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Pravalenz von Infertilitat und Nutzung der
Reproduktionsmedizin in Deutschland

J. Passet-Wittig', N. F. Schneider', S. Letzel?, B. Schuhrke?, R. Seufert®, U. Zier?, E. Miinster?®

Hintergrund. In Deutschland wissen wir im Vergleich zu anderen Landern nur sehr wenig tber die Verbreitung von Infertilitat und die Inanspruchnahme der
Reproduktionsmedizin bei Frauen und insbesondere bei Mannern. Dabei sind aufgrund des anhaltenden Aufschubs von Geburten im Lebensverlauf immer
mehr Personen betroffen und miissen sich mit dem Thema Infertilitat und ihren Handlungsoptionen auseinandersetzen. Ziele: Der Beitrag verfolgt 3 Ziele:
(1.) Berechnung von Punktpravalenzen von Infertilitat; (2.) Analyse des Infertilitdtsrisikos in soziodemographischen Gruppen; (3.) Untersuchung von Unter-
schieden zwischen der Grundgesamtheit von Infertilitat Betroffener und Nutzern der Reproduktionsmedizin. Methoden: Die Punktpravalenzen und die Analy-
se des Infertilitatsrisikos basieren auf den reprasentativen Daten des deutschen Beziehungs- und Familienpanels (pairfam, Welle 5) fiir 2 demographisch re-
levante Geburtskohorten (1971-1973, n = 2293; 1981-1983, n = 2554). Fir den Vergleich mit Personen am Anfang einer Kinderwunschbehandlung werden
zudem die Daten einer Befragung von Paaren am Anfang einer Kinderwunschbehandlung (PinK-Studie, n = 565) verwendet. Als infertil sind Personen defi-
niert, die zum Zeitpunkt der Befragung mehr als 12 Monate erfolglos versucht haben, ein Kind zu zeugen oder sich selbst und/oder ihren Partner als unfrucht-
bar einschatzen und einen Kinderwunsch haben. Die Infertilitdtspravalenz ist der Anteil Betroffener an allen Frauen und Ménnern. Ergebnisse: Die Infertili-
tatspravalenzen unterscheiden sich nach Geschlecht nur geringftigig (Frauen: 7,5 %; Ménner 6,5 %). Eltern sind seltener von Infertilitat betroffen als Kinder-
lose; 1981-1983 Geborene mit hoher Bildung seltener als jene mit niedriger Bildung. Zudem sind junge verheiratete Frauen hdufiger betroffen als Unverhei-
ratete. Im Vergleich zur Population der von Infertilitat Betroffenen finden sich 4 Personengruppen besonders haufig in Kinderwunschbehandlung: 1981-1983
Gebarene, Kinderlose, Verheiratete sowie in Vollzeit erwerbstétige Frauen. Jene in Behandlung bewerten das Lebensziel Elternschaft hoher als die Grund-
gesamtheit aller von Infertilitat Betroffenen. Schiussfolgerung: Die Untersuchung liefert aktuelle Zahlen zur Punktprévalenz von Infertilitat. Aus dem Ver-
gleich der Population Infertiler mit den Personen in Kinderwunschbehandlung ergeben sich Hinweise auf soziale Selektion in die Behandlung. Es ist anzuneh-
men, dass Regelungen zur Kosteniibernahme in der gesetzlichen Krankenkasse hierbei eine Rolle spielen.

Schliisselwarter: Risikofaktoren, Inanspruchnahme Reproduktionsmedizin, Kinderwunschbehandlung, assistierte Reproduktion

Prevalence of Infertility and Use of Reproductive Medicine in Germany. Background: For Germany knowledge on the prevalence of infertility and the
use of reproductive medicine by women and especially by men is limited compared to other countries. Continuing postponement of births in the life course
results in an increased number of couples affected, who have to deal with the topic of infertility and respective options for action. Objectives: The objectives
of the paper are threefold: 1. Calculation of point prevalence rates of infertility; 2. Analyzing infertility risks in socio-economic groups; 3. Investigation of dif-
ferences between those affected by infertility and those visiting infertility clinics. Materials and methods: Prevalence rates and analyses of risk factors asso-
ciated with infertility are based on representative data for two cohorts (1971-1973, n = 2293; 1981-1983, n = 2554) from the German Family Panel (pairfam,
wave 5). Respondents are defined as infertile if they have unsuccessfully tried to conceive for more than 12 months or if they have a desire for a child and
assessed themselves and/or their partner as infertile. Prevalence rates are defined as the share of those infertile among all women and men. Data on wom-
en and men starting infertility treatment is drawn from the PinK study (n = 565). Results: Gender differences in prevalence rates are rather small (women:
7.5%; men: 6.5%). Parents are less likely to be infertile than childless people, those with high levels of education born 1981-1983 are less likely to be infer-
tile than those with low levels of education. Furthermore, married women in the younger cohort (1981-1983) are more often affected than unmarried wom-
en. Of those who are infertile, 4 groups are more likely to start treatment according to the PinK data: women and men born between 1981 and 1983, child-
less persons, married persons and full time working women. Those starting treatment rate ‘parenthood” as their most important life goal. Conclusions: In this
study, current prevalence rates of infertility in Germany are calculated. The findings from the comparison of people affected by infertility and treatment seek-
ers suggest that social selection into treatment is at work. It can be assumed, that the rather restrictive German reimbursement scheme for those with stat-
utory health insurance is one driver of this selection. J Reproduktionsmed Endokrinol_Online 2016; 13 (3): 80-90.

Key words: risk factors, medical help seeking, infertility treatment, assisted reproductive technology

¥ Einleitung

Die Erfahrung, einen Kinderwunsch auf
natiirlichem Wege nicht umsetzen zu
konnen, kann fiir die betroffenen Paare
sehr belastend sein [1]. Besonders im
Zusammenhang mit dem Anstieg des
durchschnittlichen Alters der Frau bei
der ersten Geburt auf heute 29,1 Jahre
[2] ist das Risiko, eine solche Erfahrung
zu machen, gestiegen. Nach der klini-
schen Definition liegt Infertilitit vor,
wenn es nach mindestens 12 Monaten re-

gelmidBigem und ungeschiitztem Ge-
schlechtsverkehr nicht zu einer Schwan-
gerschaft kommt [3]. Dies bedeutet je-
doch nicht, dass eine natiirliche Emp-
fingnis ausgeschlossen ist. Greil und
McQuillan betonen zusitzlich, dass eine
Intention vorliegen muss, also ein Kin-
derwunsch, den das Paar aktiv verfolgt
[4]. Den Paaren wird heute bereits nach
12 Monaten empfohlen, sich an einen
Arzt zu wenden [5]. Parallel zu den Ver-
dnderungen im Geburtenverhalten hat
sich in den vergangenen 20 Jahren die

Reproduktionsmedizin rasant entwickelt
und verbreitet. Die Zahl der Kinder-
wunschzentren ist von 116 im Jahr 2003
auf 129 im Jahr 2013 gestiegen [6], so-
dass heute von einer guten Versorgung
mit reproduktionsmedizinischen Ange-
boten ausgegangen werden kann. Fiir das
Jahr 2013 wurden knapp 81.000 plausib-
le Behandlungszyklen bei etwa 51.000
Frauen berichtet [6]. Daran wird deut-
lich, dass die Reproduktionsmedizin fiir
Paare mit eingeschrinkter Fruchtbarkeit
heute eine wichtige Handlungsoption zur
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Realisierung dieses Kinderwunsches
darstellt [7]. Allerdings werden in
Deutschland im europdischen Vergleich
mit 766 Behandlungszyklen pro 1 Milli-
on Einwohner verhéltnisméfig wenige
Behandlungen durchgefiihrt [8].

Fiir Deutschland existieren kaum aktuel-
le Zahlen zur Verbreitung von Infertilitit
bei Frauen und Minnern in der Allge-
meinbevolkerung und zur Nutzung der
Reproduktionsmedizin. Die wenigen vor-
liegenden Studien zu Deutschland kon-
zentrieren sich mit einer Ausnahme [9]
auf Frauen [10-12]. Meist wird die Le-
benszeitpridvalenz von Infertilitit ausge-
wiesen, die abbildet, wie hoch die Wahr-
scheinlichkeit ist, im Verlauf der repro-
duktiven Phase von Infertilitit betroffen
zu sein. Diese sagt aber wenig dariiber
aus, wie viele Personen zu einem Zeit-
punkt akut betroffen sind. In der Studie
von Helfferich [12] werden eine Lebens-
zeit- und eine Punktprévalenz fiir Frauen
zwischen 20 und 44 Jahren ausgewiesen
(15 % und 3,4 %, jeweils bezogen auf die
Gesamtstichprobe). Studien zu Ménnern
fehlen in Deutschland sowie auch inter-
national bislang weitestgehend [13].

Zudem stellt sich die Frage, ob es in
Deutschland eine Selektion in die repro-
duktionsmedizinische Kinderwunschbe-
handlung gibt. Aus einer Meta-Analyse
von Studien verschiedener Linder fol-
gern Boivin et al. [14], dass etwas mehr
als 50 % aller von Infertilitit betroffenen
Frauen irgendeine Form medizinischer
Hilfe in Anspruch nehmen. Dem entspre-
chen in etwa die Befunde deutscher Stu-
dien [9, 11, 12]. Fiir Deutschland liegen
kaum Kenntnisse iiber soziale Selektion
in die Kinderwunschbehandlung und die
diesbeziigliche Bedeutung von Motiven
und Einstellungen vor [12, 15]. Eine aktu-
elle Studie zu Kinderlosigkeit im Auftrag
des Bundesfamilienministeriums zeigt,
dass reproduktionsmedizinische Angebo-
te bei kinderlosen Frauen und Minnern,
die sich ein Kind wiinschen, zwar sehr
bekannt sind, aber eher als Ultima Ratio
betrachtet werden [16]. Sie werden nur
selten genutzt, eher &ltere Frauen und
Minner haben Behandlungserfahrungen.

Zentrales Anliegen des vorliegenden

Beitrags ist die Beantwortung folgender

Fragen:

— Wie grof} sind die Anteile der akut
von Infertilitit betroffenen Frauen
und Minner in Deutschland?

— Bestehen zwischen von Infertilitit
Betroffenen und nicht davon Betroffe-
nen sozialstrukturelle Unterschiede?

— Unterscheiden sich Nutzer der Repro-
duktionsmedizin von der Grundge-
samtheit der von Infertilitdt Betroffe-
nen in ihren soziodemographischen
Merkmalen und Einstellungen?

Fiir die Beantwortung der ersten beiden
Fragen werden Punktprivalenzen von
Infertilitdat berechnet und das gruppen-
spezifische Infertilitdtsrisiko analysiert.
Dafiir wird ein aktueller, fiir 2 demogra-
phisch relevante Alterskohorten repri-
sentativer Datensatz herangezogen. Um
die dritte Frage zu beantworten, wird die
Population aller von Infertilitét betroffe-
nen Frauen und Ménner einer Population
von Personen am Anfang einer Kinder-
wunschbehandlung  gegeniibergestellt.
Dies erfolgt mit dem doppelten Ziel, so-
zialstrukturelle Unterschiede in der Nut-
zung der medizinischen Kinderwunsch-
behandlung zu identifizieren und iiber
das Einstellungsprofil Hinweise auf die
Motivlage von Personen zu erlangen, die
sich fiir eine Kinderwunschbehandlung
entscheiden.

B Methoden

Daten

Die Analysen basieren auf 2 Daten-
sédtzen. Fiir den ersten Teil der Analysen
werden die Daten des deutschen Bezie-
hungs- und Familienpanels ,,pairfam*
(Panel Analysis of Intimate Relationships
and Family Dynamics) verwendet (Versi-
on5.0.0,doi: 10.4232/pairfam.5678.5.0.0).
Es handelt sich um eine multidiszipliné-
re Panelstudie zu familien- und fertili-
titsbezogenen Themen im jéihrlichen
Rhythmus, die gemeinsam von der Uni-
versitit Bremen, der TU Chemnitz, der
Friedrich-Schiller-Universitit Jena, der
Universitit zu Koln und der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Miinchen durch-
gefiihrt und von der DFG finanziert wird.
Die pairfam-Daten stehen Wissenschaft-
lern fiir Analysen als Scientific-Use-File
zur Verfiigung. Die Studie wendet ein
Multi-Actor-Design an, das heifit, dass
zusitzlich zu den Zielpersonen auch
Partner, Eltern und Kinder befragt wer-
den. Die Befragung der Zielpersonen er-
folgt in personlichen computergestiitzten
Interviews (CAPI); bei sensiblen The-
men wie Sexualitidt und Verhiitung wird
der Laptop an die Befragten iibergeben
(CASI). Nach einem zweistufigen Zu-

fallsauswahlverfahren wurden Gemein-
den in ganz Deutschland und in diesen
die Zielpersonen, Frauen und Ménner in
3 Geburtskohorten, basierend auf Ein-
wohnermeldedaten ausgewihlt: 1991—
1993 (Kohorte 1), 1981-1983 (Kohorte
2) und 1971-1973 (Kohorte 3). Fiir die
Analysen werden nur die Daten der Ziel-
personen der Kohorten 2 und 3 verwen-
det, die zum Befragungszeitpunkt 29-31
und 39-41 Jahre alt waren. Die jiingere
Kohorte befindet sich in einer Lebens-
phase, in der in Deutschland viele Paare
ihr erstes Kind bekommen. Frauen der
dlteren Kohorte befinden sich am Ende
ihrer reproduktiven Phase und sind mit
einem deutlich erhohten Infertilitéts-
risiko konfrontiert. Es wird vorwiegend
die 5. Welle von pairfam benutzt, teil-
weise wird auf Informationen aus Vorwel-
len zuriickgriffen (Feldphase 10/2012-
4/2013). In die 5. Welle wurde die
DemoDiff-Befragung (Demographic Dif-
ferences in Life Course Dynamics in
Eastern and Western Germany), eine mit
pairfam weitestgehend kompatible und
parallel erhobene Zusatzbefragung bei
Ostdeutschen, voll integriert. Fiir Details
siche Briiderl et al. [17]. Die Riick-
laufquote in Welle 5 lag fiir Kohorte 2
bei 81 % (n = 2293 von 2823) und fiir
Kohorte 3 bei 84 % (n = 2554 von 3031)
[18].

Fir den zweiten Teil der Analysen
kommt ein weiterer Datensatz zum Ein-
satz: die Basiserhebung der PinK-Studie,
eine schriftliche Befragung von Paaren
am Anfang einer Kinderwunschbehand-
lung. Die Befragung wurde gemeinsam
vom Bundesinstitut fiir Bevolkerungs-
forschung, der Evangelischen Hochschu-
le Darmstadt sowie dem Institut fiir Ar-
beits-, Sozial- und Umweltmedizin und
der Klinik und Poliklinik fiir Geburts-
hilfe und Frauenheilkunde der Universi-
titsmedizin der Johannes Gutenberg-
Universitidt Mainz durchgefiihrt. Die in-
terdisziplindre Studie verfolgt mehrere
Ziele, unter anderem die Beschreibung
der Population von Kinderwunschpaaren
anhand ihrer Lebenssituation und Ein-
stellungen. Eine detaillierte Studienbe-
schreibung erfolgte bereits an anderer
Stelle [19]. Die Paare wurden iiber alle
5 Kinderwunschzentren (KWZ) in Rhein-
land-Pfalz (RLP) und das KWZ Wiesba-
den (Hessen) rekrutiert. Zur Zielgruppe
gehoren Paare, die eines der KWZ auf-
gesucht und dort an einem Aufkldrungs-
gespriach zur Behandlung wegen ihres

J Reproduktionsmed Endokrinol_Online 2016; 13(3) 81
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Tabelle 1: Ubersicht tiber Variablen fiir die Analyse und deren Operationalisierung in pairfam- und PinK-Daten

Variable

Fragetext, Erlauterung

Versuch, Kind zu zeugen
(pairfam-Daten)

Unfruchtbarkeit
(pairfam-Daten)

Kinderwunsch
(pairfam-Daten)

Paritat
(pairfam- und PinK-Daten)

Partnerschaft
(pairfam- und PinK-Daten)

Migrationshintergrund
(pairfam- und PinK-Daten)

Bildung
(pairfam- und PinK-Daten)

Sozio6konomischer Status
(pairfam- und PinK-Daten)

Einkommen (Haushalts-
nettoeinkommen)
(pairfam-Daten)

Erwerbsstatus
(pairfam- und PinK-Daten)

Lebensziele
(pairfam- und PinK-Daten)

Familienbild
(pairfam- und PinK-Daten)'

Vereinbarkeit Familie und
Beruf
(pairfam- und PinK-Daten)?

. Wie lange versuchen Sie schon, schwanger zu werden, bzw. ein Kind zu zeugen? Gemeint ist der Zeitraum,
ab dem Sie nicht mehr verhitet haben, bzw. bewusst versucht haben, eine Schwangerschaft herbeizufiih-
ren.” (Filter: nur Personen, die seit der letzten Befragung versucht haben, ein Kind zu bekommen) _ _ Jahre
und _ _ Monate = Wenn Zeitraum zw. Befragung und Beginn des Zeitraums > 12 Monate, dann ist die Per-
son/das Paar infertil.

.Manche Menschen sind kérperlich nicht dazu in der Lage, auf nattrlichem Wege Kinder zu bekommen bzw.
zu zeugen. Soweit Sie es wissen, ware es flr Sie rein kérperlich moglich, Kinder zu bekommen bzw. zu zeu-
gen?”/,Soweit Sie es wissen, ware es flr Ihren Partner/lhre Partnerin rein koérperlich moglich, Kinder zu be-
kommen bzw. zu zeugen?"” Sicher ja, wahrscheinlich ja, wahrscheinlich nein, sicher nein, weif3 nicht, keine
Angabe = Wenn wahrscheinlich nein oder sicher nein flr den Befragten oder Partner (sofern vorhanden)
angegeben und die befragte Person in Welle 5 einen Kinderwunsch angibt, dann ist die Person/das Paar
infertil.

.Wenn Sie einmal alle Hindernisse aufder Acht lassen: Wie viele Kinder wiirden Sie im Idealfall insgesamt
gerne haben? (Es geht um die Gesamtzahl einschlieRlich bereits vorhandener Kinder)” _ _ Kind(er), keine

Kinder, weif3 nicht, keine Angabe — ein Kinderwunsch liegt vor, wenn die Wunschkinderzahl die Zahl der

vorhandenen leiblichen Kinder Ubersteigt.

pairfam/PinK: In beiden Studien wird die Zahl leiblicher Kinder der/des Befragten erhoben. = Bildung eines
Indikators: 0 , kein Kind”, 1 ,,1+ Kind(er)" (siehe auch [17, 19]).

pairfam: Es wird erhoben, ob der/die Befragte einen Partner hat, mit diesem verheiratet ist und ob es sich
um denselben Partner wie in der Vorwelle handelt. PinK: Es wird davon ausgegangen, dass alle Befragten
eine(n) Partner(in) haben. Im Fragebogen wird der Ehestatus erfragt: ,Sind Sie und Ihr aktueller Partner/
Ihre aktuelle Partnerin verheiratet?” Nein, Ja. = Bildung eines Indikators: 0 , kein Partner”, 1 ,Partner, un-
verheiratet”, 2 , Partner, verheiratet” (siehe auch [17, 19]).

pairfam/PinK: Fir beide Studien liegt eine generierte Variable vor, die unter Berlicksichtigung der Geburts-
lander beider Eltern und dem des/der Befragten differenziert zwischen kein Migrationshintergrund,
Migrant(in) 1. und Migrant(in) 2. Generation — Bildung eines Indikators: 0 ,kein Migrationshintergrund”,

1 ., mit Migrationshintergrund” (siehe auch [17, 19]).

pairfam/PinK: Fir beide Studien liegt eine generierte Variable vor, in der die Angaben zum héchsten schuli-
schen und beruflichen Abschluss entsprechend der International Standard Classification of Education (ISCED)
zusammengefasst sind. = Bildung eines Indikators: 1 ,Grundschule bis (Fach-)Abitur” (ISCED-Kategorien
1-4), 2, Studium/Promotion” (ISCED-Kategorien 5-6) (siehe auch [17, 19]).

Es wird der International Socio-Economic Index of Occupational Status (ISEI) verwendet, der auf der Kodie-
rung der offenen Angaben zum akt./letzten Beruf nach der Internationalen Klassifikation der Berufe (ISCO)
basiert. PinK: Der ISEI basiert auf Kodierung der Berufe nach dem ISCO-Standard 1988. pairfam: In pairfam
wurden die Berufe nur bis Welle 3 nach ISCO-88 kodiert und danach auf den ISCO-Standard 2008 umge-
stellt. FUr die Vergleichbarkeit mit PinK wurde der ISEI aus Welle 3 verwendet, der auf der ISCO-88-Kodie-
rung der Berufe basiert. Je hoher der ISEl, desto hoher der berufliche Status (Wertebereich: 16-88) (siehe
auch [17, 19]).

,Wenn man einmal alle Einklinfte zusammennimmt: Wie hoch war das Haushaltseinkommen, also das
Einkommen aller Haushaltsmitglieder insgesamt im letzten Monat? Bitte geben Sie den monatlichen
Netto-Betrag an, also nach Abzug von Steuern und Beitragen zur Renten-, Arbeitslosen- und Kranken-
versicherung. RegelmaRige Zahlungen wie Rente, Wohngeld, Kindergeld, BAf6G, Unterhaltszahlungen usw.
rechnen Sie bitte dazu.” _ _ _ _ _ (siehe auch [17, 19]).

pairfam: ,Was machen Sie zurzeit? Sie kdnnen auch mehrere Téatigkeiten angeben.” PinK: ,\Was machen
Sie zurzeit? Wenn mehrere Tatigkeiten auf Sie zutreffen, dann kreuzen Sie bitte alle an.” Vorgabe einer
Tatigkeitenliste. Es wurde die Haupttatigkeit identifiziert und eine Indikatorvariable mit folgenden Auspra-
gungen gebildet: 1 ,nicht erwerbstéatig”, 2 ,,erw., Selbstst./Ausbildung/Vollz.”, 3 ,,erw., Teilz./geringf.”,

4 ,erw.,Sonstiges” (siehe auch [17, 19]).

pairfam/PinK: , Die Bedeutung mancher Lebensziele veréandert sich im Lebensverlauf. Wie wichtig sind
Ihnen personlich zurzeit folgende Dinge? Dazu haben Sie insgesamt 15 Punkte, die sogenannten Wichtig-
keitsmarken zur Verflgung. Je wichtiger Ihnen ein Ziel oder Bereich zurzeit ist, desto mehr von den 15
Wichtigkeitsmarken vergeben Sie hierfir. Sollte lhnen eine Sache derzeit vollkommen unwichtig sein, verge-
ben Sie keine Marken.” Meine Ausbildung bzw. beruflichen Interessen verfolgen; meinen Hobbys und
Interessen nachgehen; Kontakte zu Freunden pflegen; in einer Partnerschaft leben; ein Kind bzw. weiteres
Kind bekommen.

pairfam: ,Bitte sagen Sie mir, wie sehr Sie personlich diesen Ansichten zustimmen. Ein Kind unter 6 Jahren
wird darunter leiden, wenn seine Mutter arbeitet.” 5-er-Skala (1 = stimme Uberhaupt nicht zu bis 5 = stimme
voll zu); PinK: ,, Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu oder nicht zu? Ein Kind, das noch nicht
zur Schule geht, wird wahrscheinlich darunter leiden, wenn seine Mutter berufstatig ist.” 5-er-Skala (1 = stim-
me Uberhaupt nicht zu bis 5 = stimme voll und ganz zu)

pairfam/PinK: ,Was wirden Sie sagen: Wie gut oder schlecht lassen sich in Deutschland insgesamt gesehen
Familie und Beruf miteinander vereinbaren?” 5-er-Skala (1 = sehr schlecht bis 5 = sehr gut)

"Frage wurde in pairfam zuletzt in Welle 3 erhoben. ? Frage wurde in pairfam zuletzt in Welle 2 erhoben.
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aktuell unerfiillten Kinderwunsches teil-
genommen haben. Weitere Einschluss-
kriterien waren, dass mindestens ein
Partner einen Wohnsitz in Deutschland
hat und dass Sprachkenntnisse in
Deutsch oder Tiirkisch vorliegen. Die
Ausgabe der Studienpakete mit ge-
schlechtsspezifischen Fragebogen an die
Paare erfolgte ab Juli 2012 iiber das Per-
sonal der KWZ in RLP. Da in den ersten
4 Monaten relativ wenige Fragebogen in
der Studienzentrale eingingen, wurde ab
Dezember 2012 Wiesbaden hinzuge-
nommen. Bis Abschluss der Erhebung
im Mai 2013 wurden 1832 Fragebogen
an 916 Paare ausgegeben. Eine Nachfass-
aktion war nicht moglich, da die Kon-
taktdaten der Patienten nicht zuginglich
waren. Bis Juli 2013 wurden 565 Frage-
bogen ausgefiillt zuriickgesendet. Die
Riicklaufquote liegt bei 31 %, mit deutli-
cher Variation zwischen den KWZ (26—
45 %). Fiir den Vergleich mit pairfam
wurden die Kohorten basierend auf An-
gaben zu Alter und Jahr der Befragung
nachgebildet. Aufgrund der sehr &dhnli-
chen Befragungszeitrdume sind die Be-
fragten beider Erhebungen etwa gleich
alt.

Indikatoren

Als von Infertilitit betroffen werden in
pairfam folgende Personen identifiziert:
1. Personen, die mehr als 12 Monaten er-
folglos versucht haben, ein Kind zu zeu-
gen;

2. Personen, die fiir sich und/oder ihren
Partner (sofern vorhanden) angegeben
haben, dass sie (wahrscheinlich) un-
fruchtbar sind und sich mindestens ein
(weiteres) Kind wiinschen (siche auch
Tab. 1).

Sofern ein Partner vorhanden ist, wird
entsprechend der Fertilitétsstatus des
Paares aus Perspektive der befragten
Person gemessen. Diese Definition von
Infertilitdit weicht von der klassischen
klinischen Definition ab, denn Frauen
und Minner werden nicht ausschlieBlich
tiber die Dauer ungeschiitzten Ge-
schlechtsverkehrs als infertil kategori-
siert (siehe Einleitung). Pairfam ermog-
licht es, zusitzlich auch die Selbstein-
schitzung als infertil heranzuziehen.
Durch die Beriicksichtigung der zweiten
Gruppe kann ein vollstindigeres Bild der
von Infertilitit Betroffenen gewonnen
werden, denn es werden auch diejenigen
mit Fertilitdtsproblem berticksichtigt, die
im vergangenen Jahr zwar nicht aktiv

Tabelle 2: Punktprdvalenz von Infertilitdit nach Geschlecht, Kohorte und Paritat

(pairfam-Daten).

Kohorte 2 Kohorte 3 Kohorte 2 & 3
% (95-%-Cl) % (95-%-Cl) % (95-%-Cl)
Frauen (n = 1046) (n=1110) (n=1816)
kinderlos 37 (2,5-5,3) 4,8 (3,4-6,6) 4,4  (3,3-5,8)
1+ Kind(er) 2,7 (1,7-4,0) 32 (2,345 3.1 (2,3-4,1)
Gesamt 6,3 (4,8-83) 7.9 (6,3-10,0) 75 (6,1-9,0)
Manner (n =924) (n =1084) (n=1672)
kinderlos 45 (3,1-6,3) 4,2  (2,9-6,2) 45 (3,4-5,9)
1+ Kind(er) 0,3 (0,1-0,9) 32 (2,249 2,0 (1,3-3,0)
Gesamt 48 (3,5-6,7) 75 (5798 6,5 (51-8,0)

Infertilitat liegt vor, wenn > 12 Monate erfolglos versucht wurde, ein Kind zu zeugen oder
Befragte(r) und/oder Partner(in) unfruchtbar und Kinderwunsch; Kohorte 2 (1981-1983),
Kohorte 3 (1971-1973); Daten gewichtet (unterschiedliche Gewichte fir kohortenspezifische
bzw. kohortentbergreifende Auswertung — siehe Abschnitt ,, Statistische Analyse”).

M Gruppe 1 Gruppe 2 mGruppe 3
100% T e e 10 3
80%
60% 59
56 75 68
40%
Kohorte 2 Kohorte 3 Kohorte 2 Kohorte 3
(n=66) (n=88) (n=44) (n=81)
Frauen Ménner

Abbildung 1: Zusammensetzung der Population der akut von Infertilitét Betroffenen, differenziert nach Geschlecht

und Kohorte (pairfam-Daten).

Gruppe 1: > 12 Monate versucht, ein Kind zu zeugen; Gruppe 2: Befragte(r) und/oder Partner(in) nach Angabe der/des
Befragten unfruchtbar und Kinderwunsch; Gruppe 3: > 12 Monate versucht, ein Kind zu zeugen und Befragte(r) und/
oder Partner(in) nach Angabe der/des Befragten unfruchtbar und Kinderwunsch; Kohorte 2: 1981-1983; Kohorte 3:

1971-1973; Daten gewichtet.

versucht haben, ein Kind zu zeugen, aber
nach ihrer Selbsteinschitzung infertil
sind und einen aktuell unerfiillten Kin-
derwunsch haben. Kenntnis iiber den ei-
genen Fertilitdtsstatus kann das Resultat
verschiedener Prozesse sein, zum Bei-
spiel vergangener erfolgloser Versuche,
ein Kind zu zeugen und medizinischer
Untersuchungen. Alle von Infertilitit
Betroffenen in pairfam bilden fiir den
Vergleich mit den Kinderwunschpatien-
ten die Grundgesamtheit derer, die ,,at
risk® sind, eine Kinderwunschbehand-
lung aufzunehmen.

Aus den pairfam-Analysen wurden die-
jenigen ausgeschlossen, die in der 5.
Welle oder in einer vorherigen fiir sich
oder ihren aktuellen Partner angegeben
haben, Sterilisation als Verhiitung zu

verwenden. In den PinK-Daten konnen
sterilisierte Personen nicht identifiziert
werden. Da es sich dabei um eine sehr
kleine Gruppe handelt, kann dies als un-
problematisch angesehen werden.

Es werden verschiedene soziodemogra-
phische Variablen verwendet: Partner-
schaftsstatus, Paritdt, Migrationshinter-
grund, Bildungsgrad, soziotkonomi-
scher Status (SES) und Haushaltsnetto-
einkommen. Zusitzlich werden je ein
Einstellungsitem zu Vorstellungen von
der Gestaltung von Familie (Familien-
bild) und zur Vereinbarkeit von Familie
und Beruf sowie das aktuelle personliche
Lebenszielprofil betrachtet. Familienbil-
der werden im pairfam- und PinK-Frage-
bogen tiber mehrere Statements erhoben,
allerdings ist nur eines zwischen beiden
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Tabelle 3: Infertilitatsrisiko in soziodemographischen Gruppen, nach Geschlecht und Kohorte (bivariate Analysen, pairfam-Daten)

Kohorte 2

Infertil (%)

(95-%-Cl)

Kohorte 3

Infertil (%)

n Nein Ja OR n Nein Ja OR (95-%-Cl)

FRAU
Partnerschaft’ Partner, unverheiratet 373 949 5,1 Ref. 208 89,8 10,2 Ref.

Partner, verheiratet 471 91,0 9,0 1,9 (1,0-3,5) 713 91,1 89 09 (05-1,7)
Paritat kinderlos 542 929 7.1 Ref. 268 80,3 19,7 Ref.

1+ Kind(er) 503 945 55 08 (04-1,4) 842 958 42 02 (0,1-0,3)
Migrations- nein 787 92,8 7,2 Ref. 832 929 71 Ref.
hintergrund ja 232 960 40 05 (0,2-1,3 245 89,4 106 1,6 (0,9-28)
Bildung Grundschule bis (Fach-)Abitur 590 92,4 7.6  Ref. 659 92,2 7,8 Ref.

Studium/Promotion 414 958 4,2 05 (0,3-1,0 445 91,9 8,1 1,0 (0,6-1,8)
SES ISEI' W3 (ISCO-88), @ 764 53 48 1,0 (1,0-1,0) 897 50 54 1,0 (1,0-1,0)
Haushaltsnetto- @ 991 2749 2684 1,0 (1,0-1,0) 1022 3157 3574 1,0 (1,0-1,0)
einkommen (€)
MANN
Partnerschaft’ Partner, unverheiratet 402 959 41 Ref. 239 928 7.3 Ref.

Partner, verheiratet 271 944 56 1,4  (0,6-3,0) 646 91,2 8,8 1,2 (0,6-2,7)
Paritat kinderlos 654 93,7 6,3 Ref. 344 86,7 Ref.

1+ Kind(er) 270 98,9 1,1 0,2 740 95,3 0,3
Migrations- nein 752 95,7 4,3 Ref. 859 93,3 6,7 Ref.
hintergrund ja 151 92,2 7,8 1,9 (0,9-3,9) 199 885 116 1,8 (0,9-3,6)
Bildung Grundschule bis (Fach-)Abitur 508 93,9 6,1 Ref. 612 92,1 7.9 Ref.

Studium/Promotion 348 97,1 29 0,5 (0,2-1,0) 471 93,1 7,0 0,9 (0,5-1,6)
SES ISEI' W3 (ISCO-88), @ 780 48 44 1,0 (1,0-1,0) 979 49 53 1,0  (1,0-1,0)
Haushaltsnetto- @ 867 2707 3990 1,0 (1,0-1,0) 1014 3379 4020 1,0 (1,0-1,0)

einkommen (€)

Infertilitat liegt vor, wenn mehr als 12 Monate erfolglos versucht wurde, ein Kind zu zeugen oder Befragte(r) und/oder Partner(in) unfruchtbar
und Kinderwunsch; Kohorte 2 (1981-1983), Kohorte 3 (1971-1973); Daten gewichtet.
Fur die genaue Definition der Variablen siehe Tabelle 1.

"Personen ohne Partner ausgeschlossen, da in der Gruppe der von Infertilitdt Betroffenen zu wenige Falle (n < 15).

Datensitzen vergleichbar. Eine Uber-
sicht iiber alle Variablen und deren Ko-
dierung findet sich in Tabelle 1. Félle mit
fehlenden oder ungiiltigen Werten wer-
den fiir die jeweiligen Auswertungen
ausgeschlossen.

Statistische Analyse

Die statistischen Auswertungen wurden
mit Stata/SE 13.0 (StataCorp, 2013)
durchgefiihrt. Die pairfam-Daten wur-
den mit den kombinierten Gewichten fiir
pairfam und den integrierten DemoDiff-
Datensatz gewichtet (siche Abschnitt
,Daten®). Bei der separaten Analyse der
Geburtskohorten wird ein Poststratifika-
tion-Gewicht (,,calweight*) verwendet,
um fiir unterschiedliche Teilnahmewahr-
scheinlichkeiten bestimmter Gruppen in
Welle 1 zu korrigieren. Als Referenz
dient der Mikrozensus 2008. In den ko-
hortentibergreifenden Analysen werden
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fiir unterschiedliche Teilnahmewahr-
scheinlichkeiten und fiir die Uber- bzw.
Unterrepriasentation der Kohorten in
pairfam im Vergleich zur Bevolkerung
korrigiert (,,dIcalweight®) [17]. An-
teilswerte und Fallzahlen (gerundet)
werden gewichtet ausgewiesen. Fiir die
Analyse des gruppenspezifischen Fertili-
tatsrisikos werden mittels logistischer
Regression bivariate Odds Ratios (OR)
berechnet. Es werden 95-%-Konfidenz-
intervalle (CI) ausgewiesen.

u Ergebnisse

Punktpravalenz von Infertilitat
Die gruppenspezifischen Punktpréivalen-
zen ermoglichen ein differenziertes Bild
der akuten Betroffenheit von Infertilitit
aus der Perspektive von Frauen und
Minnern der beiden Geburtskohorten
(Tab. 2). Sowohl bei den Frauen als auch

bei den Minnern beider Kohorten sind
die Kinderlosen mit einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit von Infertilitit betroffen
als die Eltern. Fiir die kinderlosen Frau-
en sowie fiir die Miitter und Viter ist die
Privalenz in Kohorte 2 niedriger als in
Kohorte 3. Insgesamt geben etwas mehr
Frauen als Ménner an, von Infertilitit be-
troffen zu sein. Die niedrigere Privalenz
der Minner basiert vor allem auf dem
sehr geringen Anteil bei den Vitern in
der jiingeren Kohorte.

Hinter dem hier gewihlten Infertilitéts-
indikator stehen 2 Gruppen. Abbildung 1
zeigt, wie sich die Population der akut
von Infertilitit Betroffenen zusammen-
setzt. Insgesamt ist bei beiden Ge-
schlechtern und Kohorten die Wahr-
scheinlichkeit hoher, sich selbst oder den
Partner als unfruchtbar einzuschéitzen,
als mehr als 12 Monate erfolglos zu ver-
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Tabelle 4: Merkmale infertiler Frauen (pairfam-Daten) und Frauen am Anfang einer Kinderwunschbehandlung (PinK-Daten) in

Partnerschaften im Vergleich.

Infertile Frauen Frauen am Anfang einer Differenz’
Kinderwunschbehandlung
%/9D? (95-%-Cl) n %/9? (95-%-Cl) n %
(n = 128) (n =122)
Kohorte 1981-83 39,5 (30,0-49,9) 51 73,0 (64,3-80,2) 89
1971-73 60,5 (50,2-70,0) 78 27,1 (19,8-35,7) 33 -33,5
Paritat kinderlos 57,5 (47,3-67,2) 74 85,3 (77,7-90,6) 104
1+ Kind(er) 42,5 (32,8-52,8) 54 14,8 (9,4-22,3) 18 -27,7
Migrations- nein 73,1 (62,8-81,4) 92 77,1  (68,6-83,7) 94
hintergrund ja 26,9 (18,7-37,2) 34 23,0 (16,3-31,4) 28 4,0
Partnerschaft Partner, unverheiratet 27,5 (19,1-37,8) 35 14,8 (9,4-22,3) 18
Partner, verheiratet 72,5 (62,2-80,9) 93 85,3 (77,7-90,6) 104 12,7
Bildung Grundschule bis (Fach-)Abitur 63,5 (52,7-73,1) 79 446 (35,6-54,1) 50
Studium/Promotion 36,5 (26,9-47,3) 45 55,4  (45,9-64,4) 62 18,9
SES ISEI' W3 (ISCO-88) 49,0 (45,0-53,0) 97 52,0 (48,0-55,0) 110 2,7
Erwerbsstatus Gesamt - nicht erwerbstatig 18,7 (12,0-28,1) 24 7,4 (3,9-13,8) 9 -11,3
Gesamt - Selbstst./Ausb./Vollzeit 52,2 (41,9-62,4) 67 76,9 (68,4-83,6) 93 24,7
Gesamt - Teilz./geringflgig 29,0 (20,7-39,0) 37 13,2 (8,2-20,6) 16 -15,8
Gesamt - Sonstiges 0,1 (0,0-0,6) 0 2,5 (0,8-7,5) 3 2,4
Paritdt 0 — nicht erwerbstatig 14,8 (7,3-27,5) 11 583 (2,6-12,5) 6 -8,9
Paritat 0 — Selbstst./Ausb./\Vollzeit 70,1 (55,2-81,6) 52 83,5 (74,9-89,6) 86 13,4
Paritat 0 — Teilz./geringflgig 15,2 (7,0-29,8) 11 8,7 (4,6-16,1) 9 -6,4
Paritdat 0 — Sonstiges 0,0 0 1,9 (0,5-7,6) 2 1,9
Paritdt 1 — nicht erwerbstatig 24,0 (13,5-39,2) 13 —*—
Paritat 1 — Selbstst./Ausb./Vollzeit 28,0 (16,8-43,0) 15 —*—
Paritat 1 - Teilz./geringflgig 47,8  (33,8-62,1) 26 —*—
Paritat 1T — Sonstiges 0,2 (0,0-1,4) 0 —*—
Lebensziele® Ausbildung/Beruf 2,8 (2,6-3,1) 128 1,5 (1,2-1,7) 102 -1,3
Hobbys/Interessen 2,8 (2,5-3,0) 128 1.5 (1,3-1,7) 102 -1,3
Freunde 29 (2,7-3.1) 128 2,3 (2,1-2,5) 102 -0,6
Partnerschaft 4,4  (4,1-4,7) 128 46 (4,4-4)9) 102 0,2
Kind bekommen 21 (1,7-2,5) 128 51 (4,7-5,5) 102 3,0
Familienbild Ein Kind, das noch nicht zur Schule 25 (2,3-2,8) 125 2,2  (2,0-2,5) 113 -0,3
(Welle 3) geht, wird wahrscheinlich darunter
leiden, wenn seine Mutter berufs-
tatig ist. (6 = stimme voll und ganz zu)
Vereinbarkeit Wie gut oder schlecht lassen sich in 25 (2,3-2,7) 122 2,5 (2,4-2,7) 122 0,1
Fam./Beruf Deutschland insgesamt gesehen
(Welle 2) Familie und Beruf miteinander

vereinbaren? (5 = sehr gut)

Es wurden nur von Infertilitat betroffene Frauen mit Partner berticksichtigt. In beiden Datensatzen wurden die beiden Geburtskohorten (1981-
1983; 1971-1973) aus Fallzahlgriinden zusammengefasst; pairfam-Daten gewichtet.
Infertilitat liegt vor, wenn mehr als 12 Monate erfolglos versucht wurde, ein Kind zu zeugen oder Befragte(r) und/oder Partner(in) unfruchtbar

und Kinderwunsch

Fur die genaue Definition der Variablen in beiden Datensétzen siehe Tabelle 1.
'Die Differenz ist hervorgehoben, wenn sich die Konfidenzintervalle der Frauen mit unerfilltem Kinderwunsch und der Kinderwunschpatientin-
nen nicht Gberschneiden. 2Nur auf giiltige Werte prozentuiert, Falle mit fehlenden Werten nicht berticksichtigt. 2 Es konnten maximal 15 Punkte
auf die 5 Lebensziele verteilt werden. Es wird fir jedes Lebensziel die durchschnittliche Anzahl Punkte ausgewiesen, die von den Befragten
vergeben wurden. —*— zu wenige Falle (n < 15)

suchen, ein Kind zu zeugen. Der Anteil
derjenigen, die mehr als 12 Monate ver-
sucht haben, ein Kind zu zeugen, ist bei
den Frauen in der jiingeren Kohorte am
hochsten.

Risikofaktoren fiir Infertilitat

Mit den pairfam-Daten lédsst sich, nach
soziodemographischen Variablen diffe-
renziert, die Wahrscheinlichkeit, von In-

fertilitdt betroffen zu sein, analysieren
(Tab. 3). Es fillt auf, dass bei den Frauen
der jiingeren Kohorte der Anteil Betrof-
fener bei den Verheirateten deutlich ho-
her ausfillt als bei den Nicht-Verheirate-
ten. Ein wichtiger Faktor ist auch die Pa-
ritdt. Miitter und Viter weisen ein redu-
ziertes Risiko auf, infertil zu sein. Der
Unterschied zu den Kinderlosen ist in
Kohorte 3 jeweils besonders grof3. Insge-

samt steigt der Anteil Kinderloser, die
von Infertilitit betroffen sind, von Ko-
horte 2 zu Kohorte 3 jeweils deutlich.

Ein interessantes Muster zeigt sich bei
der soziookonomischen Variable SES:
Die von Infertilitit Betroffenen der jiin-
geren Kohorte weisen im Mittel einen
niedrigeren Status auf. In der &dlteren Ko-
horte sind dagegen eher die Besserge-
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Tabelle 5: Merkmale infertiler Manner (pairfam-Daten) und Méanner am Anfang einer Kinderwunschbehandlung (PinK-Daten) in

Partnerschaften im Vergleich.

Infertile Manner Manner am Anfang einer Differenz’
Kinderwunschbehandlung
%/9? (95-%-Cl) n %/9? (95-%-Cl) n %
(n = 93) (n = 71)
Kohorte 1981-83 27,0 (18,1-38,1) 25 59,2 (47,1-70,2) 42
1971-73 73,0 (61,9-81,9) 68 40,9 (29,8-52,9) 29 -32,2
Paritat kinderlos 66,4 (54,4-77,4) 62 87,3 (77,1-93,4) 62
1+ Kind(er) 33,6 (22,6-46,7) 31 12,7 (6,6-22,9) 9 -20,9
Migrations- nein 70,3 (57,4-80,7) 65 66,7 (54,5-77,0) 46
hintergrund ja 29,7 (19,3-42,6) 28 33,3 (23,0-45,5) 23 3,7
Partnerschaft Partner, unverheiratet 29,9 (19,3-43,2) 28 18,3 (10,8-29,3) 13
Partner, verheiratet 70,1 (56,9-80,7) 66 81,7 (70,7-89,2) 58 11,6
Bildung Grundschule bis (Fach-)Abitur 59,6 (46,4-71,6) 55 36,9 (25,9-49,6) 24
Studium/Promotion 40,4 (28,4-53,6) 37 63,1 (50,5-74,1) 41 22,7
SES ISEI W3 (ISCO-88) 47,0 (43,0-51,0) 81 51,0 (46,0-55,0) 66 3,7
Erwerbsstatus Nicht erwerbstatig 8,1 (2,7-21,7) 8 1.4 (0,2-9,9) 1 -6,7
Selbstst./Ausb./Vollzeit 86,1 (73,4-93,3) 80 95,7 (87,2-98,7) 67 9,6
Teilz./geringflgig 58 (2,2-14,3) 5 1.4 (0,2-9,9) 1 4,4
Sonstiges 0,0 0 1,4 (0,2-9,9) 1 1,4
Lebensziele® Ausbildung/Beruf 3,1 (2,8-3,4) 93 2,0 (1,6-2,4) 58 -1,2
Hobbys/Interessen 2,8 (2,5-3,1) 93 1,7  (1,4-2,1) 58 -11
Freunde 29 (2,6-3,2) 93 2,1 (1,8-2,4) 58 -0,8
Partnerschaft 4,4 (4,1-4,8) 93 4,4 (4,0-4,9) 58 0,0
Kind bekommen 1,7 (1,3-2,2) 93 46 (4,0-5,3) 58 29
Familienbild Ein Kind, das noch nicht zur Schule 3,0 (2,7-3,4) 90 26 (2,3-2,9) 63 -0,4
(Welle 3) geht, wird wahrscheinlich darunter
leiden, wenn seine Mutter berufs-
tatig ist. (5 = stimme voll und ganz zu)
Vereinbarkeit  Wie gut oder schlecht lassen sich in 25 (2,2-2,7) 83 2,7 (2,5-2,9) 71 0,2
Fam./Beruf Deutschland insgesamt gesehen
(Welle 2) Familie und Beruf miteinander

vereinbaren? (5 = sehr gut)

Es wurden nur von Infertilitdt betroffene Manner mit Partnerin beriicksichtigt. In beiden Datensatzen wurden die zwei Geburtskohorten (1981-
1983; 1971-1973) aus Fallzahlgriinden zusammengefasst; pairfam-Daten gewichtet.
Infertilitat liegt vor, wenn mehr als 12 Monate erfolglos versucht wurde, ein Kind zu zeugen oder Befragte(r) und/oder Partner(in) unfruchtbar

und Kinderwunsch

Fur die genaue Definition der Variablen in beiden Datensétzen siehe Tabelle 1.
"Die Differenz ist hervorgehoben, wenn sich die Konfidenzintervalle der Manner mit unerfilltem Kinderwunsch und der Kinderwunschpatien-
ten nicht Uberschneiden. 2 Nur auf giltige Werte prozentuiert, Falle mit fehlenden Werten nicht berlcksichtigt. * Es konnten maximal 15 Punkte
auf die 5 Lebensziele verteilt werden. Es wird fur jedes Lebensziel die durchschnittliche Anzahl Punkte ausgewiesen, die von den Befragten

vergeben wurden.

stellten betroffen. Die Unterschiede sind
allerdings nicht signifikant. Jiingere
Minner mit hoherer Bildung haben ein
deutlich geringeres Infertilitétsrisiko als
die Vergleichsgruppe jener mit niedrige-
rer Bildung. Auch bei den Frauen der
Kohorte 2 deutet sich ein solcher Zusam-
menhang an.

Nutzung der reproduktions-
medizinischen Kinderwunsch-
behandlung

In Tabelle 4 und 5 wird die Grund-
gesamtheit aller von Infertilitit Betroffe-
nen — die Population ,,at risk* fiir eine
Kinderwunschbehandlung — einer Popu-
lation von Personen am Anfang einer

86

J Reproduktionsmed Endokrinol_Online 2016; 13 (3)

Kinderwunschbehandlung  gegeniiber-
gestellt. Fiir wichtige soziodemographi-
sche Merkmale und Einstellungsvariab-
len wird die Zusammensetzung der Grup-
pen verglichen, um Hinweise auf soziale
Selektion in die Kinderwunschbehand-
lung zu erlangen.

Es zeigen sich teils sehr deutliche Unter-
schiede in den Anteilswerten. Bei Frauen
und Minnern unterscheidet sich das Ver-
héltnis der beiden Geburtskohorten zwi-
schen den von Infertilitit Betroffenen
und den Kinderwunschpatienten erheb-
lich. Unter denjenigen am Anfang einer
Kinderwunschbehandlung sind die Alte-
ren deutlich seltener vertreten als die

Jiingeren. Ahnlich ausgepriigt sind die
Unterschiede bei der Paritit. Bei den
Frauen besteht die Population ,,at risk*
zu relativ dhnlichen Teilen aus Kinderlo-
sen und Eltern, Ménner sind deutlich
héufiger kinderlos. In der Gruppe derer
am Anfang einer Kinderwunschbehand-
lung sind die Kinderlosen bei beiden Ge-
schlechtern stark iiberreprisentiert. Un-
ter denjenigen am Anfang einer Kinder-
wunschbehandlung sind Verheiratete
etwas stirker vertreten als in der Ge-
samtheit der von Infertilitit Betroffenen.
Hinsichtlich Bildung und SES zeigen
sich kleinere Unterschiede: Tendenziell
sind die Frauen und Ménner am Anfang
einer Kinderwunschbehandlung besser
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gebildet und weisen einen etwas hoheren
Status auf. Zudem sind Frauen in Be-
handlung hiufiger voll erwerbstitig.

Deutliche Unterschiede zeigen sich in
den Lebenszielprofilen der Vergleichs-
gruppen. Fiir die Lebenszielfrage wurden
die Studienteilnehmer gebeten, maximal
15 Punkte auf die 5 Lebensziele entspre-
chend der aktuellen Wichtigkeit zu ver-
teilen. Dadurch wird eine Gewichtung
der Ziele vorgenommen. Die Kinder-
wunschpatienten messen Ausbildung/
Beruf, Freizeit und Freunden eine niedri-
gere Bedeutung zu als die Population ,,at
risk* fiir eine Kinderwunschbehandlung.
Das Ziel, ein (weiteres) Kind zu bekom-
men, wird dagegen von den Kinder-
wunschpatienten deutlich hoher gewich-
tet als in der Vergleichsgruppe. Dadurch
verschiebt sich das Ziel in der aktuellen
Zielhierarchie von der am wenigsten
wichtigen zur wichtigsten Position.

Das einzige Ziel, das in beiden Gruppen
gleich gewichtet wird, ist das Leben in
einer Partnerschaft. In ihrem Familien-
bild und hinsichtlich der Bewertung der
Vereinbarkeit von Familie und Beruf in
Deutschland unterscheiden sich die Po-
pulationen dagegen nicht deutlich.

® Diskussion

Fiir Deutschland ist der Kenntnisstand
iiber die Privalenz von Infertilitit bei
Frauen und Minnern sehr begrenzt. Zu-
dem ist wenig dariiber bekannt, welche
sozialstrukturellen Gruppen besonders
betroffen sind und wer sich in einem
KWZ behandeln lédsst. Die vorliegende
Studie setzt bei diesen Defiziten an und
nutzt das Potenzial zweier vorliegender
Datensitze. Erstmals wurden pairfam-
Daten zur Analyse der von Infertilitét
Betroffenen in 2 demographisch relevan-
ten Geburtskohorten genutzt. Fiir die
Analyse der Nutzung der Kinderwunsch-
behandlung wurde eine Befragung von
Paaren am Anfang einer Kinderwunsch-
behandlung herangezogen. Dadurch,
dass nicht nur Frauen, sondern auch
Minner betrachtet werden, wird ein De-
fizit in der bisherigen Forschung adres-
siert. Die Population der von Infertilitit
Betroffenen wird bewusst breiter gefasst
als in der medizinisch-klinischen Defini-
tion von Infertilitit, die eingangs vorge-
stellt wurde: Sie umfasst nicht nur dieje-
nigen, die zum Befragungszeitpunkt seit
mehr als 12 Monaten versuchen, ein

Kind zu zeugen, sondern auch diejeni-
gen, die selbst oder deren Partner nach
Selbsteinschitzung des Befragten/der
Befragten unfruchtbar sind und einen
Kinderwunsch haben. Fiir die Analyse
der Verbreitung von Infertilitdt und der
Selektion in die Kinderwunschbehand-
lung sind beide Gruppen relevant, denn
sie bilden die Grundgesamtheit all jener,
die sich gegebenenfalls an die Reproduk-
tionsmedizin wenden, um sich ihren
Kinderwunsch zu erfiillen. Fiir Personen
in Partnerschaften misst der verwendete
Indikator die Infertilitdt auf Paarebene
aus der Perspektive der befragten Per-
son.

Pravalenz von Infertilitat und
Risikofaktoren

Die Punktprivalenzen von Infertilitit
zeigen, dass eine differenzierte Betrach-
tung ein besseres Verstindnis der Zu-
sammensetzung der Population ermog-
licht. Der Anteil von an Infertilitit be-
troffenen Frauen und Minnern an allen
Frauen und Minnern beider Geburts-
kohorten liegt bei 7,5 bzw. 6,5 %. Frauen
geben etwas hidufiger als Ménner an, be-
troffen zu sein. Dies deckt sich mit Er-
gebnissen anderer deutscher Studien.
Helfferich [12] und Helfferich et al. [9]
haben Lebenszeitprdvalenzen fiir Frauen
und Minner berechnet, zwischen denen
sich dhnliche, kleine Unterschiede zei-
gen (F: 15 %; M: 13 %). Fiir die USA
kommen Louis et al. [20] dagegen zum
Ergebnis, dass sich die von ihnen berech-
neten Punktprivalenzen von Minnern
nicht maBgeblich von denen fiir Frauen
anhand derselben Daten unterscheiden.
Weitere Studien mit Privalenzmessun-
gen fiir Mianner liegen nach Kenntnis der
Autoren nicht vor. Es lésst sich hier nicht
abschlieend kldren, ob es sich um reale
Unterschiede handelt oder ob sich die
Geschlechter moglicherweise im Ant-
wortverhalten unterscheiden.

Im Kohortenvergleich zeigt sich bei Frau-
en und Minnern ein Anstieg der Préiva-
lenz von den ,,Endzwanzigern* zu den
,EBnddreifligern®. Diese Altersdifferenz
ist wahrscheinlich das Resultat des Auf-
schubs von Geburten in ein hoheres Al-
ter in Verbindung mit dem altersbeding-
ten Riickgang der natiirlichen Fruchtbar-
keit insbesondere bei Frauen. Einen An-
stieg mit dem Alter zeigen auch andere
Studien [21-23]. Nicht immer l4sst sich
allerdings ein solcher Anstieg feststellen
[24]. In keiner der deutschen Studien

wurden die Privalenzen nach Alter diffe-
renziert.

Weiterhin haben Miitter und Viter ein
niedrigeres Risiko, infertil zu sein, als
Kinderlose. Der Unterschied ist fiir Frau-
en der Kohorte 3 sowie fiir Ménner in
beiden Kohorten signifikant. Der bishe-
rige Forschungsstand zur Paritét ist un-
eindeutig. In der deutschen Studie von
Helfferich [12] zeigen sich fiir Frauen
keine nennenswerten Unterschiede nach
Paritit (kinderlos: 1,6 %; 1+ Kinder:
1,8). Einige internationale Studien stim-
men mit dem Befund der vorliegenden
Studie iiberein [24, 25], andere zeigen
dagegen bei Miittern eine hohere Priva-
lenz [26, 27]. Allerdings sind die Befun-
de der internationalen Studien mit dieser
nur tendenziell vergleichbar, da sie auf
der Lebenszeitpravalenz basieren und
sich die Infertilititsdefinitionen und die
Grundgesamtheit teilweise unterscheiden.

Ein weiterer interessanter Befund ist der
Zusammenhang zwischen dem Infertili-
tétsrisiko und den Indikatoren des sozia-
len Status. Bei beiden Geschlechtern
deutet sich an, dass in der jiingeren Ko-
horte eher Statusniedrigere (SES & Bil-
dung) betroffen sind, in der dlteren Ko-
horte dagegen eher Bessergestellte. Fiir
Frauen zeigt sich dies auch beim Ein-
kommen. Dies ldsst sich mit dem unter-
schiedlichen Geburtenverhalten dieser
Gruppen erkldren. Bessergestellte, vor
allem diejenigen mit Hochschulab-
schluss, beginnen relativ spit in der ferti-
len Phase mit der Familiengriindung [28]
und bemerken entsprechend auch erst
spiter Fertilitdtsprobleme.

Nutzung der reproduktions-
medizinischen Kinderwunsch-
behandlung

Im Deutschland [9, 11, 12] sowie im
Ausland [14] nimmt in etwa die Hilfte
der von Infertilitit Betroffenen irgendei-
ne Art medizinischer Hilfe in Anspruch.
Reproduktionsmedizinische ~ Angebote
werden nur relativ selten genutzt [16].
Dartiber, welche Paare sich fiir die Nut-
zung medizinischer Hilfe entscheiden,
ist nur relativ wenig bekannt. Mit dem
Ziel, erste Hinweise auf eine potenzielle
Selektion in die Kinderwunschbehand-
lung zu erhalten, wurde die Population
,at risk fiir eine Kinderwunschbehand-
lung einer Population von Personen am
Anfang einer Kinderwunschbehandlung
gegeniibergestellt.
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Auffillig ist, dass Kinderlose unter den
Kinderwunschpatienten stark iiberrepri-
sentiert sind im Vergleich zur Grundge-
samtheit derjenigen mit unerfiilltem Kin-
derwunsch. Dabei handelt es sich um ein
Muster, das nicht nur fiir Deutschland,
sondern auch fiir andere europiische
Linder typisch ist [15]. Es ist anzuneh-
men, dass Miitter und Viter einen gerin-
geren personlichen sowie sozialen Druck
hinsichtlich der Umsetzung eines weite-
ren Kinderwunsches empfinden. Hinzu
kommt vermutlich ein stirkerer Glaube
an die eigene Fertilitdt und die Bereit-
schaft, ldnger zu warten, bevor teilweise
kostspielige und belastende Behand-
lungsangebote genutzt werden.

Obwohl mehr Frauen und Ménner der &l-
teren Kohorte von Infertilitit betroffen
sind, finden sich eher die Jiingeren am
Anfang einer Kinderwunschbehandlung.
Hier konnten sich die Regelungen zur
Kosteniibernahme in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) auswirken
(SGB V, §27a). Von den GKV wurden
im Zeitraum der Befragung der PinK-
Studie (7/2012-7/2013) bei verheirate-
ten Paaren, in denen die Frau zwischen
25 und 40 und der Mann zwischen 25
und 50 Jahre alt sind, die Kosten fiir bis
zu 3 Behandlungen zur Hilfte tibernom-
men. Zumindest ein Teil der Frauen in
der élteren Kohorte hat die relevante Al-
tersgrenze von 40 Jahren bereits iiber-
schritten und sich womdglich deshalb
nicht mehr an ein Kinderwunschzentrum
gewendet. Denn fiir eine In-vitro-Fertili-
sation (IVF) oder Intrazytoplasmatische
Spermieninjektion (ICSI) fallen Kosten
von bis zu EUR 4000,— bzw. EUR 5000,—
an [29], die dann vollstindig selbst ge-
tragen werden miissen. Andererseits
konnte sich hier auch auswirken, dass fiir
die PinK-Studie Personen am Anfang ei-
ner Behandlung rekrutiert wurden: Mit-
glieder der élteren Kohorte sind zwar
hidufiger von Infertilitét betroffen, begin-
nen aber eine Behandlung moglicher-
weise nicht erst mit 39—-41 Jahren. Die
finanzielle Belastung ist mittlerweile fiir
Mitglieder mancher Krankenkassen, die
in Form von Zusatzleistungen eine hohe-
re Kostenerstattung fiir bestimmte Pati-
entengruppen anbieten, reduziert [30].

Da die GKV die Kosteniibernahme auch
an den Ehestatus des Paares kniipft, er-
gibt sich die Frage, ob dadurch fiir Paare,
die eine Kinderwunschbehandlung an-
streben, Anreize fiir eine EheschlieBung
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geschaffen werden. Der Anteil der Ver-
heirateten zu Beginn einer Behandlung
ist zwar erhoht, der Unterschied fillt
aber relativ gering aus. Dies hidngt auch
damit zusammen, dass der Anteil Verhei-
rateter in der Population ,,at risk* mit
> 70 % schon sehr hoch ist. Dies besti-
tigt andere Analysen, die zeigen, dass
Ehe und Familiengriindung in Deutsch-
land immer noch stark assoziiert sind,
wenn auch mit abnehmender Tendenz
[31]. Andererseits lésst sich die restrikti-
ve Regelung vor dem Hintergrund, dass
gegenwirtig mehr als 1/3 der Geburten
auBerhalb einer Ehe erfolgt und die
nicht-ehelichen Lebensformen mit Kin-
dern eine hohe Akzeptanz erfahren, als
nicht mehr zeitgemif kritisieren [32]. In
Bezug auf den Erwerbsstatus fillt auf,
dass Frauen am Beginn einer Kinder-
wunschbehandlung héufiger voll er-
werbstitig sind als die Population der
von Infertilitit Betroffenen. Da dies auch
kinderlose Frauen betrifft, ldsst es sich
nicht allein durch die in Deutschland iib-
liche Teilzeit-Erwerbstitigkeit vieler
Miitter erkldren. Moglicherweise handelt
es sich bei den Frauen am Anfang einer
Behandlung um eine Gruppe mit stirke-
rer Erwerbsneigung. Andererseits kon-
nen sich Doppelverdienerpaare die kost-
spielige Behandlung eher leisten.

Zusammenfassend ergeben sich aus den
bisher diskutierten Ergebnissen erste
Hinweise darauf, dass das Nutzungsver-
halten der Reproduktionsmedizin in
Deutschland mit den Regelungen zur
Kosteniibernahme in der GKV zusam-
menhédngt (siche Alter, Ehestatus, Er-
werbstitigkeit). Keine Unterschiede zei-
gen sich dagegen beim SES, der aller-
dings nur indirekt — iiber den Beruf —
Hinweise auf das Haushaltseinkommen
liefert. Das Haushaltseinkommen liegt
fiir die PinK-Studie nicht vor. Auch die
internationale Befundlage zu Unter-
schieden nach SES und Einkommen ist
gemischt [33-35], wobei die Vergleich-
barkeit aufgrund der verwendeten Indi-
katoren und unterschiedlicher nationaler
Rahmenbedingungen eingeschrinkt ist.
Fiir Deutschland machen die Auswir-
kungen der Gesundheitsreform im Jahr
2004 die Bedeutung der Finanzierungs-
frage deutlich. Die Reduzierung der Kos-
teniibernahme durch die GKV von bis zu
4 Behandlungen vollstindig auf maxi-
mal 3 Behandlungen zu 50 % wird als
Hauptursache des zeitweisen Riickgangs
der Behandlungszahlen identifiziert [36].

Insofern erscheint die Annahme eines
Zusammenhangs zwischen Nutzungs-
verhalten und Finanzierungsaspekten
sehr plausibel.

Studien aus anderen Léndern zeigen,
dass auch motivationale Faktoren und
Einstellungen eine Rolle fiir die Erkla-
rung der Nutzung medizinischer Hilfe
bei Infertilitit spielen [37]. Als auf-
schlussreich erwiesen sich die Unter-
schiede im Lebenszielprofil zwischen
von Infertilitidt Betroffenen und Personen
am Anfang einer Kinderwunschbehand-
lung. Frauen und Minner in Behandlung
gewichten das Lebensziel, ein (weiteres)
Kind zu bekommen, mit Abstand am
hochsten, wihrend es in der Vergleichs-
gruppe der von Infertilitit Betroffenen
mit Kinderwunsch an letzter Stelle ran-
giert. Es kann von einer starken Fokus-
sierung auf den Kinderwunsch ausge-
gangen werden, welche mit der Ent-
scheidung fiir eine Kinderwunschbe-
handlung zusammenhingt. Allerdings
erlauben die verwendeten Daten keine
kausalen Schliisse iiber den Zusammen-
hang.

Methodische Anmerkungen

Die pairfam-Daten ermoglichen es auf
reprisentativer Basis, von Infertilitit Be-
troffene zu identifizieren und zu analy-
sieren. Ein Nachteil der pairfam-Daten
besteht darin, dass Informationen nur fiir
2 Geburtskohorten vorliegen. Auch Aus-
sagen {liber die Richtung von Zusammen-
hingen sind aufgrund des Querschnitts-
charakters der Daten nur bedingt mog-
lich. Trotz der groen Stichprobengrofe
ist die Fallzahl der von Infertilitéit Betrof-
fenen relativ klein. Aufgrund der Fokus-
sierung auf die Punktprivalenz war dies
zu erwarten, wirkt sich aber negativ auf
die Moglichkeit differenzierter Analysen
aus und reduziert die Wahrscheinlich-
keit, statistisch signifikante Zusammen-
hinge identifizieren zu konnen.

Die Basiserhebung der PinK-Studie ist
fiir den Vergleich mit pairfam geeignet,
da viele der verwendeten Variablen in
sehr dhnlicher oder gleicher Form erho-
ben wurden. Bei der Studie handelt es
sich anders als bei pairfam um eine regi-
onal auf RLP und Wiesbaden begrenzte
Erhebung, die nicht auf einer Zufalls-
stichprobe basiert. Die Ziehung einer
Zufallsstichprobe wire bei der speziellen
Zielgruppe zu zeit- und kostenintensiv
gewesen. Bei der niedrigen Riicklauf-
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quote von 31 % und aufgrund des Ver-
laufs der Feldphase ist eine Selektivitit
der Studienpopulation sehr wahrschein-
lich [19]. Zu der Frage, in Bezug auf
welche Merkmale eine Selektion vor-
liegt, ldsst sich zum aktuellen Zeitpunkt
keine fundierte Aussage machen. Denn
in Deutschland wissen wir bislang nur
wenig liber die Zusammensetzung der
Grundgesamtheit der Kinderwunschpati-
enten. Eine Gewichtung war deshalb fiir
die PinK-Daten (anders als fiir die pair-
fam-Daten) nicht moglich. Die beschrie-
benen Unterschiede zwischen von Infer-
tilitdt Betroffenen und den Nutzern der
Reproduktionsmedizin dndern sich in ih-
rer Tendenz nicht, wenn auf die Gewich-
tung der pairfam-Daten verzichtet wird.

Uber diejenigen mit unerfiilltem Kinder-
wunsch, die sich nicht an die Reproduk-
tionsmedizin wenden, konnen anhand
der vorliegenden Daten keine Aussagen
gemacht werden. Bestimmte Gruppen,
fiir welche die Reproduktionsmedizin re-
levant sein konnte — wie Sterilisierte mit
Kinderwunsch oder Nutzer von Angebo-
ten des Social Freezing (vorsorgliches
Einfrieren von Eizellen) — wurden hier
nicht explizit betrachtet.

Séamtliche Informationen in beiden Da-
tenerhebungen basieren auf Selbstaus-
kiinften. In pairfam sollten durch den
Erhebungsmodus (CASI) bei sensiblen
Fragen wie der nach der eigenen Un-
fruchtbarkeit Effekte sozialer Erwiinscht-
heit minimal sein. Bei der PinK-Erhe-
bung handelt es sich um eine anonyme
schriftliche Befragung, ein Verfahren,
das gerade bei sensiblen Themen geeig-
net ist.

B Fazit

Die vorliegenden Analysen liefern wich-
tige Erkenntnisse tiber Anteil und Merk-
male der von Infertilitidt Betroffenen so-
wie Hinweise auf Selektion in die repro-
duktionsmedizinische Kinderwunschbe-
handlung. Es konnten sozialstrukturelle
Unterschiede in der Betroffenheit von
Infertilitit identifiziert werden, die mit
dem reproduktiven Verhalten der jeweili-
gen Gruppen zusammenhingen. Auf der
Grundlage des Vergleichs der Grundge-
samtheit aller von Infertilitit Betroffenen
mit denjenigen am Anfang einer Kinder-
wunschbehandlung kann angenommen
werden, dass die Regelungen zur Kos-
teniibernahme in der gesetzlichen Kran-

kenkasse die Wahrscheinlichkeit der
Nutzung medizinischer Hilfe in be-
stimmten Gruppen (Kohorte, Ehestatus,
Erwerbsstatus) beeinflussen.

Zusitzlich spielt auch die subjektive
Wichtigkeit des Lebensziels Elternschaft
eine wichtige Rolle. Ist diese soziale Se-
lektion in die Kinderwunschbehandlung,
die sich hier andeutet, politisch gewollt?
Entspricht beispielsweise die Selektion
nach Ehestatus der Lebenswirklichkeit
der Bevolkerung in Deutschland? Ent-
sprechende Diskussionen sollten ange-
regt und mit weiterer Forschung fundiert
werden. Insbesondere ist fiir Deutsch-
land die Erhebung bevolkerungsrepri-
sentativer Daten anzustreben, die es er-
moglichen, Privalenzen fiir Frauen und
Minner im Alter von 25-45 Jahren zu
berechnen und Selektion in die Kinder-
wunschbehandlung differenziert und an-
hand eines Datensatzes zu analysieren.

® Danksagungen
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Die korrespondierende Autorin gibt fiir
sich und die Koautoren an, dass kein In-
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B Einhaltung ethischer
Richtlinien

Die im vorliegenden Manuskript be-
schriebene Befragung von Patienten in
Kinderwunschzentren wurde mit Zu-
stimmung der zustdndigen Ethik-Kom-
missionen der Landesérztekammern und
der Datenschutzbeauftragten in Rhein-
land-Pfalz und Hessen durchgefiihrt.

B Relevanz fir die Praxis

Der anhaltende Aufschub von Geburten in Deutschland bedingt einen Anstieg des
altersbedingten Infertilitéitsrisikos. Immer mehr Paare miissen sich deshalb mit
dem Thema Infertilitit und ihren Handlungsoptionen zur Erfiillung eines Kinder-
wunsches auseinandersetzen. Fiir Deutschland gibt es jedoch kaum aktuelle Daten
iiber die Verbreitung von Infertilitidt und die Nutzung reproduktionsmedizinischer
Angebote von Frauen, Informationen zu Ménnern fehlen fast vollstidndig. Die vor-
liegende Arbeit liefert wichtige Erkenntnisse iiber den Anteil von Infertilitit Be-
troffener und deren soziodemographische Merkmale sowie Hinweise auf soziale
Selektion in die Kinderwunschbehandlung, separat fiir Frauen und Ménner im Al-
ter von 29-31 und 3941 Jahren. Die Befunde und potenzielle Erkldrungen werden
unter Berticksichtigung des generativen Verhaltens der Gruppen vorgestellt und
diskutiert.

Die neuen Zahlen iiber die Punktpridvalenz von Infertilitidt konnen fiir eine Ab-
schitzung des Behandlungsbedarfs bei Frauen und Ménnern in den untersuchten
Altersgruppen genutzt werden. Es ist zudem wichtig, den Paaren, die sich mit ih-
ren Handlungsoptionen bei Infertilitit auseinandersetzen miissen, unabhéngige In-
formations- und (psychosoziale) Beratungsangebote zur Verfiigung zu stellen.
Diese stellen eine Voraussetzung dar, um informierte Entscheidungen iiber eine
Kinderwunschbehandlung oder Alternativen wie Adoption und Pflegeelternschaft
treffen zu konnen. Es ist anzunehmen, dass sich die Bediirfnisse der Betroffenen
abhingig von deren Lebenssituation unterscheiden. Das Wissen iiber sozialstruk-
turelle Unterschiede im Infertilitétsrisiko sowie in der Inanspruchnahme der Re-
produktionsmedizin kann dabei helfen, die unterschiedlichen Lebenssituationen
und damit die Ausgangsbedingungen von Infertilitdt Betroffener fiir eine Kinder-
wunschbehandlung besser zu verstehen und ldsst sich dafiir nutzen, Unterstiit-
zungsangebote zielgruppenspezifisch auszurichten.
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