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Vorwort

Liebe Patientin, lieber Patient, liebes Ehepaar,

Kinderwunsch generell bedeutet, in die Zukunft zu schauen, Verantwortung tragen 

zu wollen. Kinderwunsch für Sie könnte möglicherweise bedeuten, schon einen län­

geren Leidensweg gegangen zu sein, einen Leidensweg, den man sich bestenfalls 

mit seinem Partner/Partnerin, Eltern oder ein paar Freunden teilen kann. Den Schritt, 

den Mut zu haben, sich dazu zu bekennen und Hilfe in Anspruch nehmen zu wollen, 

allein das schon ist lobenswert. Wir gratulieren zu diesem Schritt!

Im Vorfeld des vereinbarten Gesprächstermins möchten wir Sie mit Hilfe dieser 

Broschüre über unterschiedliche diagnostische und therapeutische Möglichkeiten 

informieren und insbesondere uns bei Ihnen vorstellen.

Seit der Geburt von Louise Brown 1978 bin ich von der Reproduktionsmedizin begeis­

tert. Zu meinem Beruf pflege ich eine Liebesbeziehung! Nach meiner Approbation 

1980 habe ich meine weitere Berufsausbildung und Karriere darum der Reproduktions­

medizin gewidmet. Nach zwei Jahren an der Westfälischen Wilhelms-Universität 

Münster folgten zwei Jahre Eastern Virginia Medical School in Norfolk, VA. Zum 

damaligen Zeitpunkt das erste und renommierteste IvF-Zentrum in den USA. Zurück 

in der Bundesrepublik vollendete ich meine Facharztausbildung an der Friedrich-

Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg und übernahm ich die Leitung der IvF-

Arbeitsgruppe von Prof. Trotnow, „Vater“ des ersten deutschen IvF-Babys. Ein Highlight 

aus dieser Zeit war die Geburt des 2. IvF-Babys weltweit letztendlich entstanden aus 

einer eingefrorenen unbefruchteten Eizelle.

Nach meiner Niederlassung, 1989, bekam ich 1990 die Genehmigung der Bayerischen 

Landesärztekammer IvF-Behandlungen durchzuführen nach § 121 a SGB V. Seitdem 

hauptsächlich, heutzutage nur noch ausschließlich, führen wir in unserem Zentrum 

nur noch Behandlungen bei Paaren, die Kinderwunsch haben durch. 

Über 20.000 Kinder haben mit Hilfe unserer Kenntnisse und Behandlungen mittler­

weile das Lebenslicht erblickt. Es ist irgendwie ein stolzes Gefühl, aber gleichzeitig 

wieder eine Herausforderung, den Blick trotzdem immer wieder nach vorne zu rich­

ten und auch Ihnen zu Ihrem Kinderglück zu verhelfen.

Nach meinen Erfahrungen in den USA und an deutschen Universitätskliniken habe 

ich die Erkenntnis, dass eine Vertrauensperson bei einer Kinderwunschbehandlung 

sehr wichtig ist. Aus diesen Gründen ist das Bestreben unseres Zentrums nicht nach 

Expansion und Steigerung der Patientenzahl, folglich mehr Ärzte, sondern neben  

Qualität natürlich vor allem, nach sehr persönlichen „familiären Verhältnissen“. Passt 

diese Philosophie auch zu Ihrem Bild eines Kinderwunschzentrums, hoffen wir 

gemeinsam mit Ihnen den Weg zur Schwangerschaft und Geburt eines gesunden 

Kindes finden zu können.

Ihr Kinderwunschzentrum Erlangen  

Dr. Jan van Uem und Team
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Wie groß ist die Chance 
auf ein eigenes Kind?

Ausschnitte aus dem Interview mit Dr. van Uem, veröffentlicht im Magazin  

„Feine Adressen“

�„Herr Dr. van Uem, Sie haben schon über zehntausend Paare zu 

glücklichen Eltern gemacht, wenn die Natur versagt hat. Bitte nennen Sie 

uns die ersten Schritte zur Kinderwunschbehandlung“.

Wenn nach zwölf Monaten ungeschützten Verkehrs keine Schwangerschaft eintritt, 

spricht man von ungewollter Kinderlosigkeit. Es muss nun abgeklärt werden, bei 

welchem der Partner die Ursache für die Unfruchtbarkeit liegt.

Zunächst gilt es zu prüfen, ob die Frau einen Eisprung hat und ob gegebenenfalls 

ihre Eileiter durchgängig sind, da verschiedene Erkrankungen und Fehlbildungen 

die Eizellreifung stören oder die Aufnahme des reifen Follikels in der Gebärmutter 

behindern können. Häufig leiden Kinderwunschpatientinnen unter Endometriose. 

Hierbei handelt es sich um das Wachstum von Schleimhaut außerhalb der 

Gebärmutter. Nicht selten kommt es im Zuge dieser Krankheit zu Verwachsungen 

von Eierstöcken und Verschlüssen von Eileitern.

Begleitend zur Abklärung der weiblichen Organfunktionen wird dem Partner 

geraten, einen Urologen aufzusuchen. Unsere langjährige Erfahrung und wissen­

schaftlich fundierte Forschungen haben gezeigt, dass die Ursache für den uner­

füllten Kinderwunsch in zwei Dritteln der Fälle beim Mann liegt. Der Hauptfaktor 

ist hierbei die Qualität des Spermas.

Dennoch gibt es nicht immer eine Erklärung für das Ausbleiben der ersehnten 

Schwangerschaft. Der Lebenswandel, insbesondere Stress, Übergewicht, über­

mäßiger Alkohol- und Kaffeekonsum sowie Rauchen können einen negativen 

Einfluss auf die Fruchtbarkeit haben.

Besonders bei Männern wird häufig eine Störung der Spermienreifung und deren 

Transport beobachtet. Bei ca. 15 bis 30 % der Betroffenen Paare finden sich bei 

beiden Partnern einzelne Gründe für die ungewollte Kinderlosigkeit.

�„Eine künstliche Befruchtung ist unter anderem mit einer 

Hormonbehandlung verbunden. Frauen haben jedoch Angst vor dem even-

tuell erhöhten Krebsrisiko und möglichen Mehrlinsgeburten sowie organi-

schen Fehlbildungen des Embryos. Klären Sie uns bitte über die gesund-

heitlichen Risiken einer Kinderwunschbehandlung auf.“
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Um die Eizellenreifung anzuregen, muss eine hormonelle Stimulation durchgeführt 

werden. Nach heutigen Forschungserkenntnissen bergen jedoch die verabreich­

ten Hormone keinerlei Gefahren, das Krebsrisiko zu erhöhen, zumal es sich 

hierbei um die Zuführung eines follikel-stimulierenden Hormons (FSH) handelt, 

das in Aufbau und Struktur dem körpereigenen Hormon Follitropin gleicht.

Da in Deutschland im Rahmen einer In-vitro-Fertilisation bis zu drei befruchtete 

Embryonen in den Mutterleib übertragen werden dürfen, ist die Wahrscheinlichkeit 

für eine Mehrlingsschwangerschaft erhöht. In 16 bis 18 % der Fälle werden Zwillinge 

geboren. Bei etwa 2 % der IvF/ICSI-Zyklen kommen in der Bundesrepublik 

Deutschland Drillinge zur Welt. Wie bei jeder spontanen Schwangerschaft kann 

es auch nach einer IvF-Behandlung zu Eileiterschwangerschaften kommen. Denn 

Embryonen können wandern – trotz des Transfers in die Gebärmutter. Eine 

Eileiterschwangerschaft wird jedoch bei regelmäßiger Kontrolle frühzeitig erkannt 

und sofort behandelt.

Die Gefahr einer Fehlgeburt steigt mit dem Lebensalter der Frau dagegen leicht 

an. Dieses Risiko liegt bei natürlichen Schwangerschaften in Deutschland bei 10 

bis 15 %. Bei IvF- und ICSI-Schwangerschaften liegt das Missbildungsrisiko höher 

als bei Gravidität durch Spontankonzeption. Wahrscheinlich ist nicht die Methode 

an sich hierfür ursächlich verantwortlich, sondern stellen die Paare, welche diese 

Methoden in Anspruch nehmen, eine Untergruppe dar. Zum Beispiel bedingt 

durch das meistens höhere Alter der Frau.

�„Mit Rücksicht auf Beruf und Karriere wollen sich Paare oft erst später 

ihren Kinderwunsch erfüllen. Damit sind gewisse Risiken verbunden. Was 

halten Sie vom Einfrieren der Eizellen, der sog. Kryokonservierung, in jun-

gen Jahren?“

Dagegen gibt es meines Erachtens nichts einzuwenden. Nach der hormonellen 

Stimulation lassen sich drei bis zehn Eizellen gewinnen. Wenn das Spermium 

noch nicht in die Eizelle eingedrungen ist und somit noch keine Verschmelzung 

der Erbanlagen stattgefunden hat, besteht die Möglichkeit, die unbefruchtete 

Zelle bei minus 196 Grad Celsius einzufrieren. Die konservierten Eizellen können 

in späteren Zyklen aufgetaut und nach der Verschmelzung mit dem männlichen 

Erbgut in die Gebärmutter implantiert werden. Aus diesem Grunde entstand dann 

auch die GmbH, bei der meine Frau Geschäftsführerin ist, Fertility on Ice, um 

Frauen die Möglichkeit anzubieten, die Familienplanung auf einen späteren 

Zeitpunkt zu verschieben.

Der Vorteil bei dieser Vorgehensweise ist außerdem, dass möglichen altersbe­

dingten Missbildungen des Ungeborenen vorgebeugt werden können.
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�„Herr Dr. van Uem, wie hoch ist die Chance auf eine Schwangerschaft 

durch In-vitro-Fertilisation?“

Ein Transfer (hier: das Zurücksetzen) der befruchteten Eizellen in die Gebärmutter 

drei Tage nach der Eizellenentnahme kann bei etwa jedem dritten Eingriff zu 

einer Schwangerschaft führen. Findet der Transfer erst fünf Tage nach Entnahme 

der Eizellen statt, Blastozystenkultur, erhöht das die Chance auf eine 

Schwangerschaft auf bis zu 70 %! Vielleicht sind hier aber zwei Erläuterungen 

sinnvoll:

■ �Zum ersten: Entscheidet man bereits am 1., 2. oder 3. Tag, welche befruchte­

ten Eizellen oder Embryonen transferiert (zurückgesetzt) werden, ist es wahr­

scheinlicher, dass man ihr volles Potential der Entwicklung noch nicht erkannt 

hat – sie können fragmentieren oder ihre Zellteilung sistiert. Folglich kann man 

sich bei einem so frühen Transfer für die schlechteste entschieden haben. Nach 

5 Tagen könnten nämlich Blastozysten, Embryonen, kurz vor dem Zeitpunkt 

der Einnistung (siehe Zeichnung unten) entstanden sein, die Blastozystenkultur, 

welche eine höhere Wahrscheinlichkeit bedeuten, die „richtige“ identifiziert zu 

haben. Anders formuliert: es ist einfacher, am Ende der Grundschule über die 

schulische Laufbahn Ihres Kindes zu entscheiden, als beim Beginn der 

Kindergartenzeit. Wie bei der Blastozystenkultur ist dies aber immer noch keine 

100 prozentige Garantie.

■ �Zum zweiten: eine Blastozystenkultur ist in der Bundesrepublik Deutschland 

nicht verboten, wie einige Nachbarländer versuchen, Ihnen glaubhaft zu machen, 

um so das Ausland wegen höherer Erfolgschancen anzupreisen (siehe auch: 

www.ivf-europa.eu).

Durch die Anwendung der ICSI-

Methode (bei IvF werden Eizelle und 

Samenzellen lediglich zusammenge­

führt), bei der das Spermatozoon direkt 

in eine reife Eizelle eingeführt wird, 

wird die Chance auf die erfolgreiche 

Befruchtung bei deutlich eingeschränk­

ter männlicher Zeugungsfähigkeit 

gesteigert.

Ferner kann die Wahrscheinlichkeit, 

dass es zu einer Schwangerschaft 

kommt, durch mehrere Behandlungs­

zyklen erhöht werden.

Schlüpfende Blastozyste
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�„Zu guter Letzt: Was sind schließlich die formalen Voraussetzungen für 

eine Kinderwunschbehandlung?“

Prinzipiell keine, allerdings können, wenn gewisse Rahmenbedingungen nicht 

erfüllt sind, bei einer künstlichen Befruchtung höhere Kosten für das Paar ent­

stehen.

So gelten für eine 50 % Kostenübernahme durch die gesetzlichen Krankenkassen 

für die Durchführung medizinischer Maßnahmen zur Herbeiführung einer 

Schwangerschaft im Rahmen einer künstlichen Befruchtung, dazu zählen 

Insemination des Samens in die Gebärmutter, IvF aber auch ICSI, in Deutschland 

strenge Richtlinien: Demnach muss das zu behandelnde Paar verheiratet sein, 

beide Partner müssen das 25. Lebensjahr vollendet haben. Des Weiteren darf die 

Ehefrau das 40. Lebensjahr nicht überschritten haben, der Ehemann soll nicht 

älter als 50 Jahre sein. Beide Ehepartner müssen vor Behandlungsbeginn einen 

negativen HIV-Test vorlegen. Eine mögliche Hepatitis-B-Infektion der Frau muss 

ebenfalls ausgeschlossen werden. Ferner wird der Nachweis über den ausrei­

chenden Schutz gegen eine Rötelinfektion verlangt. Neben all diesen Voraus­

setzungen schreibt das deutsche Gesetz vor, dass nur Ei- und Spermazellen der 

Eheleute verwendet werden dürfen.

Kryokonservierung: Wenn Sie überzählige Eizellen für einen weiteren IvF-Zyklus 

aufheben lassen möchten, müssen Sie die Kosten für die Aufbewahrung in jedem 

Fall selbst tragen.

Die Vorgaben der privaten Krankenkassen können geringfügig von denen der 

gesetzlichen Versicherungen abweichen.

Weitere Informationen zur Beratung und zur Erstellung eines individuellen 

Behandlungsplans finden Sie auch unter kinderwunschzentrum-erlangen.de 

oder Sie veranschauen für Voraussetzungen und Kosten die Tabelle auf Seite 29.



Wartebereich
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Unerfüllter Kinderwunsch
Erste Fragen und Antworten

�Ab wann spricht man von ungewollter Kinderlosigkeit?

Von unerfülltem Kinderwunsch sprechen wir, wenn nach 1 bis 2 Jahren unge­

schützten Geschlechtsverkehrs keine Schwangerschaft eingetreten ist.

�Wem passiert so etwas?

Jede sechste Ehe bleibt ungewollt kinderlos; das bedeutet, dass in Deutschland 

rund 2 Millionen Paare mit unerfülltem Kinderwunsch leben.

�Was können Ursachen sein, wenn keine Schwangerschaft eintritt?

Die Gründe können vielfältig sein. Unerfüllter Kinderwunsch ist ein Problem, das 

beide Partner gleichermaßen betrifft: Statistisch verteilen sich die Ursachen mit 

jeweils 30 bis 40 % gleichermaßen auf Mann und Frau. Bei 15 bis 30 % der betrof­

fenen Paare kann es an beiden Partnern liegen. Und in 5 bis 10 % der Fälle lassen 

sich keine erkennbaren Ursachen finden.

�Was kann man tun?

Die Behandlung zielt auf die Ursache der Kinderlosigkeit. Je genauer man diese 

diagnostiziert, desto gezielter und erfolgversprechender kann therapiert werden. 

Manchmal ist lediglich die Korrektur erhöhter Hormonwerte erforderlich, z.B. bei 

einer Schilddrüsenfehlfunktion oder bei erhöhter Produktion von männlichen 

Hormonen (Androgenen) wie beispielsweise beim PCO-Syndrom.

Ist die Reifung der Eizelle der Frau gestört, wird mit einer relativ einfachen hor­

monellen Stimulation begonnen. Die Befruchtung geschieht anschließend auf 

natürlichem Weg. Sind zusätzlich Menge und Beweglichkeit der Spermien des 

Mannes eingeschränkt, wird die Therapie mit der intrauterinen Insemination (IUI) 

kombiniert: Hierbei werden die Spermien über einen dünnen Schlauch (Katheter) 

zum Zeitpunkt des Eisprungs direkt in die Gebärmutter eingeleitet.

Sind die Eileiter verschlossen und auch durch eine Operation nicht mehr zu öff­

nen, unbeweglich oder fehlen sie sogar ganz, ist die Befruchtung außerhalb des 

Körpers, als eine In-vitro-Fertilisation (IvF), erforderlich. Neben der hormonellen 

Stimulation ist zusätzlich ein kleiner, ambulant durchgeführter operativer Eingriff 

nötig, um die reifen Eizellen zu gewinnen.
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Embryo 8. bis 9. Schwangerschaftswoche

Letzte Kontrolle der Embryonen vor dem Transfer in 
die Gebärmutter

MTA, bei der Eizellensuche während der Follikel-Punktion
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Bei schweren Störungen der männlichen Fruchtbarkeit kann ein einzelnes Spermium 

mit einer hauchdünnen Nadel direkt in die Eizelle eingebracht werden (intracy­

toplasmatische Spermieninjektion, ICSI). Sind im Sperma überhaupt keine Spermien 

vorhanden, kann man versuchen, aus den Hoden oder Nebenhoden direkt 

Samenzellen zu gewinnen (Testikuläre Sperma-Extraktion, TESE).

So merkwürdig es klingen mag: Das Entstehen einer Schwangerschaft ist ein so 

komplexer Vorgang, dass es innerhalb eines Monatszyklus eigentlich viel wahr­

scheinlicher ist, gar nicht schwanger zu werden, als dass eine Schwangerschaft 

eintritt. Selbst bei einem völlig gesunden Paar beträgt die Chance, bei regelmä­

ßigem Geschlechtsverkehr innerhalb eines Zyklus schwanger zu werden, lediglich 

20 bis 30 %.

Ungefähr in dieser Größenordnung liegt 

auch die overall Schwangerschaftsrate 

pro Behandlungsversuch, wenn alles 

planmäßig verläuft und man nicht nach 

dem Alter der Frau selektiert. Erfolg­

reicher als die Natur kann auch die 

moderne Medizin nicht sein. Das bedeu­

tet für die meisten, dass mehrere Behand­

lungszyklen notwendig werden können.

Abhängig vom Alter kann jedoch bei einer 

Blastozystenkultur, (siehe Seite 8), eine 

Schwangerschaftsrate von 70 % pro 

Behandlungsversuch erzielt werden.

Die individuelle Chance hängt natürlich von der Schwere der Fruchtbarkeitsstörung 

und, wie gesagt, vom Alter der Frau ab. Bei korrigierbaren Hormonstörungen mit 

oder ohne geringgradige Einschränkungen der männlichen Fruchtbarkeit kann 

bei etwa 70 % der Paare eine Schwangerschaft erzielt werden.

Ist jedoch wegen eines Verschlusses der Eileiter oder einer schweren Form der 

männlichen Unfruchtbarkeit eine Befruchtung außerhalb des Körpers notwendig, 

liegt die Chance auf eine Schwangerschaft bei 50 bis 60 % (kumulativ).

Also kann nicht allen Paaren und dass muss man sich immer vor Augen halten, 

die wegen ungewollter Kinderlosigkeit den Reproduktionsmediziner aufsuchen, 

zu einem eigenen Kind verholfen werden, auch wenn alle therapeutischen 

Möglichkeiten ausgeschöpft werden.

Stadien nach der Befruchtung
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Ursachen
Daran kann es liegen

�Die unterschiedlichen Ursachen

Nicht immer liegt eine Erklärung vor, wenn sich der ersehnte Kinderwunsch nicht 

erfüllt. Das Problem kann beide betreffen: Mann und Frau.

Der Lebenswandel, insbesondere Stress, Übergewicht, übermäßiger Alkohol- und 

Kaffeekonsum sowie Rauchen haben einen negativen Einfluss auf die Fruchtbarkeit.

Ursachen bei der Frau

�Schilddrüse - 

Ganz wichtig, vorher checken lassen! Gerne auch bei uns vor Ort im eigenen 

Labor, die Werte werden zeitnah bestimmt – als IgeL-Leistung

Die Schilddrüse und ihre regelrechte Funktion ist bei der Behandlung des uner­

füllten Kinderwunsches von großer Bedeutung. Recht häufig sind Unterfunktionen 

in diesem Zusammenhang ein Problem. Um Schilddrüsen-störungen zu erkennen, 

wird der TSH-Wert bestimmt. 

Dieser sollte optimalerweise zwischen 1-2 mlU/l liegen. Wenn der TSH nicht 

optimal eingestellt ist, werden auch andere Schilddrüsen-Hormone bestimmt und 

ggf. müssen Sie mit Medikamenten eingestellt werden. 

Frauen mit einer Hypothyreose werden schwieriger schwanger, haben häufiger 

Aborte und das Missbildungsrisiko steigt auch.  

�Störung der Eizellreifung

Das hormonelle Gleichgewicht ist für die Empfängnisbereitschaft sehr wichtig. 

Hormonelle Fehlfunktionen können zu Störungen der Eizellreifung, zum Ausbleiben 

des Eisprungs und zu einer mangelhaften Gelbkörperbildung führen.

Häufig sind erhöhte Werte an männlichen Hormonen (Androgene), verbunden 

mit Eierstockzysten, die Ursache (PCO-Syndrom). Auch können starkes Unter- und 

Übergewicht, große Gewichtsveränderungen in kurzer Zeit, extreme körperliche 

Belastungen und Störungen der Schilddrüsenfunktion die Ursache sein. Tumore 

(extrem selten), Medikamente und Stress können das hormonelle Gleichgewicht 

empfindlich stören.
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�Eileiterbedingte Unfruchtbarkeit

Bei einem Drittel aller ungewollt kinderlosen Frauen sind die Eileiter die Ursache: 

Sie können komplett oder teilweise verschlossen sein. 

Am häufigsten werden die Eileiter durch Entzündungen geschädigt (z.B. eine 

Chlamydieninfektion). Auch vorausgegangene Eileiterschwangerschaften, Ver­

wachsungen nach einer Operation oder spontane Wucherungen der Gebärmutter­

schleimhaut (Endometriose) kommen als Ursache in Frage.

�Endometriose

Endometriose ist das Wachstum von Gebärmutterschleimhaut außerhalb der 

Gebärmutter. Wie es dazu kommt, weiß man noch nicht genau. Eine Hypothese 

ist, dass während der Menstruation kleinste Mengen an Gebärmutterschleimhaut 

durch die Eileiter in die Bauchhöhle gelangen, wo sie sich ansiedeln und zu 

Verwachsungen führen können. Dies macht sich u.a. durch starke Schmerzen 

bei der Monatsblutung bemerkbar.

�Fehlbildungen von Eierstöcken, Eileiter oder Gebärmutter

Diese sind sehr selten (etwa bei fünf von hundert Frauen). Die Fehlbildungen 

können unterschiedlich stark ausgeprägt sein und sind meist erblich bedingt.

�Antikörper gegen Spermien

In einigen Fällen erkennt der weibliche Körper die Samenzellen als Eindringling 

und das Immunsystem bildet Antikörper gegen Spermien des Mannes. Durch 

einen Post-Coital-Test (PCT) zum Empfängnisoptimum kann man diese Störung 

im Gebärmutterhals-Sekret nachweisen. Es können deshalb keine Spermien in 

die Eileiter gelangen. Eine Befruchtung bleibt aus.

Ursachen beim Mann

�Störungen der Spermienreifung

Die häufigste Störung der männlichen Fruchtbarkeit ist die unzureichende 

Produktion normaler, gut beweglicher Spermien aus den Hoden. Von normaler 

Qualität männlichen Samens spricht man, wenn die Gesamtzahl der Spermien 

über 20 Millionen pro Milliliter Sperma liegt. Davon sollten 30 % normal geformt 

und 50 % (gut) beweglich sein, laut WHO-Kriterien. Werden diese Werte nicht 

erreicht, ist die Zeugungsfähigkeit des Mannes möglicherweise eingeschränkt. 

Allerdings kann auch bei normalem Spermienbefund eine funktionelle Störung 

das Eindringen des Spermiums in die Eizelle verhindern.



Besuchen Sie uns auch auf:
www.facebook.com/kinderwunschzentrumErlangen

Die Störung der Spermienreifung kann Folge u.a. einer Mumpsinfektion im 

Kindesalter sein. Auch Krampfadern am Hoden (Varicozele) können zu einer 

schlechten Spermienqualität führen. Weitere Ursachen sind Hormonstörungen, 

Stress, Umweltbelastungen (auch Handys!), ein Hodenhochstand, operierte Tumore 

oder angeborene Ursachen wie z.B. eine Schädigung der Erbanlagen (Chromoso­

menanomalie). Auch Infektionen können die Qualität des Spermas einschränken.

�Störungen des Spermientransports

In 4 % der Fälle wird zwar ausreichend Sperma gebildet, sie können aber, weil 

die Samenleiter blockiert sind, während des Verkehrs nicht in den Körper der 

Frau gelangen. Ursachen können eine vorausgegangene Sterilisation oder unter­

entwickelte oder verklebte Nebenhoden sein, z.B. in der Folge von Entzündungen. 

Auch können genetische Störungen die Ursache sein (CFTR Gendefekt).

�Ursachen bei beiden Partnern

Bei 15 bis 30 % der betroffenen Paare finden sich bei beiden Partnern einzelne 

der Gründe für die ungewollte Kinderlosigkeit.
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Step by Step
Die ersten Schritte zum Wunschkind

Am Anfang steht ein ausführliches Gespräch. Dafür planen wir etwa 30 Minuten 

ein. Dabei werden wir Ihnen zunächst mehrere Fragen stellen: 

■ Wie lange wünschen Sie sich ein Kind? 

■ Wünschen Sie es sich beide? 

■ Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein? 

Von der Partnerin müssen wir wissen,

■ wie lange ein Zyklus dauert

■ wie regelmäßig er ist 

■ ob die Monatsblutung mit starken Schmerzen einhergeht

■ ob es Voroperationen oder Infektionen im Unterleib gab

■ �haben eventuell bereits Schwangerschaften bestanden und wie sind diese 

verlaufen?

Dies sind einige der Fragen, die uns auf den richtigen Weg führen können.

Eine Ultraschalluntersuchung dient dazu, Abweichungen an Gebärmutter und 

eventuell an den Eierstöcken aufzudecken. Eine Reihe von Hormonen wird 

bestimmt. Dazu können Blutuntersuchungen zu Beginn des Zyklus für Östradiol, 

LH, FSH, Testosteron, Prolaktin und das Schilddrüsenhormon TSH und eventuell 

in der zweiten Zyklushälfte für Progesteron notwendig sein. Falls erforderlich 

kann mittels eines Post-Coital-Tests (PCT) zur Zyklusmitte die Anzahl und 

Beweglichkeit der Samenfädchen ca. 10 bis 12 Stunden nach dem Geschlechts­

verkehr überprüft werden.

Die Zeugungsfähigkeit des Mannes kann durch die mikroskopische Beurteilung 

des Spermas (Spermiogramm) festgestellt werden. Der Partner wird gebeten, eine 

durch Masturbation gewonnene Spermaprobe in unserem Labor oder beim 

Urologen abzugeben. Dort wird unter dem Mikroskop geprüft, ob genügend 

Spermien mit gesunder Form und guter Beweglichkeit im Ejakulat vorhanden 

sind. Da die Qualität des Spermas sehr schwanken kann, sollte, falls die erste 

Probe negativ auffällig ist, eine zweite Untersuchung im Abstand von mindestens 

3 Monaten durchgeführt werden.

In einem weiteren Schritt kann eventuell geprüft werden, ob die Eileiter durchgän­

gig sind. Für erste Hinweise reicht häufig eine Ultraschall- oder eine Untersuchung 

mit Kontrastmittel (HSKS) aus. Für eine genaue Diagnose ist eine Bauchspiegelung 

(Laparoskopie) jedoch sinnvoll zur Aufdeckung von bspw. Endometriose oder 

Verwachsungen, wobei man letztere mit Ultraschall nicht feststellen kann.
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Es muss nicht immer gleich eine Bauchspiegelung sein, die schnellere und ein-
fachere Methode nennt sich HSKS

�Was ist HSKS?

Das ist die Überprüfung der Eileiterdurchgängigkeit mit Ultraschall  

( = Hysterosalpingo-Kontrastsonographie, HSKS)

Wenn man wissen möchte ob die Eileiter durchgängig sind oder man Verwachsungen 

hat, muss man sich nicht gleich einem operativen Eingriff unterziehen, es gibt 

auch die o.g, Methode.

Es wird wie bei einem Ultraschallkontrolltermin der Ultraschall durchgeführt, 

gleichzeitig aber mit einem Katheder Kontrastmittel in die Gebärmutter einge­

führt. Man kann dann im Ultraschall beobachten ob dieses Kontrastmittel (aus 

Milchzucker) bis in die Eileiter (Tuben) gelangt oder nicht. 

Der Eingriff verläuft schnell und meistens ohne Komplikationen. 

Sind die Eileiter durchgängig, wissen Sie gleich woran Sie sind. Sollte dies nicht 

der Fall sein, ist es sinnvoll sich doch einer Laparoskopie ( =Bauchspiegelung) 

zu unterziehen, und anschließend einen Gesprächstermin  zu vereinbaren. 

�Wann ist eine HSKS sinnvoll?

Worüber leider noch zu wenige Frauen Bescheid wissen, sind die Folgen einer 

Chlamydieninfektion. Chlamydien sind sexuell übertragbare Bakterien, die 

Erkrankung verläuft ohne Symptome und Beschwerden. Das gemeine ist also, dass 

viele Frauen Chlamydien haben, ohne es zu wissen. Und diese führen dazu, dass 

die Eileiter nicht funktionsfähig (nicht durchgängig) sind. Es ist durchaus ratsam 

im Zusammenhang einer Kinderwunschbehandlung das zu testen. Wir überprüfen 

bei unseren Patienten immer das Hormonprofil, in dem natürlich auch Chlamydien 

getestet werden. Sobald der Verdacht besteht, gibt es noch einen speziellen Test. 

Das ist die Untersuchung auf das Heat-Shock-Protein im Blut. Diesen Test bieten 

wir auch gerne als Igel-Leistung in unserem Labor an. Wenn man weiß wie inten­

siv die Chlamydieninfektion ist, weiß man ob überhaupt eine HSKS sinnvoll ist. 

Außerdem ist das Milieu in der Gebärmutter, durch die Chlamydien, für die 

Embryonen nicht so angenehm, deswegen gibt es häufig Probleme bei der 

Einnistung oder es kommt in einigen Fällen zur Eileiterschwangerschaft. 

HSKS -
was ist das?
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Wenn man von der Infektion weiß, kann man mit einem speziellen mikrobiologi­

sche Abstrich auch testen, ob der Partner mitbehandelt werden muss. Mit Antibiotika 

kann man bei jedem betroffenem Kinderwunschpärchen die Chlamydien gut 

„unterdrücken“. Und anschließend kann man die Behandlung mit Cortison sehr 

gut unterstützen, so dass man trotzdem eine Schwangerschaft erzielen kann. 

Wenn Sie einen Chlamydientest/Heat-Shock-Protein Nachweis oder Abstrich 

durchführen lassen möchte, setzen Sie sich mit unserem Kinderwunschteam in 

Verbindung. 

HSKS wird als IGEL-Leistung angeboten. Detaillierte Informationen zu IGEL-

Leistungen finden Sie immer aktuell unter kinderwunschzentrum-erlangen.de
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So können wir helfen,  
wenn Sie es wollen

�Therapiemöglichkeiten im Überblick

Ab und zu ist es einfach: Der Geschlechtsverkehr war zu selten oder zum falschen 

Zeitpunkt. Eine Erläuterung, wann im Zyklus der Eisprung stattfindet und dass 

das Paar auch zu diesem Zeitpunkt Sex haben muss, klingt so einfach, auch wenn 

es manchmal Wunder tut.

�Zyklus-Optimierung – Clomifen-Behandlung

Sobald die Blutung richtig einsetzt, nicht schon das Vorschmieren, wird dies als 

erster Zyklustag bezeichnet. In der Annahme, dass der Eisprung etwa im Normalfall 

am 14. Zyklustag stattfindet, so nistet sich das Embryo 6 Tage später, rechnerisch 

also etwa am 20. Zyklustag, in die Gebärmutter ein.

Wenn die Vorgeschichte der Patientin unauffällig ist und auch beim Ehemann 

keine Krankheiten, welche möglicherweise die männliche Zeugungsfähigkeit 

einschränken, bekannt sind, fangen wir darum mit einem Ultraschall und einer 

Blutuntersuchung um den 20. Zyklustag bei der Frau an. Untersucht werden aus 

dem Blut das Prolaktin (Milchhormon) und die Androgene (männliche Hormone). 

Anhand vom Gelbkörperhormon (Progesteron), der Wert sollte normal zwischen 

12 und 15 ng/ml betragen, kann eine Gelbkörperschwäche diagnostiziert werden. 

Eine zusätzliche Untersuchung des Schilddrüsenhormons (TSH) rundet die wich­

tigste Diagnostik bei dem Versuch, eine Erklärung für die Unfruchtbarkeit zu 

finden, als ersten Schritt ab. Ist eine der bereits erwähnten Hormone gestört und 

liegt somit eine Zyklusstörung vor, wird im Folgezyklus versucht, diese Werte 

mit verschiedensten Medikamenten zu korrigieren, und es wird in diesem Zyklus 

ein Ultraschall-Monitoring durchgeführt. Das am häufigsten verwendete 

Medikament zur Optimierung einer Gelbkörperschwäche ist das Clomifen. Es 

verursacht eine vermehrte FSH-Freisetzung aus der Gehirnanhangdrüse vom 

zweiten bis vierten Zyklustag eingenommen, aber sollte insgesamt nicht über 

mehr als 5 bis 6 Zyklen angewendet werden. Etwa zur Zyklusmitte versuchen wir 

auch einmalig einen Post-Coital-Test (PCT) in die Diagnostik mit einzubinden. 

Dieser Test kann nur bei optimalem Schleim aus dem Gebärmutterhalskanal 

durchgeführt werden. 
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Um diesen genauen Zeitpunkt zu ermitteln, verwenden wir dafür einen Urintest, 

der die Freisetzung von LH aus der Gehirnanhangdrüse nachweist (Clear Blue, 

OvuQuick). Ist dieser Test positiv, der Test wird meistens abends durchgeführt, 

sollte das Paar dann auch zu diesem Zeitpunkt Sex haben (Verkehr zum Optimum, 

VZO). Am nächsten Morgen wird der Gebärmutterhalsschleim auf Spermiendichte 

und Beweglichkeit beurteilt, um eine mögliche immunologische oder gestörte 

Spermatozoen-Mukus-Interaktion festzustellen. Gelegentlich findet jedoch die 

Freisetzung vom LH nicht spontan statt, so dass der Eisprung dann ausgelöst 

(forciert) werden muss mittels HCG.

Ist die Clomifen-Therapie ausgereizt, also nach spätestens 5 bis 6 Behandlungs­

zyklen, z.B. durch die bereits im Vorfeld abgelaufene Vorbehandlung beim eige­

nen Frauenarzt oder wenn keine Erfolgsaussicht mit dem Medikament verzeich­

net werden kann, wird auf eine niedrig dosierte Gonadotropin-Therapie umgestellt 

(Puregon, Gonal-F oder Menogon)

�Hormonelle Stimulation

Die Hormonbehandlung der Frau beginnt meist am 3. Zyklustag, d. h. am 3. Tag 

der Monatsblutung. Täglich wird eine gezielte Menge Fruchtbarkeits-Hormone 

(FSH) gespritzt. Die Hormonbehandlung ist mit verschiedenen Präparaten möglich.

Einige Präparate (Menotropin) enthalten zwei Hormone, nämlich LH (luteinisie­

rendes Hormon) und FSH (follikelstimulierendes Hormon). Nicht immer ist LH 

zur Zyklusstimulation notwendig. In diesem Fall steht hochreines FSH zur 

Verfügung (z.B. Follitropin). Hochreines FSH kann unter die Haut gespritzt werden. 

Dies können Sie selbst tun oder Ihren Partner machen lassen, wenn Sie es möch­

ten (Puregon, Gonal-F).

Ab dem 8. Zyklustag kontrollieren wir die Eizellreifung mittels Ultraschall und 

Blutuntersuchungen. Die Dosis des Hormons wird abhängig von dem Follikel­

wachstum angepasst. Ist der Follikel groß genug, wird der Eisprung mit einem 

weiteren Hormon, dem humanen Choriongonadotropin (hCG), ausgelöst, oder 

wie vorhin beschrieben mit einem Urintest festgelegt. Anschließend erfolgt die 

mögliche Befruchtung entweder nach Verkehr zum Optimum (VZO) oder, siehe 

später, mit Hilfe der Insemination.

Die Erfolgsaussichten auf eine Schwangerschaft liegen bei der einfachen hormo­

nellen Stimulation in Verbindung mit der Insemination zwischen 5 bis 15 % pro 

Zyklus. Nach mehreren Behandlungszyklen kann bei etwa 70 % der Paare eine 

Schwangerschaft erzielt werden. Allerdings können mit dieser Methode nur 

leichte Formen der Fruchtbarkeitsstörung behandelt werden, die eine höhere 

Chance auf Erfolg haben.
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�Insemination

Die Insemination wird häufig dann durchgeführt, wenn die Samenqualität als 

Problem bekannt ist. Sind Anzahl und Beweglichkeit eingeschränkt oder verformt, 

kann die Insemination durch Verkürzung des 

Weges zur Eizelle den gewünschten Erfolg 

bringen. Weitere Indikationen können Pro­

bleme am Gebärmutterhals, Antikörper gegen 

Spermien oder Probleme des Mannes eine 

Erektion / Samenerguß bei normalem Verkehr 

zu bekommen, sein. Über einen dünnen 

Schlauch (Katheter) werden die Spermien zum 

Zeitpunkt des Eisprungs direkt in die Gebär­

mutter eingeleitet. Das Sperma wird dazu zuvor 

aufbereitet. Hauptsächlich gesunde und aus­

sichtsreiche Spermien werden angereichert 

und für die Insemination eingesetzt.

Eine gleichzeitige Stimulation der Eizellreifung 

ist häufig sinnvoll (siehe oben). Meistens dann, 

wenn zusätzlich zur eingeschränkten Frucht­

barkeit des Mannes auch Zyklusstörungen der 

Frau vorliegen oder die Spermienqualität durch das Vorhandensein mehrerer 

Eizellen ausgeglichen werden soll. Die Erfolgsaussichten bei der Insemination 

liegen in der Fachliteratur zwischen 5 und 15 Prozent.

�In-vitro-Fertilisation (IvF)

Als weitere Maßnahme kann eine In-vitro-Fertilisation durchgeführt werden, z.B. 

wenn die Eileiter irreparabel geschädigt sind, eine Endometriose vorliegt, die 

Zeugungsfähigkeit des Mannes deutlich 

eingeschränkt ist, die Sterilität der Frau 

durch die Bildung von Antikörpern 

bedingt ist, die Insemination erfolglos 

blieb oder keine Ursache gefunden wer­

den konnte.

In einem ersten Schritt werden die Eier­

stöcke mit Fruchtbarkeits-Hormonen 

(FSH) zur Reifung mehrerer Eizellen 

angeregt. Es werden Präparate wie bei 

einer normalen Stimulation verwendet, 

jedoch in höherer Dosierung.

�Insemination

In-vitro-Fertilisation
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Mit Hilfe des Ultraschall und einer feinen Nadel werden die Eizellen meist durch 

die Scheide gewonnen. Der Eingriff findet unter Narkose statt. Anschließend 

werden die gewonnenen Eizellen mit Spermazellen in einer Nährflüssigkeit im 

Labor zusammengebracht.

In der Regel verbleiben Ei- und Samenzellen 24 Stunden in einem Wärmeschrank 

bei 37 ºC. Nach dieser Zeit prüfen wir, ob es zu einer Befruchtung gekommen 

ist. Wenn ja, übertragen wir nach weiteren 24 bis 96 Stunden maximal 2 bis 3  

Embryonen über einen dünnen Schlauch (Katheter) in die Gebärmutterhöhle 

(Embryotransfer). 

Bei der In-vitro-Fertilisation betragen die Erfolgschancen auf eine Schwangerschaft 

zwischen 15 und 70 %, abhängig von dem Entwicklungsstadium des Embryos und 

dem Zeitpunkt, wann der Transfer stattfindet, siehe auch Seite 8, „Zum ersten: 

…“

Die Schwangerschaftsrate nach ICSI, siehe später, liegt etwas höher als nach IvF. 

Hierfür gibt es zwei mögliche Erklärungen: Zum einen sind die Frauen, bei denen 

wegen einer Fruchtbarkeitsstörung des Mannes diese Methode angewandt wird, 

im Durchschnitt etwas junger als die Patientinnen der IvF-Behandlung. Zum 

anderen erhöht sich durch die ICSI-Methode die Chance auf Befruchtung der 

Eizellen, folglich später mehr Auswahl von befruchteten Eizellen. Die bereits hohe 

Wahrscheinlichkeit, dass es zu einer Schwangerschaft kommt, kann durch meh­

rere Behandlungszyklen noch erhöht werden: Nach 3 Behandlungszyklen liegt 

die Chance auf eine Schwangerschaft bei etwa 50 bis 60 %.

�Micro-Injektion (ICSI)

Die Micro-Injektion (ICSI) ist eine „Weiterentwicklung“ der In-vitro-Fertilisation. 

Ebenso wie bei der IvF, werden der Frau nach einer Hormonstimulation mehrere 

reife Eizellen entnommen. Unter einem speziellen Mikroskop wird dann ein ein­

zelnes Spermium in eine dünne Pipette aufgezogen und direkt in die Eizelle 

eingebracht. Das Verfahren heißt deshalb auch intracytoplasmatische Spermien­

injektion, kurz ICSI.

Diese Methode ist besonders zu empfehlen, wenn die Ursache für die Kinderlosigkeit 

beim Mann liegt, z.B. weil er nur wenige Spermien produziert, die vorhandenen 

kaum beweglich sind oder bei einer „normalen“ IvF-Behandlung die Befruchtung 

ausgeblieben ist. Bei der Befruchtung in der Glasschale (IvF) hätten es dann diese 

Spermien nicht geschafft, die Hülle zu durchdringen, von der die Eizelle umgeben 

ist. Die eigentliche Befruchtung, nämlich das Verschmelzen der väterlichen und 

mütterlichen Erbanlagen, unabhängig ob IvF oder ICSI durchgeführt wurde, ist 

davon nicht betroffen.



Wartezimmer
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�MESA / TESE

Ist überhaupt kein Spermium im Samenerguss vorhanden, z.B. bei inoperablen 

Samenleiter-Verschlüssen oder nach Tumor-Operationen, heißt dies nicht, dass 

die Möglichkeiten der Medizin ausgeschöpft sind. Oft befinden sich befruch­

tungsfähige Spermien im Nebenhoden oder Hoden.

MESA steht für microchirurgische epididymale Spermienaspiration und meint die 

Gewinnung von Spermien aus dem Nebenhoden.

TESE steht für testikuläre Spermienextraktion. Dabei wird eine Gewebeprobe 

(Biopsie) aus dem Hoden entnommen. So können in bis zu 75 % der Fälle doch 

noch Spermien aufgefunden werden. Beide Verfahren werden nur im Anschluss 

mit der Micro-Injektion kombiniert. Die Entnahme des Hoden- oder Neben­

hodengewebes ist ein kleiner chirurgischer Eingriff, welcher durch den Urologen 

durchgeführt wird. Dieser findet meistens im Vorfeld der späteren Stimulations­

behandlung bei der Frau statt. Zusätzliche Proben können tiefgefroren werden, 

sodass die Entnahme beim Mann oft nur einmal notwendig ist. Würde übrigens 

die Stimulationsbehandlung bei der Frau parallel mit der geplanten MESA oder 

TESE des Partners durchgeführt werden, so könnte es passieren, dass in einzel­

nen Fällen zwar Eizellen aufgefunden werden, jedoch keine Spermien in der 

Biopsie vorhanden sind und somit beide Eingriffe sinnlos waren. 

�Einfrieren von Eizellen und Embryonen (Kryokonservierung)

Durch die hormonelle Stimulation lassen sich durchschnittlich 3 bis 12 Eizellen 

gewinnen. Insbesondere die Stimulationsmengen und das Alter der Frau spielen 

eine Rolle für die letztendlich aufgefundene Zahl an Eizellen. Diese Ausbeute von 

bis etwa 12 Eizellen wird angestrebt, da sich nicht alle Eizellen nach der Befruchtung 

optimal zu einer sog. Blastozyste weiter entwickeln. Im Durchschnitt werden nach 

Befruchtung von 10 Eizellen, gleichgültig ob IvF oder ICSI angewandt wurden, 

2 Blastozysten (siehe auch Blastozysten-Kultur auf Seite 8) entstehen. Pro Zyklus 

dürfen maximal 3 befruchtete Embryonen in die Gebärmutter übertragen werden, 

um das Risiko einer Mehrlingsschwangerschaft zu begrenzen.

Wenn die Spermien in mehr als 3, bspw. in 8 oder 9 Eizellen eingedrungen sind, 

aber noch keine Verschmelzung der Erbanlagen stattgefunden hat (Vorkern­

stadium), besteht die Möglichkeit diese überzähligen Eizellen bei minus 196 Grad 

(Temperatur flüssigen Stickstoffes) zu diesem Zeitpunkt einzufrieren. Diese 

Variante allerdings bedeutet, dass eigentlich schon „zu früh“ entschieden wird, 

welches Embryo sich aus dem Vorkernstadium weiter entwickeln „darf“, bzw. 

welche befruchteten Eizellen vorerst „weggefroren“ werden. Folglich wartet man 

nicht die „natürliche“ Selektion wie bei der Blastozysten-Kultur ab, die Schwanger­

schaftsrate wird dadurch niedriger – etwa 30 %. 
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Wir führen darum in unserem Zentrum diese Variante des Einfrierens im Vorkern­

stadium nur noch ungern, nur falls ausdrücklich gewünscht, durch. Die Kultivierung 

der befruchteten Eizellen/Embryonen bis zum 5. Tag hat nämlich den großen Vorteil, 

das Entwicklungspotential der einzelnen Embryonen genauer zu erkunden. So erhöht 

sich die Wahrscheinlichkeit, die „richtigen“ Embryonen auszuwählen. Auch zu diesem 

Zeitpunkt lässt sich eine nicht transferierte Blastozyste noch einfrieren.

Die Eizellen im Vorkernstadium – wie üblich, nach der Verschmelzung also im 

Embryonalstadium – oder Embryonen können in späteren Zyklen aufgetaut und 

in die Gebärmutter übertragen werden. Das Verfahren ist bewährt und sicher, 

führt jedoch zu einer niedrigeren Schwangerschaftsrate als bei nicht eingefrore­

nen, „frischen“ Eizellen oder Embryonen.
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Kindertraum für die Zukunft?
- Fertility on Ice verwirklicht diesen!

�Bewahren Sie sich Ihre Fruchtbarkeit für später…

Liebes Kinderwunschpaar,

Haus bauen, heiraten, Kinder kriegen. So lautet auch heute noch für viele der 

Dreiklang des persönlichen Glücks. Doch was tun, wenn sich gerade der letzte 

Wunsch nicht erfüllt, wenn die vielleicht schon vorhandenen Kinderzimmer leer 

bleiben, weil sich kein Nachwuchs einstellen will?

Wie man dem Glück mit Reproduktionsmedizin auf die Sprünge helfen kann, 

zeigt Fertility on Ice. 

REPRODUKTIONSMEDIZIN - HOCHMODERN

Die Fertility on Ice GmbH arbeitet sehr eng mit unserem Kinderwunschzentrum 

Erlangen und vor allem mit dessen IVF-Labor zusammen. 

Das Einfrieren von unbefruchteten Eizellen, Samenzellen und Hodengewebe (bei 

Krebserkrankungen) erfüllt Ihnen auch zu einem späteren Zeitpunkt den Wunsch 

vom eigenen Kind. Denn tatsächlich verringert sich die Wahrscheinlichkeit einer Frau, 

schwanger zu werden, schon ab dem 30. Lebensjahr. Der Verlust der vorhandenen 

Eizellen fängt schon kontinuierlich vor der eigenen Geburt an und beschleunigt sich 

dann sogar ab dem 37. Lebensjahr. Die Qualität dieser Eizellen lässt dabei nach.

Fertility on Ice bietet die Möglichkeit, sich jederzeit den heiß ersehnten 

Kinderwunsch zu erfüllen.

Die Fertility on Ice GmbH freut sich auf Ihren Besuch!

Weitere Informationen unter: www.fertility-on-ice.de

Telefon 09131/809580

Telefax 09131/809530

Besuchen Sie uns auch auf:

www.facebook.com/fertilityonice
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Einstieg

�Voraussetzungen für eine Kinderwunschbehandlung im Rahmen einer 

künstlichen Befruchtung

„Was sind schließlich die formalen Voraussetzungen für die künstliche Befruchtung?“ 

Die Kosten für die Untersuchungen zur Ursache Ihrer Unfruchtbarkeit werden 

ausnahmslos von Ihrer Krankenkasse übernommen. Anders ist dies bei der 

Therapie.

Wie bereits erwähnt unter „zu guter Letzt“ (Seite 9) können bei einer künstlichen 

Befruchtung, also der Insemination, IvF oder ICSI-Behandlung, eventuell Kosten 

für das Paar entstehen sowie Einschränkungen vorliegen. Alle Behandlungen bei 

denen keine künstlichen Maßnahmen erforderlich sind, unterliegen keinen 

Einschränkungen. Die Kosten werden übernommen, allerdings spielen bei der 

PKV manchmal dann auch die Erfolgsaussichten und das Alter, noch wieder bei 

der Übernahme eine Rolle.

�Kostenübernahme der Krankenkasse auf einen Blick

Folgende Voraussetzungen müssen bei Kassenpatientinnen im Rahmen der 

künstlichen Befruchtung erfüllt sein, um eine 50 %ige Kostenübernahme durch 

die gesetzlichen Krankenkassen zu gewährleisten (Arzthonorar, Medikamente 

und Laborleistungen): 

■ �Das Paar muss verheiratet sein und vor Therapiebeginn müssen beide das 

25. Lebensjahr vollendet haben.

■ �Die Ehefrau darf das 40. Lebensjahr, der Ehemann das 50. Lebensjahr nicht 

vollendet haben.

Die angegebene Altersgrenze darf bei beiden Partnern für jeden Behandlungs-

Zyklus (Zyklusfall) zum Zeitpunkt des ersten Zyklustages im Spontanzyklus bzw. 

des ersten Stimulationstages im stimulierten Zyklus nicht erreicht sein.

■ �Es dürfen nur Ei- und Spermazellen der Ehegatten verwendet werden.

Das Ehepaar muss bei Therapiebeginn

■ �einen negativen HIV-Test vorlegen. Außerdem müssen frühestens 7 Tage vor 

einer Insemination, IvF- oder ICSI-Behandlung erneut HIV- oder HIV-1,2-

Antikörper, HCV-Antikörper und ein Nachweis von HBAg bestimmt werden. 

Der Einfachheit halber veranlassen wir rechtzeitig all diese Untersuchungen in 

unserem eigenen Labor.
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■ �Neuerdings können auch für HIV-positive Paare die Kosten übernommen wer­

den. Allerdings müssen wir diese Paare in Spezialzentren überweisen.

Die Ehefrau muss zusätzlich

■ �einen Nachweis über ausreichenden Schutz gegen Rötelinfektion vorlegen.

Nach einer Sterilisation besteht generell kein Anspruch auf Leistungen zur medi­

zinisch unterstützten Befruchtung. Ausnahmen bedürfen der Genehmigung durch 

die Krankenkasse.

Bei einer künstlichen Befruchtung mit Fremdsamen müssen die Kosten von den 

Patienten selbst getragen werden.

�Insemination

Bei einer Insemination mit dem Samen des Ehepartners in einem nicht hormonell 

stimulierten Zyklus werden bis zu achtmal und in einem hormonell stimulierten 

Zyklus bis zu dreimal zu 50 % der Kosten von der gesetzlichen Krankenkasse 

erstattet.

�In-vitro-Fertilisation (IvF)

Die Krankenkasse der Partnerin übernimmt in der Regel und unter Vorbehalt, 

dass bei einer der ersten zwei Versuche eine Befruchtung stattfand, die Kosten, 

zu 50 % für die ersten 3  Versuche. Haben 3  Behandlungen nicht zu einer 

Schwangerschaft geführt, müssen für die darüber hinausgehenden Versuche die 

Versicherten selbst aufkommen. Bei Privatkassen kann die Situation anders sein.

�Micro-Injektion (ICSI)

Bei der Micro-Injektion als neueste Methode in der Fortpflanzungsmedizin werden 

in der Regel ebenfalls die ersten 3 Versuche zu 50 % der Kosten von der gesetz­

lichen Krankenkasse übernommen, siehe für weitere Einzelheiten oben bei IvF.

�Kryokonservierung

Wenn Sie überzählige Eizellen/Embryonen für einen weiteren IvF-Zyklus aufheben 

lassen möchten, müssen Sie die Kosten für die Aufbewahrung in jedem Fall selbst 

tragen.

Sind diese Voraussetzungen erfüllt, kann ein Behandlungsplan, einzureichen bei 

der jeweiligen Krankenkasse, für die infrage kommende Methode zur Vorlage 

bei der Krankenkasse in unserer Praxis für Sie erstellt werden.

Zuständig ist bei den gesetzlichen Kassen – bis auf die Samenuntersuchung – die 

Krankenkasse der Ehefrau. Bei den Privatkassen sollte die Zuständigkeit vorher 

abgeklärt werden.
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�Memo – Daran müssen Sie denken:

Bitte beachten Sie, dass Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung nur auf 

Überweisung mittels Überweisungsschein vom Frauenarzt der Patientin bzw. vom 

Urologen oder Hausarzt des Ehepartners durchgeführt werden dürfen.

Vor Beginn der Behandlung muss außerdem durch den betreuenden Frauenarzt 

mit beiden Ehepartnern ein Beratungsgespräch über die medizinischen, psychi­

schen und sozialen Aspekte der künstlichen Befruchtung gemäß den Richtlinien 

zur künstlichen Befruchtung §27a, Abs. 4 SGBV durchgeführt sowie die 

Beratungsbestätigung durch den beratenden Frauenarzt unterzeichnet werden.

Sind Sie privat versichert oder handelt es sich um Mischversicherte bei dem Paar 

(ein Partner ist privat, der andere gesetzlich versichert) können die Voraussetzungen 

für die Kostenübernahme einer künstlichen Befruchtung abweichen und wir soll­

ten dies in einem Einzelgespräch erörtern. 

Privat versicherte Patienten benötigen keine Überweisung.

�Endlich mehr Kostenübernahme für Kinderwunschpaare:

Liebes Patientenpaar, 

Sie sind bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert, und deswegen an die 

Vorgaben des Gesetzgebers gebunden, damit die Krankenkasse überhaupt 50% 

der Behandlungskosten übernimmt. 

Seit kurzem bieten nun einige gesetzliche Krankenkassen eine finanzielle 

Unterstützung über die 50%-Regelung an – und in manchen Fällen auch außerhalb 

der Vorschriften (z.B. Altersgrenze).

Voraussetzung hierfür ist nur, dass beide Partner zu der Krankenkasse wechseln, 

die die Kostenerstattung außerhalb der Vorschriften leisten würde. 

Wir freuen uns, dass endlich Erleichterung für die Kinderwunschpaare aufkommt, 

und begrüßen die Bezuschussung folgenden Krankenkassen:�

Genauere Infos entnehmen Sie bitte diesem Link:

■ �http://www.lifeline.de/leben-und-familie/kinderwunsch/kuenstliche-befruchtung-

welche-kasse-zahlt-id110005.html

■ �Bei Fragen melden Sie sich gerne in unserem Praxisteam vor Ort oder natürlich 

auch telefonisch oder per Mail: info@kinderwunschzentrum-erlangen.de. 



Dr. Thomas Weber, 
Anästhesist 

Dr. Ute-Michaella Kladny, 
Anästhesistin

Dr. Christoph Bernard,  
Anästhesist
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So sieht der zeitliche Ablauf aus

Jede Behandlung muss sorgfältig geplant werden. Besonders die IvF- und ICSI-

Behandlungen erfordern eine perfekte Zeiteinteilung.

Jede Behandlung wird individuell auf sie persönlich abgestimmt. Deshalb kann 

es im Einzellfall zu Abweichungen von dem hier skizzierten Ablauf einer IvF- oder 

ICSI-Behandlung kommen.

�First – Vorbereitungsphase

Meist beginnt die Behandlung in der 2. Zyklushälfte vor dem eigentlichen Stimu­

lationsbeginn. Durch Einnahme bestimmter Medikamente, sogenannter GnRH-

Analoga, wird vorübergehend die körpereigene Produktion an Fruchtbarkeits­

hormonen reduziert. Wir nennen diesen Vorgang Down-Regulation. Damit lässt 

sich der Stimulationszyklus besser steuern. Ein vorzeitiger Eisprung wird verhin­

dert und der optimale Zeitpunkt für die Auslösung des Eisprungs kann gewählt 

werden.

�Memo – Daran müssen Sie denken …

Im Vorzyklus sollten Sie telefonisch Kontakt mit der Praxis aufnehmen und sich 

einen Termin für die eventuelle Down-Regulation geben lassen. Mit der Down-

Regulation wird in der Regel zwischen dem 18. und 23. Zyklustag (langes Proto­

koll) oder am 1. Blutungstag des Stimulationszyklus (kurzes Protokoll) begonnen. 

Spätestens am 20. Zyklustag bitten wir Sie dann sich auf alle Fälle in der Praxis 

vorzustellen.

Bitte rufen Sie zu Beginn des Stimulationszyklus in der Praxis an – auch dann, 

wenn die Blutung zum erwarteten Zeitpunkt ausbleibt.

�Stimulationsphase

Die eigentliche Stimulation der Eierstöcke mit follikel-stimulierendem Hormon 

(FSH) beginnt meistens im frühen Anfang des Behandlungs-Zyklus. Durch die 

hormonelle Stimulation regen wir mehrere Follikel zum Wachstum an mit dem 

Ziel, auch mehrere Eizellen zu gewinnen. Dies erhöht die Chancen der Behandlung. 

Die Stimulation dauert etwa 11 bis 13 Tage. Während dieser Zeit müssen Sie 

täglich eine bestimmte Menge Hormone spritzen. Bei hochreinem FSH kann das 

problemlos in Ihren Händen liegen, um nicht jeden Tag den Arzt aufsuchen zu 

müssen, da dieses Medikament unter die Haut gespritzt wird.
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�Memo – Daran müssen Sie denken …

Die Medikamente werden täglich gespritzt, am besten immer zur gleichen 

Tageszeit.

Nach ungefähr 5 bis 7 Stimulationstagen kontrollieren wir erstmals die Eizellreifung 

durch Ultraschall und eventuell Hormone im Blut, um den günstigsten Zeitpunkt 

zur Gewinnung reifer befruchtungsfähiger Eizellen zu beurteilen.

�Auslösen des Eisprungs

Sobald der optimale Zeitpunkt zum Auslösen des Eisprungs gekommen ist, in 

der Regel nach 11 bis 13 Stimulationstagen, wird die FSH-Behandlung abgesetzt. 

Der Eisprung wird durch eine hCG-Spritze ausgelöst.

�Memo – Daran müssen Sie denken …

Am späten Abend ist dann die hCG-Spritze „fällig" („auslösende Spritze“ genannt!). 

Auch diese Spritze können auf Wunsch Sie selbst oder Ihr Partner vornehmen, 

allerdings diese ausnahmslos in den Muskel, Po, Oberarm oder Oberschenkel.

�Eizellentnahme

34 bis 36 Stunden nach der „auslösenden Spritze“ werden die Follikel mit Hilfe 

der Ultraschalltechnik und einer feinen Nadel meist durch die Scheide entnommen 

(Follikelpunktion).

Um Ihnen den Eingriff zu erleichtern, wird eine kurze Narkose verabreicht.

�Memo – Daran müssen Sie denken …

Bitte kommen Sie am Punktionstag nüchtern zum vereinbarten Termin zusammen 

mit Ihrem Partner in die Praxis. Ihr Partner wird gebeten, eine durch Masturbation 

gewonnene Samenprobe im Labor abzugeben. Sollte es hier Fragen geben, spre­

chen Sie uns offen an. Nach der Punktion ruhen Sie noch 2 Stunden in der Praxis 

und können dann wieder nach Hause.

Am nächsten Tag vereinbaren wir mit Ihnen telefonisch, in Abhängigkeit des 

Ergebnisses der Befruchtung, einen Termin für den Embryotransfer.

�Embryotransfer

Ist im Nährmedium mindestens 1 Embryo herangereift, wird es nach 2 bis 5 Tagen 

in einem dünnen biegsamen Katheter in die Gebärmutterhöhle übertragen. Die 

Übertragung ist schmerzlos. Pro Transfer werden meistens 2 befruchtete Eizellen 

übertragen. Die Entscheidung über die Anzahl (max. 3) liegt aber letztendlich 

bei dem Paar. Überzählige Eizellen/Embryonen können dann noch eingefroren 

werden. (siehe Seite 21, 23)
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�Gelbkörperphase / 2. Zyklushälfte 

Nun beginnt das Warten - oft schwierig zu ertragen, weil diese Zeit mit innerer 

Anspannung und innerer Unruhe verbunden sein kann. Versuchen Sie, die 

Anspannung in Grenzen zu halten und gehen Sie Ihrem gewohnten Lebensrhythmus 

nach. Körperlich sollten Sie sich allerdings etwas schonen und eine starke 

Temperaturerhöhung oder Kreislaufbelastung vermeiden – keine Saunabesuche, 

heiße Wannenbäder bzw. intensive Sonnenbäder oder extreme sportliche 

Aktivitäten. Medikamentös wird die 2.  Zyklushälfte oft entweder durch hCG-

Spritzen oder durch Progesteron unterstützt. 

2 Wochen nach der Punktion wird ein Schwangerschaftstest bei uns in der Praxis 

durchgeführt. Ist dieser positiv und bleibt auch die Periode aus, untersuchen wir 

Sie zur klinischen Bestätigung mittels Ultraschall und Bluttest (hCG und 

Progesteron). Ab einem positiven Testergebnis unterstützen wir Sie hormonell 

bis zum Ende des 3 Monats, bis also der Mutterkuchen angelegt ist, medikamen­

tös, um das Risiko eines Abganges zu reduzieren. Spätestens zu diesem Zeitpunkt 

werden wir Sie wieder zu Ihrem eigenen Gynäkologen zurück überweisen für die 

weitere, geburtshilfliche Betreuung.

�Memo – Daran müssen Sie denken …

An die vereinbarten Termine zu den Schwangerschaftstests sollten Sie sich bitte 

unbedingt halten. 
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Klartext

�Chancen und Risiken der Kinderwunschbehandlung im Rahmen einer IvF/

ICSI-Behandlung

Zur Erinnerung: Bei einem gesunden Paar ohne künstliche Befruchtung liegt die 

Schwangerschaftsrate nicht höher als 20 bis 30 % pro Zyklus. Gründe können ein 

ausbleibender Eisprung sein, oder es kommt zum Eisprung, nur die Hormone 

sind nicht optimal.

Viele Schwangerschaften enden früh, noch bevor sie festgestellt werden.

Wir empfehlen, je nach Schwere der Fruchtbarkeitsstörung und dem Alter der 

Frau bei künstlicher Befruchtung, 2 Embryonen pro Transfer zu übertragen. Wir 

regen über eine hormonelle Stimulation immer mehrere Follikel zum Wachstum 

an. Dies erhöht Ihre Chancen auf eine Schwangerschaft. 

Die hormonelle Stimulation kann allerdings zu einer deutlichen Überfunktion der 

Eierstöcke fuhren. Man nennt dies „ovarielles Hyperstimulations-Syndrom“ (OHSS). 

Im Bauchraum kann sich dabei zu viel Flüssigkeit ansammeln, die zu Leibschmerzen 

führt. Bei zunehmenden Leibschmerzen melden Sie sich bitte unbedingt in der 

Praxis. In seltenen Fällen gibt Ihnen zur besseren Überwachung und Behandlung 

ein Krankenhausaufenthalt Sicherheit. Durch regelmäßige Kontrolle der Therapie 

kann das Risiko auf 1 bis 2 % vermindert werden. Hier ist Ihre aktive Mitarbeit 

gefordert, indem Sie die vorgeschriebenen Untersuchungstermine und Ernährungs­

maßnahmen genau einhalten.

Gut zu wissen: Nach heutiger Kenntnis bergen die verabreichten Hormone keine 

Gefahr, das Krebsrisiko zu erhöhen.

Da bei der In-vitro-Fertilisation / ICSI-Behandlung bis zu drei befruchtete Eizellen 

übertragen werden können, ist die Wahrscheinlichkeit auf eine Mehrlings­

schwangerschaft erhöht. In einem Drittel der Fälle werden Zwillinge geboren; bei 

3 bis 5 % der IvF-Zyklen kommen Drillinge zur Welt.
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Wie bei jeder Schwangerschaft, kann es auch nach einer IvF-Behandlung zu 

Eileiterschwangerschaften kommen, denn Embryonen können wandern – trotz 

des Einsetzens in die Gebärmutter. Das wird bei regelmäßiger Kontrolle frühzei­

tig erkannt und sofort behandelt.

Rund 8 bis 10 % aller Schwangerschaften enden in einer Fehlgeburt. Bei der 

In-vitro-Fertilisation/ICSI-Behandlung ist dieses Risiko leicht erhöht auf etwa 15 %. 

Dies liegt am höheren Durchschnittsalter der IvF-Schwangeren im Vergleich zu 

jüngeren Frauen und die frühzeitige Untersuchung nach dem Einsetzen, wodurch 

auch die Diagnose „Schwangerschaft“ eher gestellt wird. Das Risiko einer Fehlgeburt 

steigt grundsätzlich mit dem Lebensalter an.
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Verantwortung
Gibt es Risiken für das Kind?

Das Risiko einer Fehlbildung liegt bei „normalen“ Schwangerschaften in Deutschland 

zwischen 2 bis 7 %, je nachdem, wie gründlich man die Kinder untersucht. Bei 

IvF- und ICSI-Kindern liegen die Missbildungsraten höher als bei Kindern nach 

Spontankonzeption.

Seit kurzem weiß man, dass bei 3 bis 5 % der Männer mit schwerer Fruchtbarkeits­

störung bestimmte Erbfaktoren dafür verantwortlich sind. Wenn diesen Männern 

mit Hilfe von ICSI zu einem Kind verholfen wird, besteht hier auch die Möglichkeit, 

dass Nachkommen ebenfalls Fruchtbarkeitsstörungen haben können. Die IvF/

ICSI-Methode als solche ist offenbar kein Grund für eine erhöhte Missbildungsrate. 

Vielmehr scheint laut jüngsten Untersuchungen an sich das Paar eine Subpopulation 

(Untergruppe) zu bilden, wodurch sich das Risiko erhöht. Vergleichen Sie es mit 

Neurodermitis oder Diabetes in der Verwandtschaft, auch dann sind Risiken, 

diese Krankheit zu übertragen größer.

Bei 1 bis 2 % der unfruchtbaren Männer, welche im Samenerguss keine Spermien 

haben, liegt zusätzlich ein Erbfaktor zu einer Stoffwechselstörung, der 

Mukoviszidose, vor. Je nach genetischem Zustand bei der Partnerin besteht bei 

einem solchen Paar ein gewisses Risiko, dass ein durch IvF/ICSI gezeugtes Kind, 

ebenfalls diesen Erbfaktor trägt. So empfehlen wir bei derartiger Konstellation 

vor dieser Durchführung eine genetische Beratung und - sofern hier Auffälligkeiten 

erkannt werden – vorab eine Untersuchung der Erbanlagen, um diese seltene 

Möglichkeit auszuschließen. (siehe auch Seite 15)

Generell hat der durchführende Arzt vor der ICSI-Behandlung das Ehepaar über 

die speziellen, auch genetischen Risiken und mögliche Fehlbildungen des Kindes 

aufzuklären und dann die Möglichkeiten einer humangenetischen Beratung 

anzubieten.



Laborgerät für die u.a. HIV-, Hepatitis- und Röteln-Bestimmung. 
Die Werte können somit am gleichen Tag vorliegen.
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§§
Rechtliche Rahmenbedingungen 

Seit die erste erfolgreiche IvF-Behandlung mit der Geburt von Louise Brown Jahre 

1978 in Großbritannien abgeschlossen wurde, ist die Diskussion um Für und 

Wider der IvF-Behandlungen nicht mehr beendet worden.

Die Rechtslage beschreibt seit dem 1.1.1991 das Embryonenschutzgesetz. Es 

regelt, wer zu welchem Zweck und wie man mit Embryonen umgehen darf.

Verboten sind die Eizellspende und die Leihmutterschaft. Experimente mit 

Embryonen sind streng verboten. Nur speziell zur In-vitro-Fertilisation ausgebil­

dete Ärzte dürfen tätig werden. Unsere Ausbildung entspricht den im Gesetz 

beschriebenen Anforderungen.

Des Weiteren unterliegen Ihre persönlichen Daten dem Datenschutz.

Mit der Hoffnung auf eine erfolgreiche Zusammenarbeit

Ihr Praxisteam Kinderwunschzentrum Erlangen  

und Dr. Jan van Uem

Microinjektion einer Eizelle

Microinjektion von oben/seitlich betrachtet

PCT, siehe Seite 17
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