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Definition und Prävalenz von Subfertilität –  
ein Update und mehr

C. Gnoth

	� Kinderwunsch und 
Kinderlosigkeit

Zunehmend mehr Paare bleiben heute 
gewollt oder ungewollt kinderlos. Eine 
Rolle dabei spielt die veränderte Fami-
lienplanung in unserer Gesellschaft in 
den letzten Dekaden. Durch langjährige 
Kontrazeption fällt der Kinderwunsch 
oft in das letzte Viertel der fertilen Le-
bensphase einer Frau, in der die Frucht-
barkeit bereits gravierend nachgelassen 
hat. Es besteht dabei ein Widerspruch 
zwischen der langjährigen Kontrazeption 
einerseits und der hohen Wertschätzung, 
die ein Leben mit Kindern bei der Mehr-
heit unserer Bevölkerung darstellt. Die 
altersabhängige Abnahme der Frucht-
barkeit wird von vielen Paaren oft falsch 
eingeschätzt, auch dadurch, dass lang-
jährige Kontrazeption eine ständige, bis 
ins hohe Alter anhaltende hohe Frucht-
barkeit suggeriert.

Diesen vorwiegend verhaltens- und mi-
lieuabhängigen Aspekten der Fertilität 
stehen biologische Faktoren gegenüber: 
der heterogene Alterseffekt, die hohe 
Zahl an Menstruationen im Leben heu-
tiger Frauen bedingt durch eine frühe 
Menarche und wenige Schwangerschaf-

ten (mit Einfluss auf die Inzidenz von 
Endometriose und Blutungsstörungen) 
und die zunehmende Adipositas in frü-
hen fertilen Jahren, die das Risiko von 
Follikelreifungsstörungen und die Ent-
wicklung einer Insulinresistenz im Laufe 
des Lebens erhöht. Zu einer fundierten 
Beratung zu Aspekten der reproduktiven 
Gesundheit gehört daher die Aufklärung 
über die natürliche Fertilität und den 
Einfluss des Alters. Daher muss bei der 
Kontrazeption heute an die Reproduk-
tion morgen gedacht werden, damit aus 
einem späteren Kinderwunsch kein un-
erfüllter Kinderwunsch wird [1].

Grundsätzlich ist eine Frau über 40 
noch fortpflanzungsfähig. Erst ab einem 
Alter von 47 Jahren ist das Risiko einer 
Schwangerschaft lediglich so hoch wie 
die Versagerquote typischer Verhütungs-
mittel [2].

Bei unerfülltem Kinderwunsch bleiben 
nach einer Basisdiagnostik zunächst oft 
die Ursachen einer Subfertilität unscharf. 
Abbildung 1 zeigt die prozentuale Vertei-
lung der gefundenen Fertilitätsstörungen 
[3]. Die Indikation zu einer reproduktions
medizinischen Therapie leitet sich in den 
meisten Fällen aus diesen Diagnosen und 

dem Alter der Patientin ab. Gerade bei 
einer idiopathischen Sterilität (23 % der 
Fälle) jedoch könnte bei jungen Frauen 
mit kurzer Zeitdauer des unerfüllten Kin-
derwunsches durchaus ein weiteres Ab-
warten in Betracht gezogen werden, wäh-
rend bei einer Frau im letzten Viertel der 
fruchtbaren Jahre möglicherweise sofort 
zu reproduktionsmedizinischen Thera-
pien geraten werden sollte, um das noch 
bestehende reproduktive Potential zu 
nutzen [4]. Vor dem Hintergrund der in-
dividuellen Spontankonzeptionsaussicht 
eines subfertilen Paares gibt das Alter der 
Frau und der prospektive Erfolg repro-
duktionsmedizinischer Therapiezyklen 
oft den Ausschlag für den Start einer re-
produktionsmedizinischen Therapie, was 
im Folgenden begründet wird.

	� Epidemiologie der 
Subfertilität

Als Fruchtbarkeit (bzw. Fertilität) wird 
die Fähigkeit bezeichnet, Nachkommen 
hervorzubringen.1 Damit ist sowohl die 
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Bei jedem 5.–7. Paar besteht zumindest zweitweise ein unerfüllter Kinderwunsch. Nach 12 Monaten ohne Schwangerschaft besteht defi-
nitionsgemäß Subfertilität (syn. Infertilität, Sterilität). Bei einer idiopathischen Sterilität sind über einen langen Beobachtungszeitraum die 
Spontankonzeptionsaussichten hoch. Eine lange Zeit des Abwartens ist für viele Paare aufgrund des Alters der Frau nicht sinnvoll. Daher 
empfiehlt die American Society for Reproductive Medicine (ASRM) für Frauen ab 35 Jahren bereits nach 6 Zyklen eine diagnostische Abklä-
rung. Bei „früher“ ART sind die Lebendgeburtenraten signifikant höher, deshalb sollte Frauen über 32 Jahren auch bei idiopathischer Sterili-
tät kein abwartendes Vorgehen mehr empfohlen werden. Meistens ist ein unerfüllter Kinderwunsch dann erfüllbar. Die höheren Kosten einer 
frühen ART sind wahrscheinlich trotzdem für die Allgemeinheit mit einem positiven Nettoreturn verbunden.

Schlüsselwörter: Subfertilität, ART, Schwangerschaftswahrscheinlichkeit, Krankheitsdefinition

Definition and Prevalence of Subfertility - an Update and More. Every 5th to 7th couple experiences times of involuntary childlessness. After 
12 months without pregnancy infertility has to be diagnosed by definition. In case of unexplained infertility the chance of spontaneous con-
ception is relatively high over longer time periods of expectant management. But because of female age this inappropriate. The American 
Society for Reproductive Medicine (ASRM) recommends a basic infertility workup after six unsuccessful cycles for women above 35 there-
fore. An early shift to ART provides significant higher life birth rates that‘s why an expectant management should not be offered to women 
after 32 any longer. Nevertheless, the resulting higher costs of early ART have a positive net return for the society. J Reproduktionsmed 
Endokrinol 2019; 16 (5): 221–6.

Key words: infertility, ART, probability of conception

1Bezüglich der Definition von Subfertilität und 
Infertilität sei verwiesen auf das „The Internatio-
nal Glossary on Infertility and Fertility Care, 
2017“. Danach sind die Begriffe „Sterilität“ und 
„Infertilität“  synonym zu verwenden.
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Wahrscheinlichkeit auf eine Schwanger-
schaft als auch das Austragen derselben 
gemeint. Schwangerschaftswahrschein-
lichkeiten können auf die verschiedenen 
Zyklustage, den Zyklus insgesamt (Fe-
kundabilität) oder eine Folge von Zyklen 
bezogen werden. Als Fekundität wird in 
der Epidemiologie die Anzahl erfolgrei-
cher Schwangerschaften pro Frau ange-
geben. Die totale Fertilitätsrate ist in der 
Demographie dabei eine rechnerische 
Durchschnittsgröße, welche die Zahl 
der Kinder angibt, die eine Frau durch-
schnittlich im Leben zur Welt bringt.

Daten zur Prävalenz von Infertilität 
sind vor allem für gesundheitsökono-
mische Betrachtungen wichtig. Jacob-
son et al. (2017) nennen aber bereits 11 
mögliche Definitionen von Infertilität, 
die zwar alle ähnlich sind [5], jedoch 
die Prävalenzbestimmung beeinflussen 
können. Die Autoren betonen dabei 
den großen Einfluss demographischer 
Strukturen. Daher ist es sehr wichtig, 
mit einer einheitlichen Definition von 
Infertilität auf Daten der einheimischen 
Bevölkerung zurückzugreifen, um den 
Einfluss gut bekannter Struktur-Con-
founder (Gesellschaftsstruktur, Religion, 
Ethnizität, Bildungsstand, Einkommen, 
Wohnort [Stadt, Land]) abschätzen zu 
können.

Aktuelle Daten zur Lebenszeitprävalenz 
und Punktprävalenz von Infertilität feh-
len aber für Deutschland. Bisher wurde 
der Anteil von an Infertilität betroffener 
Frauen und Männer, die erfolglos in den 
letzten 12 Monaten versucht haben, ein 
Kind zu bekommen (1971–1983, 29–41 
Jahre alte Personen) mit 7,5 bzw. 6,5 % 
angegeben (Punktprävalenz). Für die so 
genannte Lebenszeitprävalenz finden 
sich Angaben für Frauen von 15 % und 
Männer von 13 % [6]. Das Berlin-Institut 
hat zuletzt 2007 ähnliche Zahlen veröf-
fentlicht, die von 12–15  % Lebenszeit-
pävalenz ausgehen [7].

Nach wesentlich jüngeren, amerikani-
schen Daten (Further Understanding 
of Cancer, Health and Survivorship 
in Adult Women Study, 2012–2015) 
liegt die Lebenszeitprävalenz (alters-
korrigiert) bei 35,6  % (12 Monate un-
geschützter Verkehr), bei 23,9  % (24 
Monate ungeschützter Verkehr) und bei 
10,9  % (24 Monate mit Verkehr zum 
Optimum für eine Schwangerschaft) [5]. 
Für Großbritannien findet man Angaben 
(Zeitraum 2010–2012) zur Lebenszeit-
prävalenz einer Subfertilität mit 12,5 % 
[8]. Eine höhere Prävalenz war mit spä-
terer, fester Bindung an einen Partner 
und höherem sozioökonomischen Status 
assoziiert. Etwas mehr als die Hälfte der 

Betroffenen suchte medizinische Hilfe 
(57,3 %) [8]. 

Demnach ist zusammengefasst etwa 
jedes 5.–7. Paar mit Kinderwunsch zu-
mindest zeitweise in seinem Leben von 
Subfertilität betroffen.

Daten zu den natürlichen Empfängnis-
wahrscheinlichkeiten sind wichtig für die 
Indikationsstellung reproduktionsmedi-
zinischer Therapien. Jüngere Daten dazu 
sind für die mitteleuropäische Bevölke-
rung vorhanden [9–12]. Die durchschnitt-
liche Konzeptionswahrscheinlichkeit pro 
Zyklus mit einem bis mehreren Verkehren 
in der fruchtbaren Zeit bei fertilen, also 
schließlich erfolgreichen Paaren, beläuft 
sich auf 27,7 % [12]. Die maximale Kon-
zeptionswahrscheinlichkeit von 25,5  % 
besteht am Tag vor dem Eisprung, wenn 
genau an diesem Tag ein ungeschützter 
Verkehr stattfindet [12]. Damit ist nur 
etwa jeder 4. Zyklus mit Blick auf einen 
Schwangerschaftseintritt erfolgreich. 
Rechnet man die durchschnittliche Wahr-
scheinlichkeit für eine Schwangerschaft 
bei fertilen Paaren bei 27,7 % pro Zyklus 
auf 12 Zyklen oder vereinfacht ein Jahr 
hoch2, ergibt sich eine kumulative Wahr-
scheinlichkeit von 98  %. Genau dieses 
Ergebnis haben auch eine prospektive, 
deutsche Beobachtungsstudie und eine 
chinesische Studie bestätigt [13, 14]. Nur 
2  % der schließlich Mütter gewordenen 
Frauen haben also länger als ein Jahr auf 
eine Schwangerschaft gewartet. Dabei 
treten die meisten Schwangerschaften in 
den ersten 3 Zyklen auf.

Die kumulativen Schwangerschafts-
raten nach reproduktionsmedizinischen 
Verfahren sind deckungsgleich mit der 
kumulativen Schwangerschaftsrate in 
natürlichen Zyklen [15]. Somit kann 
die Reproduktionsmedizin heute gra-
vierend eingeschränkte Aussichten auf 
eine Schwangerschaft auf das natürliche 
Niveau zurück heben, es allerdings nicht 
ohne weiteres übertreffen.

Tabelle 1 zeigt die Häufigkeit von Sub-
fertilität (eingeschränkte Fruchtbarkeit) 
und Infertilität (aufgehobene Frucht-
barkeit) für Frauen mit einem mittleren 
Alter von 29 ± 3,6 Jahre im Bereich 
20–44 Jahre. Demnach muss man also 

2p (probability per year) = [1 – (1 – probability per 
cycle)12]; 1 Kalenderjahr eigentlich 13 Zyklen bei 
einer Zykluslänge von 28 Tagen

Abbildung 1: Ursachen der Subfertilität nach Primärabklärung. Erstellt nach [3].
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bei jedem 2. Paar mit Kinderwunsch be-
reits nach 6 erfolglosen Zyklen von einer 
zumindest leichten Einschränkung der 
Fruchtbarkeit ausgehen. Nach 12 Zyklen 
ist von einer erheblichen Einschränkung 
der Fruchtbarkeit auszugehen, die Ferti-
lität ist auf unter 25 % gesunken [9].

Etwa 20  % aller Paare mit Kinder-
wunsch und Verkehr in der fruchtbaren 
Zeit werden nicht in den ersten 6 Zyk-
len schwanger. Es besteht bereits jetzt 
eine zumindest leichte Subfertilität. Die 
Fekundabilität (Schwangerschaftswahr-
scheinlichkeit pro Zyklus) ist halbiert, 
d. h., die Wahrscheinlichkeit für eine 
Schwangerschaft pro Zyklus mit Verkehr 
in der fruchtbaren Zeit beträgt 13,85 % 
pro Zyklus und kumulativ 59  % in 6 
weiteren Zyklen. Nach 12 Zyklen ist die 
Fekundabilität bereits auf unter 25  % 
gesunken, d. h., die Wahrscheinlichkeit 
für eine Schwangerschaft pro Zyklus 
mit Verkehr in der hochfruchtbaren Zeit 
beträgt lediglich ein Viertel der Wahr-
scheinlichkeit für eine Schwangerschaft 
bei schließlich erfolgreichen Paaren 
(=  6,93  % pro Zyklus). Die Fruchtbar-
keit ist gravierend eingeschränkt. Das 
trifft auf etwa 10 % aller Paare mit Kin-
derwunsch zu. Einschränkend muss hier 
berücksichtigt werden, dass die in diesen 
kumulativen Schätzungen unterstellte 
Unabhängigkeit der Ereignisse (Konzep-
tion) nach mehr als 6 erfolglosen Zyklen 
nicht mehr zutrifft (s. u.).

Nach 48 Monaten bestehen nur noch 
sporadische Aussichten auf eine Spon-
tankonzeption, d. h., es liegt definitiv 
Infertilität (nach altem Sprachgebrauch 
Sterilität) vor.

Auf diesen Überlegungen bauen Com-
putermodelle für Spontanschwanger-
schaftsaussichten im nächsten Zyklus 
und den nächsten 12 Zyklen (intrinsische 
Fertilität für hypothetische, unselektierte 
Paare, nicht diagnostiziert, Zyklen ohne 
fertilitätsoptimierten Verkehr) in Abhän-
gigkeit vom Alter der Frau und der Zahl 
bisher erfolgloser Zyklen auf [16]. Die 
Modelle bedingter Wahrscheinlichkeiten 
(Bayes-Theoreme) wurden an verschie-
denen Datensätzen realer Kollektive 
überprüft. Die Computermodelle zeigen 
in sehr guter Übereinstimmung zu den 
epidemiologischen Daten dieser realen 
Kollektive, dass die Spontankonzepti-
onsaussicht mit der Zahl bisher erfolglo-
ser Zyklen und dem Alter der Frau (s. u.) 

stark abnimmt (Abb. 2). Nach einem Jahr 
(12 Zyklen) ohne Schwangerschaft ist 
die Konzeptionsaussicht pro Zyklus für 
alle Altersklassen auf unter 10 % gesun-
ken. Für die > 35-jährigen Frauen beträgt 
sie sogar nur etwa 5 %. Nach 12 erfolg-
losen Zyklen betragen die kumulativen 
Aussichten auf eine Schwangerschaft 
im Folgejahr für eine 25-jährige Frau 
etwa 63 %, für eine 30-jährige Frau etwa 
54 %, für eine 35-jährige Frau etwa 39 % 
und für eine 40-jährige Frau etwa 22 %.

Abhängig vom Alter sollte deshalb die 
Situation nach 6 erfolglosen Zyklen 
diagnostisch abgeklärt und betroffenen 
Kinderwunschpaaren ggf. eine geeignete 
Therapie vorgeschlagen werden – wie es 
auch die ASRM in einer Stellungnahme 
aus 2013 für Frauen über 35 Jahre vor-
sieht [17].

	� Der Alterseffekt

Bereits 1934 hat der Berliner Versiche-
rungsmathematiker H. Münzner für eine 
40-jährige Frau eine nur etwa 5%ige 
Schwangerschaftswahrscheinlichkeit pro 
Jahr errechnet. Eine Auswertung alter 
Kirchenbücher (Heirat/Geburt/Taufe) 
zeigt, dass sich die altersbedingte Ab-
nahme der Fertilität/Fertilitätsrate in 350 
Jahren nicht wesentlich verändert hat und 
Faktoren wie vielleicht die Einnahme ora-
ler Kontrazeptiva oder Umweltfaktoren 
hier keinen relevanten Einfluss haben  – 
entgegen allgemeinen Vermutungen [18].

Bei jungen Paaren ist die Fruchtbarkeit 
zunächst homogen hoch, wird aber, vor 
allem aufgrund des zunehmenden Alters 
der Frau, später sehr heterogen, so dass 
sich bei Frauen mit 40 Jahren und da

Tabelle 1: Häufigkeit von Subfertilität (eingeschränkte Fruchtbarkeit) und Infertilität 
(aufgehobene Fruchtbarkeit). Erstellt nach [9].

Prävalenz und Definition von Subfertilität und Infertilität: Von allen Paaren mit Kinder­
wunsch verbleiben:

nach 6 erfolglosen Zyklen ca. 20 % zumindest leicht 
subfertile Paare

D. h. etwa 50 % dieser 
Paare werden in den 
nächsten 6 Zyklen konzipie­
ren; die andere Hälfte ist 
erheblich subfertil oder in­
fertil

nach 12 erfolglosen Zyklen ca. 10 % erheblich sub­
fertile Paare (alte klinische 
Definition von Sterilität)

D. h. etwa 50 % dieser 
Paare haben noch die Aus­
sicht auf eine Spontan­
konzeption in den nächsten 
36 Monaten; die andere 
Hälfte ist definitiv infertil

nach 48 erfolglosen Zyklen ca. 5 % definitiv infertile 
Paare

D. h. mit nur noch spora­
dischen Aussichten auf 
eine Schwangerschaft auf 
natürlichem Wege

Abbildung 2: Spontankonzeptionswahrscheinlichkeit im nächsten Zyklus (Ordinate) in Abhängigkeit von der 
Zahl bisher erfolgloser Zyklen (Abszisse) und dem Alter der Frau. Erstellt nach [16].
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rüber sowohl hochgradig subfertile Paa-
re finden und auch solche, die genauso 
schnell konzipieren wie wesentlich jün-
gere Paare [13, 19].

Der weit verbreitete Gebrauch von mo-
dernen Kontrazeptiva macht es schwie-
rig, natürliche Altersgrenzen für die 
Geburt des letzten Kindes zu ermitteln. 
In der Literatur finden sich dazu für 
Gesellschaften ohne die Nutzung kon-
trazeptiver Mittel das Erreichen der 50. 
Perzentile mit 41, das Erreichen der 90. 
Perzentile mit 45 und keine Geburten 
mehr mit Erreichen des 50. Lebensjah-
res. Diesen Angaben liegt eine Analyse 
retrospektiver Daten aus 6 natürlichen 
Populationen mit insgesamt 58.051 
Frauen zugrunde [20].

	� Abwarten? Spontan­
konzeptionsaussichten 
bei idiopathischer Sub­
fertilität

Finden sich bei einer Sterilitätsdiagnostik 
oder im Rahmen anderweitig indizierter 
Untersuchungen Befunde, die eine gra-
vierend eingeschränkte Fruchtbarkeit 
zur Folge haben (Tubenschaden, aus-
geprägtes OAT-Syndrom, Amenorrhoe), 
muss bei Kinderwunsch unabhängig von 
der bisher verstrichenen Zeit gehandelt 
werden. Oft aber wird zunächst kein gra-
vierender Befund erhoben oder es wird 
zunächst eine idiopathische Sterilität 
diagnostiziert (Abb. 1). Dann stellt sich 
die Frage nach den Spontankonzeptions-
aussichten bei einem abwartenden Vor-
gehen. Dazu sind in der Vergangenheit 
mehr oder minder komplizierte Modelle 
entwickelt und in Beobachtungsstudien 
validiert worden, um die kumulativen 
Aussichten auf eine Spontankonzeption 
zu schätzen und diese den Aussichten 
der Sterilitätstherapie gegenüberzu-
stellen [21–23]. Die Spontankonzep-
tionsaussichten sind abhängig vom Be-
obachtungszeitraum hoch (s. o). Nach 
dem erweiterten Hunault-Modell liegen 
sie bei 20 % in ersten Beobachtungsjahr 
[21]. Noch längere Beobachtungszeit-
räume (bis zu 10 Jahren, Further Under
standing of Cancer, Health and Survivor
ship in Adult Women Study, 22–45 Jahre 
alte Frauen, 2012–2015) lassen schließ-
lich für bis zu 90  % der Frauen eine 
Schwangerschaft erwarten [5]. Hier wur-
de jedoch nicht berücksichtigt, dass sich 
für bereits ältere Frauen solche langen 

Beobachtungszeiträume nicht verwirkli-
chen lassen. Eine deutsche Studie (2017) 
konnte für einen kurzen Beobachtungs-
zeitraum von 8 Monaten eine kumu-
lative Schwangerschaftsrate von 38  % 
(95-%-Konfidenzintervall 27–49  %) 
für Frauen mit 1–2 Jahren unerfülltem 
Kinderwunsch nach speziellem „fertility 
awareness training“ und bei Paaren mit 
mehr als 2 Jahren unerfülltem Kinder-
wunsch von 17 % zeigen [24].

Auch bei Paaren, bei denen bereits die 
Indikation zu einer Sterilitätstherapie ge-
stellt wurde, ist noch von einer nennens-
werten Spontankonzeptionsaussicht aus-
zugehen [25]. Nach 5 Jahren kam es in 
einer dänischen Registerstudie (Start der 
Beobachtungen 2007–2010) für 16  % 
Frauen < 35 und für 10  % der Frauen 
>  40 Jahren schließlich zur Lebendge-
burt. Allerdings war die kumulative Le-
bendgeburtsrate nach direktem Start mit 
intrauterinen Inseminationen und ova-
rieller Stimulation oder direkt einer IVF 
signifikant höher, sodass die Autoren ra-
ten, Frauen > 35 Jahre kein abwartendes 
Vorgehen mehr zu empfehlen [25]. Eine 
aktuelle publizierte schottische Studie 
(1998–2011, 1316 Paare mit idiopathi-
scher Sterilität) bestätigt dieses Ergebnis 
[23]. Paare mit idiopathischer Sterilität 
haben demnach im Durchschnitt 6 Mo-
nate nach Start der Therapie mit einer in-
trauterinen Insemination plus ovarieller 
Stimulationstherapie im Vergleich zu ab-
wartendem Vorgehen eine 3-fach höhere 
Chance auf eine Konzeption (95-%-CI: 
2,06–4,08), die zu einer Lebendgeburt 
führt; mit einer IVF sogar eine 5-fach 
höhere Chance (95-%-CI: 4,04–6,40). 
Auch hier spielen das Alter der Frau (Si-
gnifikanzgrenze 32 Jahre) und die Dauer 
des unerfüllten Kinderwunsches (Signi-
fikanzgrenze 10 Monate) als Kofaktoren 
die entscheidenden Rollen. Ob aus Kos-
tengründen bei idiopathischer Sterilität 
eine intrauterine Insemination als „Zwi-
schenschritt“ noch durchgeführt werden 
sollte, wird nicht nur von diesen Autoren 
schon länger kontrovers diskutiert [26].

Diese Zahlen sind aus vielen Gründen 
nicht direkt vergleichbar. Die ungefäh-
ren Einschätzungen der Erfolgsaussich-
ten verschiedener Behandlungsstrategien 
sind aber nicht nur für die Beratung von 
Kinderwunschpaaren wichtig, sondern 
auch für gesundheitsökonomische Be-
trachtungen. Ein früher Wechsel bei 
Frauen < 32 mit idiopathischer Sterilität 

von abwartendem Vorgehen zur IVF ist 
nämlich erwartungsgemäß für jede zu-
sätzliche Geburt mit besonders hohen, 
zusätzlichen Kosten verbunden, da bei 
einen ggf. gleich effektivem Abwarten 
keine Kosten entstehen [27].

	� Gesundheitsökonomische 
Aspekte

Die Frage nach der „Investition einer 
IVF“ reduziert diese Therapie nur auf 
den ökonomischen Faktor und lässt die 
Aspekte einer Krankenbehandlung außer 
Acht. Trotzdem sind verschiedene Stu-
dien ausschließlich dieser Frage nach-
gegangen. Eine amerikanische Studie 
(2008) errechnete einen 700  % Netto
return bei einer rein staatlich finanzierten 
Therapie für ein IVF-Kind, wenn auch 
alle zukünftigen staatlichen Kosten für 
diesen Menschen berücksichtigt werden 
und seiner „Lebenswirtschaftsleistung“ 
gegenüber gestellt werden [28]. Der 
„break even“ ist dabei für ein Kind nach 
natürlicher Zeugung mit 34 Jahren er-
reicht, für ein IVF-Kind mit 38 Jahren. 
Finanziell ist demnach eine IVF bis zum 
41. Lebensjahr einer Frau wirtschaftlich 
sinnvoll. Eine englische Studie errech-
nete 2009 den Faktor 850 % Nettoreturn 
[29]. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen 
auch eine griechische (2013) und eine 
spanische Studie (2015) [30, 31].

	� Kinderwunsch und 
Krankheit

Der unerfüllte Kinderwunsch wird von 
der WHO (2016) als Krankheit an-
erkannt. Der Begriff „Krankheit“ wird 
in der deutschen Rechtsprechung vor 
allem im sozialversicherungsrechtlichen 
Bereich sehr unterschiedlich definiert. 
Entscheidende Kriterien für die Be-
zeichnung einer Veränderung des Ge-
sundheitszustandes als Krankheit sind 
u. a. die Behandlungsbedürftigkeit eines 
regelwidrigen Körperzustandes zur Bes-
serung des Leidens oder Verhütung einer 
Verschlimmerung. Eine Besserung des 
Leidens „Subfertilität“ (Grundbedürfnis 
nach Reproduktion) ist nach den Grund-
sätzen der ärztlichen Wissenschaft 
dann möglich (und die Kosten zumin-
dest partiell von der Allgemeinheit in 
Deutschland zu tragen), wenn reproduk-
tionsmedizinische Methoden, z. B. eine 
konventionelle IVF, erfolgversprechend 
sind. Genau darauf zielte die Recht-
sprechung des Bundessozialgerichtes 
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2007 (BSG: IVF: Kostenübernahme von 
50 % ist verfassungsgemäß, Urteil vom 
19.9.2007 – B 1 KR 6/07 R) und des Bun-
desgerichtshofes 2005 ab, welches eine 
Ex-ante-Erfolgsaussicht einer reproduk-
tionsmedizinischen Therapiemaßnahme 
(BGH 21.9. 2005, Az IV ZR 113/04) von 
mindestens 15 % fordert und mit dieser 
Festlegung das Dilemma um die Rolle 
des Alters der Frau löst (s. u.).

Nach spätestens 12 Zyklen ohne 
Schwangerschaft liegt altersunabhängig 
die Chance für jeden weiteren Zyklus 
< 10 % mit fallender Tendenz. Mit einer 
geeigneten Therapie und einer Erfolgs-
wahrscheinlichkeit dieser Therapie von 
> 15  % ist eine wissenschaftlich be-
gründete Behandlungsindikation nach 
ausführlicher Aufklärung der Patien-
tin gegeben. Diese Überlegungen, die 
allerdings die psychische Belastung 
eines Paares durch einen unerfüllten 
Kinderwunsch und jeden weiteren Zyk-
lus ohne Schwangerschaft fälschlicher-
weise völlig außer Acht lassen, spielen 
eine große Rolle bei der Erstattungs-
fähigkeit reproduktionsmedizinischer 
Therapien, vor allem durch die privaten 
Leistungsträger. Die Frage nach der „or-
ganischen“ Ursache durch die privaten 
Leistungsträger führt immer wieder zu 
Missverständnissen. Leichter ist es fest-
zustellen, was nicht-organische Ursa-
chen eines unerfüllten Kinderwunsches 
sein könnten, z. B. gewisse Formen einer 
impotentia coeundi feminae uel mascu-
lini. Damit wird deutlich, dass in den 
allermeisten Fällen eine organische Ur-
sache eines unerfüllten Kinderwunsches 
vorliegen muss und ggf. auch gefunden 
werden könnte, wenn nur entsprechend 
tief diagnostiziert werden würde. Dies 
jedoch ist oft weder sinnvoll noch zu-
mutbar. Dieser Auffassung folgt z. B. 
auch das Landgericht Düsseldorf im 
Urteil vom 01.02.2016 (AK 9O 244/14) 
und das Landgericht Köln (24.07.2018, 
Az 9U 54/18). In letzterem Urteil wird 
vor allem darauf abgehoben, dass die in 
Aussicht genommene Behandlung ge-
eignet ist, eine Krankheit zu heilen oder 
zu lindern und eine deutliche Erfolgs-
aussicht besteht, d.h. 15 % überschritten 
werden.

Oft ist es schwieriger festzustellen, wer 
der prägende Verursacher eines unerfüll-
ten Kinderwunsches ist. Diese Ursa-
chenklärung ist besonders dann wichtig, 
wenn unterschiedliche Leistungsträger 

involviert sind (BGH-Urteil AZ IV ZR 
133/05). Ein Problem dabei ist, dass man 
der eigentlichen Diagnose oft erst im 
Rahmen einer IVF oder IVF/ICSI näher-
kommt (Abb. 3). Die Kostenübernahme 
muss aber auf der Basis der Erstabklä-
rung beantragt werden (Abb. 1), nach der 
zunächst etwa 23 % der unerfüllten Kin-
derwünsche unerklärt bleiben. In über 
70  % jedoch kann man sich vorläufig 
festlegen. Das gilt auch für die alleinige, 
männliche Subfertilität, deren Schwere-
grad sich durchaus klassifizieren lässt 
[32]. Abhängig von der Absolutzahl mo-
tiler Spermien (WHO A und B) lassen 
sich die Spontankonzeptionsaussichten 
abschätzen und zumindest 3 signifikant 
unterschiedliche Gruppen des Schwere-
grades der männlichen Subfertilität fest-
legen: < 5,5–20 und < 20 Mio. motiler 
Spermien; das hilft bei der Feststellung 
des Verursachers.

Die meisten Erkrankungen sind aus me-
dizinischer Sicht mit dem Alter eines 
Menschen verbunden. Altern per se ist 
keine Krankheit, mit dem Altern ggf. 
einhergehende Leiden aber schon. Da-
her kann bei einer Subfertilität das oft 
herangezogene, fortgeschrittene Alter 
einer Frau und damit eine verschobene 

oder scheinbar verpasste Familienpla-
nung nicht als Ursache im Sinne des prä-
genden Faktors herangezogen werden, 
solange die Erfolgswahrscheinlichkeit 
einer möglichen Therapiemaßnahme 
15  % übersteigt (BGH IV ZR 113/04). 
Das dürfte nach den Daten des Deutschen 
IVF-Registers bis zum 42. Lebensjahr 
der Fall sein. Auch eine niedrige ovariel-
le Funktionsreserve bzw. ein niedriges 
AMH sprechen nicht dagegen [33].

	� Resümee

Jedes 5.–7. Paar sieht sich zumindest 
zweitweise mit dem Problem eines 
sich nicht erfüllenden Kinderwunsches 
konfrontiert. Nach einem Jahr ohne 
Schwangerschaft besteht definitions-
gemäß Subfertilität (WHO, 2016, syn. 
Infertilität, Sterilität). Allerdings liegt 
bereits nach 6 erfolglosen Zyklen eine 
zumindest leichte Subfertilität vor. Diese 
betrifft etwa 20 % aller Paare mit Kinder-
wunsch. Wenn eine dann durchgeführte 
Basisdiagnostik auf Fertilitätsstörungen 
zunächst keinen auffälligen Befund bie-
tet (idiopathische Sterilität), sind über 
einen langen Beobachtungszeitraum die 
Spontankonzeptionsaussichten relativ 
hoch. Etwa jede zweite Frau < 35 Jah-

Abbildung 3: Indikationen zur assistierten Reproduktion nach den Daten des Deutschen IVF-Registers 2015. 
Männliche Faktoren spielen mit 50 % die Hauptrolle. In mindestens 50 % liegen Faktoren bei beiden Part-
nern vor. Erstellt nach Daten des D·I·R.
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re wird nach 12 erfolglosen Zyklen im 
Folgejahr noch spontan schwanger. Eine 
lange Zeit weiteren Abwartens ist aber 
oft nicht sinnvoll und nicht zumutbar. 
Es muss Zeit für Interventionen bleiben. 
Es muss Zeit für ggf. ein weiteres Kind 
bleiben. Daher empfiehlt die Ameri-
can Society for Reproductive Medicine 
(ASRM) für Frauen ab 35 bereits nach 
6 Zyklen eine diagnostische Abklärung 
[17]. Mit „früher“ ART sind die kumula-
tiven Lebendgeburtsraten gegenüber ab-
wartendem Vorgehen signifikant (Signi-

fikanzgrenze 32 Jahre) höher, weswegen 
Frauen über 32 Jahre kein abwartendes 
Vorgehen, auch bei idiopathischer Steri-
lität, mehr empfohlen werden sollte. Es 
ist gut begründet anzunehmen, dass die 
höheren Kosten einer frühen ART für die 
Allgemeinheit trotzdem einen positiven 
Nettoreturn bedeuten.

Aus dieser Perspektive tritt die Ursache 
eines unerfüllten Kinderwunsches völlig 
in den Hintergrund. Nicht-organische 
Ursachen sind sicher selten. Entschei-

dend ist, dass das Leiden Subfertilität 
gebessert werden kann – bei einer Er-
folgsaussicht von mindestens 15  % pro 
Therapiezyklus. Diese Grenze und nicht 
das Alter einer Frau ist entscheidend. 
Meistens ist ein unerfüllter Kinder-
wunsch dann erfüllbar [15].
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