsbehandlung aufgeklart wurden,
waren durchschnittlich 4,5 + 1,1 Jahre alt. Die Eltern, die ihren Kinder zu einem

spateren Zeitpunkt von der ICSI berichten mdchten, gaben einen groBen Zeitraum
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zwischen 6 und 25 Jahren an, das mittlere Alter lag bei 11,8 £ 3,6 Jahren. 58,0 %
halten ein Alter zwischen acht und zwdélf Jahren fir den geeigneten Zeitpunkt,
wohingegen 35,0 % mindestens bis zum 13. Lebensjahr warten wollen. Knapp
20,0 % legen sich sogar auf kein bestimmtes Alter fest sondern geben an, dass
sie es tun werden, wenn das Kind es verstehen kann. Auch Greenfeld et al. (1996)
stellte groBe Unterschiede bei der Frage nach dem geeigneten Alter fir die
Aufklarung fest (angegebener Zeitraum zwischen 2 und 21 Jahren, mittleres Alter
bei 7,3 + 6,5 Jahren). Dieser weite Bereich spiegelt die vielfaltigen Grinde und
Gedanken wider, die diese Fragestellung bei den Eltern ausgelést hat.

Die meisten Paare (43,5 %) gaben als Grund, dass sie ihr Kind nicht aufgeklart
hatten, an, dass es flr das Kind unbedeutend ist, auf welchem Wege es
entstanden ist. Auch der Schutz des Kindes z.B. vor dem Geflihl andersartig zu
sein oder sich fremd zu fUhlen ist fur viele Eltern (16,1 %) wichtig. Zu &hnlichen
Ergebnissen kommen auch die Studien von Golombok et al. (2002) und Peters et
al. (2005).

Zusatzlich kdnnte die groBe Spanne in der Altersangabe auch darauf hindeuten,
dass die Eltern sich sehr unsicher flhlen, wie sie ihrem Kind dieses Thema am
einflhlsamsten und verstéandlichsten erklaren kdnnen. Schon eine ,normale”
Aufklarung Uber die Sexualitat 16st bei vielen Eltern das Gefuhl der Unsicherheit
aus. Peters et al. (2005) berichtete, dass mehr Literatur zu diesem Thema und
zusatzlich auch mehr Hilfe der Kliniken von den Eltern gewtnscht wird. Auch bei
der Studie von Mac Dougall et al. (2007) baten die Eltern um professionelle Hilfe
oder um einen geeigneten Zeitplan fir eine bestmdgliche Aufklarung ihrer Kinder.

Scham und Schuldgefiihle wegen der eigenen Sterilitdt sind ebenfalls denkbare
Motive, den Kindern nichts Uber deren Entstehung zu berichten. 4,3 % hatten die
ICSI-Therapie sogar als Geheimnis flr sich behalten und es niemanden mitgeteilt.
Ahnliche Griinde kénnten auch bei den Paaren diskutiert werden, die sich noch
unsicher sind, ob sie ihr Kind aufklaren werden oder nicht. In unserer Studie
gaben 14,1 % der Eltern an, sich im Bezug auf eine Aufklarung des Kindes noch
nicht entschieden zu haben. Auch Colpin und Soenen (2002) (11,0 % noch
unentschiedene Paare) und Peters et al. (2005) (16,0 % der Matter und 31,0 %
der Vater unentschieden) berichteten tber entsprechende Ergebnisse.
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Wir fanden in unserer Studiengruppe nur einen Faktor, der die Aufklarung bis zu
Beginn des Schulalters signifikant beeinflusste. Eltern, die nach der der Geburt
des ICSI-Kindes noch einmal schwanger geworden waren, informierten ihr Kind
seltener Uber seine Entstehung als Eltern fir die die ICSI-Schwangerschaft die
einzige Schwangerschaft war (35,4 % vs. 28,6 %, p < 0,001). Die gleiche Tendenz
zeigen Familien, die weitere Kinder nach der Geburt des Studienkindes geboren
hatten (29,3 % vs. 23,8 %, n.s.) auch wenn diese Differenz keine Signifikanz
erreicht. Interessanterweise hatte die Art der Konzeption hierbei keinen Einfluss
auf die Entscheidung fur oder gegen die Aufklarung. Man hatte erwarten kénnen,
dass in Familien, in denen die Kinder teilweise spontan gezeugt und teilweise
durch ICSI konzipiert wurden, die Aufklarungsrate geringer ist als in Familien, in
denen alle Kinder mit Hilfe von ICSI entstanden sind, damit sich die Kinder nicht
als andersartig im Bezug zu ihren Geschwistern empfinden. Auch Peters et al.
(2005) konnte zeigen, dass Einzelkinder haufiger Uber die Sterilitatstherapie
aufgeklart wurden und dass bei vorhandenen Geschwistern die
Konzeptionsmethode keine Bedeutung hatte.

Der Mehrlingsstatus hatte  ebenfalls keine  signifikante  Auswirkung.
Uberraschenderweise waren lber 90,0 % der aufklarenden Paare Eltern von
Einlingen, die 9 Drillings-Familien, die in unserer Studie teilgenommen hatten,
hatten bis zum Ende der Studie (Schulkindalter) mit ihren Kindern noch nicht Gber
die Sterilitdtsbehandlung gesprochen. Dies ist insofern erstaunlich, da es in der
Natur nur eine geringe Rate von spontan konzipierten Drillingen gibt und wir
deshalb erwartet hatten, dass sich die Eltern schon aus diesem Grunde flr eine
frihzeitige Aufklarung entscheiden wirden um eventuellen Nachfragen auch von
Seiten Dritter vorzubeugen. Allerdings gaben alle auBer einer Drillingsfamilie an,
die Aufklarung zu einem spateren Zeitpunkt noch durchfihren zu wollen.

Ein weiterer Aspekt, der einen wenn auch statistisch nicht signifikanten
Unterschied macht, ist der Familienstand der Eltern. Kinder, deren Eltern sich
getrennt hatten, waren haufiger Gber die ICSI aufgeklart worden, als Kinder, deren
Eltern noch verheiratet waren (9,5 % vs. 3,8 % bzw. 4,8% vs. 0,9%). Die Trennung
scheint die Eltern offener flir eine Auskunft zu machen, vielleicht auch, weil durch
die Trennung der Traum einer perfekten und normalen Familie schon beschadigt
ist und deshalb die eigene Sterilitat nicht mehr eine so starke Bedeutung hat.
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Weder das Alter der Eltern noch der soziale Status (ermittelt anhand von
Schulbildung, Einkommen und Berufstatus) beeinflusste den Standpunkt der
Eltern fir oder gegen eine Aufklarung ihrer Kinder. Dies kénnte darauf hindeuten,
dass fur diese Entscheidung eher emotionale statt rationale Aspekte bedeutsam
sind. Hierzu ist jedoch zu sagen, dass in unserer Kohorte der soziale Status Uber
dem der allgemeinen Bevdlkerung liegt. Dies ist zum einen darauf zurlickzuflhren,
dass generell in Familien mit mittlerem oder héherem Status die Bereitschaft an
Studien teilzunehmen héher ist als in Familien, die einem niedrigen sozialen
Status angehéren. Zusatzlich befragten wir in unserer Studie Familien, die
zwischen 1998 und 2001 die ICSI erhielten, zu einem Zeitpunkt also, als die
Therapie nicht von den Krankenversicherungen tUbernommen wurde und sich
somit schon allein hierdurch die Teilnehmer in Richtung einer héheren sozialen
Schicht verschoben haben.

Vergleicht man in Bezug auf die beeinflussenden Faktoren die Familien, die sich
komplett gegen eine Aufklarung der Kinder entschieden haben und die, die diese
fur die Zukunft geplant haben, kann man ahnliche Tendenzen erkennen. Auch hier
entscheiden sich die Eltern haufiger fur eine spatere Aufklarung, wenn keine
nachfolgenden Schwangerschaften oder Geburten in der Familie vorhanden sind

oder aber die Eltern getrennt leben.

Autoren von vorherigen Studien fordern wegen einer eventuellen psychischen
Belastung der Kinder eine frihe Aufklarung (Mc Gee et al., 2001). Eltern hingegen
beflrchten meist, dass die Aufklarung eine groBBe Belastung fir das Kind darstellt,
von ihm traumatisch erlebt wird und nicht verarbeitet werden kann. Daher wurden
die Eltern zusatzlich gebeten ihr Kind auch anhand des SDQ- Fragebogens zu
beurteilen. In diesem Test werden insbesondere Probleme im Verhalten, der
Hyperaktivitat, Verhaltensauffalligkeiten in Bezug auf Gleichaltrige oder aber
Probleme emotionaler Art und prosoziales Verhalten bewertet. Kinder, die bereits
tber die ICSI aufgeklart worden waren, zeigten in unserer Kohorte gleichermafBen
ein normales Verhalten wie die Kinder, die noch nicht informiert worden waren.
Daraus l&sst sich folgern, dass eine frihe Aufklarung der Kinder keine negativen
Auswirkungen auf die Entwicklung und das Verhalten hat. Ebenso scheint aber
auch eine Nicht-Aufklarung bis zum Vorschulalter keinen schlechten Einfluss far
die Kinder zu haben, wobei man sich des Risikos der Aufklarung tber Dritte immer
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bewusst sein sollte. Kritisch angemerkt werden muss jedoch, dass die Gruppe der
Kinder, die bereits aufgeklart wurden, sehr klein ist und die Daten daher mit
Vorsicht zu interpretieren sind. Da allerdings die Rate der aufgeklarten Kinder
auch in anderen Studien ahnlich gering ist, ist es schwierig, Studien mit valideren
Daten durchzuflihren. Alle bereits publizierten Studien zum Verhalten der Kinder
umfassen kleinere oder maximal ahnlich groBe Kollektive wie unsere an
aufgeklarten Kindern.

Colpin und Soenen (2002) berichteten Uber sieben Kinder, die nach IVF-Therapie
aufgeklart wurden. Bei diesen wurden leicht héhere Bewertungen im Bezug auf
das Problemverhalten angegeben, allerdings waren diese Bewertungen noch
innerhalb des Normalbereichs. Zusatzlich sollte man beachten, dass die
Studiengruppe mit insgesamt 27 IVF-Familien sehr klein war. Auch andere
Studien kénnen dies nicht stlitzen. Brewaeys et al. (1997) untersuchte Kinder
nach Therapie mittels IVF und nach Donorinsemination und konnte zeigen, dass
es keinen Unterschied gab im Verhalten zwischen Kindern, die informiert wurden
und denen, die nicht aufgeklart wurden. Auch Golombok et al. (2002) stellte fest,
dass es keinen Unterschied im Bezug auf eine Aufklarung bei Kindern nach IVF-
und Donorinsemination-Therapie im SDQ-Fragebogen gab. Allerdings vermittelten
sie zusatzlich, dass eine Nicht-Aufklarung nicht als positiv zu werten ist, nur weil
man Kkeine negativen Konsequenzen ermitteln konnte. Bei Familien nach
Donorinsemination-Therapie, die ihre Kinder frih dartber informiert hatten, konnte
gezeigt werden, dass in diesen Familien weniger Konflikte stattfanden als in
denen, die sich gegen eine Aufklarung entschieden hatten. Hinzukommt, dass das
Risiko einer Entdeckung durch medizinische Kontrollen, die Aufklarung durch
Dritte oder aber auch nur der falsche, weil zu spate, Zeitpunkt, verheerende
Folgen vor allem fir die Beziehung zwischen Eltern und Kind auslésen kann,

weswegen das ,richtige” Alter bei der Aufklarung extrem wichtig zu sein scheint.

Mac Dougall et al. (2007) untersuchten unterschiedliche Strategien von
aufklarenden Eltern im Bezug auf das Alter der Kinder nach Donorinsemination-
Therapie. Sie konnten zeigen, dass in diesen Familien zwei verschiedene Taktiken
vorherrschen. Zum einen wird eine frihestmaogliche Aufklarung so etwa im 3. / 4.
Lebensjahr verfolgt, wenn das Kind anfangt nach den Urspriingen des Lebens zu
fragen. Von Vorteil ist hierbei, dass es mit dem Wissen der Sterilitatstherapie
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aufwachst und dies als normalen Teil seines Lebens kennt. Zusatzlich besteht in
diesem Fall nicht die Gefahr der Entfremdung des Kindes, da es zu keinem
Vertrauensbruch kommt, da das Kind von Anfang an in das ,Familiengeheimnis®
mit einbezogen wurde.

Die andere Strategie beflrwortet eine Aufklarung in einem Alter von zehn bis zwolf
Jahren. Hier wéare das Kind alt genug, um auch die biologischen Hintergriinde
verstehen zu kdnnen. In diesem Fall kdnnte die Auskunft mit der ,normalen®
sexuellen Aufklarung zusammen durchgefihrt werden. Allerdings gaben viele
Eltern in diesem Fall eine gr6Bere Angst vor einem Bruch im Vertrauensverhaltnis
zwischen Eltern und Kind an.

Vergleicht man diese Daten mit denen aus unserer Studie zeigt sich, dass der
GroBteil unserer Elternpaare sich nicht an die erste Strategie halt, sondern die
Kinder erst im Alter von acht bis zwélf Jahren informieren méchte. lhrer Meinung
nach stellt die ICSI also nicht ein Ereignis in der Familie dar, mit deren Wissen das
Kind schon frih konfrontiert werden muss und mit dem es aufwachsen sollte.
Erstaunlich ist allerdings, dass 35,6 % die Aufklarung erst wahrend der Pubertat
oder sogar noch spater anstreben.

4.4. Schlussfolgerung zur Aufklarung der Kinder nach ICSI

In unserem Patientenkollektiv von 899 Familien hatten nur 2,4 % ihre Kinder
bereits im Alter von vier bis sechs Jahren Uber die Tatsache informiert, dass sie
per ICSI entstanden sind.

Als einzigen signifikanten Faktor, der eine Aufklarung beeinflusste, konnten wir
finden, dass Eltern, die nach der ICSI-Geburt noch einmal schwanger geworden
waren, ihre Kinder seltener informierten als die, bei denen keine weiteren
Schwangerschaften eintraten.

Viele gaben als Griinde fir eine Nicht-Aufklarung an, dass sie Angst haben, die
Kinder durch die Auskunft zu verletzen. Sie kénnten sich anschlieBend als etwas
Fremdartiges gegentber anderen und von denen ausgeschlossen flhlen.
Weiterhin meinten sie, dass es ein Thema ist, welches man erst mit den Kindern
besprechen sollte, wenn sie in einem Alter sind, in dem sie es verstehen kénnen.
Wir konnten zeigen, dass eine friihe Aufklarung keinen negativen Einfluss auf die
emotionale und zwischenmenschliche Entwicklung des Kindes hat.
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Neben den psychologischen Auswirkungen kénnte eine Aufklarung aber auch aus
medizinischer Sicht wichtig sein, vor allem z.B. fir die eigene spatere
Familienplanung des Kindes.

Weitere Studien missen zeigen, wie sich das weitere Aufklarungsverhalten der
Eltern gestaltet und ob die Eltern, die eine Aufklarung planen, dies auch
umsetzten. Allerdings gilt zu beflrchten, dass Paare, die sich gegen eine
Aufklarung der Kinder entschieden haben, an weiteren Studien nicht mehr
teilnehmen werden, da sie dem Kind die Studienteilnahme erklaren missten und
eine unbeabsichtigte Aufklarung beflirchten kénnten.

Das Thema der Aufklarung und deren Bedeutung sollte bereits im Therapieverlauf
im reproduktionsmedizinischen Zentrum angesprochen werden, wie es auch vor
Therapiebeginn bei der Verwendung von Spenderspermien Ublich ist.

Zusatzlich ware aber auch mehr Literatur fur die Eltern winschenswert, die bei

diesem Thema unterst(itzen kénnte.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Zu Familien nach erfolgreicher Therapie mit In-vitro-Fertilisation (IVF) oder
intrazytoplasmatischer Spermieninjektion (ICSI) gibt es bisher nur eine
geringfligige Menge an Daten. Insbesondere das kontrazeptive Verhalten und der
spontane Eintritt von Schwangerschaften nach assistierter Reproduktion wurde
bislang wenig untersucht. Ebenfalls existieren in diesem Zusammenhang wenige
Studien zu dem Thema, ob die Familien ihre Kinder Gber die
Kinderwunschtherapie aufklaren.

Um diese Aspekte zu untersuchen, wurden 1614 Familien, die bereits an der
ersten ICSI Follow-up Studie teilgenommen hatten, vier bis sechs Jahre nach
Geburt des Studienkindes kontaktiert. Von diesen sandten 899 Familien (55,7 %)
den Fragebogen zurtck.

10,9 % der ehemaligen Kinderwunschpatienten verhiteten nach Geburt des ICSI-
Kindes aktiv, wohingegen 77,3 % der Paare auf jegliche Kontrazeption
verzichteten. Innerhalb der sechs Jahre waren 20,0 % der Paare ohne weitere
Kinderwunschbehandlung spontan schwanger geworden, 745 % der
Spontanschwangerschaften entstanden innerhalb von zwei Jahren nach Geburt
des ICSI-Kindes. Die Chance, spontan schwanger zu werden, wurde beeinflusst
durch das Alter der Eltern sowie die Herkunft der ICSI-Spermien. Keine
Auswirkung auf die spontane Schwangerschaftsrate hatten Graviditat und Paritat,
der Mehrlingsstatus der ICSI-Schwangerschaft, die Anzahl der Spermatozoen im
Ejakulat oder die gestellte Indikation flr die vorherige ICSI-Therapie.

Von den 899 ICSI-Familien hatten lediglich 2,4 % ihre Kinder bereits im Alter von
vier bis sechs Jahren Uber die Kinderwunschtherapie aufgeklart. 65,5 % planen
die Aufklarung zu einem spateren Zeitpunkt (im Alter von 6-25 Jahren),
wohingegen 17,9 % diese ausdricklich ablehnen. Die h&aufigsten Grinde flr eine
Ablehnung waren die Auffassung, dass es fir die Kinder unbedeutend sei, sowie
das Bedurfnis, die Kinder zu schitzen. Eltern, bei denen eine erneute
Schwangerschaft eintrat, klarten ihre Kinder seltener auf als Eltern, die nicht
erneut schwanger wurden. Alleinerziehende informierten ihre Kinder haufiger tber

die Kinderwunschbehandlung als verheiratete bzw. zusammenlebende Paare.
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Eine Aufklarung im Vorschulalter beeinflusste die emotionale und
zwischenmenschliche Entwicklung nicht.

Insgesamt konnte am groBen Kollektiv von 899 ICSI-Familien gezeigt werden,
dass auch Kinderwunschpatienten nach erfolgreicher ICSI-Therapie unbedingt
verhiten mussen, wenn sie keine weitere Schwangerschaft winschen. Die
Chance spontan zu konzipieren liegt in unserem Kollektiv bei 20,0 %. Wenn
allerdings weiterhin Kinderwunsch besteht und innerhalb von 2 Jahren keine
weitere Schwangerschaft eingetreten ist, sollte eine erneute
Kinderwunschtherapie begonnen werden.

An dem bisher gréBten Kollektiv zur Aufklarung der Kinder konnte gezeigt werden,
dass nur wenige Eltern ihre Kinder frih Gber ihre Konzeption aufklaren. Hier gilt
es, die Eltern durch frihzeitige Gesprache fir die Bedeutung einer Aufklarung der
Kinder zu sensibilisieren und ihnen Hilfestellung bei diesem fir sie sehr

emotionalen Thema anzubieten.
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7. ANHANG

Einlingsfragebogen der ICSI Follow-up Studie Ilb

ENDOKRINOLOGIKUM

Vorname des Kindes s H

Fragebogen zur |CSl-follow-up Studie I

Liebe Eltern!

Fur lhre Bereitschaft den vorliegenden Fragebogen fir die ICSIfollow-up Studie Il auszufillen, danken wir
lhnen schon jetzt herzlich.

MNur mit |hrer Hilfe konnen wir es schaffen, die Entwicklung von Kindern, die nach einer Therapie mit ICSl zur
Welt gekommen sind, zu untersuchen.

Bitte nehmen Sie sich fur das Ausfillen des Fragebogens ca. 25 Minuten Zeit.

Der Fragebogen ist in 5 Teile mit Fragen zu den Eltern und dem geborenen Kind unterteilt.
Fur die Beantwortung der Fragen bendtigen Sie unter anderem auch Angaben aus dem gelben Vorsorgeheft
(U-Untersuchungen). Am besten legen Sie sich dieses gleich bereit.

Bitte lesen Sie sich die Fragen genau durch und beantworten méaglichst alle Fragen.
Sollten Sie bei einigen Fragen Schwierigkeiten haben, kénnen Sie lhre Antworten oder Anmerkungen gerne
direkt auf dem Bogen (bzw. auf der Rickseite) vermerken.

Bitte vergessen Sie auch nicht, die gesonderte Einwilligungserklarung fir eine magliche erneute
Kontaktaufnahme auszufillen.

Geben Sie bitte abschlieBend alle Unterlagen in den vorberaiteten Umschlag und schicken diesen dann los.
Der Umschlag ist bereits frankiert, Porto fallt fir Sie also nicht an.

Schon jetzt vielen Dank fir lhre Unterstitzung!
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Wer fullt diesen Fragebogen aus O Mutter O Vater
Mutter Vater

Geburtsdatum

GraBle m m

Gewicht kg kg

Alleinstehend Oja O nein Oja O nein

Familienstand

Haben Sie wahrend der Schwangerschaft gerauchi?

O ja O nein O ja O nein

wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag

ol-5 o6-10 o=10 ol-5 o6-10 o> 10
Haben Sie wahrend der Schwangerschaft Alkohol getrunken?

O ja O nein

wenn ja, wann

o 1. - 3. Monat o 4. — 10. Monat
Geburtsgewicht g Kaérperlange cm Kepfumfang cm

Wie ist |hr Kind zur Welt gekommen?
C Kaiserschnitt, ohne vorherige MaBnahmen (primére Sectio)

T Kaiserschnitt, mit vorherigen Mofinohmen (Wehenmittel etc.) (sekundire Sectio)

T spontane Geburt O Saugglocke (VMakuum)

T Zangengeburt (Forceps) O weild nicht
In welcher Schwangerschaftswoche kam lhr Kind zur Welt? SSw
Wourde |hr Kind in den ersten 4 Lebenswochen in eine Kinderklinik verlegi?

Oja O nein

wenn ja, wurde |hr Kind beatmet Oja O nein O weif nicht

wenn ja, wie lange

Haben Sie |hr Kind gestilli?
Oja O nein

wenn ja, wie langs

Mit wie vielen Monaten konnte |hr Kind...

frei sitzen? O weifd nicht
irei laufen? 0 weifd nicht
die ersten Worte sprechen? 0O weif} nicht

Ist Ihr Kind ,trocken”?
O ja O nein

wenn ja, seit wann
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Wo halt sich lhr Kind regelmaBig tagstber auf?
T Kindergarten 0 Tagesmutter O zu Hause

T sonstiges, und zwar |

Erkrankungen, Verletzungen, Therapien, Krankenhausaufenthalte etc.

Wurde bei lhrem Kind jemals von einem Arzt eine der folgenden Erkrankungen festgestellt?
ja nein weifl nicht wie oft?

0

Keuchhusien

Masern

Ziegenpeter (Mumps)

R&teln

Windpocken

Scharlach

Mittelohrentziondung mal

Bronchitis mal

Lungenentzindung mal

Blasen-/Harmwegsentzindung mal

aojolojo|jojofofo|o)n

Magen-Darm-Infektion O | mal

Allergie
Heuschnupfen
andere m| m m|

wenn ja, welche

Meuradermitis

Asthma

Pleiffersches Drisenfieber (infekticse Mononukleose)

o|ofofn

Herpes-Infekiion O

Salmonelleninfekiion | [ m|

Hepatitis (chne Neugeborenen-Gelbsuchi) O O O

Hat |hr Kind eine Erkrankung, die langer als 12 Monate besteht oder voraussichtlich for eine Dauver von 12 Monaten
oder langer bestehen wird?

Oija O nein O weif} nicht

wenn ja, welche

Wurde |hr Kind je operieri?
Oja O nein O weill nicht

wenn ja, warum

Hatte lhr Kind je einen Unfall2
Oia O nein O weif} nicht

wenn ja, was fr einen

Hat |hr Kind je im Krankenhaus gelegen?
Oja O nein O weil nicht

wenn ja, warum

Bekommt |hr Kind eine spezielle Therapie, wie z.B. Ergo-, Sprach- bzw. Sprechtherapie (Logopadie),
Krankengymnastik?

Oja O nein O weild nicht

wenn ja, welche
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Nimmt lhr Kind regelméBig Medikamente?
O ja O nein

wenn ja, welche

Besteht bei lhrem Kind eine Fehlsichtigkeit (Visus)?

O ja O nein

Tragt lhr Kind eine Brille? O ja O nein
Besteht bei lhrem Kind eine Harstérung oder Schwerhérigkeit?

O ja O nein

Tragt lhr Kind ein Hérgerat? O ja O nein
Gibt es aktuelle Beschwerden?
O ja O nein

wenn ja, welche

Ist die kérperliche Belastbarkeit im Vergleich zu gleichalirigen Kindern herabgesetzt?

O ja O nein

Sonstige Bemerkungen zu Erkrankungen

Untersuchungsergebnisse U1 — U9
Die folgenden Fragen sollten Sie mit Hilfe des gelben Vorsorgehefies (U-Heft) beantworten!
Bitte geben Sie Kérpergréfie und —gewicht bei den einzelnen Vorsorgeuntersuchungen an!
uz (UK] u4 us ué u7 us ue
Grafie (cm)

Gewicht (kg)

Gab es Besonderheiten bzw. Auffalligkeiten bei einer der Untersuchungen (Erkrankungen, Verhaltensauffalligkeiten
efc.)?

Oja O nein

wenn ja, welche festgestellt bei U

festgestellt bei U

festgestellt bei U

festgestellt bai U

festgestellt bei U

festgestellt bei U

festgestellt bei U

festgestellt bei U
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Aufkléarung
Haben Sie |hr Kind dariber aufgeklart, dass es nach ICS| geboren wurde?
Oja O nein
wenn ja, wann im Altfervon _ Jahren
wenn nein, beabsichtigen Sie, lhr Kind dargber aufzuklaren?
O ja O nein
wenn ja, wann im Alter von ____ Jahren

wenn nein, warum nicht

ICSI-Behandlung
Worden Sie die Sterilitatsbehandlung mit ICS| anderen betroffenen Paaren empfehlen
Oja O nein

wenn nein, warum nicht

Weitere Schwangerschaften

Ist bei lhnen eine weitere Schwangerschaft eingetreten?

O|a O nein
wenn nein, haben Sie in den letzen 3 Jahren verhiitet? Oja O nein
wenn |a, ...

SCHWANGERSCHAFT 1
Wie ist die Schwangerschaft eingetreten?

O ohne Sterilitatstherapie

O durch ICSI

O durch eine andere Methode der Sterilittitstherapie
Wie ging diese Schwangerschaff qus?

O Geburt O spontan
O Sectio, Kaiserschnitt
O Sonstiges
Geburtsdatum:
Geschlecht: O méannlich O weiblich

Kerperlange: cm

Kérpergewicht: g

Mehrlingsstatus O Einling O Zwilling 0 Drilling
Schwangerschaftswoche:

O Abort, Abgang
O Abruptio, Abbruch
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Kam es zu Komplikationen wéhrend der Schwangerschaft oder bei der Geburt?

SCHWANGERSCHAFT 2
Wie ist die Schwangerschaoft eingetreten?

O ohne Sterilitatstherapie

O durch ICSI

O durch eine aondere Methode der Sterilitaitstherapie
Wie ging diese Schwangerschaft qus?

o Geburi O spontan

O Sectio, Kaiserschnitt

O Sonstiges

Geburtsdatum:
Geschlecht:

0 mannlich O weiblich
Karperlange: cm
Karpergewichi: g
Mehrlingsstatus = Einling o Zwilling = Drilling
Schwangerschaftswoche:
O Abort, Abgang
O Abruptio, Abbruch

Kam es zu Komplikafionen wahrend der Schwangerschaft oder bei der Geburt

Gibt bzw. gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft, bei der Geburt oder in der
Entwicklung des/der nach der/den Folgeschwangerschaft/en geborenen Kindes/Kinder?
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Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?
O Haupt-/Volksschule
T Realschule (Mitilere Reife)
T Polytechnische Oberschule
= Fachhochschulreife
T Allgemeine Hochschulreife (Abitur)
= anderen Schulabschluss

O keinen Schulabschluss

In welcher beruflichen Stellung sind Sie haupisachlich derzeit bzw. (falls nicht mehr berufstatig) waren Sie
zuletzt beschaftigte

O Arbeiter/-in

T Angestellte/-r

O Beamter/Beamtin
O Selbstandige/-r

C Sonsfiges

Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen lhres Haushaltes insgesamt, d.h. das Einkemmen das alle
Haushalts-mitglieder zusammen nach Abzug von Steuern und Sozialabgaben haben?

O unter 1.500€
C 1.500€ - 3.000€
O Ober 3.000€

Jedes Kind ist verschieden und entwickelt sich auf seine besondere Weise, Wir méchfen gerne efwas mehr Uber die
seelische Entwicklung lhres Kindes und seine Starken und Schwichen erfahren.

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt ,nicht zutreffend’, ,feilweise zutreffend” oder ,eindeutig zutreffend’. Beantworten Sie
bitte alle Fragen so gut Sie kénnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder lhnen eine Frage merkwirdig
vorkommit. Bitte beriicksichtigen Sie bei der Anfwort das Verhalten lhres Kindes in den letzten 6 Monaten.

nicht teilweise eindeutig

zuireffend  zutreffend  zutreffend
1. rucksichtsvoll O O O
2. unruhig, Uberakiiv, kann nicht lange stillsitzen O O O
3. klagt haufig ber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit O O O
4. teilt gerne mit anderen Kindern (SUfligkeiten, Spielzeug, Buntstifte 0 - O

usw.)

5. hat oft Wutanfalle; ist aufbrausend O O O
6. Einzelgé@inger, spielt meist alleine O O O
7. im Allgemeinen folgsam; machi meist, was Erwachsene verlangen O O O
8. hat viele Sorgen, erscheint haufig bedrickt O O O
2. hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betribt sind O O O
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nicht teilweise eindeutig
zuireffend  zutreffend zutreffend

10. sitéindig zappelig O O O

11.  hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

12.  streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie O

13.  oft unglicklich oder niedergeschlogen; weint haufig O

14.  im Allgemeinen bei anderen Kinder beliebt O

15.  leicht ablenkbar, unkonzentriert O O O

16. nervds oder anklammernd in neven Situationen; verliert leicht das 0 _ _
Selbstvertraven - -

17.  lieb zu jUngeren Kindern O O O

18. logt oder mogelt haufig O

19.  wird von anderen gehénselt oder schikaniert O

20.  hilit anderen oft freiwillig (Ekern, Lehrern oder anderen Kindern) O

21.  denkf nach, bevor er/sie handelt O

22.  stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo O

23.  kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindem O

24,  hat viele Angste; firchtet sich leicht O

25.  {uhrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne O O O

Wiorden Sie sagen, dass |lhr Kind insgesamt gesehen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche
Schwierigkeiten hot: Stimmung, Konzentration, Verhalien, Umgang mit Anderen?

ja, leichte ja, deutliche ja, massive
nein Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten
O O O O

Falls Sie diese Frage mit ,jo" beaniwortet haben, beantworten Sie bitte auch die folgenden Punkie:

® Seit wann gibt es diese Schwierigkeiten?

weniger als einen 1-5 6-12
Monat Monate Monate Uber ein Jahr
O O O O
® | cidet Ihr Kind unter diesen Schwierigkeiten?
goar nicht kaum deuilich massiv
O O O O

® Wird lhr Kind durch diese Schwierigkeiten in einem der folgenden Bereiche des Alltagslebens beeintrachiigi?

gar nicht kaum deutlich schwer
zu Hause O O O O
mit Freunden N O O O
im Unterricht N O O O
in der Freizeit O O O O

® Siellen die Schwierigkeiten eine Belastung fur Sie oder die gesamie Familie dar?

keine leichte deutliche schwere
Belastung Belastung Belastung Belastung
O O O O
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Teil VI -
FRAGEN ZU STARKEN UND SCHWACHEN DER FAMILIE (PSI)

Das Leben mit einem Kleinkind veréindert die ganze Familie. Es gibt dabei schéne Erfahrungen und auch Belastungen.
Eltern haben dazu verschiedene Aussagen gemacht und wir machfen gerne von lhnen wissen, ob dies auch for Sie
personlich zutrifft.

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt ,trifft vollkommen zu’, ,trifft eher zu’, ,nicht sicher’, trifft eher nichf zu” oder , trifft gar
nicht zu”. Beanmtworien Sie bifte alle Fragen so gut Sie kénnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder lhnen
eine Frage merkwirdig vorkommt.

trifft trifft nicht trifft trifft
vollkemmen eher sicher eher nicht gar nicht
U ZU ral] U
1. Seit ich mein Kind habe, bin ich oft krank O _ O _ _
gewesen, — 1 O
2. Es gibt genigend Menschen in meinem
Freundes- und Bekanntenkreis, die _ _ _
o ) } ) O W O W O
zeitweise die Betreuung meines Kindes
Obernehmen kénnten.
2. Wenn ich etwas fir mein Kind fue, dann
habe ich manchmal das Gefuhl, dass es 0 _ 0 _ _

meine Anstrengungen gar nicht recht
anerkennt.

(E9

Jedes Mal, wenn mein Kind etwas
verkehrt macht, habe ich das Gefohl, es O O O O O
ist eigentlich meine Schuld.

5. lch habe nicht mehr so viel Inferesse an
anderen Menschen wie friher.

. Ich finde, mein Kind ist sehr launisch und
leicht erregbar.

7. lch habe hiufig das Gefohl, dass ich
nicht sehr gut mit den Dingen O O O O O
zurechtkomme.

8. Ich kenne Menschen, die mir Zuversicht
vermitteln, wenn ich mich O O O O O
niedergeschlagen fuhle.

g. Es davert manchmal lange, bis Eltern ein
Gefithl der Méthe und Warme zu ihrem O | O O O
Kind entwickeln.

10.  Es ist schwerer for mein Kind zu sorgen
als fur die meisten Kinder.

11.  lch fihle mich durch die Verantwortung
als Muiter/Vaier manchmal eingeengt.

12.  Mein Kind reagiert sehr heftig, wenn
etwas passiert, was es nicht mag.

13. Seit das Kind da ist, verbringen mein
Pariner/meine Parinerin und ich nicht
mehr so viel Zeit gemeinsam wie ich mir
wiinsche.
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trifft trifft nicht trifft trifft
vollkemmen eher sicher eher nicht gar nicht
Zu u v Zu
14. Es fallt meinem Kind sehr schwer und es
braucht sehr lange, um sich an neue O O O O O
Dinge zu gewdhnen.
15.  Mein Kind gibt mir oft das Getuhl, dass
es mich mag und gerne in meiner Nahe O O O O O
ist.
16.  Wenn mein Kind sich schlecht benimmt
oder zu viel Quatsch macht, denke ich, O O O O O
dass ich etwas falsch mache.
17. lIch habe oft das Gefuhl, dass andere
Menschen meines Alters meine O O O O O
Gesellschaft nicht besonders mégen.
18. Mt der Erzishung und der Pflege meines
Kindes komme ich gut klar und ich fihle O O O O O
mich auch ziemlich sicher dabei.
19. Ich bin manchmal enttéuscht, wenn mein _ _ _
i ; o O O O 1 I
Kind nicht game mit mir schmust.
20. Es fallt mir manchmal schwer, o _ o _ _
herauszufinden, was mein Kind braucht. - - -
21.  Mein Kind tut einige Dinge, die mich _ _ _
O O O 1 I
stark fordern.
22. Seit das Kind da ist, habe ich das
Gefiuhl, nicht mehr das tun zu kdnnen, O O O O O
was mir Spad machi.
23.  Ich kenne viele Menschen, mit denen ich — _ _
. _ . O O O O O
meine Freizeit verbringen kann.
24, lch habe nicht mehr so viel Energie,
Dinge zu tun, die mir froher Spaf} O O O O O
gemacht haben.
25.  Mein Kind gerit iber die kleinsten Dinge _ _ _
- . O O O O O
leicht in Aufregung.
26.  Mutter/Vater zu sein ist schwerer als ich _ _ _
O O O O O
dachte.
27.  lIch habe manchmal Zweifel, ob ich mit
den Aufgaben als Mutter/Vater fertig | | | I O
werde,
28,  Mein Kind hat mehr Schwierigkeiten als
andere Kinder, sich an Verdnderungen O _ 0 _ _
im Toagesablauf oder der hauslichen - - -
Umgebung anzupassen.
29,  Manchmal habe ich das Gefohl, dass
mein Kind mich nicht mag und nicht in O O a O O
meiner MNahe sein will.
30. Ich kenne einige Menschen, die ich um
Unterstitzung bitten kénnte, wenn ich in O O O O O

eine finanzielle Notlage geraten wirde.
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trifft trifft nicht trifft trifft
vollkommen eher sicher eher nicht gar nicht
ZU U rill ZU
Seit ich das Kind habe, habe ich viel

31. . ) . .

weniger die Gelegenheit, meine Freunde — — -
. o O H O [ O

oder Freundinnen zu treffen oder neue

Freundschaften zu schliefen.

32. Es bedrickt mich manchmal, dass mein
Kind Dinge nicht so schnell lemnt wie O O O O O
andere Kinder.

33.  Mein Kind stellt mehr Anforderungen an _ _ _

. . . O W O O O
mich als andere Kinder an ihre Eltern.

24, Ich habe das Gefihl, dass die
Bediirinisse meines Kindes mein Leben | O | DO O
bestimmen.

35.  Seit das Kind da ist, habe ich weniger _ _ _

O H O [ O
Interesse an Sex.

36.  Im letzien halben Jahr war ich kérperlich
erschopfier und hatte mehr Beschwerden O O O O O
als sonst.

37. For mein Kind ist es ein Problem, bei
einem Babysitter, bei Freunden oder O O O O O
Verwandten zu bleiben.

38. Mein Kind macht selten etwas fur mich, _ _ _

: O W O W O
das mir gut tut.

39.  Ich habe manchmal ein schlechtes
Gewissen wegen der Gefuhle, die ich O O O O O
meinem Kind gegeniber habe.

40,  lch fohle mich oft allein und ohne _ _ _

, . O O O M O
Freunde/Freundinnen.

41. Seitdem ich das Kind habe, unternehme
ich nicht mehr so viel gemeinsam mit O O O O O
meinem Pariner/meiner Parinerin.

42.  Mein Kind nérgelt und quengelt haufiger _ _ _

) O W O M O
als andere Kinder.

43.  lch habe einige gute Freunde, mit denen
ich Ober persénliche Probleme sprechen O O O O O
kann.

44, Manchmal bin ich darOber entfiuscht,
dass mein Kind nicht so viele Dinge kann O O O O O
wie andere Kinder seines Alters.

45, Im Vergleich zu anderen Kindem ist mein — _ —

. } O O O M O
Kind sehr problematisch.

44,  Seit das Kind da ist, habe ich kaum Zeit _ _ _
) O W O O O
for mich.

47. Karperlich fUhle ich mich meistens gut. O O O O O

48, Es bedriickt mich, dass ich nicht immer
so herzliche Gefohle for mein Kind habe, O O O O O

wie ich es mir wiinschen worde,
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trifft
eher nicht
U

trifft

garn
zu

icht

Wenn ich mir Sorgen um mein Kind
mache oder Probleme mit ihm habe,
habe ich geniigend Freunde und
Bekannte, die ich um Raf fragen kann.

50.

Mir scheint, mein Kind guengelt fast
immer.

51.

Manchmal habe ich das Gefihl, dass
mein Kind nichi so oft lachelt wie andere O
Kinder.

52.

lch habe manchmal das Gefiihl, keine
gute Muiter/kein guter Vater zu sein.

53.

Als ich jinger war, fohlte ich mich nicht

zu gleichalirigen oder jUngeren Kindemn
hingezogen und ich habe deshalb auch O
jetzt das Gefohl, mich nicht sehr gut in

mein Kind einfohlen zu kénnen.

54.

Wenn mein Kind aufgeregt ist, ist es nur
schwer zu beruhigen.

55.

Es gibt genugend Menschen in meinem
Freundes- und Bekanntenkreis, die mir
Anerkennung for meine Arbeit als
Mutter/Vater schenken.

56.

Bei der Erziehung meines Kindes habe
ich viel mehr Probleme als ich erwariet O
habe.

57.

Wenn ich dariber nachdenke, was for
eine Mufter/ein Vater ich bin, fuhle ich O
mich manchmal schuldig oder schlechi.

58.

Durch das Kind sind mehr Probleme in
meiner Parinerschaft entstanden, als ich O
gedacht habe.

59.

lch kenne einige Menschen, die mir

meine tiglichen Verpflichtungen (z.B.

Haushalt, Einkauten) fir einige Zeit O
abnehmen kénnten, wenn ich in eine

schwierige Situation geraten wiirde.

60.

lch gebe mehr von meinem eigenen
Leben auf, um den Bediirfnissen meines
Kindes gerecht zu werden, als ich mir
vorgestellt habe.,

61.

Manchmal bin ich darober enttéuscht,

dass mein Kind Dinge vergessen hat, die

es schon einmal gelernt haite, und dass O
es Verhaltensweisen zeigt, die typisch for

kleinere Kinder sind.
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(Gibt es noch etwas, das Sie erwdhnen méchten?
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Endokrinologikum Hamburg GEFEF e.V.
Lornsenstrafie 6 ENDOKRlNDLOGIKUM

22767 Hamburg U K

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein — Campus Libeck
Institut for Sozialmedizin

Beckergrube 43 — 47
23552 Libeck

Liebe Eltern!

Derzeit liegen keine Untersuchungen zur langfristigen Beurteilung der Entwicklung von Kindern, die nach
IC35l geboren wurden, vor.

Die Forschergruppe der |C5l-follow-up Studie hat sich daher entschlossen, die Kinder der IC5l-follow-up
Studie langfristig weiter zu beobachten.

Um Sie in etwa finf Jahren erneut kontaktieren zu diden, erbitten wir bereits jefzt eine Einwilligung zur

erneuten Kontaktaufnahme von lhnen.

Einwilligungserklarung zur erneuten Kontaktaufnahme in ca. 5 Jahren

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

o Hiermit gestatte/n ich/wir der Forschergruppe der |CSlHollow-up Studie Il — namentlich PD Dr. Ludwig
(Endokrinclogikum Hamburg, PD Dr. Katalinic (Institut fir Sozialmedizin, Lobeck) und PD Dr. Thyen
(Kinderklinik, Lubeck) in ca. & Jahren emeut Kontakt fir eine weitere Befragung aufzunehmen. Die

Teilnahme an dieser Befragung ist selbstverstandlich wieder freiwillig.

o Wir wiinschen keine erneute Kontaktaufnahme.
MName:
Strasse:
PLZ und Ort:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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