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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Wie wichtig ist das Testen der ovariellen Reserve?

Kurzfassung: Der Trend, die Mutterschaft erst
auf einen Zeitpunkt nach dem 35. Lebensjahr zu
verschieben, fihrt zu der Tatsache, dass sich die
unfreiwillige Kinderlosigkeit verdoppelt hat. Die
Bedeutung der ovariellen Reserve (OR) fiir Repro-
duktionsspezialisten ist zweifellos gro. Ist diese
Information auch fiir Patientinnen und ihre Gyna-
kologen nitzlich?

Der Artikel soll darauf hinweisen, dass man
Frauen nach ihrem 35. Lebensjahr durch Testung
der OR tiber die biologische Realitat und die na-
tirliche Senkung der Fertilitat informieren kann.
Die Validitét der einzelnen OR-Marker wird analy-
siert, der Einfluss hormoneller Kontrazeption (HK)
auf das Reproduktionspotenzial der Frauen wird
diskutiert. Erwahnt werden gegenwartige Ansich-
ten dber die Testung der OR mit der Beratung iber
Fertilitdtschancen.

Schlussfolgerung: Falls eine kinderlose Frau mit
35 Jahren in die gynakologische Praxis kommt,

Z. Maly

konnte die Testung der OR erwahnt werden. Die
Frauen hatten somit die Méglichkeit, ihre person-
liche Familienplanung besser zu tiberlegen.

Schlisselworter: ovarielle Reserve, Familien-
planung, Senkung der Fruchtbarkeit, Kinderlosig-
keit, AFC, AMH

Abstract: How Important Is the Evaluation
of Ovarian Reserve? The trend to plan parent-
hood after the age of 35 years in women leads to
the fact that the incidence of involuntary child-
lessness has doubled during the past two dec-
ades. In reproductive medicine, the significance
of the ovarian reserve is beyond doubt. Can the
evaluation of ovarian reserve (OR) be useful for
patients in the gynaecological practice as well?

The goal of this article is to point out the op-
portunity to inform women after 35 about the
biological reality and the natural decrease of

fertility by employing OR testing. Validity of indi-
vidual OR markers are analyzed. The facts about
influence of hormonal contraception (HC) on the
reproductive potential in women are examined
with respect to the significant temporary de-
crease of AMH level, AFC, and ovarian volume in
women using HC. Current views on OR testing
and counselling regarding fertility prognosis are
also discussed.

Conclusion: OR testing should be approached as
counselling with regard to the individual fertility
perspective and should be mentioned to child-
less women after the age of 35 by the gynaecol-
ogist. Subsequently women themselves could
better consider their situation and personal ap-
proach to family planning. J Gynakel Endo-
krinol 2016; 26 (2): 5-9.

Key words: ovarian reserve, family planning,
decrease of fertility, childlessness, AFC, AMH

Einleitung

Die soziookonomischen Trends in der Gesellschaft fiihren bei
Frauen eindeutig zur Verschiebung der Mutterschaft. Die
Frauen mochten sich selbst verwirklichen, sich in ihrem Beruf
realisieren, sich selbstindig machen und erst danach Miitter
werden. In den letzten zwei Jahrzehnten hat die Anzahl der-
jenigen Frauen eindeutig zugenommen, die enttduscht fest-
gestellt haben, dass ihre Fertilitdt mit ihrem Lebensstil nicht
Schritt hielt. Falls der Menstruationszyklus der Frau regel-
maBig ist, wird der Patientin von den Frauenirzten versichert,
dass auch ihre Fertilitdt in Ordnung ist. Diese Begiitigung der
Frau ist nicht ideal.

Der Einsatz der hormonellen Kontrazeption (HK) im Jahre
1958 war der Wendepunkt, welcher die Einstellung der Frauen
und Paare zur Familienplanung grundsitzlich gedndert hat [1].
In den westeuropdischen Ldndern nehmen 50-89 % aller
Frauen ein hormonelles Verhiitungsmittel ein [2]. Noch vor
dem Jahre 1970 hat die vorzeitige Senkung der ovariellen Re-
serve keine groflere Aufmerksamkeit hervorgerufen, denn die
meisten Frauen haben ihre Familie bereits in jiingeren Jahren
gegriindet [3].

Mit Ausbreitung der wirksamen Verhiitung und Erhohung der
Ausbildung sowie der beruflichen Position der Frauen hat das
Alter der Erstgebidrenden signifikant zugenommen. Noch aus-
geprigter ist dieser Trend bei den Akademikerinnen, bei de-
nen durchschnittlich 1 von 5 ihre erste Schwangerschaft erst in
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die Zeit nach dem 35. Lebensjahr aufschiebt — keine Uberra-
schung, dass sich in den letzten zwei Dekaden die ungewollte
Kinderlosigkeit verdoppelt hat [4, 5].

Die ovarielle Reserve (OR) und ihre Bewertung sind zu einem
diskutierten Thema geworden. Fiir die Reproduktionsmedizi-
ner ist die Bestimmung der OR ein Grundsatz fiir die Wahl des
Stimulationsprotokolls und fiir die Festlegung der FSH-Dosis
vor der IVF-Behandlung. Kann diese Information auch dem
Gynikologen in der Praxis fiir seine Patientin niitzlich sein?
Der Artikel will darauf aufmerksam machen, dass es duflerst
angebracht ist, Frauen besonders nach ihrem 35. Lebensjahr
iiber die biologische Realitit und den natiirlichen Riickgang
der Fertilitdt durch Bewertung der OR zu informieren.

Ovarielle Reserve

Unter der ovariellen Reserve versteht man iiblicherweise den
ovariellen Pool bzw. die Anzahl der primordialen Follikel in
den Ovarien, welche mit zunehmendem Alter abnimmt. Die
Reduktion der Follikelzahl in den Ovarien ist ein kontinuier-
licher Prozess, der bereits beim weiblichen Fetus in der Gebir-
mutter beginnt. Die meisten gehen durch Apoptose, den vor-
programmierten Zelltod, verloren (Tab. 1).

Tabelle 1: Ubersicht der Abnahme der Follikelzahl in Ovarien.
Nach Daten aus [6].

Weiblicher Fetus in 20. SSW
Neugeborenes Madchen

Bei Pubertatsbeginn

Im Laufe des Reproduktionslebens

6-7 Millionen

1-2 Millionen
300.000-500.000
400-500 Oozyten werden
durch Ovulation losgelost

Zu Beginn der Menopause 100-200
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Abnahme der ovariellen Reserve

Die Reduktion wird ab dem 35.-37. Lebensjahr signifikant
und setzt sich bis zur Menopause fort. Diese beginnt individu-
ell im verschiedenen Alter und es konnen individuell 100-200
Follikel iibrig bleiben. Die Eizellen reifen aber meistens nicht
aus [7]. Man setzt voraus, dass die physiologische Reduktion
der Oozyten wihrend des ganzen Reproduktionslebens gleich-
mifBig verlduft und die Kurve der Abnahme dabei unverindert
bis zur Menopause bleibt [8].

Sobald der Follikel-Pool abnimmt, beobachten die Frauen
eine Verkiirzung des Menstruationszyklus, Sterilitidt, Zyklus-
unregelmifigkeiten und schlieBlich die Menopause. Das erste
Anzeichen fiir das alternde Ovar ist die Verkiirzung des Mens-
truationszyklus, welche durch die verkiirzte follikuldre Phase
verursacht wird. Eine schnellere follikuldre Entwicklung fiihrt
zur beschleunigten Selektion des dominanten Follikels [9].

Falls zu Beginn der Menopause noch ein paar hundert Follikel
in den Ovarien bleiben, bleibt auch die ovarielle Aktivitdt mit
Estradiol-Produktion im ersten Jahr der Menopause erhalten.
Der E,-Spiegel sagt jedoch tiber den wahren Zustand der Eier-
stocke nichts aus! Die ovarielle Reserve wird von der angebo-
renen Menge der Primordialfollikel, dem natiirlichen Unter-
gang und der Auswirkung verschiedener, die Erschopfung des
Ovars beschleunigenden Schadstoffe determiniert [10]. Das
Alter der Frau allein ist ein gutes Merkmal der ovariellen
Reserve, doch man muss auch die groen interindividuellen
Unterschiede in Betracht ziehen! Sobald die Frauen beginnen,
die Anzeichen des ovariellen Alterns zu beobachten, kann ihre
Fruchtbarkeit schon betrichtlich eingeschrinkt sein [11].

Bestimmung der ovariellen Reserve

Zur Beurteilung der ovariellen Reserve gibt es eine Menge unter-
schiedlicher Tests, meist benutzt man FSH, LH und E,, welche
man am 3. Zyklustag bestimmt. Als weitere Tests verwendet
man die Ultraschallvermessung der Anzahl der antralen Follikel
(AFC) und die Ovargrofle. Weiterhin wertet man Inhibin B
und das Anti-Miiller-Hormon (AMH) aus. Die Ergebnisse der
jingsten Studien haben die Unzuverldssigkeit an pradiktiver
Genauigkeit dieser Tests bestitigt. Als am meisten valide haben
sich AFC und AMH [12-14] erwiesen. Auch wenn man die
histologisch bestitigte Anzahl der Primordialfollikel mit der
Reaktion der Eierstocke auf die Stimulierung mit Gonadotropi-
nen vergleicht, stellt sich heraus, dass AMH und AFC mittler-
weile die besten Tests zur Bestimmung der OR sind [15-17].

FSH

Das basale FSH spielt bei der Uberwachung des Menstruati-
onszyklus eine Rolle, doch fiir die Bewertung der ovariellen
Reserve ist es nur bei extrem hohen Werten signifikant. In die-
sem Falle kann es eine schwache Antwort auf die ovarielle
Stimulierung bzw. das Nichteintreten einer Schwangerschaft
vorhersagen. Die Validitit des erhohten FSH-Wertes ist alters-
unabhingig. Bei Frauen mit einem FSH-Normalwert ist jedoch
das Alter ein bedeutsamer Faktor zur Prognose der ovariellen
Antwort, wobei sich eine bessere Prognose bei Frauen < 36
Jahren nachweisen ldsst [18].

AFC und AMH
Die antralen Follikel sind FSH-empfindlich und reprisentie-
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ren den follikuldren Pool, welcher der Frau zur Verfiigung steht.
Die Anzahl der antralen Follikel korreliert mit der Anzahl der
Primordialfollikel im Ovar. Eine niedrigere Anzahl der antralen
Follikel reflektiert die abnehmende Zahl der Primordialfollikel
im Eierstock. Der Abfall von AFC signalisiert ein reduziertes
ovarielles Ansprechen auf die Stimulierung, evtl. eine kommen-
de Menopause, bedeutet jedoch kein Ende der Fruchtbarkeit
und schlie3t auch eine Schwangerschaft nicht aus [19].

Das AMH wird von den Granulosazellen der pridantralen und
antralen, nicht der dominanten Follikel produziert [11]. Des-
halb wird ein niedriger AMH-Wert (< 1 ng/ml) oder ein nied-
riges AFC (< 10 bei Frauen bis 34 Jahre, < 8 zwischen 35 und
40 Jahren) fiir einen Indikator der reduzierten ovariellen Re-
serve gehalten.

Die Laborbestimmung von AMH wird auf standardisierte Art
und Weise durchgefiihrt, wihrend die Ultraschallvermessung
von AFC bei unterschiedlichen Untersuchern verschiedene
Ergebnisse bringen kann. Deshalb wird das AMH fiir einen
praktischeren Marker der ovariellen Reserve als das AFC ge-
halten [20]. Eine Metaanalyse von AFC und multivariaten
Modellen [21] hat erwiesen, dass das Kombinieren beider Un-
tersuchungen die Validitit nicht erhoht.

AMH kann man am beliebigen Zyklustag messen und in um-
fassenden Studien [2, 22, 23] wurde gefunden, dass auch AFC
zyklusunabhiingig bestimmt werden kann. Mit sinkendem AFC
sinkt der AMH-Spiegel. Die AMH-Spiegel sind im Laufe des
Menstruationszyklus gleichbleibend und erst nach der Meno-
pause nicht zu detektieren.

In einer Studie [2] wurde eine signifikante Korrelation zwi-
schen dem niedrigen AMH-Spiegel bei Frauen und dem nied-
rigen Alter ihrer Miitter zu Beginn der Menopause gefunden.
Diese Feststellung bestitigt die genetische Komponente der
Reproduktionsfihigkeiten der Frauen. Deshalb sollte man,
wenn man den Zustand der Fruchtbarkeit mit der Frau be-
spricht, AFC oder AMH auch mit der Information iiber den
Beginn der Menopause ihrer Mutter ergénzen. Die Umwelt
und der Lebensstil konnen jedoch das Eintreten der Menopau-
se beeinflussen.

Eine signifikante Reduktion der Fruchtbarkeit bei Frauen mit
niedrigem AMH wurde in einer prospektiven Studie von 30-jih-
rigen Frauen gezeigt [24]. Hingegen hat eine andere dinische
Studie [25] bei 20-jdhrigen Frauen keinen Zusammenhang zwi-
schen AMH und ihrer Fertilitit gefunden. Es ist also zu vermu-
ten, dass die Validitit von AMH mit dem Alter der Frau zunimmt.

Hormonelle Kontrazeption und Fertilitat

Mindestens ein Drittel der kinderlosen Frauen im fertilen Alter
nimmt hormonelle Kontrazeptiva (HK) ein [26]. Wirkt sich
die Einnahme von HK auf die Reproduktionsfihigkeiten der
Frauen aus und kann man bei ihnen den aktuellen Zustand ih-
rer Fertilitit bewerten?

Diese Fragen wurden in der grofiten Studie [2], welche die
Einfliisse von HK auf alle OR-Parameter analysiert hat, sorg-



faltig untersucht. Als Parameter der ovariellen Reserve wurde
AFC in 3 Kategorien je nach FollikelgroBe (2—4 mm, 5-7 mm
und 8-10 mm) ausgewertet, weiter das Ovarvolumen, AMH und
Faktoren wie Rauchen, Alkohol, Alter der Mutter der Patientin
zu Beginn der Menopause und BMI der Patientin. Die Durch-
schnittsdauer der Einnahme von HK war 12 Jahre (4—18,4 Jahre).
Ungeachtet der Einnahmedauer hat sich eine signifikante Sen-
kung von AFC (um 18 %) und eine Senkung des AMH-Spiegels
(um 20 %) herausgestellt. Noch betridchtlicher war die 50%ige
Reduktion des Ovarvolumens im Vergleich zu Frauen, die keine
HK eingenommen haben. Die Dauer der Einnahme weist jedoch
keinen signifikanten Einfluss auf diese Parameter auf.

Senkung von AFC und AMH bei HK

An der AMH-Konzentration beteiligen sich grofitenteils die
antralen Follikel, die 5-8 mm grof sind. Sie produzieren ca.
60 % von AMH im Serum. Die kleineren Follikel von 2-5 mm
beteiligen sich etwa zu 20-25 %. Die Follikel > 8 mm [27]
produzieren am wenigsten AMH (15-20 %). Hormonelle
Kontrazeption ddmpft die Produktion von FSH und hemmt
das Wachstum der pridantralen und frithantralen Follikel, wel-
che AMH produzieren. Falls das Wachstum der Follikel ge-
stoppt wird, werden die Anzahl der Granulosazellen in den Fol-
likeln und die Produktion von AMH eingeschrinkt. Die grofite
Abnahme der Follikelzahl bei HK entsteht bei Follikeln von
5—-8 mm, welche sich an der Produktion von AMH am meisten
beteiligen. Die Suppression von FSH ist sehr individuell [2].

Reduktion der OvargroRe bei HK

Diese ldsst sich durch ihre gleichzeitige Wirkung auf mehre-
ren Ebenen erkldren. Hormonelle Kontrazeption reduziert die
Zahl der groBeren Follikel und hemmt gleichzeitig den Ei-
sprung — wobei kein Follikel als dominant oder praovulato-
risch generiert wird — kein Corpus luteum. Man kann nicht
ausschlieflen, dass auch andere, bisher unbekannte Mechanis-
men mitspielen konnen. Die Ovargrofle wird unter den Mar-
kern der OR fiir einen weniger signifikanten Marker als AFC
und AMH gehalten [28]. Der suppressive Effekt der HK ist
meistens wihrend 3—6 Monaten reversibel [1, 29].

Schwerwiegend ist die Erkenntnis, dass die mit dem Alter sin-
kende Qualitit der Oozyten sowie das Eintreten der natiirlichen
Menopause von der Einnahme der hormonellen Kontrazeption
unabhéngig sind [12, 28, 30, 31].

Im Zusammenhang mit OR und Einnahme von HK erscheinen

noch folgende Informationen niitzlich:

1. Beim Auswerten der Reproduktionsmarker ist es angebracht
darauf hinzuweisen, dass der ,,Realwert wahrscheinlich
um 20 % hoher als der gemessene sein wird, d. h. die Mar-
ker konnen ,,falsch schlechter sein [2].

2. Bevor eine Frau > 30 Jahre mit HK startet, wird empfohlen,
die OR zu bestimmen [32], was eine beginnende ovarielle
Insuffizienz aufdecken kann.

3. Bei sehr niedrigem AMH oder AFC wihrend der Einnah-
me von HK wird empfohlen [2], HK abzusetzen und AMH
sowie Ultraschall in 3-6 Wochen zu wiederholen.

4. Eine hormonelle Kontrazeption verkiirzt offensichtlich die
reproduktive Funktion nicht, jedoch kann sie das vorzeitige
ovarielle Versagen, das auf 1 % der fertilen Frauen zutrifft,
verbergen.

Bei den HK-einnehmenden Frauen ist es im Licht der Unsi-
cherheit besser, keine Prognose der reproduktiven Perspektive
vorzunehmen, sondern die Patientinnen {iber diese Tatsachen
nur zu informieren.

Diskussion

Die aktuelle Diskussion iiber die ovarielle Reserve ist mittler-
weile bunt und oft kontrovers. Es wurde festgestellt, dass der
AMH-Wert die pridiktive Genauigkeit des Eintretens der
Menopause bei jiingeren Frauen mit regelmifigem Zyklus um
14 % erhoht hat [33]. Andere [10] wiirden bei Frauen > 35
Jahre keine Testung von OR unterstiitzen, denn es soll keine
weitere Aufschiebung der Elternschaft in spitere Jahre emp-
fohlen werden. Weitere [34] vermuten, dass man bei Ermitt-
lung von AMH oder AFC lieber iiber das ,,Ovulationspoten-
zial* als iiber die ovarielle Reserve sprechen sollte. Die
Diskussionen zur OR kann man folgendermaf3en zusammen-
fassen: Weil es keine genaue Methode aufler der gefihrlichen
und ethisch unakzeptablen Exzision des Eierstocks gibt, sieht
man keine andere Alternative als die Messung von AMH und
AFC [35].

Bei der Beurteilung der Fertilitdt einer Frau schenkt man der
ovariellen Reserve grole Aufmerksamkeit. Manchmal vergisst
man leider, dass mit zunehmendem Alter die Abnahme der
Fruchtbarkeit durch zwei Reduktionen gekennzeichnet ist:
Die ovarielle Reserve sinkt, doch noch betrichtlicher ist die
Abnahme der Eizellqualitit. In einer rezent publizierten Studie
mit PGD der Polkorperchen [36] ist die Abnahme der Anzahl
der euploiden Oozyten mit dem zunehmenden Alter der Frauen
dokumentiert. Man sieht, dass auch bei ausreichender OR die
Chance auf ein Kind aus eigenen Eierstocken mit zunehmen-
dem Alter betréchtlich sinkt.

Obwohl das Interesse um die Auswertung der Fertilitdt und
Beratung steigt, nimmt das miitterliche Alter bei Erstgeburt in
Europa in den letzten drei Jahrzehnten erheblich zu. Fachge-
sellschaften wie ASRM und ESHRE haben Bildungsprogram-
me liber Fruchtbarkeitsgefihrdung beim Aufschieben der El-
ternschaft gestartet, um sowohl Ménner als auch Frauen besser
zu informieren [37]. Trotz des markanten Einsatzes von Medi-
en haben diese Kampagnen zu keinen signifikanten Anderun-
gen des Reproduktionsverhaltens der Population gefiihrt [38].
Obwohl Minner sowie Frauen nun mehr iiber den altersbe-
dingten Fertilitdtsriickgang aufgekldrt sind, wird das weibli-
che Fertilititspotenzial nach dem 35. Lebensjahr stets iiber-
schitzt [39-41]. Die Ursachen fiir das Versagen der auf
Anderung des 6ffentlichen Reproduktionsverhaltens gerichte-
ten Kampagnen sind eher komplex zu betrachten, es ist aller-
dings moglich, zwei Schliisselfaktoren hervorzuheben:

Sowohl Minner als auch Frauen tiberschitzen stark die Fihig-
keit der IVF, eine eingeschrinkte OR und die altersbedingte
Infertilitét erfolgreich zu behandeln. Da die Medien obsessiv
Geschichten der Zelebrititen priasentieren, die dank IVF weit
nach ihrem 40. Lebensjahr Kinder bekommen, scheint dies
nicht tiberraschend zu sein. Die Verwendung gespendeter Ei-
zellen wird natiirlich nicht erwihnt. Dies schafft eine irrefiih-
rende Vorstellung, dass die Reproduktionsmedizin den Frauen
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zu ihrem eigenen biologischen Kind sogar am Ende ihres Re-
produktionslebens verhelfen kann.

Erfahrungsgemil kann man sagen, dass die Aufkldrungspro-
jekte eine eingeschriankte Wirkung haben, falls die Zielpopu-
lation denkt, dass dieses Problem auf sie nicht zutrifft. Viele
Frauen glauben, dass sie durch regelméBigen Sport, gesunde
Ernéhrung und eine giinstige Familienanamnese mit htheren
Kinderzahlen vor der natiirlichen und altersbedingten Senkung
der Fruchtbarkeit geschiitzt werden.

Da die Abnahme der ovariellen Reserve primir eine ,,stille
Krankheit“ ist, haben diese ,,gesunden® Frauen ein falsches
Sicherheitsgefiihl. Dies kann zu der ungliicklichen Entschei-
dung fiihren, die Familienplanung noch weiter zu verschieben
[42-44]. Die Bestimmung der OR individualisiert das Risiko
und ist sicher wirksamer dabei, die Frau iiber ihre personliche
Situation zu informieren, als nur generell {iber das Verhéltnis
zwischen Alter und Fruchtbarkeit aufzukldren. Studien zei-
gen, dass fiir drei Viertel der Frauen im Reproduktionsalter
der Stand ihrer ovariellen Reserve von Interesse ist. Zu 80 %
erkldren sie sogar, dass in dem Falle, wenn die Bestimmung
ihrer OR ein ungiinstiges Ergebnis bringen sollte, sie sich ak-
tiv bemiihen wiirden, ein Kind zu empfangen [43].

Schlussfolgerung

Auch wenn die Bestimmung der ovariellen Reserve fiir die
Auswertung des tatsédchlichen Fruchtbarkeitspotenzials nicht
ganz vollkommen ist, sind die Griinde fiir ihre Durchfiihrung
doch mafigebend [10]:

AMH und AFC sind valide Pridiktoren des Fruchtbarkeitspo-
tenzials. Wenn der behandelnde Arzt der Frau anbietet, die OR
zu bestimmen, wird sie sich mehr fiir die Mutterschaft interes-
sieren.

Da beim ungiinstigen Ergebnis ein frither Einsatz der Meno-
pause und das Fruchtbarkeitsende nicht auszuschliefen sind,
ermoglicht diese Information den Frauen, sich aktiv um die
Elternschaft im fritheren Alter zu bemiihen oder die Intervalle
zwischen den einzelnen Kindern zu verkiirzen.

Studien haben erwiesen, dass Frauen die Moglichkeit begrii-
Ben, tiber den Stand der eigenen Fruchtbarkeit informiert wer-
den zu konnen, und oft bereit sind, ihre Lebenspriorititen zu
dndern, falls sie mit einem ungiinstigen Ergebnis bei der Be-
stimmung ihrer OR konfrontiert werden.

Eine individuelle Auswertung der Risiken ist ein viel erfolg-
reicheres Mittel zur Gestaltung der reproduktiven Pldne der
Frau als allgemeine Empfehlungen.

Wenn die Zeit doch vergeht und die Frau mit ihren eigenen
Oozyten nicht mehr schwanger werden kann, ist es moglich,
mit der Eizellspende zu helfen. Doch dies stellt bei allen Frauen
schon einen grofen Kompromiss in ihrem Leben dar.

Als Arzt, der im tdglichen Kontakt mit den Patientinnen steht,
welche die Behandlung mit gespendeten Eizellen bendtigen,
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bin ich von der Wichtigkeit iiberzeugt, dass die Gynikologen
ihre Patientinnen iiber die Moglichkeit der Bewertung der OR
informieren. Somit kénnen die Frauen selbst entscheiden, ob
sie sich der Untersuchung unterziehen oder nicht und wie sie

mit der Information umgehen mochten.

Relevanz fur die Praxis

Der Gynikologe kann kinderlose Patientinnen nach ihrem
35. Lebensjahr auf die biologische Realitét ihrer Frucht-
barkeit aufmerksam machen, indem diese das Testen der
ovariellen Reserve angeboten bekommen. Diese Informa-
tion selbst bewegt die Frauen, iiber ihre zukiinftige Fami-
lienplanung nachzudenken. Falls sie sich fiir das Testen
entscheiden, sind AMH oder AFC heutzutage die geeig-
netsten Marker dafiir. Bei der Besprechung nachher ist es
sinnvoll, auch das Alter ihrer Mutter zu Beginn der Meno-

pause zu beriicksichtigen.
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