
Zusammenfassung
!

Fragestellung: Ziel der Studie war es, angesichts
steigender Zahlen ungewollt kinderloser Paare,
den Wissensstand junger Menschen im fertilen
Alter hinsichtlich Risiken für Fertilitätsstörungen
und ihr eigenes Risikoverhalten zu beschreiben.
Außerdem sollte ein Zusammenhang zwischen
diesen Aspekten und den Kinderwunschmotiven,
Persönlichkeitsmerkmalen und der psychischen
Befindlichkeit geprüft werden.
Material und Methode: Es wurden 498 Frauen
und Männer zwischen 18 und 30 Jahren schrift-
lich anonym befragt. Die Stichprobe bestand aus
153 Medizinstudierenden, 190 Studierenden an-
derer Fachrichtungen und 155 Berufsschülern.
Das Wissen wurde anhand offener Fragen zur
Reproduktion getestet. Zur Beurteilung des Risi-
koverhaltens wurde ein Summenwert aus rele-
vanten Lifestyle-Faktoren gebildet. Die psychische
Befindlichkeit wurde mit dem „Gesundheitsfra-
gebogen für Patienten“ PHQ‑D untersucht, wei-
terhin wurden „Der Leipziger Fragebogen zu Kin-
derwunschmotiven“ und die Kurzversion des „Big
Five Inventory“ BFI‑K eingesetzt.
Ergebnisse: Die Probanden kannten Risiken für
Fertilitätsstörungen, wichteten aber ihren Ein-
fluss auf die Fertilität nicht immer zutreffend.
Das Wissen zur Reproduktion war eher gering
(durchschnittlich 6,3 von 16 Punkten). Medizin-
studierende hatten einen signifikant besseren
Kenntnisstand und verhielten sich auch risikoär-
mer als die anderen beiden Gruppen. Depressivi-
tät und Risikoverhalten korrelierten positiv, emo-
tionale Aspekte spielten für die Einstellung zum
Kinderwunsch die größte Rolle. Risikoverhalten
ließ sich am besten durch die Variablen Depressi-
vität, mangelndes Wissen und das Gefühl, durch
Kinder persönlich eingeschränkt zu sein, vorher-
sagen.
Diskussion: Wissenslücken zum Thema Fertilität
und Reproduktion können ein Grund für risiko-

Abstract
!

Purpose: The aim of this study was, in the light of
the increasing number of involuntarily childless
couples, to investigate the state of knowledge of
young people of fertile age about the risks for fer-
tility disorders and their own risk behaviour. In
addition, we wanted to check for a relationship
between these aspects and the motives for want-
ing children, individual personality traits and
psychological status.
Materials and Methods: 498 women and men
between the ages of 18 and 30 years participated
in an anonymous survey. The sample consisted of
153 medical students, 190 students from other
faculties and 155 vocational trainees. Their
knowledge was tested by way of open questions
on reproduction. The sum total from relevant
life-style factors was used to estimate their risk-
taking behaviour. Their psychic states were exam-
ined using the Health Questionnaire for Patients
“Gesundheitsfragebogen für Patienten” PHQ‑D,
in addition the Leipzig Questionnaire on Motives
for Wanting Children “Der Leipziger Fragebogen
zu Kinderwunschmotiven” and the short version
of the “Big Five Inventory” BFI‑Kwere used.
Results: The participants were aware of the risks
for fertility disorders but did not always correctly
assess their influence on fertility. Their knowl-
edge about reproductionwas rather low (on aver-
age 6.3 from 16 points). Medical students had a
significantly higher state of knowledge and ex-
hibited less risky behaviour as compared to the
other two groups. Depressiveness and risky be-
haviour correlated positively and emotional as-
pects played the major role in attitudes towards
having children. Risk behaviour was best pre-
dicted by the variables depressiveness, low level
of knowledge and the feeling of being restricted
in personal life by children.
Discussion: Lack of knowledge on the topics fer-
tility and reproduction could be a reason for risky
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reiches Verhalten und somit für einen negativen Einfluss von
Lifestyle-Faktoren auf die Fertilität sein. Junge Menschen kennen
zwar Risikofaktoren, welche die Fruchtbarkeit beeinflussen, ver-
halten sich aber nicht immer entsprechend. Primärprävention
bzw. Aufklärung sind deshalb nötig, um eine weiter steigende
Zahl infertiler Paare zu verhindern.

behaviour and thus have a negative impact on lifestyle factors re-
lating to fertility. Young people are aware of the risk factors that
may affect fertility but do not always act accordingly. Primary
prevention or, respectively, health promotion is thus necessary
to prevent further increases in the number of infertile couples.

Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science
Einleitung
!

Das niedrige Geburtenniveau und die daraus resultierende Kin-
derlosigkeit in Deutschland sind erst in den letzten Jahren zu
einem viel diskutierten Thema geworden, obwohl die Geburten-
rate bereits seit mehr als 30 Jahren auf einem konstanten Niveau
von etwa 1,4 Kindern je Frau liegt und damit zu den niedrigsten
der Welt zählt. Um eine gleichbleibende Bevölkerungsgröße zu
sichern, wären etwa 2,1 Kinder je Frau nötig. Die durchschnitt-
liche Kinderzahl wird maßgeblich von 2 Faktoren beeinflusst:
der Zahl der Kinder je Mutter, die weitgehend stabil ist, und der
Anzahl der kinderlosen Frauen, die in den letzten Jahrzehnten
kontinuierlich angestiegen ist und somit als bestimmender Fak-
tor für das niedrige Geburtenniveau anzusehen ist [1].
Der aus der Kinderlosigkeit resultierende demografische Wandel
wird zum gesellschaftlichen Problem: Nach Angaben des Statis-
tischen Bundesamtes hatten 2008 21% der 40- bis 44-jährigen
Frauen keine Kinder geboren, wohingegen unter den 10 bzw. 20
Jahre älteren Frauen nur 16 bzw. 12% kinderlos waren [1]. In
Deutschland wünschen sich Frauen im Durchschnitt 1,75 Kinder
und sind mit dieser Zahl bereits Schlusslicht in Europa [2]. Wür-
den tatsächlich etwa 1,7 Kinder je Frau geboren, ließe sich die Be-
völkerungszahl Deutschlands mit einer jährlichen Zuwanderung
von 200000 Personen weitestgehend konstant halten [3]. Da tat-
sächlich nur circa 1,4 Kinder je Frau geboren werden folgt, dass –
bleibt die Zuwanderung unberücksichtigt – jede Kindergenera-
tion um ein Drittel geringer ist als die ihrer Eltern, wodurch die
Bevölkerung binnen dreier Generationen auf ein Drittel
schrumpfen würde [3].
Stöbel-Richter et al. berichteten sowohl von einem Anstieg der
gewollten als auch der ungewollten Kinderlosigkeit aufgrund
von Fertilitätsstörungen [4]. Laut einer Umfrage des Instituts für
Demoskopie Allensbach wollen oder wollten nur etwa 8% der er-
wachsenen Deutschen zwischen 25 und 59 Jahren ausdrücklich
niemals Kinder [3], mehr als 30% dieser Altersgruppe haben kei-
ne oder noch keine Kinder. 22% der Altersgruppe wünschen sich
zurzeit Kinder oder haben sich früher einmal Kinder gewünscht
(14%). Insgesamt waren es also 36% der befragten Frauen und
Männer, deren Wunsch nach einem ersten oder weiteren Kind
bisher nicht in Erfüllung ging. Soziale Gründe, wie eine fehlende
stabile Partnerschaft [3], finanzielle Überlegungen (Kinderlose
sind laut ökonomischen Studien besser gestellt als Familien) oder
medizinische Gründe können hierbei eine Rolle spielen.
Die Unterscheidung zwischen gewollter und ungewollter Kinder-
losigkeit gestaltet sich nicht immer einfach. Viele Paare verschie-
ben das Kinderkriegen aufgrund ihrer Karriereplanung und/oder
fühlen sich zum Kinderkriegen noch zu jung. Ist dann der indivi-
duell passende Zeitpunkt für die Elternrolle gefunden, kann aus
der zunächst gewollten schnell eine ungewollte Kinderlosigkeit
werden, da die Fertilität mit steigendem Alter des Mannes, be-
sonders aber der Frau, abnimmt [3]. Schuld daran ist vor allem
die sinkende Qualität der Spermien und Eizellen. Für Frauen ab
30 Jahren geht jedes zusätzliche Lebensjahr mit einer Reduktion
von 13% einher, ein Kind lebend zu gebären [5]. Homan et al. [6]
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untersuchten in einem Review 2007 weitere die Fertilität beein-
flussende Lebensstilfaktoren: Neben dem steigenden Alter ist der
negative Einfluss von Gewicht und Nikotinabusus auf die Frucht-
barkeit unstrittig. Dabei haben sowohl Unter-, aber vor allem
Übergewicht durch Störungen des Hormonhaushalts und ova-
rielle Dysfunktion beträchtliche Auswirkungen auf die Frucht-
barkeit: Frauen mit einem BMI > 25 oder < 19 kg/m2 haben ein
höheres Risiko, dass eine Schwangerschaft erst nach mehr als 12
Monaten eintritt als normalgewichtige Frauen [7]. Eine Präven-
tion von Essstörungen bereits im Schulalter ist deshalb besonders
wichtig [8]. Rauchen hat einen negativen Effekt auf die Fertilität
von Männern bezüglich Produktion, Beweglichkeit und Morpho-
logie der Spermien, begleitet von einer erhöhten Anzahl von
DNA-Schäden der Keimzellen [9] und führt bei Frauen zu Rei-
fungsstörungen der Eizellen und Störungen des Hormonhaus-
halts während der Gelbkörperphase. Durch früheren Eintritt von
Raucherinnen in die Wechseljahre (durchschnittlich 1–4 Jahre
eher) wird die fruchtbare Zeit außerdem verkürzt [10].
Mögliche Effekte von Ernährungsgewohnheiten, fehlender sport-
licher Aktivität, psychischem Stress, Koffein- und Alkoholabusus
auf die spontane Reproduktionwerden in der Literatur noch kon-
trovers diskutiert [11], allerdings ist der günstige Einfluss auf die
allgemeine Gesundheit bei Vermeidung unumstritten. Eine ran-
domisierte, kontrollierte Studie zur Frage, ob eine Prävention –

beispielsweise eine Lebensstilberatung – einen positiven Effekt
in der Risikopopulation hätte, gibt es noch nicht [12]. Bislang
ebenfalls noch relativ ungeklärt sind gängige Einstellungen und
Mythen zur Fertilität, insbesondere unter jungen Menschen,
und die Frage, was bezüglich der fertilitätsmindernden Risikofak-
toren in der Bevölkerung überhaupt bekannt und präsent ist. Vie-
len Menschen scheint beispielsweise nicht bewusst zu sein, dass
sie Chancen vergeben, wenn sie den Kinderwunsch aufschieben.
In neueren Studien (Bunting und Boivin 2008 [13]; Bretherick et
al. 2010 [14]), die das Wissen über den Einfluss bestimmter Le-
bensstilfaktoren (darunter das Alter) auf die Fertilität erfassten,
wussten die Befragten wenig über spezifische Risiken. Bei Bun-
ting und Boivin (2008) glaubten die befragten Studentinnen
fälschlicherweise an bestimmte Mythen und „pseudoprotektive
Faktoren“ (z.B. höhere Fruchtbarkeit beim Leben auf dem Land,
erhöhte Wahrscheinlichkeit einer Konzeption nach Adoption).
Das unfreiwillige Ausbleiben einer Schwangerschaft kann ver-
schiedene medizinische und biologische Ursachen haben. Dabei
verteilen sich die Störungen etwa gleichwertig zu jeweils 30–
40% auf die Geschlechter, zu etwa 15–30% können kombinierte
Ursachen bei beiden Partnern zu finden sein [3]. Bei Frauen ste-
hen neben Hormonimbalancen Infektionen, zum Beispiel mit
Chlamydien, Fehlbildungen und die Endometriose im Vorder-
grund, bei Männern Motilitäts- und Bildungsstörungen der Sper-
mien, seltener Störungen des Hodens selbst.
Für die Entwicklung von präventivenMaßnahmenwäre jene kin-
derlose Gruppe der Bevölkerung, die gern Nachwuchs (gehabt)
hätte – laut Allensbach-Umfrage circa 1,4Mio. Menschen in
Deutschland – geeignet, um von Verbesserungen der Familien-
politik sowie von Informationen über eine mögliche Beeinflus-
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Originalarbeit
sung von Lebensstilfaktoren, die auf die Fertilität wirken, zu pro-
fitieren. Diese Gruppe ist allerdings erfahrungsgemäß schwer zu-
gänglich [15].
Die vorliegende Querschnittsstudie sollte das Wissen junger
Menschen bezüglich Lifestyle, Fertilität und Fertilitätsrisiken so-
wie ihr Risikoverhalten erfassen und diese Aspekte mit der Ein-
stellung zum Kinderwunsch, Persönlichkeitsmerkmalen und
dem psychischen Befinden in Bezug setzen. Letztlich soll die Stu-
die dazu beitragen, Ansätze für die Prävention von Fertilitätsstö-
rungen weiter zu entwickeln.
Material und Methode
!

Im Rahmen der Studie wurden Studierende und Berufsschüler
aus dem Raum Jena im Rahmen einer Querschnittsstudie mittels
eines anonymen Fragebogens zu ihrem Wissen und Verhalten in
Bezug auf Risiken für Fertilitätsstörungen befragt. Es wurden 3
verschiedene Gruppen differenziert: Medizinstudierende der
Friedrich-Schiller-Universität Jena in den klinischen Semestern
vor Beginn des Praktischen Jahres (MS), Studierende anderer
Fachrichtungen der selben Universität (AS) und Berufsschüler
des Staatlichen Berufsbildenden Schulzentrums Jena-Göschwitz
sowie der Staatlichen Berufsbildenden Schule für Gesundheit
und Soziales Jena (BS).

Stichprobe
In die Stichprobe wurden 498 junge Männer und Frauen zwi-
schen 18 und 30 Jahren eingeschlossen (Durchschnittsalter
M = 22,04 Jahre, SD = 2,5, Min. = 18, Max. = 30). Davon waren 153
Medizinstudierende (M = 22,88, SD = 2,1, Min. = 20, Max. = 30, da-
von 69,3% Frauen, 30,7% Männer), 190 Studierende anderer
Fachrichtungen (M = 22,03, SD = 2,4, Min. = 18, Max. = 30, davon
56,3% Frauen, 43,7% Männer) und 155 lernten an einer Berufs-
schule (M = 21,23, SD = 2,8, Min. = 18, Max. = 29, davon 60,0%
Frauen, 40,0% Männer). Insgesamt beantworteten 306 Frauen
(61,4%) und 192 Männer (38,6%) den Fragebogen. Die meisten
von ihnen hatten als höchsten bisher erworbenen Abschluss das
Abitur bzw. die Fachhochschulreife erreicht (68,1%), ein geringe-
rer Teil verfügte über einen Realschulabschluss (24,1%), eine ab-
geschlossene Berufsausbildung (3,8%), ein bereits abgeschlosse-
nes Studium (3,0%) oder einen Hauptschulabschluss (1%). In der
Tab. 1 Soziodemografische Charakterisierung der Stichprobe.

Medizinstudierende Stud

Fach

gesamt n (%) 153 (30,7%) 190

Alter
" M 22,88 22,
" SD 2,14 2,

Geschlecht
" Frauen 106 (69.3%) 107
" Männer 47 (30,7%) 83

Abschluss
" Hauptschule 0 0
" Realschule 0 0
" Abitur 149 (97,4%) 178
" abgeschlossene Berufsausbildung 0 1
" abgeschlossenes Studium 4 (2,6%) 11

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung
Gruppe der Studierenden lag der Anteil derjenigen mit Abitur er-
wartungsgemäß höher als bei den Berufsschülern, die am häu-
figsten einen Realschulabschluss hatten (l" Tab. 1).

Erhebungsinstrumente
Für die Befragung zu den fertilitätsrelevanten Themen wurde
vornehmlich ein neu entwickelter Fragebogen mit Antwortvor-
gaben (Ja-/Nein-Antwortmöglichkeiten) und Freitext verwendet,
der sich inhaltlich an der Studie von Bunting und Boivin [13] ori-
entierte. Der Bogen erfasste außerdem soziografische Merkmale
mit 6 Items (Beruf/momentane Tätigkeit, Alter, Geschlecht,
Größe, Gewicht, höchster bisher erworbener Abschluss), die vor-
handenen Kenntnisse zum Thema Fertilität und Reproduktion
sowie deren Bewertung (insgesamt 43 Items) und die Lebens-
gewohnheiten der Probanden (22 Items).
Im Anschluss an die Angaben zur Soziodemografie wurde die
Auseinandersetzung mit Fertilitätsstörungen in der Vergangen-
heit (Ja-/Nein-Antwort) und gegebenenfalls Gründe dafür erfragt
(Freitext), bekannte Risiken für Störungen der Fruchtbarkeit von
Frau und Mann ermittelt (Freitext) und gefragt, ob sich die Pro-
banden eine umfassendere Information über Fruchtbarkeitsstö-
rungen, z.B. in Form von Plakaten, wünschten (ja/nein).
In einem weiteren Teil wurden den Probanden Items (l" Tab. 2)
vorgegeben, die sie im Hinblick darauf bewerten sollten, ob und
in wie weit diese Verhaltensweisen und Lebensumstände für sie
Risiken für die Fertilität darstellen. Dies konnte anhand einer 5-
stufigen Skala von „ja, das trifft zu“ (= Punktwert 5) bis „nein,
das trifft nicht zu“ (= Punktwert 1) eingeschätzt werden. Im An-
schluss sollten noch einmal die 3 größten Fruchtbarkeitsrisiken
für Frauen bzw. Männer aufgelistet werden.
Das spezifische Wissen der Teilnehmer wurde auf der Basis von
8 Fragen zum Thema Reproduktion erhoben. Dabei wurden fol-
gende Aspekte erfragt: Alter der Frau bei 50% Abnahme der
Fruchtbarkeit, spontane Schwangerschaftsrate zwischen 20–25
bzw. über 40 Jahren, Beginn und Dauer der fruchtbaren Tage
einer Frau im Zyklus, Dauer der Befruchtungsfähigkeit von Eizelle
bzw. Spermien, Prozentzahl der in Deutschland ungewollt kin-
derlosen Paare. Die Ergebnisse wurden mit 0, 1 oder 2 Punkten
je nach Abweichung zur korrekten Antwort bewertet und daraus
ein Summenscore gebildet. Je nach erreichter Punktzahl wurden
die Teilnehmer in 3 Gruppen unterteilt: geringer (0–5 Punkte),
mäßiger (6–10 P.) und guter Wissensstand (11–16 P.).
ierende anderer

richtungen

Berufsschüler gesamt

(38,2%) 155 (31,1%) 498 (100%)

03 21,23 22,04

38 2,75 2,51

(56,3%) 93 (60,0%) 306 (61,4%)

(43,7%) 62 (40,0%) 192 (38,6%)

5 (3,2%) 5 (1%)

120 (77,4%) 120 (24,1%)

(93,7%) 12 (7,7%) 339 (68,1%)

(0,5%) 18 (11,6%) 19 (3,8%)

(5,8%) 0 15 (3,0%)
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Tab. 2 Bewertung der Risiken für die Fertilität: Mittelwerte und Standardabweichungen der 3 Subgruppen, die mittels einfaktorieller ANOVA verglichen wurden.
Die Faktoren waren auf einer Skala von 1 („nein, das trifft nicht zu“) bis 5 („ja, das trifft zu“) einzuschätzen (Faktoren, die signifikant unterschiedlich bewertet
wurden, sind im Fettdruck dargestellt).

Faktor M –

MS

SD –

MS

M –

AS

SD –

AS

M –

BS

SD –

BS

M –

gesamt

SD –

gesamt

F(2) p

Drogen 4,63 0,78 4,72 0,73 4,51 1,10 4,63 0,88 2,42 0,090

steigendes Alter der Frau 4,78 0,57 4,63 0,70 4,43 1,06 4,61 0,80 7,34 0,001

Hormonstörungen 4,86 0,49 4,50 0,91 4,31 1,09 4,55 0,90 15,59 < 0,001

Strahlung/Bestrahlung 4,77 0,56 4,49 0,84 4,36 1,13 4,54 0,89 9,07 < 0,001

Alkohol 4,52 0,75 4,57 0,72 4,42 1,01 4,51 0,83 1,55 0,214

Rauchen 4,46 0,84 4,49 0,83 4,38 0,97 4,45 0,88 0,76 0,467

Chemotherapie 4,73 0,64 4,37 0,91 4,25 1,16 4,44 0,95 11,55 < 0,001

Krankheiten der Genitalien 4,39 0,80 4,29 0,88 4,21 1,06 4,30 0,92 1,35 0,261

Doping 4,50 0,85 4,19 0,98 4,17 1,20 4,28 1,03 5,15 0,006

genetische Vorbelastung 4,36 0,82 4,24 0,86 4,01 1,19 4,21 0,97 5,12 0,006

Verletzungen/OPs im Bereich
der Genitalien

4,39 0,78 4,10 1,00 4,02 1,13 4,17 0,99 6,20 0,002

Stress 4,41 0,67 4,09 0,78 3,99 0,94 4,16 0,82 10,97 < 0,001

Untergewicht 4,68 0,69 4,00 1,05 3,82 1,35 4,15 1,12 28,29 < 0,001

Medikamenteneinnahme 4,13 0,86 4,13 0,90 4,08 1,11 4,11 0,95 0,15 0,862

sexuell übertragbare Krankheiten 4,29 0,98 3,86 1,09 3,95 1,25 4,02 1,12 6,90 0,001

Übergewicht 3,80 1,14 3,69 1,21 3,84 1,29 3,77 1,22 0,69 0,504

Rückgängigmachen einer Sterilisation 3,84 1,19 3,83 1,15 3,56 1,39 3,75 1,25 2,66 0,071

steigendes Alter des Mannes 3,65 1,28 3,74 1,31 3,72 1,44 3,70 1,34 0,21 0,815

Depression 3,78 0,99 3,56 1,10 3,55 1,26 3,62 1,12 2,11 0,122

psychische Belastung 3,92 0,94 3,47 1,20 3,29 1,33 3,55 1,20 11,74 < 0,001

Umweltbelastung 3,84 1,01 3,43 1,00 3,25 1,25 3,50 1,11 11,58 < 0,001

körperliche Beschwerden 3,41 1,11 3,33 1,05 3,35 1,14 3,36 1,10 0,26 0,775

chronische Krankheiten 3,63 1,16 3,27 1,03 3,14 1,18 3,34 1,14 8,04 < 0,001

Angststörung 3,67 1,05 3,25 1,12 3,13 1,27 3,34 1,17 9,40 < 0,001

Krankheiten des Immunsystems 3,45 0,91 3,24 1,01 3,11 1,13 3,26 1,03 4,34 0,014

Kinderkrankheiten, z.B. Mumps 3,50 1,35 3,06 1,31 2,99 1,32 3,18 1,34 6,78 0,001

Leistungssport 3,53 1,16 2,84 1,23 2,65 1,24 2,99 1,27 22,32 < 0,001

Schlafprobleme 2,79 0,92 2,79 1,06 2,81 1,22 2,79 1,07 0,11 0,989

mangelnde Bewegung 2,63 1,12 2,76 0,98 2,88 1,26 2,76 1,12 2,02 0,134

MS: Medizinstudierende, AS: Studierende anderer Fachrichtungen, BS: Berufsschüler, M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, einfaktorielle ANOVA: F(df): F-Wert,

df: Freiheitsgrade (= 2), p: Signifikanz, Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05
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Mithilfe von 18 Items wurde schließlich ein Risikoscore für die
Probanden erstellt. Für jeden der inl" Tab. 3 dargestellten Risiko-
faktorenwurde im Falle einer Zustimmung 1 Punkt vergeben und
daraus die Summe gebildet (maximaler Summenscore: 25 Punk-
te).
Zusätzlichwurden als standardisierte Instrumente „Der Leipziger
Fragebogen zu Kinderwunschmotiven“ (LKM, 20 Items) verwen-
det, der jeweils 5 Items einer der 4 faktorenanalytisch konstru-
ierten Skalen „Emotionale Stabilisierung und Sinnfindung“, „Per-
sönliche Einschränkungen und Probleme“, „Soziale Anerkennung
und Identitätsbildung“ sowie „Unzureichende materielle und so-
ziale Unterstützung“ zuordnet [16]. Außerdem wurde die Kurz-
version des „Big Five Inventory“ (BFI‑K, 21 Items) benutzt, die
eine Erfassung des 5-Faktoren-Modells der Persönlichkeit in
einer kürzeren Zeit als die Originalversion, aber mit ebenfalls zu-
friedenstellenden psychometrischen Kennwerten zulässt [17].
Der „Gesundheitsfragebogen für Patienten“ (Kurzform PHQ‑D,
15 Items) schließlich testet depressive Störungen, Panikstörun-
gen und die allgemeine psychosoziale Funktionsfähigkeit [18].
Es ist bekannt, dass insbesondere affektive Symptome das Ge-
sundheitsverhalten einschließlich der Prävention maßgeblich
beeinflussen [19]. Besonders gut ist dies für depressive Sympto-
me belegt, die oft mit einer negativen Haltung gegenüber der ei-
genen Person und der Zukunft verbunden sind. Auf diesem Hin-
tergrund sollte in dieser Studie explizit ein Zusammenhang zwi-
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schen Depressivität (erfasst mittels PHQ‑D) und dem Risiko-
verhalten geprüft werden. Im PHQ‑D (maximaler Skalensum-
menwert: 27 Punkte) entspricht ein Skalensummenwert unter
5 Punkten dem Fehlen einer depressiven Störung, während ein
Punktwert zwischen 5–10 eine leichte oder unterschwellige de-
pressive Störung milden Schweregrads kennzeichnet; Werte ab
einem Punktwert von 10 und höher sind charakteristisch für eine
Major Depression [18].

Statistische Analyse
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Computerpro-
gramm SPSS Version 19. Neben deskriptiven Statistiken wurden
Korrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet, Subgrup-
pen wurden mit t-Tests bzw. einfaktorieller ANOVA verglichen.
Schließlich wurde eine multiple schrittweise Regression berech-
net, um das Risiko für Fertilitätsstörungen vorherzusagen. Als Irr-
tumswahrscheinlichkeit wurde p < 0,05 festgelegt.
Ergebnisse
!

Auseinandersetzung mit dem Thema
In der Befragung gaben nur insgesamt 22,5% der Befragten an,
sich bereits schon einmal mit Risiken für Fertilitätsstörungen
auseinandergesetzt zu haben. Während bei den AS lediglich



Tab. 3 Übersicht über die Variablen, die in die Berechnung des Risikoscores
für jeden einzelnen Probanden eingingen (und deren Gewichtung).

Risikofaktor Bewertung

(in Punkten)

fehlende Bewegung 1

Leistungssport 1

Doping 1

Gewichtszu- oder ‑abnahme vonmehr als 10 kg
innerhalb eines halben Jahres

1

beruflich schwere körperliche Arbeit 1

Nikotinabusus:
" weniger als 10 Zigaretten proTag 1
" mehr als 10 Zigaretten proTag 2

Alkoholkonsum (täglichmehr als 2 Gläser Alkohol) 1

regelmäßiger Konsum von Drogen* 1

Schlafstörungen 1

Exposition mit schädlichen Umwelteinflüssen:
" weniger als 10-mal pro Monat 1
" mehr als 10-mal pro Monat 2

chronische Krankheit 1

Behandlungmit Chemotherapie oder Bestrahlung 1

regelmäßige Medikamenteneinnahme 1

fehlende feste Beziehung 1

Sterilisation 1

bisher keine gynäkologische/urologische Untersuchung 1

kein regelmäßiger Besuch beim Gynäkologen/Urologen 1

Leiden an einer STD (sexually transmitted disease) 1

Hormonstörungen 1

eigene bekannte Fertilitätsstörung 1

Fertilitätsstörung in der Familie 1

Abweichung des BMI (bodymass index) vom
Normalgewicht:
" < 18,5 kg/m2 1
" > 25 kg/m2 1

Erreichen eines Skalensummenwerts vonmehr als
5 Punkten im PHQ‑D-Fragebogen (Depressivität)

1

Summenwert maximal
25 Punkte

* Drogenkonsum sollte spezifiziert werden (insgesamt gaben 6,8% der Befragten an,

„weiche“ Drogen wie Haschisch oder Marihuana einzunehmen)

Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

Originalarbeit
14,7% vorher bereits Berührungmit dem Thema hatten, waren es
bei den BS mit 20,6% und bei den MS mit 34,0% signifikant mehr
(F[1] = 7,88, p = 0,005). Auch zwischen den Geschlechtern zeigte
sich ein deutlicher Unterschied, Frauen machten den größeren
Anteil (71,4%) derjenigen aus, die sich bereits mit dem Thema be-
fasst hatten (F[1] = 6,13, p = 0,014). Bei 58,7% gab es für die Aus-
einandersetzung mit Risiken für Unfruchtbarkeit einen Grund,
am häufigsten wurde hierbei eine eigene Krankheit oder eine
Operation genannt (3,2% bezogen auf die Gesamtstichprobe), ge-
folgt vom Auftreten eines unerfüllten Kinderwunschs oder einer
Fehlgeburt in der Umgebung (2,8%) sowie der Beschäftigung mit
der Fragestellung während des Studiums (2,2%). Weitere Überle-
gungen der Probanden waren die eigene Schwangerschaft oder
die der Partnerin (1,2%), die Konfrontation mit dem Thema wäh-
rend der Ausbildung (1,0%), der eigene unerfüllte Kinderwunsch
(0,8%), Medienberichte (0,4%), ein verspätetes Einsetzen oder
Ausbleiben der Periode (0,4%), Drogenkonsum oder Überlegun-
gen zur Pilleneinnahme bzw. zur HPV-Impfung (jeweils 0,2%).
Kenntnisse von Fertilitätsrisiken für Frau und Mann
Folgend auf die Aufforderung, bekannte Risiken für Fruchtbar-
keitsstörungen bzw. Unfruchtbarkeit einer Frau zu nennen, wur-
den durchschnittlich 2,84 Antworten gegeben. MS (M= 3,52,
s = 2,09) kannten signifikant mehr Risiken als AS (M = 2,58,
s = 1,71) und BS (M = 2,48, s = 1,95) (F[2] = 14,14, p < 0,001]. Frau-
en nannten im Mittel 3,05, Männer 2,51 Risiken im Freitext, dies
war signifikant verschieden (F[1] = 9,18, p = 0,003). In der Rang-
folge wurde das Rauchen von allen Befragten am häufigsten ge-
nannt (38,4%), gefolgt von Krankheiten der Genitalien (38,0%)
und Drogenkonsum (23,7%) (l" Abb. 1). MS nannten am häufigs-
ten die Krankheiten der Geschlechtsorgane als Risiken für eine
Unfruchtbarkeit der Frau (52,9% innerhalb der Berufsgruppe), ge-
folgt von sexuell übertragbaren Krankheiten (STD, 37,9%) und
Rauchen (33,3%). Bei den anderen beiden Gruppen wurde das
Rauchen am häufigsten genannt: bei den AS von 38,4%, bei den
BS von 43,2%. Am zweit- und dritthäufigsten wurden Krankhei-
ten des Genitaltrakts (34,7% innerhalb der AS, 27,1% innerhalb
der BS) und Drogenkonsum (25,2%/31,0%) benannt.
Faktoren, die zu einer Unfruchtbarkeit des Mannes führen kön-
nen, waren den Befragten weniger bekannt (im Mittel 2,6 Fak-
toren). Auch hier konnten die MS (M = 3,12, s = 2,00) signifikant
mehr Risiken aufzählen als die AS (M = 2,39, s = 1,60) und die BS
(M = 2,35, s = 1,94) (F[2] = 8,72, p < 0,001). Es gab keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen den Antworten der weiblichen
und männlichen Studienteilnehmer. In der Rangfolge der Ge-
samtstichprobe lag das Rauchen erneut an 1. Stelle der Nennun-
gen (41,2%), gefolgt von Krankheiten des Genitaltrakts (28,1%)
und Alkoholkonsum (24,5%) (l" Abb. 1). Von den MS wurden am
häufigsten Krankheiten des Genitaltrakts benannt (44,4% inner-
halb der Berufsgruppe), gefolgt von Rauchen (35,3%) und Um-
welteinflüssen (30,1%). Bei den AS und BS stand das Rauchen an
1. Stelle der Angaben (40,5/48,5%), Platz 2 und 3 belegten Dro-
gen- (26,3/29,0%) und Alkoholkonsum (23,7/29,0%).

Informationswunsch
Auf die Frage, ob sie sich umfassendere Informationen über
Fruchtbarkeitsstörungen wünschten, antworteten insgesamt
62,4% der Studienteilnehmer mit „ja“. Vor allem die AS gaben ei-
nen großen Informationsbedarf an (64,7%), bei den BS waren es
61,9%, bei den MS 60,1%. Männer (50,5%) äußertenweniger häu-
fig den Wunsch nach Aufklärung als Frauen (69,9%) (F[1] = 19,63,
p < 0,001).

Bewertung der Risiken für die Fertilität
Bei der Differenzierung der Risiken nach ihrer Bedeutung für die
Fertilität wurden von allen Befragten insgesamt Drogen als ein-
flussreichster Faktor benannt (M = 4,63, s = 0,88, Min. = 1,
Max. = 5), gefolgt vom steigenden Alter der Frau (M = 4,61,
s = 0,80) und Hormonstörungen (M= 4,55, s = 0,90). Lediglich 3
der vorgegebenen Itemswurden insgesamt als eher nicht die Fer-
tilität beeinflussend eingeschätzt: Leistungssport (M = 2,99),
Schlafprobleme (M= 2,79) und mangelnde Bewegung (M= 2,76,
l" Tab. 2).
Während die AS und BS die stärkste Gewichtung auf Drogenkon-
sum, steigendes Alter der Frau und Alkoholkonsum legten, lagen
in der Staffelung der MS Hormonstörungen, steigendes Alter der
Frau und Strahlung/Bestrahlung am weitesten vorn. Insgesamt
zeigten sich bei 17 Items signifikant höhere Bewertungen der
MS gegenüber den anderen beiden Gruppen (l" Tab. 2).
Fügener J et al. Wissen und Verhalten… Geburtsh Frauenheilk 2013; 73
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Abb. 1a und b Vergleich: Häufigkeit der Nennungen (> 10%) von Risiken für Fruchtbarkeitsstörungen eines Mannes (a) und einer Frau (b) (in %).
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GebFra Science
Wissen
In der Befragung zum Kenntnisstand der Studienteilnehmer zu
Reproduktion und Fertilität erreichten nur 20 (4,0%) der 498 Be-
fragten eine Punktzahl von mindestens 11 Punkten und zeigten
damit ein gutes Wissen zum Thema. Die Mehrheit der Befragten
(296 = 59,4%) hatte mit 6 bis 10 Punkten ein mäßiges Vorwissen,
mehr als ein Drittel erreichten lediglich 5 oder weniger Punkte
(182 = 36,5%), was einem geringen Wissensstand entspricht. Die
MS (M = 7,39, s = 2,01) erreichten einen höheren Summenwert
als die AS (M = 6,08, s = 2,47) und die BS (M = 5,61, s = 2,27) (F
[2] = 25,02, p < 0,001). Auch erreichten bei den MS wesentlich
mehr eine Punktzahl von mindestens 11 Punkten (7,8%) als bei
den AS (3,2%) und den BS (1,3%) und signifikant weniger gehör-
ten zur Gruppe mit geringen Kenntnissen (MS 17,0%, AS 41,1%,
BS 50,3%). Frauen (M= 6,72, s = 2,33) waren signifikant besser in-
formiert als die Männer (M = 5,73, s = 2,35) (F[1] = 21,11,
p < 0,001).
Es bestand ein statistisch signifikanter gegenläufiger Zusammen-
hang zwischen dem Wissensstand der Probanden (rs = −0,105)
und dem Risikoscore sowie mit der bereits erfolgten Auseinan-
dersetzung mit dem Thema Fertilität in der Vergangenheit
(rs = −0,125). Die gemeinsame Varianz ist hier allerdings sehr ge-
ring, ebensowie für den (signifikanten) Zusammenhang desWis-
sensstands mit dem bereits erreichten höchsten Abschluss
(rs = 0,127).

Risikoverhalten der Probanden
Im Durchschnitt erreichten die Teilnehmer der Studie einen Risi-
kosummenscore von M= 3,50 (s = 1,99, Min. = 0, Max. = 9). Die
Unterscheidung der Berufsgruppen war dabei signifikant: BS
(M = 4,39, s = 2,09) verhielten sich deutlich risikoreicher als AS
(M = 3,55, s = 1,78) und MS (M= 2,57, s = 1,79) (F[2] = 35,83,
p < 0,001). Frauen (M = 3,21, s = 2,00) leben signifikant risikoär-
mer als ihre männlichen Altersgenossen (M = 3,96, s = 1,89) (F
[1] = 16,64, p < 0,001).
Eine besonders große Differenz bestand in der Häufigkeit des
Nikotinkonsums. Von den MS gaben nur 10,5% der Befragten an,
aktuell zu rauchen. Bei den AS waren es mit 18,0% immer noch
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deutlich weniger als bei den BS, womehr als jede/r Zweite rauch-
te (51,6%) (F[2] = 46,87, p < 0,001).

Kinderwunschmotive
Wie auch in der Befragung von Stöbel-Richter et al. [16] wurde
die „Emotionale Stabilisierung und Sinnfindung“ als stärkster Be-
weggrund für das Kinderkriegen angesehen. Signifikante Unter-
schiede zwischen den befragten Gruppen oder zwischen Frauen
und Männern gab es dabei nicht (F[2] = 0,36; p = 0,7 bzw. F
[1] = 0,13, p = 0,72). „Persönliche Einschränkungen und Proble-
me“ (M = 2,35, s = 0,68) sowie „Unzureichende materielle und so-
ziale Unterstützung“ (M = 2,23, s = 0,64) wurden von allen 3 Pro-
bandengruppen als wichtige Argumente gegen das Kinderkrie-
gen bewertet. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der
Bewertung der materiellen Beeinträchtigungen, die von den MS
(M = 2,17, s = 0,59) geringer eingeschätzt werden als von den AS
(M = 2,21, s = 0,65) und den BS (M = 2,34, s = 0,64) (F[2] = 3,59,
p = 0,028). „Soziale Anerkennung und Identitätsbildung“ der El-
tern durch Kinder ist ebenfalls in allen 3 Gruppen eine wichtige
Überlegung (M = 1,82, s = 0,64, aber deutlich weniger beeinflus-
send als der emotionale Aspekt. Für Männer (M = 1,97, s = 0,71)
ist die soziale Anerkennung signifikant wichtiger als für ihre
weiblichen Altersgenossinnen (M = 1,73, s = 0,58) (F[1] = 16,62,
p < 0,001).
Das ausgewählte Kinderwunschmotiv „Unzureichende materiel-
le und soziale Unterstützung“ korrelierte positiv mit dem Risi-
koscore, die „Emotionale Stabilisierung und Sinnfindung“ negativ
mit dem Wunsch nach mehr Information zum Thema Fertilitäts-
risiken.

Persönlichkeitsmerkmale
Bei der Betrachtung der Persönlichkeitsskalen des Big Five Inven-
tory zeigten sich lediglich bei 2 Eigenschaftsdimensionen signifi-
kante Unterschiede zwischen den befragten Gruppen. Dies war
zum einen die Einschätzung der „Gewissenhaftigkeit“, welche
die MS (M= 3,97, s = 0,49) für sich als zutreffender beschreiben
als BS (M = 3,89, s = 0,60) und AS (M = 3,81, s = 0,54) (F[2] = 3,45,
p = 0,032), zum anderen schätzten sich die befragten MS signifi-
kant stärker in der „Offenheit für Erfahrung“ (M = 3,93, s = 0,69)



Major Depression
schwersten Ausmaßes

Major Depression
ausgeprägten Ausmaßes
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Abb. 2 Verteilung der Skalensummenwerte für Depressivität in der
Gesamtstichprobe (nach PHQ-Subgruppeneinteilung, in %).
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Originalarbeit
ein als die AS (M = 3,83, s = 0,70) und die BS (M = 3,59, s = 0,70) (F
[2] = 9,65, p < 0,001]. Bezüglich Extraversion, Verträglichkeit und
Neurotizismus fanden sich keine Unterschiede.
Die Korrelationen der Persönlichkeitsfaktoren mit den Variablen
Wissenstand, Risikoscore und Informationswunsch waren nicht
signifikant. Einzig die Korrelation zwischen Neurotizismus und
dem Skalensummenwert Depressivität war erwartungsgemäß
hoch positiv (rs = 0,434).

Psychisches Befinden
Bei der Einschätzung der eigenen Depressivität im PHQ‑D fielen
signifikante Unterschiede vor allem zwischen den beiden Studie-
rendengruppen auf. Im Sinne der PHQ-Auswertung zeigten
53,5% der Befragten keine depressive Störung, 36,0% eine leichte
depressive Störung und 10,7% eine Major Depression (7,5% mitt-
leren Ausmaßes, 2,6% ausgeprägten Ausmaßes, 0,6% schwersten
Ausmaßes, vgl. l" Abb. 2).
Die MS zeigten sich in der eigenen Einschätzung signifikant we-
niger depressiv (M = 4,06, s = 3,50) als die AS (M = 5,41, s = 3,48, P
[F] = 0,017) und beinahe signifikant weniger depressiv als die BS
(M = 5,35, s = 4,14, P [F] = 0,078). Zwischen den AS und den BS be-
stand kein signifikanter Unterschied.
Es zeigte sich ein signifikant gegenläufiger, aber geringer Zusam-
menhang zwischen dem Ausmaß der Depressivität und der be-
reits stattgefundenen Auseinandersetzung mit dem Thema Ferti-
lität in der Vergangenheit. Dahingegen fand sich für den Skalen-
summenwert Depressivität und den Risikoscore eine hoch posi-
tive Korrelation (rs = 0,458).
Angesichts dieses Ergebnisses wurde mithilfe einer multiplen
schrittweisen Regression geprüft, welche Variablen am besten
geeignet sind, um den Risikosummenscore vorherzusagen. Als
Tab. 4 Ergebnisse der schrittweisen linearen Regression – Kriterium Risikosumme

Prädiktor Beta t

Skalensummenwert Depressivität 0,441 1

Wissensstand − 0,109 −

LKM-Skala: persönliche Einschränkungen und Probleme 0,096

Depressivität, Wissenstand und die LKM-Skala sagen signifikant das Risikoverhalten vorher m
Prädiktoren wurden zunächst die Variablen Wissensstand, Infor-
mationswunsch, Kinderwunschmotive, Persönlichkeitsmerk-
male und Depressivität in die Analyse einbezogen. Das endgülti-
ge Modell umfasst signifikant positive Zusammenhänge für die
Depressivität, (mangelndes) Wissen und hohe Werte auf der
LKM-Skala „Persönliche Einschränkungen und Probleme“, die re-
flektiert, dass die Kinder eher als Problem erlebt werden
(l" Tab. 4). Die anderen genannten Variablen zeigten keinen sig-
nifikanten Einfluss.
Diskussion
!

Die vorliegende Befragung liefert wichtige Hinweise für eine spe-
zifische gesundheitliche Aufklärung, mithilfe derer weiter stei-
gende Zahlen ungewollt kinderloser Paare zu verhindern wären.
Die Studie ist aufgrund der niedrigen Anzahl der Befragten und
der gezielt angesprochenen Subgruppen nicht repräsentativ, al-
lerdings konnte so eine recht homogene Stichprobe erhoben
werden. Sie sollte mittels einer Repräsentativerhebung validiert
werden. Eine weltweite Umfrage unter 17500 Menschen, haupt-
sächlich ebenfalls im gebärfähigen Alter, aus 10 Ländern Europas,
Afrikas, dem Mittleren Osten und Südamerika von 2006 [20]
zeigte bereits ein starkes Wissensdefizit bezüglich Fertilität und
Reproduktion, ein direkter Vergleich ist aber aufgrund der größe-
ren Varianz soziodemografischer Merkmale nicht möglich.
Die in der vorliegenden Studie beschriebenen Ergebnisse zum
Kenntnisstand der Probanden bestätigen dieses Wissensdefizit:
Lediglich 4% der Gesamtstichprobe zeigten fundiertes Wissen,
indem sie mindestens 11 von 16 gestellten Fragen richtig beant-
worten konnten, über einem Drittel der Befragten (36,5%) gelang
es nicht einmal, mehr als 5 Fragen korrekt zu beantworten, unter
geringer gebildeten Berufsschülernwaren dies sogar mehr als die
Hälfte (50,32%). Das Wissen etwa über Beginn und Dauer der
fruchtbaren Tage einer Frau sowie die Überlebenszeit der Sper-
mien ist unabdingbar, um den Zeitpunkt für ungeschützten Ge-
schlechtsverkehr abschätzen zu können [13]. Dies könnte erklä-
ren, weshalb 50% der Paare laut einer Studie von Pook et al. trotz
Kinderwunsch keinen Geschlechtsverkehr während des optima-
len Konzeptionszeitpunkts hatten [21].
Das steigende Alter der Frau wurde von denTeilnehmern der Stu-
die zutreffend als maßgeblicher Risikofaktor für die Fertilität be-
wertet, allerdings zeigte sich bei näherem Nachfragen, dass auch
hier genaue Kenntnisse fehlen: Die Abnahme der Fertilität der
Frau um 50% wurde mit einem Durchschnittsalter von 40,02 Jah-
ren angegeben. Damit verschätzten sich die Probanden um 5 Jah-
re [22]. Dieses Unterschätzen der Abnahme der weiblichen Ferti-
lität mit steigendem Alter deckt sich mit den Ergebnissen voran-
gegangener Studien [5,14], Bretherick et al. berichten über ein
fehlendes Bewusstsein weiblicher Studierender der mit dem Al-
ter rapide abnehmenden Fruchtbarkeit der Frau. Auch bei der
Einschätzung anderer Faktoren, z.B. Rauchen oder Untergewicht,
nscore.

Signifikanz korrigiertes R2 Änderung von R2 t

0,58 < 0,001 0,201 0,202

2,60 0,010 0,208 0,009

2,29 0,023 0,215 0,009

it einer maximalen Varianzaufklärung von 21,5%.

Fügener J et al. Wissen und Verhalten… Geburtsh Frauenheilk 2013; 73



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science
erkannten die Teilnehmer ein Risiko für die Fertilität. Allerdings
ist es wahrscheinlich, dass die Probanden ihr Wissen über Risi-
ken für die allgemeine Gesundheit zu Hilfe nahmen [13]. Dies
zeigt sich auch in der Abstufung der Risikobewertung, bei der
die 3 definitiv die Fertilität negativ beeinflussenden Lifestyle-
Faktoren (steigendes Alter der Frau, Rauchen und Übergewicht
[6]) nicht die ersten 3 Ränge einnehmen, sondern, neben denme-
dizinischen Einflussfaktoren wie Krankheiten der Geschlechts-
organe und Hormonstörungen, z.B. der Einfluss von Drogen als
weitaus schädlicher für die Fertilität eingeschätzt wird als bei-
spielsweise die Adipositas. Alle signifikant verschieden bewerte-
ten Risikofaktoren sind von den MS als stärker eingestuft worden
als von den AS und BS. Deutliche Unterschiede (p < 0,001) zeigten
sich dabei in der Einschätzung von Hormonstörungen, Strahlung/
Bestrahlung, Chemotherapie, Stress, Untergewicht, psychischer
Belastung, Umweltbelastung, chronischen Krankheiten, Angst-
störung und Leistungssport, welche die MS aufgrund ihres medi-
zinischen Vorwissens als signifikant gefährlicher für die Fertilität
einschätzten als ihre nicht medizinisch gebildeten Altersgenos-
sen.
Selbst wenn junge Männer und Frauen Risiken für eventuelle
Fruchtbarkeitsstörungen kennen, heißt das noch längst nicht,
dass sie diese auch vermeiden: In der vorliegenden Studie schätz-
ten die BS Rauchen mit 4,38 von maximal 5 Punkten als starken
Risikofaktor für die Fertilität ein, trotzdem fanden sich in dieser
Befragungsgruppe mehr als 50% Raucher. Der Vergleich der Er-
gebnisse der MS mit den anderen beiden befragten Gruppen
spricht für gute Aufklärung: Die MS sind signifikant besser infor-
miert, schätzen sich selbst als gewissenhafter ein (laut Ergebnis
des BFI‑K) und verhalten sich deutlich risikoärmer als ihre Alters-
genossen.
Hervorzuheben ist der Zusammenhang zwischen Depressivität
und Risikoverhalten, der sich sowohl in den Korrelationen als
auch in der Regressionsanalyse deutlich zeigte. In eine umfassen-
de Aufklärung sollten somit auch psychosoziale Aspekte und ihre
Bedeutung für eine Verhaltensänderung der Betroffenen auf-
genommen werden, um Krankheiten der Psyche rechtzeitig er-
kennen und ggf. therapieren zu können. Eine Untersuchung von
über 2000 schwangeren Frauen zeigte, dass eine Kumulation von
negativen Lifestylefaktoren wie Rauchen, Alkohol, Tee-/Kaffee-
konsum, Adipositas und soziale Ausgrenzung die Konzeptions-
wahrscheinlichkeit innerhalb eines Jahres reduzierte, nämlich
von 83,3% ohne derartige Faktoren auf 38,4% mit 4 der genann-
ten Einflüsse [7].
Die Regressionsanalyse des Leipziger Fragebogens zum Kinder-
wunsch zeigt, dass diejenigen der Befragten, die Kinder vor allem
im Zusammenhangmit „Persönlichen Einschränkungen und Pro-
blemen“ sehen, auch einen risikoreicheren Lebensstil pflegen.
Auch im Bereich kinderwunschbezogener Einstellungen könnte
also ein Ansatzpunkt für Präventionskampagnen liegen.
Fast zwei Drittel der Befragten (62,4%) wünschen sich mehr In-
formation zum Thema Fertilität und deren Risiken, z.B. in Form
von Plakaten. Vor allem Frauen bejahten die Frage nach dem In-
formationswunsch (69,9%). Die vorliegende Studie zeigt damit
ein Informationsbedürfnis junger Menschen auf, welches für
den Erfolg von Präventionskampagnen wichtig ist und eine Basis
für die Diskussion möglicher Strategien und Inhalte für die Ver-
hütung von Fertilitätsstörungen darstellt.
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Fazit für die Praxis
!

Wenn junge Paare die gynäkologische Sprechstunde wegen un-
erfüllten Kinderwunsches aufsuchen, ist es für präventive Ansät-
ze in der Regel zu spät. Deshalb erscheint es in der gynäkologi-
schen Praxis wichtig, bereits während der ersten Kontakte jun-
gen Patientinnen im Sinne einer „Lebensstilberatung“ gesund-
heitsschädigende Auswirkungen auf die Fertilität zu erklären,
auch wenn die Effektivität solcher Schritte bisher noch nicht be-
legt ist [12]. Noch besser wäre eine primärpräventive Aufklärung
in Schulen, in deren Rahmen nicht nur die Verhütung von
Schwangerschaften, sondern auch der Schutz der Fertilität The-
ma sein sollte.
Interessenkonflikt
!

Nein.
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