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Vorwort

Dieser  Bericht  wird  politischen  Entscheidungsträgern,  zivilgesellschaftlichen  

Organisationen,  Gesundheitsdienstleistern,  Forschern  und  anderen  Interessengruppen  

helfen,  das  Ausmaß  der  Unfruchtbarkeit  zu  verstehen,  was  für  die  Überwachung,  

Bewertung  und  Verbesserung  des  gerechten  Zugangs  zu  hochwertigen  

Fruchtbarkeitsdiensten  sowie  für  die  Bewältigung  von  Risiken  von  entscheidender  

Bedeutung  ist  Faktoren  und  Folgen  der  Unfruchtbarkeit.  Ich  hoffe,  dass  die  

Regierungen  diesen  Bericht  nutzen,  um  evidenzbasierte  Strategien  zu  entwickeln  und  

bewährte  Lösungen  zu  übernehmen,  als  Teil  ihrer  Bemühungen,  die  Gesundheitssysteme  

zu  stärken,  um  Menschen  dabei  zu  helfen,  ihre  Fruchtbarkeitsabsichten  zu  erfüllen  und  ein  gesünderes  Leben  zu  führen.

Dr.  Tedros  Adhanom  Ghebreyesus

Generaldirektor,  Weltgesundheitsorganisation

Der  Zugang  zu  sexuellen  und  reproduktiven  Gesundheitsdiensten  ist  der  wichtigste  Weg  für  

Menschen,  die  besten  Chancen  zu  haben,  die  Anzahl  von  Kindern  zu  bekommen,  die  sie  

sich  wünschen.  Die  Bekämpfung  von  Unfruchtbarkeit  ist  auch  wichtig,  um  die  Gesundheits-  

und  Gleichstellungsziele  der  Ziele  für  nachhaltige  Entwicklung  für  2030  zu  erreichen.  

Die  Daten  in  diesem  Bericht  unterstreichen  die  Notwendigkeit,  Zugang  zu  Prävention,  

Diagnose  und  Behandlung  von  Unfruchtbarkeit  zu  bieten.  In  den  meisten  Ländern  sind  

diese  Dienste  jedoch  unzureichend.

Verständnis  dieser  gemeinsamen  Herausforderung,  die  sich  negativ  auf  die  psychische  

Gesundheit  auswirken  und  wirtschaftliche  Schwierigkeiten  verursachen  kann.

Unfruchtbarkeit  betrifft  Millionen.  Trotzdem  sind  sie  aufgrund  hoher  Kosten,  sozialer  

Stigmatisierung  und  begrenzter  Verfügbarkeit  nach  wie  vor  zu  wenig  erforscht,  und  

Lösungen  sind  unterfinanziert  und  für  viele  unzugänglich.

Die  Ursachen  für  Unfruchtbarkeit  sind  vielfältig  und  oft  komplex  und  treten  sowohl  bei  

Männern  als  auch  bei  Frauen  auf.  In  der  Tat  kann  eine  Vielzahl  von  Menschen  in  allen  

Regionen  Fruchtbarkeitsbehandlungen  benötigen.

Wie  bei  jedem  Gesundheitsproblem  ist  es  unerlässlich,  dass  wir  mehr  wissen.  

Dieser  Bericht  betont,  wie  wichtig  es  ist,  Unfruchtbarkeit  zu  quantifizieren  und  zu  wissen,  

wer  Fruchtbarkeitsbehandlung  benötigt  und  wie  Risiken  reduziert  werden  können.  

Die  Verwendung  einer  universellen  Definition  und  konsistenter  Methoden  zur  

Messung  der  Unfruchtbarkeit  wird  unsere  verbessern

Dieser  Bericht,  der  erste  seiner  Art  seit  einem  Jahrzehnt,  enthüllt  eine  wichtige  

Wahrheit:  Unfruchtbarkeit  diskriminiert  nicht.  Für  Millionen  auf  der  ganzen  Welt  kann  der  

Weg  zur  Elternschaft  schwierig,  wenn  nicht  gar  unmöglich  sein.  Weltweit  ist  

schätzungsweise  1  von  6  Menschen  irgendwann  in  ihrem  Leben  von  der  Unfähigkeit  

betroffen,  ein  Kind  zu  bekommen.  Dies  unabhängig  davon,  wo  sie  leben  und  welche  

Ressourcen  sie  haben.
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für  Gesundheitswissenschaften,  Universität  Pretoria,  Südafrika),  Steven  Ory  

(Herbert  Wertheim  College  of  Medicine,  Florida  International  University,  

Florida,  USA),  Antoinette  Righarts  (Dunedin  School  of  Medicine,  

Dunedin,  Neuseeland),  Iqbal  Shah  (Department  of  Global  Health  and  

Population,  Harvard  TH  Chan  School  of  Public  Health,  Boston,  USA),  

Rémy  Slama  (Environmental  Epidemiology  Unit,  INSERM,  La  Tronche,  

Grenoble,  Frankreich),  Gretchen  Stevens  (unabhängige  Beraterin,  

Los  Angeles,  USA),  Lauren  Wise  (Abteilung  für  Epidemiologie,  Boston  

University  School  of  Public  Health,  Boston,  USA),  Hafida  Yartaoui  

(Abteilung  Familienplanung,  Gesundheitsministerium,  Rabat ,  Marokko).

Zusätzliche  Rückmeldungen  zu  den  Schätzungen  gingen  von  den  

folgenden  Teilnehmern  der  Fachkonsultation  der  WHO  zu  

Schätzungen  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  ein,  die  vom  6.  bis  8.  Juli  2021  stattfand:

Die  WHO  schätzt  die  Arbeit  des  Forschungsteams,  das  die  Erstellung  

dieser  Schätzungen  unterstützt  hat:  Marta  Bornstein  (Abteilung  für  

Epidemiologie,  Ohio  State  University,  Columbus,  Vereinigte  Staaten  

von  Amerika  (USA)),  Carie  Jean  Cox  (unabhängige  Beraterin,  

Luxemburg-Stadt,  Luxemburg) ,  Courtney  Johnson  (Department  of  

Epidemiology  and  Community  Health,  School  of  Public  Health,  University  

of  Minnesota,  Minneapolis,  USA),  Nedelina  Tchangalova  (University  

of  Maryland  Libraries,  College  Park,  Maryland,  USA)  und  Marie  

Elizabeth  Thoma  (Department  of  Family  Science,  University  of  

Maryland,  Maryland,  USA).

Rachid  Bezad  (Medizinische  Fakultät  und  Krankenhaus  Les  Orangers,

Die  in  diesem  Bericht  vorgestellten  Schätzungen  werden  auch  als  Peer-

Review-Artikel  veröffentlicht:  Cox  CM,  Thoma  ME,  Tchangalova  N.,  

Mburu  G.,  Bornstein  MJ,  Johnson  CL  und  Kiarie  J.,  Infertility  prevalence  

and  the  methods  of  Estimation  from  1990  to  2021:  eine  systematische  

Überprüfung  und  Metaanalyse,  Human  Reproduction  Open.  

12.11.2022(4):hoac051.  doi:  10.1093/hropen/hoac051.
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KI

Länder  mit  hohem  Einkommen

SRHR  sexuelle  und  reproduktive  Gesundheit  und  Rechte

HIC

Zeit  bis  zur  Schwangerschaft

WHO  Weltgesundheitsorganisation

LMIC  Länder  mit  niedrigem  und  mittlerem  Einkommen

Wahrscheinlichkeit

TTP

ODER

Ziel  der  nachhaltigen  EntwicklungSDG

Konfidenzintervall

Standart  Fehler
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Unfruchtbarkeit  ist  eine  Erkrankung  des  männlichen  oder  weiblichen  

Fortpflanzungssystems,  die  dadurch  definiert  wird,  dass  nach  12  Monaten  oder  

mehr  regelmäßigem  ungeschütztem  Geschlechtsverkehr  keine  Schwangerschaft  zustande  kommt.

Unfruchtbarkeit  betrifft  Millionen  von  Menschen  weltweit,  oft  mit  verheerenden  

Folgen.  Die  Behandlung  von  Unfruchtbarkeit  ist  ein  wichtiger  Bestandteil  der  

sexuellen  und  reproduktiven  Gesundheit  und  Rechte,  aber  in  den  meisten  Ländern  

sind  die  Richtlinien  und  Dienste  zur  Unfruchtbarkeit  unzureichend.  Die  Bekämpfung  

von  Unfruchtbarkeit  ist  von  zentraler  Bedeutung  für  die  Erreichung  der  Ziele  für  

nachhaltige  Entwicklung  (SDG)  3  –  Ein  gesundes  Leben  für  alle  Menschen  jeden  

Alters  gewährleisten  und  ihr  Wohlbefinden  fördern  –  und  SDG  5  –  Gleichstellung  der  

Geschlechter  erreichen  und  alle  Frauen  und  Mädchen  stärken.  Die  Behandlung  von  

Unfruchtbarkeit  ist  auch  von  zentraler  Bedeutung  für  die  Verwirklichung  der  

Menschenrechte  auf  den  Genuss  des  höchstmöglichen  Standards  an  körperlicher  und  körperlicher  Gesundheit

psychische  Gesundheit  und  um  die  Anzahl,  den  Zeitpunkt  und  den  Abstand  der  

eigenen  Kinder  zu  bestimmen.

Exekutive

Zusammenfassung

Der  höchstmögliche  Standard  

an  körperlicher  und  geistiger  
Gesundheit

Ziel  5  für  nachhaltige  Entwicklung:  

Geschlechtergleichstellung  

erreichen  und  alle  Frauen  und  

Mädchen  ermächtigen.

Das  Verständnis  des  Ausmaßes  der  Unfruchtbarkeit  ist  entscheidend  für  

die  Entwicklung  geeigneter  Interventionen,  für  die  Überwachung  des  Zugangs  zu  

qualitativ  hochwertiger  Fruchtbarkeitsversorgung  und  für  die  Minderung  von  

Risikofaktoren  und  Folgen  von  Unfruchtbarkeit.  Dennoch  gibt  es  erhebliche  

Unterschiede  in  den  Schätzungen  der  Unfruchtbarkeit.  Unterschiede  in  der  Definition  

und  Messung  von  Unfruchtbarkeit  tragen  teilweise  zu  dieser  Variation  bei.

Die  Fähigkeit,  die  Anzahl,  

den  Zeitpunkt  und  den  Abstand  

der  eigenen  Kinder  zu  bestimmen

Ziel  3  für  nachhaltige  Entwicklung:  

Ein  gesundes  Leben  für  alle  Menschen  

jeden  Alters  gewährleisten  und  ihr  

Wohlbefinden  fördern.

Dieser  Bericht  gibt  Einblick  in  die  globale  und  regionale  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  

indem  er  alle  relevanten  Studien  von  1990  bis  2021  analysiert  und  dabei  

unterschiedliche  Studienansätze  berücksichtigt.

Einführung

Es  ist  zentral,  um  

Folgendes  zu  erreichen:

Im  Gegenzug

treffen:
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Die  Bekämpfung  von  Unfruchtbarkeit  ist  ein  wichtiger  Bestandteil  

der  sexuellen  und  reproduktiven  Gesundheit  und  Rechte  

und  von  zentraler  Bedeutung  für  die  Erreichung  von  SDG  3  und  SGD  5
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Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

Ergebnisse Diskussion

2

Die  extrahierten  Daten  enthielten  die  Prävalenzraten  der  Unfruchtbarkeit

Es  wurden  Datenanalysen  durchgeführt,  um  Informationen  über  Ansätze  zu  

erhalten,  die  zur  Schätzung  der  Unfruchtbarkeit  verwendet  wurden,  und  

um  Schätzungen  zur  Prävalenz  der  Unfruchtbarkeit  zu  erstellen.  Diese  

Schätzungen  spiegeln  die  gepoolten  Ergebnisse  der  ausgewählten  

Studien  wider.  Die  allgemeine  Lebenszeit-  und  Periodenprävalenz  von  

Unfruchtbarkeit  wurde  geschätzt,  und  zusätzliche  Analysen  lieferten  

Vergleiche  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  in  Bezug  auf  Faktoren  wie  geografische  

Regionen  und  Einkommensniveaus  in  den  Ländern.Aus  den  ausgewählten  Studien  wurden  relevante  Daten  extrahiert .

die  in  den  Studien  berichtet  wurden,  sowie  Informationen  über  das  

Studiendesign,  die  Merkmale  der  Studienpopulation  und  andere  Faktoren.

Diese  globalen  und  regionalen  Prävalenzschätzungen  für  Unfruchtbarkeit  

wurden  gemäß  den  Richtlinien  für  genaue  und  transparente  

Berichterstattung  über  Gesundheitsschätzungen  (GATHER)  erstellt  

und  gemeldet,  die  häufig  für  die  Berichterstattung  über  

Gesundheitsschätzungen  dieser  Art  verwendet  werden.  Der  Prozess  umfasste  die  folgenden  Schritte:

Es  wurde  eine  Suchstrategie  entwickelt,  um  Studien  zu  identifizieren,  die  

über  die  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  zwischen  1990  und  2021  berichten.  

Es  wurden  mehrere  große  elektronische  Datenbanken  sowie  Websites  

und  Konferenzberichte  durchsucht.

1  Suchstrategie  entwickelt

Relevante  Daten  aus  

ausgewählten  Studien  extrahiert

Datenanalysen  durchgeführt

Ergebnisse  4
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Schätzungen  zur  weltweiten  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit

17,5  % 12,6  %

Anhänge

Zusammenfassung

Zusammenfassung DiskussionErgebnisseMethoden xiEinführung

Die  verfügbaren  Daten  zeigen,  dass  die  geschätzte  Lebenszeitprävalenz  von  

Unfruchtbarkeit  in  der  westlichen  Pazifikregion  der  WHO  am  höchsten  (23,2  %)  und  

in  der  östlichen  Mittelmeerregion  der  WHO  am  niedrigsten  ist  (10,7  %).

Die  geschätzte  Periodenprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  ist  in  der  afrikanischen  

Region  der  WHO  am  höchsten  (16,4  %)  und  am  niedrigsten  in  der  östlichen  

Mittelmeerregion  (10,0  %).  Alle  Konfidenzintervalle  für  diese  Schätzungen  überschneiden  

sich  basierend  auf  3  oder  weniger  Studien,  was  darauf  hindeutet,  dass  die  

beobachteten  Unterschiede  möglicherweise  nicht  wesentlich  oder  schlüssig  sind.

Die  Periodenprävalenz  ist  definiert  als  der  Anteil  einer  

Bevölkerung  mit  Unfruchtbarkeit  zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt  

oder  Zeitraum,  der  aktuell  oder  in  der  Vergangenheit  sein  kann.

(95  %  [KI]:  10,7,  14,6).

Geschätzte  

Periodenprävalenz  von  

Unfruchtbarkeit  (95  

%  Konfidenzintervall:  10,7,  14,6).

Schätzungen  zur  weltweiten  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit1

Regionale  Schätzungen  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  

Es  gibt  einige  Unterschiede  in  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  zwischen  den  

Regionen,  aber  Datenlücken  und  sich  überschneidende  Konfidenzintervalle  

bedeuten,  dass  die  in  dieser  Analyse  identifizierten  regionalen  

Unterschiede  möglicherweise  nicht  wesentlich  oder  schlüssig  sind.  Einige  

Regionen  hatten  nur  sehr  wenige  Studien  mit  relevanten  

Prävalenzschätzungen,  und  für  die  Region  Südostasien  der  

Weltgesundheitsorganisation  (WHO)  wurden  keine  Studien  identifiziert.

Geschätzte  

Lebenszeitprävalenz  von  

Unfruchtbarkeit  (95  

%  Konfidenzintervall:  15,0,  20,3).

Basierend  auf  Daten  von  1990  bis  2021  lauten  die  weltweiten  

Prävalenzschätzungen  für  

Unfruchtbarkeit  für  2022:  •  Ungefähr  jede  sechste  Person  hat  Unfruchtbarkeit  erlebt

irgendwann  in  ihrem  Leben,  weltweit.  •  Die  

Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  wird  auf  17,5  %  geschätzt.

(95  %  Konfidenzintervall  [KI]:  15,0,  20,3).  •  Die  

Periodenprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  wird  auf  12,6  %  geschätzt.

Die  Lebenszeitprävalenz  ist  definiert  als  der  

Anteil  einer  Bevölkerung,  der  jemals  in  seinem  

Leben  Unfruchtbarkeit  erlebt  hat.

Eingeschlossene  

Studien  Die  Suche  identifizierte  12.241  Aufzeichnungen  potenziell  

relevanter  Studien.  Das  Screening  dieser  Aufzeichnungen  führte  zur  

Auswahl  von  133  Studien,  die  die  Kriterien  für  die  Aufnahme  in  den  

systematischen  Review  erfüllten.  Aus  diesen  wurden  91  Datenpunkte  

verwendet,  um  gepoolte  12-Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen  zu  erstellen.

angenommen  von  der  Weltgesundheitsorganisation  (WHO):  Unfruchtbarkeit  ist  eine  Erkrankung  des  männlichen  oder  weiblichen  Fortpflanzungssystems,  die  dadurch  definiert  wird,  dass  nach  12  

Monaten  oder  mehr  bei  regelmäßigem  ungeschütztem  Geschlechtsverkehr  keine  Schwangerschaft  eintritt

Etwa  jede  sechste  
Person  weltweit  
hat  irgendwann  in  
ihrem  Leben  
Unfruchtbarkeit  erlebt.

Schätzungen  zur  weltweiten  Prävalenz  der  Unfruchtbarkeit  im  Jahr  2022  lauten:

Ergebnisse

1  Sofern  nicht  anders  angegeben,  beziehen  sich  diese  Schätzungen  auf  die  12-Monats-  oder  Lebenszeitprävalenz  gemäß  der  folgenden  Definition  von  Unfruchtbarkeit
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Europäische  Region  der  WHO

Ergebnisse DiskussionZusammenfassung Einführung Anhänge

Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

xiiMethoden

Länder  mit  niedrigem  und  

mittlerem  Einkommen

Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

20,0  %  (KI:  13,9,  27,9,  n  =  10)

Prävalenz  der  lebenslangen  Unfruchtbarkeit

Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

10,7  %  (KI:  3,4,  29,0,  n  =  3)

Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

13,1  %  (KI:  8,6,  19,4,  n  =  2)

Länder  mit  hohem  Einkommen

Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

23,2  %  (KI:  17,4,  30,2,  n  =  6)

Die  Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  sind  in  Ländern  

mit  unterschiedlichen  Einkommensniveaus  ähnlich.  Die  Lebenszeitprävalenz  

von  Unfruchtbarkeit  betrug  17,8  %  in  Ländern  mit  hohem  Einkommen  und  16,5  %  in  

Ländern  mit  niedrigem  und  mittlerem  Einkommen.  Die  Prävalenz  der  

Periodenunfruchtbarkeit  betrug  12,6  %  in  Ländern  mit  hohem  Einkommen  und  12,6  

%  in  Ländern  mit  niedrigem  und  mittlerem  Einkommen.

Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

16,5  %  (KI:  14,1,  19,2,  n  =  18)

Prävalenz  der  Periodenunfruchtbarkeit  

10,4  %  (KI:  7,4,  14,3,  n  =  5)

Periodenunfruchtbarkeit  Prävalenz  

12,4  %  (KI:  10,5,  14,6,  n  =  27)

Periodenunfruchtbarkeit  Prävalenz  

16,4  %  (Cl:  10,0,  25,7,  n  =  6)

Länder  mit  niedrigem  und  

mittlerem  Einkommen

Periodenunfruchtbarkeitsprävalenz  

10,0  %  (Cl:  5,5,  18,2,  n  =  3 )

Periodenunfruchtbarkeit  Prävalenz  

13,0  %  (KI:  7,8,  20,8,  n  =  11)

Prävalenz  der  Periodenunfruchtbarkeit

Länder  mit  hohem  Einkommen

17,8  %  
16,5  %

12,6  %  
12,6  %

Region

WHO  Östlicher  Mittelmeerraum

Für  die  WHO-Region  Südostasien  waren  keine  Studien  verfügbar

KI  =  Konfidenzintervall  n  

=  Anzahl  der  Studien
WHO  =  Weltgesundheitsorganisation

WHO  Region  WestpazifikWHO-Region  Amerika WHO-Region  Afrika

Schätzungen  zur  regionalen  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit
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In  den  einzelnen  Studien,  die  Daten  zu  diesen  Schätzungen  beigetragen  

haben,  war  die  gemeldete  Unfruchtbarkeitsprävalenz  sehr  unterschiedlich.  

Dies  kann  teilweise  die  vielen  verschiedenen  Methoden  widerspiegeln ,  die  zur  

Messung  der  Unfruchtbarkeit  verwendet  werden.  Darüber  hinaus  mangelt  es  an  

ausreichenden  Studien  aus  einigen  Regionen  sowie  an  unterschiedlichen  

Definitionen  und  Einschluss-  und  Ausschlusskriterien  in  Studien  zur  Schätzung  

der  Unfruchtbarkeit,  die  alle  zu  einer  mäßigen  Sicherheit  gepoolter  Schätzungen  beitragen.

Forschungsherausforderungen

Forschungslücken,  Messherausforderungen  und  Implikationen  
für  die  zukünftige  Forschung

Ein  Mangel  an  

ausreichenden  Studien  aus

4.  Studienübergreifende  Vergleiche  durchführen  

Schätzungen  sollten  nur  dann  verglichen  werden,  wenn  sie  in  Bezug  auf  

verschiedene  Studienmerkmale  wie  Definitionen,  methodische  Ansätze  und  

Ausschlusskriterien  möglichst  ähnlich  sind.

2.  Auswahl  eines  methodischen  Ansatzes  Bei  der  Auswahl  

eines  Ansatzes  zur  Schätzung  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  sollten  

Forscher  die  Ziele,  Datenquellen,  Ressourcen  sowie  die  Gültigkeit  und  Zuverlässigkeit  der  

Daten  berücksichtigen.

In  Zukunft  müssen  Forscher  konsistentere,  systematischere  und  umfassendere  

Prozesse  anwenden,  um  die  Evidenzbasis  in  Bezug  auf  die  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

auf  globaler,  regionaler  und  nationaler  Ebene  zu  verbessern.

Unterschiedliche  Definitionen  der  

Einschluss-/Ausschlusskriterien  

in  Unfruchtbarkeitsstudien

1.  Schätzung  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  Das  

Gebiet  benötigt  einen  Standardsatz  von  Fragen  zur  Ermittlung  der  Prävalenz  von  

Unfruchtbarkeit,  die  von  demografischen  und  gesundheitlichen  Erhebungen  und  anderen  

standardmäßigen  bevölkerungsbezogenen  Erhebungen  übernommen  werden  könnten.  

Die  Fragen  sollten  flexibel  genug  sein,  um  unterschiedliche  Definitionen  und  Ansätze  

zu  ermöglichen,  um  den  Vergleich  zu  erleichtern.  Mindestens  12  Monate  

Unfruchtbarkeit,  die  mit  der  WHO-Definition  übereinstimmt,  sollte  gemessen  werden.

Unfruchtbarkeit  messen

3.  Berichterstattung  über  

Schätzungen  Bei  der  Berichterstattung  über  Schätzungen  der  

Unfruchtbarkeitsprävalenz  sollten  detaillierte  methodische  und  analytische  Informationen  

bereitgestellt  werden.  Wenn  möglich,  sollten  Schätzungen  der  gesamten,  primären  und  

sekundären  Unfruchtbarkeitsprävalenz  mit  einer  Stratifizierung  nach  Alter  und  

Geschlecht  angegeben  werden.

Die  vielen  verschiedenen  

Methoden  verwendet,  um

verschiedenen  Regionen

All  dies  trägt  zu  einer  moderaten  

Sicherheit  gepoolter  Schätzungen  

bei.

Empfehlungen  für  zukünftige  Forschungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit

In  den  einzelnen  Studien,  die  Daten  zu  diesen  Schätzungen  beigetragen  haben,  war  die  

gemeldete  Unfruchtbarkeitsprävalenz  sehr  unterschiedlich.  Dies  kann  folgende  Ursachen  haben:

AnhängeEinführung xiiiMethoden Ergebnisse DiskussionZusammenfassung
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Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

Politische  und  programmatische  Implikationen

Abschluss

Die  menschliche  Gesundheit  und  die  Gleichstellung  der  Geschlechter  sind  zentrale  

Elemente  der  Ziele  für  nachhaltige  Entwicklung,  die  die  Regierungen  auffordern,  

den  universellen  Zugang  zu  sexueller  und  reproduktiver  Gesundheit  und  Rechten  

sicherzustellen.  Fruchtbarkeitspflege  ist  ein  zentraler  Bestandteil  der  sexuellen  

und  reproduktiven  Gesundheit,  und  die  Reaktion  auf  Unfruchtbarkeit  kann  

die  Ungleichheit  zwischen  den  Geschlechtern  mildern.  Das  Bestreben,  die  Ziele  

für  nachhaltige  Entwicklung  zu  erreichen,  muss  daher  Maßnahmen  umfassen,  

die  effektiver  auf  die  Bedürfnisse  von  Menschen  mit  Unfruchtbarkeit  

eingehen  und  niemanden  zurücklassen.  Diese  Schätzungen  zeigen  eine  hohe  Prävalenz  von

in  Bezug  auf  die  Verfügbarkeit,  Zugänglichkeit  und  Qualität  von  Interventionen  

zur  Vorbeugung,  Diagnose  und  Behandlung  von  Unfruchtbarkeit  in  den  meisten  

Ländern.  Es  wird  erwartet,  dass  diese  Schätzungen  unser  Verständnis  der  Prävalenz  

und  Belastung  von  Krankheiten  im  Zusammenhang  mit  Unfruchtbarkeit  weltweit  und  

regional  verbessern  und  eine  Grundlage  für  Politik  und  Praxis  schaffen  werden,  um  

einen  universellen  Zugang  zu  Fertilitätsversorgung  zu  erreichen.

Unfruchtbarkeit  weltweit  und  regional,  eine  Erkenntnis,  die  genutzt  werden  sollte,  

um  die  Entwicklung  von  Richtlinien  und  Praktiken  zu  unterstützen,  die  

Einzelpersonen  und  Paaren  helfen,  ihre  gewünschte  Familiengröße  zu  erreichen.  

Die  Ergebnisse  geben  auch  Aufschluss  darüber,  wie  die  Schätzung  der  

Unfruchtbarkeitsprävalenz  verbessert  werden  kann,  um  aussagekräftigere  Daten  

zu  erhalten,  einschließlich  Daten,  die  aussagekräftigere  Vergleiche  über  Einstellungen  

und  Zeiträume  hinweg  ermöglichen.

Valide  und  zuverlässige  Schätzungen  der  Unfruchtbarkeit  sind  erforderlich,  

um  ihre  Belastung  zu  verstehen  und  die  Formulierung  angemessener  

Richtlinien  sowie  die  Befürwortung,  Bereitstellung  und  Überwachung  von  

Präventionsbemühungen  und  Fruchtbarkeitsversorgungsdiensten  zu  erleichtern.  

Diese  Schätzungen  zeigen  deutlich,  dass  eine  große  Anzahl  von  Menschen  

in  verschiedenen  Regionen  der  Welt  ein  Unfruchtbarkeitsmanagement  und  

Fruchtbarkeitspflege  benötigen  kann.  Aktuell  sind  Herausforderungen  zu  beobachten
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Die  Bekämpfung  von  Unfruchtbarkeit  ist  ein  wichtiger  Bestandteil  der  sexuellen  und  

reproduktiven  Gesundheit  und  Rechte  (SRHR),  wurde  jedoch  in  der  globalen  SRHR-

Agenda  vernachlässigt.  Unfruchtbarkeit  hat  verheerende  gesellschaftliche  und  

gesundheitliche  Folgen,  darunter  soziale  Stigmatisierung,  wirtschaftliche  Not  und  

geschlechtsspezifische  Gewalt  sowie  eine  schlechte  psychische  Gesundheit  (1,  2).  

Die  Bekämpfung  von  Unfruchtbarkeit  ist  von  zentraler  Bedeutung  für  die  

Erreichung  der  Ziele  für  nachhaltige  Entwicklung  (SDG)  3  –  Ein  gesundes  Leben  

für  alle  Menschen  jeden  Alters  gewährleisten  und  ihr  Wohlbefinden  fördern  –  und  SDG  

5  –  Gleichstellung  der  Geschlechter  erreichen  und  alle  Frauen  und  Mädchen  stärken.

Einführung  Einführung Ergebnisse AnhängeMethodenZusammenfassung Diskussion 1

Dieser  Abschnitt  enthält  Hintergrundinformationen  darüber,  wie  die  

Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  in  der  Vergangenheit  gemessen  wurde,  warum  es  

Einschränkungen  bei  früheren  Bewertungen  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

gibt  und  wie  dieser  Bericht  das  Wissen  und  strategische  Informationen  

über  die  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  erweitert.

Wenn  Unfruchtbarkeit  nicht  angegangen  wird,  kann  dies  die  Verwirklichung  dieser  

wesentlichen  Menschenrechte  zunichte  machen.  Das  Versäumnis,  Unfruchtbarkeit  

anzugehen,  wird  die  globalen  Bemühungen  behindern,  den  universellen  Zugang  zu  

sexueller  und  reproduktiver  Gesundheit  und  Rechten  zu  gewährleisten.  Folglich  sind  

dringende  Anstrengungen  erforderlich,  um  die  Prävention,  das  Management  und  

die  Behandlung  von  Unfruchtbarkeit  weltweit  zu  verbessern  (6).

Das  Ausmaß  der  Unfruchtbarkeit  zu  verstehen,  ist  entscheidend  für  die  

Überwachung,  Bewertung  und  Verbesserung  des  gerechten  Zugangs  zu  Qualität

Darüber  hinaus  hat  jeder  Mensch  das  Recht  auf  das  höchstmögliche  Maß  an  körperlicher  

und  geistiger  Gesundheit  (3).  Einzelpersonen  und  Paare  haben  das  Recht,  die  

Anzahl,  den  Zeitpunkt  und  den  Abstand  ihrer  Kinder  zu  bestimmen  (4).  Volljährige  

Männer  und  Frauen  haben  ohne  Einschränkung  aufgrund  von  Rasse,  Nationalität  oder  

Religion  das  Recht,  zu  heiraten  und  eine  Familie  zu  gründen  (5).

Fruchtbarkeitsversorgungsdienste  sowie  die  Behandlung  von  Risikofaktoren  und  Folgen  

von  Unfruchtbarkeit.  Allerdings  gab  es  bei  der  vorherigen  Schätzung  erhebliche  

Schwankungen  (Abbildung  1.1).  Wie  viele  Forscher  festgestellt  haben,  behindert  

diese  Variabilität  genaue  Vergleiche  zwischen  Regionen,  Populationen  und  

Zeiträumen  (7-13).

Im  Gegensatz  zu  anderen  Arten  von  Zuständen  wird  Unfruchtbarkeit  durch  das  

Ausbleiben  eines  Ereignisses  (dh  keine  Schwangerschaft)  definiert,  normalerweise  

nach  einem  definierten  Zeitraum.  Die  Weltgesundheitsorganisation  (WHO)  gibt  eine  

Dauer  von  12  Monaten  an  und  definiert  Unfruchtbarkeit  als  „eine  Krankheit  des  

männlichen  oder  weiblichen  Fortpflanzungssystems,  gekennzeichnet  durch  das  

Ausbleiben  einer  Schwangerschaft  nach  mindestens  12  Monaten  regelmäßigen  

ungeschützten  Geschlechtsverkehrs“.  (14).  Viele  Studien  haben  jedoch  andere  

Definitionen  von  Unfruchtbarkeit  verwendet,  die  längere  Dauern  umfassen,  wie  z.  

B.  24  oder  60  Monate  (11),  oder  beinhalten  nicht  dauerbasierte  Definitionen,  um  

Gesundheitszustände  einzubeziehen,  die  Unfruchtbarkeitsdienste  oder  

Beziehungsfaktoren  rechtfertigen,  wie  z.  B.  Einzelpersonen  oder  dergleichen  -Sex-Paare,  

wie  von  Zegers-Hochschild  et  al.  vorgeschlagen  (15).  Während  einige  Forscher  vorschlagen,  

die  Zeit  bis  zur  Schwangerschaft  (TTP)  zur  Feststellung  der  Unfruchtbarkeit  zu  

verwenden  (16,  17),  verwenden  viele  Studien  außerdem  selbstberichtete  oder  konstruierte  

binäre  Maße  der  Unfruchtbarkeit  (12).  Darüber  hinaus  unterscheiden  sich  Studien  in  ihrer  

Definition  und  Anwendung  von  Zählern  und  Nennern,  Studiendesigns,  

Erhebungsinstrumenten  und  Analysemethoden,  die  alle  Schlussfolgerungen  über  das  

wahre  Ausmaß  der  Unfruchtbarkeit  beeinflussen  können  (13,  18).

1.  Einleitung
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Eine  2007  durchgeführte  Literaturrecherche  von  25  Bevölkerungsumfragen  

ergab,  dass  die  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  definiert  als  eine  Dauer  von  12  

Monaten  oder  mehr,  in  weiter  entwickelten  Ländern  zwischen  3,5  %  und  

16,7  %  und  in  weniger  entwickelten  Ländern  zwischen  6,9  %  und  9,3  %  lag  

(21) .  Im  Jahr  2016  berichtete  eine  weitere  Überprüfung  und  Metaanalyse  

von  52  Studien  über  eine  mittlere  Unfruchtbarkeitsprävalenz  von  10  %  

weltweit,  wobei  die  gepoolte  Prävalenz  in  Australien  bzw.  Afrika  am  niedrigsten  

und  am  höchsten  war  (22).

1.  Welche  Ansätze  wurden  verwendet,  um  die  Prävalenz  von  

Unfruchtbarkeit  in  repräsentativen  Populationen  abzuschätzen?

2.  Wie  hoch  ist  die  derzeitige  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  weltweit  

und  wie  unterscheiden  sich  Prävalenzschätzungen  je  nach  

methodischem  Ansatz  und  Studiendesign?

Bei  10,5  %  kam  es  zu  einer  sekundären  Unfruchtbarkeit  (von  den  Autoren  

definiert  als  die  Unfähigkeit,  eine  weitere  Lebendgeburt  zu  haben).

Folglich  ist  es  wichtig  zu  beurteilen,  wie  sich  Unterschiede  in  Definitionen  

und  Studiendesigns  auf  die  Schätzungen  der  Unfruchtbarkeit  

auswirken  können.  Das  Verständnis  der  Auswirkungen  dieser  Variationen  kann  

wichtige  Erkenntnisse  für  die  Entwicklung  eines  standardisierten  

methodischen  Ansatzes  liefern.  Darüber  hinaus  ist  eine  Zusammenführung  von  

Prävalenzdaten  durch  einen  metaanalytischen  Ansatz  erforderlich

Erstellung  globaler  und  regionaler  Schätzungen.  Die  in  diesem  Bericht  

vorgestellten  Schätzungen  zielten  daher  darauf  ab,  globale  und  regionale  

Schätzungen  zu  erstellen  und  dabei  unterschiedliche  Messansätze  zu  

berücksichtigen.  Die  Arbeit  wurde  von  zwei  in  Abbildung  1.2  gezeigten  

Forschungsfragen  geleitet .

Frühere  Schätzungen  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  deuteten  

darauf  hin,  dass  die  Zahl  der  von  Unfruchtbarkeit  betroffenen  Personen  

oder  Paare  von  48,5  Millionen  Paaren  weltweit  (19)  bis  zu  186  Millionen  

jemals  verheirateten  Frauen  allein  in  Entwicklungsländern  (20)  reichte.  

Darüber  hinaus  kam  eine  Studie  aus  dem  Jahr  2012,  die  Daten  aus  277  

demografischen  Gesundheitserhebungen  und  Bayes'scher  hierarchischer  

Modellierung  verwendete,  um  Schätzungen  für  190  Länder  und  

Gebiete  zu  erstellen,  wobei  eine  Dauer  von  fünf  Jahren  oder  mehr  zur  

Definition  von  Unfruchtbarkeit  verwendet  wurde  (19),  zu  dem  Schluss,  dass  1,9  

%  der  Frauen  diesem  Risiko  ausgesetzt  waren  der  Schwangerschaft  mit  

primärer  Unfruchtbarkeit  (von  den  Autoren  definiert  als  die  Unfähigkeit,  eine  Lebendgeburt  zu  haben)  und

Abbildung  1.2.  Schlüsselfragen,  die  in  diesen  Schätzungen  angesprochen  werden

Abbildung  1.1.  Weitreichende  Erkenntnisse  aus  früheren  Schätzungen  der  Unfruchtbarkeit

Das  Verständnis  des  Ausmaßes  der  Unfruchtbarkeit  

ist  entscheidend  für  die  Überwachung,  Bewertung  und  

Verbesserung  des  gerechten  Zugangs  zu  qualitativ  

hochwertigen  Fruchtbarkeitsdiensten  sowie  für  

die  Behandlung  von  Risikofaktoren  und  Folgen  von  Unfruchtbarkeit.
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Die  Suchstrategie  umfasste  Begriffe  im  Zusammenhang  mit  

Unfruchtbarkeit  (z.  B.  Unfruchtbarkeit,  Subfertilität,  Unfruchtbarkeit,  

Kinderlosigkeit)  und  Schätzung  (z.  B.  Schätzung,  Prävalenz).  Die  Suche  

wurde  ohne  Sprachbeschränkung  auf  den  Zeitraum  von  1990  bis  2021  beschränkt.

Reporting  Items  for  Systematic  Reviews  and  Meta-Analyses  (PRISMA)  

(24)  und  the  Meta-analysis  of  Observational  Studies  in  Epidemiology  

(MOOSE)  (25),  basierend  auf  einem  vorregistrierten  Protokoll  (26).

zeitgenössisch.  Zweitens  hatte  eine  Analyse  der  Trends  bei  der  

Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  in  190  Ländern  und  Territorien  ergeben,  

dass  die  Unfruchtbarkeit  im  Jahr  2010  in  den  meisten  Regionen  der  

Welt  ähnlich  hoch  war  wie  im  Jahr  1990  (19).  Drittens  musste  der  

Zeitrahmen  lang  genug  sein,  um  alle  relevanten  methodischen  Ansätze  

zu  erfassen.  Schließlich  haben  Schmidt  und  Münster  (8)  eine  Übersicht  

über  die  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  und  ihre  Messung  in  

„Industrieländern“  von  1970  bis  1992  durchgeführt,  und  die  hier  

vorgestellten  Schätzungen  sollten  diese  früheren  Arbeiten  erweitern  

und  erweitern.  Die  aus  allen  Recherchen  abgerufenen  Datensätze  

wurden  mit  Hilfe  einer  Literaturverwaltungssoftware  einem  Titel-,  

Abstract-  und  Volltext-Screening  unterzogen.  Zwei  Mitglieder  des  

Forschungsteams  bewerteten  unabhängig  voneinander,  ob  Studien  auf  

der  Grundlage  vorher  festgelegter  Kriterien  (Abbildung  2.1)  

aufgenommen  werden  konnten,  wobei  Meinungsverschiedenheiten  

durch  Diskussionen  gelöst  wurden,  um  einen  Konsens  zu  erzielen.

Das  Jahr  1990  wurde  aus  vier  Gründen  als  unterer  Grenzwert  gewählt.  

Erstens  stellte  dies  sicher,  dass  die  Schätzungen  waren

Diese  Schätzungen  wurden  gemäß  den  Guidelines  for  Accurate  and  

Transparent  Health  Estimates  Reporting  (GATHER)  (23)  gemeldet.  

Eine  systematische  Überprüfung  und  Metaanalyse  wurde  in  

Übereinstimmung  mit  dem  aktualisierten  Preferred  durchgeführt

Um  begutachtete  Publikationen  zu  identifizieren,  wurden  die  folgenden  

elektronischen  Datenbanken  durchsucht:  PubMed  (US  National  

Library  of  Medicine),  Web  of  Science  (Clarivate  Analytics),  CINAHL  

(EBSCO),  Family  &  Society  Studies  Worldwide  (EBSCO),  Public  

Health  (ProQuest) ,  und  Google  Scholar.  Relevante  Artikel  und  

Rezensionen  wurden  von  Hand  durchsucht.  Um  graue  Literatur  zu  

identifizieren,  wurde  eine  Suche  in  elektronischen  Datenbanken  

(Public  Health  [ProQuest]  und  ProceedingsFirst  [OCLC]),  relevanten  

Websites  und  Tagungsbänden  durchgeführt.  Zusätzlich  wurden  Fachexperten  hinzugezogen.

Dieser  Abschnitt  beschreibt,  wie  Studien  identifiziert  wurden,  die  Daten  zur  Prävalenz  
von  Unfruchtbarkeit  berichten.  Es  beschreibt  auch,  welche  Datenelemente  aus  jeder  

Studie  extrahiert  wurden,  und  erläutert,  wie  die  Daten  analysiert  wurden.

2.1  Datenquellen  und  Identifizierung  

relevanter  Studien
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Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

MethodenZusammenfassung Einführung AnhängeDiskussion

Abbildung  2.1.  Einschlusskriterien

Abbildung  2.2.  Ausschlusskriterien

Allgemeinbevölkerungs-  und  klinische  Studien  wurden  eingeschlossen,  wenn  sie  alle  der  

folgenden  Kriterien  erfüllten:

Studien  wurden  basierend  auf  den  in  Abbildung  2.2  gezeigten  Kriterien  ausgeschlossen.

•  präsentierte  Originalforschung  unter  Verwendung  von  Primär-  oder  Sekundärforschung

Doppelte  Veröffentlichungen,  die  mehrere  Schätzungen  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

unter  Verwendung  derselben  Datenquelle,  Definition  von  Unfruchtbarkeit  und  Schätzansatz  

generierten,  wurden  eliminiert.

Daten;  Und

•  verwendete  eines  der  folgenden  Studiendesigns:  Querschnitt,  Kohorte,  Fall-Kontrolle  

(wenn  die  Kontrollgruppe  eine  repräsentative  Stichprobe  der  

Allgemeinbevölkerung  war  und  die  interessierende  Krankheit  [d.  h.  Fälle]  nicht  

Unfruchtbarkeit  war)  oder  randomisierte  Studie  ( wenn  die  Studie  eine  

Gesamtschätzung  für  eine  repräsentative  Stichprobe  der  Allgemeinbevölkerung  

zu  Beginn  der  Studie  vor  der  Verabreichung  von  Interventionen  enthielt).

Studien  wurden  ausgeschlossen,  wenn  sie  eines  der  folgenden  Kriterien  erfüllten:

•  entworfen,  um  eine  repräsentative  Probe  eines  Generals  zu  sein

•  gemessene  Kinderlosigkeit  ohne  Schätzabsicht

Bevölkerung  von  Frauen  und/oder  Männern;

Unfruchtbarkeit  (z.  B.  ein  kombiniertes  Maß  aus  gewollter  und  ungewollter  

Kinderlosigkeit  oder  ein  Maß,  das  die  Gründe  für  ungewollte  Kinderlosigkeit  

nicht  unterscheidet);  •  menopausale  und/oder  chirurgisch  sterilisierte  

Personen  in  ihren  Zähler  aufgenommen,  was  den  Zähler  mit  Personen  aufblähen  würde,  

die  ihre  reproduktive  Lebensspanne  entweder  auf  natürliche  Weise  oder  

chirurgisch  vollendet  haben;  •  ihr  Maß  für  Unfruchtbarkeit  nicht  definiert  haben;  oder  

•  berichtete  Ergebnisse  nur  als  Zusammenfassung  oder  

unveröffentlichte  Daten.

•  gemeldete  Schätzungen  der  Prävalenz  oder  kumulativen  Inzidenz  von  

Unfruchtbarkeit;  •  gesammelte  

Daten  während  oder  nach  1990;  •  gaben  in  ihrer  Definition  

von  Unfruchtbarkeit  eine  Dauer  von  mindestens  sechs  Monaten  an,  in  der  keine  

Schwangerschaft  erreicht  wurde,  oder  definierten  Unfruchtbarkeit  als  eine  

subjektive  Bewertung  der  Schwierigkeit,  eine  Schwangerschaft  zu  empfangen  

oder  aufrechtzuerhalten;

•  nur  gemeldete  ursachenspezifische  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,

Studien  wurden  als  repräsentativ  angesehen,  wenn  sie,  basierend  auf  ihrem  Studiendesign,  

alle  geeigneten  Mitglieder  einer  Population  (dh  Volkszählung)  rekrutierten  oder  eine  

wahrscheinlichkeitsbasierte  Stichprobenziehung  anwandten.  Klinische  Studien,  bei  denen  

über  einen  Zeitraum  von  12  oder  mehr  Monaten  konsekutive  Probenentnahmen  

durchgeführt  wurden,  wurden  als  Zählung  der  Klinikpopulation  definiert  und  wurden  daher  

als  geeignet  für  die  Aufnahme  angesehen.  Damit  klinisch  basierte  Studien  die  Anforderung  

erfüllen,  eine  allgemeine  Bevölkerung  zu  repräsentieren,  mussten  ihre  Stichproben  außerdem  

gezogen  worden  sein

wie  Tubenfaktor-Unfruchtbarkeit  oder  männlicher  Faktor-  oder  weiblicher  Faktor-

Unfruchtbarkeit;  •  

schätzte  nur  den  Anteil,  der  eine  Fruchtbarkeitsbehandlung  beantragte  oder  eine  

Unfruchtbarkeitsdiagnose  erhielt;  •  Personen  nicht  als  

Analyseeinheit  verwendet  (z.  B.

eine  Klinik,  die  der  allgemeinen  Bevölkerung  dient  (dh  eine  Klinik  der  primären  

Gesundheitsversorgung  oder  eine  Klinik  für  Geburtshilfe  und/oder  Gynäkologie)  und  

repräsentativ  für  die  Klinikpopulation  als  Ganzes  war.

Studien,  in  denen  die  Prävalenz  auf  der  Grundlage  der  Gesamtzahl  der  Schwangerschaften  

und  nicht  auf  der  Grundlage  von  Einzelpersonen  berechnet  wurde);
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Daten,  die  aus  jeder  Studie  extrahiert  wurden,  sind  in  Abbildung  2.3  dargestellt .

Region  Südostasien,  Region  Europa,  Ost

Für  Studien,  die  Daten  enthielten,  die  sowohl  vor  als  auch  nach  1990  erhoben  

wurden,  wurden  nur  Schätzungen  extrahiert,  die  aus  Daten  berechnet  

wurden,  die  während  oder  nach  1990  erhoben  wurden.  Bei  Studien,  die  

Schätzungen  für  mehrere  Zeiträume  nach  1990  präsentierten,  die  aktuellste  Schätzung

Mittelmeerregion,  Westpazifikregion)

wurde  extrahiert.  In  Fällen,  in  denen  notwendige  Informationen  nicht  in  einem  

Manuskript  enthalten  waren,  wurde  versucht,  die  Informationen  per  E-Mail  an  

den  entsprechenden  Autor  zu  erhalten.

weibliches  Fortpflanzungssystem,  definiert  durch  das  Ausbleiben  einer  

Schwangerschaft  nach  mindestens  12  Monaten  regelmäßigen  ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs“,  im  Folgenden  als  „12-monatige  Unfruchtbarkeit“  

bezeichnet.  Die  Anzahl  der  Studien  und  der  Schätzbereich  der  12-

monatigen  Unfruchtbarkeit  insgesamt  und  nach  Studiendeskriptorvariablen  

wurden  untersucht  und  berichtet.

Studienmerkmale

Zeit  bis  zur  Schwangerschaft  [TTP]-Design,  retrospektives  TTP-Design,  

aktuelles  Dauerdesign,  selbstberichtetes  Unfruchtbarkeitsmaß  [direkt],  

konstruiertes  Unfruchtbarkeitsmaß  [indirekt]  und  unbestimmt)  •  

Unfruchtbarkeitsschätzungen  (gemeldeter  Anteil  der  Studienstichprobe  

mit  Unfruchtbarkeit)

•  Studiendesign

•  Art  der  Prävalenz  (Periode,  Lebenszeit)  •  Zähler  

(nur  Dauer,  Dauer  und  Behandlung,  selbst  wahrgenommene  

Unfruchtbarkeit,  Empfängnisabsicht)  (auch  kategorisiert  

danach,  ob  Absichten  berücksichtigt  wurden  oder  nicht,  dh  

Empfängnisversuch)  •  Nenner  ( Personen  ungeachtet  

des  Schwangerschaftsrisikos,  Personen  mit  Schwangerschaftsrisiko  

ungeachtet  der  Absichten,  Personen,  die  versuchen,  schwanger  zu  

werden)

•  Einzelheiten  zur  Datensammlung

Definitionsmerkmale

Populationsmerkmale  studieren

•  Einkommensniveau  des  Landes,  in  dem  die  Studie  stattfand

•  Stichprobentyp  (populationsbasierte  Stichprobe,  klinikbasierte

durchgeführt,  gemäß  Weltbankklassifikation  zum  Zeitpunkt  der  

Analyse  (2021)  (27)  (Land  mit  hohem  Einkommen  [HIC],  Land  mit  

niedrigem  und  mittlerem  Einkommen  [LMIC])

Stichprobe)  

•  Geschlecht  des  Befragten  (weiblicher  Befragter,  männlich

Zunächst  wurden  die  methodischen  Ansätze  identifiziert  und  

beschrieben,  die  zur  Schätzung  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  verwendet  wurden.

•  Geografische  Region  (basierend  auf  den  Regionen  der  

Weltgesundheitsorganisation:  Afrikanische  Region,  Region  Amerikas,

Befragter,  kombiniert)

Als  nächstes  wurde  die  Gesamtzahl  der  Studien  und  die  Anzahl  der  

Studien  nach  Studiendeskriptorvariablen  angegeben.  Bei  der  Analyse  der  

Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  lag  der  Schwerpunkt  auf  

der  Definition  der  WHO  (14),  dh  „eine  Krankheit  des  Mannes  oder

•  methodischer  Ansatz  oder  Ansätze  (prospektiv

2.3  Datenanalyse

2.2  Datenextraktion

Abbildung  2.3.  Aus  Studien  extrahierte  Daten

2.3.1  Bewertung  des  Bias-Risikos

2.3.2  Beschreibende  Analyse

Das  Verzerrungsrisiko  für  jede  Studie  wurde  mit  einem  von  Hoy  et  al.  (28) ,  

der  leicht  modifiziert  wurde,  um  besser  zu  den  für  diese  Schätzungen  

bewerteten  Unfruchtbarkeitsdefinitionen  zu  passen  (Anhang  1).  

Das  Tool  umfasst  acht  Items  zur  Bewertung  der  externen  und  internen  

Validität.  Für  jeden  Punkt  wurden  die  Studien  entweder  als  niedriges  oder  

hohes  Risiko  eingestuft.  Studien,  die  unzureichende  Informationen  

lieferten,  um  eine  Beurteilung  für  ein  bestimmtes  Element  zu  ermöglichen,  waren

als  hohes  Risiko  eingestuft.  Aus  der  Summe  der  acht  einzelnen  Items  wurde  

eine  Gesamtpunktzahl  gebildet  (ein  Punkt  wird  für  jedes  als  geringes  Risiko  

gekennzeichnete  Item  vergeben).  Der  Gesamtscore  wurde  in  die  

folgenden  Tertile  eingeteilt:  1)  niedriges  Bias-Risiko:  6–8  Punkte,  2)  

moderates  Bias-Risiko:  3–5  Punkte  und  3)  hohes  Bias-Risiko:  0–2  

Punkte.  Das  Potenzial  für  Publikationsbias  wurde  durch  Funnel  Plots  

bewertet.
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2.3.5  Bewertung  der  Beweissicherheit

2.3.4  Sensitivitätsanalysen

2.3.3  Meta-Analyse  und  Meta-Regression

Um  die  studienübergreifende  Unabhängigkeit  der  Metaanalysen  zu  gewährleisten  

und  die  Sensitivität  der  analytischen  Wahlmöglichkeiten  bei  der  Auswahl  der  

Schätzungen  zu  bewerten,  wurden  die  maximalen  oder  minimalen  Lebenszeit-  

und  Periodenprävalenzschätzungen  für  Unfruchtbarkeitsprävalenzen  für  

Studien  ausgewählt,  in  denen  mehrere  Schätzungen  präsentiert  wurden  

(entweder  in  derselben  Aufzeichnung  oder  ein  doppelter  Datensatz,  der  für  

die  Zwecke  der  Metaanalyse  als  Schätzung  definiert  wurde,  die  aus  derselben  

Datenquelle  generiert  wurde).

Schätzungen  der  12-Monats-Unfruchtbarkeit  wurden  mit  der  Logit-Funktion  

transformiert  ([ln(p/(1-p)])  Die  entsprechenden  SEs  wurden  mit  der  Delta-

Methode  logit-transformiert  [SQRT((1/(p*(1-p)))  2 )*(SE2 )).

Gepoolte  Schätzungen  für  Studien  wurden  unter  Verwendung  des  

Maximalwerts  der  Prävalenzschätzung  für  Studien  mit  mehreren  

Schätzungen  erstellt,  dann  wurde  dasselbe  unter  Verwendung  von  durchgeführt

Stattdessen  wurde  die  Inkonsistenz  (Heterogenität)  auch  durch  visuelle  

Inspektion  von  Waldparzellen  informiert.  Insbesondere  wurde  die  

Überschneidung  von  Punktschätzungen  und  95  %-Konfidenzintervallen  

zwischen  den  einzelnen  Studien  untersucht.  Die  Indirektheit  wurde  bewertet,  indem  

die  von  den  Autoren  einzelner  Studien  gestellten  Forschungsfragen  mit  

denen  der  Untersuchung  verglichen  wurden,  die  zu  diesen  Schätzungen  geführt  

hat.  Für  die  Unpräzision  wurde  die  Breite  des  95  %-KI  der  gepoolten  

Schätzungen  bewertet.  Da  die  Beweise  in  diesen  Schätzungen  in  

verschiedenen  Kontexten  und  Umgebungen  verwendet  werden,  wurde  kein  

formaler  Schwellenwert  für  die  Bewertungsungenauigkeit  festgelegt;  vielmehr  

wurde  berücksichtigt,  ob  die  Ober-  und  Untergrenze  des  95  %-KI  ausreichend  

nahe  an  der  berichteten  gepoolten  Schätzung  liegen.  Schließlich  wurde  die  

Publikationsverzerrung  durch  visuelle  Inspektion  von  Funnel-Plots  bewertet.

Der  GRADE-Rahmen  (31)  wurde  verwendet,  um  die  Sicherheit  der  aus  den  

Schätzungen  gezogenen  Schlussfolgerungen  zu  bewerten.  Insbesondere  

wurde  die  GRADE-Leitlinie  in  Bezug  auf  die  Gesamtprognose  angenommen  

(32) ,  da  sie  am  besten  auf  Fragen  zur  Prävalenz  einer  Erkrankung  anwendbar  

ist.  Das  GRADE-Rahmenwerk  bewertet  die  Sicherheit  von  Schlussfolgerungen  

als  hoch,  mäßig,  niedrig  oder  sehr  niedrig.  Die  Gewissheit  kann  aufgrund  von  

Bedenken  hinsichtlich  des  Risikos  von  Bias,  Inkonsistenz,  Indirektheit,  

Ungenauigkeit  und  Publikationsbias  abnehmen.  Bei  Bedenken  hinsichtlich  

des  Bias-Risikos  wurden  die  vom  Forschungsteam  durchgeführten  

Sensitivitätsanalysen  (Ausschluss  von  Studien  mit  hohem  Bias-Risiko,  um  

festzustellen,  ob  Schlussfolgerungen  aus  gepoolten  Schätzungen  

abweichen)  verwendet.  Aus  Bedenken  hinsichtlich  der  Inkonsistenz  wurde  nicht  

auf  die  I2-  Statistiken  vertraut,  da  diese  dazu  neigen,  die  Heterogenität  zwischen  

Studien  mit  großen  Stichprobenumfängen  und  einer  großen  Anzahl  von  Ereignissen  zu  überschätzen  (29);

der  Mindestwert  in  Sensitivitätsanalysen.  Random-Effects-Metaanalysemodelle  

wurden  verwendet,  um  gepoolte  Schätzungen,  95-%-Konfidenzintervalle,  I2  

-Statistiken  (dh  Anteil  der  Gesamtvariabilität  in  Punktschätzungen,  der  

auf  Heterogenität  zurückgeführt  werden  kann)  und  Walddiagramme  zu  

generieren.  Eine  Entscheidung,  gepoolte  Schätzungen  vorzulegen,  basierte  

nicht  ausschließlich  auf  I2-  Werten,  sondern  beruhte  auf  der  Überlegung,  dass  

höhere  I2-  Werte  bei  großen  Stichprobenumfängen  unvermeidlich  sind  und  

die  Standardfehler  präzise  sind  (29),  was  mit  den  eingeschlossenen  Studien  

übereinstimmte.  Die  gepoolten  Schätzungen  wurden  nach  Perioden-  

oder  lebenslanger  Unfruchtbarkeit,  Einkommensklassifizierung  (dh  HIC  

oder  LMIC),  geografischer  Region,  methodischem  Ansatz  und  Geschlecht  

der  Befragten  stratifiziert.  Unter  Verwendung  eines  Random-Effects-

Metaanalysemodells  wurden  Trichterdiagramme  der  logit-transformierten  

Prävalenzschätzungen  gegen  ihre  Standardfehler  abgeleitet.

Eine  Meta-Regression  unter  Verwendung  einer  eingeschränkten  maximalen  

Wahrscheinlichkeit  wurde  angewendet,  um  angepasste  Perioden-  und  

Lebenszeitprävalenzschätzungen  der  12-Monats-Unfruchtbarkeit  nach  

Berücksichtigung  der  Region,  des  methodischen  Ansatzes,  ob  der  Zähler  

Absichten  enthielt  oder  nicht,  der  Nennerkategorien  und  des  Bias-Risiko-Scores  

zu  generieren.  Die  Kovariaten  im  Modell  wurden  basierend  auf  Variablen  

ausgewählt,  die  für  die  Schätzung  von  Interesse  sind  (dh  Region,  methodischer  

Ansatz)  oder  auf  der  Grundlage  einer  ausreichenden  Anzahl  von  Studien  über  

jede  Variablenkategorisierung  und  Region.  Der  potenzierte  

Regressionskoeffizient,  der  aus  der  Meta-Regression  der  logit-

transformierten  Prävalenzschätzungen  für  Unfruchtbarkeit  erhalten  wird,  

liefert  Odds  Ratios  für  eine  gegebene  Einheitsänderung  in  der  Kovariate.  Stata  

16.1  wurde  verwendet,  um  Meta-Analysen  und  Meta-Regression  durchzuführen  (30).

versus  qualitativ  hochwertigste  Studien  (Bias-Risiko  >  6)  und  3)  

Studien  nur  aus  der  Allgemeinbevölkerung  versus  allen  Studien  (d.  h.  

bevölkerungsbezogene  und  klinikbasierte  Studien).

Eine  Metaanalyse  wurde  angewendet,  um  den  Zeitraum  und  die  

Lebenszeitprävalenz  der  12-Monats-Unfruchtbarkeit  insgesamt  zu  schätzen  

und  nach  Einkommensniveau,  Region,  Typ  der  Befragten  und  methodischem  

Ansatz  stratifiziert.  Der  Standardfehler  (SE)  der  Schätzung  der  

Unfruchtbarkeitsprävalenz  jeder  Studie  wurde  entweder  berechnet:  1)  durch  

direktes  Extrahieren  des  SE  oder  durch  Berechnung  aus  dem  95  %-

Konfidenzintervall  (KI)  ((oberes  Intervall  –  unteres  Intervall)/3,92)  oder  

wenn  diese  Informationen  vorliegen  war  nicht  verfügbar,  2)  ein  SE  wurde  

basierend  auf  der  Formel  zum  Erhalten  eines  Standardfehlers  aus  einem  

Anteil  (p)  ([SQRT(p*(1-p))/N])  berechnet.  Weiterhin  wurden  

Sensitivitätsanalysen  durchgeführt,  um  den  Einfluss  von  Studien,  die  einen  

angenäherten  SE  verwendeten,  im  Vergleich  zu  Studien  zu  untersuchen,  in  denen  

der  SE  direkt  geschätzt  werden  konnte.

In  der  Metaanalyse  wurde  eine  Sensitivitätsanalyse  durchgeführt,  

indem  die  gepoolte  Lebenszeit-  und  Periodenprävalenz  der  12-Monats-

Unfruchtbarkeit  geschätzt  wurde,  stratifiziert  nach  1)  Maximal-  versus  

Minimalwerten  für  verknüpfte  Studien  oder  SE-Berechnungsannahmen,  2)  alle  Studien
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Suchprozess

Die  gepoolte  

Periodenprävalenz  

von  Unfruchtbarkeit  war

Gepoolte  Lebensdauer

Prävalenz  von  

Unfruchtbarkeit  war

Unfruchtbarkeit  ist  eine  Erkrankung  des  

männlichen  oder  weiblichen  

Fortpflanzungssystems,  die  dadurch  definiert  

wird,  dass  nach  12  Monaten  oder  mehr  

regelmäßigem  ungeschütztem  

Geschlechtsverkehr  keine  Schwangerschaft  zustande  kommt

In  diesem  Abschnitt  werden  Ergebnisse  aus  der  Literaturrecherche  

und  der  Analyse  von  Daten  aus  einschlägigen  Studien  präsentiert.

ErgebnisseZusammenfassung Methoden Diskussion Anhänge 7Einführung

133  Studien  zur  Prävalenz  von  

Unfruchtbarkeit,  die  5  verschiedene  

methodische  Ansätze  widerspiegeln

17,5  % 12,6  %

Insgesamt  133  Studien  erfüllten  die  Einschlusskriterien,  und  diese  Studien  

spiegelten  fünf  unterschiedliche  methodische  Ansätze  zur  Schätzung  der  

Unfruchtbarkeit  wider.  Die  Ergebnisse  aller  Studien,  die  die  12-Monats-Prävalenz  

von  Unfruchtbarkeit  berichteten  (n  =  84),  wurden  zusammengefasst,  um  die  

gepoolte  Lebenszeit-  und  Periodenprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  auf  globaler  

und  regionaler  Ebene  zu  berechnen.  Dazu  wurden  relevante  Datenpunkte  aus  Studien  herangezogen

Pool-Schätzungen.  Die  gesamte  gepoolte  Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

betrug  17,5  %  und  die  gesamte  gepoolte  Periodenprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

12,6  %.2  Es  gab  einige  Unterschiede  in  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  in  

verschiedenen  geografischen  Regionen.  Sofern  nicht  anders  angegeben,  bezieht  

sich  die  Prävalenz  auf  die  12-monatige  Unfruchtbarkeit,  in  Übereinstimmung  

mit  der  WHO-Definition.

2  Sofern  nicht  anders  angegeben,  beziehen  sich  diese  Schätzungen  auf  die  12-Monats-  oder  Lebenszeitprävalenz  gemäß  der  folgenden  Definition  von  Unfruchtbarkeit

angenommen  von  der  Weltgesundheitsorganisation  (WHO):  Unfruchtbarkeit  ist  eine  Erkrankung  des  männlichen  oder  weiblichen  Fortpflanzungssystems,  die  dadurch  definiert  wird,  dass  nach  12  

Monaten  oder  mehr  bei  regelmäßigem  ungeschütztem  Geschlechtsverkehr  keine  Schwangerschaft  eintritt.

Relevante  Datenpunkte  zusammengefasst,  um  die  Prävalenz  

von  Unfruchtbarkeit  zu  berechnen

3.  Ergebnisse
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Abbildung  3.1.  Identifizierung  von  Studien  über  Datenbanken  und  andere  Methoden

Verbindung  zu  anderen  Studien:  n  =  38

2.  Web  of  Science  (Clarivate):  n  =  92  3.  

CINAHL  mit  Volltext  (EBSCO):  n  =  115  4.  Family  &  

Society  Studies

Datenerhebung  vor  1990:  n  =  40

3.  Referenzlisten:  n  =  138

Definition  von  Unfruchtbarkeit  nicht  gemeldet  oder  erfüllte  die  Einschlusskriterien  nicht:  n  =  35

Nicht  zulässiges  Ergebnis:  n  =  168

Aktualisierte  Suche  –  11.  März  2021

4.  Websites  von  Organisationen:  n  =  10  5.  

Proceedings:  n  =  24  6.  

Google  Scholar:  n  =  920

Falsches  Studiendesign:  n  =  4

Untergruppenstudie:  n  =  229

(EBSCO):  n  =  1  039

1.  Vorrecherchen:  n  =  91

Weltweit  (EBSCO):  n  =  31

Nicht  repräsentative  Stichprobe:  n  =  126

5.  Öffentliche  Gesundheit  (ProQuest):  n  =  1  441  

6.  ProceedingFirst  (OCLC):  n  =  322

1.  PubMed:  n  =  8ÿ790

Sonstiges  (meist  Duplikate  und  Übersichtsartikel):  n  =  82

1.  PubMed:  n  =  425

5.  Öffentliche  Gesundheit  (ProQuest):  n  =  39  

6.  ProceedingFirst  (OCLC):  n  =  0

2.  Experten  und  Beirat  für  systematische  

Überprüfung:  n  =  232.  Web  of  Science  (Clarivate):  n  =  1  371  3.  CINAHL  

mit  Volltext  (EBSCO):  n  =  1  999  4.  Family  &  Society  

Studies  Worldwide

N  =  14  962

N  =  12  241

Durch  Datenbanksuche  identifizierte  

Datensätze  am  29.  September  

2020

N  =  702

Aufzeichnungen  ausgeschlossen

N  =  955

Aufzeichnungen,  die  durch  

Datenbanksuche  identifiziert  wurden

N  =  11  275

Volltextaufnahmen  mit  

Begründung  ausgeschlossen

N  =  822

Doppelte  Datensätze  werden  vor  dem  

Screening  entfernt

Für  die  Volltextsuche  

gesuchte  Aufzeichnungen

N  =  133

Zusätzliche  Aufzeichnungen,  die  durch  

andere  Quellen  identifiziert  wurden

N  =  4  629

Aufzeichnungen  nicht  abgerufen

Gesamtrekorde

N  =  11

N  =  16  870

N  =  966

Aufzeichnungen  mit  Titel  und

In  die  Überprüfung  eingeschlossene  Studien

Abbildung  3.1  zeigt  ein  PRISMA-Flussdiagramm,  das  die  Literaturrecherche,  die  Artikelauswahl  und  die  abschließend  eingeschlossenen  Studien  veranschaulicht .

N  =  1  206

Zusammenfassung  gesichtet

Volltextaufzeichnungen,  

die  auf  Eignung  geprüft  werden

Screening

Inbegriffen

Identifikation
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Berichten  Sie  

den  

Beziehungsstatus  der  Befragten

Die  Literaturrecherche  ergab  16  870  Datensätze.  Nach  der  Entfernung  von  

Duplikaten  wurden  12.241  eindeutige  Aufzeichnungen  gesichtet.

Das  Screening  führte  zur  Auswahl  von  133  Studien  zur  Aufnahme  in  diese  

Studie  (Anhang  2).  Eine  Übersicht  über  die  Studienmerkmale  und  

Unfruchtbarkeitsschätzungen  für  jede  Studie  findet  sich  in  Anhang  3.

Berücksichtigt  

wurden  nur  

verheiratete  oder  in  einer  

Partnerschaft  lebende  Teilnehmer

Die  überwiegende  Mehrheit  der  Studien  war  querschnittlich  angelegt  (n  =  115).  

Dreizehn  Studien  verwendeten  ein  Kohortenstudiendesign  und  fünf  verwendeten  

ein  Fall-Kontroll-Studiendesign,  für  das  nur  Daten  für  die  Kontrollgruppen  extrahiert  

wurden,  bei  denen  es  sich  um  repräsentative  Stichproben  einer  Allgemeinbevölkerung  

handelte.

Beschränkte  die  

Teilnahme  nicht  gem

53  

Studien

Die  am  häufigsten  angewandte  Definition  für  Schätzungen  der  

Unfruchtbarkeitsprävalenz  war  eine  12-Monats-Definition  von  Unfruchtbarkeit  in  

101  Studien.  Dreißig  Studien  verwendeten  eine  24-Monats-Definition  von  

Unfruchtbarkeit,  während  14  Studien  eine  demografische  60-Monats-Definition  von  

Unfruchtbarkeit  verwendeten.  Neunundzwanzig  Studien  verwendeten  Definitionen

66  

Studien

Wege

Nicht

•  Einige  Studien  hatten

•  Einige  Studien  hatten  keine

eine  Altersgrenze  jenseits  

des  reproduktiven  Alters

Altersgrenze

Beziehungsstatus

•  Einige  Studien  taten  dies  nicht

Die  Stichprobe  in  85  Studien  umfasste  Personen  im  gebärfähigen  Alter,  das  in  den  

Studien  unterschiedlich  definiert  wurde,  sich  jedoch  häufig  auf  Personen  im  Alter  

von  15–49  oder  20–44  Jahren  beschränkte.

•  Viele  Studien  schlossen  

Teilnehmer  im  

„reproduktiven  Alter“  ein,  

definiert  in  unterschiedlichen  Kategorien
Alter  melden

Sechsundsechzig  Studien  beschränkten  ihre  Stichprobe  auf  Personen,  die  verheiratet  

oder  in  einer  Partnerschaft  waren,  53  Studien  beschränkten  ihre  Stichprobe  nicht  auf  

den  Beziehungsstatus,  und  einige  Studien  berichteten  beide  Schätzungen  getrennt.  

Elf  Studien  berichteten  nicht  über  den  Beziehungsstatus  der  Befragten.  Einige  Studien  

schlossen  ausdrücklich  oder  implizit  Personen  aus,  die  keinen  heterosexuellen  

Verkehr  hatten.  Eine  Studie  berichtete  über  den  Prozentsatz  der  Befragten,  die  sich  

selbst  als  schwul,  lesbisch  oder  bisexuell  identifizierten.

Verwandtschaftsstatus  der  Studienpopulationen:

Am  gebräuchlichsten

Unfruchtbarkeitsdefinition:  
12-Monats-Definition

Häufigstes  Studiendesign:  
Querschnitt  (86  %)

Alter  der  

Studienpopulationen:  heterogen

Gesamtzahl  
der  

analysierten  Studien:  133

3.1  Studienbeschreibung

11

Drei  Studien  berichteten  Schätzungen  für  zwei  verschiedene  Altersgruppen  

und  sind  daher  in  mehreren  Zählungen  vertreten.

Achtzehn  Studien  lieferten  eine  untere  Altersgrenze  ohne  obere  

Altersgrenze  und/oder  eine  Altersgrenze,  die  über  das  reproduktive  Alter  

hinausging.  Fünfzehn  Studien  beschränkten  die  Stichprobe  auf  ein  

einzelnes  Alter  oder  eine  kleinere  Altersgruppe,  die  Frauen  in  verschiedenen  

Stadien  ihres  reproduktiven  Lebens  erfasst  (z.  B.  20–34  Jahre,  30–49  Jahre).  

Bei  sieben  Studien,  die  alle  die  Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  messen,  

umfasste  die  Stichprobe  Personen  jenseits  des  gebärfähigen  Alters.  Zehn  

Studien  berichteten  nicht  über  die  Altersspanne  der  Befragten  in  ihrer  analytischen  Stichprobe.
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Das  Gesamtrisiko  für  Bias  war  bei  77,4  %  der  Studien  niedrig,  bei  21,1  %  der  

Studien  moderat  und  bei  1,5  %  hoch  (Abbildung  3.2).  Bei  fünf  von  

acht  bewerteten  Einzelitems  wurden  mindestens  87,2  %  der  Studien  

als  risikoarm  eingestuft.  Nur  bei  einem  Punkt,  dem  Punkt,  der  die  

Wahrscheinlichkeit  des  Nichtansprechens  misst,  wurde  mehr  als  die  Hälfte  

(54,9  %)  der  Studien  als  hohes  Risiko  eingestuft.  Die  Funnel-Plots,  die  zur  

Untersuchung  der  Publikationsverzerrung  verwendet  wurden,  waren  

symmetrisch  für  Studien,  die  Schätzungen  der  Lebenszeit-  und  

Periodenprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  berichteten.  Weitere  Einzelheiten  

finden  Sie  hier:  https://doi.org/10.1093/hropen/hoac051 .
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Diskussion

Abbildung  3.2.  Biasrisiko  der  eingeschlossenen  Studien

Waren  Zähler  und  Nenner  für  den  interessierenden  Parameter  

angemessen?

Unter  den  Studien,  die  Unfruchtbarkeit  nach  Dauer  definierten,  maßen  alle  Studien  

die  Unfruchtbarkeit  in  Monaten,  wobei  keine  Studie  die  Unfruchtbarkeit  in  

Menstruationszyklen  maß.  Viele  Studien  berichteten  über  Schätzungen  für  mehrere  

Definitionen  von  Unfruchtbarkeit.  Sechzig  Studien  berichteten  über  Schätzungen  der  

gesamten  Unfruchtbarkeit  (dh  primäre  und  sekundäre  Unfruchtbarkeit  kombiniert  in  einer  

einzigen  Schätzung),  und  34  Studien  berichteten  über  Schätzungen  der  gesamten,  

primären  und  sekundären  Unfruchtbarkeit.  Die  verbleibenden  39  Studien  berichteten  über  

eine  andere  Kombination  von  Schätzungen  der  gesamten,  primären  und/oder  sekundären  

Unfruchtbarkeit.

Wurde  in  der  Studie  eine  

akzeptable  Falldefinition  verwendet?

Wurde  die  Reliabilität  und  Validität  des  

Studieninstruments/der  Maßnahme  nachgewiesen?

Niedriges  Risiko

Niedriges  Risiko

Hohes  Risiko

Moderates  Risiko

War  der  Stichprobenrahmen  ein  wahrheitsgetreues  oder  

genaues  Abbild  der  Zielpopulation?

War  der  gleiche  Modus  von  Daten

Hohes  Risiko

Wurde  bei  der  Auswahl  der  Stichprobe  irgendeine  Form  von  

Zufallsauswahl  verwendet  ODER  wurde  eine  Volkszählung  durchgeführt?

War  die  Wahrscheinlichkeit  

eines  Nonresponse-Bias  minimal?

mit  einer  anderen  Dauer  als  12,  24  oder  60  Monaten  (z.  B.  6  Monate,  36  Monate)  oder  ohne  

Dauer  (selbst  wahrgenommene  Unfruchtbarkeit).

Wurden  die  Daten  direkt  vom  Subjekt  erhoben  

(im  Gegensatz  zu  Proxy)?

Sammlung  für  alle  Fächer  verwendet?

12,8  %

12,0  %

Zusammenfassendes  Item  zum  Gesamtrisiko  für  

Studienverzerrung  (basierend  auf  der  Anzahl  der  „Ja“-Antworten)

3,0  %

88,0  %

1,5  %

91,7  % 8,3  %

70,7  % 29,3  %

50,4  %

87,2  %

49,6  %

45,1  %

95,5  % 4,5  %

54,9  %

77,4  % 21,1  %

97,0  %
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Aktuelles  

Duration-Design

Interessent

6  Unbestimmt

TTP-Design

Konstruiertes  

Unfruchtbarkeitsmaß  
(indirekt)

Retrospektive

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung  (direkt)

TTP-Design

3.2  Methodische  Ansätze  zur  
Schätzung  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit

5

1

4

Die  Überprüfung  umfasste  Studien,  die  in  sechs  methodische  

Kategorien  fielen:  1)  prospektives  TTP-Design,  2)  retrospektives  

TTP-Design,  3)  aktuelles  Dauerdesign,  4)  selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung  (direkt),  5)  konstruierte  

Unfruchtbarkeitsmessung  (indirekt)  und  6)  unbestimmt.  Für  13  Studien  konnte  der  Ansatz

nicht  anhand  der  Angaben  im  Manuskript  bestimmt  werden.  

Tabelle  3.1  enthält  eine  Beschreibung  jedes  Ansatzes  und  gängiger  

Anwendungen  auf  der  Grundlage  der  in  den  Review  eingeschlossenen  

Studien.  Tabelle  3.2  zeigt  die  Anzahl  der  Studien  und  die  

Bandbreite  der  Schätzungen  nach  methodischem  Ansatz.

Methodische  Ansätze,  die  in  Studien  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  verwendet  werden

2

3

TTP-Design

Die  Überprüfung  umfasste  Studien,  die  in  6  methodische  Kategorien  fielen:

Häufigste  

methodische  

Ansätze  in  den  
eingeschlossenen  

Studien:  

Messung  der  

selbstberichteten  Unfruchtbarkeit  und  Retrospektive

Am  wenigsten  

verbreiteter  Ansatz  
in  den  

eingeschlossenen  

Studien:  prospektives  TTP-Design
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Tabelle  3.1.  Fünf  Ansätze  zur  Messung  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  die  aus  der  systematischen  Überprüfung  identifiziert  wurden

Schwangerschaft  

oder  Lebendgeburt  bei  

Paaren,  die  für  einen  

bestimmten  Zeitraum  der  

Empfängnis  ausgesetzt  waren.

•  Identifizieren  und/

•  Bewerten  Sie  die

•  Die  Exposition  

gegenüber  der  

Empfängnis  

wird  aus  

Umfragefragen  und/

oder  einem  

Reproduktionskalender  abgeleitet.

•  Wie  viele  Monate  hatten  Sie  

vor  Ihrer  

Schwangerschaft  

regelmäßigen  

Geschlechtsverkehr  

ohne  Verhütung?

•  Teilnehmer  werden  

während  einer  

laufenden  PUI  eingeschrieben  oder

(historisch  

prospektiver  

Ansatz).

Zusammenhang  

zwischen  

Risikofaktoren  

für  die  Fruchtbarkeit

oder  messen

Interview.

Konstruiert

PUI  oder  

Schwangerschaftsversuch  

begann  und  Datum  des  Interviews.

Konstruiertes  

Unfruchtbarkeitsmaß  (indirekt)

•  Hatten  Sie  und  ein  

Partner  jemals  

Schwierigkeiten  

schwanger  zu  werden?

•  [Für  diejenigen,  

die  eine  

Empfängnis  

planen]  Die  

Schwangerschaft  wird  

durch  Schwangerschaftstests  

während  des  

Nachbeobachtungszeitraums  festgestellt

Vorhandensein  

oder  Fehlen  von  a

Verband

Beziehungsstatus,  

Geburtsgeschichte,  

Verwendung  von  

Verhütungsmitteln  und  in  

einigen  Fällen  sexuelle  

Aktivität  und  Wunsch,  ein  

weiteres  Kind  zu  haben.

•  CD-Werte  werden  

verwendet,  um  eine  

zusammenfassende  

TTP-Verteilung  für  zu  schätzen

innerhalb  eines  

bestimmten  Zeitraums  

(z.  B.  12  Monate)  oder  

basierend  auf

Voraussichtliche  Zeit  

bis  zur  

Schwangerschaft  designa

•  Identifizieren  und/

oder  untersuchen  Sie  

Risikofaktoren,  die  es  zu  

verankern  gilt

zwischen  wann  die

Retrospektives  Zeit-

bis-Schwangerschafts-

Design

oder  Risikofaktoren  

untersuchen,  die  

verankert  

werden  müssen

•  Fruchtbarkeit  schätzen

Beispielfragen  

für  die  Befragung  

von  Befragten

Verhütung,  

Schwangerschaft  oder  Geburt.

gebeten,  sich  an  den  PUI  

oder  die  Zeit  des  

Schwangerschaftsversuchs  

vor  der  

Schwangerschaft  zu  

erinnern  (schwangerschaftsbasierter  Ansatz).

schwanger?

Prävalenz  

von  Unfruchtbarkeit

Generieren

zwischen

(vorherrschende  

Kohorte).

•  Aktuelle  Dauer

Gemeinsam

oder  Behandlungum  den  Beginn  des  PUI  

oder  

Schwangerschaftsversuchs  herum

(oder  versucht  zu  

werden

die  Bevölkerung  unter  

Verwendung  von  

Überlebensmethoden  und  

unter  bestimmten  

analytischen  Annahmen.

Beschreibung

Prävalenz  

von  Unfruchtbarkeit

schwanger),  wurde  

es  aber  nicht

•  [Für  diejenigen,  

die  eine  

Empfängnis  planen]  Sind  

Sie  schwanger  (in  

festgelegten  

Abständen  während  

der  Nachsorge  gefragt)?

ihre  subjektive  

Bewertung.

Aktuelles  Duration-

Design

Unfruchtbarkeit  und  

Risikofaktoren,  

Ergebnisse  und/

•  Wie  lange  haben/

versuchen  Sie  schon  

schwanger  zu  werden?

•  [Unter  den  Risikopersonen  

beim  Interview]  Wie  lange  

versuchen  Sie  schon,  

schwanger  zu  werden?  

(Anzahl  Monate  oder  

Jahre)

Schwangerschaftsversuch.

Die  aktuelle  Duration  

wird  ab  Beginn  des  

Risikos  berechnet

•  Generieren

biologische  Fähigkeit  zur  

Fortpflanzung  (d.  h.  

Fruchtbarkeit)

basierend  auf  einer  Serie

a  PUI  und/oder  

Zeit  bis  zur  Schwangerschaft

Die  Teilnehmerinnen  

werden  direkt  nach  

ihrer  Empfängnisfähigkeit  

gefragt

PUI  oder  

Schwangerschaftsversuch

•  Untersuchen  die

Forschung

•  Die  Teilnehmer  werden  

verfolgt  bis

(CD)  wird  als  Intervall  

berechnet

•  Die  Teilnehmer  

werden  vor  dem  

Zeitraum  des  

ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs  

(PUI)  (Vorfallskohorte)  

oder  während  eines  

Zeitraums  des  

ungeschützten  Geschlechtsverkehrs  eingeschrieben

•  Teilnehmer  sind

Bevölkerungsbasierte  

Schätzungen  der  

Unfruchtbarkeitsprävalenz  

mit  national  

repräsentativen  

demografischen  und  

reproduktiven  Gesundheitserhebungsdaten

•  [Für  Risikoschwangere  

beim  

Vorstellungsgespräch]:  

Fragereihe  zum  Datum  

der  letzten  Einnahme

•  Haben  Sie  jemals  

einen  Zeitraum  

von  mindestens  12  

Monaten  erlebt,  in  dem  

Sie  

ungeschützten  

Geschlechtsverkehr  

hatten?

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung  (direkt)

•  Alternativ  kann  

nach  Teilnehmern  

gefragt  werden

Intervall  bis  heute  von

der  Beginn  der

•  Schätzen

•  Bewerten

Bevölkerungsbasierte  

Schätzungen  der  

Unfruchtbarkeitsprävalenz

von  Fragen  oder  

Fortpflanzungskalender  an

(TTP)  in  einer  bestimmten  

Zeit  unabhängig  vom  

Ergebnis

•  Der  Unfruchtbarkeitsstatus  

wird  basierend  auf  

dem  bestimmt

Suchverhalten

Ziele

Schwangerschaft,  

Unfruchtbarkeitsbehandlung  

oder  Studienabschluss  

(Verwaltungszensur).
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Tabelle  3.2.  Bereich  der  12-Monats-  und  Lebenszeitprävalenzschätzungen  für  Unfruchtbarkeit  nach  
methodischem  Ansatz  und  anderen  Studiendeskriptoren

a  Der  Ansatz  des  prospektiven  Time-to-Pregnancy-Designs  gilt  als  Goldstandard.  b  Häufige  

Anwendungen  werden  basierend  auf  den  Studien  zusammengefasst,  die  in  die  systematische  Übersichtsarbeit  

eingeschlossen  wurden.  c  Periodenprävalenz  ist  definiert  als  der  Anteil  von  Personen/Paaren  mit  Unfruchtbarkeit  zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt  oder  Zeitraum,  der  je  

nach  Studienziel  aktuell  oder  vergangen  sein  kann.  Die  Lebenszeitprävalenz  ist  definiert  als  der  Anteil  der  Personen/Paare,  die  jemals  in  ihrem  Leben  Unfruchtbarkeit  erlebt  haben.

•  12  Monate

16Selbstberichtete  Unfruchtbarkeitsmessung  61  (39)

•  24  Monate

Diejenigen,  die  versuchen,  

schwanger  zu  werden

Dauerabschaltung  bei  Unfruchtbarkeit

Interview

12

5

3.3-35.3

1,6-34,0

Anzahl  

der  

Lebenszeitschätzungensc

Zeitraum

•  60  Monate

Häufige  Anwendungen  für:

4.2-39.7

Methodische  Ansätze

Diejenigen,  die  gefährdet  sind

•  24  Monate

1

8

3

1.6-13.3

Studienmerkmale

Immer  überlegt.  Manchmal  überlegt

Perioden-  oder  

Lebenszeitprävalenz

Retrospektives  

Zeit-bis-Schwangerschafts-

Design

Zähler  (Dauer  und/oder  Erhalt  der  Pflege  inklusive)

45

3.3-35.3

•  12  Monate

Aktuelles  Duration-

Design

44

3

Maß  für  konstruierte  Unfruchtbarkeit  23  (8)

10.1-20.9

Nenner  

berücksichtigt

Schwangerschaftsabsichten  berücksichtigt

12.0-12.3

-

133  (84) 65

1,6-34,0

Zähler  (nur  Dauer)

25

Immer  und  nicht  

schwangerschaftsgefährdet  (z.  B.  alle  Frauen  im  gebärfähigen  Alter)

•  12  Monate

Prospektives  TTP-Design  3  (3)

9.4-34.0

1

4.2-39.7

-

Eingeschlossene  Absichtenÿ  8  (7)

Anzahl  der  Studiena

Üblicherweise  nicht  
berücksichtigt

Periodenprävalenz

Nicht  berücksichtigte  Absichten  2  (2)

Alle  Studien  (Studien  
mit  12-Monats-

Schätzungen)

Manchmal  

überlegt

•  Keine  Dauer

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung  (direkt)

-

14

22

13.6-28.0

Unbestimmt  13  (6)

Gesamt

•  12  Monate

Personen,  bei  denen  jemals  das  

Risiko  einer  Schwangerschaft  

besteht  oder  die  versuchen,  

schwanger  zu  werden

Absichten  enthaltend  65  (46)

Häufigkeit

(subjektives  

Maß)

Periodenprävalenz

42

4,0-18,0

10

Retrospektives  TTP-Design  34  (24)

Immer  und  nicht  

schwangerschaftsgefährdet  (z.  B.  alle  Frauen  im  gebärfähigen  Alter)

•  24  Monate

Perioden-  oder  

Lebenszeitprävalenz

-

Periodenprävalenz

11.0-26.0

35.0

2

15

69

Zähler

Anzahl  und  Bereich  der  12-Monats-Gesamtprävalenzschätzungen  für  
Unfruchtbarkeit  (%)b

Konstruiertes  

Unfruchtbarkeitsmaß  (indirekt)

•  12  Monate

Anzahl  

der  
Periodenschätzungensc

7,0-32,0

5,0-32,0

Definitionsmerkmale

18.0

-

3.3-39.7

Nicht  berücksichtigte  Absichten  61  (37)

Lebenszeitprävalenz

Manchmal  

überlegt

Art  der  

Prävalenzc

Voraussichtliche  Zeit  

bis  zur  

Schwangerschaft  designa

6,0-17,0 -

Aktuelles  Duration-Design  6  (5)

Schwangerschaft  

oder  Versuch,  zum  

Zeitpunkt  der  Empfängnis
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wer-wir-sind/regionale-büros).

a  Einige  Studien  berichteten  über  multiple  Prävalenzschätzungen,  indem  sie  unterschiedliche  Definitionsmerkmale  oder  Charakteristika  der  Studienpopulation  anwandten.  In  diesen  Fällen  wurden  

Studien  in  mehr  als  einer  Zählung  eingeschlossen.  b  12-

Monats-Schätzungen  der  abgeklungenen  und  nicht  abgeklungenen  Unfruchtbarkeit.  Ausreißer  für  die  12-Monats-Schätzung  der  Unfruchtbarkeit  sind  in  Tabelle  3.2  nicht  aufgeführt.  Ausreißer  wurden  abgeschreckt

c  Einige  Studien  berichteten  über  multiple  Prävalenzschätzungen,  indem  sie  unterschiedliche  Definitionsmerkmale  oder  Charakteristika  der  Studienpopulation  anwandten.  In  diesen  Fällen

d  Umfasst  Personen  mit  Kinderwunsch  und/oder  Kinderwunsch.  e  Umfasst  alle  Personen,  

bei  denen  jemals  das  Risiko  einer  Schwangerschaft  bestand.  Kann  Studien  umfassen,  die  den  Familienstand  als  Proxy  für  das  Risiko  einer  Schwangerschaft  verwendeten.  f  Beinhaltet  Studien,  

die  Schätzungen  für  männliche  und  weibliche  Befragte  oder  Paarbefragte  berichteten.  g  Definiert  basierend  auf  den  Klassifikationen  der  

Weltbank  zum  Zeitpunkt  der  systematischen  Überprüfung  (The  World  Bank.  Countries  and  economies.  2021;  Verfügbar  bei:

10  (1)

-

Östlicher  Mittelmeerraum  15  (6)

Häufigkeit

5.8-39.7

5,0-34,0

-

16

Populationsmerkmale  studieren

9

9.0-31.8

7.74

54

32

3.3-39.7

Afrikanische  Region  24  (8)

h  Definiert  auf  Grundlage  der  regionalen  Gruppierungen  der  Weltgesundheitsorganisation  (World  Health  Organization.  2022;  Verfügbar  unter:  https://www.who.int/about/

Zeitraum

8.2-35.3

26

8.2-39.7

1,6-17,0

Versuch  schwanger  zu  werden  40  (30)

56

3.3-21.2

1

Nicht  gemeldet  1  (-)

3

Eingeschlossene  Absichten  10  (1)

Anzahl  und  Bereich  der  12-Monats-Gesamtprävalenzschätzungen  für  
Unfruchtbarkeit  (%)b

3,3-35,0

43

4.2-35.3

20

-

-

4.2-28.0

9.3-15.8

Absichten  nicht  berücksichtigt  oder  

unbekannt

Kombiniertf  18  (9)

6

Zähler  (Subjektive  Bewertung  mit  oder  ohne  Dauer)

65

3.3-39.7

17

Regionh

17

30

-

-

Jemals  gefährdet,  schwanger  zu  werden  37  (26)

-

Männlich  10  (10)

Region  Westpazifik  29  (19)

Anzahl  

der  

Lebenszeitschätzungensc

5.0-28.0

4.2-35.3

Anzahl  der  Studiena

15

19

-

-

Alle  unabhängig  vom  Schwangerschaftsrisiko  74  (41)

7.0-15.3

4

Region  Amerika  24  (15)

Anzahl  

der  
Periodenschätzungensc

1,6-34,0

13

Studienmerkmale

13

Länder  mit  niedrigem  und  mittlerem  Einkommen  65  (29)

Klinikbasiert  15  (13)

-

-

Nenner

1,6-34,0

5,0-34,0

-

Weiblich  109  (72)

Alle  Studien  (Studien  
mit  12-Monats-

Schätzungen)

22

52

35

Länder  mit  hohem  Einkommen  70  (55)

1.6-28.0

25

-

10

5.2-15.2

11.4-16.4

Geschlecht  des  Befragten

Region  Südostasien  12  (-)

1,6-32,0

9.4-32.0

Einkommenslevelg

4.0-15.7

Bevölkerungsbasiert  118  (71)

8.2-21.8

-

5

9,5-32,0

3

-

Europäische  Region  47  (37)

Lebenszeitprävalenz

47

4.2-34.0

-

12

Beispielstyp

3.3-39.7

4

aufgrund  ihrer  Größe  und  Begründung  in  den  jeweiligen  Studien  hinsichtlich  ihrer  Fähigkeit,  Unfruchtbarkeit  zu  erfassen,  abgebaut.

mehrere  Schätzungen  aus  einer  einzigen  Studie  können  in  dieselbe  Zählung  aufgenommen  werden.

Machine Translated by Google
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Abbildung  3.3.  Lebenszeit-  und  Periodenunfruchtbarkeitsprävalenz  nach  methodischem  Ansatz

Prävalenz  der  Unfruchtbarkeit  (%)

25

Retrospektive

20

Studienübergreifend  wurde  die  Periodenprävalenz  mit  allen  Ansätzen  

gemessen,  während  die  Lebenszeitprävalenz  hauptsächlich  mit  dem  Ansatz  der  

selbstberichteten  Unfruchtbarkeit  gemessen  wurde.  Die  12-Monats-

Definition  war  die  am  häufigsten  verwendete  Definition  bei  allen  Ansätzen,  mit  

Ausnahme  des  konstruierten  Unfruchtbarkeitsmaßes,  für  das  eine  5-Jahres-

Definition  häufiger  angewendet  wurde.

Aktuelle  Dauer  Eigene  Angaben Konstruiert

Die  Mehrheit  der  12-Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen  basierte  auf  

selbstberichteten  Unfruchtbarkeitsmessungen  und  retrospektiven  TTP-Designs  

(Tabelle  3.2  und  Abbildung  3.3).  Bei  allen  Ansätzen  zeigten  dauerbasierte  

Methoden  (prospektive  TTP,  retrospektive  TTP  und  aktuelle  Dauerdesigns)  

größere  Periodenschätzungen  und  Bandbreiten  der  12-Monats-Unfruchtbarkeit  

(5,0–34,0  %)  im  Vergleich  zu  selbstberichteten  und  konstruierten  Maßnahmen  

(4,0–18,0  %). .  Lebenszeitschätzungen  der  12-monatigen  Unfruchtbarkeit  

waren  nur  für  retrospektive  TTP  (3,3–35,3  %)  und  selbstberichtete  Messungen  

(4,2–39,7  %)  verfügbar  und  waren  vergleichbar.

15

Die  Verwendung  eines  retrospektiven  TTP-Designs  war  in  Ländern  mit  hohem  

Einkommen  häufiger,  insbesondere  in  Europa,  während  die  Verwendung  

des  konstruierten  Unfruchtbarkeitsmaßansatzes  in  Ländern  mit  niedrigem  und  

mittlerem  Einkommen  häufiger  vorkam.  Der  Ansatz  der  Messung  der  

selbstberichteten  Unfruchtbarkeit  wurde  in  Studien,  die  sowohl  im  HIC  als  

auch  im  LMIC  durchgeführt  wurden,  weithin  angewendet.  China  war  das  

einzige  Land,  in  dem  wir  eine  Studie  identifizieren  konnten,  die  eine  prospektive  TTP  verwendete

10

Unterminiert

TTP

5

45

TTP

0

40

Lebensdauer Zeitraum

35

Von  den  Studien,  die  in  diese  Schätzungen  eingeschlossen  wurden,  wurde  

die  selbstberichtete  Unfruchtbarkeitsmessung  am  häufigsten  angewendet,  

gefolgt  vom  retrospektiven  TTP-Design.  Das  prospektive  TTP-Design  war  der  

am  wenigsten  genutzte  Ansatz.  Sechs  Studien  berichteten  von  mehreren  

Schätzungen,  die  von  verschiedenen  Ansätzen  generiert  wurden,  und  sind  daher  

in  der  Zählung  für  mehrere  Ansätze  enthalten.  Drei  Studien  kombinierten  

zwei  Ansätze,  um  eine  einzige  Schätzung  zu  erstellen.  In  diesen  Fällen  wurden  

diese  Studien  basierend  auf  dem  primären  Ansatz  kategorisiert,  der  für  die  

Erstellung  der  Prävalenzschätzung  verwendet  wurde.

Interessent

30

Designansatz,  bei  dem  die  Teilnehmer  aus  Kliniken  für  voreheliche  und  

präkonzeptionelle  Fälle  rekrutiert  wurden.  Der  Ansatz  zur  Messung  der  

selbstberichteten  Unfruchtbarkeit  war  der  am  häufigsten  angewandte  Ansatz  in  

Studien,  die  in  der  WHO-Region  Afrika,  der  WHO-Region  Amerika  und  der  

WHO-Region  Westpazifik  durchgeführt  wurden.  Der  Ansatz  der  selbstberichteten  

Unfruchtbarkeitsmessung  wurde  auch  in  der  Europäischen  Region  der  WHO  

allgemein  angewandt;  In  dieser  Region  war  der  retrospektive  TTP-Designansatz  

jedoch  der  am  weitesten  verbreitete  Ansatz.  Das  konstruierte  

Unfruchtbarkeitsmaß  war  der  am  häufigsten  verwendete  Ansatz  in  Studien,  

die  in  der  WHO-Region  Südostasien  und  der  Region  Östlicher  

Mittelmeerraum  der  WHO  durchgeführt  wurden,  und  wurde  auch  häufig  

in  Studien  in  der  afrikanischen  Region  und  der  Region  Amerikas  

angewendet.

TTP  =  Zeit  bis  zur  Schwangerschaft

Methodischer  Ansatz

Machine Translated by Google
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Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

Anhänge

3.3.1  Art  der  Prävalenz

3.3.3  Nenner

3.3.2  Zähler

Kategorien  war  gleichmäßiger  verteilt  als  bei  allen  Studien.  Die  Schätzbereiche  

für  die  Periodenunfruchtbarkeit  waren  niedriger,  wenn  der  Nenner  Personen  

unabhängig  vom  Risiko  umfasste  (1,6–17,0  %)  im  Vergleich  zu  Personen,  die  

jemals  ein  Risiko  hatten  (4,2–34,0  %)  oder  Personen,  die  versuchen,  schwanger  

zu  werden  (9,4–32,0  %).  Die  Schätzungen  der  lebenslangen  Unfruchtbarkeit  

waren  in  allen  Nennerkategorisierungen  relativ  ähnlich.

Die  Mehrheit  der  Studien  insgesamt  und  diejenigen,  die  12-Monats-

Unfruchtbarkeitsschätzungen  berichteten,  verwendeten  einen  Zähler,  der  nur  

durch  die  Dauer  definiert  wurde  (Tabelle  3.2).  Von  den  reinen  Dauerschätzungen  

enthielt  etwa  die  Hälfte  Absichten  (hauptsächlich  definiert  als  solche,  die  

versuchten,  schwanger  zu  werden)  im  Zähler  und  die  andere  Hälfte  nicht.  

Einige  Studien  berichteten  beides.  Einige  wenige  Studien  haben  die  Dauer  und  

den  Erhalt  der  Pflege  in  den  Zähler  aufgenommen.  Zwanzig  Studien  verwendeten  einen  durch  definierten  Zähler

Lebenszeitprävalenz  (Tabelle  3.2).  Die  geschätzten  Bereiche  für  den  Zeitraum  

und  die  Lebenszeit  der  12-Monats-Unfruchtbarkeit  waren  beide  breit  und  miteinander  

vergleichbar.

Über  die  Hälfte  der  Studien  umfasste  Personen  unabhängig  von  ihrem  

Schwangerschaftsrisiko  im  Nenner.  Die  verbleibenden  Studien  waren  bei  der  

Definition  ihres  Nenners  aufgeteilt  zwischen  denjenigen,  bei  denen  jemals  ein  

Schwangerschaftsrisiko  bestand,  und  denjenigen,  die  versuchten,  schwanger  

zu  werden  (Tabelle  3.2).  Einige  Studien  lieferten  in  ihrer  Veröffentlichung  mehrere  

Schätzungen  mit  unterschiedlichen  Nennern.  Unter  den  Studien,  die  12-

Monats-Schätzungen  berichten,  ist  die  Verteilung  auf  die  drei

subjektive  Bewertung  (dh  wahrgenommene  Unfruchtbarkeit)  mit  oder  ohne  eine  

bestimmte  Dauer.  Die  Bandbreite  der  Perioden-  und  Lebenszeitschätzungen  der  

Unfruchtbarkeit  in  Studien,  die  den  Zähler  nur  nach  Dauer  definierten,  variierte  nicht  

wesentlich,  je  nachdem,  ob  der  Zähler  Absichten  berücksichtigte  (7,0–32,0  

%,  4,2–39,7  %)  oder  Absichten  nicht  berücksichtigte  (1,6–34,0  %  mit  einem  

entfernten  Ausreißer,  3,3–35,3  %).

84  Studien  berichteten  über  eine  Periodenprävalenz  und  58  über  eine  

Lebenszeitprävalenz,  wobei  einige  über  beides  berichteten.  

Einhundertvierunddreißig  Schätzungen  der  12-monatigen  Unfruchtbarkeit  wurden  

aus  84  Studien  extrahiert,  von  denen  69  Periodenprävalenz  und  65  Studien  waren

3.3  Definitionsmerkmale

Machine Translated by Google
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Zeitraum

35

Hohes  Einkommen

20

Lebensdauer

40

0

25

45

5

10

30

Niedriges  und  mittleres  Einkommen

3.4  Merkmale  der  Studienpopulation

Prävalenz  der  Unfruchtbarkeit  (%)

3.4.1  Probenart

3.4.3  Einkommensniveau

3.4.2  Geschlecht  der  Befragten

Einkommensniveau  des  Landes

Für  klinische  Studien  waren  keine  Lebenszeitschätzungen  der  12-monatigen  

Unfruchtbarkeit  verfügbar.

Antworten  sowohl  von  männlichen  als  auch  von  weiblichen  Befragten  oder  

von  Paaren.  In  einer  Studie  wurde  das  Geschlecht  der  Befragten  nicht  angegeben.  

Der  Bereich  für  Perioden-  und  Lebenszeitschätzungen  der  12-Monats-

Unfruchtbarkeit  war  kleiner  und  geringer  für  männliche  Befragte  im  Vergleich  zu  

weiblichen  Befragten.

Allgemeinbevölkerungsstudien  im  Vergleich  zu  klinischen  Studien.

Der  Anteil  der  Studienpopulationen  von  HIC  und  LMIC  war  mit  51,9  %  bzw.  

48,1  %  ähnlich,  während  65,5  %  der  12-Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen  von  

HIC  stammten  (Tabelle  3.2).  Zwei

Studien  präsentierten  Schätzungen  sowohl  von  HIC  als  auch  von  LMIC.  

Insgesamt  war  die  Bandbreite  der  Perioden-  und  Lebenszeitschätzungen  der  12-

Monats-Unfruchtbarkeit  innerhalb  und  zwischen  HIC  und  LMIC  ähnlich  (Abbildung  3.4).

Die  Mehrheit  der  Studien  enthielt  Schätzungen  auf  der  Grundlage  weiblicher  

Befragter  (n  =  109),  während  nur  10  Studien  Schätzungen  auf  der  Grundlage  

männlicher  Befragter  enthielten  (fünf  Studien,  die  separate  Schätzungen  für  

weibliche  und  männliche  Befragte  enthielten,  wurden  in  beiden  Zählungen  

gezählt).  Achtzehn  Studien  enthielten  kombinierte  Schätzungen

Die  meisten  Studien  zogen  ihre  Stichprobe  aus  der  Allgemeinbevölkerung  (n  

=  118),  während  nur  15  Studien  ihre  Stichprobe  aus  einer  klinischen  Population  

zogen.  Die  geschätzten  Bereiche  der  Periodenunfruchtbarkeit  waren  ähnlich  für

Abbildung  3.4.  Lebenszeit-  und  Periodenunfruchtbarkeitsprävalenz  nach  Einkommensniveau  des  Landes

Machine Translated by Google
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Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

Region

WHO-Region  Amerika

WHO  Östlicher  Mittelmeerraum

Regionen,  die  in  den  analysierten  Studien  am  wenigsten  vertreten  sind:In  den  analysierten  Studien  am  

stärksten  vertretene  Region:

3.4.4  Regionale  Verfügbarkeit  von  Studien

Die  geschätzten  Bereiche  der  lebenslangen  Unfruchtbarkeitsprävalenz  waren  in  der  Region  Nord-  und  

Südamerika  (4,2–35,3  %),  in  der  Europäischen  Region  (9,0–31,8  %)  und  in  der  Westpazifikregion  (8,2–39,7  %)  am  

größten  und  in  der  afrikanischen  Region  am  kleinsten  (9,3–15,8  %).

Amerika  war

verfügbar.

Die  Prävalenzbereiche  der  

Periodenunfruchtbarkeit  für  

die  westliche  Pazifikregion  
betrugen  1,6  -28,0  %

Die  Prävalenzbereiche  der  

Periodenunfruchtbarkeit  

im  östlichen  Mittelmeerraum  
betrugen  5,2  -  15,2  %

4,0  -  15,7  %

Periodenunfruchtbarkeitsprävalenzbereiche  

für  die  Region  der

Insgesamt  waren  die  geschätzten  

Bereiche  der  Periodenunfruchtbarkeitsprävalenz  

für  die  afrikanische  Region  am  

größten  (9,5-32,0  %).

Keine  Schätzungen  waren

WHO  Südosten

Region  Asien  9  %  

der  Gesamtzahl  der  

Studien,  von  denen  keine  
Daten  für  12-Monats-
Unfruchtbarkeitsschätzungen  lieferte

WHO  Region  Westpazifik

3.4.5  Bandbreiten  der  gemeldeten  Schätzungen

Region  Asien

Europäische  Region  der  WHO

WHO-Region  Afrika

WHO  Südosten

Östliche  

Mittelmeerregion  der  

WHO  11,3  

%  der  Gesamtzahl  der  

Studien,  von  denen  6  
Studien  Daten  für  12-
Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen  lieferten

Europäische  Region  

der  WHO  

35,3  %  der  

Gesamtzahl  der  
Studien,  von  denen  37  
Studien  Daten  für  12  Monate  lieferten

Insgesamt  waren  die  Prävalenzschätzungen  für  

Periodenunfruchtbarkeit  in  den  Regionen  Afrika  (9,5–32,0  %),  Europa  

(5,0–34,0  %)  und  Westpazifik  (1,6–28,0  %)  am  größten  im  Vergleich  

zur  Region  Amerika  (4,0–15,7  %).  und  östlicher  Mittelmeerraum  

(5,2-15,2  %).  Die  geschätzten  Bereiche  der  lebenslangen  

Unfruchtbarkeitsprävalenz  waren  in  der  Region  Amerika  (4,2–35,3  

%),  der  Europäischen  Region  (9,0–31,8  %)  und  der  Westpazifikregion  

(8,2–39,7  %)  am  größten  und  in  der  afrikanischen  Region  am  kleinsten  (9,3-15,8%)

(Tabelle  3.2).

Die  Europäische  Region  war  die  Region,  die  in  den  meisten  Studien  

vertreten  war  (35,3  %  der  Gesamtzahl  der  Studien).  Die  Region  Östlicher  

Mittelmeerraum  und  Südostasien  waren  mit  11,3  %  bzw.  9,0  %  der  

Gesamtzahl  der  Studien  die  am  wenigsten  vertretenen  Regionen  

(Tabelle  3.2).  Die  Regionen,  in  denen  die  meisten  12-Monats-

Unfruchtbarkeitsschätzungen  gemeldet  wurden,  waren  die  Europäische  

Region,  die  Region  Amerikas  und  die  westliche  Pazifikregion.  Für  die  

Regionen  Afrika  und  östlicher  Mittelmeerraum  waren  nur  sehr  wenige  

12-Monats-Schätzungen  verfügbar,  und  für  die  Region  Südostasien  waren  

keine  12-Monats-Schätzungen  verfügbar.

Die  geschätzten  Bereiche  der  

Periodenunfruchtbarkeitsprävalenz  
in  der  europäischen  Region  betrugen  5,0–34,0  %

Unfruchtbarkeit  Schätzungen

Regionale  Verfügbarkeit  von  Daten  und  große  Bandbreiten  von  12-Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen

Machine Translated by Google
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EinführungZusammenfassung

Lernen

Gesamt

Lernen

Gesamt

3.5  Gepoolte  12-Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen

0,02 0,50

0,02

0,05  0,12  0,27

0,05  0,12  0,27  0,50

0,15  [0,14,  0,17]  2,00  0,26  

[0,23,  0,29]  1,99  0,13  [0,13,  

0,14]  2,02  0,15  [0,14,  0,16]  

2,02  0,14  [0,12,  0,15]  2,00  

0,20  [0,18,  0,23]  1,99  0,28  

[0,25,  0,31].  [0,02,  0,02]  

2,02  0,11  [0,11,  0,12]  2,02  

0,04  [0,04,  0,05]  2,01  0,25  

[0,24,  0,26]  2,02  0,13  [0,08,  

0,21]

Oakley  (2010)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,21,  I2  =  99,23  %,  H2  =  129,61  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(26)  =  968,05,  p  =  0,00

Taylor  (1999)

Datta  (2016)

Slama  (2006)

Kirkegard  (2014)

Die  Amerikaner

Mirzaei  (2018)

Halle  (2011)

Westpazifik  Er  

(2020)

Fledderjohann  (2016)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,15,  I2  =  99,04  %,  H2  =  104,06  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(17)  =  757,31,  p  =  0,00

Crawford  (2015)

Küppers-Chinnow  (1997)

Van  der  Avoort  (2003)

Meng  (2015)

Cabrera-Leon  (2015)

Sarac  (2018)

0,07  [0,06,  0,07]  2,02  0,16  

[0,14,  0,17]  2,00  0,09  [0,07,  

0,10]  1,98  0,10  [0,09,  0,11]  

2,01  0,16  [0,08,  0,27]  1,52  

0,10  [0,07,  0,14]

Esmaeilzadeh  (2012)

REML-Modell  mit  zufälligen  Effekten

Östliches  Mittelmeer  Hassan  

(1997)

Guldbrandsen  (2014)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,48,  I2  =  98,85  %,  H2  =  87,04  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(9)  =  697,82,  p  =  0,00

REML-Modell  mit  zufälligen  Effekten

Bello  (2010)

Wulf  (1997)

Crawford  (2015)

afrikanisch

Mena  (2020)

Eimer  (1997)

Nguyen  (2007)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,15,  I2  =  97,31  %,  H2  =  37,13  Test  

von  ÿi  =  ÿj :  Q(4)  =  174,15,  p  =  0,00

Dovom  (2014)

Jensen  (2001)

Gökler  (2014)

Nelson  (2011)

Terävä  (2008)

Crawford  (2015)

Zhou  (2018)

Klemetti  (2010)

Toft  (2005)

Brunetti  (1994)

Müller  (2006)

Thomas  (2013)

Ahmadi  Asr  Badr  (2006)

Jensen  (2001)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,20,  I2  =  98,08  %,  H2  =  52,13  Test  

von  ÿi  =  ÿj :  Q(5)  =  127,67,  p  =  0,00

Heterogenität:  ÿ2  =  0,49,  I2  =  98,55  %,  H2  =  68,94  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(5)  =  339,83,  p  =  0,00

Heterogenität:  ÿ2  =  0,10,  I2  =  86,75  %,  H2  =  7,55  Test  

von  ÿi  =  ÿj :  Q(1)  =  7,55,  p  =  0,01

Sundby  (1996)

Steinkreuz  (2020)

Zhang  (2014)

Khaer  Pedersen  (1994)

Toft  (2005)

Huang  (2013)

Feuntes  (1994)

Östliches  Mittelmeer

Jensen  (2001)

Righarts  (2021)  

van  Roode  (2015)

Walraven  (2001)

Eustache  (2004)

McQuillan  (2003)

Anyalechi  (2019)

Yang  (2017)

Härvig  (2018)

Toft  (2005)

Hu  (2020)

Europäischer  

Bhattacharya  (2009)

Müller  (2006)

Jensen  (2001)

Righarts  (2015)

Sundby  (1998)

Björvang  (2020)

Jacobsen  (2018)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,33,  I2  =  99,48  %,  H2  =  193,20  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(38)  =  2117,16,  p  =  0,00  Test  auf  

Gruppenunterschiede:  Qb  (4)  =  7,65,  p  =  0,11

Einige  (2016)

Höhenflug  (2011)

Györffy  (2014)

Taylor  (1999)

Kai  (2011)

0,12  [0,12,  0,12]  2,02  0,05  

[0,04,  0,06]  1,98  0,15  [0,15,  

0,16]  2,02  0,10  [0,05,  0,18]

Müller  (2006)

Dulberg  (1993)

Kreisel  (2020)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,40,  I2  =  99,81  %,  H2  =  521,01  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(51)  =  152792,99,  p  =  0,00  Test  auf  

Gruppenunterschiede:  Qb  (4)  =  2,89,  p  =  0,58

Polis  (2017)

Europäische  

Ajorouche  (2014)

Gleason  (2020)

Geelhoed  (2002)

Rostad  (2013)

Die  Amerikaner

Xingping  (2006)

Slam  (2012)

Westpazifik

Müller  (2006)

Buschnik  (2012)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,38,  I2  =  99,83  %,  H2  =  598,90  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(2)  =  250,72,  p  =  0,00

Hollegård  (2007)

Kuman  (2005)

Feuntes  (1994)

afrikanisch

Philippow  (1998)

0,18  [0,16,  0,20]  2,00  0,10  

[0,08,  0,12]  1,96  0,05  [0,03,  

0,07]  1,81  0,13  [0,10,  0,16]  

1,95  0,16  [0,16,  0,16]  2,02  

0,07  [0,04,  0,11]  1,70  0,17  

[0,15,  0,18].  [0,16,  0,19]  

2,01  0,10  [0,07,  0,15]  1,82  

0,08  [0,05,  0,12]  1,73  0,10  

[0,06,  0,15]  1,77  0,08  [0,05,  

0,12]  1,82  0,10  [0,09,  0,11]  

2,02  0,12  [0,12,  0,13].  0,08,  

0,15]  1,85  0,09  [0,06,  0,13]  

1,82  0,05  [0,03,  0,09]  1,57  

0,08  [0,05,  0,13]  1,70  0,12  

[0,12,  0,12]  2,02  0,09  [0,08,  

0,09]  2,01  0,34  [0,18,  0,55]. ,  

0,30]  1,91  0,14  [0,12,  0,17]  

1,98  0,15  [0,12,  0,18]  1,95  

0,19  [0,15,  0,23]  1,94  0,27  

[0,22,  0,32]  1,94  0,15  [0,10,  

0,22]  1,78  [0,10,  0,1]

Wang  (2018)

Gunell  (1994)

Heterogenität:  ÿ2  =  1,16,  I2  =  99,33  %,  H2  =  150,26  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(2)  =  240,69,  p  =  0,00

Magnus  (2021)

Balakrishnan  (1993)

Sharif  (2020)

Hönderboom  (2020)

Herbert  (2009b)

0,13  [0,11,  0,15]

Schätzungen  aus  43  Studien).  Die  gesamten  gepoolten  

Lebensdauer-  und  Periodenprävalenzschätzungen  betrugen  17,5  %  (95  

%-KI:  15,0;  20,3)  bzw.  12,6  %  (95  %-KI:  10,7;  14,6)  (Abbildung  3.5  bzw.  

Abbildung  3.6 ) .

Wir  haben  alle  12-Monats-Prävalenzschätzungen  für  Unfruchtbarkeit  

mithilfe  einer  Metaanalyse  gepoolt  und  danach  stratifiziert,  ob  die  

Messung  die  Lebenszeitprävalenz  (n  =  39  unabhängige  Schätzungen  aus  

37  Studien)  oder  die  Periodenprävalenz  (n  =  52  unabhängige  Schätzungen)  war

Abbildung  3.5.  Gepoolte  Prävalenzschätzungen  

für  lebenslange  Unfruchtbarkeit

Abbildung  3.6.  Gepoolte  Perioden-Prävalenzschätzungen  
für  Unfruchtbarkeit

Heterogenität:  ÿ2  =  0,91,  I2  =  99,92  %,  H2  =  1222,37  

Test  von  ÿi  =  ÿj :  Q(10)  =  40712,84,  p  =  0,00

0,03  [0,03,  0,04]  2,55  0,21  

[0,19,  0,24]  2,58  0,16  [0,14,  

0,18]  2,59  0,11  [0,03,  0,29]

Gewicht  

(%)

0,18  [0,15,  0,20]

invlogit(ES)  
mit  95  %  KI

0,14  [0,12,  0,15]  2,60  0,25  

[0,23,  0,26]  2,62  0,25  [0,22,  

0,29]  2,58  0,06  [0,05,  0,07]  

2,58  0,10  [0,08,  0,12]  2,56  

0,26  [0,19,  0,34]  2,34  0,24  

[0,22,  0,22,  0,26]  2,61  0,35  

0,24  [0,22,  0,22,  0,26]  2,61  

0,35  0,24  [0,22,  0,22].  

[0,32,  0,38]  2,60  0,35  [0,31,  

0,39]  2,57  0,20  [0,16,  0,25]  

2,47  0,20  [0,14,  0,28]

Gewicht  

(%)

0,32  [0,28,  0,36]  1,98  0,17  

[0,15,  0,19]  2,00  0,10  [0,08,  

0,13]  1,94  0,31  [0,28,  0,35]  

1,99  0,09  [0,09,  0,11]  2,00  

0,10  [0,08,  0,12]  1,98  0,16  

[0,10,  0,26].

0,19  [0,18,  0,21]  2,62  0,10  

[0,07,  0,15]  2,27  0,17  [0,15,  

0,20]  2,56  0,18  [0,18,  0,18]  

2,63  0,13  [0,12,  0,13]  2,62  

0,26  [0,25,  0,28]  2,62  0,10  

[0,08,  0,12].  [0,16,  0,20]  

2,61  0,17  [0,12,  0,23]  2,35  

0,20  [0,18,  0,22]  2,59  0,32  

[0,29,  0,34]  2,60  0,16  [0,15,  

0,17]  2,62  0,17  [0,15,  0,18]  

2,61  0,13  [0,12,  0,14]  2,62  

0,12  [0,12,  0,14].  0,10,  

0,14]  2,58  0,10  [0,09,  0,11]  

2,61  0,16  [0,15,  0,17]  2,62  

0,24  [0,21,  0,28]  2,55  0,16  

[0,14,  0,19]

0,21  [0,20,  0,22]  2,63  0,17  

[0,15,  0,20]  2,58  0,40  [0,34,  

0,45]  2,53  0,25  [0,23,  0,28]  

2,59  0,15  [0,14,  0,17]  2,61  

0,26  [0,22,  0,31]  2,53  0,23  

[0,10].

0,16  [0,14,  0,18]  2,58  0,10  

[0,08,  0,14]  2,46  0,13  [0,09,  

0,19]

invlogit(ES)  
mit  95  %  KI
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Für  die  primäre  12-Monats-Unfruchtbarkeit  betrug  die  gepoolte  

Lebenszeit-  und  Periodenprävalenz  9,6  %  (95  %-KI:  6,3;  14,3;  n  =  12)  

bzw.  9,0  %  (95  %-KI:  6,6;  12,2;  n  =  33)  (Abbildung  3.7). .  Für  sekundär

Die  12-Monats-Infertilität,  die  gepoolte  Lebenszeit-  und  Periodenprävalenz  

betrug  6,5  %  (95  %-KI:  3,9;  10,7;  n  =  10)  bzw.  4,9  %  (95  %:  2,7;  8,8;  n  

=  17)  (Abbildung  3.8).

Einige  (2016)

1,86

Zargar  (1997)

Vahidi  (2009)

Buschnik  (2012)

Cabrera-León  (2015)

Hassan  (1997)

2.25  

2.18

2,25  

2,25  

2,25

Samarakoon  (2007)

Keiding  (2021)

2,23  

2,26  

2,24

Gewicht  

(%)

Thomas  (2013)

Dovom  (2014)

Gunell  (1994)

2.25  

2.22

Heterogenität:  ÿ2  =  0,86,  I2  =  99,98  %,  H2  =  4325,08  Test  

von  ÿi  =  ÿj :  Q(44)  =  191678,85,  p  =  0,00  Test  auf  

Gruppenunterschiede:  Qb  (1)  =  0,06,  p  =  0,81

Keiding  (2021)

Periode  

Akre  (1999)

Ahmadi  Asr  Badr  (2006)

2,25  

2,26  

2,24

Heterogenität:  ÿ2  =  0,63,  I2  =  99,90  %,  H2  =  965,97  Test  

von  ÿi  =  ÿj :  Q(11)  =  1427,41,  p  =  0,00

2.26

Zhang  (2013)

Hosseini  (2012)

Kai  (2011)

Esmaeilzadeh  (2012)

Slam  (2012)

2.22  

2.21

Heterogenität:  ÿ2  =  0,97,  I2  =  99,94  %,  H2  =  1635,18  Test  

von  ÿi  =  ÿj :  Q(32)  =  100588,06,  p  =  0,00

2.23

Esmaeilzadeh  (2012)

Kasemijaliseh  (2015)

Vahidi  (2009)

2.26

2,24  

2,26  

2,22

Kuman  (2005)

Achondi  (2019)

Albayrak  (2007)

2.11  

2.25  

2.17

Meng  (2015)

Bach  (2015)

0,02  [0,02,  0,03]  

0,20  [0,20,  0,21]  

0,10  [0,10,  0,11]  

0,11  [0,09,  0,13]  

0,06  [0,06,  0,06]  

0,12  [0,10,  0,14]  

0,07  [0,05,  0,08]  

0,16  [0,16]  0,15,  

0,20]  0,04  [0,03,  

0,05]  0,07  [0,05,  

0,09]  0,25  [0,24,  

0,26]  0,10  [0,06,  

0,14]

2.26  

2.25

Joffe  (2000)

Sundby  (1998)

Geelhoed  (2002)

Chen  (2015)

Zhang  (2014)

0,08  [0,08,  0,08]  

0,06  [0,05,  0,07]  

0,21  [0,19,  0,23]  

0,11  [0,11,  0,12]  

0,21  [0,18,  0,24]  

0,08  [0,06,  0,09]  

0,12  [0,11,  0,13]  

0,06  [0,04]  0,06  

[0,06  [0,06]  0,03,  

0,07]  0,03  [0,03,  

0,04]  0,05  [0,03,  

0,07]  0,04  [0,04,  

0,05]  0,03  [0,03,  

0,04]  0,15  [0,13,  

0,17]  0,23  [0,21,  

0,26]  0,28  [0,21,  

0,28]  0,31]  0,38  

[0,32,  0,44]  0,24  

[0,19,  0,29]  0,03  

[0,02,  0,05]  0,14  

[0,12,  0,16]  0,03  

[0,02,  0,03]  0,04  

[0,03,  0,05]  0,26  

[0,17,  0,3]  ,04]  0,24  

[0,12,  0,43]  0,03  

[0,03,  0,04]  0,06  

[0,04,  0,09]  0,01  

[0,01,  0,01]  0,15  

[0,14,  0,16]  0,13  

[0,12,  0,15]  0,13  

[0,03,  0,03]  0,1  

0,15  [0,15  [0,15]  

0,07,  0,12]

2,22  

2,25  

2,25

Lernen

Keiding  (2021)

Gesamt

2.08  

2.24

Wulf  (1997)

Feuntes  (1994)

Philippow  (1998)

Bhattacharya  (2009)

Eimer  (1997)

2,26  

2,23  

2,25

Balakrishnan  (1993)

Karmaus  (1999)

invlogit(ES)  
mit  95  %  KI

2,22  

2,26  

2,26

Mirzaei  (2018)

2.26

Zhou  (2018)

REML-Modell  mit  zufälligen  Effekten

2.13

2.26  

2.24

Keiding  (2021)

2.23  

2.18  

2.26

Lebensdauer

0,09  [0,07,  0,12]

Xingping  (2006)

Gökler  (2014)

3.5.1  Gepoolte  primäre  und  sekundäre  Unfruchtbarkeit

Abbildung  3.7.  Gepoolte  Prävalenzschätzungen  für  lebenslange  und  periodische  Unfruchtbarkeit  für  primäre  Unfruchtbarkeit

0,02 0,12 0,500,05 0,27

DiskussionZusammenfassung

Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

AnhängeEinführung 20Methoden Ergebnisse

Machine Translated by Google



DiskussionZusammenfassung

3.  Ergebnisse

AnhängeEinführung Methoden 21Ergebnisse

0,02 0,500.00 0,12

Geschätzte  

Periodenprävalenz  von  

Unfruchtbarkeit  (95ÿ%-KI:  10,7;  14,6).

Geschätzte  

Lebenszeitprävalenz  von  

Unfruchtbarkeit  (95  %  

Konfidenzintervall  [KI]:  15,0,  20,3).

Bei  Studien,  die  mehr  als  eine  12-Monats-Schätzung  der  Unfruchtbarkeit  

enthielten,  zeigten  Sensitivitätsanalysen  minimale  Abweichungen  bei  den  

Lebenszeit-  und  Periodenschätzungen,  wenn  der  Minimalwert  gegenüber  

dem  Maximalwert  für  die  Unfruchtbarkeitsprävalenz  ausgewählt  wurde  

(Tabelle  3.3).  In  ähnlicher  Weise  beschränken  Sie  die  Analysen  nur  auf  qualitativ  

hochwertigere  Studien  mit  einem  Bias-Score  von  7  oder  8  (n  =  28  für  die  

Lebenszeit,  n  =  16  für  den  Zeitraum),  allgemeine  Bevölkerungsstudien  (n  =  39  

für  die  Lebenszeit,  n  =  30  für  den  Zeitraum)  oder  Studien,  in  denen  die  

Standardfehler  direkt  aus  der  Publikation  ermittelt  werden  konnten  (n  =  28  für  

die  Lebenszeit,  n  =  39  für  den  Zeitraum),  anstatt  angenähert  zu  werden,  zeigten  

ebenfalls  nur  geringe  Unterschiede  in  der  Gesamtprävalenz  der  Unfruchtbarkeit  

im  Vergleich  zu  den  Hauptbefunden  (Tabelle  3.3 ) .

3.74

3.64

3.69

Chauhan  (2015)

Gunell  (1994)

Mirzaei  (2018)

Heterogenität:  ÿ2  =  1,32,  I2  =  99,96  %,  H2  =  2710,55  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(26)  =  306027,25,  p  =  0,00  Test  auf  

Gruppenunterschiede:  Qb  (1)  =  0,51,  p  =  0,47

3.73

Xingping  (2006)

3.73

Ahmadi  Asr  Badr  (2006)

3.69

Hassan  (1997)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,73,  I2  =  99,43  %,  H2  =  174,92  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(9)  =  411,13,  p  =  0,00

Zhou  (2018)

3.61

Cabrera-Leon  (2015)

invlogit(ES)  
mit  95  %  KI

3.73

3.76

Gewicht  

(%)

3.67

Polis  (2017)

Feuntes  (1994)

Philippow  (1998)

3.61

3.57

Hosseini  (2012)

0,01  [0,01,  0,02]  

0,07  [0,06,  0,08]  

0,07  [0,05,  0,09]  

0,11  [0,11,  0,11]  

0,08  [0,06,  0,10]  

0,02  [0,01,  0,03]  

0,11  [0,09,  0,13]  0,1  

0,16  [0,1  0,3]  0,11,  

0,14]  0,04  [0,03,  

0,07]  0,07  [0,04,  

0,11]

3,75

3,75

Heterogenität:  ÿ2  =  1,69,  I2  =  99,88  %,  H2  =  822,78  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(16)  =  45756,15,  p  =  0,00

Dovom  (2014)

Zeitraum

Gesamt

0,05  [0,05,  0,06]  

0,08  [0,06,  0,09]  

0,02  [0,01,  0,03]  

0,04  [0,03,  0,04]  

0,08  [0,06,  0,10]  

0,08  [0,07,  0,08]  

0,02  [0,01,  0,02]  

0,07  [0,07  0,08,  

0,16]  0,02  [0,02,  

0,03]  0,34  [0,30,  

0,39]  0,05  [0,05,  

0,06]  0,03  [0,02,  

0,05]  0,00  [0,00,  

0,00]  0,35  [0,33,  

0,37]  0,01  [0,01,  

0,01]  ,0,01  0,10]  

0,05  [0,03,  0,09]

Balakrishnan  (1993)

3.71

Lernen

Thomas  (2013)

3.74

Einige  (2016)

Gökler  (2014)

3.73

3,75

3,75

Bhattacharya  (2009)

Zhang  (2013)

REML-Modell  mit  zufälligen  Effekten

3.68

Kuman  (2005)

3.67

Esmaeilzadeh  (2012)

Geelhoed  (2002)

0,05  [0,04,  0,08]

Kai  (2011)

Wulf  (1997)

Lebensdauer

3.62

3,75

3.74

3,75

Zhang  (2014)

3.74

Eimer  (1997)

3.69

Meng  (2015)

12,6  %

17,5  %

Abbildung  3.8.  Gepoolte  Prävalenzschätzungen  für  lebenslange  und  periodische  Unfruchtbarkeit  für  sekundäre  Unfruchtbarkeit
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3.5.4  Gepoolte  Unfruchtbarkeitsschätzungen,  stratifiziert  nach  Einkommen,  

Bevölkerung  und  Geschlecht  der  Befragten

3.5.3  Gepoolte  Unfruchtbarkeitsschätzungen,  stratifiziert  nach  Region

KI  =  Konfidenzintervall

12,6  %  12,6  %17,8  %  16,5  %

Nur  allgemeine  Bevölkerungsstudien

Kriterium Gepoolte  lebenslange  Unfruchtbarkeit,  %

Beschränkt  auf  Studien,  bei  denen  Standardfehler  auftreten  könnten

11,7  (10,0,  13,7)

13,9  (10,5,  18,2)

(95  %  KI)

direkt  erhalten

12,4  (9,9,  15,5)

Geschätzte  

Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit

17,5  (15,0,  20,3)

Gepoolte  Periodenunfruchtbarkeit,  %

12,2  (10,2,  14,6)

(95  %  KI)

12,6  (10,7,  14,6)

Geschätzte  

Periodenprävalenz  von  Unfruchtbarkeit

Gesamtschätzungen

14,5  (12,3,  17,1)

Sensitivitätsanalysekriterium  angewendet

18,1  (15,7,  20,8)

Verknüpfte  Studien  durch  Mindestwert  ersetzt

17,5  (15,0,  20,3)

Beschränkt  auf  qualitativ  hochwertige  Studien  (Bias-Score  >7)

19,0  (16,4,  21,9)

Stratifiziert  nach  Ländereinkommensklassifizierung  betrug  die  

gepoolte  Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  17,8  %  (95  %-KI:  

15,3,  20,7,  n  =  30)  für  HIC  und  16,5  %  (95  %-KI:  10,4,  25,0,  n  =  9)  für  LMIC.

Die  gepoolte  Periodenunfruchtbarkeitsprävalenz  betrug  12,6  %  (95  %-

KI:  10,8;  14,7;  n  =  31)  für  HIC  und  12,6  %  (95  %-KI:  9,2;  16,9;  n  =  

21)  für  LMIC.

Länder  mit  

niedrigem  und  

mittlerem  Einkommen

Länder  
mit  hohem  

Einkommen

Tabelle  3.3.  Ergebnisse  aus  Sensitivitätsanalysen

Länder  
mit  hohem  

Einkommen

Länder  mit  

niedrigem  und  

mittlerem  Einkommen

Regionale  Unterschiede  in  der  gepoolten  Lebenszeitprävalenz  von  

Unfruchtbarkeit  zeigten  einige  Variationen  in  der  Größenordnung,  dennoch  

überschnitten  sich  alle  Konfidenzintervalle  (Abbildung  3.5).  Die  westliche  

pazifische  Region  hatte  die  höchste  Prävalenz  lebenslanger  Unfruchtbarkeit  (23,2  

%,  95  %  KI:  17,4,  30,2,  n  =  6),  gefolgt  von  der  Region  Amerikas  (20,0  %,  95  

%  KI:  13,9,  27,9,  n  =  10). ),  die  Europäische  Region  (16,5  %,  95  %  KI:  14,1,  19,2,  

n  =  18)  und  die  Afrikanische  Region  (13,1  %,  95  %  KI:  8,6,  19,4,  n  =  2).

Die  geringste  Größenordnung  wurde  im  östlichen  Mittelmeerraum  gefunden  

(10,7  %,  95  %  KI:  3,4,  29,0,  n  =  3).  In  ähnlicher  Weise  variierte  die  

Größenordnung  der  Periodenunfruchtbarkeitsschätzungen  je  nach  Region,  aber  alles  Vertrauen

Intervalle  überlappen  (Abbildung  3.6).  Die  höchste  gepoolte  Schätzung  der  

Prävalenz  der  Periodenunfruchtbarkeit  wurde  in  der  afrikanischen  Region  (16,4  

%,  95  %  KI:  10,0,  25,7,  n  =  6)  gefunden,  gefolgt  von  der  westlichen  Pazifikregion  

(13,0  %,  95  %  KI:  7,8,  20,8,  n  =  11). ),  die  Europäische  Region  (12,4  %,  95  

%  KI:  10,5,  14,6,  n  =  27),  die  Region  Amerikas  (10,4  %,  95  %  KI:  7,4,  14,3,  n  =  5)  

und  die  östliche  Mittelmeerregion  ( 10,0  %,  95  %-KI:  5,2,  18,2,  n  =  3).  Die  Anzahl  

der  Studien  für  Lebenszeit-  und  Periodenschätzungen  variierte  von  Region  

zu  Region,  was  zu  Abweichungen  bei  den  Schätzungen  beitrug.  

Bemerkenswerterweise  lieferten  keine  in  der  Region  Südostasien  durchgeführten  

Studien  allgemeine  12-Monats-Prävalenzschätzungen  für  Unfruchtbarkeit.
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Die  Sicherheit  der  Gesamtschätzungen  der  12-Monats-Lebenszeit-  und  

Periodenprävalenz  sowie  der  primären  und  sekundären  12-Monats-Prävalenz  

(Lebenszeit  und  Periode)  ist  moderat.  Die  Vertrauenswürdigkeit  wurde  aufgrund  

schwerwiegender  Inkonsistenzen  (Anhang  5,  Tabellen  A–F)  von  hoch  auf  

moderat  herabgestuft,  basierend  auf  der  Überschneidung  von  

Punktschätzungen  und  95  %-Konfidenzintervallen,  die  von  einzelnen  Studien  berichtet  wurden

wie  in  den  Waldparzellen  gezeigt.  Schätzungen  aus  einzelnen  Studien  waren  

nicht  überlappend.  Keine  der  im  Review  vorgeschlagenen  

Untergruppenhypothesen  erklärte  die  beobachtete  Heterogenität,  was  

impliziert,  dass  unbekannte  Faktoren  oder  Faktoren,  die  in  den  

einzelnen  Studien  nicht  berichtet  oder  gemessen  wurden,  die  wahre  zugrunde  

liegende  Erklärung  für  die  beobachtete  Heterogenität  sein  könnten.

Der  methodische  Ansatz  variierte  basierend  auf  der  Berichterstattung  

über  Lebenszeit-  oder  Periodenprävalenzschätzungen.  Bei  den  

gepoolten  Schätzungen  der  lebenslangen  Unfruchtbarkeit  wurden  

bei  den  drei  verwendeten  methodischen  Ansätzen  minimale  

Unterschiede  festgestellt,  mit  Schätzungen  von  16,7  %  (95  %  KI:  

10,3;  26,0;  n  =  9),  17,6  %  (95  %  KI:  15,0;  20,7;  n  =  0,0).  27)  und  18,5  

%  (95  %-KI:  15,6;  21,8;  n  =  3)  für  retrospektive  TTP,  selbstberichtete  

Unfruchtbarkeit  bzw.  unbestimmte  Ansätze  (Anhang  4).  Die  

entsprechenden  I2-  Prozentsätze  waren  99,6,  98,6  bzw.  87,1.  Im  

Gegensatz  dazu  waren  die  Periodenschätzungen  am  höchsten,  wenn  prospektiv  verwendet  wurde

TTP  (21,8  %,  95  %  KI:  13,7,  32,9,  n  =  3)  und  Current-Duration-

Ansätze  (26,2  %,  95  %  KI:  19,9,  33,6,  n  =  4),  gefolgt  von  einem  

retrospektiven  TTP-Ansatz  (12,9  %,  95  %  KI :  10,7,  15,6,  n  =  24)

(Anhang  4).  Selbstberichtete  und  konstruierte  Ansätze  waren  ähnlich  

mit  einer  gepoolten  Periodenunfruchtbarkeitsprävalenz  von  10,6  %  

(95  %  KI:  8,1,  13,8,  n  =  12)  bzw.  10,9  %  (95  %  KI:  8,0,  14,6,  n  =  6).  Die  

niedrigste  Unfruchtbarkeitsprävalenz  wurde  für  die  drei  Studien  gefunden,  

in  denen  der  Ansatz  nicht  bestimmt  werden  konnte  (6,2  %,  95  %  KI:  1,6,  

20,8,  n  =  3).  Die  entsprechenden  I2-  Prozentsätze  waren  97,5,  68,9,  

99,5,  99,0,  98,8  bzw.  99,9.

3.6  Beweissicherheit

3.5.5  Gepoolte  Unfruchtbarkeitsschätzungen,  stratifiziert  nach  methodischem  

Ansatz

3.5.6  Ergebnisse  der  Meta-Regression  nach  Zeitraum  und  Lebensdauer

In  ähnlicher  Weise  stimmten  die  Ergebnisse  der  Metaregression  

für  die  Prävalenz  der  Periodenunfruchtbarkeit  mit  den  

unbereinigten  Ergebnissen  überein  (Tabelle  3.4).  Im  Vergleich  zu  

Studien  aus  der  europäischen  Region  waren  

Unfruchtbarkeitsschätzungen  aus  der  afrikanischen  Region  mit  

dem  größten  Zusammenhang  verbunden  (OR:  1,95,  95  %-KI:  1,02,  

3,72),  gefolgt  von  der  Westpazifik-Region  (OR:  1,32,  95  %-KI:  0,77,  

2,27)  und  östliche  Mittelmeerregionen  (OR:  1,11,  95  %  KI:  0,51,  2,42).  

Die  Region  Amerikas  (OR:  0,88,  95  %-KI:  0,41,  1,87)  hatte  eine  

geringere  Assoziationsstärke  im  Vergleich  zu  den  Schätzungen  aus  

der  europäischen  Region,  obwohl  sich  die  Konfidenzintervalle  für  alle  

Regionen  mit  Ausnahme  der  afrikanischen  Region  überschnitten.  

Diese  Odds-Ratio-Assoziationen  stimmten  mit  den  angepassten  

Periodenprävalenzschätzungen  überein,  die  die  höchste  Prävalenz  in  

der  afrikanischen  Region  (18,1  %)  zeigten,  gefolgt  von  der  westlichen  

Pazifikregion  (14,2  %),  der  europäischen  Region  (12,6  %)  und  der  

Region  Amerikas  (11,2  %). )  und  östlicher  Mittelmeerraum  (10,1  %).

In  Bezug  auf  die  Befragtenpopulation  (weiblich,  männlich,  kombiniert)  basierten  

die  meisten  Schätzungen  der  Lebenszeit-  und  Periodenprävalenz  auf  weiblichen  

Befragten  (n  =  37  bzw.  n  =  41)  im  Vergleich  zu  männlichen  Befragten  (n  =  12,  n  

=  2, )  oder  kombiniertes  Geschlecht  (n  =  0  bzw.  n  =  9).  Die  gepoolten  

Lebenszeitprävalenzschätzungen  für  Unfruchtbarkeit  waren  höher,  wenn  die  

Studienteilnehmer  weiblich  waren  (17,5  %,  95  %  KI:  14,9,  20,5,  n  =  37),  

verglichen  mit  Männern  (12,4  %,

95  %  KI:  10,5,  14,6,  n  =  12).  Dieses  Muster  wurde  auch  bei  gepoolten  

Periodenschätzungen  beobachtet,  jedoch  basierend  auf  nur  zwei  Studien,  

die  männliche  Befragte  verwendeten.  Die  gepoolten  

Periodenunfruchtbarkeitsschätzungen  betrugen  12,6  %  (95  %-KI:  10,6;  15,0,  n  

=  41)  basierend  auf  den  weiblichen  Befragten,  8,7  %  (95  %-KI:  0,51;  14,4;  n  =  

2)  basierend  auf  den  männlichen  Befragten  und  12,6  %  (95  %  KI:  8,2,  18,8,  n  =  

9)  basierend  auf  kombinierten  Befragten  (weiblich,  männlich,  Paar)  (Daten  nicht  gezeigt).

Die  Ergebnisse  der  Meta-Regression  ergaben  ähnliche  Muster  wie  die  

unbereinigte  gepoolte  Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

(Tabelle  3.4).  Obwohl  sich  die  Konfidenzintervalle  überschnitten,  

zeigte  die  Größenordnung  der  Odds  Ratios  im  Allgemeinen  eine  

höhere  Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  in  Amerika  (Odds  

Ratio  [OR]:  1,33,  95  %  KI:  0,81,  2,18)  und  im  westlichen  Pazifik  (OR:  

1,34,  95  %  KI:  0,72,  2,49)  und  niedrigere  Magnitude  in  den  

Regionen  Afrika  (OR:  0,60,  95  %  KI:  0,24,  1,26)  und  im  östlichen  

Mittelmeerraum  (OR:  0,64,  95  %  KI:  0,31,  1,30)  im  Vergleich  zur  

Europäischen  Region  nach  Bereinigung  um  Definitionsmerkmale  und  

Bias-Scores.  Dies  entsprach  gepoolten  Schätzungen  der  bereinigten  

Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  von  20,5  %,  23,4  %,  13,0  %  und  

10,8  %  für  die  jeweilige  Region  im  Vergleich  zur  Europäischen  Region  

(16,8  %).  Im  selben  Modell  waren  die  Unterschiede  je  nach  methodischem  

Ansatz  minimal,  mit  angepassten  Schätzungen  der  lebenslangen  

Unfruchtbarkeitsprävalenz  von  17,8  %  für  retrospektive  TTP,  18,5  %  für  

unbestimmt  und  18,2  %  für  die  selbstberichteten  direkten  Maßnahmen.  

Dies  entsprach  Odds-Ratio-Assoziationen  von  0,85  (95  %  KI:  0,49,  1,47)  

für  retrospektive  TTP  und  1,02  (95  %  KI:  0,49,  2,12)  für  unbestimmt  im  Vergleich  zu  selbstberichteten  direkten  Maßnahmen.
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1,10  (0,65,  1,85)

Konstruiertes  Maß  -

Afrikanische  Region  13,0  (4,6,  21,3) 0,60  (0,24,  1,26)

Europäische  Region  12,6  (10,2,  15,0)

Unbestimmt  6,2  (2,5,  9,9)

Ref

1,11  (0,51,  2,42)

-

Europäische  Region  16,8  (13,4,  20,2)

Region  Westpazifik  23,4  (15,9,  31,0)

Kovariaten  studieren

Ref

Region  Westpazifik  14,2  (10,1,  18,2)

0,48  (0,22,  1,07)

0,88  (0,41,  1,87)

1,34  (0,72,  2,49)

0,85  (0,49,  1,47)

WHO-Regionc

Potenzielle  TTP  -

Periodenprävalenz  (n  =  52  Schätzungen)b

1,02  (0,49,  2,12)

Voraussichtliche  TTP  21,8  (11,1,  32,6)

Aktuelle  Duration  26,0  (14,6,  37,3)

Konstruiertes  Maß  11.1  (6.7,  15.5)

Aktuelle  Dauer  -

Multivariables  Modella  Odds  Ratio  (95ÿ%  KI)

Selbstberichtete  direkte  Maßnahme  18,2  (15,2,  21,1)

Östlicher  Mittelmeerraum  10,1  (4,4,  15,7)

1,42  (0,53,  3,84)

2,43  (1,17,  5,05)

Region  Amerikas  11,2  (6,2,  16,2)

0,64  (0,31,  1,30)Östlicher  Mittelmeerraum  10,8  (5,0,  16,6)

Ref

1,95  (1,02,  3,72)

1,31  (0,69,  2,47)

Methodischer  Ansatz

Region  Amerikas  20,5  (15,2,  25,8)

Methodischer  Ansatz

Lebenszeitprävalenz  (n  =  39  Schätzungen)b

-

1,33  (0,81,  2,18)

Unbestimmt  18,5  (9,3,  27,5)

Ref

WHO-Regionc

Afrikanische  Region  18,1  (11,7,  24,5)

Retrospektive  TTP  17,8  (12,8,  22,9)

Unfruchtbarkeitsprävalenz,  %  (95  %  KI)

-

Retrospektive  TTP  13.1  (10.5,  15.7)

Selbstberichtete  direkte  Maßnahme  10,9  (7,8,  14,1)

1,32  (0,77,  2,27)

KI  =  Konfidenzintervall

TTP  =  Zeit  bis  zur  

Schwangerschaft  (-)  gibt  an,  dass  für  die  entsprechenden  Kategorien  keine  12-Monats-

Schätzungen  gefunden  wurden.  a  Die  Modelle  wurden  für  Region,  methodischen  Ansatz  (prospektive  TTP,  retrospektive  TTP,  aktuelle  Dauer,  selbstberichtete  

binäre  Kennzahl,  konstruierte  binäre  Kennzahl,  unbestimmt),  im  Zähler  enthaltene  Absichten,  Nennerkategorien  (alles  unabhängig  von  Risiko,  jemals  

gefährdet,  versucht  zu  schwanger  werden)  und  Bias-Risiko-Score  

(0-8).  b  Lebenszeitprävalenz  (I2  =  98,6  %),  Periodenprävalenz  (I2  =  99,2  

%)  c  Gesamtlebenszeit-  und  Perioden-12-Monats-Schätzungen  wurden  für  Studien,  die  in  der  Region  Südostasien  durchgeführt  wurden,  nicht  gefunden.

Tabelle  3.4.  Gepoolte  Prävalenzschätzungen  für  lebenslange  und  periodische  Unfruchtbarkeit  und  

multivariable  Odds  Ratios-Assoziationen  nach  Region  und  methodischem  Ansatz,  Anpassung  an  
Definitionsfaktoren  und  Verzerrungsrisiko

Ergebnisse DiskussionZusammenfassung Anhänge

Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021
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3  Sofern  nicht  anders  angegeben,  beziehen  sich  diese  Schätzungen  auf  die  12-Monats-  oder  Lebenszeitprävalenz  gemäß  der  folgenden  Definition  der  
Weltgesundheitsorganisation  (WHO)  für  Unfruchtbarkeit:  Unfruchtbarkeit  ist  eine  Krankheit  des  männlichen  oder  weiblichen  eine  Schwangerschaft  nach  
mindestens  12  Monaten  regelmäßigen  ungeschützten  Geschlechtsverkehrs  erreichen.

3.  Methodische  Ansätze  zur  Messung  der  Unfruchtbarkeit  sind  sehr  

unterschiedlich.  In  diesem  Bericht  wurden  fünf  methodische  Ansätze  

zur  Messung  der  Unfruchtbarkeit  identifiziert:  prospektives  Zeit-bis-

Schwangerschafts-Design,  aktuelles  Dauer-Design,  retrospektiv

Zeit-bis-Schwangerschaft-Design,  selbstberichtete  Unfruchtbarkeitsmessung  

und  konstruierte  Unfruchtbarkeitsmessung.

4.  Es  gibt  einige  Unterschiede  in  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

zwischen  den  Regionen,  aber  Datenlücken  und  sich  

überschneidende  Konfidenzintervalle  bedeuten,  dass  die  in  dieser  

Analyse  identifizierten  regionalen  Unterschiede  möglicherweise  nicht  

wesentlich  oder  schlüssig  sind.  Die  Region  Westpazifik  hatte  die  höchste  

Prävalenz  von  lebenslanger  Unfruchtbarkeit  (23,2  %),  gefolgt  von  der  

Region  Amerikas  (20,0  %)  und  der  Region  Europa  (16,5  %).  Die  

Periodenunfruchtbarkeit  war  in  der  afrikanischen  Region  am  höchsten  (16,4  

%),  gefolgt  von  der  westlichen  Pazifikregion  (13,0  %)  und  der  europäischen  

Region  (12,4  %).  Die  östliche  Mittelmeerregion  hatte  mit  10,7  %  bzw.  

10,0  %  die  niedrigste  lebenslange  und  periodische  Unfruchtbarkeit.  Die  

Anzahl  der  Studien  zur  Lebensdauer-  und  Periodenschätzung  variierte  von  

Region  zu  Region,  was  zur  Unsicherheit  über  die  Ergebnisse  beitrug.  

Insbesondere  lieferten  keine  Studien  aus  der  Region  Südostasien  12-Monats-

Prävalenzdaten  zur  Unfruchtbarkeit,  die  in  diesen  Analysen  verwendet  werden  könnten.

Länder  unabhängig  vom  Einkommensniveau  des  Landes.  Die  

Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  betrug  17,8  %  in  Ländern  mit  hohem  

Einkommen  und  16,5  %  in  Ländern  mit  niedrigem  und  mittlerem  Einkommen.  

Die  Prävalenz  der  Periodenunfruchtbarkeit  betrug  12,6  %  in  Ländern  mit  

hohem  Einkommen  und  12,6  %  in  Ländern  mit  niedrigem  und  mittlerem  Einkommen.

Globale  Schätzungen  der  Unfruchtbarkeit  sind  erforderlich,  um  die  Planung  und  

Koordinierung  der  Maßnahmen  zur  Vorbeugung,  Diagnose  und  Behandlung  von  

Unfruchtbarkeit  zu  steuern.  Dieser  Bericht  ist  ein  wichtiger  Meilenstein  für  das  

Verständnis  der  gegenwärtigen  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit.  Es  verwendet  Beweise  

aus  allen  geeigneten  Studien,  die  zwischen  1990  und  2021  durchgeführt  wurden  und  

durch  eine  umfassende  und  systematische  Analyse  öffentlich  zugänglicher  Daten  

identifiziert  wurden.

2.  Für  primäre  Unfruchtbarkeit  betrug  die  geschätzte  gepoolte  Lebenszeit-  und  

Periodenprävalenz  9,6  %  bzw.  9,0  %.  Für  sekundäre  Unfruchtbarkeit  betrug  

die  geschätzte  gepoolte  Lebenszeit-  und  Periodenprävalenz  6,5  %  bzw.  4,9  %.

5.  Die  Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  sind  überall  ähnlich

1.  Unfruchtbarkeit  betrifft  einen  großen  Teil  der  Weltbevölkerung,  

wobei  ungefähr  jeder  sechste  Mensch  im  Laufe  seines  Lebens  an  

Unfruchtbarkeit  leidet.  Die  Lebenszeitprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

wird  auf  17,5  %  (95  %-KI:  15,0;  20,3)  geschätzt.  Die  Periodenprävalenz  

von  Unfruchtbarkeit  wird  auf  12,6  %  (95  %  KI:  10,7;  14,6)  geschätzt.

Dieser  Abschnitt  fasst  die  wichtigsten  Erkenntnisse  über  die  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

zusammen  und  reflektiert  die  Auswirkungen  für  Interessengruppen  im  Bereich  der  sexuellen  und  

reproduktiven  Gesundheit.  Es  hebt  hervor,  wie  die  Ergebnisse  in  diesem  Bericht  

Verbesserungen  bei  der  Durchführung  von  Forschungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  leiten  sollten.

Darüber  hinaus  bieten  die  Ergebnisse  dieses  Berichts  eine  Grundlage  für  die  Sensibilisierung  

für  die  weit  verbreitete  Natur  der  Unfruchtbarkeit  und  für  die  Bedeutung,  sicherzustellen,  dass  

Fruchtbarkeitsdienste  ein  Schlüsselelement  der  sexuellen  und  reproduktiven  Gesundheit  

und  Rechte  in  allen  Ländern  sind.
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Perioden-  und  Lebenszeitmessungen  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  

liefern  unterschiedliche  Arten  von  Informationen,  die  beide  wichtig  sind.  

Zeitgenössische  Schätzungen  der  Prävalenz  der  Periodenunfruchtbarkeit  

helfen  den  Ländern,  den  Bedarf  an  Dienstleistungen  und  gezielte  

Ressourcen  zu  identifizieren,  während  Schätzungen  der  Prävalenz  der  

lebenslangen  Unfruchtbarkeit  ein  Verständnis  der  Belastung  durch  

Unfruchtbarkeit  im  Laufe  des  Lebens  der  Menschen  vermitteln.

Die  gesamten  gepoolten  Lebenszeit-  und  Periodenprävalenzschätzungen  für  

Unfruchtbarkeit  in  diesem  Bericht  betrugen  17,5  %  bzw.  12,6  %.

Die  Unterscheidung  zwischen  primärer  und  sekundärer  Unfruchtbarkeit  ist  

wichtig,  um  die  Rolle  potenzieller  ätiologischer  Faktoren  zu  berücksichtigen.  

Während  Daten  zur  primären  Unfruchtbarkeit  nützlich  sein  können,  um  

Vergleiche  über  Zeiträume  und  Umgebungen  anzustellen  (33,  34),  sind  hohe  

Raten  sekundärer  Unfruchtbarkeit  mit  infektionsbedingten  Pathologien  

verbunden,  die  aus  postpartalen  Infektionen,  unsicheren  Abtreibungen  (35,  

36)  und  einigen  sexuell  übertragbaren  Infektionen  resultieren  ( 37).  Daher  

würde  der  Ausschluss  der  sekundären  Unfruchtbarkeit  aus  den  

Schätzungen  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  zu  einer  Unterschätzung  

oder  falschen  Darstellung  der  Gesamtbelastung  durch  Unfruchtbarkeit  in  

Umgebungen  mit  einer  hohen  Prävalenz  solcher  Faktoren  führen.

Unfruchtbarkeit  kann  primär  oder  sekundär  sein.  Primäre  Unfruchtbarkeit  

liegt  vor,  wenn  eine  Person  nie  eine  Schwangerschaft  erreicht  

hat,  und  sekundäre  Unfruchtbarkeit  liegt  vor,  wenn  mindestens  eine  

vorherige  Schwangerschaft  erreicht  wurde.

Diese  Schätzungen  zeigen,  dass  die  gepoolte  Lebenszeit-  und  

Periodenprävalenz  für  primäre  Unfruchtbarkeit  9,6  %  bzw.  9,0  %  

betrug.  Bei  sekundärer  Unfruchtbarkeit  betrug  die  gepoolte  Lebenszeit-  

und  Periodenprävalenz  6,5  %  bzw.  4,9  %.

Disaggregation  von  primärer  und  sekundärer  Unfruchtbarkeit

Lebenszeit-  und  Periodenprävalenz  von  Unfruchtbarkeit:  Warum  beides  wichtig  ist

Überraschenderweise  ergab  diese  Studie,  dass  die  Bandbreite  der  12-

Monats-Prävalenzschätzungen  für  Unfruchtbarkeit  breit  war  und  sich  

nicht  wesentlich  nach  Lebenszeit-  oder  Periodenprävalenz  unterschied.  

Dies  kann  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  die  Mehrheit  der  Studien  

die  Lebenszeitprävalenz  von  Personen  im  gebärfähigen  Alter  erfasst,  die  

möglicherweise  noch  keine  Kinder  geboren  haben.  Die  große  Bandbreite  

der  Schätzungen  blieb  auch  nach  Berücksichtigung  von  Definitions-  

oder  Studienpopulationsmerkmalen  bestehen.  Eine  frühere  systematische  

Überprüfung  (11)  fand  auch  eine  beträchtliche  Heterogenität  bei  den  Unfruchtbarkeitsschätzungen.

Verwendung  eines  demografischen  Unfruchtbarkeitsmaßes  (5  Jahre  

Expositionszeitraum)  und  andere  regionale  Gruppierungen  als  die  in  den  in  

diesem  Bericht  vorgelegten  Schätzungen  verwendeten.  (Diese  

Schätzungen  verwenden  die  Ländergruppierungen  für  die  sechs  WHO-

Regionen.)  Die  Bandbreite  der  Unfruchtbarkeitsschätzungen  für  HIC  und  LMIC  

war  in  diesem  Review  ähnlich,  was  mit  einem  anderen  (nicht  

systematischen)  Review  von  Boivin  et  al.  (21) ,  die  12-  und  24-monatige  

Unfruchtbarkeitsschätzungen  untersuchten.

Die  Verwendung  von  Meta-Analysen  in  diesen  Schätzungen  erleichterte  

die  Zusammenführung  von  Prävalenzdaten  und  ergab,  wie  erwartet,  eine  

höhere  Gesamtlebenszeitprävalenz  der  12-Monats-Unfruchtbarkeit  im  

Vergleich  zur  Periodenprävalenz  und  ein  hohes  Maß  an  Heterogenität  

zwischen  den  Studien  erwartet.  Die  hier  berichteten  regionalen  

Prävalenzschätzungen  und  die  Datenverfügbarkeit  unterscheiden  sich  von  

denen,  die  in  einer  früheren  Studie  von  Mascarenhas  et  al.  (19),  

was  auf  letzteres  zurückzuführen  sein  könnte
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Verstärkung  oder  Maskierung  der  wahren  Größe  und  Unterschiede  in  den  gemeldeten  

Schätzungen.  Gleichzeitig  können  solche  Ein-  und  Ausschlusskriterien  auch  praktischen  

Programmzwecken  dienen.  Beispielsweise  kann  die  Einbeziehung  des  Erhalts  von  

Fruchtbarkeitsbehandlungen  in  den  Zähler  wichtige  Informationen  in  Bezug  auf  den  

Zugang  zur  Behandlung  liefern.

Darüber  hinaus  lieferten  keine  Studien  aus  der  Region  Südostasien  allgemeine  12-

Monats-Prävalenzschätzungen  für  Unfruchtbarkeit.

Die  Entscheidungen  darüber,  welche  Populationen  in  die  Studien  eingeschlossen  werden  

sollten,  variierten  ebenfalls  zwischen  den  Studien.  Einige  Studien  schließen  Personen  

aufgrund  des  Beziehungsstatus,  der  Inanspruchnahme  von  Unfruchtbarkeitsbehandlungen  

oder  Schwangerschaftsabsichten  und  reproduktiven  Jahren  aus.  Diese  Unterschiede  können

Diese  Schätzungen  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  sollten  im  Zusammenhang  mit  wichtigen  Forschungslücken  und  Messproblemen  interpretiert  werden.

Bei  Schätzungen  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  wurden  unterschiedliche  

Ansätze,  Definitionen  und  Arten  von  Studienpopulationen  verwendet,  was  zu  

einem  hohen  Grad  an  Heterogenität  führte.  Obwohl  die  meisten  Studien  entweder  eine  

Gesamtschätzung  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  oder  allgemeine,  primäre  und  sekundäre  

Prävalenzschätzungen  der  Unfruchtbarkeit  berichteten,  war  dies  nicht  in  allen  

Studien  konsistent.  Nur  sehr  wenige  Studien  wendeten  eine  konsistente  Definition  

und  einen  einheitlichen  methodischen  Ansatz  über  verschiedene  Regionen  hinweg  an.  

Zahlreiche  Studien  verwendeten  Definitionen  von  Unfruchtbarkeit,  die  nicht  mit  der  von  der  

WHO  verwendeten  12-Monats-Definition  von  Unfruchtbarkeit  übereinstimmen.

Die  Beschränkung  des  Zählers  auf  diejenigen,  die  beabsichtigen,  schwanger  zu  

werden  (etwas  mehr  als  50  %  der  Studien  in  dieser  Studie),  kann  zu  einer  nützlicheren  

Schätzung  für  die  Vorhersage  des  Bedarfs  an  Dienstleistungen  führen  (40,  41),  während  

es  nützlicher  sein  kann,  den  Zähler  nicht  auf  diejenigen  mit  Absichten  zu  beschränken  

Untersuchung  von  Risikofaktoren  im  Zusammenhang  mit  Unfruchtbarkeit  (42).  In  

ähnlicher  Weise  kann  die  Einbeziehung  von  Personen  außerhalb  des  gebärfähigen  

Alters  Auswirkungen  darauf  haben,  wie  ein  Programm  Dienstleistungen  für  Personen  

identifiziert,  bei  denen  das  Risiko  einer  Unfruchtbarkeit  besteht  (z.  B.  Personen,  die  

nicht  verhüten,  nicht  sexuell  aktiv  sind),  jedoch  können  solche  Definitionsprobleme  die  

Schätzungen  beeinflussen.

niedriger  als  die  Periodenprävalenz  in  der  afrikanischen  Region.

Bevölkerung  hat  gezeigt,  dass  sie  zu  unterschiedlichen  Prävalenzschätzungen  für  

Unfruchtbarkeit  führt  (43-45).  Darüber  hinaus  gab  es  erhebliche  Unterschiede  im  

Detaillierungsgrad  der  Veröffentlichungen,  die  in  diese  Schätzungen  einbezogen  wurden,  was  

es  in  einigen  Fällen  schwierig  machte,  Definitionsmerkmale  zu  erkennen.

Die  in  diesem  Bericht  vorgelegten  Schätzungen  spiegeln  große  Lücken  in  der  Verfügbarkeit  

von  Studien  für  bestimmte  Regionen  der  Welt  wider.  Ein  größerer  Anteil  der  in  Frage  

kommenden  Studien  stammte  aus  der  Europäischen  Region  (35,3  %  der  eingeschlossenen  

Studien),  während  die  östliche  Mittelmeerregion  und  die  Region  Südostasien  am  wenigsten  

vertreten  waren  (11,3  %  bzw.  9,0  %  der  eingeschlossenen  Studien).  Das  Fehlen  einer  

ausreichenden  Anzahl  von  Studien  über  Regionen  hinweg  verhinderte  die  Generierung  

und  den  Vergleich  regionaler  Unterschiede  in  der  primären  und  sekundären  12-Monats-

Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit.  Bemerkenswerterweise  umfasst  die  gepoolte  

Lebenszeitschätzung  der  Unfruchtbarkeit  für  die  afrikanische  Region  nur  zwei  Studien  

(38,  39),  was  den  unerwarteten  und  unlogischen  Befund  der  Lebenszeitprävalenz  

erklären  könnte

Diese  Lücken  sind  besonders  bemerkenswert  angesichts  der  eindeutigen  Notwendigkeit,  

Schätzungen  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  auf  Landesebene  zu  erstellen,  um  nationale  

Strategien  und  Dienste  zu  informieren.  Außerdem  gab  es  nur  wenige  Studien  mit  männlichen  

Teilnehmern,  und  die  gepoolten  Lebenszeit-  und  Periodenunfruchtbarkeitsschätzungen  der  

männlichen  Befragten  waren  niedriger  als  die  der  weiblichen  Befragten.  Weitere  Arbeiten  

sind  erforderlich,  um  Schätzungen  zu  erstellen,  die  darauf  basieren,  ob  die  Unfruchtbarkeit  

auf  männliche,  weibliche  oder  ungeklärte  Faktoren  zurückzuführen  ist.

Unterschiede  in  der  Art  des  verwendeten  methodischen  Ansatzes  und  

der  Art  und  Weise,  wie  ein  Ansatz  operationalisiert  wird,  erschweren  es,  

echte  regionale  Unterschiede  in  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  

festzustellen  und  Trendanalysen  über  die  Zeit  durchzuführen  (8,  11).  Die  

Verwendung  unterschiedlicher  Zähler  oder  Nenner  innerhalb  derselben  Studie

4.1  Forschungslücken  und  Herausforderungen  

bei  der  Messung

4.1.2  Unterschiedliche  Definitionen  und  Einschluss-  und  Ausschlusskriterien  in  

Studien  zur  Abschätzung  der  Unfruchtbarkeit

4.1.1  Mangel  an  ausreichenden  Studien  aus  einigen  Regionen  oder  Studien  

mit  männlichen  Teilnehmern

4.1.3  Zahlreiche  Studiendesigns  und  Methoden  zur  Schätzung  der  Unfruchtbarkeit

AnhängeDiskussionZusammenfassung
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Die  Ergebnisse  dieser  Schätzungen  haben  Auswirkungen  auf  die  Erforschung  

der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  einschließlich  der  Auswahl  

methodischer  Ansätze,  der  Berichterstattung  über  Schätzungen  und  des  

Vergleichs  zwischen  Studien.  Es  besteht  ein  eindeutiger  Bedarf  an  konsistenten,  

systematischen  und  umfassenden  Prozessen,  um  Daten  zur  Prävalenz  von  

Unfruchtbarkeit  auf  globaler,  regionaler  und  Länderebene  zu  sammeln  und  zu  

melden.  Die  mäßige  Sicherheit  dieser  Schätzungen  weist  darauf  hin,  dass  die  

Forschung  zur  Unfruchtbarkeit  verbessert  werden  muss,  damit  aus  Schätzungen  

gezogene  Schlussfolgerungen  mit  größerer  Zuverlässigkeit  dargestellt  werden  können.

4.2  Implikationen  für  die  Forschung

Bei  Studien,  in  denen  ein  Standardansatz  angewendet  werden  kann,  

um  Vergleiche  zwischen  verschiedenen  geografischen  Umgebungen  

anzustellen,  würde  die  Interpretation  von  Schätzungen  durch  die  

Angabe  zusätzlicher  Informationen  über  die  Verwendung  von  Verhütungsmitteln  

und  Methodenmix  (einschließlich  auf  Fertilitätsbewusstsein  basierender  

Methoden),  Versagen  von  Verhütungsmitteln  und  Fertilität  unterstützt  

Absichten,  Sexualverhalten  (Häufigkeit,  Timing,  Abstinenz),  Parität  und  

Gravidität,  Timing  des  Schwangerschaftsbewusstseins,  postpartale  Stilldauer  

und  Laktations-Amenorrhoe,  Wunsch  nach  Behandlung  von  Unfruchtbarkeit  

sowie  Verfügbarkeit  und  Anwendung  von  Behandlungen  gegen  Unfruchtbarkeit.

Schätzungen  sollten  nur  verglichen  werden,  wenn  sie  in  Bezug  auf  

verschiedene  Studienmerkmale  wie  Definitionen,  methodische  

Vorgehensweisen  und  Ausschlusskriterien  möglichst  ähnlich  sind.  Daher  

sollten  Schätzungen  verglichen  werden,  wenn  sie  stratifiziert  und  

nach  Schlüsselparametern  wie  methodischem  Ansatz,  Definition,  primärer  

oder  sekundärer  Unfruchtbarkeit,  Absicht  oder  Risiko,  Geschlecht  und  Alter  

abgeglichen  werden.  Wenn  Unterschiede  bestehen,  sollten  die  Gründe  für  

die  Unterschiede  untersucht  werden.

Die  Mehrheit  der  Studien,  die  die  Kriterien  für  die  Aufnahme  in  die  hier  

berichteten  Analysen  erfüllten,  lieferten  Schätzungen  der  Prävalenz  der  12-Monats-

Unfruchtbarkeit,  was  darauf  hindeutet,  dass  unter  Verwendung  der  WHO-Definition  

von  Unfruchtbarkeit  weltweit  Schätzungen  auf  Bevölkerungsebene  erstellt  werden  können.

als  niedriges  oder  mittleres  Verzerrungspotenzial  eingestuft,  wobei  nur  1,5  %  der  

Studien  als  hohes  Risiko  eingestuft  wurden,  und  der  Ausschluss  von  Studien  mit  

hohem  Risiko  hatte  einen  minimalen  Einfluss  auf  die  Gesamtschätzungen.  Funnel-

Plots  erwiesen  sich  ebenfalls  als  symmetrisch,  was  auf  ein  geringes  Potenzial  für  

Publikationsbias  hindeutet,  obwohl  bei  der  Interpretation  von  Funnel-Plots  für  

diesen  Zweck  im  Allgemeinen  Vorsicht  geboten  ist  (46).

Annahmen  darüber,  ob  die  Teilnehmerinnen  einem  Schwangerschaftsrisiko  

ausgesetzt  waren  (z.  B.  verheiratete  Paare,  die  stellvertretend  für  den  

Risikostatus  gelten),  sollten  skizziert  werden.  Es  sollten  sowohl  eine  

Schätzung  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  als  auch  der  entsprechende  

Standardfehler  (oder  Konfidenzintervall)  angegeben  werden.  Dies  ist  

besonders  wichtig  für  Studien  mit  komplexen  Erhebungsdesigns  oder  
Überlebensanalysen,  bei  denen  der  Standardfehler  nicht  aus  der  

Stichprobengröße  und  Prävalenzschätzung  berechnet  werden  kann.  

Außerdem  sollten,  wenn  möglich,  Schätzungen  für  die  Prävalenz  der  

gesamten,  primären  und  sekundären  Unfruchtbarkeit  mit  Stratifizierung  

nach  Alter  und  Geschlecht  angegeben  werden.

Flexibilität  kann  erforderlich  sein,  um  unterschiedlichen  Bedürfnissen  in  Bezug  

auf  Schätzungen  auf  Bevölkerungsebene  Rechnung  zu  tragen;  Studien  sollten  

jedoch  zumindest  Daten  sammeln,  die  die  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  auf  der  

Grundlage  der  WHO-Definition  messen.

Forscher  sollten  Forschungsziele,  Datenquellen,  Ressourcen  sowie  

Gültigkeit  und  Zuverlässigkeit  berücksichtigen,  wenn  sie  einen  

Ansatz  zur  Schätzung  der  Unfruchtbarkeitsprävalenz  auswählen  (d.  h.  

prospektives  Design  der  Zeit  bis  zur  Schwangerschaft,  retrospektives  Design  

der  Zeit  bis  zur  Schwangerschaft,  Design  der  aktuellen  Dauer,  selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung). ,  und  konstruiertes  Unfruchtbarkeitsmaß).

Forscher  sollten  detaillierte  methodologische  und  analytische  Informationen  

bereitstellen,  wenn  sie  Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  melden.  

Besonders  wichtig  ist  es,  die  Fragestellung(en)  der  Umfrage  zu  spezifizieren,  

die  zur  Generierung  der  Schätzungen  verwendet  wurden,  sowie  Zähler  

und  Nenner  klar  zu  definieren.

Das  Gebiet  benötigt  einen  Standardsatz  von  Fragen  zur  Ermittlung  der  

Unfruchtbarkeitsprävalenz,  die  von  demografischen  und  gesundheitlichen  

Erhebungen  und  anderen  standardmäßigen  bevölkerungsbezogenen  

Erhebungen  übernommen  werden  könnten.  Diese  Fragen  sollten  qualitativ  

untersucht  werden,  um  Vergleichbarkeit  bei  der  Interpretation  und  

Relevanz  in  verschiedenen  Kontexten  zu  gewährleisten.  Die  Fragen  

sollten  flexibel  genug  sein,  um  unterschiedliche  Definitionen  und  Ansätze  

zu  ermöglichen,  um  den  Vergleich  zu  erleichtern.  Die  Unfruchtbarkeit  sollte  

mindestens  nach  12  Monaten  gemäß  der  WHO-Definition  gemessen  

werden.  Andere  Dimensionen  wie  Absichten  und  Inanspruchnahme  von  

Fruchtbarkeitsbehandlungen  sollten  erfasst  werden.  Es  könnten  auch  

mehrere  Ansätze  integriert  werden,  um  Vergleiche  zwischen  

Methoden  zu  ermöglichen.  Die  Messungen  sollten  eine  Aufschlüsselung  nach  

lebenslanger  und  periodischer  Unfruchtbarkeit,  primärer  und  sekundärer  

Unfruchtbarkeit  sowie  männlichen  und  weiblichen  Befragten  ermöglichen.

Die  Schätzsicherheit  der  12-Monats-  und  Lebenszeitprävalenz  sowie  der  primären  

und  sekundären  12-Monats-Prävalenz  (Lebensdauer  und  Zeitraum)  wurde  

aufgrund  von  Inkonsistenzen  als  mittel  eingestuft.  Keine  der  

Untergruppenhypothesen  erklärte  die  beobachtete  Heterogenität.  Darüber  hinaus  

gaben  mehr  als  50  %  der  Studien  in  diesen  Schätzungen  entweder  eine  

Ansprechrate  von  weniger  als  75  %  an  oder  gaben  keine  Ansprechrate  an.  Die  

meisten  Studien  waren  es  jedoch

4.  Studienübergreifende  Vergleiche  anstellen

1.  Schätzung  der  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit

2.  Auswahl  des  methodischen  Ansatzes

3.  Berichtsschätzungen

4.1.4  Sicherheit  von  Schätzungen  und  andere  Einschränkungen
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Die  menschliche  Gesundheit  und  die  Gleichstellung  der  Geschlechter  sind  zentrale  

Elemente  der  Ziele  für  nachhaltige  Entwicklung,  die  die  Regierungen  auffordern,  den  

universellen  Zugang  zu  sexueller  und  reproduktiver  Gesundheit  und  Rechten  

sicherzustellen.  Fruchtbarkeitspflege  ist  ein  zentraler  Bestandteil  der  sexuellen  und  

reproduktiven  Gesundheit,  und  die  Reaktion  auf  Unfruchtbarkeit  kann  die  

Ungleichheit  zwischen  den  Geschlechtern  mildern.  Das  Bestreben,  die  Ziele  für  

nachhaltige  Entwicklung  zu  erreichen,  muss  daher  Maßnahmen  umfassen,  um  

effektiver  auf  die  Bedürfnisse  von  Menschen  mit  Unfruchtbarkeit  einzugehen.  Die  Schätzungen

Gültige  und  zuverlässige  Prävalenzschätzungen  sind  erforderlich,  um  die  

Belastung  durch  Unfruchtbarkeit  zu  verstehen  und  Richtlinien,  Interessenvertretung,  

Leistungserbringung  und  Überwachung  der  Fertilitätsversorgung  zu  informieren.

Die  Ergebnisse  geben  auch  Aufschluss  darüber,  wie  die  Schätzung  der  

Unfruchtbarkeitsprävalenz  verbessert  werden  kann,  um  aussagekräftigere  Daten  zu  

erhalten,  einschließlich  Daten,  die  aussagekräftigere  Vergleiche  über  Einstellungen  

und  Zeiträume  hinweg  ermöglichen.

Die  richtigen  Daten  zu  haben,  ist  unerlässlich,  um  menschenzentrierte  und  

evidenzbasierte  Richtlinien  und  Dienstleistungen  zu  entwickeln,  um  die  Auswirkungen  

von  Unfruchtbarkeit  zu  mildern,  und  würde  es  ermöglichen,  das  Recht  des  

Einzelnen  zu  erfüllen,  eine  Familie  zu  gründen  und  die  Anzahl,  den  Zeitpunkt  und  den  

Abstand  seiner  Kinder  zu  bestimmen.  Diese  Prävalenzschätzungen  für  Unfruchtbarkeit  

zeigen  deutlich,  dass  eine  große  Anzahl  von  Menschen  in  verschiedenen  Regionen  

der  Welt  an  Unfruchtbarkeit  leidet  und  eine  Vorbeugung,  Diagnose  und  

Behandlung  von  Unfruchtbarkeit  benötigt.

die  in  diesem  Bericht  vorgestellt  werden,  zeigen  weltweit  und  regional  eine  hohe  

Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  und  können  verwendet  werden,  um  die  

Entwicklung  von  Richtlinien  und  Praktiken  zu  unterstützen,  die  mehr  

Einzelpersonen  und  Paaren  helfen,  ihre  gewünschte  Familiengröße  zu  erreichen.

Disaggregieren  Sie  die  Unfruchtbarkeitsschätzungen  nach  Ursache  (männlicher  Faktor,  weiblicher  Faktor,  sowohl  männliche  

als  auch  weibliche  Faktoren  und  unerklärliche  Faktoren)  und  nach  Alter

Förderung  und  Sicherstellung  der  Einheitlichkeit  der  in  der  Unfruchtbarkeitsforschung  verwendeten  

Definitionen  und  Maßnahmen

Schätzen  Sie  die  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  nach  Land

Entwickeln  Sie  eine  Reihe  von  Fragen,  die  in  national  repräsentativen  demografischen  Gesundheits-  und  

Bevölkerungsumfragen  verwendet  werden  können,  um  die  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit  zu  ermitteln

Verbessern  Sie  die  Einbeziehung  von  Unfruchtbarkeit  in  die  Gesundheitspolitik,  -dienste  und  -finanzierung  und  

erreichen  Sie  einen  universellen  Zugang  zu  Fruchtbarkeitsversorgung  für  alle

Es  muss  noch  mehr  getan  werden:

4.3  Politische  und  programmatische  Implikationen
Derzeit  gibt  es  in  den  meisten  Ländern  politische  und  programmatische  

Herausforderungen  im  Zusammenhang  mit  der  geringen  Verfügbarkeit,  

Zugänglichkeit  und  Qualität  von  Interventionen  zur  Behandlung  von  Unfruchtbarkeit.

Die  Prävention,  Diagnose  und  Behandlung  von  Unfruchtbarkeit  wird  in  der  

nationalen  Bevölkerungs-  und  Entwicklungspolitik,  in  Strategien  für  reproduktive  

Gesundheit  oder  in  der  Gesundheitsfinanzierung  oft  nicht  priorisiert.  Diese  

Schätzungen  verbessern  unser  Verständnis  der  Prävalenz  und  Belastung  durch  

Unfruchtbarkeit  und  bieten  auch  eine  Grundlage  für  die  Formulierung  von  

Richtlinien  und  Diensten,  um  den  universellen  Zugang  zur  

Fruchtbarkeitsversorgung  zu  verbessern.

4.4  Fazit
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ARTIKEL

Externe  Validität

Beispiele:  •  

Der  Stichprobenrahmen  war  eine  Liste  fast  aller  Personen  innerhalb  der  Zielpopulation.  

Die  Antwort  lautet:  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO).

RISIKO  VON  BIAS ZUSÄTZLICHE  HINWEISE  UND  BEISPIELE

•  Nein  (HOHES  RISIKO):  Der  

Stichprobenrahmen  war  KEINE  

wahre  oder  nahe  Darstellung  der  

Zielpopulation.

Der  Stichprobenrahmen  ist  eine  Liste  der  Stichprobeneinheiten  in  der  Zielpopulation  

und  die  Studienstichprobe  wird  aus  dieser  Liste  gezogen.  Klinikbasierte  

Stichprobenrahmen  gelten  als  hohes  Risiko,  da  sie  nur  die  Personen  repräsentieren,  

die  Pflege  suchen.

ARTIKEL  

#

KRITERIEN  FÜR  ANTWORTEN

War  der  

Stichprobenrahmen  

ein  

wahrheitsgetreues  

oder  genaues  

Abbild  der  Zielpopulation?

•  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO):  

Der  Stichprobenrahmen  war  eine  

wahre  oder  genaue  Darstellung  der  

Zielpopulation.

•  Es  wurde  das  Cluster-Sampling-Verfahren  verwendet  und  die  Stichprobe  der  

Cluster/Dörfer  wurde  aus  einer  Liste  aller  Dörfer  in  der  Zielpopulation  gezogen.  Die  

Antwort  lautet:  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO).

•  Der  Stichprobenrahmen  war  eine  Liste  nur  einer  bestimmten  ethnischen  Gruppe  

innerhalb  der  gesamten  Zielpopulation,  die  viele  Gruppen  umfasste.  Die  Antwort  

lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO).  •  Der  

Stichprobenrahmen  umfasste  alle  in  Frage  kommenden  Patienten,  die  über  einen  

Zeitraum  von  12  Monaten  eine  Klinik  der  Primärversorgung  besuchten,  die  die  

Zielpopulation  versorgt.  Die  Antwort  ist  Nein  (HOHES  RISIKO).

•  Der  Stichprobenrahmen  umfasste  nur  schwangere  Frauen.  Die  Antwort  lautet:  Nein  

(HOHES  RISIKO).

Das  Risk  of  Bias  Tool  wurde  entwickelt,  um  das  Verzerrungsrisiko  in  

populationsbasierten  Prävalenzstudien  zu  bewerten.  Es  wurde  

ursprünglich  von  Leboeuf-Yde  und  Lauritsen  (1995)  und  dann  entwickelt

modifiziert  von  Hoy  et  al.  (2012).  Wir  haben  die  von  Hoy  et  al.  (2012)  

Werkzeug,  um  es  mit  dem  Zweck  unserer  Studie  in  Einklang  zu  

bringen,  wie  unten  gezeigt.
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Eine  Volkszählung  sammelt  Informationen  von  jeder  Einheit  im  Stichprobenrahmen.

Klinische  Studien,  die  alle  geeigneten  Patienten  innerhalb  eines  Zeitraums  von  

12  Monaten  oder  länger  rekrutieren,  gelten  als  Zählung.  Bei  einer  Erhebung  wird  

nur  ein  Teil  des  Stichprobenrahmens  abgetastet.  In  diesen  Fällen  trägt  die  

Zufallsauswahl  der  Stichprobe  dazu  bei,  Studienverzerrungen  zu  minimieren.

•  Die  Rücklaufquote  betrug  68  %;  Die  Forscher  führten  jedoch  eine  Analyse  durch  und  

fanden  keinen  signifikanten  Unterschied  zwischen  Respondern  und  Non-Respondern  in  Bezug  

auf  Alter,  Geschlecht,  Beruf  und/oder  sozioökonomischen  Status.  Die  Antwort  lautet:  Ja  

(NIEDRIGES  RISIKO).

•  Die  Zielbevölkerung  war  eine  Region  innerhalb  eines  Landes,  aber  nur  die  der  Hauptstadt  am  

nächsten  gelegenen  Dörfer  wurden  ausgewählt,  um  Kraftstoffkosten  zu  sparen.  Die  Antwort  

lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO).

•  Die  Rücklaufquote  betrug  65  %  und  die  Forscher  führten  KEINE  Analyse  durch,  um  

relevante  demografische  Merkmale  zwischen  Respondern  und  Non-Respondern  zu  vergleichen.  

Die  Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO).

Beispiele:  •  

Die  Rücklaufquote  betrug  83  %.  Die  Antwort  lautet:  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO).

RISIKO  VON  BIAS

war  eine  Volkszählung

Die  Antwort  lautet:  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO).

War  die  

Wahrscheinlichkeit  von

•  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO):  Die  

Rücklaufquote  für  die  Studie  

betrug  >/=75  %  ODER  es  wurde  eine  

Analyse  durchgeführt,  die  keinen  

signifikanten  Unterschied  in  den  
relevanten  demografischen  

Merkmalen  zwischen  Respondern  und  

Nicht-Respondern  zeigte  ODER  die  

Autoren  Gewichtungsmethoden  

anwendeten,  um  die  Unterschiede  
zwischen  ihnen  zu  berücksichtigen  

Responder  und  Non-Responder.

KRITERIEN  FÜR  ANTWORTEN

Beispiele:  •  

Die  Auswahl  der  Stichprobe  erfolgte  durch  einfache  Zufallsstichproben.  Die  Antwort  lautet:  

Ja  (NIEDRIGES  RISIKO).

Interne  Gültigkeit

•  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO):  Alle  

Daten  wurden  direkt  bei  den  Probanden  

erhoben.

•  Krankenakten  (Proxy)  werden  verwendet,  um  Personen  mit  Unfruchtbarkeit  zu  identifizieren.

Die  Antwort  ist  Nein  (HOHES  RISIKO).

•  Eine  Zählung  der  Patientenpopulation  wurde  in  einer  Klinik  durchgeführt,  indem  alle  in  Frage  

kommenden  Patienten  über  einen  Zeitraum  von  12  Monaten  als  Stichprobe  genommen  wurden.  Die  Antwort  

lautet:  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO).

•  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO):  Es  wurde  

eine  Volkszählung  durchgeführt  ODER  

es  wurde  irgendeine  Form  der  

Zufallsauswahl  verwendet,  um  

die  Stichprobe  auszuwählen  (z.  B.  

einfache  Zufallsstichprobe,  geschichtete  

Zufallsstichprobe,  Clusterstichprobe,  

systematische  Stichprobe).

3

Ein  Stellvertreter  ist  ein  Vertreter  des  Subjekts.

Beispiele:  •  

Alle  berechtigten  Personen  im  Haushalt  wurden  separat  befragt.

•  Die  Rücklaufquote  betrug  68  %;  Die  Forscher  wandten  jedoch  Gewichtungsmethoden  an,  

um  Unterschiede  zwischen  Respondern  und  Non-Respondern  in  Bezug  auf  Alter,  

Geschlecht,  Beruf  und/oder  sozioökonomischen  Status  zu  berücksichtigen.  Die  Antwort  lautet:  

Ja  (NIEDRIGES  RISIKO).

Wurde  irgendeine  

Form  der  

Zufallsauswahl  

verwendet,  um  

die  Stichprobe  auszuwählen,  ODER,

ARTIKEL  

#

•  Ein  Vertreter  des  Haushalts  wurde  befragt  und  über  das  Vorhandensein  von  

Unfruchtbarkeit  bei  mindestens  einem  Haushaltsmitglied,  einschließlich  seines  

Partners,  befragt.  Die  Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO).

•  Nein  (HOHES  RISIKO):  Es  wurde  

KEINE  Zählung  durchgeführt,  UND  es  

wurde  KEINE  Form  von  

Zufallsauswahl  verwendet,  um  die  

Stichprobe  auszuwählen.

unternommen?

ARTIKEL

Non-Response-Bias  
minimal?

•  Die  Rücklaufquote  betrug  69  %  und  die  Forscher  führten  eine  Analyse  durch  und  stellten  

einen  signifikanten  Unterschied  in  Alter,  Geschlecht  und  sozioökonomischem  Status  zwischen  

Respondern  und  Non-Respondern  fest,  und  es  wurden  keine  Verfahren  

angewendet,  um  Unterschiede  zu  berücksichtigen.  Die  Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO).

Wurden  die  

Daten  direkt  

von  den  Probanden  

erhoben  (im  

Gegensatz  zu  einem  

Proxy)?

•  Nein  (HOHES  RISIKO):  In  einigen  

Fällen  wurden  Daten  von  

einem  Proxy  erfasst.

ZUSÄTZLICHE  HINWEISE  UND  BEISPIELE

•  Die  Zielpopulation  war  das  Dorf  und  jede  Person  im  Dorf  wurde  beprobt.  Die  Antwort  lautet:  

Ja  (NIEDRIGES  RISIKO).

•  Nein  (HOHES  RISIKO):  Die  

Ansprechrate  betrug  <  75  %,  und  

wenn  eine  Analyse  

durchgeführt  wurde,  die  Responder  und  

Non-Responder  vergleicht,  zeigte  sich  

ein  signifikanter  Unterschied  in  
den  relevanten  demografischen  

Merkmalen  zwischen  Respondern  und  

Non-Respondern.

Einige  Personen  mit  bekannter  Unfruchtbarkeit  werden  in  den  Krankenakten  nicht  erfasst,  

da  nicht  alle  Patienten  nach  Unfruchtbarkeit  gefragt  werden.

•  In  einer  Fall-Kontroll-Studie  wurden  Kontrollen  ausgewählt,  die  den  Fällen  in  Bezug  auf  

bestimmte  Merkmale  wie  Alter  entsprechen.  Die  Antwort  lautet:  Nein:  (HOHES  RISIKO)
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•  Epidemiologische  Definition:  Ausbleiben  einer  klinischen  Schwangerschaft  (oder  

Lebendgeburt)  nach  mindestens  24  Monaten  regelmäßigen  ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs.  Die  Antwort  lautet:  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO)

Selbstberichtete  Instrumente  zur  Zeit  bis  zur  Schwangerschaft/Zeit  des  

Empfängnisversuchs  (retrospektiv  oder  prospektiv)  gelten  als  geringes  Risiko,  da  

mehrere  Studien  gezeigt  haben,  dass  diese  Messungen  ziemlich  zuverlässig  und  

gültig  sind  (wenn  auch  nicht  alle).  Binäre  selbstberichtete  Instrumente,  die  eine  Dauer  

enthalten,  gelten  ebenfalls  als  geringes  Risiko  (z.  B.  „Haben  Sie  jemals  eine  Zeit  

gehabt,  die  12  Monate  oder  länger  gedauert  hat,  als  Sie  und  eine  Partnerin  versucht  

haben,  schwanger  zu  werden,  aber  es  ist  nicht  passiert?“) .  Studien,  die  ICD-Codes  

verwenden,  um  Fälle  von  Unfruchtbarkeit  zu  identifizieren,  sind  akzeptabel.

RISIKO  VON  BIAS

Beispiele:  •  

Klinische  Definition:  Ausbleiben  einer  klinischen  Schwangerschaft  nach  mindestens  12  Monaten  

regelmäßigen  ungeschützten  Geschlechtsverkehrs.  Die  Antwort  lautet:  Ja  (NIEDRIGES  

RISIKO)

ARTIKEL

Parameter  von  

Interesse  (z.  B.  

Prävalenz  von  

Unfruchtbarkeit)  
gezeigt  haben •  Nein  (HOHES  RISIKO):  Für  die  

Studieninstrumente/Items  wurde  

KEINE  Reliabilität  oder  Validität  

gezeigt  (falls  dies  erforderlich  war).

•  Die  Autoren  geben  die  Frage  (oder  die  ICD-Codes)  zur  Bestimmung  des  

Unfruchtbarkeitsstatus  der  Befragten  nicht  explizit  an  oder  beschreiben  sie  nicht  ausreichend.  

Die  Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO)

KRITERIEN  FÜR  ANTWORTEN

•  Demografische  Definition:  Ausbleiben  einer  Lebendgeburt  nach  mindestens  5  Jahren  

regelmäßigen  ungeschützten  Geschlechtsverkehrs.  Die  Antwort  lautet:  Ja  (NIEDRIGES  

RISIKO)

•  Ein  Reproduktionskalender  wird  verwendet,  um  indirekt  festzustellen,  ob  eine  Frau  als  

unfruchtbar  eingestuft  wird  (keine  direkten  Fragen  zur  Unfruchtbarkeit).

Die  Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO).

ZUSÄTZLICHE  HINWEISE  UND  BEISPIELE

•  Ausbleiben  einer  klinischen  Schwangerschaft  nach  6  Monaten  regelmäßigen  ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs.  Die  Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO).

•  Die  Autoren  gehen  davon  aus,  dass  alle  Ehepaare  ungeschützten  Sex  haben.  

Die  Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO).

•  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO):  

Es  wurde  eine  akzeptable  Falldefinition  
verwendet.  In  Fällen,  in  denen  

mehrere  Definitionen  verwendet  

werden,  wurde  mindestens  

eine  akzeptable  Falldefinition  
verwendet.

•  Schwierigkeiten,  eine  klinische  Schwangerschaft  zu  erreichen  (keine  Dauer  angegeben).

Reliabilität  und  

Validität  (falls  

erforderlich)?

Wurde  in  

der  Studie  eine  
akzeptable  

Falldefinition  

verwendet?

Die  Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO)

Beispiele:  •  

Die  Autoren  verwendeten  einen  Fortpflanzungskalender,  um  die  Zeit  bis  zur  Schwangerschaft  

oder  Lebendgeburt  zu  bestimmen.  Die  Antwort  lautet:  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO).

Zu  den  akzeptablen  Falldefinitionen  von  Unfruchtbarkeit  gehören  diejenigen,  die  Unfruchtbarkeit  

als  das  Ausbleiben  einer  klinischen  Schwangerschaft  oder  einer  Lebendgeburt  nach  >  12  

Monaten  regelmäßigem  ungeschütztem  Geschlechtsverkehr  insgesamt  oder  >  6  Monaten  für  

Personen  ab  35  Jahren  definieren,  die  mit  dem  klinischen  Mindestkriterium  für  die  Definition  

von  Unfruchtbarkeit  übereinstimmen  ( ACOG).  Da  einige  Studien  die  Verwendung  von  12  

Monaten  aufgrund  von  Häufungen  vermeiden,  werden  Definitionen  >  9  Monate  als  akzeptabel  

angesehen.  Absichten  können  in  der  Definition  enthalten  sein  oder  nicht.  Definitionen,  die  

menopausale  Frauen  und  chirurgisch  sterile  Männer  oder  Frauen  einschließen,  sind  nicht  

akzeptabel.

•  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO):  Die  

Studieninstrumente/Items  haben  sich  als  

zuverlässig  und  valide  erwiesen  

(falls  dies  erforderlich  war),  z.  B.  

Test-Retest,  Pilotierung,  Validierung  in  

einer  früheren  Studie  usw.

•  Die  Autoren  fragen  die  Teilnehmerinnen,  ob  sie  jemals  12  Monate  oder  länger  versucht  

haben,  schwanger  zu  werden.  Die  Antwort  lautet:  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO).
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•  Die  Autoren  fragen  die  Teilnehmer,  ob  sie  jemals  Schwierigkeiten  hatten,  schwanger  zu  

werden,  und  vergleichen  die  Ergebnisse  nicht  mit  einem  gültigen  und  zuverlässigen  Maß.  

Die  Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO)

ARTIKEL  

#

•  Nein  (HOHES  RISIKO):  Es  

wurde  KEINE  akzeptable  Falldefinition  
verwendet.

War  das  

Studieninstrument/

die  Items,  mit  

denen  gemessen  wurde

•  Die  Autoren  verwenden  einen  Fortpflanzungskalender,  um  die  aktuelle  Risikodauer  

abzuschätzen,  und  vergleichen  sie  nicht  mit  einem  gültigen  und  zuverlässigen  Maß.  

Die  Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO)

Instrumente,  die  keine  Zeitdauer  angeben,  gelten  als  hohes  Risiko,  es  
sei  denn,  sie  werden  mit  einem  gültigen  und  zuverlässigen  Maß  verglichen,  
da  die  Definition  von  Unfruchtbarkeit  auf  der  Dauer  basiert  und  diese  Arten  
von  Maßen  nicht  validiert  wurden.  Aktuelle  Dauermessungen  gelten  als  

hohes  Risiko,  da  diese  Messungen  nicht  zur  Messung  der  Unfruchtbarkeit  
validiert  wurden.  Studien,  die  den  Fortpflanzungskalender  verwenden,  
um  Frauen  indirekt  als  unfruchtbar  einzustufen,  gelten  als  Hochrisiko.  
Studien,  die  Proxy-Maßnahmen  für  ungeschützten  Sex  verwenden,  gelten  
als  hohes  Risiko  (z.  B.  davon  ausgehen,  dass  Verheiratete  ungeschützten  Sex  haben).

6
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Die  Art  der  Datenerhebung  ist  die  Methode,  die  zum  Sammeln  von  
Informationen  von  den  Probanden  verwendet  wird.  Die  gebräuchlichsten  
Formen  sind  persönliche  Interviews,  Telefoninterviews  und  
selbstausgefüllte  Fragebögen.

Bei  der  Berechnung  und/oder  Angabe  des  Zählers  und/oder  Nenners  
können  Fehler  auftreten.

RISIKO  VON  BIAS

•  Einige  Probanden  wurden  telefonisch  befragt,  andere  füllten  postalische  Fragebögen  aus.  Die  

Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO).

ARTIKEL

1  Punkt  wird  für  jeden  Punkt  vergeben,  der  mit  „ja  (NIEDRIGES  RISIKO)“  gekennzeichnet  ist.  Die  

Punkte  1  -  8  werden  summiert  und  das  Risikoniveau  wird  durch  die  folgenden  Tertile  bestimmt:

•  Geringes  Bias-Risiko:  6  -  8

KRITERIEN  FÜR  ANTWORTEN

Art  der  Datenerhebung  wurde  für  alle  

Themen  verwendet.

Beispiele:  •  Es  

gab  keine  Fehler  bei  der  Angabe  von  Zähler(n)  UND  Nenner(n)  für  die  Prävalenz  von  

Unfruchtbarkeit.  Die  Antwort  lautet:  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO).

•  Mittleres  Bias-Risiko:  3  -  5

ZUSÄTZLICHE  HINWEISE  UND  BEISPIELE

•  Nein  (HOHES  RISIKO):  NICHT  für  alle  

Probanden  wurde  dieselbe  Art  der  

Datenerhebung  verwendet.

•  Bei  der  Angabe  der  Gesamtprävalenz  von  Unfruchtbarkeit  sowohl  bei  Männern  als  auch  bei  Frauen  

verwendeten  die  Autoren  versehentlich  die  Frauenpopulation  als  Nenner  und  nicht  die  

Gesamtpopulation.  Die  Antwort  lautet:  Nein  (HOHES  RISIKO).

•  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO):  Dasselbe

•  Ja  (NIEDRIGES  RISIKO):  Das  Papier  

präsentierte  geeignete  Zähler  UND  

Nenner  für  den  

interessierenden  Parameter  (z.  B.  

die  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit).

Zusammenfassende  Bewertung

•  Hohes  Bias-Risiko:  0  -  2

•  MODERATES  RISIKO  EINER  BIAS:  

Weitere  Forschung  wird  wahrscheinlich  

einen  wichtigen  Einfluss  auf  unser  

Vertrauen  in  die  Schätzung  haben  

und  kann  die  Schätzung  ändern.

•  HOHE  RISIKO  VON  BIAS:  Weitere  

Forschung  wird  sehr  wahrscheinlich  

einen  wichtigen  Einfluss  auf  unser  

Vertrauen  in  die  Schätzung  haben  

und  die  Schätzung  wahrscheinlich  

ändern.

Wurde  für  alle  

Probanden  dieselbe  

Art  der  

Datenerhebung  

verwendet?

•  Nein  (HOHES  RISIKO):  Das  Papier  enthielt  

Zähler

Zusammenfassungsposten  

zum  Gesamten

UND-Nenner  für  den  interessierenden  

Parameter,  aber  einer  oder  mehrere  

davon  waren  unangemessen.

Risiko  einer  

Studienverzerrung

ARTIKEL  

#

Beispiele:  •  Alle  

in  Frage  kommenden  Probanden  hatten  ein  persönliches  Interview.  Die  Antwort  lautet:  Ja  (NIEDRIGES  

RISIKO).

•  NIEDRIGES  RISIKO  VON  BIAS:  Es  ist  

sehr  unwahrscheinlich,  dass  weitere  

Untersuchungen  unser  Vertrauen  in  

die  Schätzung  ändern  werden.

Waren  die

Nenner  für  
den  

interessierenden  Parameter  geeignet?

Zähler  und
8

7

9
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Anhang  3.  Zusammenfassung  der  eingeschlossenen  

Studien  nach  Region

ANALYTISCH

(Direkte)

Gambia

ZEITRAUM  ODER

Frauen/Männer  im  gebärfähigen  
Alter,  die  noch  nie  ein  Kind  geboren  

haben  und  seit  mehr  als  12  

Monaten  ein  Kind  suchen

Zeitraum

Unfruchtbarkeit  -  Frauen

Querschnitt

GEOGRAFISCHE

Sekundäre  

Subfertilität

ALTERSGRENZE  METHODIK

Retrospektive

9,3  (7,0-12,2)  

4,8  (3,2-7,2)  

4,4  (2,9-6,7)

Frauen  ohne  Schwangerschaft  oder  

lebende  Kinder,  die  geboren  wurden,  

obwohl  sie  verheiratet  waren  und  

seit  mindestens  einem  Jahr  keine  

Familienplanung  in  Anspruch  genommen  haben

Unfruchtbarkeit

<  45  Jahre

DAUER

12

Al.  (2001)

Querschnitt
10,4  (7,9-13,5)  

6,8  (4,8-9,4)  

3,6  (2,2-5,7)

LERNEN

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Walraven  et

NENNER

Design

Frauen  versuchen  seit  mindestens  

einem  Jahr  erfolglos  

schwanger  zu  werden,  trotz  

regelmäßigem  (einmal  pro  

Woche)  Geschlechtsverkehr,  ohne  

Anwendung  von  Verhütungsmitteln,  

postmenarchal  und  

prämenopausal.

(95  %  KI)

Lebensdauer

Sundbyet  al.  

(1998)

(JAHR)

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

36

GRÖSSE

Alle  Frauen/Männer  in  

Partnerschaft/Leben  

mit  Partner

871

Männer:  18  -  55

Zeitraum

MESSEN

15  -  49

Unfruchtbarkeit

ART  DER

Some  et  al.  

(2016)

Sekundäre  UnfruchtbarkeitSchwangerschaft  (TTP)

Gambia

9,8  (8,2–11,6)

ZÄHLER

9.5  

3.3

(Direkte)

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Verheiratete  Frauen,  die  

nicht  verhüten,  

postmenarchal  und  

prämenopausal

AUTOREN

Primäre  Unfruchtbarkeit

Zeitraum

PROBE

480

Querschnitt

LEBENSDAUER

Frauen:  18  

-  45

Alle  Frauen

Primäre  Unfruchtbarkeit

3  000

STANDORT

Burkina  Faso

12

6.2

Zeit  zum

12

ANSATZ

Primäre  Unfruchtbarkeit

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

(MONATE)

Frauen,  die  verheiratet  sind,  keine  

Verhütungsmittel  anwenden  und  nicht  

stillen  und  in  den  letzten  drei  Jahren  
kein  Kind  geboren  haben.

Haushalte:

Unfruchtbarkeit  -  Männer

Alle  Frauen
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PROBE

Männer:  362

Frauen

Konstruiert

ZÄHLER

Lebensdauer

Frauen,  die  seit  mindestens  5  

Jahren  in  einer  sexuellen  Beziehung  

waren  und  keine  Verhütung  

angewendet  haben  und  keine  

Lebendgeburt  hatten  und/oder  

Frauen,  die  einen  Zeitraum  von  mehr  als  

einem  Jahr  ohne  Schwangerschaft  

mit  regelmäßigem,  ungeschütztem  
Geschlechtsverkehr  angegeben  haben

Unterfruchtbarkeit

Malawi

Primäre  Unfruchtbarkeit

Keine  Dauer

STANDORT(JAHR)

Frauen/Männer,  die  jemals  

schwanger  waren  oder  
versucht  haben,  schwanger  

zu  werden

Nicht  angepasst:  Berücksichtigt  

nicht  die  Verwendung  von  

Verhütungsmitteln  oder  Fruchtbarkeitswünsche

Querschnitt

Frauen:  1073 Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

60  oder  12

Männer

Primäre  Unfruchtbarkeit

Unangepasst

12  

24  

60  

80

LEBENSDAUER

Angepasst:  Frauen  mit  Kinderwunsch,  die  

derzeit  keine  moderne  Verhütung  

anwenden

44,0  (37,0  –  52,0)  2,0  

(0,3  –  5,0)  42,0  

(35,0  –  51,0)

Geelhoedet  al.  

(2002)

Fledderjoha  nn  
und

(Direkte)

ANALYTISCH

(Direkte)

Frauen:  678

Verheiratet  oder  in  Vereinigung

Unangepasst

ANSATZ

Alle  Frauen/Männer

17,0  

15,0  

7,0  

4,0

O’Fallon  

(2005)

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Unfruchtbarkeit  -  Männer

15  -  49

GEOGRAFISCHE

Männer:  20  -  44

Kohorte

(Indirekt)

Querschnitt Alter

Kenia

Zeitraum

Lebensdauer

Unfruchtbarkeit  -  Frauen

Selbst  eingeschätzte  

Schwierigkeiten  

bei  der  Empfängnis:

Frauen

ZEITRAUM  ODER

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Nicht  angepasst:  Berücksichtigt  

nicht  die  Verwendung  von  

Verhütungsmitteln  oder  Fruchtbarkeitswünsche

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

LERNEN (95  %  KI)

15,8  

6,8  

9,0

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Wahrgenommene  Unfruchtbarkeit:

Frauen/Männer,  bei  

denen  es  nach  mindestens  

einem  Jahr  Exposition  zu  keiner  

Empfängnis  kam

Frauen,  die  über  Empfängnisschwierigkeiten  

berichten  (es  dauert  lange,  bis  sie  

schwanger  werden,  wenn  sie  wollen  

und/oder  nicht  mehr  schwanger  werden  

können)

Unfruchtbarkeit  -

ALTERSGRENZE  METHODIK

1  350

69,0  

64,0  

35,0  

24,0

DAUER

11,8  

0,6  

11,2

Barden

AUTOREN

Miller-Fellows  et  al.  

(2017)

Frauen:  15  

-  34

Ghana

Unfruchtbarkeit  messen

GRÖSSE

Fortpflanzung

Keine  Dauer

Frauen  in  der  Gewerkschaft

Frauen,  die  jemals  verheiratet  

waren  oder  in  einer  

sexuellen  Gemeinschaft  

lebten,  derzeit  schwanger  

waren  und/oder  mindestens  

ein  Kind  geboren  hatten.

NENNER

12

Zeitraum

Kohorte

65,0  

20,0

Primäre  Unfruchtbarkeit

ART  DER

(MONATE)

Angepasst:  Frauen  mit  Kinderwunsch,  die  

derzeit  keine  moderne  Verhütung  

anwenden

160

(Direkte)

(Direkte)

Lebensdauer

Männer:  1064

15  -  45

19.6  

19.6

Angepasst

12  

24  

60  

80

MESSEN

Angepasst

Frauen/Männer,  die  angaben,  jemals  

Schwierigkeiten  gehabt  zu  haben,  

schwanger  zu  werden

Ghana

Johnson  

(2016)

Frau  ohne  Geburt  nach  12/24/60/84  

Monaten

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Zusammenfassung AnhängeEinführung 44

Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

Methoden Ergebnisse Diskussion

Machine Translated by Google



DAUER

Zeitraum

Unfruchtbarkeit

TTP  >  12  Monate

24

ANSATZ

Retrospektive

24

Malawi

Querschnitt

Querschnitt

STANDORT

Zeitraum

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Frauen,  die  jemals  versucht  hatten,  eine  

Schwangerschaft  für  2  Jahre  oder  

länger  zu  bekommen,  und  die  es  nicht  

geschafft  hatten

Zeitraum

Keine  Dauer

keine  Verhütungsmethode  

zum  Zeitpunkt  der  Befragung

GEOGRAFISCHE ALTERSGRENZE  METHODIK

Verheiratete  Frauen  oder  

Frauen,  die  mit  einem  

Partner  zusammenleben,  die  
mindestens  1  Kind  

gemeldet  haben  oder  

derzeit  schwanger  sind  

(unklar,  ob  

Verhütungsmittelanwenderinnen  eingeschlossen  waren)

15  -  39

Obermeyer  

(1996)

(Direkte)

Poliset  al.  

(2017)

Nigeria

Querschnitt

Paare,  die  nach  12/24/36  Monaten  

noch  nicht  schwanger  sind  (geschätzt)

Südafrika

15  -  25

Querschnitt

12

(Direkte)

(JAHR)

3.1

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

6  

12  24

Frauen  mit  

Schwangerschaftsrisiko  

(18–44  Jahre,  verheiratet  

oder  in  einer  Lebensgemeinschaft  

lebend,  die  in  den  letzten  4  

Wochen  sexuell  aktiv  waren  und  

derzeit  keine  Verhütungsmittel  
anwenden  und  nicht  verwendet  haben

Schwangerschaft  (TTP)

NENNER

15  -  49

15+

Lebensdauer

LERNEN

TTP  >  24  Monate

Nigeria

116

Unfruchtbarkeit

ZÄHLER VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Primäre  Unfruchtbarkeit

ART  DER

20.0

Zeit  zum

Alle  Frauen

16  922

Alle  Frauen

298

sterilisiert)

Beeinträchtigte  Fruchtbarkeit

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Frauen,  die  waren

(Direkte)

18  -  44

Lebensdauer

Unfruchtbarkeit

Südafrika

Querschnitt

(95  %  KI)

Frauen  mit  einer  TTP  von  mehr  als  

6/12/24  Monaten  für  die  letzte  

Schwangerschaft  oder  den  aktuellen  

Schwangerschaftsversuch  (wenn  

keine  Schwangerschaft  erreicht  

wurde)

Primäre  Unfruchtbarkeit

LEBENSDAUER

Frauen,  die  zum  Zeitpunkt  der  

Befragung  keinerlei  Verhütungsmethode  

anwendeten  und  über  Schwierigkeiten  

beim  Schwangerwerden  

berichteten

24

Lebensdauer

50,0  
32,0  
17,0

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

6  340

ZEITRAUM  ODER

(MONATE)

Belloet  al.  

(2010)

ANALYTISCH

Unfruchtbarkeit

Unfruchtbarkeit

Design

GRÖSSE

915

Frauen,  die  schwanger  

waren  und  ihre  letzte  

Schwangerschaft  geplant  

hatten,  und  Frauen,  die  noch  
nie  schwanger  waren,  es  aber  

versuchten

Raoet  al.  

(2018)

Ekudayo  

(2020)

19.0

Frauen,  die  0  als  Gesamtzahl  
der  jemals  geborenen  Kinder  

angaben,  die  zum  Zeitpunkt  der  

Umfrage  nicht  schwanger  waren  

und  derzeit  nicht  verhüten

AUTOREN

Design

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

18  -  49

Wählen  Sie  und

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

TTP  >  6  Monate

Malawi

(Indirekt)

Keine  Dauer

PROBE

Querschnitt

Unfruchtbarkeit

12.8

36

Fledderjoha  nn  
et  al.  (2017)

Frauen,  die  berichteten,  dass  sie  große  

oder  einige  Schwierigkeiten  

hatten,  schwanger  zu  werden  und/oder  

eine  Schwangerschaft  auszutragen

482

Aktuelle  Dauer

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

MESSEN

Primäre  Unfruchtbarkeit

17,7  (15,7  -  20)  
10,0  (7,0  -  14,3)  
19,2  (17,1  -  22,1)

11,5  (10,2  -  13,0)  
6,8  (4,6  -  10)  
12,3  (11,0  -  14,1)

31,1  (27,9  -  34,7)  
17,4  (12,9  -  23,8)  
34,1  (30,3  -  39,3)
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VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Frauen,  die  innerhalb  eines  Jahres,  

in  dem  sie  mit  ihrem  Partner  

zusammenlebten,  nicht  schwanger  

werden  konnten

5,5  (3,9  -  7,1)  4,8  

(3,9  -  5,7)

Lebensdauer

Frauen,  die  angeben,  jemals  

Probleme  gehabt  zu  haben,  

schwanger  zu  werden Sekundäre  Unfruchtbarkeit

ANSATZ

Frauen  haben  mindestens  fünf  bis  sieben  

Jahre  geheiratet,  ohne  jemals  ein  

Kind  zu  bekommen

Vereinigte  Republik  
Tansania

12,1  (9,4  -  14,8)  2,5  

(1,5  -  3,5)  9,6  

(7,3  -  11,9)

15  -  44

Keine  Dauer

STANDORT

Frauen,  die  mindestens  zwei  Mal  

versucht  haben,  schwanger  zu  werden

Schwangerschaft  (TTP)

Bernhardet  al.  

(2000)

DAUER

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

GEOGRAFISCHE ALTERSGRENZE  METHODIK

60

Primäre  Unfruchtbarkeit

636

Zeit  zum

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Lebensdauer

Zeitraum

Frauen,  die  mindestens  5  Jahre  

nach  der  letzten  Geburt  oder  

Heirat  keine  Geburt  hatten,  wenn  sie  

trotz  Bestätigung  eines  (weiteren)  

Kinderwunsches  kinderlos  sind

10,3  

3,1  

7,2

Unfruchtbarkeit

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Zeitraum

>  15

(MONATE)

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

20  -  44

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Unfruchtbarkeit

Lebensdauer

NENNER

720

Alle  Frauen

Primäre  Unfruchtbarkeit

LERNEN

Primäre  Unfruchtbarkeit

Frauen  in  erster  Verbindung  

(ehelich  oder  einvernehmlich)

60

Querschnitt

ZÄHLER

(JAHR)

993

ART  DER

10,3  (8,4  -  12,2)  2,9  

(1,9  -  3,9)  7,4  

(6,0  -  8,8)

Frauen  in  erster  Verbindung  

(ehelich  oder  einvernehmlich)  

seit  mindestens  fünf/sieben  

Jahren

Design

Zeitraum

Unfruchtbarkeit

Unbestimmt

Jahre

Zeitraum

20  -  44

Zeitraum

Larsen  (2005)  Vereinigte  Republik  Tansania

Frauen,  die  mindestens  5  Jahre  

nach  der  letzten  Geburt  oder  

Heirat  keine  Geburt  hatten,  falls  

kinderlos.

Kloumanet

Frauen  in  erster  Verbindung  

(ehelich  oder  einvernehmlich)  

seit  mindestens  zwei  Jahren

Frauen  mit  erfolglosem  Versuch,  

länger  als  6  Monate  schwanger  zu  
werden

Unfruchtbarkeit

Frauen  ohne  Schwangerschaft  in  den  

letzten  fünf  Jahren,  die  berichteten,  

dass  sie  Schwierigkeiten  hatten,  

schwanger  zu  werden,  und  die  

zum  Zeitpunkt  der  Befragung  keine  

Verhütungsmittel  anwendeten

Primäre  Unfruchtbarkeit

11,5  (9,2  -  13,7)  11,1  

(9,8  -  12,6)

LEBENSDAUER

24

Frauen  in  erster  Verbindung  

(ehelich  oder  einvernehmlich)  

seit  mindestens  zwei  Jahren

1,5  

5,1

10.0

(Indirekt)

ZEITRAUM  ODER

24

(95  %  KI)

(Direkte)

ANALYTISCH

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

60  

84

GRÖSSE

Unfruchtbarkeit

3,5  (2,3  -  4,7)  1,9  

(0,8  -  3,0)

Primäre  Unfruchtbarkeit

20  -  44

Al.  (2005)

Zeitraum

AUTOREN

Frauen  in  erster  Verbindung  

(ehelich  oder  einvernehmlich)  

seit  mindestens  fünf  Jahren

Retrospektive

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Querschnitt

(Direkte)

Alle  Frauen

Frauen,  die  zum  Zeitpunkt  

der  Befragung  keinerlei  

Verhütungsmittel  anwendeten

60

12

PROBE

6,9  (5,2  -  8,6)  1,8  

(0,9  -  2,7)  5,0  

(3,5  -  6,5)

Vereinigte  Republik  
Tansania

Unfruchtbarkeit

1  120

Frauen,  die  seit  mindestens  zwei  

Jahren  ohne  Empfängnis  

Geschlechtsverkehr  hatten,  ohne  

Verhütungsmittel  zu  verwenden  oder  

auf  irgendeine  Weise  versuchten,  eine  

Schwangerschaft  hinauszuzögern  oder  zu  vermeiden

Querschnitt

Primäre  Unfruchtbarkeit

Frauen  in  erster  Verbindung  

(ehelich  oder  einvernehmlich)  

seit  mindestens  fünf  Jahren

Unfruchtbarkeit

MESSEN

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

6530
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PROBE

Immer  verheiratete,  paröse  Frauen,  die  
keine  Lebendgeburten  hatten

(Indirekt)

LEBENSDAUER

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Zeitraum

Sekundär:  Bereich

Primäre  Unfruchtbarkeit  

(Bereich)

AUTO:  3219

STANDORT

Larsen  (2003)  Kamerun,

Sekundäre  Unfruchtbarkeit  

(Bereich)

Sekundär:  Bereich

ANSATZ

AUTO:  3783

3,2  -  7,0

Frauen,  die  seit  mindestens  fünf  

Jahren  verheiratet  sind  (derzeit  

als  fruchtbar  eingestufte  

Verhütungsmittelanwenderinnen)

Zeitraum

Immer  verheiratete  Frauen  

(als  fruchtbar  eingestufte  

Verhütungsmittelanwenderinnen)

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

das  Interview

Bereich:  1361  -  
5869

Gabun  und

Zeitraum

ANALYTISCH

Immer  verheiratete  Frauen

20  -  44

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

ZEITRAUM  ODER

15  -  49

Unfruchtbarkeit:  Bereich

(95  %  KI)

60

in  den  letzten  5  Jahren  davor

GEOGRAFISCHE

60

60

ALTERSGRENZE  METHODIK

Kamerun:  3091

Primär:  Bereich

Frauen,  die  in  den  letzten  5  

(sekundären)/7  (primären)  Jahren  

vor  der  Zensur  (d.  h.  im  

Erhebungsmonat  oder  im  

Monat  des  letzten  
Geschlechtsverkehrs,  je  nachdem,  

was  zuerst  eintrat)  keine  Lebendgeburten  

hatten

Kinderlose  Frauen  verheiratet  seit  

mindestens  fünf  Jahren

Immer  verheiratete  Frauen,  

die  mindestens  ein  Kind  

hatten  und  mindestens  5  

Jahre  nach  der  Geburt  

des  ersten  Kindes  beobachtet  
wurden  (Verhütungsmittel  

nicht  berücksichtigt)

DAUER

Gabun:  3134

Querschnitt

LERNEN

Republik,

Kinderlose  Frauen  verheiratet  seit  

mindestens  fünf  Jahren

7,0  -  29,0  
1,0  -  6,0  
7,0  -  26,0

Gabun:  3205

2819

Larsen  (2000)  Mehrere  Länder  (22  

Länder  mit  Daten  
aus  oder  nach  1990)

NENNER

18.9  -  26.3

60/84  
60

(MONATE)

Zeitraum

AUTOREN

Unfruchtbarkeit:  Bereich

Sekundäre  Unfruchtbarkeit  

(Bereich)

Zeitraum

GRÖSSE

Querschnitt

Frauen,  die  in  den  letzten  5  

(sekundären)/7  (primären)  Jahren  

vor  der  Zensur  (d.  h.  im  

Erhebungsmonat  oder  im  

Monat  des  letzten  
Geschlechtsverkehrs,  je  nachdem,  

was  zuerst  eintrat)  keine  

Lebendgeburten  hatten

(Kontrazeptiva  nicht  

berücksichtigt)

MESSEN

(Indirekt)

Immer  verheiratete  Frauen,  

die  mindestens  ein  Kind  

hatten  und  mindestens  5  

Jahre  nach  der  Geburt  

ihres  ersten  Kindes  beobachtet  
wurden  (als  fruchtbar  

eingestufte  

Verhütungsmittelanwenderinnen)

3.1  -  6.9

Tschad:  4418

ART  DER

Zentralafrikanisch

7,0  -  28,0  
7,0  -  25,0

19.1  -  29.4

60/84  
84  

60

Tschad:  5068

Kamerun:

ZÄHLER

60

Zeitraum

(JAHR)

Frauen,  die  seit  mindestens  

fünf  Jahren  verheiratet  

sind  (Kontrazeptiva  nicht  

berücksichtigt)

20  -  44

Tschad

Primäre  Unfruchtbarkeit  

(Bereich)

Immer  verheiratete,  paröse  Frauen,  die  
in  den  letzten  5  Jahren  vor  dem  

Interview  keine  Lebendgeburten  hatten

Ergebnisse DiskussionZusammenfassung Anhänge

Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

Einführung 47Methoden

Machine Translated by Google



PROBE

15  -  49

Unfruchtbarkeit

NENNER

(Indirekt)

564

Unfruchtbarkeit

Keine  Dauer

Kramer  (2018)

18-44

STANDORT(JAHR)

12

Empfängnisverhütung  in  

den  letzten  12  Monaten,  

gaben  an,  in  den  
letzten  12  Monaten  

Geschlechtsverkehr  gehabt  

zu  haben,  und  gaben  an,  

jemals  versucht  zu  haben,  mit  

ihrem  derzeitigen  Partner  

schwanger  zu  werden

Bereich:  
1499  -  6206

Vereinigte  Republik  

Tansania  und

Primäre  Unfruchtbarkeit

(Direkte)

Zeitraum

Bushniket  al.  

(2012)

Paare,  die  in  den  letzten  12  

Monaten  keine  Form  der  
Empfängnisverhütung  

angewendet  haben  und  

angaben,  in  den  letzten  12  

Monaten  Geschlechtsverkehr  
gehabt  zu  haben

MESSEN

Paare,  die  in  den  vorangegangenen  12  

Monaten  nicht  schwanger  geworden  

sind,  nachdem  sie  dem  Risiko  einer  

Empfängnis  ausgesetzt  waren

Paare,  die  in  den  vorangegangenen  12  

Monaten  nicht  schwanger  geworden  

sind,  nachdem  sie  dem  Risiko  einer  

Empfängnis  ausgesetzt  waren

Eriksen  und

Frauen  ohne  Lebendgeburt  

innerhalb  der  letzten  5  Jahre,  die  
seit  mindestens  5  Jahren  

verheiratet  oder  in  einer  Partnerschaft  

leben,  keine  Empfängnisverhütung  

anwenden  und  derzeit  nicht  

schwanger  sind

ANALYTISCH

Fallkontrolle

17  547

15,7  (14,2  -  17,4)  20,6  

(17,8  -  23,7)

ZÄHLER

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

12

Lebensdauer

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Woodall  und

3  225  900

GEOGRAFISCHE

Unfruchtbarkeit

Zeitraum

Querschnitt

Äthiopien,  Kenia,

12

14  (12,6  -  15,6)  

18,7  (15,9  -  21,7)

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Alle  Frauen,  die  der  Empfängnis  

ausgesetzt  sind

REGION  DER  AMERIKA

LEBENSDAUER

(Indirekt)

11,5  (10,2  -  12,9)  10,2  

(8,3  -  12,5)

LERNEN (95  %  KI)

(Indirekt)

Kanada

20  -  41

Querschnitt

Primäre  Unfruchtbarkeit

ANSATZ

Querschnitt

3  176  900

DAUER

8.9  -  16.6  

12.0  -  20.8

Alle  Frauen  (Kontrollgruppe)

AUTOREN

Zeitraum

Zeitraum

Paare,  die  in  den  vorangegangenen  12  

Monaten  nicht  schwanger  geworden  

sind,  nachdem  sie  dem  Risiko  einer  

Empfängnis  ausgesetzt  waren

GRÖSSE

Mehrere  
Länder  (12  

Länder  mit  Daten  
ab  1990)

Primäre  Unfruchtbarkeit

35  -  79

ZEITRAUM  ODER

Frauen,  die  mindestens  5/7  

Jahre  ohne  Geburt  

verheiratet  oder  sexuell  erfahren  waren

60

Sekundäre  Unfruchtbarkeit  7.6

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

ART  DER

(MONATE)

Primäre  Unfruchtbarkeit

Unfruchtbarkeit

Rischet  al.  

(1994)

Uganda

35,0  
3,0

ALTERSGRENZE  METHODIK

Frauen,  die  jemals  eine  

Zeitspanne  hatten,  in  der  eine  

Schwangerschaft  erfolglos  versucht  
wurde

Kanada

Zeitraum

60  

84
Unfruchtbarkeit:  Bereich

Paare,  die  keine  Form  

von  verwendet  haben

Brünette  

(1996)

Frauen,  die  seit  mindestens  

5  Jahren  verheiratet  oder  in  

einer  Partnerschaft  leben,  

kein  Verhütungsmittel  anwenden  

und  derzeit  nicht  schwanger  sind

Paare,  die  in  den  letzten  12  
Monaten  keine  Form  der  

Empfängnisverhütung  
angewendet  haben

AnhängeEinführung 48Methoden

Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

Ergebnisse DiskussionZusammenfassung
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DiskussionZusammenfassung AnhängeEinführung

Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

49Methoden Ergebnisse

PROBE

474

7  765

12

LEBENSDAUER

Zeitraum

7,74  
11,68  
6,72

12

Frauen,  die  glauben,  dass  sie  oder  ihr  

Partner  unfähig  sind,  Kinder  zu  

bekommen

Zeitraum

STANDORT (95  %  KI)

Zeitraum

Alle  Frauen  in  Gewerkschaft

Zeitraum

ANSATZ

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Abgeleitete  Unfruchtbarkeit

Primäre  Unfruchtbarkeit

Unfruchtbarkeit  

(Häufigkeit)

Balakrishnan  und  

Maxim  (1993)

9  267

12  oder  

keine  Dauer

DAUER

Unfruchtbarkeit  messen

Hingabe  (1994)

Kanada

Wahrgenommene  Unfruchtbarkeit

ANALYTISCH

15  -  45

7.8

Querschnitt

Frauen,  bei  denen  im  

ersten  Ehejahr  ein  

Schwangerschaftsrisiko  

besteht  (dh  bei  

ungeschütztem  Geschlechtsverkehr).

ZEITRAUM  ODER

Frauen,  die  vor  der  Erhebung  

mindestens  12/24  Monate  

verheiratet  waren  oder  

in  einer  Lebensgemeinschaft  

lebten

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Zeitraum

(MONATE)

(Direkte)

Alle  Frauen  in  Gewerkschaft

GEOGRAFISCHE

Verheiratete  Frau

3,19  
5,22  
2,79

7  765

ALTERSGRENZE  METHODIK

18  -  44

(Direkte)

Zeitraum

Unfruchtbarkeit  

(Prävalenz)

8,5  (7,0  -  9,9)  7,0  

(5,6  -  8,4)

Keine  Dauer

Zeitraum

12  

24

3,33  (2,74  -  3,72)  3,71  

(3,28  -  4,14)

6.66  

11.23

Fuentes  und

LERNEN

Stephens  

(1993)

Zeitraum

365

Unfruchtbarkeit  

(Häufigkeit)

Frauen  und  ihr  Ehemann/Partner,  die  

in  den  12/24  Monaten  vor  dem  

Interview  keine  Verhütungsmethode  

(nicht-operativ  oder  chirurgisch)  

angewendet  haben  und  nicht  schwanger  

waren.

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Frauen,  die  ein  Jahr  lang  

verheiratet  waren  und  nach  

einem  oder  mehreren  Jahren  

ungeschützten  Geschlechtsverkehrs  
keine  Schwangerschaft  erreichten

NENNER

4.01

Frauen,  die  angaben,  dass  weder  sie  

noch  ihr  Partner  sterilisiert  waren,  im  

Jahr  vor  der  Befragung  keinerlei  

Verhütungsmittel  verwendet  hatten  und  

derzeit  weder  schwanger  noch  

postpartale  Mütter  waren

Primäre  Unfruchtbarkeit

(JAHR)

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

270

AUTOREN

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Frauen,  die  acht  Jahre  verheiratet  

waren  und  nach  einem  oder  

mehreren  Jahren  ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs  keine  
Schwangerschaft  erreichten

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

5.31

GRÖSSE

1  413  

(12  Monate)  1  

350  

(24  Monate)

Verheiratete  Frau

10.14  

(9.15  -  11.05)

MESSEN

Unfruchtbarkeit

16  -  49

7.04

Alle  Frauen  in  Gewerkschaft

12

ART  DER

Dülberg  und

Unfruchtbarkeit  

(Prävalenz)

Frauen,  die  als  

wahrgenommene  Unfruchtbarkeit  

(direkte  Frage)  und/oder  vermutete  

Unfruchtbarkeit  (indirekte  Fragen)  eingestuft  wurden

Querschnitt

(Indirekt)

Primäre  Unfruchtbarkeit

12

ZÄHLER

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

12

Konstruiert

Aggregierte  Unfruchtbarkeit

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Kanada

Chile

Frauen,  die  ein  Jahr  lang  

verheiratet  waren  und  nach  

einem  oder  mehreren  Jahren  

ungeschützten  Geschlechtsverkehrs  
keine  Schwangerschaft  erreichten

Querschnitt

Primäre  Unfruchtbarkeit

(Indirekt)

Frauen  mit  

Schwangerschaftsrisiko  
im  achten  Ehejahr  (dh  
bei  ungeschütztem  Geschlechtsverkehr).

Frauen,  die  acht  Jahre  lang  verheiratet  

waren  und  nach  einem  oder  

mehreren  Jahren  ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs  keine  Schwangerschaft  erreichten

Verkehr

Machine Translated by Google



PROBE

22  -  45

6  

12  24

LEBENSDAUER

Sexuell  erfahren

(6  ÿ35  Jahre)

8  180

6  

12  24

STANDORT

Frauen,  die  irgendwann  in  

ihrem  Leben  an  Unfruchtbarkeit  

leiden,  unabhängig  davon,  ob  sie  

derzeit  unfruchtbar  sind  oder  nicht

Frauen,  die  nach  12  Monaten  

regelmäßigem  (>  3-mal  pro  Monat)  

ungeschütztem  Geschlechtsverkehr  für  

Personen  <  35  Jahre  oder  nach  6  

Monaten  für  Personen  ÿ  35  Jahre  nicht  

schwanger  wurden

(6  ÿ35  Jahre)

ANSATZ

Jamaika

Lebensdauer

Primär

Schwangerschaft  (TTP)

Lebensdauer

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Al.  (2018)

Frauen,  die  waren

12

Frauen

ANALYTISCH

1  014

Lebensdauer

ZEITRAUM  ODER

Sexuell  erfahrene,  nicht  

kontrazeptive  Frauen,  die  nicht  

chirurgisch  steril,  subfekund  

(Frauen,  die  eine  Schwangerschaft  

für  schwierig  halten)  oder  eine  lange  

Pause  ohne  Empfängnisverhütung  

haben  (mehr  als  24  Monate  ohne  
Anwendung  von  Empfängnisverhütung)

35.9

(95  %  KI)

Querschnitt

Frauen,  die  waren

GEOGRAFISCHE

Querschnitt

Frauen,  die  nach  6/12/24  

Monaten  regelmäßigem  

(>  3  Mal  pro  Monat)  ungeschütztem  

Geschlechtsverkehr  nicht  

schwanger  wurden,  während  

sie  aktiv  versuchten,  schwanger  zu  

werden

ALTERSGRENZE  METHODIK

Priestley  

(2012)

Gefahr  schwanger  zu  

werden

Frauen,  bei  denen  das  

Risiko  einer  

Schwangerschaft  bestand

Beeinträchtigte  Fruchtbarkeit

Zeit  zum

DAUER

25,5  

19,7  

11,2

Unfruchtbarkeit

LERNEN

Lebensdauer

24

(Indirekt)

Jacobsonet

Frauen,  bei  denen  das  

Risiko  einer  

Schwangerschaft  bestand

NENNER

Frauen,  die  das  nicht  taten

12

(MONATE)

31  

12,2  

36,1

AUTOREN

20.5

Amerika Gefahr  schwanger  zu  

werden

GRÖSSE

25,74  (+/-  3,9)

Unfruchtbarkeit

MESSEN

Zeitraum

Retrospektive

15  -  49

42,6  

35,3  

23,5

ART  DER

Verheiratete  Frau

LebensdauerFrauen,  die  nach  12  Monaten  

regelmäßigem  (>  3  Mal  pro  Monat)  

ungeschütztem  Geschlechtsverkehr  bei  

Frauen  <  35  Jahren  oder  nach  6  

Monaten  bei  Frauen  ÿ  35  Jahren  nicht  

schwanger  wurden,  während  sie  aktiv  

versuchten,  schwanger  zu  werden

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Unfruchtbarkeit

ZÄHLER

Design

Unfruchtbarkeit

(JAHR)

Sekundär

12

Unfruchtbarkeit

Vereinigte  Staaten  von

schwanger  werden  nach  

6/12/24  Monaten  regelmäßigem  (>  3  

Mal  pro  Monat)  ungeschütztem  

Geschlechtsverkehr

DiskussionZusammenfassung AnhängeEinführung

Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

50Methoden Ergebnisse

Machine Translated by Google



Zusammenfassung Diskussion AnhängeEinführung 51

Schätzungen  zur  Prävalenz  von  Unfruchtbarkeit,  1990–2021

Methoden Ergebnisse

PROBE

Florida:  736

LEBENSDAUER

Diejenigen,  die  jemals  versucht  

haben,  ein  Jahr  oder  länger  schwanger  
zu  werden,  und  es  nicht  geschafft  haben

TTP  >  12  Monate

Florida

Amerika

STANDORT

Crawfordet  al.  

(2015)

Design

ANSATZ

18  -  50

25,3  

9,9  

5,8

Frauen,  die  mit  einer  TTP  von  mehr  

als  12  Monaten  (geschätzt)  

schwanger  werden  möchten

12

Frauen,  die  mit  einer  TTP  von  mehr  

als  12  Monaten  (geschätzt)  

schwanger  werden  möchten

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Thomaet  al.

Querschnitt

Florida

ANALYTISCH

Primär(2013)

ZEITRAUM  ODER

(Direkte)

12

(95  %  KI)

Unfruchtbarkeit

Vereinigte  Staaten  von

GEOGRAFISCHE

9,7  (7,6–11,8)  

6,0  (4,6–7,5)  

4,2  (3,5–5,0)

Aktuelle  Dauer

ALTERSGRENZE  METHODIK

Michigan:  3  
360

222

Alle  Erwachsenen,  die  jemals  

versucht  haben,  schwanger  zu  werden

Lebensdauer

DAUER

12,6  (7,6-21,4)  

18,3  (11,0-30,9)

LERNEN

Amerika

Michigan

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

TTP  >  12  Monate12

NENNER

2  742

Zeitraum

(MONATE)

12

AUTOREN

Michigan

15-44

GRÖSSE

MA:  1  302

MESSEN

Diejenigen,  die  jemals  versucht  

haben,  ein  Jahr  oder  länger  schwanger  
zu  werden,  und  es  nicht  geschafft  haben

MA:  1  246

Massachusetts

Querschnitt

ART  DER

Vereinigte  Staaten  von

Primär

Zeitraum

Alle  Erwachsenen

15,5  (8,6  -  27,5)  

24,30  (12,4  -  43,5)

ZÄHLER

Michigan:

(JAHR)

LebensdauerFlorida:  1  285

Massachusetts

277

Frauen,  bei  denen  

zum  Zeitpunkt  des  

Interviews  ein  

Schwangerschaftsrisiko  besteht  

(die  weder  eine  

Verhütungsmethode  
anwenden  noch  schwanger  

waren,  aber  zum  Zeitpunkt  

des  Interviews  sexuell  aktiv  

waren  UND  mit  „Ja“  auf  
die  Frage  „Ist  der  Grund,  

warum  Sie  derzeit  keine  

Verhütungsmethode  anwenden,  

geantwortet  haben  weil  

Sie  selbst  so  schnell  wie  

möglich  schwanger  werden  

möchten?'')  UND  keine  Anwendung  einer  aktuellen  Unfruchtbarkeitsbehandlung  berichteten

Frauen,  bei  denen  zum  

Zeitpunkt  des  Interviews  ein  

Schwangerschaftsrisiko  

besteht  (die  weder  eine  

Verhütungsmethode  anwenden  

noch  schwanger  waren,  aber  
zum  Zeitpunkt  des  Interviews  

sexuell  aktiv  waren  UND  

mit  „Ja“  auf  die  Frage  „Ist  

der  Grund,  warum  Sie  

keine  Geburtsmethode  anwenden,  geantwortet  haben
Kontrolle  jetzt,  weil

Sie  selbst  möchten  so  

schnell  wie  möglich  
schwanger  werden?'')

Machine Translated by Google



PROBE

157

LEBENSDAUER

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

6,6  (5,8-7,5)  

11,9  (9,9-13,9)

Nicht  gemeldet

STANDORT

3  812

ANSATZ

Zeitraum

Männer,  die  zum  

Zeitpunkt  des  Interviews  

schwangerschaftsgefährdet  

waren  (im  vergangenen  Jahr  

mit  einer  Partnerin  sexuell  

aktiv  waren  und  derzeit  

versuchen,  schwanger  zu  werden)

Alle  verheirateten  

oder  zusammenlebenden  Befragten,  

die  keine  aktuelle  Nutzung  

von  Unfruchtbarkeit  angegeben  haben

Design

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Zeitraum

Verheiratete  oder  

zusammenlebende  Befragte,  die  seit  

12  Monaten  oder  länger  in  einer  
ununterbrochenen  Beziehung  ohne  

Anwendung  von  Verhütungsmitteln  

waren,  aber  in  den  letzten  12  Monaten  

jeden  Monat  sexuell  aktiv  waren  und  

keine  Schwangerschaft  hatten

Louiset  al.  

(2013)

ANALYTISCH

12,0  (7,0  -  23,2)  14,0  

(6,0  -  25,6)

ZEITRAUM  ODER

Primäre  Unfruchtbarkeit

(95  %  KI)

Primäre  Unfruchtbarkeit

12

GEOGRAFISCHE

Querschnitt

9,4  (5,2-17,2)

ALTERSGRENZE  METHODIK

Alle  verheirateten  

oder  zusammenlebenden  Befragten

Nicht  gemeldet

Aktuelle  Dauer

DAUER

Männer,  die  zum  

Zeitpunkt  des  Interviews  

schwangerschaftsgefährdet  

waren  (im  vergangenen  Jahr  

mit  einer  Partnerin  sexuell  aktiv  

waren  und  derzeit  versuchen,  

schwanger  zu  werden)  und  

die  angaben,  während  

ihres  aktuellen  

Schwangerschaftsversuchs  

keine  

Unfruchtbarkeitsbehandlung  in  Anspruch  genommen  zu  haben.

LERNEN

(Indirekt)

Behandlung.

Unfruchtbarkeit

Primäre  Unfruchtbarkeit

NENNER

Zeitraum

(MONATE)

Unfruchtbarkeit

AUTOREN

Amerika

Unfruchtbarkeit

GRÖSSE

AND  berichtete  nicht  über  die  derzeitige  

Anwendung  von  Unfruchtbarkeitsbehandlungen

MESSEN

7,0  (6,2  -  7,8)  

13,2  (11,2  -  15,2)  5,3

15-45

12

Männer,  die  in  einer  

Beziehung  sind  und  versuchen,  mit  

einer  TTP  >  12  Monate  (geschätzt)  

schwanger  zu  werden

ART  DER

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

12

Unfruchtbarkeit

ZÄHLER

Männer,  die  in  einer  

Beziehung  sind  und  versuchen,  mit  

einer  TTP  >  12  Monate  (geschätzt)  

schwanger  zu  werden

(JAHR)

ZeitraumVerheiratete  oder  

zusammenlebende  Befragte,  die  seit  

12  Monaten  oder  länger  in  einer  
ununterbrochenen  Beziehung  ohne  

Anwendung  von  Verhütungsmitteln  

waren,  aber  in  den  letzten  12  Monaten  

jeden  Monat  sexuell  aktiv  waren  und  

keine  Schwangerschaft  hatten

Vereinigte  Staaten  von

12

AnhängeEinführung 52Methoden
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PROBE

Nelsonet  al.

Primäre  Unfruchtbarkeit

Alle  Männer

LEBENSDAUER

Alle  Frauen

Querschnitt

Zeitraum

Alle  Frauen

10,6  (SE  =  0,6)

(Gewichtete  

Populationsgröße)

STANDORT (95  %  KI)

Amerika

(Indirekt) 4,0  (SE  =  0,5)

ANSATZ

12  279  

(ungewichtete  

Stichprobengröße)

Frauen  mit  eingeschränkter  

Fruchtbarkeit  (d.  h.  nicht  chirurgisch  

steril  (selbst  oder  Partner),  

subfertil  (selbst  oder  Partner)  und/oder  

lange  Zeit  (36  oder  mehr  Monate)  

ohne  Empfängnis)

Frauen,  die  berichteten,  dass  sie  

Schwierigkeiten  hatten,  schwanger  

zu  werden  oder  zu  bleiben

Alle  Frauen

Primäre  Unfruchtbarkeit

21,2  (SE  =  2,0)

(Gewichtete  

Populationsgröße)

DAUER

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Primäre  Unfruchtbarkeit

Amerika

(Direkte)

8  691

ANALYTISCH

Amerika

Unfruchtbarkeit

Beeinträchtigte  Fruchtbarkeit

62  128

ZEITRAUM  ODER

Frauen  mit  eingeschränkter  

Fruchtbarkeit  (d.  h.  nicht  chirurgisch  

steril  (selbst  oder  Partner),  

subfertil  (selbst  oder  Partner)  und/oder  

lange  Zeit  (36  oder  mehr  Monate)  

ohne  Empfängnis)

(2011)

Verheiratete  Frau

Frauen,  die  jemals  über  ein  Jahr  lang  

versucht  haben,  schwanger  zu  

werden,  ohne  es  zu  können

(MONATE)

11,2  (SE  =  0,7)

25  605

GEOGRAFISCHE

Vereinigte  Staaten  von

(Indirekt)

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

ALTERSGRENZE  METHODIK

(Gewichtete  

Populationsgröße)

14,0  (SE  =  1,6)

Keine  Dauer

(Direkte)

Beeinträchtigte  Fruchtbarkeit

12,1  (SE  =  0,8)

35  -  47

Keine  Dauer  

oder  36

Wahrgenommene  Unfruchtbarkeit  13.20  (11.3-15.2)

(ungewichtete  

Stichprobengröße)

Unfruchtbarkeit

LERNEN

Vereinigte  Staaten  von

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Vereinigte  Staaten  von

Lebensdauer

Hybrid*

Zeitraum

9,4  (SE  =  0,5)

NENNER

20.0

Keine  Dauer  

oder  36

Frauen  und  ihre  Partner,  die  

während  der  letzten  12  Monate  

oder  länger  ununterbrochen  

verheiratet  waren,  jeden  Monat  sexuell  

aktiv  waren,  keine  Verhütungsmittel  

angewendet  hatten  und  nicht  schwanger  
geworden  waren.

(JAHR)

10,9  (SE  =  0,4)

(Direkte)

AUTOREN

6,0  (SE  =  0,5)

Keine  Dauer

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Männer,  die  nicht  chirurgisch  steril  

(selbst  oder  Partner)  oder  subfertil  
sind

GRÖSSE

61  755

291

Zeitraum

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

MESSEN

Zeitraum

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Lebensdauer

Primär:

3  971

ART  DER

Chandraet  al.  (2013)

12

Unfruchtbarkeit

Boulet  et  al.  

(2016)

15-44

Verheiratete  Frau

Querschnitt

ZÄHLER

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

12

9,9  (SE  =  0,8)

5  422  

(ungewichteter  

Stichprobenumfang)

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

18-50

Querschnitt

Sekundär:

(Direkte)
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PROBE

2  628

1  989

Amerika

LEBENSDAUER

12

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Frauen,  die  über  mindestens  

12  Monate  regelmäßig  
Geschlechtsverkehr  ohne  

Anwendung  von  

Verhütungsmitteln  und  ohne  

Empfängnis  hatten  und  jemals  

versuchten,  schwanger  zu  werden

12

Seattle  und

(Direkte)

STANDORT

McQuillanet  al.  

(2003)

(Direkte)

Keine  Dauer

Gleasonet  al.  

(2020)

ANSATZ

(Direkte)

Unfruchtbarkeit

Lebensdauer

12

Weisset  al.  

(1998)

Vereinigte  Staaten  von

25  -  50

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

über  Schwierigkeiten,  schwanger  zu  

werden  oder  eine  Schwangerschaft  

auszutragen.

Lebensdauer

Querschnitt

(Direkte)

Amerika

ANALYTISCH

Kohorte

13,80  (12,3-15,3)

19.0  

31.0

Vereinigte  Staaten  von

ZEITRAUM  ODER

Lebensdauer

Frauen,  die  irgendwann  in  ihrem  

Leben  12  Monate  lang  

regelmäßigen  ungeschützten  

Geschlechtsverkehr  ohne  Empfängnis  
erlebt  haben

29  -  35

(95  %  KI)

Querschnitt

Nicht  gemeldet  Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

GEOGRAFISCHE

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Lebensdauer

2  100

ALTERSGRENZE  METHODIK

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

28.0580

Frauen,  die  jemals  versucht  

haben,  schwanger  zu  werden

35.0

Merrittet  al.  (2013)

Frauen,  die  jemals  hatten

DAUER

Vereinigte  Staaten  von

Frauen,  die  erfolglos  versucht  

hatten,  schwanger  zu  werden  oder  
einen  Arzt  aufgesucht  hatten

Alle  Frauen

LERNEN

Amerika

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Amerika

Unfruchtbarkeit

Alle  Frauen

Keine  Dauer

Jacobet  al.  

(2007)

NENNER

Fallkontrolle

(Direkte)

(MONATE)

Amerika

1  652

AUTOREN

Unfruchtbarkeit

Querschnitt

Alle  Frauen

Unfruchtbarkeit

GRÖSSE

25  -  50

18-49

Querschnitt

(Direkte)

MESSEN

Subfruchtbarkeit  

(medizinisch  definierte  

Unfruchtbarkeit)

Atlanta:  

20  -  54

24.1

New-Jersey:  20  
-  44

Alle  Frauen  (Kontrollgruppe)

ART  DER

Vereinigte  Staaten  von

Frauen,  die  jemals  

Geschlechtsverkehr  mit  einem  

männlichen  Partner  hatten  und  

12  Monate  lang  versuchten,  
schwanger  zu  werden,  ohne  

schwanger  zu  werden

20.8

Vereinigte  Staaten  von

Frauen,  die  (a)  länger  als  12  Monate  

versucht  haben,  eine  ihrer  

Schwangerschaften  zu  

empfangen,  (b)  medizinische  

Hilfe  gesucht  haben,  um  eine  ihrer  

Schwangerschaften  zu  empfangen,  

(c)  jemals  länger  als  12  Monate  
erfolglos  versucht  haben,  

schwanger  zu  werden,  und/  oder  (d)  

jemals  länger  als  ein  Jahr  ohne  
Schwangerschaft  regelmäßig  

ungeschützten  Geschlechtsverkehr  hatte.

Primäre  Unfruchtbarkeit

Lebensdauer

ZÄHLER

Unfruchtbarkeit

Geschlechtsverkehr  mit  einem  

männlichen  Partner

Amerika

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

(JAHR)

Vereinigte  Staaten  von

12

Anyalechi  et  al.  

(2019)

580

Frauen,  die  Schwierigkeiten  haben,  

schwanger  zu  werden  oder  eine  

Schwangerschaft  aufrechtzuerhalten.

Lebensdauer
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PROBE

Urban

Paare,  die  ein  Jahr  oder  

länger  verheiratet  sind

5.0

LEBENSDAUER

Frauen,  die  jemals  versucht  

hatten,  schwanger  zu  werden

Querschnitt

Indien

Frauen,  die  Gefahr  

laufen,  schwanger  zu  werden

(Direkte)

Indien

STANDORT

Cairncrosset  al.  

(2020)

Ländlich

Kinderlosigkeit  (3  oder  

mehr  Jahre)

Saoji  (2019)

ANSATZ

(Direkte)

15  -  44

20  -  49

mehr

Unfruchtbarkeit

Ungelöste  primäre

(Direkte)

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

(Indirekt)

Alle  verheirateten  Frauen

Querschnitt

Zargaret  al.  

(1997)

Unfruchtbarkeit

ANALYTISCH

Indien

Ländlich

15.07

36

ZEITRAUM  ODER

Paare,  die  zum  Befragungszeitpunkt  
trotz  ungeschütztem  Geschlechtsverkehr  

seit  mehr  als  einem  Jahr  nach  der  
Eheschließung  noch  nicht  schwanger  

waren

Katol  und

Frauen  mit  Schwangerschaftsrisiko,  

die  angeben,  seit  2  Jahren  

erfolglos  versucht  zu  haben,  

schwanger  zu  werden,  oder

(95  %  KI)

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Unisa  (1999)

GEOGRAFISCHE

Primäre  Unfruchtbarkeit

10  063

Zeitraum

ALTERSGRENZE  METHODIK

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

8.9Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

419  (städtisch)

12  

oder  

Fruchtbarkeitsmedikamente  für  >  1  Monat

12

5.3  

5.7

DAUER

24

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

15  -  49

LERNEN

Amerika

Primäre  Unfruchtbarkeit

Patil  (2019)

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Paare,  die  mehr  als  ein  Jahr  

nach  der  Eheschließung  schwanger  

geworden  sind  oder  zum  
Zeitpunkt  der  Befragung  trotz  

ungeschütztem  Geschlechtsverkehr  
seit  mehr  als  einem  Jahr  nach  der  

Eheschließung  noch  nicht  schwanger  geworden  sind

12

Querschnitt

NENNER

4.66

Primäre  Unfruchtbarkeit

(MONATE)

REGION  SÜDOSTASIEN

(Direkte)

AUTOREN

24

Urban

Querschnitt

Frauen,  die  drei  oder  drei  Jahre  

verheiratet  sind

GRÖSSE

42  -  52

7,6  

8,8

mehr  Jahre

693  (Ländlich)

MESSEN

Lebensdauer

Zeitraum

Zeitraum

Paare,  die  ein  Jahr  oder  

länger  verheiratet  sind

Nicht  gemeldet  20  -  49

ART  DER

Vereinigte  Staaten  von

570

Querschnitt

Udgiri  und

Frauen,  die  über  einen  Zeitraum  

von  >  12  Monaten  des  

Empfängnisversuchs  keine  

klinische  Schwangerschaft  

erreichen  konnten  oder  die  >  1  Monat  
lang  Fruchtbarkeitsmedikamente  einnahmen

Zeitraum

Urban

ZÄHLER

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

2.3  

3.1

Unfruchtbarkeit

(JAHR)

24.7

Zeitraum

Ländlich

2  809

Indien

Frauen,  die  seit  drei  oder  mehr  

Jahren  ohne  Lebendgeburt  

verheiratet  sind

Frauen,  bei  denen  das  Risiko  

besteht,  schwanger  zu  werden  

(nicht  schwanger,  sexuell  aktiv,  

nicht  verhütend  und  nicht  

stillend),  die  angeben,  seit  

mindestens  2  Jahren  erfolglos  

versucht  zu  haben,  schwanger  zu  werden
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2.3

Zeitraum

LEBENSDAUER

Derzeit  verheiratete  Frauen,  die  
seit  fünf  Jahren  oder  länger  

verheiratet  sind,  derzeit  nicht  

schwanger  sind,  nie  

Verhütungsmittel  verwendet  

haben,  keine  abgebrochenen  
Schwangerschaften  haben  und  keine  jemals  geborenen  Kinder  haben

12 4,05  (3,2  -  4,9)

10.7  

8.4

(Indirekt)

STANDORT

Sing  und

Chauhanet  al.  

(2015)

Unbestimmt

ANSATZ

(Direkte)

Primäre  Unfruchtbarkeit

12  Monate

Lebensdauer

Querschnitt

1  167

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

60

Querschnitt

Querschnitt

Primäre  Unfruchtbarkeit

ANALYTISCH

Zeitraum

24

Immer  verheiratete  Frauen

ZEITRAUM  ODER

Frauen,  die  bis  zum  Interviewdatum  

noch  nie  eine  Lebendgeburt  hatten  

und  von  Problemen  bei  der  ersten  

Empfängnis  berichteten  (keine  

Empfängnis  trotz  zweijährigem  

Zusammenleben  und  Exposition  

gegenüber  einer  Schwangerschaft)

Primäre  Unfruchtbarkeit

(95  %  KI)

Primäre  Unfruchtbarkeit

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

GEOGRAFISCHE

Frauen,  die  seit  mindestens  

zwei  Jahren  verheiratet  sind  

und  nicht  verhüten

Frauen

ALTERSGRENZE  METHODIK

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Männer:  17  -  53

Querschnitt

trotz  Zusammenlebens  und  

Schwangerschaft  während  eines  

Zeitraums  von  gezeugt

Alle  Frauen  sind  seit  mindestens  

zwei  Jahren  verheiratet

Indien

DAUER

Zeitraum

Sri  Lanka

LERNEN

Indien

Zeitraum

Alle  verheirateten  Frauen

Frauen,  die  bis  zum  Interviewdatum  

noch  nie  eine  Lebendgeburt  hatten  

und  von  Problemen  bei  der  ersten  

Empfängnis  berichteten  (keine  

Empfängnis  trotz  zweijährigem  

Zusammenleben  und  Exposition  

gegenüber  einer  Schwangerschaft)

Zeitraum

Unbestimmt

NENNER

15  -  49

12

(MONATE)

Unfruchtbarkeit

AUTOREN

2.6

1,79

GRÖSSE

20  -  34

Sekundäre  Unfruchtbarkeit  1.7

et  al.  (2007)

MESSEN

Frauen,  die  nach  einer  

vorangegangenen  

Schwangerschaft  oder  

Abtreibung  trotz  

Zusammenlebens  und  ein-  oder  

mehrjähriger  Schwangerschaft  

ohne  Empfängnisverhütung  nicht  

schwanger  wurden

Purkayastha  

(2020)

Alle  Frauen  sind  seit  mindestens  

zwei  Jahren  verheiratet

Derzeit  verheiratet

ART  DER

Schukla  (2015)

Samarakoon

Indien

Frauen,  die  noch  nie

Frauen,  die  jemals  Probleme  

hatten,  schwanger  zu  werden,  

obwohl  sie  zwei  oder  mehr  Jahre  

zusammenlebten  und  einer  

Schwangerschaft  ausgesetzt  waren

21  583

ZÄHLER

499  627

15+

(JAHR)

24

2  000

44  415

24

Primäre  Unfruchtbarkeit

Frauen:  
15  -  48
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Querschnitt

12

2  927

LEBENSDAUER

1  372

et  al.  (1994)

Lebensdauer

Männer,  die  jemals  versucht  

haben,  eine  Schwangerschaft  

zu  erreichen,  ohne  Erfolg  in  den  
ersten  12  Monaten

Nullipara  Frauen,  die  ihre  

Schwangerschaft  

geplant  oder  teilweise  

geplant  und  ein  Singleton  

zur  Welt  gebracht  haben

73  107

STANDORT

1  907

Dänemark

Schwangere  mit  einer  TTP  von  mehr  

als  12  Monaten

247

ANSATZ

Primäre  Unfruchtbarkeit

Zeit  zum

182

12

Schwangerschaft  (TTP)

Guldbrandsenet  

al.  (2014)

12

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

6  12

Kjaer

Zeitraum

Schwangerschaft  (TTP)

12

ANALYTISCH

12

Unfruchtbarkeit

Zeitraum

Querschnitt

ZEITRAUM  ODER

Querschnitt

Alle  Frauen  (Kontrolle)

(Direkte)

(95  %  KI)

TTP  größer  als  12  Monate  oder  

Unfruchtbarkeitsbehandlung  vor  der  

untersuchten  Schwangerschaft

Kohorte

GEOGRAFISCHE

Hærvig  et  al.  

(2018)

RetrospektiveDänemark

ALTERSGRENZE  METHODIK

EUROPÄISCHE  REGION

Fallkontrolle

Schwangere  Frau

Übersetzung

Zeit  zum(2015)

50  -  51

DAUER

Lebensdauer

Zeitraum

12,0  (8,0  -  17,0)

LERNEN

Alle  verheirateten  Frauen,  die  

eine  Schwangerschaft  hatten

Zeit  zum

Unbestimmt

Lebensdauer

Dänemark

Design

Unterfruchtbarkeit

NENNER

Dänemark

Frauen,  die  nach  dem  

Versuch  nicht  schwanger  wurden

(MONATE)

Nullipare  Frauen  mit  a

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

AUTOREN

Dänemark

17,0  (12,0  -  23,0)

Schwangere  mit  geplanten  

Schwangerschaften  und  einer  

TTP  von  mehr  als  6/12  Monaten

32,0  

16,0

GRÖSSE

Sekundäre  Unfruchtbarkeit  16  (14.39  -  17.60)

2  140

18  +

mehr  als  12  Monate

MESSEN

Nicht  gemeldet  Retrospektive 21

Frauen,  die  eine  

Schwangerschaft  

versucht  und/oder  erreicht  

hatten  (Kontrollen)

Nicht  gemeldet  Retrospektive Schwangere  mit  geplanter  

Schwangerschaft

ART  DER

Frauen,  die  bereits  schwanger  waren,  
aber  später  trotz  

Zusammenlebens  und  einer  

Schwangerschaft  über  einen  

Zeitraum  von  24  Monaten  nicht  

schwanger  werden  konnten  (die  

Exposition  gegenüber  einer  

Schwangerschaft  erfolgte  ab  dem  

Ende  der  Laktations-Amenorrhö  
bei  Frauen,  die  das  vorherige  

Kind  gestillt  haben).

Unfruchtbarkeit

Zeitraum

18  -  49

Bachet  al.

Schwangerschaft  (TTP)

Alle  Männer

ZÄHLER

Frauen,  die  nach  mehr  als  

12  Monaten  Versuch  nicht  
schwanger  wurden

17.9

Hollegaardet  al.  

(2007)

17.3

(JAHR)

Design

Pedersen

Unfruchtbarkeit

24

Design

Subfruchtbarkeit
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Zeitraum

2.2

Noch  nicht  schwangere  Paare  

nach  12/24  Monaten  

ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs  (geschätzt)

LEBENSDAUER

Frauen  mit  

spontan  geplanten  

Schwangerschaften

Lebensdauer

Querschnitt

Frauen  mit  

Schwangerschaftsrisiko  

(18  bis  44  Jahre  bei  
Befragung,  erklärt,  nicht  

schwanger  zu  sein,  hatten  

derzeit  einen  männlichen  
Partner,  hatten  innerhalb  der  

letzten  2  Monate  

Geschlechtsverkehr,  haben  
keine  Verhütungsmethode  angewendet

Zeitraum

25  -  64

STANDORT (95  %  KI)

69

(Direkte)

Unfruchtbarkeit  -  Frauen

ANSATZ

Zeit  zum

TTP  >36  Monate

60

(einschließlich  Sterilisation  

beider  Partner)  und  in  den  3  

Monaten  vor  dem  Interview  

kein  lebend-  oder  totgeborenes  
Baby  zur  Welt  gebracht  hatte)

Schwangerschaft  (TTP)

Terävä  et  al.

(2008)

DAUER

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

30  -  44

Dänemark

Finnland

TTP  >  24  Monate

ANALYTISCH

Finnland

Design

36

Frauen,  die  keine  oralen  

Kontrazeptiva  oder  Spiralen  

verwenden  (Kontrollgruppe)

ZEITRAUM  ODER

Frauen  mit  spontan  geplanter  

Schwangerschaft  mit  TTP  von  12/24  

oder  mehr  Monaten

Finnland

10.0

(MONATE)

(Direkte)

4  371

GEOGRAFISCHE

Querschnitt

Zeitraum

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

ALTERSGRENZE  METHODIK

Nicht  gemeldet  Retrospektive

12

16.0

Fallkontrolle

Zeit  zum

Unterfruchtbarkeit

(2006)

12  

24

TTP  >  12  Monate

Frauen,  die  eine  Zeit  lang  versucht  

hatten,  schwanger  zu  werden,  aber  

keine  Empfängnis  hatten,  oder  die  
Empfängnis  länger  als  12  Monate  

dauerte

Männer:  1093

LERNEN

Raatikainen  et  

al.  (2010)

9.9  

3.1

20,0  

9,0

Aktuelle  Dauer

Design

17  114

Unfruchtbarkeit  war  schon  immer  

(früher  oder  in  diesem  Moment)  

ein  Problem

NENNER

Querschnitt

Taponenet  al.  

(2004)

(JAHR)

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Keine  Dauer

AUTOREN

Lebensdauer

Frankreich

Schwangere  Frauen,  die  

zum  Zeitpunkt  der  

Schwangerschaft  nicht  verhüten

GRÖSSE

9  507

12  

24

12

Unfruchtbarkeit

MESSEN

Nicht  gemeldet  Retrospektive

Lebensdauer

34,0  (15,0  -  54,0)  

16,0  (4,0  -  29,0)

Unterfruchtbarkeit

Alle  Frauen

ART  DER

Kirkegaardet  al.  

(2014)

Frauen:  1198

Frauen,  die  das  berichteten

Männer

Schwangerschaft  (TTP)

Querschnitt

18-44

ZÄHLER

31

Finnland

Klemetti  et  al.  

(2010)

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Design

Alle  Frauen/Männer

Slam  et  al.

Querschnitt

Schwangere  Frauen,  die  eine  

TTP  >  36  Monate  gemeldet  haben

(Direkte)

Frauen/Männer,  die  über  
einen  Zeitraum  von  12  
Monaten  oder  länger  erfolglos  
versucht  haben,  ein  Kind  zu  zeugen
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PROBE

12

LEBENSDAUER

Querschnitt Primäre  Unfruchtbarkeit

Zeitraum

STANDORT (95  %  KI)ANSATZ

TTP  >  24  Monate

11,0  (8,0  -  14,0)  

11,0  (7,0  -  16,0)

Paare  ohne  festgestellte  

Schwangerschaft  während  

der  ersten  6/12/24  Monate  des  

ungeschützten  Geschlechtsverkehrs  

(geschätzt)

UND  erklärten,  dass  sie  

aufgehört  hätten,  
Verhütungsmethoden  

anzuwenden,  um  a

DAUER

Frauen,  bei  denen  ein  

Schwangerschaftsrisiko  

besteht  (wie  oben  definiert)  

und  die  angaben,  derzeit  

bereit  zu  sein,  schwanger  

zu  werden,  oder  dass  

sie  die  

Empfängnisverhütung  

abgebrochen  haben,  um  

schwanger  zu  werden,  selbst  

wenn  sie  erklärten,  derzeit  

keinen  Wunsch  zu  haben,  

schwanger  zu  werden

Primäre  Unfruchtbarkeit

ANALYTISCH

6

ZEITRAUM  ODER

867  (insgesamt)  

360  (primär)

(MONATE)

Unfruchtbarkeit

45,0  (34,0  -  55,0)  23,0  

(18,0  -  28,0)  10,0  (8,0  

-  12,0)

GEOGRAFISCHE

Primäre  Unfruchtbarkeit

ALTERSGRENZE  METHODIK

TTP  >  12  Monate

Design

Frauen  mit  

Schwangerschaftsrisiko,  

definiert  als  keine  

Verhütungsmethode,  hatten  

einen  männlichen  Partner  

und  waren  im  Vormonat  

sexuell  aktiv

6  

12  24

Schwangerschaft

LERNEN

Geschätzter  Anteil  der  Paare,  die  

nach  6/12/24  Monaten  noch  nicht  

schwanger  waren  und  versuchten,  

schwanger  zu  werden

Unfruchtbarkeit

Slam  et  al.  (2012) 18-44

NENNER

Unfruchtbarkeit

(JAHR)

Zeitraum

AUTOREN

Unfruchtbarkeit

GRÖSSE

TTP  >  6  Monate

MESSEN

Aktuelle  Dauer

24

46,0  (36,0–35,0)  

47,0  (26,0–68,0)

6  

12  24

ART  DER

53 47,0  (28,0  -  66,0)  26,0  

(10,0  -  42,0)  10,0  (2,0  

-  18,0)

Frankreich

ZÄHLER

Paare,  die  angaben,  die  Anwendung  

von  Verhütungsmethoden  eingestellt  zu  
haben,  um  eine  Schwangerschaft  

zu  erreichen,  und  bei  denen  während  

der  ersten  6/12/24  Monate  des  

ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs  keine  

Schwangerschaft  festgestellt  

wurde  (geschätzt)

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Frauen  mit  

Schwangerschaftsrisiko,  

definiert  als  keine  

Verhütungsmethode,  hatten  

einen  männlichen  Partner  

und  waren  im  Vormonat  sexuell  

aktiv.

Zeitraum

24,0  (19,0  -  30,0)  26,0  

(15,0  -  36,0)
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PROBE

Männer:  20  -  45  Retrospektive

Frauen,  die  jemals  in  ihrem  Leben  

eine  Zeit  des  ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs  (TUI)  

(mit  oder  ohne  Einsetzen  einer  
Schwangerschaft)  von  mehr  als  

12  Monaten  erlebt  haben

LEBENSDAUER

Zeit  zum

Querschnitt Zeit  zum

5,0  (3,2–7,3)

Schwangere  Frauen,  die  zu  

Beginn  der  Schwangerschaft  

nicht  verhüten

STANDORT (95  %  KI)

Fallkontrolle

Chinnow  und

ANSATZ

43,0  (34,0  -  53,0)  20,0  

(16,0  -  25,0)  8,0  (6,0  

-  10,0)

Frankreich

12

Schwangere  Paare,  deren  Empfängnis  
länger  als  12  Monate  gedauert  

hat  und  deren  männlicher  Partner  

keine  Samenprobe  abgegeben  hat

Schwangerschaft  (TTP)

12

DAUER

TTP  >  12  Monate:  Bereich  5,0  -  11,0

Lebensdauer

UND  erklärten,  dass  sie  

aufgehört  hatten,  
Verhütungsmethoden  

anzuwenden,  um  eine  

Schwangerschaft  zu  

erreichen,  UND  die  keine  
Unfruchtbarkeitsbehandlungen  über  den  Zeitraum  anwendeten

390

ANALYTISCH

Deutschland

Bereich:  
178  -  273

Frauen,  die  mehr  als  ein  Jahr  

gebraucht  haben,  um  das  Indexkind  

zu  empfangen  und/oder  einen  Arzt  

konsultieren  mussten  und/oder  die  
Mutter  oder  den  Vater  einer  

Fruchtbarkeitsbehandlung  
unterziehen  mussten

ZEITRAUM  ODER

Retrospektive

Retrospektive

(MONATE)

TTP  >  12  Monate

(Direkte)

GEOGRAFISCHE

Müller  et  al.

Frankreich

ALTERSGRENZE  METHODIK

Unfruchtbarkeit

Küppers

Zeitraum

25  -  45

Design

Schwangere  mit  einer  TTP  von  mehr  

als  12  Monaten

6  

12  24

12

Design

LERNEN

Frauen  mit  

Schwangerschaftsrisiko,  

definiert  als  keine  

Verhütungsmethode,  hatten  

einen  männlichen  Partner  

und  waren  im  Vormonat  

sexuell  aktiv

Querschnitt

Übersetzung

Männlicher  Partner:

Gesamt:  894

Frauen  mit  Kind  

(Kontrollgruppe)

NENNER

Nicht  gemeldet  Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

18.0

(JAHR)

Zeitraum

AUTOREN

31,8  (29,4  -  34,6)

20–45

Ajrouche  et  al.  

(2014)

GRÖSSE

Zeitraum

Frauen,  die  jemals  

gefährdet  waren,  

schwanger  zu  werden  (d.  

h.  ungeschützten  

Geschlechtsverkehr  hatten)

1  216

MESSEN

Schwangerschaft  (TTP)

Zeit  zum

Frankreich

Zeitraum

ART  DER

Paare,  die  angaben,  die  Anwendung  

von  Verhütungsmethoden  eingestellt  
zu  haben,  um  eine  Schwangerschaft  

zu  erreichen,  und  bei  denen  

während  der  ersten  6/12/24  Monate  

des  ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs  keine  

Schwangerschaft  festgestellt  

wurde  (geschätzt)

Schwangerschaft  (TTP)

1  167

Karmaus  

(1997)

Eustacheet  al.  

(2004)

Querschnitt

ZÄHLER

Design

Schwierigkeiten  schwanger  

zu  werden

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Schwangere  Paare,  

deren  männlicher  Partner  keine  

Samenprobe  abgegeben  

hat

Subfruchtbarkeit

CDUI-Zeitraum

12

(2006)
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VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

16  -  39

Alle  Personen,  deren  erste  

Schwangerschaft  eine  Geburt  

war  und  nicht  auf  ein  

Versagen  der  Empfängnisverhütung  

zurückzuführen  war

Retrospektive

15.0

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

ANSATZ

Männer  mit  einem  Risiko  für  

Fruchtbarkeitsprobleme

(Zeit  bis  zur  ersten  

geplanten  Schwangerschaft)

12

Joffe  (2000)

Sunby  und

243

12

STANDORT

Querschnitt

Zeitraum

Frauen/Männer,  die  jemals  eine  Zeit  

hatten,  die  12  Monate  oder  länger  

dauerte,  als  sie  und  ihre  Partnerin  

versuchten,  schwanger  zu  werden,  es  

aber  nicht  dazu  kam

Primäre  Unfruchtbarkeit

Dauerhafte  Unfruchtbarkeit  2.6

DAUER

Männliche  Befragte,  die  nach  

mindestens  12  Monaten  ungeschütztem  
Geschlechtsverkehr  über  fehlende  

Empfängnis  berichteten

Lebensdauer

GEOGRAFISCHE ALTERSGRENZE  METHODIK

8.6

Personen  mit  einer  Zeit  bis  zur  

ersten  Schwangerschaft  von  mehr  

als  12  Monaten

12  Monate

(Direkte)

12,5  (11,7–13,3)  10,1  

(9,2–11,1)

Querschnitt

Ungewichtet:  8  
066

Ungarn

Frauen,  die  jemals  versucht  

hatten,  schwanger  zu  werden

Männer:

Van  der  

Avoortet  al.  

(2003)

1  069

12

(MONATE)

Niederlande

TTP  >  12  Monate

Schwangerschaft  (TTP)

Teilnehmerinnen,  deren  Zeit  bis  zur  

Schwangerschaft  bei  einer  ihrer  

Schwangerschaften  länger  als  ein  

Jahr  war.

Unterfruchtbarkeit

NENNER

Alle  Männer

Norwegen 10.3

Retrospektive

LERNEN

Zeit  zum

Gyorffyet  al.  

(2014)

Gewichtet:  7  
052

ZÄHLER

(JAHR)

Zeitraum

Unfruchtbarkeit

ART  DER

(Direkte)

Zeitraum

Alle  Frauen/Männer,  

die  angaben,  

Erfahrungen  mit  
heterosexuellem  Sex  gemacht  zu  haben

25  -  40

Vereinigtes  Königreich  Querschnitt

Schei  (1996)

12

12

Zeitraum

4  034

Gewichtet:  6  
811

(Königreich  der)

1  540

2  377

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Datta  et  al.  

(2016)

12

(Direkte)

Verheiratete  Frauen,  die  

nicht  verhüten,  postmenarchal  

und  prämenopausal

LEBENSDAUER

16.7

24+

Lebensdauer

Design

Ungewichtet:  5  
553

Niederlande

ZEITRAUM  ODER

(Primär)

(95  %  KI)

Kohorte

ANALYTISCH

Zeit  zum

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Frauen,  die  mehr  als  ein  Jahr  lang  

erfolglos  versucht  haben,  

schwanger  zu  werden,  und  die  

noch  nie  ein  Kind  zur  Welt  gebracht  
hatten

137

GRÖSSE

Design

15.3

Lebensdauer

Männer

9.8

Alle  Frauen

Unterfruchtbarkeit

AUTOREN

Lebensdauer

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Frauen,  die  über  ein  Jahr  lang  erfolglos  

versucht  haben,  schwanger  zu  

werden

Querschnitt

12

Frauen  mit  einer  versuchten  Zeit  bis  

zur  ersten  Schwangerschaft  von  >

Frauen:

12

40  -  42

PROBE

Schwangerschaft  (TTP)

(Königreich  der)

Unfruchtbarkeit  -  Frauen

TTP  >  12  Monate

Vereinigtes  Königreich  Querschnitt 16  -  74

(Direkte)

Alle  Frauen  (Kontrollgruppe)

Männliche  Befragte,  die  nach  

mindestens  12  Monaten  ungeschütztem  
Geschlechtsverkehr  über  fehlende  

Empfängnis  berichteten

MESSEN

16-59

et  al.  (2020)
Hoenderboom
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VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Erfolg

Zeitraum

Unfruchtbarkeit

27  -  62

26  303

ANSATZ

Soareset  al.  

(2011)

Vereinigtes  Königreich  Querschnitt

24

4  951

18  -  45

(Direkte)

31-50

STANDORT

Zeitraum

17,5  (16,3–18,6)  

10,5  (9,5–11,4)  5,3  

(4,7–6,0)  1,7  

(1,3–2,0)

Rostad  et  al.  

(2013)

Bhattacharyaet  

al.  (2009)

12

DAUER

Paare,  die  ihre  

Schwangerschaft  geplant  haben

4  066  

(12  Monate)  4  
049  

(24  Monate)

GEOGRAFISCHE ALTERSGRENZE  METHODIK

11,9  (10,4-13,7)

Querschnitt

2  000

7.7

Querschnitt

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

(Direkte)

Frauen,  die  eine  geplante  

Schwangerschaft  hatten

Beides  erlebt

Paare,  die  ihre  

Schwangerschaft  geplant  und  
mehr  als  12  Monate  gebraucht  

haben,  um  schwanger  zu  werden,  

oder  die  eine  Unfruchtbarkeitsbehandlung  erhalten  haben

Primär

12

Unfruchtbarkeit

(MONATE)

1  540

12.0

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Retrospektive

Philippovet  al.  

(1998)

NENNER

Portugal

Frauen,  die  nach  12  oder  

mehr  ungeschützten  Monaten  nicht  

schwanger  geworden  sind

(Direkte)

12

LERNEN

Primäre  Unfruchtbarkeit

Hybrid*

Frauen,  die  jemals  länger  als  ein  Jahr  

versucht  haben,  schwanger  zu  

werden,  unabhängig  von  einer  

späteren  Geburt

Querschnitt

ZÄHLER

(JAHR)

12

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

ART  DER

18  -  39

Übersetzung

Nguyenet  al.  

(2007)

Frauen,  die  angaben,  jemals  versucht  

zu  haben,  länger  als  ein  Jahr  ohne  

Schwangerschaft  schwanger  zu  werden

50  -  59

Unbestimmt

Sekundär:

Lebensdauer

Alle  Frauen

Verheiratete  Frau

Lebensdauer

Zeit  zum

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Norwegen

12

Unfruchtbarkeit

Frauen,  die  mehr  als  ein  Jahr  lang  

erfolglos  versucht  haben,  

schwanger  zu  werden,  und  die  

mindestens  ein  Kind  zur  Welt  
gebracht  haben

Föderation

Schwangerschaft  (TTP)

Frauen,  deren  Fruchtbarkeit  
getestet  wurde

LEBENSDAUER

Primäre  Unfruchtbarkeit

Zeit  bis  zur  Schwangerschaft  12.3

Alle  Frauen

16,7  

3,8  

12,9

Frauen  mit  einer  geplanten  

Schwangerschaft  und  einer  TTP  >  

12  oder  angegebener  Nutzung  von  

Techniken  der  assistierten  Reproduktion

Retrospektive

ZEITRAUM  ODER

Magnuset  al.  

(2021)

(95  %  KI)

18+

ANALYTISCH

12.7

Zeit  zum

Frauen,  die  12/24  

Monate  oder  länger  erfolglos  

versucht  hatten,  schwanger  zu  werden

Russisch

GRÖSSE

Norwegen

Querschnitt

Lebensdauer

Norwegen

(Direkte)

Verkehr

Unfruchtbarkeit

AUTOREN

Design

Unterfruchtbarkeit

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

9,1  (8,2–10,0)  5,9  

(5,2–6,6)  2,9  

(2,4–3,4)  0,3  

(0,2–0,5)

64  064

Lebensdauer

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Lebensdauer

12

PROBE

Unfruchtbarkeit

Beides  erlebt

Unfruchtbarkeit

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Verheiratete  Frauen,  die  

nicht  verhüten,  postmenarchal  

und  prämenopausal

12

Primäre  Unfruchtbarkeit

Schwangerschaft  (TTP)

Design

MESSEN

Kohorte
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VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Keine  Dauer

24

Huelva-Stadt

30  -  49

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

ANSATZ

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Erstgebärende  Frauen,  die  nach  mehr  

als  einem  Jahr  nicht  schwanger  

geworden  sind

11,8  (10,8–12,8)  5,7  

(5,0–6,4)  5,2  

(4,5–5,9)  0,9  

(0,6–1,1)

Unfruchtbarkeit  überhaupt

Spanien

12

STANDORT

6

Primäre  Subfertilität

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Design

DAUER

Spanien

Alle  Frauen

GEOGRAFISCHE ALTERSGRENZE  METHODIK

4,36  (4,35–4,37)

Spanien

Lebensdauer

Primäre  Unfruchtbarkeit

Beides  erlebt

Huelva-Stadt

Schwangerschaft  (TTP)

Alle  Frauen

Zeitraum

Frauen,  die  nach  einjährigem  

Geschlechtsverkehr  mit  vaginaler  
Penetration  und  ohne  Verhütung  

keine  Schwangerschaft  erreicht  haben

17,79  

17,58  

(17,57–17,59)

21.00  

19.98

Querschnitt

(MONATE)

(Direkte)

Spanien

9,41  

8,22  (8,21–8,23)

Spanien

Frauen,  die  das  Gefühl  hatten,  

Schwierigkeiten  gehabt  zu  

haben,  schwanger  zu  werden

NENNER

Kinder

Querschnitt

innerhalb  von  12  Monaten  schwanger  werden

Huelva-Stadt

LERNEN

Spanien

12

Design

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

ZÄHLER

(JAHR)

Cabrera-Leon  et  

al.  (2015)

24.3

ART  DER

Huelva-Stadt

(Direkte)

Beides  erlebt

11.62  

11.21

Unfruchtbarkeit

Schweden

12

Unfruchtbarkeit

(11.2–11.22)

534

Lebensdauer

oder  mehr.

20  +

Lebensdauer

Lebensdauer

Wulffet  al.  

(1997)

Frauen,  die  12/24  

Monate  oder  länger  erfolglos  

versucht  hatten,  schwanger  zu  werden,  

und/oder  medizinische  Hilfe  

bei  der  Schwangerschaft  gesucht  

hatten

Zeit  zum

Unterfruchtbarkeit

LEBENSDAUER

401  653

(19.97–20.0)

19,3  (18,1–20,5)  9,8  

(8,9–10,7)  7,0  

(6,2–7,8)  2,5  

(2,0–2,9)

Akre  et  al.  

(1999)

Frauen,  deren  Fruchtbarkeit  
getestet  wurde

6,14  

6,12  (6,12–6,12)

ZEITRAUM  ODER

Alle  Frauen

(95  %  KI)

Alle  Frauen

ANALYTISCH

Spanien

11,64  

11,33  

(11,32–11,37)

des  ungeschützten  Geschlechtsverkehrs)  

irgendwann  im  Leben

Retrospektive

GRÖSSE

Huelva-Stadt

Schwangerschaft  (TTP)

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Spanien

Frauen,  die  eine  Phase  der  

Unfruchtbarkeit  erlebt  haben  (Unfähigkeit

4.59

AUTOREN

Frauen  mit  leiblichen  Kindern,  

die  mehr  als  6/12/24  Monate  damit  

verbracht  haben,  mit  einem  ihrer  

leiblichen  Kinder  schwanger  zu  

werden

Unfruchtbarkeit

Erstgebärende  Frauen 8.3

443

Subjektive  Unfruchtbarkeit:

Zeit  zum

24

25-44

PROBE

Primäre  Unfruchtbarkeit

12

Primäre  Unfruchtbarkeit

Huelva-Stadt

Retrospektive

12

Schweden

Lebensdauer

Huelva-Stadt

MESSEN

Querschnitt
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PROBE

1.8

818

2.8

LEBENSDAUER

12

570 Unfruchtbarkeit

Sarac  und  Koc  

(2018)

7,0  (3,4–10,5)

216

STANDORT

Paare,  die  nach  12-monatigem  

Versuch  nicht  (wieder)  schwanger  

werden  konnten

Frauen,  die  mindestens  fünf  

Jahre  verheiratet  sind

Frauen,  die  vor  ihrem  28.  
Geburtstag  einer  

Befruchtung  ausgesetzt  

waren  (d.  h.  Frauen  mit  

Kinderwunsch,  mit  einem  

festen  Partner,  einem  

regelmäßigen  Sexualleben  

und  24  Monaten  Ungeschütztheit)

(Direkte)

ANSATZ

Schwangerschaft  (TTP)

Übersetzung

Zeitraum

6.2  

2.8

12

Frauen,  die  seit  mindestens  

fünf  Jahren  verheiratet  sind,  in  

dieser  Zeit  keine  

Verhütungsmethoden  angewendet  und  

kein  Kind  geboren  haben

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Zeit  zum

212

Männer,  die  über  einen  Zeitraum  

von  1  oder  mehr  Jahren  ungewollter  

Kinderlosigkeit  in  den  letzten  fünf  

Jahren  berichten

18  -  55

5  947

ANALYTISCH

Querschnitt

Primäre  Unfruchtbarkeit

Querschnitt

Primäre  Unfruchtbarkeit  

(ungelöst)

ZEITRAUM  ODER

Zeitraum

Unbeabsichtigt  

verzögerte  Mutterschaft  

(Hypofertilität;  

abgeklungene  Subfertilität)

(2014)

(95  %  KI)

Alle  Männer  (Kontrollgruppe)  Zeitraum

Querschnitt

GEOGRAFISCHE

(Indirekt)

Brunettiet  al.  

(1994)

Frauen,  die  24  oder  mehr  

Monate  einer  Befruchtung  

ausgesetzt  waren  (d.  h.  Frauen  

mit  Kinderwunsch,  mit  einem  

festen  Partner  und  einem  
regelmäßigen  Sexualleben),  die  

bis  zum  Alter  von  29  Jahren  noch  
nie  schwanger  geworden  sind

ALTERSGRENZE  METHODIK

Frauen  mit  geplanten  

Schwangerschaften,  die  eine  TTP  

von  mehr  als  12  Monaten  hatten

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Frauen,  die  trotz  regelmäßigem  

Geschlechtsverkehr  im  letzten  Jahr  

nicht  schwanger  werden  

konnten

Alle  verheirateten  Frauen

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Zeitraum

DAUER

Querschnitt

Retrospektive

Sekundär  (%  von  

insgesamt)

LERNEN

(Direkte)

201

Türkiye

60

Alle  Frauen

Schweden

24

NENNER

Schweiz

Lebensdauer

(MONATE)

Hallen  (2011)  Schweden

12,8  

38,4  

61,6

AUTOREN

10.0

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Björvang  et  al.  

(2020)

Design

GRÖSSE

Zeit  zum

Jahre

Frauen  im  Alter  von  29  Jahren,  die  
mindestens  einmal  länger  als  ein  

Jahr  gewartet  haben,  bevor  sie  

schwanger  wurden

18  -  49

MESSEN

Primäre  Unfruchtbarkeit

Schwangere  mit  geplanter  

Schwangerschaft

Türkiye

Querschnitt

29

ART  DER

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Primär  (%  von  insgesamt)

Lebensdauer

Gökler  et  al.

Design

Unfruchtbarkeit

Zeitraum

ZÄHLER

12

9.7

Frauen,  die  schwanger  

geworden  sind

(JAHR)

Ungewollte  
Kinderlosigkeit

12

15  -  49

Nicht  gemeldet  Retrospektive

12

Schwangerschaft  (TTP)

Ergebnisse DiskussionZusammenfassung
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VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Design

Ewings  (1994)

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Design

Unbestimmt

ANSATZ

Unfruchtbarkeit45  -  55

(Kinderlose  Frauen)

Keine  Dauer

Alle  Frauen

18-55

STANDORT

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

4,3  (2,8  -  5,8)

Zeitraum

728

DAUER

Gunnel  und

7  702

GEOGRAFISCHE ALTERSGRENZE  METHODIK

Lebensdauer

15  -  49

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeit

Frauen,  bei  denen  das  

Risiko  einer  

Schwangerschaft  besteht

Primäre  Unfruchtbarkeit

24

Zeitraum

Primäre  Unfruchtbarkeit

12  (9,6  -  14,4)

Unfruchtbarkeit

Frauen  mit  primär  ungeklärter  

Unfruchtbarkeit  und  Frauen,  
die  schwanger  wurden,  aber  

ungewollt  kinderlos  blieben

26,4  (24,6  -  28,2)  16,1  

(14,6  -  17,6)  15,8  

(14,3  -  17,3)

24

(MONATE)

Zeit  zum

2  377

Frauen,  die  berichteten,  dass  sie  

Probleme  hatten,  schwanger  zu  werden

Zeitraum

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

NENNER

Unfreiwillig

Vereinigtes  Königreich  Querschnitt

Günay  (2007)

LERNEN

(Direkte)

Frauen,  die  nach  12/24  

Monaten  regelmäßigen  

ungeschützten  Geschlechtsverkehrs  

nicht  schwanger  wurden

12

Retrospektive

ZÄHLER

(JAHR)

Vereinigtes  Königreich  Querschnitt

ART  DER

Verheiratete  Frau

Primäre  Unfruchtbarkeit

Unfruchtbarkeit

Lebensdauer

Albayrak  und

Oakleyet  al.  (2010)

Primäre  Unfruchtbarkeit

18  -  44

Kinderlosigkeit

Frauen,  die  schwanger  

geworden  sind  oder  

jemals  versucht  haben,  

schwanger  zu  werden

Jahr

Lebensdauer

Lebensdauer

Retrospektive

Schwangerschaft  (TTP)

12

6  835

Buckett  

und  Bentick

6.3

LEBENSDAUER

Alle  Frauen

Unfruchtbarkeit

5  860

Alle  Frauen

8.1

Alle  Frauen

ZEITRAUM  ODER

36  -  50

(95  %  KI)

Frauen,  die  länger  als  12/24  

Monate  versucht  haben,  

schwanger  zu  werden

ANALYTISCH

Türkiye 12

17,3  (14,6  -  20,0)  10,6  

(8,4  -  12,8)  6,7  (4,9  

-  8,5)

GRÖSSE

2  400

Vereinigtes  Königreich  Querschnitt

8.6

12,9  

7,4  

6,6

19,5  (18,6-20,4)

3.0

AUTOREN

Unfruchtbarkeit

Frauen,  die  nie  schwanger  werden  

konnten,  obwohl  sie  mindestens  12  

Monate  verheiratet  waren,  lebten  

mit  ihrem  Ehemann  zusammen  und  
hatten  es

Unfruchtbarkeit

Ungelöste  

unfreiwillige  

Unfruchtbarkeit

Schwangerschaft  (TTP)

Frauen  mit  primärer  oder  

sekundärer  Unfruchtbarkeit,  die  nie  
schwanger  wurden

Frauen,  die  seit  mindestens  

einem  Jahr  verheiratet  sind

12

Lebensdauer

PROBE

Querschnitt

12

12

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Frauen,  die  seit  mindestens  

einem  Jahr  verheiratet  sind,  im  

letzten  Jahr  keine  Verhütungsmittel  

angewendet  haben  und  im  letzten  

Jahr  nicht  schwanger  geworden  sind

Frauen,  bei  denen  in  den  ersten  

12  Monaten  des  Gesamtzeitraums  

von  5  Jahren  ein  

Schwangerschaftsrisiko  bestand

(1997)

12

ein  Wunsch  nach  einem  Baby

MESSEN

Zeit  zum
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VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Bereich

Dänemark,

Bereich

Spanien

2,4  (2,0-2,8)

ANSATZ

Querschnitt

Gesamt

19,0  
27,0  
15,0

16,0  (15,1-16,9)

(Grönland)

Frauen  mit  einer  Zeit  des  

ungeschützten  Geschlechtsverkehrs

Verheiratete  Frauen,  die  

nicht  verhüten

STANDORT

Schwangerschaft

Polen  u

Zeit  des  ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs  (TUI)  

für  die  erste  TUI  mit  einem  

Beginndatum  weniger  als  5  

Jahre  vor  dem  Interview,  

bei  Risikofrauen

24

Grönland

DAUER

Bolumar  et  al.  

(1997)

Verheiratete  Frauen  mit  einer  TTP  

von  mehr  als  12  Monaten

GEOGRAFISCHE ALTERSGRENZE  METHODIK

Bereich

Primäre  ungelöste  

Unfruchtbarkeit

18+

Frauen,  die  mit  der  

Empfängnisverhütung  
aufgehört  und  ihre  

Schwangerschaft  

geplant  hatten

TTP  >  12  Monate

Design

Frauen,  die  schwanger  

geworden  sind  oder  

jemals  versucht  haben,  

schwanger  zu  werden

12.0

Grönland,

Retrospektive3  187

Karmaus  u

Ukraine

(MONATE)

Primär

Polen  und

12

40  -  55

25  -  44

NENNER

Zeitraum

Retrospektive 12

Lebensdauer

LERNEN

Zeitraum

Querschnitt

Frauen,  die  schwanger  

geworden  sind  oder  

jemals  versucht  haben,  

schwanger  zu  werden

Bereich

ZÄHLER

(JAHR)

Deutschland,  Italien,

Zeitraum

ART  DER

6  584

932

Zeitpunkt  des  ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs  (TUI)  

für  den  ersten  TUI  mit  einem  

Beginndatum  weniger  als  5  

Jahre  vor  dem  Interview,  

bei  Frauen  mit  Risiko  

und  

Schwangerschaftsplanung

(TUI)  länger  als  12/24  Monate  
für  die  erste  TUI  mit  einem  

Startdatum  weniger  als  5  Jahre  

vor  dem  Vorstellungsgespräch

Frauen  ohne  Schwangerschaft  trotz  

Versuch

Nicht  für  andere  
Websites  gemeldet

Retrospektive

(TUI)  länger  als  12/24  Monate  
für  die  erste  TUI  mit  einem  

Startdatum  weniger  als  5  Jahre  

vor  dem  Vorstellungsgespräch

Primär

Zeit  zum

Schwangerschaft  (TTP)

Zeitraum

Warschau:  376

Dänemark,

Gesamt

13.6  

8.1  -  24.1

Frauen  mit  mindestens  1  

geplanten  Schwangerschaft  mit  a

23,4  
14,8  -  33,3

4,3  (3,8-4,8)

Warschau

LEBENSDAUER

Querschnitt

Juli  (1999)

Frauen  planen  ihre  

Schwangerschaft  mit  einer  Zeit  des  

ungeschützten  Geschlechtsverkehrs 18.7  

12.1  -  30.2

Zeit  zum

25  -  44

ZEITRAUM  ODER

Spanien

(95  %  KI)

Subfruchtbarkeit:

ANALYTISCH

Primäre  ungelöste  

Unfruchtbarkeit

Lebensdauer

TTP  >  12  Monate

12

GRÖSSE

Keine  Dauer

17.6  

10.1  -  26.8

Charkiw

12

Schwangerschaft  (TTP)

Design

Gesamt

AUTOREN

Primäre  UnfruchtbarkeitFrauen,  die  ihre  Schwangerschaft  

geplant  hatten  und  für  ihre  

erste  eine  TTP  von  mehr  als  12  
Monaten  angaben

Toftet  al.  

(2005)
Grönland:  520

Polen  und

Gesamt

Frauen,  die  schwanger  

geworden  waren  oder  

jemals  versucht  hatten,  

schwanger  zu  werden,  und  

berichteten,  dass  die  

Schwangerschaft  geplant  war

Subfruchtbarkeit:

Schwangerschaft  (TTP)

PROBE

Keine  Dauer

Charkiw:  307

Lebensdauer

Zeit  zum

TTP  >  12  Monate

Design

24

12

Frauen  ohne  Lebendgeburt  trotz  

Versuch

MESSEN

Deutschland,  Italien,
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LEBENSDAUER

Esmaeilzadeh  et  

al.  (2012)

Unfruchtbarkeit  messen

Republik  von)

Querschnitt

20  002

Bereich:  
191  -  302

Primäre  Unfruchtbarkeit

Immer  verheiratete  Frauen

ÖSTLICHE  MITTELMEERREGION

15,5  (13,5  -  17,5)  
12,2  

1,9  

1,5

Iran  (islam

STANDORT

Paare  im  gebärfähigen  Alter,  die  

ohne  Verhütung  Geschlechtsverkehr  
haben  und  innerhalb  eines  

Jahres  keine  Schwangerschaft  
feststellen  können

Frauen,  die  eine  Empfängnis  

versuchten

Design

Sexuell  aktive  Frauen,  die  nicht  

verhüten,  aber  nicht  leben  können

ZEITRAUM  ODER

12

GEOGRAFISCHE

Querschnitt

Zeitraum

Querschnitt

Beides  erlebt

Schwangerschaft  (TTP)

16.9  -  20.9  

7.5  -  10.1

Nasrabadet  al.  

(2013)

(95  %  KI)

Frauen,  die  nach  mindestens  12  

Monaten  regelmäßigen  
ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs  keine  klinische  
Schwangerschaft  erreichen

Frauen,  die  derzeit  eine  

Empfängnisverzögerung  für  

mindestens  12  Monate  

ungeschützten  Geschlechtsverkehrs  
hatten  und  zuvor  kein  Kind  

geboren  hatten

Dänemark,

18  -  57 Verheiratete  Frauen,  die  bereit  

sind,  schwanger  zu  werden

Lebensdauer

6  12

60

einer  aufeinanderfolgenden  Schwangerschaft  

ausgesetzt  oder  dem  Risiko  einer  Schwangerschaft  ausgesetzt

1  081

Konstruiert

15  -  49

ANSATZ

Querschnitt

Zeitraum

Unfruchtbarkeit

LERNEN

Querschnitt

1067

Jensenet  al.  

(2001)

Zeitraum

ALTERSGRENZE  METHODIK

MESSEN

(Indirekt)

ART  DER

<  50  Jahre

90  141

Schwangere  Paare,  deren  Empfängnis  

länger  als  6/12  Monate  gedauert  
hat  und  deren  männlicher  Partner  

eine  Samenprobe  zur  Verfügung  

gestellt  hat

Republik  von)

Hassan  (1997)  Ägypten

Frauen,  die  eine  Empfängnis  

versuchten

12

Zeitraum

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Primäre  Unfruchtbarkeit

Königreich

Zeit  zum

Unfruchtbarkeit

Kazemijaliseh  et  

al.  (2015)

Geburt  für  fünf  oder  mehr  Jahre

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

2.3

Verheiratete  Frau

ZÄHLER

12

Lebensdauer

Schwangere  Paare,  

deren  männlicher  Partner  

eine  Samenprobe  zur  

Verfügung  gestellt  hat

20  -  45

Finnland,  Frankreich  
und  Vereinigte

Retrospektive

Männlicher  
Partner:  20–45

12  Monate  oder  länger  ohne  

Empfängnis

DAUER

2.6

ANALYTISCH

Primäre  Unfruchtbarkeit

Frauen,  die  gewesen  sind

12

GRÖSSE

12,0  

4,3  

7,7

Primäre  Unfruchtbarkeit

Bereich

17.3

12

Immer  verheiratete  Frauen

AUTOREN

Design

Zeit  zum

Frauen,  die  zu  

irgendeinem  Zeitpunkt  in  

ihrem  Leben  eine  Verzögerung  

der  Empfängnis  für  mindestens  12  
Monate  ungeschützten  

Geschlechtsverkehrs  erlebt  haben

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Republik  von)

Iran  (islam

(MONATE)

(Indirekt)

4,3  (2,3  -  6,3)

PROBE

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Primäre  Unfruchtbarkeit

TTP  >  6/12  Monate:

Primäre  Unfruchtbarkeit

(JAHR)

Retrospektive

(Direkte)

Schwangerschaft  (TTP)

Zeitraum

NENNER

Iran  (islam
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Querschnitt

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

2  611

(2006)

24

(2014)

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Safarinejad  

(2008)

Zeit  zum Primäre  Unfruchtbarkeit

nach  mindestens  1  Jahr  

ungeschütztem  Geschlechtsverkehr  
schwanger  werden

Frauen  ohne  Empfängnis  während  

der  Ehe  nach  mindestens  12  

Monaten  Geschlechtsverkehr  ohne  

Anwendung  von  Verhütungsmitteln

20,2  (SE  =  0,2)  
12,5  

10,3  

9,6  

9,20

12

6,4  (4,8  -  8,0)

ART  DER

Primäre  Unfruchtbarkeit

Republik  von)

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Unfruchtbarkeit

Zeit  zum

Republik  von)

Querschnitt

Querschnitt

STANDORT

Republik  von)

Nicht  gemeldet  Retrospektive

Primäre  Unfruchtbarkeit

Primäre  Unfruchtbarkeit

(95  %  KI)

Frauen,  die  der  Definition  

lebenslanger  primärer  Unfruchtbarkeit  

entsprechen  und  bis  zum  

Studienzeitpunkt  nicht  schwanger  
geworden  sind

10  873

NENNER

12

Iran  (islam

LEBENSDAUER

19-49 24,9  (23,5-26,2)

Querschnitt

PROBE

3,27  
2,04  
1,23

12

15-49

Unfruchtbarkeit

Design

Design

Republik  von)

Republik  von)

20-40

888

Frauen,  die  sexuell  aktiv  sind,  

keine  Verhütungsmittel  

verwenden  und  nach  
12/24/36/48/60  Monaten  keine  

Lebendgeburt  haben

AUTOREN

2  623

10  662

ZEITRAUM  ODER

Schwangerschaft  (TTP)

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Iran  (islam

ANALYTISCH

20  -  49

Dovomet  al.

LERNEN

5,2  (4,3  -  6,1)  

2,68  (2,4  -  3,8)  

2,15  (1,89  -  3,4)

Schwangerschaft  (TTP)

(Direkte)

Iran  (islam

Frauen  ohne  Empfängnis  während  

der  Ehe  nach  mindestens  12  

Monaten  Geschlechtsverkehr  ohne  

Anwendung  von  Verhütungsmitteln

17  178

Zeitraum

Frauen,  die  trotz  

Zusammenlebens  und  

zweijähriger  Schwangerschaft  nicht  

schwanger  wurden

Ahmadi  Asr  

Badr  et  al.

12  

24  

36  

48  

60

DAUER

(Indirekt)

(Indirekt)

11  441

Primäre  Unfruchtbarkeit

Lebensdauer

ALTERSGRENZE  METHODIK

Lebensdauer

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Frauen,  die  das  nicht  haben Zeitraum

Vahidi  et  al.  

(2009)

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Immer  verheiratete  Frauen

Frauen,  die  nach  12  Monaten  oder  

mehr  ungeschütztem  Koitus  keine  
klinische  Schwangerschaft  

erreicht  haben

Frauen  im  Alter  von  15  bis  

49  Jahren,  die  mindestens  

ein  Jahr  verheiratet  sind

MESSEN

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Frauen,  die  mindestens  

ein  Jahr  lang  versucht  

haben,  schwanger  zu  

werden,  keine  

Verhütungsmethode  anwenden  

und  regelmäßig  

ungeschützten  
Geschlechtsverkehr  haben

Querschnitt

Lebensdauer

GRÖSSE

Unfruchtbarkeit

(JAHR)

Alle  verheirateten,  geschiedenen  

oder  verwitweten  Frauen

Primäre  Unfruchtbarkeit

18  -  49

Frauen  sind  seit  mindestens  

einem  Jahr  verheiratet

Iran  (islam Unfruchtbarkeit

12

Retrospektive

Immer  verheiratete  Frauen,  

die  trotz  eines  Jahres  

ungeschützten  Geschlechtsverkehrs  

Unfruchtbarkeit  (keine  

Schwangerschaft)  erfahren  haben

3,4  (3,0-3,8,0)

Republik  von)

3  183

GEOGRAFISCHE

Lebensdauer

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Akhondi  et  al.  

(2019)

Lebensdauer

Unbestimmt

Primäre  Unfruchtbarkeit

3,35  
2,05  
1,30

ZÄHLER

Querschnitt

Iran  (islam

Mirzaei  et  al.  

(2018)

Zeitraum

Verheiratete  Frau

Frauen,  die  jemals  

mindestens  zwei  Jahre  

zusammengelebt  haben

Primäre  Unfruchtbarkeit

ANSATZ (MONATE)

12

Immer  verheiratete  Frauen

12

8,0  (3,2  -  15,0)  

4,6  (3,6  -  5,2)  

3,4  (2,4  -  5,1)

Iran  (islam

15-50

Ergebnisse Diskussion
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PROBE

(Kumulative  

Inzidenz)

Sharifet  al.  

(2020)

Unfruchtbarkeit

LEBENSDAUER

21,2  (18,4  -  23,8)

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Frauen  geboren  zwischen  1946  

-  1951

Frauen,  die  versucht  hatten,  

schwanger  zu  werden  oder  

schwanger  waren

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

(Direkte)

STANDORT

681

Kohorte

Unfruchtbarkeit

Australien

ANSATZ

Frauen,  die  seit  mindestens  

einem  Jahr  verheiratet  sind  und  

jemals  die  Bereitschaft  zu  einer  

Schwangerschaft  hatten

Verheiratete  Frauen  in  Gefahr

Zeit  1:  22  

-  27

12

Hosseiniet  al.  (2012)

Querschnitt

Kohorte

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

(Direkte)

(2009a)

Lebensdauer

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

12

ANALYTISCH

28  -  33

Unfruchtbarkeit

der  Schwangerschaft

Lebensdauer

ZEITRAUM  ODER

Unfruchtbarkeit

Frauen,  die  es  versucht  haben

(Direkte)

(95  %  KI)

Querschnitt

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

GEOGRAFISCHE

Australien

18  -  49

12

ALTERSGRENZE  METHODIK

Frauen  mit  einer  Verzögerung  von  

mehr  als  einem  Jahr,  um  während  

ihres  Lebens  schwanger  zu  werden,  

unabhängig  davon,  ob  sie  jetzt  ein  Kind  

haben  oder  nicht

Mena  et  al.  

(2020)

Australien

Frauen,  die  12  oder  mehr  Monate  

lang  erfolglos  versucht  hatten,  

schwanger  zu  werden

12

6  130

DAUER

Lebensdauer

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

11.0

LERNEN

Frauen,  die  seit  

mindestens  einem  Jahr  

zum  zweiten  Mal  
versuchen  schwanger  zu  werden,  

keine  Verhütungsmethode  

anwenden  und  regelmäßig  

ungeschützten  

Geschlechtsverkehr  haben

Primäre  Unfruchtbarkeit

1  031

Zeitraum

Lebensdauer

12

WESTLICHE  PAZIFIK-REGION

NENNER

18  -  45

45  -  50

(MONATE)

Republik  von)

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

AUTOREN

Herbertet  al.  

(2009b)

17.3

2  296

Zeitraum

GRÖSSE

Sekundäre  Unfruchtbarkeit  7,8  (6,0  -  9,6)

15,4  (14,5  -  16,4)

Herbertet  al.

(Direkte)

MESSEN

888

Frauen,  die  jemals  versucht  

haben,  schwanger  zu  werden

(Direkte)

Paare,  die  in  den  letzten  12  

Monaten  keine  Schwangerschaft  

erreicht  hatten

ART  DER

Frauen,  die  nach  mindestens  12  Monaten  

regelmäßigen  ungeschützten  
Geschlechtsverkehrs  keine  zweite  

klinische  Schwangerschaft  erreicht  
haben,  unabhängig  davon,  ob  sie  das  

zweite  Kind  bekommen  oder  nicht

12

15,24  (14,7-15,4)

Kohorte

Paare  ohne  Schwangerschaft  

nach  einem  Jahr  ununterbrochenem  

ungeschütztem  Geschlechtsverkehr  

während  des  Ovulationszeitpunkts  des  

Menstruationszyklus

Zeitraum

Frauen,  die  angaben,  jemals  

Probleme  mit  Unfruchtbarkeit  

(12  Monate  oder  länger  

erfolglos  versucht,  schwanger  

zu  werden)  mit  einem  aktuellen  

oder  früheren  Partner  gehabt  zu  

haben

ZÄHLER

Das  letzte  Mal:

37  -  42

1  469

13  715

(JAHR)

Iran  (islam

seit  12  Monaten  oder  länger  

erfolglos  schwanger  geworden  sind,  

von  einem  Arzt  (selbst  oder  Partner)  

als  unfruchtbar  diagnostiziert  wurden  

und/oder  lebenslang  wegen  

Unfruchtbarkeit  behandelt  wurden  

(selbst  oder  Partner)

Unfruchtbarkeit

12

3.2  

1.7

Alle  Frauen  im  

gebärfähigen  Alter  und  in  
Partnerschaft

Iran  (islam
Republik  von)
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VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

China

Unfruchtbarkeit

5  631

Xingpinget  al.  

(2006)

Primäre  Unfruchtbarkeit

ANSATZ

Unfruchtbarkeit

Querschnitt

Design

Unbestimmt

Primär  (%  von  insgesamt)

1.1

STANDORT

Verheiratete  Frauen  im  

gebärfähigen  Alter

Übersetzung

12

Zeitraum

DAUER

12

Unfruchtbarkeit

GEOGRAFISCHE ALTERSGRENZE  METHODIK

4.2  

3.1  

1.1

Unfruchtbarkeit

Fortpflanzung

Lebensdauer

Schwangerschaft  (TTP)

Unfruchtbarkeit

Querschnitt

Unbestimmt

1,72  

58,76  

41,24

28  -  33

Zhanget  al.  

(2014)

Frauen,  die  nach  einem  Jahr  

regelmäßigen  Geschlechtsverkehrs  

ohne  Verhütung  keine  

Schwangerschaft  erreicht  haben

Wu  et  al.  

(2004)

(MONATE)

27  -  57

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Unbestimmt

15,5  

9,5  

6

Sekundär  (%  von  

insgesamt)

NENNER

1,57  

82,4  

17,6

Verheiratete  Frauen,  die  innerhalb  von  

zwei  Jahren  nach  der  Heirat  keine  

Verhütungsmittel  angewendet  haben  

und  nicht  schwanger  geworden  sind

Frauen,  die  einem  

Schwangerschaftsrisiko  

ausgesetzt  sind  (keine  
Verhütung  anwenden  

und  nicht  länger  als  drei  

Monate  getrennt  gelebt  haben)

LERNEN

20  -  49

Übersetzung

8  612

12  342

ZÄHLER

(JAHR)

Primäre  Unfruchtbarkeit

ART  DER

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Primär  (%  von  insgesamt)

Unfruchtbarkeit

Frauen,  die  im  Vorjahr  

schwanger  werden  wollten,  

mindestens  einmal  im  Monat  

ungeschützten  Geschlechtsverkehr  
hatten  und  länger  als  12  Monate  

eine  Schwangerschaft  anstrebten

Alter

Alle  Ehepaare,  die  

mindestens  12  Monate  

vor  dem  
Interviewtermin  regelmäßig  

ungeschützten  
Geschlechtsverkehr  hatten

China

Unfruchtbarkeit

Verheiratete  Frau

(Direkte)

Querschnitt

China

10  742

Yanget  

al.  (2011)

Alle  Paare

Damonet  al.  (2019)

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

17  275

LEBENSDAUER

Übersetzung

Verheiratete  Paare,  die  
nach  12  Monaten  regelmäßigem  

ungeschützten  Geschlechtsverkehr  

keine  klinische  Schwangerschaft  
erreicht  haben

11.1

Paare,  die  einen  Kinderwunsch  

hatten,  seit  zwei  Jahren  ein  
normales  Zusammenleben  

führten,  regelmäßigen  

Geschlechtsverkehr  hatten  und  

ohne  Verhütung  nicht  schwanger  

waren

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

China

ZEITRAUM  ODER

25  

15,3  

9,7

(95  %  KI)

12

ANALYTISCH

Frauen,  die  im  Vorjahr  

schwanger  werden  wollten,  

mindestens  einmal  im  Monat  

ungeschützten  Geschlechtsverkehr  
hatten  und  länger  als  12  Monate  

eine  Schwangerschaft  anstrebten

Querschnitt

China

GRÖSSE

Zeitraum

(Direkte)

Zeit  zum

12

24

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

AUTOREN

<  49

Alle  Frauen  in  einer  

Gewerkschaft  (derzeit  oder  früher)

24

274

12

Querschnitt

Australien

Primäre  Unfruchtbarkeit

Zeitraum

PROBE

Frauen,  die  versuchen,  

schwanger  zu  werden  (keine  

Verhütung  anwenden,  nicht  

länger  als  drei  Monate  getrennt  

gelebt  haben  und  bereit  

sind,  schwanger  zu  werden)

Querschnitt

Retrospektive

Zeitraum

Zhouet  al.  

(2018)

Paare,  die  jemals  Probleme  

mit  der  Fruchtbarkeit  hatten  (über  12  

Monate  oder  länger  erfolglos  versucht  

haben,  schwanger  zu  werden)

Zeitraum

5  325  844

20  -  49

MESSEN

Zeitraum

Sekundär  (%  von  insgesamt)
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VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

7  025

Frauen  ohne  Kind  nach  24/84  

Monaten  Ehe

12

Paare  in  einer  festen  Beziehung  

und  die  planen,  mit  einer  TTP  von  

mehr  als  12  Monaten  schwanger  zu  
werden

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

ANSATZ

Retrospektive

Im  Jahr  2007  geheiratete  
Paare,  die  innerhalb  eines  

Jahres  nach  der  Eheschließung  

keine  Verhütungsmethoden  

angewendet  haben

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Zhang  und

China

700

12

STANDORT

24  

84

Frauen:  18  

-  49

Verheiratete  Frauen,  die  bereit  
sind,  ein  Kind  zu  bekommen  

und  während  eines  

bestimmten  Zeitraums  von  

einem  Jahr  nicht  verhüten

Ehepaare,  die  regelmäßig  

Geschlechtsverkehr  
hatten  und  keine  Verhütungsmaßnahmen  

ergriffen  haben,  aber  seit  mehr  
als  12  Monaten  nach  dem  

Zusammenleben  nicht  schwanger  

geworden  sind

Primäre  Unfruchtbarkeit

DAUER

Lied  (2013)

Zeitraum

GEOGRAFISCHE ALTERSGRENZE  METHODIK

China

Primäre  Unfruchtbarkeit

Meng  et  al.  

(2015)

Paare,  die  seit  mehr  als  einem  

Jahr  Kinderwunsch  haben,  

normal  sexuell  aktiv  sind  und  keine  

Verhütungsmittel  angewendet  haben,  

aber  trotzdem  nicht  schwanger  werden

15,2  

7,5  

7,7

Kohorte

Querschnitt

Zeitraum

18  893

20  -  49

China Sterilität

Unbestimmt

(MONATE)

Zeitraum

Zeit  zum

Unfruchtbarkeit

Querschnitt

Schwangerschaft  (TTP)

24

NENNER

Zeitraum

1  627  

(12  Monate)  
936  

(24  Monate)

Primäre  Unfruchtbarkeit

Übersetzung

LERNEN

11.4

Paare  in  einer  festen  Beziehung,  

die  eine  Schwangerschaft  planen

1  835

8,5  (6,7  -  10,3)  

8,7  (6,7  -  10,7)  

7,9  (3,6  -  12,2)

Frisch  verheiratete  Paare,  die  
nach  12/24  Monaten  oder  

mehr  regelmäßigen  

ungeschützten  Geschlechtsverkehrs  

keine  klinische  Schwangerschaft  
erreicht  haben

ZÄHLER

(JAHR)

Retrospektive

Unfruchtbarkeit

ART  DER

13.08  

35.25

Zeit  zum

Zeitraum

20  -  40

Zhang  (2013)

Kohorte

Wanget  al.  

(2018)

Unfruchtbarkeit

12

Nicht  gemeldet  Voraussichtliche  Zeit  bis  zur  

Schwangerschaft

(Direkte)

3  110

12

Design

Querschnitt

Tang  (2013)

Cai  et  al.  

(2011)

Paare,  die  länger  als  12  
Monate  verheiratet  waren

20-49

13,6  (11,9  -  15,3)  

14,0  (12,2  -  15,8)  

11,2  (7,2  -  15,2)

LEBENSDAUER

Zeitraum

14,24  
1,67

12

Huang  und

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Querschnitt

ZEITRAUM  ODER

Schwangerschaft  (TTP)

(95  %  KI)

Unfruchtbarkeit

ANALYTISCH

China 2  187

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

Design

GRÖSSE

Zeitraum

Paare,  deren  Wartezeit  bis  zur  

Schwangerschaft  bei  der  ersten  
Schwangerschaft  12  oder  mehr  

Monate  betrug,  oder  Paare,  die  

noch  nie  schwanger  waren  und  

deren  Versuchszeit  12  oder  mehr  
Monate  betrug

Unfruchtbarkeit

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

China

Frisch  verheiratete  Paare,  die  

dem  Risiko  einer  Schwangerschaft  

ausgesetzt  sind

28.0

AUTOREN

Alle  verheirateten  Frauen

Verheiratete  Frauen  ohne  

Schwangerschaft  nach  1  Jahr  

normalen  Geschlechtsverkehrs  
ohne  Anwendung  von  

Verhütungsmitteln  unter  den  

Bedingungen  einer  Schwangerschaft

Querschnitt

Übersetzung

(TTP)-Design

18  -  49

China

Unfruchtbarkeit

(TTP)-Design

PROBE

Unbestimmt

13.3

Primäre  Unfruchtbarkeit

Yanget  al.  

(2017)

Übersetzung

Verheiratete  Frau

China

37  -  38

12

MESSEN

Voraussichtliche  Zeit  bis  

zur  Schwangerschaft
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PROBE

12

Schwangerschaft

LEBENSDAUER

Unfruchtbarkeit

(Indirekt)

Unfruchtbarkeit

25,3  (22,6  -  28,1)

Retrospektive

20.92

STANDORT

Huet  al.  

(2020)

Primäre  ungelöste  

Unfruchtbarkeit

Zeitraum

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

ANSATZ

Paare,  die  regelmäßig  

ungeschützten  
Geschlechtsverkehr  hatten  und  eine  

TTP  von  mehr  als  12  Monaten  hatten

Unfruchtbarkeit

Frauen  ab  40  Jahren,  die  
jemals  versucht  hatten,  

schwanger  zu  werden  oder  

schwanger  waren.

China

Unfruchtbarkeit

Hybrid*

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Querschnitt

974

820

Design

jemals  schwanger  geworden  oder  

versucht  hatte,  schwanger  zu  werden

ANALYTISCH

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

18  -  49

11.97

ZEITRAUM  ODER

12

Lebensdauer

Unfruchtbarkeit

(95  %  KI)

Frauen,  die  nach  einem  Jahr  

oder  mehr  ungeschütztem  

Geschlechtsverkehr  trotz  

Kinderwunsch  keine  klinische  

Schwangerschaft  erreicht  haben

12

GEOGRAFISCHE

12

Lebensdauer

Verheiratete  Paare,  die  jemals  

versucht  haben,  schwanger  zu  werden

ALTERSGRENZE  METHODIK

(TTP)-Design

Primär:

Neuseeland

Frauen  ab  40  Jahren  ohne  

vorherige  Geburt,  deren  

Unfruchtbarkeit  nicht  durch  eine  
Lebendgeburt  behoben  werden  konnte

Er  et  al.  

(2020)

Lebensdauer

DAUER

12

China

Querschnitt

LERNEN

Kohorte

Schwangerschaft  (TTP)

Sekundär:

Zeitraum

12  364

Primäre  Unfruchtbarkeit

NENNER

Verheiratete  

und  zusammenlebende  

Frauen,  die  nicht  verhüten

Alle  Frauen,  die  jemals  

schwanger  geworden  sind  oder  

versucht  haben,  schwanger  zu  werden

(MONATE)

Frauen,  die  nach  einem  Jahr  

oder  mehr  ungeschütztem  

Geschlechtsverkehr  trotz  

Kinderwunsch  keine  klinische  

Schwangerschaft  erreicht  haben

Lebensdauer

AUTOREN

12  

24

Lebensdauer

Alle  verheirateten  

und  zusammenlebenden  Frauen

>  21

GRÖSSE

Voraussichtliche  Zeit  bis  

zur  Schwangerschaft

Righarts  et  al.  

(2015)

Frauen,  die  mindestens  12  Monate  

lang  versucht  haben,  schwanger  zu  

werden,  und/oder  Hilfe  bei  der  

Empfängnis  gesucht  haben

MESSEN

26.2

10.11

Alle  Frauen,  die  hatten

Zeit  zum

Chenet  al.  

(2015)

ART  DER

China

21,7  (19,1  -  24,2)  12,8  

(10,7  -  15,2)

12

(Direkte)

Paare,  die  regelmäßig  

ungeschützten  
Geschlechtsverkehr  

hatten  und  während  der  

Nachbeobachtung  schwanger  wurden

Querschnitt

1,9  (0,9  -  3,6)

ZÄHLER

oder  mehr

2  486

Frauen,  die  jemals  versucht  haben,  

12/24  Monate  lang  schwanger  zu  werden

(JAHR)

Unbestimmt

25  -  50

476

24-46

Paare  mit  einer  TTP  von  mindestens  

12  Monaten  oder  unfähig  schwanger  

zu  werden,  nachdem  sie  es  mindestens  

12  Monate  lang  zum  ersten  
Mal  versucht  haben

6  906
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PROBE

Lebensdauer

Unfruchtbarkeit  -  Männer

NENNER

Lebensdauer

Dauer

12

16,3  (14,8-17,8)

Männer/Frauen,  die  mit  einem  

Partner  mindestens  12  Monate  lang  

erfolglos  versucht  hatten,  schwanger  

zu  werden  ODER  die  medizinische  Hilfe  

suchten,  um  schwanger  zu  werden

Righarts  et  al.  (2021)

STANDORT (MONATE)

(Direkte)

Alle  Männer/Frauen,  die  

heterosexuellen  Verkehr  

hatten

Frauen:  396

(Direkte)

Lebensdauer

Fruchtbarkeit  

getestet

17,9  (14,2  -  22,1)  25,0  

(20,8  -  29,6)

Nicht  gemeldet

Fruchtbarkeit  

getestet

MESSEN

Männer:  3  744

Lebensdauer

Neuseeland

Fertilitätsgetestete  Frauen  

(jemals  schwanger  

geworden  oder  seit  12  Monaten  
oder  länger  erfolglos  versucht,  

schwanger  zu  werden)

Frauen:

ANALYTISCH

oder  Nein

Frauen

12

ZÄHLER

Männer/Frauen,  die  jemals  eine  

Schwangerschaft  gemeldet  oder  

versucht  haben

15,4  (14,0-16,9)

Unfruchtbarkeit

(JAHR)

Männer/Frauen,  die  mit  einem  

Partner  mindestens  12  Monate  lang  

erfolglos  versucht  hatten,  schwanger  

zu  werden  ODER  die  medizinische  Hilfe  

suchten,  um  schwanger  zu  werden

Frauen

GEOGRAFISCHE

Fertilitätsgetestete  Frauen  

(jemals  schwanger  

geworden  oder  seit  12  Monaten  
oder  länger  erfolglos  versucht,  

schwanger  zu  werden)

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Männer:  386 Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Männer:  3  744

Frauen

(selbst  

wahrgenommen)

Unfruchtbarkeit  -  Männer

18,2  (14,8  -  22,1)  22,5  

(18,7  -  26,6)

LEBENSDAUER

Dauer  

(selbst  

wahrgenommen)

Querschnitt

3  792

LERNEN

van  Roodeet  al.  

(2015)

Männer/Frauen,  die  jemals  eine  Zeit  

hatten,  die  12  Monate  oder  länger  

dauerte,  als  sie  oder  eine  

Partnerin  versuchten,  schwanger  

zu  werden,  es  aber  nicht  dazu  kam

Frauen:  5  

222

Männer/Frauen,  die  jemals  eine  

Schwangerschaft  gemeldet  oder  

versucht  haben

12

Lebensdauer

ANSATZ

12

Unfruchtbarkeit

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Frauen

12  und/

AUTOREN

11,4  (10,1–12,8)  13,4  

(12,2–14,7)

16  -  74

GRÖSSE

32  und  38

8,2  (7,1–9,4)  

12,5  (11,3–13,8)

Frauen

ZEITRAUM  ODER

12

Unfruchtbarkeit  -  Männer

oder  Nein

Männer/Frauen,  die  jemals  eine  Zeit  

hatten,  die  12  Monate  oder  länger  

dauerte,  als  sie  oder  eine  

Partnerin  versuchten,  schwanger  

zu  werden,  es  aber  nicht  dazu  kam

Neuseeland

ART  DER

(95  %  KI)

Frauen:

Alle  Männer/Frauen,  die  

heterosexuellen  Verkehr  

hatten

12  und/

Männer/Frauen,  die  zusammen  mit  

einem  Partner  mindestens  12  Monate  

lang  erfolglos  versucht  haben,  

schwanger  zu  werden

Unfruchtbarkeit  -  Männer

ALTERSGRENZE  METHODIK

Lebensdauer

Alle  Männer/Frauen

Lebensdauer

DAUER

21,8  (17,7–26,2)  26,0  

(21,8–30,6)

Unfruchtbarkeit  -  Männer

3  792

Kohorte

Frauen:  5  

222

Männer/Frauen,  die  jemals  eine  

Zeit  hatten,  die  12  Monate  oder  

länger  gedauert  hat,  als  sie  oder  ihre  

Partnerin  versuchten,  schwanger  

zu  werden,  es  aber  nicht  dazu  kam  

ODER  sie  glaubten,  sie  oder  ihre  
Partnerin  seien  unfruchtbar.

Männer/Frauen,  die  jemals  eine  

Zeit  hatten,  die  12  Monate  oder  

länger  gedauert  hat,  als  sie  oder  ihre  

Partnerin  versuchten,  schwanger  

zu  werden,  es  aber  nicht  dazu  kam  

ODER  sie  glaubten,  sie  oder  ihre  
Partnerin  seien  unfruchtbar.
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VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

wo  Frauen  in  einer  

fruchtbaren  Verbindung  

zumindest  erfolgreich  gewesen  sind

Querschnitt

Primäre  Unfruchtbarkeit:

*Beginn  des  Versuchs  

geschätzt  nach  dem  Datum  

des  Zusammenlebens  mit  dem  Partner

24

ANSATZ

Republik  und

Bereich:  
211  -  1  183

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Welt

Benin,  Nigeria,

STANDORT

2,5  
1,5  -  2,8

Zeitraum

Frauen,  die  12  oder  mehr  

Monate  lang  erfolglos  versucht  

haben,  schwanger  zu  werden

Querschnitt

DAUER

Mehrere

GEOGRAFISCHE ALTERSGRENZE  METHODIK

dominikanisch

15  -  45

1,9  (1,8  -  2,2)

(Direkte)

39,7  (34,2  -  45,3)

Keiding  et  al.  

(2021)

Passey  et  al.  

(1998)

Bereich

Frauen,  die  sich  ein  Kind  wünschen  

und  in  einer  Gewerkschaft  waren

Guinea

60

Sekundäre  Unfruchtbarkeit

60

(MONATE)

12

25  -  49

Global

Jahre

Aktuelle  Dauer

NENNER

Republik  von

(Länder

Alle  Frauen

LERNEN

Maskarenhas

Immer  verheiratete  Frauen  Zeitraum

Papua  neu

18  -  44

ZÄHLER

(JAHR)

Weniger  
entwickelte  

Länder  

(ohne  China):  
939  796,7

ART  DER

29.6

Kolumbien

Frauen,  die  angaben,  dass  sie  mehr  

Kinder  wollten,  versuchten  schwanger  

zu  werden  und  zwei  oder  mehr  

ungeschützten  Geschlechtsverkehr  
hatten

Senegal,  Vereinigte

(Direkte)

Bereich

23.8  

13.6  -  28.2

Lebensdauer

Tansania,

seit  mindestens  fünf  Jahren,  in  denen  

sie  keine  Verhütungsmittel  

verwendet  haben  und  die  keine  
Lebendgeburt  hatten

315

Bereich

Unfruchtbarkeit  messen

(Indirekt)

Frauen  in  unfruchtbaren  und  

fruchtbaren  Verbindungen,

Bereich:  
337  -  62  785

Palau

Empfängnisgefährdete  

Frauen  zum  Befragungszeitpunkt  

(18  und  44  Jahre,  nur  ein  

Partner,  derzeit  verheiratet  oder  

mit  einem  Partner  

zusammenlebend,  hatten  
in  den  letzten  4  Wochen  

Sex,  hatten  nie  eine  

Lebendgeburt,  menstruieren  

und  sind  derzeit  nicht  

schwanger,  nicht  in  
den  Wechseljahren,  

hatte  keine  Hysterektomie  und  

nahm  zum  Zeitpunkt  des  

Interviews  keine  Empfängnisverhütung)

Rütstein  und

LEBENSDAUER

et  al.  (2012a)

Bereich

Frauen,  die  angaben,  jemals  

versucht  zu  haben,  schwanger  

zu  werden

Querschnitt

Querschnitt

Unfruchtbarkeit

ZEITRAUM  ODER

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

(95  %  KI)

24.0  -  85.0

ANALYTISCH

Zeitraum

MEHRERE  REGIONEN

Design

GRÖSSE

201

Zeitraum

Unfruchtbarkeit

Bereich

nur  Gewerkschaft)

Philippinen,

AUTOREN

Primäre  Unfruchtbarkeit

Selbstberichtete  

Unfruchtbarkeitsmessung

Konstruiert

mit  Daten  zu  

Frauen  in

Nullipare  Frauen,  die  nach  12  

Monaten  noch  nicht  schwanger  sind  

(geschätzt)

eine  Lebendgeburt  und  sind  

zum  Zeitpunkt  der  Erhebung  

seit  mindestens  fünf  Jahren  

in  der  Gewerkschaft

Kreiselet  al.  

(2020)

Indonesien,

0,8  -  4,0

PROBE

Unfruchtbarkeit

(Indirekt)

12

Primäre  Unfruchtbarkeit:

Querschnitt

>17

20-44,  
>  30

25,7  
16,0  -  30,0Schah  (2004)

MESSEN

Frauen,  die  in  den  letzten  fünf  

Jahren  verheiratet  waren,  jemals  

Geschlechtsverkehr  hatten,  in  den  

letzten  fünf  Jahren  keine  

Verhütungsmittel  angewendet  

haben  und  in  den  letzten  fünf  Jahren  

keine  Geburten  hatten
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PROBE

26  Länder

Manchester:

LEBENSDAUER

Bereich

Subfruchtbarkeit

60

Frauen,  die  seit  mindestens  fünf  

Jahren  in  einer  Partnerschaft  leben  

(sekundäre  Unfruchtbarkeit:  seit  der  

letzten  Lebendgeburt  des  Partners)  

ohne  Lebendgeburt,  bei  der  keiner  

der  Partner  verhütet  hat  und  bei  der  

die  Partnerin  den  Wunsch  nach  

einem  (weiteren)  Kind  äußert.

STANDORT

Frauen  mit  Kinderwunsch,  die  seit  

mindestens  fünf  Jahren  in  einer  

Partnerschaft  leben,  in  denen  sie  

keine  Verhütungsmittel  verwendet  

haben  und  die  keine  Lebendgeburt  
hatten

Tayloret  al.  

(1999)

*  Der  hybride  Ansatz  umfasst  Studien,  die  zwei  Ansätze  kombinierten,  um  eine  einzige  Unfruchtbarkeitsschätzung  zu  erstellen

ANSATZ

Zeitraum

Welt

Zeitraum

Bereich:  
190  -  22  740  

(sekundär)

Schwangerschaft  (TTP)

VERHÄLTNIS  GEMESSEN  SCHÄTZUNG  %

Primär:  Bereich

Schwangere  Frau

2,9  (2,6  -  3,2)

ANALYTISCH

Maskarenhas  et  

al.  (2012b)

929

ZEITRAUM  ODER

Welt

Zeitraum

(95  %  KI)

Bereich

(Indirekt)

GEOGRAFISCHE

60

Melbourne:

ALTERSGRENZE  METHODIK

Frauen,  die  zum  Zeitpunkt  

der  Befragung  seit  

mindestens  fünf  Jahren  in  

einer  Partnerschaft  leben  

(sekundäre  Unfruchtbarkeit:  nach  

der  ersten  Lebendgeburt).

960

Zeit  zum

China  

ausgeschlossen

Bereich:  
532  -  71  095  

(primär)

DAUER

60

Manchester

LERNEN

Frauen,  die  einen  Kinderwunsch  

haben  und  seit  mindestens  fünf  

Jahren  seit  ihrer  letzten  Geburt  in  

einer  Partnerschaft  leben,  in  denen  

sie  keine  Verhütungsmittel  

verwendet  haben  und  die  keine  
andere  Lebendgeburt  hatten

Sekundäre  Unfruchtbarkeit:

Primäre  Unfruchtbarkeit:

0,8  -  10,5

Querschnitt

NENNER

Maß  für  

konstruierte  Unfruchtbarkeit

Frauen,  die  innerhalb  von  12  

Monaten  nach  ungeschütztem  
Geschlechtsverkehr  keine  

aktuelle  Schwangerschaft  bekommen  haben

(MONATE)

Welt

AUTOREN

20.2  

14.5

Zeitraum

0,8  -  3,4  
8,7  -  32,6

GRÖSSE

seit  mindestens  fünf  Jahren  seit  

ihrer  letzten  Geburt,  in  denen  sie  

keine  Verhütungsmittel  

verwendet  haben  und  die  keine  
andere  Lebendgeburt  hatten.

Nicht  gemeldet  Retrospektive

MESSEN

1,5  (0,3  -  1,7)  
0,5  -  3,0

Querschnitt

10,2  (9,2  -  11,4)  3,8  
-  22,2

Zeitraum

ART  DER

Alle  Frauen  (berechnet  als  

Produkt  aus  der  Prävalenz  

von  Unfruchtbarkeit  bei  

kindersuchenden  Frauen  
und  dem  Anteil,  der  

einem  

Schwangerschaftsrisiko  

ausgesetzt  ist)

Melbourne
Großbritannien  und  
Australien

60

Bereich

ZÄHLER

20  -  49

Design

(JAHR)

Sekundäre  Unfruchtbarkeit:

12

Alle  Frauen  (berechnet  als  

Produkt  aus  der  Prävalenz  

von  Unfruchtbarkeit  bei  

kindersuchenden  Frauen  
und  dem  Anteil,  der  

einem  

Schwangerschaftsrisiko  

ausgesetzt  ist)

Frauen,  die  sich  ein  Kind  wünschen  

und  in  einer  Gewerkschaft  waren

Sekundär:  Bereich

Frauen  in  unfruchtbaren  und  

fruchtbaren  
Gemeinschaften,  bei  

denen  Frauen  in  einer  

fruchtbaren  Gemeinschaft  

mindestens  eine  

Lebendgeburt  erfolgreich  
hatten  und  zum  Zeitpunkt  der  

Erhebung  seit  mindestens  

fünf  Jahren  nach  ihrer  ersten  Geburt  in  der  Gemeinschaft  waren
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Anhang  4.  Gepoolte  Lebenszeit-  und  

Periodenprävalenzschätzungen  für  

Unfruchtbarkeit,  nach  methodischem  Ansatz

Studieninteressierte  

TTP  Hu  (2020)

Walraven  (2001)

Crawford  (2015)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,26,  I2  =  99,00  %,  H2  =  99,92

Györffy  (2014)

Zhou  (2018)

Cabrera-León  (2015)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,08,  I2  =  68,93  %,  H2  =  3,22  Test  

von  ÿi  =  ÿj :  Q(3)  =  9,32,  p  =  0,03

Mena  (2020)

0,13  [0,11,  0,15]

Nguyen  (2007)

Hassan  (1997)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,26,  I2  =  98,59  %,  H2  =  70,78  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(26)  =  1177,91,  p  =  0,00

Unbestimmt

Righarts  (2015)

0,21  [0,20,  0,22]  2,63  0,17  

[0,12,  0,23]  2,35  0,17  [0,15,  

0,18]  2,61  0,19  [0,16,  0,22]

Jensen  (2001)

Halle  (2011)

0,13  [0,13,  0,14]  2,02  0,10  

[0,08,  0,13]  1,94  0,02  [0,02,  

0,13]  2,02  0,06  [0,02,  0,21]

Heterogenität:  ÿ2  =  0,72,  I2  =  99,59  %,  H2  =  242,99  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(8)  =  803,31,  p  =  0,00

Crawford  (2015)

REML-Modell  mit  zufälligen  Effekten

Eimer  (1997)

Thomas  (2013)

Yang  (2017)

Fledderjohann  (2016)

Jensen  (2001)

Müller  (2006)

Wulff  (1997)  

van  Roode  (2015)

Björvang  (2020)

Oakley  (2010)

Gesamtheterogenität :  ÿ2  =  0,33,  I2  =  99,48  %,  H2  =  193,20  

Test  von  ÿi  =  ÿj :  Q(38)  =  2117,16,  p  =  0,00  Test  

auf  Gruppenunterschiede:  Qb  (2)  =  0,25,  p  =  0,88

Guldbrandsen  (2014)

Härvig  (2018)

Righarts  (2021)

0,18  [0,15,  0,20]

Wang  (2018)

Sharif  (2020)

Datta  (2016)

Unbestimmt

0,32  [0,28,  0,36]  1,98  0,10  

[0,08,  0,12]  1,96  0,05  [0,03,  

0,07]  1,81  0,16  [0,16,  0,16]  

2,02  0,17  [0,15,  0,18]  2,01  

0,17  [0,16,  0,19]  2,01  0,10,  

0,07,  0,15].  [0,05,  0,12]  1,73  

0,10  [0,06,  0,15]  1,77  0,08  

[0,05,  0,12]  1,82  0,10  [0,09,  

0,11]  2,02  0,12  [0,12,  0,13]  

2,02  0,11  [0,08,  0,15]  1,85  

0,09  [0,06,  0,13].  0,03,  0,09]  

1,57  0,08  [0,05,  0,13]  1,70  

0,12  [0,12,  0,12]  2,02  0,20  

[0,18,  0,23]  1,99  0,14  [0,12,  

0,17]  1,98  0,15  [0,12,  0,18]  

1,95  0,19  [0,15,  0,23]. ,  0,32]  

1,94  0,11  [0,11,  0,12]  2,02  

0,25  [0,24,  0,26]  2,02  0,13  

[0,11,  0,16]

Selbstbericht  

Ajrouche  (2014)

Gunell  (1994)

Aktuelle  Dauer

Heterogenität:  ÿ2  =  0,17,  I2  =  98,78  %,  H2  =  81,75  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(5)  =  327,25,  p  =  0,00

Kuman  (2005)

Taylor  (1999)

0,18  [0,16,  0,20]  2,00  0,15  

[0,14,  0,17]  2,00  0,10  [0,09,  

0,11]  2,01  0,13  [0,10,  0,16]  

1,95  0,07  [0,04,  0,11]  1,70  

0,15  [0,14,  0,16]  2,02  0,05  

[0,04,  0,06]  1,98  0,98  0,15  

0,15,  0,06,  0,98  0,98  0,15  

0,15,  0,06].  [0,15,  0,16]  2,02  

0,09  [0,09,  0,11]  2,00  0,15  

[0,10,  0,22]  1,78  0,10  [0,08,  

0,12]  1,98  0,04  [0,04,  0,05]  

2,01  0,11  [0,08,  0,14]

Herbert  (2009b)

Eustache  (2004)

Mirzaei  (2018)

Dovom  (2014)

Meng  (2015)

Crawford  (2015)

Huang  (2013)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,28,  I2  =  99,54  %,  H2  =  218,89  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(23)  =  1942,07,  p  =  0,00

0,31  [0,28,  0,35]  1,99  0,34  

[0,18,  0,55]  1,36  0,24  [0,19,  

0,30]  1,91  0,16  [0,08,  0,27]  

1,52  0,26  [0,20,  0,34]

Kirkegard  (2014)

0,14  [0,12,  0,15]  2,60  0,19  

[0,18,  0,21]  2,62  0,25  [0,23,  

0,26]  2,62  0,25  [0,22,  0,29]  

2,58  0,06  [0,05,  0,07]  2,58  

0,10  [0,08,  0,12]  2,56  0,13  

[0,12,  0,12,  0,13].  [0,14,  

0,18]  2,59  0,26  [0,19,  0,34]  

2,34  0,16  [0,14,  0,18]  2,58  

0,24  [0,22,  0,26]  2,61  0,10  

[0,08,  0,12]  2,55  0,17  [0,15,  

0,20]  2,58  0,18  [0,16,  0,20].  

0,18,  0,22]  2,59  0,40  [0,34,  

0,45]  2,53  0,35  [0,31,  0,39]  

2,57  0,20  [0,16,  0,25]  2,47  

0,16  [0,15,  0,17]  2,62  0,25  

[0,23,  0,28]  2,59  0,15  [0,14,  

0,17].  0,14]  2,62  0,12  [0,10,  

0,14]  2,58  0,10  [0,09,  0,11]  

2,61  0,16  [0,15,  0,17]  2,62  

0,24  [0,21,  0,28]  2,55  0,26  

[0,22,  0,31]  2,53  0,1]

Taylor  (1999)

Sarac  (2018)

Höhenflug  (2011)

Müller  (2006)

Polis  (2017)

Hollegård  (2007)

Kreisel  (2020)

Konstruierter  

Balakrishnan  (1993)

Feuntes  (1994)

Van  der  Avoort  (2003)

Khaer  Pedersen  (1994)

0,26  [0,23,  0,29]  1,99  0,14  

[0,12,  0,15]  2,00  0,28  [0,25,  

0,31]  1,99  0,22  [0,14,  0,33]

Feuntes  (1994)

Bhattacharya  (2009)

REML-Modell  mit  zufälligen  Effekten

Küppers-Chinnow  (1997)

Test  von  ÿi  =  ÿj :  Q(11)  =  1166,76,  p  =  0,00

Rostad  (2013)

Magnus  (2021)

Er  (2020)

Hönderboom  (2020)

Klemetti  (2010)

Jacobsen  (2018)

Esmaeilzadeh  (2012)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,24,  I2  =  97,49  %,  H2  =  39,82  Test  von  

ÿi  =  ÿj :  Q(2)  =  84,10,  p  =  0,00

Sundby  (1998)

Toft  (2005)

Selbstbericht  

Anyalechi  (2019)

Xingping  (2006)

Kai  (2011)

Brunetti  (1994)

Toft  (2005)

Gökler  (2014)

Gesamtheterogenität :  ÿ2  =  0,40,  I2  =  99,81  %,  H2  =  521,01  

Test  von  ÿi  =  ÿj :  Q(51)  =  152792,99,  p  =  0,00  Test  

auf  Gruppenunterschiede:  Qb  (5)  =  31,16,  p  =  0,00

Müller  (2006)

Terävä  (2008)

0,07  [0,06,  0,07]  2,02  0,16  

[0,14,  0,17]  2,00  0,09  [0,07,  

0,10]  1,98  0,17  [0,15,  0,19]  

2,00  0,12  [0,12,  0,12]  2,02  

0,09  [0,08,  0,09]  2,01  0,11  

[0,08,  0,15].

Slam  (2012)

Nelson  (2011)

Jensen  (2001)

Heterogenität:  ÿ2  =  0,03,  I2  =  87,10  %,  H2  =  7,75  Test  

von  ÿi  =  ÿj :  Q(2)  =  19,89,  p  =  0,00

Dulberg  (1993)

Gleason  (2020)

Zhang  (2014)

Retrospektive  TTP  

Bello  (2010)

Slama  (2006)

Studienretrospektive  

TTP  Ahmadi  Asr  Badr  (2006)

Toft  (2005)

Buschnik  (2012)

Müller  (2006)

Sundby  (1996)

0,03  [0,03,  0,04]  2,55  0,10  

[0,07,  0,15]  2,27  0,17  [0,15,  

0,20]  2,56  0,18  [0,18,  0,18]  

2,63  0,21  [0,19,  0,24]  2,58  

0,26  [0,25,  0,28]  2,62  0,35  

[0,32,  0,32,  0,32,  0,38]  2,60  

0,32  0,32,  2,38].  [0,29,  0,34]  

2,60  0,10  [0,08,  0,14]  2,46  

0,17  [0,10,  0,26]

Jensen  (2001)

Philippow  (1998)

McQuillan  (2003)

Steinkreuz  (2020)

Einige  (2016)

Geelhoed  (2002)

Gepoolte  Schätzungen  der  lebenslangen  

Unfruchtbarkeitsprävalenz  nach  methodischem  Ansatz

Gepoolte  Periodenprävalenzschätzungen  für  

Unfruchtbarkeit,  nach  methodischem  Ansatz

Heterogenität:  ÿ2  =  1,49,  I2  =  99,97  %,  H2  =  3269,47  

Test  von  ÿi  =  ÿj :  Q(2)  =  10955,53,  p  =  0,00

0,05  0,12  0,27  0,50

0,05  0,12  0,27

0,02

0,02 0,50
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Gewicht  

(%)

Gewicht  

(%)
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MÄSSIG

MÄSSIG

Qualitätsprüfung

Studiendesign  Bias-Risiko

Prävalenz  

18  (15  
bis  20  
pro  100  Personen)

Rate

Sicherheit

(95  %  KI)

ÿ  der  
Studien

Unfruchtbarkeit  (12-Monats-Querschnitt;  bewertet  mit:  Prävalenz  pro  100  Patienten)

ÿÿÿÿ

Inkonsistenz  Indirektheit  Ungenauigkeit  Sonstiges

Unfruchtbarkeit  (12-Monats-Querschnitt;  bewertet  mit:  Prävalenz  pro  100  Patienten)

Wirkung

Ernstb Nicht  ernstc  Nicht  ernst  gemeint  Publikationsbias:  
nicht  
erkannt

Sicherheit

ÿ  der  
Studien

43

(95  %  KI)

Wirkung

Inkonsistenz  Indirektheit  Ungenauigkeit  Sonstiges

Nicht  ernstc  Nicht  ernst  gemeint  Publikationsbias:  
nicht  
erkannt

Überlegungen

37

Qualitätsprüfung

Studiendesign  Bias-Risiko
Überlegungen

Ernstb

Rate

ÿÿÿÿ

Obwohl  keine  eindeutige  Schwelle  zur  Beurteilung  der  Ungenauigkeit  festgelegt  wurde,  wurde  die  Breite  des  Konfidenzintervalls  als  ausreichend  schmal  beurteilt.

Das  Konfidenzintervall  wurde  für  die  gegebene  Einschätzung  als  ausreichend  eng  eingeschätzt  und  darf  nicht  zu  völlig  anderen  Entscheidungen  führen.  Das  heißt,  unabhängig  

davon,  ob  die  obere  oder  untere  Grenze  des  95  %-KI  die  Wahrheit  darstellt,  werden  die  Reaktionen  auf  die  Schätzungen  wahrscheinlich  gleich  sein.

Individuelle  Studienschätzungen  lagen  zwischen  2  %  und  32  %.  Keine  der  hypothetischen  Subgruppenanalysen  (geografische  Region  oder  Messansatz)  erklärte  die  

beobachtete  Heterogenität.

Individuelle  Studienschätzungen  lagen  zwischen  2  %  und  32  %.  Keine  der  hypothetischen  Subgruppenanalysen  (geografische  Region  oder  Messansatz)  erklärte  die  

beobachtete  Heterogenität.  c  Alle  Einzelstudien  

befassten  sich  mit  einer  sehr  ähnlichen,  wenn  nicht  sogar  mit  der  Kontrollfrage  in  diesen  Schätzungen  identischen  Fragestellung.

Obwohl  keine  eindeutige  Schwelle  zur  Beurteilung  der  Ungenauigkeit  festgelegt  wurde,  wurde  die  Breite  des  Konfidenzintervalls  als  ausreichend  schmal  beurteilt.  Das  

Konfidenzintervall  wurde  für  die  gegebene  Einschätzung  als  ausreichend  eng  eingeschätzt  und  darf  nicht  zu  völlig  anderen  Entscheidungen  führen.  Das  heißt,  ob  die  obere  

oder  untere  Grenze  des  95  %-KI  die  Wahrheit  darstellt,  die  Reaktionen  auf  die  Schätzungen  werden  wahrscheinlich  gleich  sein.

Prävalenz  
13  (11  bis  

15  pro  
100  Personen)

Beobachtung  Nicht  
ernsta

Beobachtung  Nicht  
ernsta

Tabelle  A5.1  Sicherheitseinstufung  für  12-Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen  (Lebensdauer)

Tabelle  A5.2  Sicherheitseinstufung  für  gepoolte  12-Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen  (Periodenprävalenz)

a  77,4  %  der  Studien  hatten  ein  insgesamt  niedriges  Bias-Risiko.  21,1  %  wiesen  ein  moderates  Bias-Risiko  auf.  Nur  1,5  %  hatten  ein  hohes  Bias-Risiko.  b  

Es  wurde  eine  beträchtliche  Heterogenität  beobachtet.  Dies  basierte  auf  einer  visuellen  Inspektion  von  Punktschätzungen  und  95  %  CI,  die  auf  den  Waldparzellen  berichtet  wurden.

c  Alle  Einzelstudien  befassten  sich  mit  einer  Fragestellung,  die  der  in  diesem  Review  behandelten  Review-Frage  sehr  ähnlich,  wenn  nicht  sogar  gleich  war.

a  77,4  %  der  Studien  hatten  ein  insgesamt  niedriges  Bias-Risiko.  21,1  %  wiesen  ein  moderates  Bias-Risiko  auf.  Nur  1,5  %  hatten  ein  hohes  Bias-Risiko.  b  

Es  wurde  eine  beträchtliche  Heterogenität  beobachtet.  Dies  basierte  auf  einer  visuellen  Inspektion  von  Punktschätzungen  und  95  %  CI,  die  auf  den  Waldparzellen  berichtet  wurden.

Machine Translated by Google
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D

D

D

MÄSSIG

MÄSSIG

MÄSSIG

Qualitätsprüfung

ÿ  der  
Studien

Inkonsistenz  Indirektheit  Ungenauigkeit  Sonstiges

ÿÿÿÿ

Nicht  ernstc  Nicht  ernst  genommen  Keine

Sicherheit

10

(95  %  KI)
Inkonsistenz  Indirektheit  Ungenauigkeit  Sonstiges

Wirkung

Rate

Unfruchtbarkeit  (12-Monats-Querschnitt;  bewertet  mit:  Prävalenz  pro  100  Patienten)

ÿ  der  
Studien

12

Rate

Unfruchtbarkeit  (12-Monats-Querschnitt;  bewertet  mit:  Inzidenz  pro  100  Patienten)

Studiendesign  Bias-Risiko
Überlegungen

Wirkung

ÿÿÿÿ

ÿ  der  
Studien

Wirkung

Ernstb

Studiendesign  Bias-Risiko

Nicht  ernstc  Nicht  ernst  genommen  Keine

Rate

33

Qualitätsprüfung

Überlegungen

Studiendesign  Bias-Risiko
Überlegungen

(95  %  KI)

(95  %  KI)

Ernstb

Qualitätsprüfung

Sicherheit

ÿÿÿÿErnstb

Inkonsistenz  Indirektheit  Ungenauigkeit  Sonstiges

Unfruchtbarkeit  (12-Monats-Querschnitt;  bewertet  mit:  Prävalenz  pro  100  Patienten)

Sicherheit

Nicht  ernstc  Nicht  ernst  gemeint  Publikationsbias:  
nicht  
erkannt

a  77,4  %  der  Studien  hatten  ein  insgesamt  niedriges  Bias-Risiko.  21,1  %  wiesen  ein  moderates  Bias-Risiko  auf.  Nur  1,5  %  hatten  ein  hohes  Bias-Risiko.  b  

Es  wurde  eine  beträchtliche  Heterogenität  beobachtet.  Dies  basierte  auf  einer  visuellen  Inspektion  von  Punktschätzungen  und  95  %  CI,  die  auf  den  Waldparzellen  berichtet  wurden.

c  Alle  Einzelstudien  befassten  sich  mit  einer  Frage,  die  der  in  diesen  Schätzungen  behandelten  Überprüfungsfrage  sehr  ähnlich,  wenn  nicht  sogar  gleich  war.

a  77,4  %  der  Studien  hatten  ein  insgesamt  niedriges  Bias-Risiko.  21,1  %  wiesen  ein  moderates  Bias-Risiko  auf.  Nur  1,5  %  hatten  ein  hohes  Bias-Risiko.  b  

Es  wurde  eine  beträchtliche  Heterogenität  beobachtet.  Dies  basierte  auf  einer  visuellen  Inspektion  von  Punktschätzungen  und  95  %  CI,  die  auf  den  Waldparzellen  berichtet  wurden.

c  Alle  Einzelstudien  befassten  sich  mit  einer  Frage,  die  der  in  diesen  Schätzungen  behandelten  Überprüfungsfrage  sehr  ähnlich,  wenn  nicht  sogar  gleich  war.

c  Alle  Einzelstudien  befassten  sich  mit  einer  Frage,  die  der  in  diesen  Schätzungen  behandelten  Überprüfungsfrage  sehr  ähnlich,  wenn  nicht  sogar  gleich  war.

a  77,4  %  der  Studien  hatten  ein  insgesamt  niedriges  Bias-Risiko.  21,1  %  wiesen  ein  moderates  Bias-Risiko  auf.  Nur  1,5  %  hatten  ein  hohes  Bias-Risiko.  b  

Es  wurde  eine  beträchtliche  Heterogenität  beobachtet.  Dies  basierte  auf  einer  visuellen  Inspektion  von  Punktschätzungen  und  95  %  CI,  die  auf  den  Waldparzellen  berichtet  wurden.

Häufigkeit

Häufigkeit

Beobachtung  Nicht  

ernsta

7  (4  bis  11  pro  

100  Personen)

Beobachtung  Nicht  

ernsta

9  (7  bis  12  pro  

100  Personen)

Beobachtung  Nicht  

ernsta

Prävalenz  

10  (6  

bis  14  

pro  100  Personen)

Individuelle  Studienschätzungen  lagen  zwischen  2  %  und  25  %.  Keine  der  hypothetischen  Subgruppenanalysen  (geografische  Region  oder  Messansatz)  erklärte  die  

beobachtete  Heterogenität.

Die  Breite  des  Konfidenzintervalls  war  zwar  eine  klare  Schwelle  zur  Beurteilung  der  Ungenauigkeit,  wurde  aber  als  ausreichend  schmal  beurteilt.  Das  

Konfidenzintervall  wurde  für  die  gegebene  Einschätzung  als  ausreichend  eng  eingeschätzt  und  darf  nicht  zu  völlig  anderen  Entscheidungen  führen.  Das  heißt,  unabhängig  

davon,  ob  die  obere  oder  untere  Grenze  des  95  %-KI  die  Wahrheit  darstellt,  werden  die  Reaktionen  auf  die  Schätzungen  wahrscheinlich  gleich  sein.

Obwohl  keine  eindeutige  Schwelle  zur  Beurteilung  der  Ungenauigkeit  festgelegt  wurde,  wurde  das  Konfidenzintervall  als  ausreichend  eng  eingeschätzt.  Das  

Konfidenzintervall  wurde  für  die  gegebene  Einschätzung  als  ausreichend  eng  eingeschätzt  und  darf  nicht  zu  völlig  anderen  Entscheidungen  führen.  Das  heißt,  ob  die  obere  

oder  untere  Grenze  des  95  %-KI  die  Wahrheit  darstellt,  die  Reaktionen  auf  die  Schätzungen  werden  wahrscheinlich  gleich  sein.

Individuelle  Studienschätzungen  lagen  zwischen  1  %  und  16  %.  Keine  der  hypothetischen  Subgruppenanalysen  (geografische  Region  oder  Messansatz)  erklärte  die  

beobachtete  Heterogenität.

Obwohl  keine  eindeutige  Schwelle  zur  Beurteilung  der  Ungenauigkeit  festgelegt  wurde,  wurde  die  Breite  des  Konfidenzintervalls  als  ausreichend  schmal  beurteilt.

Individuelle  Studienschätzungen  lagen  zwischen  1  %  und  38  %.  Keine  der  hypothetischen  Subgruppenanalysen  (geografische  Region  oder  Messansatz)  erklärte  die  

beobachtete  Heterogenität.

Das  Konfidenzintervall  wurde  für  die  gegebene  Einschätzung  als  ausreichend  eng  eingeschätzt  und  darf  nicht  zu  völlig  anderen  Entscheidungen  führen.  Das  heißt,  ob  die  

obere  oder  untere  Grenze  des  95  %-KI  die  Wahrheit  darstellt,  die  Reaktionen  auf  die  Schätzungen  werden  wahrscheinlich  gleich  sein.

Tabelle  A5.4  Sicherheitseinstufung  für  primäre  12-Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen  (Periodenprävalenz)

Tabelle  A5.5  Sicherheitseinstufung  für  sekundäre  12-Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen  (Lebensdauer)

Tabelle  A5.3  Sicherheitseinstufung  für  primäre  12-Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen  (Lebensdauer)
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D

B Wir  beobachteten,  dass  eine  beträchtliche  Heterogenität  beobachtet  wurde.  Dies  basierte  auf  einer  visuellen  Inspektion  von  Punktschätzungen  und  95  %  CI,  die  auf  den  Waldparzellen  berichtet  wurden.

MÄSSIG

Studiendesign  Bias-Risiko

Qualitätsprüfung

Unfruchtbarkeit  (12-Monats-Querschnitt;  bewertet  mit:  Prävalenz  pro  100  Patienten)

Inkonsistenz  Indirektheit  Ungenauigkeit  Sonstiges

Wirkung

Ernstb

Überlegungen

Nicht  ernstc  Nicht  ernst  genommen  Keine

Sicherheit

ÿÿÿÿ

Rate

17

ÿ  der  
Studien

(95  %  KI)

c  Alle  Einzelstudien  befassten  sich  mit  einer  Frage,  die  der  in  diesen  Schätzungen  behandelten  Überprüfungsfrage  sehr  ähnlich,  wenn  nicht  sogar  gleich  war

a  77,4  %  der  Studien  hatten  ein  insgesamt  niedriges  Bias-Risiko.  21,1  %  wiesen  ein  moderates  Bias-Risiko  auf.  Nur  1,5  %  hatten  ein  hohes  Bias-Risiko.

Beobachtung  Nicht  
ernsta

Prävalenz  5  

(3  bis  9  pro  
100  Personen)

Individuelle  Studienschätzungen  lagen  zwischen  0  %  und  35  %.  Keine  der  hypothetischen  Subgruppenanalysen  (geografische  Region  oder  Messansatz)  erklärte  

die  beobachtete  Heterogenität.

Obwohl  keine  eindeutige  Schwelle  zur  Beurteilung  der  Ungenauigkeit  festgelegt  wurde,  wurde  die  Breite  des  Konfidenzintervalls  als  ausreichend  eng  beurteilt.

Das  Konfidenzintervall  wurde  für  die  gegebene  Einschätzung  als  ausreichend  eng  eingeschätzt  und  darf  nicht  zu  völlig  anderen  Entscheidungen  führen.  Das  

heißt,  ob  die  obere  oder  untere  Grenze  des  95  %-KI  die  Wahrheit  darstellt,  die  Reaktionen  auf  die  Schätzungen  werden  wahrscheinlich  gleich  sein.

Tabelle  A5.6  Sicherheitseinstufung  für  sekundäre  12-Monats-Unfruchtbarkeitsschätzungen  (Periodenprävalenz)
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