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  Hintergrund

Von Infertilität bzw. unerfülltem Kinder-
wunsch wird gesprochen, wenn sich 
trotz regelmäßigem ungeschützten Ge-
schlechtsverkehr nach einem Jahr keine 
Schwangerschaft eingestellt hat [4]. In 
den vergangenen Jahrzehnten hat sich 
die ART (Assisted Reproductive Techno-
logy) enorm entwickelt. Die Einführung 
von ICSI (intrazytoplasmatische Spermi-
eninjektion) hat die Behandlung von 
männlicher Infertilität revolutioniert und 
dadurch möglicherweise auch das psy-
chologische Wohlbefi nden von Männern 
verbessert [5]. Vor der Einführung von 
ICSI war die DI (donogene Insemina-
tion) die einzige Option für ein Paar mit 
der Diagnose „andrologische Infertilität“, 
ein Kind zu zeugen, das zumindest mit 
einem Partner genetisch verbunden ist. 
Fortschritte in der Spermiengewinnung 
wie z. B. TESE (testikuläre Spermien-
extraktion) und MESA (mikrochirurgische 
epididymale Spermienaspiration) haben 
den Mann stärker in den Fokus der repro-
duktionsmedizinischen Behandlung ge-
rückt. Ebenso sind die psychosozialen 
Aspekte männlicher Infertilität zunehmend 
beforscht worden (zum Überblick s. [6]). 
Trotzdem gilt noch immer die Aussage 

der Psychoanalytikerinnen Keylor und 
Apfel, dass die Psychologie des inferti-
len Mannes weiterhin ein „underexplo-
red territory“ bleibt [7]. Auch ist im Ver-
gleich zu den zahlreichen Ratgeber-
büchern für ungewollt kinderlose Frauen 
das Angebot an Büchern speziell für 
Männer sehr überschaubar (z. B. [8, 9]), 
auch das Ausmaß des Forschungswis-
sens über die emotionalen Auswirkun-
gen von Infertilität und reproduktions-
medizinischer Behandlung auf Männer 
war lange Zeit begrenzt [10]. Von daher 
erscheint es elementar wichtig, den aktu-
ellen Wissensstand – basierend auf wis-
senschaftlicher Forschung und klinischer 
Erfahrung –, nachfolgend zu beschreiben 
sowie Schlussfolgerungen für die (psy-
chosoziale) Kinderwunschberatung und 
für die zukünftige Forschung darzulegen.

  Material und Methoden

Diese Übersichtsarbeit adressiert primär 
die folgenden Fragestellungen und be-
richtet über Schlussfolgerungen aus neu-
eren Studien:
1. Stärkt oder schwächt die aktuelle For-

schung die bisherige Annahme, dass 
Männer unter der Infertilität weniger 
leiden als ihre Partnerinnen?

2. Was sind die langfristigen psychoso-
zialen Folgen von Infertilität bezogen 
auf die Lebensqualität der Männer?

3. Wird andrologische Infertilität im 
Vergleich zu anderen Infertilitätsdiag-
nosen immer noch stigmatisiert?

4. Welche Besonderheiten sind bei der 
Spendersamenbehandlung zu beob-
achten?

Diese narrative Übersichtsarbeit wird 
an hand einer Literaturrecherche über die 
vergangenen 10 Jahre die laufenden Ent-
wicklungen in der Forschung skizzieren, 
die sich mit den psychosozialen (mittel- 
und langfristigen) Auswirkungen von In-
fertilität auf Männer befasst. Dazu wurde 
in der Datenbank „Web of Science“ im 
Januar 2013 mit den Suchbegriffen („in-
fertil*“ AND „psychol*“ AND „impact“ 
AND „men“ AND „Year published = 
[2000–2012]) eine Suchanfrage durch-
geführt, die zu 76 Ergebnissen führte. In 
einem nächsten Schritt wurden Kon-
gressbeiträge sowie nicht-englische Ori-
ginalarbeiten ausgeschlossen. Die Aus-
wahl der hier präsentierten richtungswei-
senden Studien und ihrer Ergebnisse 
kann als Beispiel für die Entwicklung 
des Wissens zu den Auswirkungen der 
Infertilität auf Männer gesehen werden. 
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Studien mit Publikationsjahr vor 2000 
wurden aufgenommen, wenn sie aus 
Sicht der Autoren maßgeblich zum For-
schungsfeld beigetragen haben.

  Psychosoziale Auswirkun-

gen von Infertilität auf 

Frauen und Männer

Stärkt oder schwächt die aktu-
elle Forschung die bisherige An-
nahme, dass Männer unter der 
Infertilität weniger leiden als 
ihre Partnerinnen?
Jahrzehntelang postulierte die psychoso-
matische Forschung, dass Frauen we-
sentlich stärker als ihre männlichen Part-
ner unter Infertilität leiden (z. B. [11]). 
Neuere Forschungen deuten jedoch dar-
auf hin, dass die festgestellten Unter-
schiede in den psychologischen Reaktio-
nen von Männern und Frauen auf Inferti-
lität eher anhand von umfassenden Gender-
unterschieden in Bezug auf den Umgang 
mit Stress, emotionalem Leid und Trauer 
interpretiert werden sollten, anstatt die 
Reaktionen spezifi sch auf die Infertilität 
zu beziehen [12, 13]. Ein Großteil der 
Ergebnisse aus früheren Forschungen, 
die die Annahme des größeren offenkun-
digen Leidens von Frauen als Reaktion 
auf Infertilität unterstützen, refl ektiert 
möglicherweise die unterschiedlichen 
Wege, mit denen Männer und Frauen im 
Umgang mit negativen Affekten und 
psychosozialen Belastungen sozialisiert 
wurden [14]. Viele Männer tendieren im 
Bemühen, ihre Partnerin zu unterstützen 
dazu, männliche Normen zu befolgen 
und ihre Emotionen zu unterdrücken. 
Frauen unterziehen sich häufi g einer 
durch die Infertilitätsbehandlung verord-
neten Hormontherapie, die zu einem ho-
hen Ausmaß an emotionaler Instabilität 
im Vergleich zu ihren männlichen Part-
nern führen kann [15]. Letzteres kann 
zusätzlich zu unterschiedlicher Wahrneh-
mung der emotionalen Belastung beitra-
gen. Ein emotionaler Rückzug des Man-
nes kann somit als Schutzstrategie ver-
standen werden, um die Frau nicht zu-
sätzlich mit seinem Leiden zu belasten 
[16]. Nach Edelmann und Connolly [12] 
beruht die Behauptung, dass Frauen auf 
Infertilität mit größerer emotionaler Be-
lastung reagieren als ihre Partner, aller-
dings auf überholten Geschlechtsstereo-
typen und würde durch Forschungser-
gebnisse nicht gestützt werden. Männer 
würden insgesamt gesehen „negative“ 
Gefühle eher verleugnen als Frauen und 

würden auf Stress anders als Frauen re-
agieren (z. B. eher mit vermehrtem Alko-
holkonsum als mit depressiven Entwick-
lungen). Wenn Geschlechtsunterschiede 
gefunden würden, hätten diese eher mit 
der allgemeinen geschlechtsspezifi schen 
Reaktion auf generellen Distress zu tun 
als mit der spezifi schen psychischen Be-
lastung durch die Infertilität.

Jaffe und Diamond [17] weisen darauf 
hin, dass Männer und Frauen (oberfl äch-
lich betrachtet) dazu zu tendieren schei-
nen, ihre Trauer in stereotypisch unter-
schiedlichen Weisen auszudrücken: Wäh-
rend Frauen ihre Traurigkeit emotional 
benennen und in großem Ausmaß darü-
ber reden wollen, vermeiden Männer 
meistens offen gezeigte Emotionen und 
übernehmen die Rolle des „stoischen 
Partners“. Die Autorinnen argumentie-
ren, dass jede Person – unabhängig vom 
Geschlecht – in unterschiedlichem Aus-
maß sowohl über Verlust-orientierte als 
auch über Wiederherstellungs-orientierte 
Copingstile verfügt. „Frauen erscheinen 
nach einem Trauerfall mehr Verlust-ori-
entiert zu sein, indem sie die seelische 
Belastung als Verlust fühlen und ausdrü-
cken; Männer hingegen eher Wiederher-
stellungs-orientiert, sich aktiv dem Pro-
blem widmend und den praktischen As-
pekten, die mit dem Verlust einhergehen“ 
[18]. Bei einem Paar, das von Infertilität 
betroffen ist, kann ein Partner (die Frau) 
den Verlust betrauern, während zur glei-
chen Zeit der andere Partner (der Mann) 
die gemeinsame Reproduktivitäts-„Ge-
schichte“ umschreiben muss, um Bedeu-
tung und Hoffnung für die Zukunft zu er-
halten [18].

Die Autorinnen geben für diese Rollen-
aufteilung ein anschauliches Fallbeispiel:

Die Frau, die gerade eine Fehlgeburt und 
die nachfolgende Ausschabung erleben 
musste, zog sich zuhause in das Schlaf-
zimmer zurück, ließ die Rollläden herun-
ter und wollte nur ihre Ruhe vor der Welt 
haben. Plötzlich wird sie durch ein Lär-
men aus einem anderen Teil des Hauses 
aufgeschreckt: Ihr Mann hatte sich ent-
schieden, just in diesem Moment mit der 
Küchenrenovierung zu beginnen und 
hatte mit dem Abschlagen der Möbel an-
gefangen. Obwohl sich beide über dieses 
Vorhaben zu einem früheren Zeitpunkt 
unterhalten hatten, war es in diesem 
 Moment das Letzte, was ihr in den Sinn 
gekommen wäre. Wutentbrannt warf sie 

ihm seine aus ihrer Sicht komplette In-
sensibilität gegenüber ihren emotionalen 
Bedürfnissen vor. In der Paarberatung 
wurde deutlich, dass der Mann seinen 
Zorn über den Verlust der Schwanger-
schaft in einer körperlichen Aktivität 
ausleben „musste“. In der Renovierungs-
aktion konnte er zudem kreativ tätig wer-
den und dabei etwas gestalten, worüber 
er Kontrolle hatte. Schließlich wurde 
noch verständlich, dass der Beginn die-
ser Umbauaktion auch sein Weg war, 
sich von der Welt zurückzuziehen und 
seine Ruhe zu haben. Beiden Partnern 
wurde deutlich, dass es unterschiedliche 
Formen der Trauerarbeit gibt, die dem je-
weils Anderen womöglich auch bizarr 
erscheinen mögen, wie in diesem Fall 
das Herausreißen einer Küche nach  einer 
Fehlgeburt [nach 17, S. 102].

Es ist also zu vermuten, dass Männer un-
ter ihrer ungewollten Kinderlosigkeit 
nicht weniger leiden als ihre Partnerin-
nen, sondern dass sie nur wenige sozial 
akzeptable „Ventile“ zur Verfügung ha-
ben, ihrer Frustration über diese Situa-
tion Ausdruck zu verleihen. Auf der an-
deren Seite erscheint ein durchschnitt-
lich stärkerer Kinderwunsch – und dem-
entsprechend eine stärkere Belastung 
durch die ungewollte Kinderlosigkeit – 
bei der Frau plausibel, da sie bis zur Me-
nopause in der Zeit ihres Kinderwun-
sches (meist) regelmäßig monatlich erle-
ben muss, nicht schwanger geworden zu 
sein. Neuere Forschung stellt jedoch 
auch diese These zunehmend in Frage: 
Vergleiche bezüglich der Stärke des Kin-
derwunsches zwischen Frauen und Män-
nern wurden bisher üblicherweise als 
Gruppenvergleiche vorgenommen. So 
ergab z. B. der Vergleich zwischen 536 
Frauen und 512 Männern in der Studie 
von Wischmann et al. [19] in Bezug auf 
die Stärke des Kinderwunsches auf einer 
Skala von 0 bis 4 einen hochsignifi kan-
ten Unterschied (p < 0,001) mit einem 
Mittelwert von 3,3 bei den Frauen und 
3,1 bei den Männern. Die absolute Diffe-
renz zwischen den Werten ist allerdings 
gering und wird nur durch die Stichpro-
bengröße statistisch signifi kant. Diffe-
renziertere Auswertungsstrategien kom-
men zu anderen Ergebnissen. Bei den 
von Stöbel-Richter et al. [20] befragten 
Kinderlosen (246 Frauen und 384 Män-
ner) fand sich der gleichgerichtete hoch-
signifi kante Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen. Eine Auswertung nach 
unterschiedlichen Altersgruppen ergab 
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hingegen, dass in der Gruppe der 31- bis 
40-Jährigen mit jeweils 49 % genau 
gleich viele Frauen wie Männer ihren 
Kinderwunsch artikulierten. Eine reprä-
sentative Umfrage bezüglich Gründen 
für und gegen Kinder unter 481 Frauen 
und 393 Männern in Großbritannien, die 
(noch) kinderlos waren, ergab, dass unter 
den soziodemographischen Variablen nur 
zunehmendes Alter und zunehmende Ehe-
dauer versagten, wenn sich Paare gegen 
eine Realisierung des Kinderwunsches 
entschieden, nicht aber das Geschlecht 
[21].

Bei statistischen Herangehensweisen, 
welche Paare in der Auswertung als 
„matched pairs“ berücksichtigen, gestal-
ten sich die Unterschiede zwischen Män-
nern und Frauen viel geringer als in 
Stichprobentestungen, bei denen Frauen 
und Männer als unabhängige Gruppen 
angesehen werden. In der Studie von 
Chachamovich et al. [22] wurden Daten 
analysiert, bei denen Paare als eine Ein-
heit in der Analyse galten. Um die Ana-
lyse durchzuführen, wurden die Daten so 
strukturiert, dass jeweils eine Reihe die 
Daten eines Paares als Testperson abbil-
dete. Zudem führten die Autoren multip-
le Regressionen mit den Depressions-
werten als unabhängige Variable und den 
Unterschieden in den Werten zur Lebens-
qualität zwischen Mann und Frau inner-
halb eines Paares als abhängige Variable 
durch. Die Autoren schlussfolgerten, 
dass eine gemeinsame psychosoziale In-
tervention bei Paaren in Betracht gezo-
gen werden sollte, anstelle Interventio-
nen nur für Frauen anzubieten, da Infer-
tilität ähnliche Auswirkungen auf die 
 Lebensqualität von Männern und Frauen 
zu haben scheint.

Was sind die langfristigen psy-
chosozialen Folgen von Inferti li-
tät bezogen auf die Lebens-
qualität der Männer?
Die Forschungsergebnisse in Bezug auf 
die langfristigen Effekte hinsichtlich der 
Lebensqualität ungewollt kinderlos blei-
bender Männer und Frauen sind inkon-
sistent. Eine Studie, in der Frauen und 
Männer 4–5,5 Jahre nach erfolgloser 
IVF (In-vitro-Fertilisation) – im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe nach er-
folgreicher IVF – untersucht worden wa-
ren, konnte zeigen, dass die Lebensqua-
lität der Männer in höherem Maße als 
zuvor beschrieben durch die ungewollte 
Infertilität beeinträchtigt war: Ihre Werte 

auf Depressivitäts- und Lebensqualitäts-
skalen lagen ähnlich hoch bzw. niedrig 
wie die der Frauen nach erfolgloser IVF 
[23]. Eine gesundheitsbezogene Quer-
schnittstudie in Finnland erbrachte Hin-
weise, dass kinderlose Männer nach In-
fertilitätsbehandlung eine insgesamt sig-
nifi kant schlechtere Lebensqualität auf-
wiesen als kinderlose Männer ohne 
Infertilitätsbehandlung [24]; bezüglich 
subjektiver Gesundheit, seelischer Be-
lastung und Depressivität gab es aller-
dings keine Unterschiede zwischen die-
sen beiden Gruppen. Im Gegensatz zu 
diesen Ergebnissen zeigt eine Nachun-
tersuchung zu psychosozialen Faktoren 
bei Paaren 10 Jahre nach Infertilitäts-
behandlung [25], dass nur Unterschiede 
bezüglich des Selbstbewusstseins zwi-
schen kinderlosen Männern und Vätern 
festzustellen waren, nicht aber in ande-
ren Bereichen der Lebensqualität (wie 
z. B. Zufriedenheit mit Beruf, Freunden, 
Partnerschaft oder Sexualität). Zusam-
menfassend kann festgestellt werden, 
dass sich nach Infertilitätsbehandlung 
sowohl zwischen ungewollt kinderlos 
gebliebenen Frauen und Männern als 
auch zwischen Müttern und Vätern lang-
fristig nur kleine Unterschiede bezüglich 
der Lebensqualität zeigen, somit also 
auch im langfristigen Verlauf kaum Ge-
schlechtsunterschiede bezüglich unge-
wollter Kinderlosigkeit festzustellen 
sind.

Wird andrologische Infertilität 
im Vergleich zu anderen Infer-
tilitätsdiagnosen immer noch 
stigmatisiert?
Die Diagnose eines andrologischen Fak-
tors und insbesondere einer Azoosper-
mie stellt für viele Männer ein krisenhaf-
tes Ereignis dar. So berichteten in einer 
US-amerikanischen Studie die betroffe-
nen Männer von deutlichen Einschrän-
kungen ihrer Lebensqualität (auch bezo-
gen auf ihre Sexualität), auch wenn sie 
bereits Kinder hatten [26]. Im Vergleich 
zu fertilen Paaren ergab eine polnische 
Studie die höchste Unzufriedenheit im 
Bereich Intimität und Sexualität beim 
Vorliegen der Diagnose eines andrologi-
schen Faktors [27]. Nach der Mitteilung 
eines eingeschränkten Spermiogramm-
befundes war immerhin jeder neunte un-
tersuchte Mann aufgrund einer passage-
ren funktionellen Sexualstörung nicht 
zur Abgabe einer zweiten Samenprobe in 
der Lage [28]. Während es eher sehr sel-
ten (< 1 %) ist, dass ein geplanter IVF-

Versuch abgebrochen werden muss, weil 
der Mann keine Samenprobe im repro-
duktionsmedizinischen Zentrum abge-
ben kann, ist der Einfl uss der invasiveren 
andrologischen Behandlungstechniken 
nicht zu unterschätzen: 26 % der Män-
ner, die sich erfolglos einer TESE unter-
zogen hatten (bei denen also keine Sper-
mien aus dem Hodengewebe extrahiert 
werden konnten), berichteten über erst-
mals auftretende Erektionsstörungen (im 
Vergleich zu 0,4 % der Männer nach er-
folgreicher TESE [29]). Bereits vor einer 
geplanten TESE sollte – wie überhaupt 
vor allen invasiven Verfahrensschritten – 
mit dem Mann und der Frau über einen 
möglichen Misserfolg (keine Spermien 
auffi ndbar) sowie über mögliche Alter-
nativszenarien gesprochen werden. In 
vielen reproduktionsmedizinischen Zen-
tren wird den Männern angeboten, schon 
vor einem geplanten IVF- bzw. ICSI-
Versuch eine Samenprobe einzufrieren, 
um auf diese im Bedarfsfall zurückgrei-
fen zu können, falls die Gewinnung einer 
frischen Samenprobe nicht möglich sein 
sollte. In der andrologischen Erstunter-
suchung können auch sexuelle Funktions-
störungen deutlich werden (wie Erek-
tions- und Ejakulationsstörungen), deren 
erfolgreiche Behandlung eine reproduk-
tionsmedizinische Therapie dann gege-
benenfalls ersparen kann. „Nebeneffekt“ 
der andrologischen Erstuntersuchung ist 
die Abklärung von Begleitpathologien 
beim Mann, wie z. B. die Diagnose eines 
Hodentumors.

Die Diagnose „andrologischer Faktor“ 
kann sogar dazu führen, dass dieser Fakt 
Anderen gegenüber verschwiegen wird, 
bis hin zu dem Punkt, dass die Frau die 
Verantwortung für die Infertilität des 
Paares übernimmt – auch wenn sie selber 
uneingeschränkt fruchtbar ist [30, 31]. 
Ein Indikator für die Stigmatisierung 
männlicher Unfruchtbarkeit könnte die 
Beobachtung sein, dass Verwandte aus 
der Familie der Frau häufi ger über eine 
erfolgreiche donogene Insemination 
(DI) informiert werden als Verwandte 
aus der Familie des Mannes [32, 33]. Zu-
dem ist andrologisch bedingte Infertilität 
stärker mit Sexualstörungen assoziiert 
als gynäkologisch bedingte Infertilität. 
Medienberichte in den 1990er-Jahren 
über „Müde Spermien: Die Fruchtbar-
keitskrise“ unterstützten Vorurteile be-
züg lich „typischer“ Maskulinität und 
vermischen in unzulässiger Weise männ-
liche Infertilität mit Impotenz [34], ob-
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wohl allgemein bekannt sein sollte, dass 
Infertilität in der Regel keinen direkten 
Einfl uss auf die männliche Potenz hat. 
Bei infertilen Männern wird trotzdem 
häufi g noch ihre ungewollte Kinder-
losigkeit und eine Sexualstörung als 
gleichbedeutend angesehen (die Ver-
knüpfung von Fertilität und Potenz [35]), 
s. a. [36, 37]. Bei 37 % von den 210 
 untersuchten Männern einer dänischen 
Studie, die sich einer ICSI-Behandlung 
unterziehen mussten, führte nicht das 
Angewiesen-sein auf diese spezifi sche 
Behandlungstechnik zu einer Beein -
träch ti gung der subjektiv wahrgenom-
menen Männlichkeit, sondern die redu-
zierte Spermienqualität [38].

Es sind auch länderübergreifende Varia-
tionen in der männlichen Wahrnehmung 
der Infertilität zu beobachten. Diese ha-
ben sowohl mit Statusunterschieden be-
züglich Familienbildung und Fortpfl an-
zung in einzelnen Gesellschaften zu tun, 
als auch in Unterschiedlichkeiten bezüg-
lich der Verfügbarkeit und Akzeptanz re-
produktionsmedizinischer Verfahren. So 
ergab z. B. eine Studie in Südafrika an 
120 Männern vor Infertilitätsbehandlung 
[39] hohe Werte auf Depressivitäts-
skalen, die im Durchschnitt nahezu eine 
Standardabweichung über den Depressi-
vitätswerten lagen, welche in Deutsch-
land mit dem gleichen Fragebogen an 
Männern in einem ähnlichen medizini-
schen Setting erhoben worden waren 
[19]. Dieses Ergebnis weist auf einen hö-
heren Leidensdruck durch Infertilität bei 
Männern in einer stark pro-natalistischen 
Kultur hin. Eine Anzahl weiterer Studien 
unterstreicht die Wichtigkeit des kultu-
rellen Hintergrunds für die Bewälti-
gungsmöglichkeiten ungewollt kinderlo-
ser Männer (z. B. [40–42]), was in der 
Beratung und Behandlung von Paaren 
mit Migrationshintergrund von besonde-
rer Bedeutung ist.

Im Unterschied zu diesen Ergebnissen 
kam eine Studie an 256 infertilen Män-
nern aus der dänischen COMPI-Gruppe 
zum Ergebnis, dass bei alleinigem an-
drologischen Faktor keine Einschrän-
kungen bezüglich psychischen Wohlbe-
fi ndens, höheren körperlichen Stressreak-
tionen, geringer sozialer Unterstützung 
und größerem Stress mit dem sozialen 
Umfeld berichtet wurden im Vergleich 
zu Männern anderer Diagnosegruppen 
(nur Frau, beide Partner oder ungeklärt). 
Die meisten Männer in dieser Studie gin-

gen unbefangen mit ihrer Diagnose um, 
auch die mit alleinigem andrologischen 
Faktor. Bei erfolgloser Behandlung stieg 
über die Zeit gesehen die emotionale Be-
lastung bei den Männern an, unabhängig 
von der Diagnosegruppe. Die Autoren 
deuteten dieses Ergebnis so, dass ein al-
leiniger andrologischer Faktor keine be-
sondere Diagnosegruppe in Bezug auf 
Einschränkungen der Lebensqualität der 
Männer darstellen würde [43]. Diese Er-
gebnisse kontrastieren mit denen älterer 
Studien, in denen infertile Männer mit 
andrologischem Faktor höhere Ängst-
lichkeits- und Depressivitätswerte auf-
wiesen im Vergleich zu fertilen Männern 
(z. B. [44]). Dem europäischen IVF-Mo-
nitoring Committee zufolge weist Däne-
mark mit 4,5 % im Jahr 2009 europaweit 
die prozentual höchste Rate von Kindern 
nach ART anteilig an allen Geburten auf, 
so dass davon ausgegangen werden kann, 
dass dort die Infertilitätsbehandlung 
auch sozial anders positioniert ist [45]. 
Zusammenfassend ist festzustellen, dass 
– als ein wichtiger Aspekt der psychoso-
zialen Auswirkungen von Infertilität auf 
beide Partner – Stigmatisierung von 
(männlicher) Infertilität sowohl durch 
den gesellschaftlichen und kulturellen 
Hintergrund als auch durch die Bedeu-
tungsgebung und den Status reprodukti-
onsmedizinischer Behandlung im öffent-
lichen medialen Diskurs im jeweiligen 
Land beeinfl usst wird.

Welche Besonderheiten sind 
bei der donogenen Insemina-
tion zu beobachten?
Die DI ist eine Behandlungsmöglichkeit 
bei männlicher Unfruchtbarkeit oder bei 
Vorliegen einer genetischen Störung des 
Mannes, die nicht auf das Kind übertra-
gen werden soll. Sie wird vor allem bei 
Paaren angewandt, die keine Aussicht 
(mehr) haben, eine Schwangerschaft 
durch ICSI zu erzielen und sich gegen 
eine Adoption entscheiden. Bei der DI 
wird der Samen eines Spenders verwen-
det, um eine Schwangerschaft herbeizu-
führen. Die asymmetrische Elternschaft 
(biologische Mutter, sozialer Vater) und 
der Beitrag des Spenders als biologi-
scher Erzeuger des Kindes löst bei vielen 
Paaren spezifi sche Sorgen und Ängste 
aus: Was bedeutet der Spender für das 
Paar und das Kind? Wie sicher ist die 
Bindung zwischen Vater und Kind? Wie 
kann mit dem Stigma dieser Familien-
bildung umgegangen werden und wie 
können das Kind und das soziale Umfeld 

über die Zeugung aufgeklärt werden? 
Die psychosoziale Beratung dieser Paare 
zeigt auf, dass sich beide Partner, auch 
und vor allem der Mann, intensiv mit den 
emotionalen Auswirkungen der Diagno-
se und der DI auseinandersetzen und be-
stätigt somit die Annahme, dass Männer 
durchaus unter ihrer Infertilität leiden 
und sie ihren Gefühlen Ausdruck verlei-
hen, wenn der Kontext für sie stimmig 
und Raum für sie gegeben ist. Das emo-
tionale Erleben dieser Männer soll nach-
stehend anhand eines Phasenmodelles 
für die Beratung verdeutlicht werden. 

Die psychosoziale Beratung vor einer 
Samenspende lässt sich in folgende Ab-
schnitte unterteilen:
1. Verarbeitung der Diagnose und Wert-

schätzung der vergeblichen reproduk-
tionsmedizinischen Bemühungen

2. Unterstützung der Trauer um ein 
Kind, das biologisch von beiden Part-
nern abstammt

3. Auseinandersetzung mit sozialer und 
biologischer Elternschaft, Bedeutung 
des Spenders

4. Bedeutung des Stigmas
5. Aufklärung des Kindes [46–48]

Anhand dieser Struktur werden die typi-
schen Reaktionen und Bedürfnisse von 
Männern verdeutlicht. Die Zitate wurden 
einer qualitativen Studie entnommen, bei 
der 22 Männer und ihre Partnerinnen, die 
eine Samenspendebehandlung beabsich-
tigten, untersucht wurden [49].

1. Verarbeitung der Diagnose und Wert-
schätzung der bisherigen Bemühungen 
um ein Kind
Die Diagnose der Unfruchtbarkeit löst 
bei vielen Männern Gefühle von Schock, 
Verleugnung und großer Enttäuschung 
aus: „Tja, es war eine verheerende 
Nachricht […] weil ich nie erwartet hät-
te, dass es nicht funktioniert.“ „Ich war 
schockiert, um es auf den Punkt zu brin-
gen.“

Einige Männer berichten von wiederhol-
ten Diagnosen, da sie der ersten nicht 
vertrauten. Die Bestätigung ihrer Un-
fruchtbarkeit erzeugte Gefühle von Ohn-
macht. Sie beschreiben dies als „einen 
Schlag ins Gesicht“ und „etwas Unvor-
stellbares“, das sie hilfl os und verzwei-
felt machte. Auch beschreiben sie die 
Auswirkung der Diagnose auf ihr Selbst-
wertgefühl: „Es gibt zahlreiche männli-
che Ideale, die man immer wieder hört, 
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es gibt so etwas wie das Bild des idealen 
Mannes – und diesem Bild entspreche 
ich nicht mehr.“ „Was bin ich für ein 
Mann, wenn ich kein Kind zeugen kann – 
jeder wird denken, ich bin kein richtiger 
Mann.“

Die Beratung räumt dem Mann und sei-
ner Partnerin Zeit ein, diese Gefühle zu 
benennen und zu verarbeiten und wür-
digt die unterschiedlichen Bewältigungs-
strategien des Paares. Falls Paare unter-
schiedliche emotionale „Geschwindig-
keiten“ bei der Bewältigung zeigen, ist 
es erforderlich, das Paar dabei zu unter-
stützen, einen gemeinsamen zeitlichen 
Rahmen zu entwickeln (siehe hierzu 
auch: „preparing road maps“ in [50]).

2. Unterstützung der Trauer
Für die meisten Paare ist die DI nicht die 
bevorzugte Familienbildung. Sie versu-
chen zunächst ein Kind zu zeugen, das 
von beiden Partnern biologisch ab-
stammt, und setzen sich dann mit Alter-
nativen auseinander, wenn dieser 
Wunsch nicht in Erfüllung geht. Wenn 
sie sich für eine DI entscheiden, geht 
dies einher mit dem Verlust der Erzeu-
gerschaft des männlichen Partners. Nach 
der Diagnose empfi nden viele Männer 
dies als zusätzlichen Verlust: „Ich habe 
meine Fruchtbarkeit verloren, und nun, 
wenn wir eine Samenspende machen, 
verliere ich auch noch die biologische 
Verbindung zum Kind. Ich fühle mich wie 
doppelt bestraft.“

Gleichzeitig neigen Männer aufgrund ih-
res häufi g dominierenden Wiederherstel-
lungs-orientierten Copingstils dazu, Lö-
sungen zu fi nden, und einige entscheiden 
sich schnell für eine DI. Ihre Partnerin-
nen äußern Skepsis ob dieser Geschwin-
digkeit und befürchten, dass der emotio-
nalen Verarbeitung nicht ausreichend 
Zeit eingeräumt wurde. Die Aufgabe in 
der Beratung ist daher, auch für die Trau-
er einen zeitlichen Rahmen und ggf. 
 Rituale zu entwickeln, die beide Partner 
als angemessen erachten. 

3. Soziale und biologische Elternschaft, 
die Bedeutung des Spenders
Soziale Elternschaft wird von den meis-
ten Paaren als weniger erstrebenswert 
und als fragiler als biologische Eltern-
schaft erachtet. In der Phantasie der Paa-
re hat dies Auswirkungen auf die Bin-
dungsqualität zwischen Vater und Kind; 
diese wird als weniger sicher als die zwi-

schen Mutter und Kind eingeschätzt: 
„Wenn ich ein Kind mit der Samenspen-
de bekomme, dann habe ich instinktiv 
Angst, dass es mich als sekundär oder 
als weniger wichtig erachtet als meine 
Frau. Sie hat ja eine biologische Bin-
dung zum Kind, die mir fehlt. Vielleicht 
bin ich dann die Nummer 3 in der Fami-
lie: erst das Kind, dann die Mutter und 
zum Schluss ich. Vielleicht bin ich dann 
alleine in meiner eigenen Familie.“ 
„Vielleicht wendet sich das Kind irgend-
wann von mir ab, weil es weiß, dass ich 
nicht der ‚richtige‘ Vater bin.“

Der Spender wird als biologischer Er-
zeuger als der eigentliche Vater des Kin-
des erachtet und vom männlichen Part-
ner – zumindest zunächst – als Konkur-
rent wahrgenommen: „Der Spender, tja, 
der kann das, was ich nicht kann: Er 
kann ein Kind zeugen. Ich komme mir 
dann minderwertig vor. Und ich muss 
 etwas fi nden, was mir dabei hilft, dies zu 
überwinden. Oder ich muss diese Ge-
danken bewusst unterdrücken.“

Es kann hilfreich sein, innere Konzepte 
von sozialer Vaterschaft und Erzeuger-
schaft zu hinterfragen und ihnen eine an-
dere Bedeutung zuzuschreiben. Auch ist 
es wichtig darauf hinzuweisen, dass vie-
le Untersuchungen aufzeigen, dass die 
Bindungsqualität zwischen Kind und so-
zialem und biologischem Elternteil glei-
chermaßen stabil ist [51–54].

4. Bedeutung des Stigmas
Die DI wurde viele Jahrzehnte lang ge-
heim gehalten, erst seit Kurzem gehen 
immer mehr Eltern offen damit um. 
Männer beschreiben in diesem Zusam-
menhang zwei Ängste: bei heterosexuel-
len Eltern zeigt die DI – anders als bei 
lesbischen Eltern – die Unfruchtbarkeit 
eines Partners auf. Sie offenbart auch 
den  Beitrag des Spenders und damit die 
 ungewohnte Familienzusammensetzung: 
„Wenn ich offen mit meinen Freunden 
über die Samenspende spreche, wie wer-
den sie mich dann ansehen? Ich habe nie 
über meine Unfruchtbarkeit gesprochen, 
und ich denke, das müsste ich zuerst tun. 
Aber ich weiß nicht, ob ich den Mut dazu 
habe, weil ich nicht weiß, wie sie reagie-
ren werden.“ „Wir müssen uns und das 
Kind vor negativen Reaktionen schützen. 
Man weiß nie, wie andere reagieren. Wir 
würden uns sehr sorgen, ob das Kind ge-
hänselt oder in der Schule sogar ausge-
schlossen werden würde.“

In vielen Ländern, auch in Deutschland, 
wurden ungewöhnliche Familienzusam-
mensetzungen in den vergangenen Jah-
ren häufi ger in der Öffentlichkeit darge-
stellt, hierzu gehören auch Familien nach 
Gametenspende. Dies hat zu einer größe-
ren Akzeptanz für diese Familien ge-
führt. Paare, die eine DI beabsichtigen, 
sollten sich jedoch bezüglich ihrer Ent-
scheidung sicher fühlen. Hierzu gehört 
sowohl die Bewältigung der Unfrucht-
barkeit als auch das Entwickeln eines 
souveränen Umgangs mit der DI: „Als 
wir besprachen, wann und wie wir das 
Kind aufklären würden, wurde ich wie-
der mit meiner Diagnose konfrontiert. Es 
war klar: Wenn unsere Tochter Bescheid 
weiß, wird sie irgendwann auch mit an-
deren sprechen und diese Personen wer-
den um meine Unfruchtbarkeit wissen. 
Also fi ng ich an, mit engen Freunden 
über die Samenspende zu sprechen, und 
ich fand heraus, dass sie der Sache und 
auch meiner Unfruchtbarkeit gar nicht 
negativ gegenüber standen. Und mir 
wurde klar, dass ich Menschen kenne, 
mit denen ich reden kann, falls ich das 
Bedürfnis danach habe.“

Die Beratung im Vorfeld einer DI kann 
maßgeblich dazu beitragen, diese Selbst-
sicherheit zu entwickeln und damit Män-
ner und ihre Partnerinnen in ihrer Ent-
scheidung zu unterstützen. Psychoedu-
kative Gruppen haben den zusätzlichen 
Vorteil, dass sich Teilnehmer mit ande-
ren austauschen, ihre Gefühle normali-
sieren und während der Behandlung als 
auch danach in Kontakt bleiben können 
[55].

5. Aufklärung des Kindes
Viele Paare sind unsicher, wie und wann 
sie ihr Kind über die Zeugungsart aufklä-
ren sollen. Sie empfi nden die DI als „zu 
komplex“, als dass sie von kleinen Kin-
dern verstanden werden könnte und ver-
muten, dass es für ein Kind besser sei 
„eher spät aufgeklärt zu werden, nach 
der Pubertät, damit es die Bedeutung 
nachvollziehen kann“. In vielen Fällen 
beschreiben die Paare schlichtweg das 
Fehlen eines Aufklärungsskripts: „Ich 
vermute, es ist recht schwierig. Wie 
bringt man das einem Kind bei? Man 
kann ja nicht einfach das Kind damit 
konfrontieren: ‚Hör’ bitte mal zu, wir 
konnten keine Kinder bekommen, und 
deshalb haben wir eine Samenspende 
gemacht und so bist du geboren worden’. 
Was würde ein Kind denn dann denken? 
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Da sind wir sehr verunsichert und den-
ken dann, na ja, vielleicht ist es besser, 
dem Kind gar nichts zu sagen, aber das 
wäre ja auch nicht fair.“

International hat sich die Erkenntnis 
durchgesetzt, dass eine frühe Aufklärung 
sowohl für das Kind als auch für die El-
tern am unproblematischsten ist. Damit 
wird ein Familiengeheimnis und die 
Wahrscheinlichkeit einer Identitätskrise 
aufgrund später Aufklärung vermieden 
und das Kind kann nicht unbeabsichtigt 
von seiner Zeugungsart erfahren [56]. In 
der Beratung können Möglichkeiten der 
Aufklärung und eine Aufklärungs ge-
schichte besprochen werden und Paaren 
kann entsprechende Literatur gereicht 
werden (z. B. [47, 57]). Auch können die 
Folgen einer frühen oder späten Aufklä-
rung exploriert werden. Darüber hinaus 
können Einblicke in die entwicklungs-
psychologische Verarbeitung des Kindes 
gegeben und aufgezeigt werden, wie sich 
Kinder in unterschiedlichen Entwick-
lungsphasen mit dem Thema ihrer Zeu-
gung auseinandersetzen. Im Rahmen 
dieser Beratungsphase können nochmals 
auch die typischen Ängste des männli-
chen Partners hinsichtlich der Bindung 
zum Kind bearbeitet werden. Wichtig 
sind auch in diesem Zusammenhang 
wissenschaftliche Erkenntnisse, die auf-
zeigen, dass Kinder durchaus Neugier ob 
des Spenders zeigen und einige ihn auch 
kennenlernen möchten, sie jedoch die 
Rolle ihres sozialen Vaters nicht in Frage 
stellen und diese Bindung als tief und in-
tensiv beschreiben (z. B. [58, 59]).

  Zusammenfassung

Zusammengefasst kann also festgehalten 
werden, dass – auch wenn Männer in der 
Kinderwunschbehandlung oft unter dem 
Etikett „Der Mann der Patientin“ abge-
handelt werden und sich dadurch als 
marginalisiert empfi nden – sie in der Re-
gel nahezu ähnlich stark unter ungewoll-
ter Kinderlosigkeit leiden wie ihre Part-
nerinnen, auch wenn sie dieses nicht im-
mer so wahrnehmen oder kommunizie-
ren (können). Insbesondere wenn die 
ungewollte Kinderlosigkeit ausschließ-
lich auf einen andrologischen Faktor 
 zurückzuführen ist, wird dieses Leiden 
sichtbar, obwohl die Studienergebnisse 
insgesamt nicht eindeutig sind. Dieses 
Leiden verstärkt sich wohl noch deut-
lich, wenn invasive andrologische repro-
duktionsmedizinische Verfahren (wie 

TESE oder MESA) zur Anwendung 
kommen bzw. wenn auf eine Samen-
spende zurückgegriffen werden muss. 
Insbesondere in nicht-westlich gepräg-
ten Ländern bzw. bei Paaren mit Migra-
tionshintergrund kann der Leidensdruck 
beim Mann stärker ausfallen als in west-
lichen Ländern. Das Leiden ist teilweise 
durch die Tatsache verursacht, dass an-
drologische Infertilität insgesamt noch 
etwas stärker stigmatisiert ist als Inferti-
lität anderer Diagnosegruppen und dass 
therapeutische Optionen wie bspw. eine 
donogene Insemination aus kulturellen 
oder religiösen Gründen nicht zur Verfü-
gung stehen [60].

  Forschungsdesiderata

Zukünftige Studien sollten zwischen den 
emotionalen Auswirkungen von Inferti-
lität auf Männer bzw. Frauen und deren 
jeweilige Fähigkeiten, diese Auswirkun-
gen nachvollziehbar zu kommunizieren, 
differenzieren. Studien zu den emotiona-
len Auswirkungen invasiverer reproduk-
tionsmedizinischer Techniken (wie z. B. 
TESE oder MESA) fehlen noch weitest-
gehend, ebenso wie Studien zu unge-
wollt kinderlosen Männern, die sich 
nicht in ART begeben [6]. Um den kultu-
rellen Einfl uss auf das männliche Erle-
ben von Infertilität besser zu verstehen, 
müssen sehr viel mehr Studien in nicht-
westlichen Ländern durchgeführt wer-
den. Bisherige Ergebnisse dazu weisen 
darauf hin, dass die emotionalen Auswir-
kungen der Infertilität auf Männer in 
eher traditionell orientierten Ländern 
deutlich höher sind, ebenso in Ländern, 
in denen ART weiterhin ein soziales 
Tabu ist.

In allen bisherigen Studien zu Männern 
und ihrem Erleben der Infertilität ist we-
gen der hohen Non-Responderraten ein 
signifi kanter Selektionsbias zu verzeich-
nen. Das geschlechtsspezifi sche männli-
che Erleben der Infertilität, der Diagno-
sestellung und der DI als Behandlungs-
option sollte zukünftig mehr Gegenstand 
des Forschungsinteresses werden. Insbe-
sondere qualitative Forschung ist dazu 
geeignet, die Bedeutungszuschreibungen 
aus Sicht der Männer besser zu erfassen. 
Sie kann dazu dienen, dass Männer „Im-
plizites“ explizit machen, dass sie die 
emotionalen Auswirkungen anerkennen 
und benennen, und dass sie darüber hin-
aus auch ihre emotionalen Bedürfnisse 
äußern (z. B. [61]). Schließlich ist der 

Einfl uss des Geschlechts sowohl des/der 
Reproduktionsmediziners/in als auch 
das der psychosozialen Beratungsfach-
kraft auf das Wohlbefi nden des unge-
wollt kinderlosen Mannes und auf sein 
Erleben der ART in systematischen Stu-
dien genau zu erfassen. Wie Hämmerli et 
al. [62] aufzeigten, sind geschlechtsspe-
zifi sche Aspekte bisher noch nicht in 
psychosoziale Interventionen in der In-
fertilitätsbehandlung eingebunden wor-
den. Ihre abgestimmte Einbindung könn-
te die Effektivität der psychosozialen 
Kinderwunschberatung voraussichtlich 
noch erhöhen.

  Schlussfolgerungen für 

die (psychosoziale) Kin-

derwunschberatung

Die klinische Erfahrung zeigt, dass psy-
chosoziale Kinderwunschberatung in der 
Regel überwiegend von Frauen aufge-
sucht wird. Im Hinblick auf die oben dar-
gelegten Ergebnisse neuester Forschung 
zur emotionalen Auswirkung der Inferti-
lität und der Diagnose „männliche Infer-
tilität“ auf den Mann sollten Beratungs-
fachkräfte verstärkt Strategien umsetzen, 
die Männern das Aufsuchen dieser Bera-
tung erleichtern. Dazu gehört das Ange-
bot fl exibler Sprechzeiten (so dass auch 
außerhalb der regulären Arbeitszeit Be-
ratungen stattfi nden können), das Ange-
bot eines Beratungssettings, welches 
ausdrücklich auch Männer und deren 
Bedürfnisse anspricht (Infertilität wird 
explizit als Paarangelegenheit ange spro-
chen, der Mann wird gezielt zur Bera-
tung eingeladen), sowie ein Sprachge-
brauch, durch den sich beide Geschlech-
ter angesprochen und willkommen ge-
heißen fühlen (z. B. das Angebot „Infor-
mationsseminar“ zu benennen anstelle 
von „Gruppentherapie“); zu weiteren pro-
aktiven Strategien s. [2]. Ein transparen-
ter, niedrigschwellig angebotener, paar-
zentrierter und ressourcenaktivierender 
psychosozialer Beratungsansatz als inte-
graler Anteil der Kinderwunschbehand-
lung (s. z. B. [63]) ist attraktiv für Frauen 
und für Männer (die auch unabhängig 
von ihrer Partnerin die Beratung alleine 
aufsuchen können sollten). Wenn das 
Setting entsprechend offen dafür ist und 
die Wichtigkeit der psychosozialen Kin-
derwunschberatung offensiv kommuni-
ziert wird, nehmen bspw. bis zur Hälfte 
der angesprochenen Männer an einer 
psychologischen Gruppenintervention 
teil [64]. Aufgrund der teilweise hohen 
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fi nanziellen Eigenbeteiligung der Paare 
an der ART sollte die psychosoziale Kin-
derwunschberatung (weitgehend) kos-
tenfrei sein. Die Bereitstellung patien-
tenfreundlicher und ressourcenorientier-
ter Fragebögen (wie z. B. FertiQol [65] 
oder SCREENIVF [66]) vor Beginn der 
reproduktionsmedizinischen Behand-
lung kann dabei helfen, diejenigen infer-
tilen Männer zu identifi zieren, die spezi-

elle Unterstützung durch psychosoziale 
Fach kräfte benötigen. Ebenfalls ist es 
wichtig, dass betroffenen Männern Me-
dien zur Verfügung gestellt werden, in 
denen typische Reaktionen von Männern 
mit unerfülltem Kinderwunsch auf die 
Infertilität, die Diagnosestellung und 
die Kinderwunschbehandlung (ein-
schließlich DI) anschaulich geschildert 
und Übungen im Umgang damit (und 

mit der Partnerin) angeboten werden 
(s. z. B. [9]).

  Interessenkonfl ikt

T. Wischmann ist zweiter Vorstandsvor-
sitzender, P. Thorn ist erste Vorstands-
vorsitzende der Deutschen Gesellschaft 
für Kinderwunschberatung – BKiD.

  Relevanz für die Praxis

Bislang wurden Männer im Rahmen 
von reproduktionsmedizinischen Be-
handlungen überwiegend  als „Partner 
der Patientin“ wahrgenommen. Diese 
Übersichtsarbeit soll dazu beitragen, 
den ungewollt kinderlosen Mann auch 
als Person und Patient mit Emotionen 
und Bedürfnissen wahrzunehmen. Neu-
ere Studien zeigen auf, dass Männer 
unter der Unfruchtbarkeit ähnlich lei-
den wie Frauen, sie bislang jedoch 
nicht den geeigneten Rahmen innerhalb 
der Kinderwunschbehandlung hatten, 
ihre Emotionalität zu zeigen. Die me-
dizinische und psychosoziale Versor-
gung bei unerfülltem Kinderwunsch 
wird jedoch einer paarbezogenen Hal-

tung nur gerecht, wenn sie auch die 
Bedürfnisse des Mannes wahrnimmt 
und berücksichtigt.

Bezüglich der Problematik eines un-
erfüllten Kinderwunsches sollte das 
gesamte diagnostische und therapeu-
tische Prozedere immer auf das Paar 
ausgerichtet sein. So sollten Paare das 
Angebot erhalten, sich immer ge-
meinsam am offenen Kinderwunsch-
Informationsabend kostenlos und ano-
nym beraten zu lassen. Die Vorstel-
lung in der gynäkologischen-repro-
duk tions medizinischen Sprechstunde 
und in der endokrinologisch-androlo-
gischen Sprechstunde sollte immer 
für beide Partner offen sein. Auch das 
in jedem reproduktionsmedizinischen 

Zentrum notwendigerweise vorzuhal-
tende Angebot einer behandlungs-
unabhängigen psychosozialen Kinder-
wunschberatung sollte sich an beide 
Partner des Paares richten, gegebe-
nenfalls aber auch nur vom Mann 
bzw. der Frau aufgesucht werden kön-
nen. Wie in der (Muster-) Richtlinie 
zur assistierten Reproduktion gefor-
dert [67], sollten gynäkologische und 
andrologische Befunde (sowie gegebe-
nenfalls psychosoziale und genetische 
Befunde) interdisziplinär im Team des 
reproduktionsmedizinischen Zentrums 
diskutiert werden und in entsprechen-
de gemeinsam getragene diagnosti-
sche und therapeutische Empfehlun-
gen beiden Partnern gegenüber mün-
den.
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