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Gemeinsam auf dem Weg zur Familienplanung:
Diagnostik in Frauenarztpraxis und Kinderwunschzentrum

Die Beratung zur Familienplanung gehort zu den Kern-
kompetenzen der Gynikologie — doch was ist sinnvoller-
weise dabei abzuklédren und ab wann sollte ein Kinder-
wunschzentrum involviert werden? Dieser Artikel kann
hierzu Orientierungshilfe sein.

Der Kinderwunsch stellt in der Lebensplanung vieler
Paare eine sehr elementare Entscheidung dar, nur lei-
der fallt diese haufig spater als fiir die Fertilitat
zutréglich. Bei der Geburt des ersten Kindes sind
Frauen in der Schweiz laut Bundesamt fiir Statistik
bereits 31 Jahre alt (Jahr 2020) und das Durchschnitts-
alter der Patientinnen in einem Kinderwunschzentrum
stieg auf iber 35 Jahre. Das zunehmende Alter der
Patientinnen, die sich wegen unerfiilltem Kinder-
wunsch in der gyniklogischen Praxis und nachfolgend
auch im Kinderwunschzentrum beraten lassen, stellt
tatsichlich ein Hauptproblem dar.

Die Jahreskontrolle ist deshalb eine jahrlich wieder-
kehrende, gute Gelegenheit, liber die naturbedingte
Abnahme der weiblichen Fruchtbarkeit insbesondere
nach dem 35. Lebensjahr zu informieren.

In der vertrauensvollen Atmosphére einer Frauenarzt-
praxis konnen viele Kinderwunschpaare kompetent
beraten und abgeklart werden.

Bereits beim ersten Gespréich ist es sinnvoll, folgende
Punkte (Tabelle 1) mit der Patientin/dem Paar zu
besprechen.

Die weiteren diagnostischen Schritte in der Frauen-
arztpraxis sind eine ausfiihrliche Zyklusdiagnostik
mittels Ultraschall und Blutanalysen sowie die Abkla-
rung der anatomischen Faktoren (Uterus, Eileiter,
evtl. Peritoneum) als auch ein Spermiogramm.

Das Wichtigste ist eine systematische Diagnostik vor
dem Beginn jeder Therapie (z. B. monofollikulare Sti-

Tab. 1. Prikonzeptionelle Empfehlungen

400 pg Folsdure tiaglich

Uberpriifung des Impfstatus gemiss Schweizerischem Impfplan
Beratung zu Lifestyle-Faktoren (Fitness, Stress, Erndhrung,
Schlaf etc.)

Beratung zum Korpergewicht

Nikotinstopp

Information tiber optimalen Konzeptionszeitpunkt

Quelle: ASRM, Optimizing natural fertility: a committee opinion [1]

mulationen oder intrauterine Inseminationen), da die
Sterilitdt haufig multifaktoriell bedingt ist.

Eine genaue Anamnese beider Partner ist unersetzba-
rer Ausgangspunkt. Sie fiihrt auf die Spur komplikati-
onstrachtiger Vorerkrankungen und Voroperationen
und leitet zu ersten Verdachtsdiagnosen. Die Ursachen
der Infertilitit sind bekanntlich zu einem Drittel
abhingig von médnnlichen und einem Drittel von weib-
lichen Faktoren. Ein weiterer gleich grosser Anteil ist
multifaktoriell und als ungeklarte Infertilitat klassifi-
ziert.

Im Rahmen der Anamneseerhebung erfolgt zugleich
die Triage der Fille, die direkt vom Kinderwunschzen-
trum gesehen werden sollten [2].

Zyklusdiagnostik

Eine ausfiihrliche Anamnese hat vor allem bei der
Zyklusdiagnostik eine besondere Wichtigkeit. Lange,
Regelmaissigkeit, Blutungsdauer, Dysmenorrhd, pra-
menstruelles Spotting sollten zu Beginn erhoben wer-
den und konnen bereits wichtige Hinweise auf eine
hormonelle Zyklusproblematik geben. So kann
davon ausgegangen werden, dass bei einer Frau mit
einem regelmassigen Zyklus von 26 bis 35 Tagen,
ohne pramenstruelles Spotting, keine endokrine Pro-
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blematik vorliegt. Jedoch kann es bei unerfiilltem
Kinderwunsch liber ein Jahr dennoch Sinn machen,
eine Zyklusdiagnostik mit Hormonstatus durchzu-
fithren.

Friihzyklischer Ultraschall (2.-5. Zyklustag)

Im frithzyklischen Ultraschall werden die Ovarien, die
Anzahl der sichtbaren Follikel, das Endometrium,
sowie das Myometrium beurteilt.

Die antralen Follikel sind definiert durch ihre Grosse
von unter 10 mm, gemessen im transvaginalen Ultra-
schall in der frithen Follikelphase (Abb. 1a—c). Die
Anzahl der sichtbaren Follikel (= antraler Follikel
count, AFC) reflektiert die ovarielle Reserve [3]. Ein
normaler AFC liegt zwischen fiinf und 15 Follikeln
pro Ovar. Liegt der AFC unter fiinf, so ist die ovari-
elle Reserve eingeschrankt, bei Werten iiber 20 Folli-
keln pro Seite besteht ein Verdacht auf PCO-Syndrom
(ESHRE Guidelines).

In der frithen Follikelphase ist das Endometrium
schmal. Ebenfalls werden Auffalligkeiten im
Myometrium wie Myome, Zeichen einer Adenomy-
ose oder Hinweise auf eine Saktosalpinx dokumen-
tiert.

” f' —-- = ‘; -

Abb. 1a. Unauffallige ovarielle Reserve,

AFC8 Reserve, AFC 2

Abb. 1b. Reduzierte ovarielle

Frithzyklische Hormondiagnostik

Gleichzeitig zum Ultraschall in der frithen Follikel-
phase wird eine Blutentnahme zur Hormonanalytik
durchgefiihrt.

Das luteinisierende Hormon (LH) und das follikelsti-
mulierende Hormon (FSH) werden im Hypophysen-
vorderlappen produziert und stimulieren u. a. die Fol-
likelrekrutierung am Ovar.

Frithzyklisch liegt das LH physiologischerweise unter
10 TU/L. Erhéhte LH-Werte werden bei Patientinnen
mit PCOS oder in der Menopause gesehen. Ein LH/
FSH-Quotient von >2 ist typisch bei hyperandrogena-
mischen Ovarialfunktionsstorungen, wie z. B. dem
PCOS. Der typische LH-Peak, welcher die Ovulation
auslost, liegt tiblicherweise bei >20 TU/L.

Ebenfalls sollte das FSH frithzyklisch unter 10 IU/L
liegen. Werte >25 TU/L sind Ausdruck der beginnen-
den Menopause [4] und lassen in der Regel darauf
schlieBen, dass die Follikel durch Gonadotropinstimu-
lation kaum noch beeinflusst werden konnen [5].

Estradiol (E2) und Progesteron sind in der frithen Fol-
likelphase tief, das heisst fiir das E2 unter 200 pmol/l
und das Progesteron unter 1 ng/ml.

Abb. 1c. AFC erhoht bei PCOS, ACF >15



Thema

31/3/2022

Das Antimiiller Hormon (AMH) wird in den Granu-
losazellen der Sekundéarfollikel am Ovar produziert
und ist ein verlasslicher Marker der quantitativen
ovariellen Reserve, jedoch nicht deren Qualitat.
Ebenfalls sagt es nichts tiber die Wahrscheinlichkeit
einer Spontankonzeption aus. Unter kombinierten
Antikonzeptiva kann der Wert bis zu 30% niedriger
sein. Im Rahmen einer kiinstlichen Befruchtung ist
das AMH ein guter Vorhersagewert fiir die Anzahl
der zu erwartenden Oozyten. Somit ist die Bestim-
mung des AMH vor allem in der Vorbereitung und
Planung einer kiinstlichen Befruchtung wichtig und
kann initial bei einer Patientin unter 35 Jahren mit
regelméssigem Zyklus zuriickgestellt werden. Viele
Patientinnen wiinschen jedoch die Bestimmung des
AMH aufgrund seiner enormen medialen Prisenz.
Hier ist eine gute Aufklarung wichtig, da ein niedri-
ges Resultat sonst zu grosser Verunsicherung fithren
kann [6].

Die Schilddriisendiagnostik mittels Bestimmung des
TSH kann zyklusunabhéngig erfolgen. Bei erhohtem
oder erniedrigtem TSH sollte T3 und fT4 nachgefor-
dert und die Schilddriisenantikérper bestimmt werden.
Im Falle von positiven Schilddriisen-Antikdrpern wird
die Uberweisung an den Endokrinologen empfohlen
und der Therapiebeginn mit Levothyroxin.

Die Androgene werden bei auffélliger Anamnese
(Acne, Hirsutismus, Virilisierung) bestimmt. Initial
konnen das Gesamttestosteron und das SHBG abge-
nommen werden. Sport erhoht das SHBG. Somit kon-
nen Patientinnen mit tiefen SHBG-Werten und Hirsu-
tismus zu mehr sportlicher Aktivitdt motiviert werden,
um die relative Hyperandrogendmie zu senken. Bei
ausgepragtem Hirsutismus sollte das 17alpha-Hydro-
xyprogesteron (17alpha-OHP) bestimmt werden, wel-
ches als Markerhormon des Late-Onsete-AGS gilt. Ist
der Wert iiber >6 nmol/l erhoht, sollte eine genetische
Abklarung erfolgen [7].

Erhohte Prolaktinwerte konnen urséchlich einer Zyk-
lusstorung sein. Weitere typische Symptome einer
Hyperprolaktindmie sind eine Galaktorrh6 und eine
Mastodynie. Das ebenfalls im Hypophysenvorderlap-
pen produzierte Hormon kann stressbedingt erhoht
sein, beispielsweise auch nach manueller Untersu-
chung oder Ultraschall der Brust. Erhdhte Werte soll-
ten deshalb kontrolliert werden mit einer Blutent-
nahme in Ruhe und nach 30 Minuten Liegen. Zeigt
sich ein Wert tiber 50 ug/l bzw. 1000 mU/1 sollte ein
MRI der Hypophyse zum Ausschluss eines Hypophy-
senadenoms erfolgen. Therapeutisch wird mit Caber-
golin 0,5 mg eine halbe Tablette pro Woche begonnen.
Da auch eine Schilddriisenfunktionsstorung zu einer
Hyperprolaktindmie fithren kann, sollten immer
zuerst die Schilddriisenwerte iiberpriift und allenfalls
therapiert werden [8].

Infektionsscreening

Eine positive Chlamydienserologie (IgA und IgG)
kann auf einen tubaren Faktor hinweisen. Eine akute
Infektion muss bei positiven Antikorpern immer mit-
tels Cervix-Abstrich ausgeschlossen werden.

In Hinblick auf eine allfallige Schwangerschaft kann
die Bestimmung der Rubella- und Varizellenserologien
diskutiert werden, da bei fehlender Immunitit eine
aktive Impfung mittels eines Lebendimpfstoffes erfol-
gen sollte.

Priovulatorischer Ultraschall-Index

Der praovulatorische Ultraschall wird — je nach
Zyklusldnge — ein bis zwei Tage vor dem erwarteten
Eisprung durchgefiihrt. Typischerweise zeigt sich
ein trilaminares Endometrium von iiber 7 mm und
ein dominanter Follikel von {iber 18 mm (Abb. 2a
und b).
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Abb. 2a und b. Trilaminares Endometrium, sprungreifer Follikel

Zudem ist der periovulatorische Zervixschleim durch-
sichtig und gut beim Auseinanderziehen der Finger
spinnbar. Hierfiir kann die Patientin zur Selbstunter-
suchung angeleitet werden.

Bei typischem Ultraschallbild ist eine Hormonbe-
stimmung nicht notwendig. Falls doch eine erfolgt,

Tab 2. Zyklusabhingige Diagnostik

so ist der Estradiolwert bei einem reifen Follikel typi-
scherweise iiber 800 pmol/l, der LH- und Progeste-
ronwert priovulatorisch noch niedrig. Die Ovulation
erfolgt typischerweise 28—36 Stunden nach dem
Anstieg des LHs und 8-20 Stunden nach dem LH-
Peak [9, 10].

Frithzyklisch Priovulatorisch Lutealphase

Tag 3-5 Tag 12-14* Opvulation +7-9 Tage
Ultraschall Ultraschall Ultraschall (fakultativ)
AFC Trilaminares Endometrium Homogenes Endometrium
Schmales Endometrium Follikel >18 mm Corpus Luteum

Beurteilung des Myometriums

Hormonanalytik Hormonalaytik (fakultativ) Hormonanalytik (fakultativ)
« LH/FSH + E2 > 800 pmol/L * Progesteron >10 ng/ml

* E2 * LH mit ev Peak

- Ev. AMH

« TSH

* Prolaktin

« Ev. Androgene

+ Chlamydienserologien

+ Ev Rubella- und Varizellenserologie

* Bei Zyklus von 28 Tagen, generell Zyklusldnge minus 14-16 Tage
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Lutealphase

Eine Lutealphaseninsuffizienz kann bereits mit einer
genauen Anamnese diagnostiziert werden. So kann
davon ausgegangen werden, dass bei einer Luteal-
phase von iiber zwolf Tagen, ohne pridmenstruelles
Spotting, keine Lutealphaseninsuffizienz vorliegt. Um
eine Ovulation zweifelsfrei nachzuweisen, kann

7-9 Tage nach dem erwarteten Eisprung Progesteron
bestimmt werden. Werte >10 ng/ml sprechen fiir eine
vollwertige Lutealphase und beweisen die stattgeha-
bte Ovualation. Hier ist noch anzumerken, dass ein
Cut-Off-Wert des Progesterons in der Lutealphase
umstritten ist und vor allem die Klinik entscheidend
ist [11].

Die Basaltemperatur steigt typischerweise in der zwei-
ten Zyklushilfte um 0.3 Grad Celsius iiber mindestens
zehn Tage an. Die tdgliche Bestimmung der Basaltem-
peratur hat jedoch mit der heutigen Hormonanalytik
und dem transvaginalen Ultraschall stark an Bedeu-
tung eingebiisst.

Uteriner, tubarer und peritonealer Faktor

Schéatzungen gehen davon aus, dass etwa jede zehnte
Patientin im fortpflanzungsfihigen Alter an einer
Endometriose leidet. Im Kollektiv der Kinderwunsch-
patientinnen liegt diese Zahl mit 35-40% deutlich
hoher [12]. Man geht davon aus, dass nicht nur die
ovarielle Endometriose, sondern auch die peritoneale
Endometriose die Eizellqualitdt vermindert. Auch
fihrt die Endometriose mit Fortschreiten der Krank-
heit zur Zerstérung von gesundem Gewebe, zu Ver-
wachsungen und Vernarbungen und somit zu Funkti-
onseinbussen. Typischerweise leiten uns Symptome
auf die Verdachtsdiagnose Endometriose, aber nicht
selten korreliert die Symptomauspragung nicht mit
der Schwere der Erkrankung.

Legen Anamnese oder Laborbefunde den Verdacht
einer vorausgegangenen Infektion im Bauchraum
nahe, konnen Verwachsungen die Funktion von
Tuben und Ovarien beeintriachtigen. Sonographisch
lassen sich hdufig weder Endometriose noch Verwach-
sungen eindeutig darstellen [13].

Sind alle Befunde der Basisabkldrung unauffallig
(Zyklusdiagnostik und Spermiogramm) und weisen
uns Anamnese oder Laboruntersuchungen auf das
Vorliegen eines moglichen tubaren/peritonealen Fak-
tors hin, ist die Indikation einer diagnostischen Lapa-
roskopie gegeben.

Dabei kann mit einer Chromopertubation/Blauprobe
die Durchgingigkeit der Tuben einfach gepriift wer-
den. Liegt ein peripherer Tubenverschluss vor, kann
dieser mikrochirurgisch saniert werden. Die physiolo-
gische Anatomie wird wieder hergestellt, indem Ver-
wachsungen gelost und Endometrioseherde entfernt
werden, was gleichzeitig eine histologische Sicherung
der Verdachtsdiagnose erlaubt und die Restitution der
Funktion der Organe ermoglicht. Die Laparoskopie ist
somit therapeutisch. Die Rate an spontanen Schwan-
gerschaftseintritten innerhalb von 12-18 Monaten
nach Operation ist mit iiber 50% erfreulich hoch [14].

Abb 3. Unauffillige Darstellung der Tuben mittels Kontrast-
mittelsonographie
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Gliicklicherweise kann in den meisten Féllen auf eine
Operation verzichtet werden und die Eileiter konnen,
meist im Kinderwunschzentrum, mittels Hystero-Kon-
trastmittel- Sonographie ( HyCoSy) abgeklart werden
(Abb. 3). Das Verfahren ist wenig invasiv und kann
ambulant durchgefiihrt werden. Unter sterilen Bedin-
gungen wird ein Katheter in den Cervicalkanal gelegt
und blockiert, um Riickfluss zu vermeiden. Uber den
Katheter wird anschliessend das deutlich echogene
Kontrastmittel ins Cavum eingebracht. Das Kontrast-
mittel gelangt danach in die Tubenwinkel und kann so
iiber den gesamten Tubenverlauf bis zum Austritt in
den Bauchraum verfolgt werden.

Bereits in den 1990er Jahren wurde eine Ubereinstim-
mung von HyCoSy und der Laparoskopie zur Beur-

teilbarkeit der Tuben von iiber 90% beschrieben [15].
Auch ist die Aussagekraft von HyCoSy und Hystero-
salpingographie vergleichbar, es kann jedoch auf eine
Bestrahlung und Narkose verzichtet werden [16]. Es

wird in der Regel gut toleriert und die unerwiinschten

Nebenwirkungen sind gering [17]. Bei unklaren Befun-
den nach HyCoSy besteht klar die Indikation zur
Laparoskopie. Gleichzeitig kann NaCl 0.9 % iiber den
Katheter gespritzt werden, um so das Cavum zu beur-
teilen.

Uteriner Faktor

Grobe Fehlbildungen des Uterus werden meist bereits
in der Basisabklarung diagnostiziert. Liegt aber ein
Uterus arcuatus oder ein Uterus subseptus vor, ent-
geht das nicht selten der Aufmerksamkeit der Unter-
sucher [18].

Die Funktion der Gebarmutterschleimhaut ist beim
Fortbestand einer Schwangerschaft ab dem ca. siebten
postovulatorischen Tag zentral. Ein Polyp, Verwach-
sungen oder chronische Entziindungen kénnen die
Funktion derart beeintrachtigen, dass eine Sterilitat/
Infertilitat resultiert [19].

Abb. 4. 3-D-Darstellung des Endometriums und eines Polypen (Bilder dankenswert von Prof. Luigi Raio).
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Abb. 5 und 6. Uterus Septus vor und nach Durchtrennung des Septums (Prof. L. Raio).

Weist uns die Anamnese auf geburtshilfliche Eingriffe
wie Kaiserschnitt oder Nachcurettage hin oder sind
alle Befunde der Basisabklarung unauffallig und trotz-
dem stellt sich keine Schwangerschaft ein, lohnt sich,
die Frage nach dem uterinen Faktor weiter abzukla-
ren. In jiingster Zeit hat sich der 3D-Ultraschall als
sehr leistungsfiahig erwiesen bei der Diagnose von
Polypen, genauer Lokalisation von Myomen und
Muiillerschen Fehlbildungen (Devine, Ket al., Fertil
Steril 2022; 118:19).

So ist die Hysteroskopie heute eher therapeutisch
geworden. Mit einem einfachen Eingriff kann eine
Verdachtsdiagnose verifiziert und auch behandelt
werden .Fine Resektoskopie entfernt maximal kont-
rolliert das betroffene Gewebe und erlaubt eine histo-
logische Untersuchung. Die Durchtrennung eines
Septums stellt die physiologischen anatomischen Ver-

10

héltnisse wieder her. Selbst bei einem unauffélligen
Befund erlaubt eine Biopsie mittels Strichcurettage
(wahrscheinlich am ergiebigsten in der frithen Folli-
kelphase [Ryan E et al., Fertil Steril 2022; nn: nn) die
Untersuchung der Schleimhaut auf Hinweise einer
chronischen Entziindung oder das iiberméssige Vor-
liegen von Plasmazellen oder natiirlichen Killerzellen.
Diese Befunde ermoglichen eine kausale
Therapie(Antibiotika bei chronischer Endometritis),
wodurch die Schwangerschaftschancen gesteigert wer-
den konnen.

Es macht Sinn, die KIdrung von tubarem, peritonealem
und uterinem Faktor zu verbinden. Wiinscht die Pati-
entin aber keine Operation oder liegen Kontraindikati-
onen fiir eine solche vor, lassen sich die meisten uteri-
nen Fragestellungen mittels 3D-Sonographie und mit
einer Biopsie mittels einer Pipelle de Cornier kldren.
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Andrologischer Faktor

Bei der Abklarung des Partners kommt der Anamne-
seerhebung erneut eine wichtige Rolle zu.

Neben Grunderkrankungen des Patienten wirken sich
auch deren Therapien auf die Spermienproduktion
aus. Bekanntermassen kann es nach Chemotherapien
und Bestrahlungen zu Azoospermie kommen, aber
auch eine Testosterontherapie (nicht zuletzt zu
Dopingzwecken) kann die Spermatogenese drosseln.

Genauso haben Lifestyle-Faktoren Einfluss auf die
Fertilitat und sollten ebenfalls thematisiert werden.
Nikotin- und Alkoholkonsum wirken sich negativ auf
die Spermiogramm-Parameter aus. Eine Kombina-
tion mehrerer Faktoren konnte den Effekt verstarken

Betreuung in Frauenarztpraxis  Direkte Zuweisung zum

Kinderwunschzentrum

leichte Endometriose Alter der Frau >40 Jahre

leichter andrologischer Faktor ° schwere Endometriose

(ggf. zur Insemination)

leichte Follikelreifungsstérung -« Status nach Chlamydien-
(zur monofollikuldren Stimu- infektion oder V.a. Tuben-
lation) verschluss

schwere Oligozoospermie
(unter 5 Mio. Spermien im
Ejakulat)

Kryptozoospermie (einzelne
Spermien vorhanden nach
Zentrifugation)

Azoospermie (keine Spermien
im Ejakulat)

Status nach drei erfolglosen
Inseminationen
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Tab 3. Wann ist die Zuweisung zum Urologen notig?

Sexuelle Dysfunktion

Testosteroneinnahme in Vorgeschichte

Voroperationen genital oder retroperitoneal

Azoospermie (keine Spermien im Ejakulat)

Kryptozoospermie (einzelne Spermien vorhanden nach Zentri-
fugation)

schwere Oligozoospermie (unter 5 Mio. Spermien im Ejakulat)
Cystische Fibrose in Familienanamnese

Maldescensus testis

[24]

und ist stark vom Alter des Mannes abhingig [2, 20,
21, 22].

In der Basisabkldrung des Mannes kommt dem Sper-
miogramm besondere Bedeutung zu. Neben der
Gesamtanzahl und -beweglichkeit wird iiblicherweise
die Morphologie, also die Beurteilung der Spermien-
formen, Uberpriift [23].

Die beschriebenen Parameter bei der Spermiogramm-
beurteilung sind fiir die Erstabklirung in der Frauen-
arztpraxis ausreichend.

Untere Referenzgrenzen bei der Spermiogramm-Beurteilung [23]:
Gesamtzahl >39 Mio./Ejakulat
Konzentration 216 Mio./ml
Gesamtmotilitat >42 %
normale Formen 4%

Bei Vorliegen pathologischer Befunde wird eine zweite
Bestimmung nach Ablauf von 10 bis 12 Wochen ange-
strebt, da die Ergebnisse Schwankungen unterliegen.
Im Falle eingeschrinkter Parameter (s. Tabelle) ist
zudem eine urologische Vorstellung mit korperlicher
Untersuchung, Hodensonographie und Kontrolle der
Hormonwerte von grosser Wichtigkeit zum Aus-
schluss maligner Erkrankungen oder Einleitung einer
spezifischen Behandlung.
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Es léasst sich festhalten, dass eine ausfiihrliche Anam- Aufgabenteilung Praxis/Kinderwunschzentrum

nese aufseiten des mannlichen Partners und ein Sper-

miogramm in der Abklarung des Kinderwunschpaares Die Aufgabenteilung zwischen Frauenarztpraxis und
zunichst ausreichend sind. Kinderwunschzentrum kénnte wie folgt aussehen:

Normales Spermiogramm und Alter der Frau < 35 Jahre

-unauff. Anamnese
-unauff. ovarielle Reserve erniedrigte ovarielle Reserve

o TSy

Kinderwunsch < 1-2 Jahre Kinderwunsch > 1-2 Jahre

!

-Abkldrung Tubenfaktor
-Zyklusdiagnostik

Pl ‘

unauff. Befunde Tubenverschluss
* Schwere Endometriose Zuweisung Kinderwunschzentrum

weitere 6 Monate
Spontankonzeption anstreben

Normales Spermiogramm und Alter der Frau 35-40 Jahre

Kinderwunsch < 6 Monate Kinderwunsch > 6 Monate
Zuweisung anbieten
rasche Abklarung -~
\\“
Y
auffillige Befunde
-Abklarung Tubenfaktor € _ . X
-Zyklusdiagnostik B Zuweisung Kinderwunschzentrum

v. a. erniedrigte ovarielle Reserve

12
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Kernaussagen

Bei 15% aller Paare besteht ein unerfillter Kin-
derwunsch.

Der grosste limitierende Faktor -auch unter The-
rapie- ist das Alter der Frau. Um keine Zeit zu
verlieren, ist ein gezieltes Vorgehen in der Abkla-
rung der Ursachen besonders wichtig.

Da der Schritt fiir ein Paar ins Kinderwunsch-
zentrum zu kommen nicht selten eine grossere
Entscheidung darstellt, ist es begriissenswert, die
ersten Abklarungen in der vertrauten Umgebung
der Frauenarztpraxis durchlaufen zu kdnnen.
Dies starkt auch die Arzt-Patientinnenen-Bezie-
hung.

Andererseits wird es immer Paare geben, die es
eiliger haben, an ein Kinderwunschzentrum
zugewiesen zu werden. Dort ist die Infrastruktur
gegeben ,kurzfristig Termine fiir z. B. ein Zyklus-
monitoring zu vergeben.

Uberdies bieten die Zentren teils psychologische
und komplementarmedizinische Begleitung an.

Der psychische Druck bei Kinderwunsch wachst
erheblich mit der Zeit, und so ist ein rechtzeitiger
Anschluss der Patienten an ein Kinderwunsch-
zentrum sinnvoll.
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