Typische Ursachen der Infertilitat

Was kann der Praktiker
diagnostisch tun?

VoN M. S. Kupka

Oft nennen Patientinnen, die schon lange vergeblich auf ein Kind
hoffen, ihr Problem nicht direkt beim Namen. Ein aufmerksamer
Hausarzt jedoch, der auch auf vage Bemerkungen achtet, kann das
Gesprach in die richtige Richtung lenken. Denn wenn der Nachwuchs
auf sich warten lasst, sollte spatestens nach einem Jahr die Diagnostik

beginnen.

— Im Jahr 2005 wurde die niedrigste
Geburtenrate in Deutschland seit 1945
registriert. Bis 1971 waren jdhrlich noch
mehr als eine Million Kinder geboren
worden. Im Jahr 2005 dagegen kamen
nur noch etwa 680 000 Kinder zur Welt
[6]. Damit bildet Deutschland heute
europaweit das Schlusslicht.

Etwa jedes siebte Paar in Deutsch-
land ist ungewollt kinderlos [3]. Vor
diesem Hintergrund ist es wichtig, dass
auch hausiérztlich tédtige Kolleginnen
und Kollegen in ihrer Sprechstunde auf
direkte oder indirekte Hinweise einer
Subfertilitdt achten. Denn die meisten
Betroffenen konsultieren nicht primar

| _| Tabelle1 |
Definitionen im Uberblick

Sterilitat

spezialisierte Reproduktionsmediziner,
sondern suchen zunichst Rat und Hilfe
bei ihrem Hausarzt [1]. Erst nach durch-
schnittlich zwei bis drei Jahren nehmen
sie Kontakt mit einem der momentan
124 Fertilitatszentren in Deutschland
auf. Da das Thema schambesetzt und
mit Angst verbunden ist, sollte auch
der Hausarzt bereits Andeutungen und
Bagatellisierungen ernst nehmen.

Unerfiillter Kinderwunsch gilt als
Krankheit

Von ungewollter Kinderlosigkeit
spricht man im Allgemeinen, wenn
eine Konzeption auch nach einem Jahr

GemaR WHO-Definition spricht man von Sterilitat, wenn sich bei

regelmaRigem, ungeschiitztem Geschlechtsverkehr

innerhalb eines Jahres keine Schwangerschaft eingestellt hat.
Heute wird der Begriff eher definiert als ,,Zustand verminderter
Fruchtbarkeit und ungewollter Kinderlosigkeit iiber ein bis zwei
Jahre trotz regelmaRigen ungeschiitzten Geschlechtsverkehrs.”

Infertilitat

Bezeichnet die Unfahigkeit, eine Schwangerschaft bis zu einem

lebensfahigen Kind auszutragen, obwohl eine Konzeption mog-
lich ist. Ein Absterben der Frucht vor der Einnistung des befruch-
teten Eis in der Gebarmutterschleimhaut ist klinisch von der Ste-
rilitdt der Frau nicht zu unterscheiden, da haufig in beiden Fallen
normale Regelblutungen auftreten.

Fekundabilitit Wahrscheinlichkeit [%], eine Schwangerschaft pro
Menstruationszyklus zu erreichen.

Fekunditat
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regelmafiigen, ungeschiitzten Verkehrs
ausbleibt. Die pragmatisch orientierte
amerikanische Richtlinie der Fach-
gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin
ASRM definiert: , Infertility is a disease.
The duration of the failure to conceive
should be twelve or more months be-
fore an investigation is undertaken
unless medical history and physical
findings dictate earlier evaluation and
treatment”.

Hier wird ebenso wie in der WHO-
Definition der Krankheitswert der In-
fertilitdt betont. Im Zusammenhang
mit Fragen zu Krankenkassenleistun-
gen ist dies von Bedeutung.

Haufigste Ursachen

Die Griinde fiir ungewollte Kinder-
losigkeit sind zahlreich und komplex.
Zundchst lassen sich sehr verallge-
meinert vier Gruppen erkennen:

O Tubar: z.B. Storungen der Eileiter-
funktion durch Hydrosalpinx, Sterili-
sation, postinfektios

® Andrologisch: Einschrankungen der
Ejakulatparameter, z.B. durch Sto6-
rungen der Spermienbildung im Ho-
den, Hodenhochstand, Hormonsto-
rungen, genetische Ursachen

© Endokrin: z.B. Hyperandrogendmie,
vorzeitiges Klimakterium, Schilddrii-
senfunktionsstérungen, PCO-Syn-
drom, Nebennierenerkrankungen

O Idiopathisch: Ursachen unbekannt.
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Abb.1 Basaltemperaturkurve mit Messung nach dem Aufwachen vor dem Aufstehen.

Dabei spielen auch soziologische,
ethnische sowie 6konomische Fak-
toren eine Rolle. So ist beispielsweise
im fritheren Bundesgebiet die Eltern-
schaft nach wie vor eng mit der Ehe
verkniipft. Im Miérz 2004 betreuten
85% der 37- bis 40-jahrigen Ehefrauen
(verheiratete, zusammenlebende) min-
destens ein minderjdhriges Kind im
Haushalt. Dagegen wuchsen lediglich
bei 32% der Frauen, die in einer Le-
bensgemeinschaft lebten, und bei 18%
der ledigen und ohne Lebenspartner
im Haushalt lebenden Frauen minder-
jahrige Kinder auf. Diese Unterschiede
waren bei Frauen mit Universitits-
oder Fachhochschulabschluss noch
starker ausgeprdgt (Ehefrauen: 81%,
Lebenspartnerinnen: 22%, ledige Frau-
en ohne Lebenspartner: 13%).

[ Abbildung 2|

In den neuen Bundesldndern und
in Ostberlin hat die Lebensform dage-
gen einen wesentlich geringeren Ein-
fluss auf die Elternschaft von Frauen:
Von den 37- bis 40-jdhrigen Ehefrauen
zogen 88% mindestens ein minderjdh-
riges Kind grof. Bei den in einer Le-
bensgemeinschaft lebenden Frauen
waren es 60%, bei den ledigen, nicht
mit einem Partner zusammenlebenden
Frauen 51% [6].

Schon nach einem erfolglosen Jahr
therapeutische Hilfe suchen

Selbst unter optimalen Bedingungen
betrdgt die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Schwangerschaft (Fekundabilitdt)
nur 20-30% pro Zyklus [S]. Etwa 80%
der Paare mit Kinderwunsch erzielen
im ersten Jahr eine Schwangerschaft,

weitere 5% im zweiten Jahr. Spatestens
zu diesem Zeitpunkt sollte ein Arzt auf-
gesucht werden, falls die Partnerschaft
kinderlos bleibt.

Ist die Frau alter als 35 Jahre, ist es
angebracht, die Abkldrungen bereits
frither zu beginnen. Denn das Alter der
Frau stellt den limitierendsten Faktor dar.
Selbst wenn im Rahmen von Behand-
lungen der assistierten Reproduktions-
techniken (ART) modernste Methoden
eingesetzt werden, ist dieser Zusammen-
hang von entscheidender Bedeutung.

Diagnostik und Hilfestellungen
Bereits die Anamnese kann deutliche
Hinweise auf fertilitdtsrelevante As-
pekte geben (Tabelle 2).

Schon einfache Hilfestellungen wie
die Anleitung zum Fiihren einer Basal-

Altersabhangigkeit der Erfolgsrate (klinische Schwangerschaft) bei In-vitro-Fertilisationsbehandlungen

in Deutschland

Behandlungsergebnisse in Abhangigkeit vom Alter der Frau 1997-2004
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Hintergriinde aus der Anamnese

Frau

Postentziindliche Veranderungen
durch Adnexitiden, Appendizitis,
Darmoperationen

Hinweise auf Endometriose durch Dys-
menorrho, Dyspareunie

Hinweise fiir Stérungen der Eileiter-
funktion oder Passagehindernisse
durch Tubargraviditat, Sterilisation,
operative Eingriffe am Uterus (Sectio,
Myomenukleation, Kiirettage, Ova-
rialzystenenukleation etc.), positive
Chlamydienserologie, urogenitale
Auffalligkeiten, uterine oder zervikale
Faktoren (z.B. Myome, Z.n. Konisation,
Miiller‘sche Malformationen)
Endokrine Storungen (z.B. Hyperandro-
genamie, vorzeitiges Klimakterium,
Schilddriisenfunktionsstérungen, PCO-
Syndrom, Nebennierenerkrankungen)
Paarkonfliktsituation (z.B. durch dys-
balancierten Kinderwunsch, z.B. Sie
mehr als Er)

Lifestyle (z.B. Nikotin, Alkohol, Gewicht)
Psyche, belastende Arbeitssituation
(z.B. durch Nachtdienst, Schichtarbeit,
Arbeitslosigkeit)

Grunderkrankung (z.B. Adipositas,
Hypertonie, Mukoviszidose)
Genetische Ursachen (Familienan-
gehorige mit ahnlicher Problematik)

temperaturkurve konnen die Chancen
zur Konzeption optimieren. Gezielter
Verkehr zum Ovulationszeitpunkt
(Abb. 1, Tag 14), welcher mittels Tem-
peraturanstieg oder Bestimmung des
luteinisierenden Hormons (LH) im
Urin, z.B. durch Messgerdte wie Perso-
na® oder Cyclotest®, festgestellt wer-
den kann, ist hilfreich [7].

Auch die sonografische Kontrolle
des Follikelwachstums zwischen dem
zehnten und zwolften Zyklustag kann
die Terminierung des gezielten Ver-
kehrs unterstiitzen (Zielgrofle eines
prdovulatorischen Follikels: 18-20
mm) [4].

Friih den Mann einbeziehen

Eine frithzeitige andrologische Unter-
suchung ist unerldsslich. Im Idealfall
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Mann
Mumps-Orchitis als Kind

Storungen der Sexualfunktion

(z.B. erektile Dysfunktion, Impotenz)
Einschrankungen der Ejakulatparameter
(z.B. durch Stérungen der Spermien-
bildung im Hoden, Hodenhochstand,
Hormonstoérungen, Leistenhoden,
Pendelhoden, Traumata, Sportunfalle)

Storungen des Befruchtungsvorgangs
(z.B. durch Spermienantikorper, Medi-
kamenteneinnahme, Umwelteinflisse,
Rauchen, Allgemeinerkrankungen)
Paarkonfliktsituation (z.B. durch dysba-
lancierten Kinderwunsch, z.B. Er mehr
als Sie)

Lifestyle (z.B. Nikotin, Alkohol, Gewicht)
Psyche, belastende Arbeitssituation
(z.B. durch Nachtdienst, Schichtarbeit,
Arbeitslosigkeit)

Grunderkrankung (z.B. Adipositas,
Hypertonie, Mukoviszidose, Hoden-Ca.)
Genetische Ursachen (Familienangeho-
rige mit dhnlicher Problematik)

wird der Mann an einen Urologen,
Dermatologen oder Internisten mit der
Zusatzbezeichnung ,Andrologie” tiber-
wiesen. Damit ist sichergestellt, dass
die Ejakulatuntersuchung nach den
Hinweisen der WHO erfolgt [8]. Dies
ist von Bedeutung, da die Krankenkas-
sen bei der Bewilligung von entspre-
chenden Behandlungspldnen hierauf
besonderen Wert legen. Vor der Unter-
suchung des Ejakulats sollte eine Ka-
renz von zwei bis sieben Tagen einge-
halten werden.

Fazit

Bleibt ein Paar, trotz regelmafligen,
ungeschiitzten Verkehrs seit mehr als
einem Jahr, kinderlos, sollte eine ein-
gehende Diagnostik erfolgen. Diese
schlie8t die endokrinologische Abkla-
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rung mit einem Hormonstatus in der
frithen Follikelphase, eine androlo-
gische Abkldrung und ggf. eine Funk-
tionspriifung der Eileiter mittels
Laparoskopie oder Hysterosalpingo-
grafie/Hysterokontrastsonografie mit
ein.

Eine sorgfiltige Anamnese, Anlei-
tung zur Ausnutzung des Konzeptions-
optimums und sonografische Folliku-
lometrie kdnnen erste Hilfestellungen
bedeuten. Mit einer Uberweisung in
ein spezialisiertes Zentrum sollte bei
fortbestehendem Ausbleiben einer
Konzeption aber nicht zu lange gewar-
tet werden. Eine kontrollierte, medika-
mentose, ovarielle Stimulation sollte
durch einen Reproduktionsmediziner
erfolgen.
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| summary |

Typical Causes of Infertility: What
Diagnostic Measures can the Gene-
ral Practitioner Take?

At the latest after one year of their
trying to achieve a pregnancy, a
couple should seek medical advice.
In many cases, the case history alone
will provide important relevant in-
formation. Initial helpful measures
include the utilization of the optimal
time for conception, and an ultraso-
nographic follicle count. In addition
to endocrinological tests in the wo-
man, an androgenic work-up should
be performed at an early stage and,
where applicable, further diagnostic
steps undertaken.

Keywords: Wish for a child — Basal
temperature - Fertility — IVF - Dia-
gnosis — Reproductive medicine
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