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Der Mann in der Kinderwunschbehandlung
(unter besonderer Beriicksichtigung
der donogenen Insemination)*#

Kurzfassung: In dieser Ubersichtsarbeit wer-
den die neueren Studien zum Erleben des ménn-
lichen Partners in der Kinderwunschbehandlung
und deren Ergebnisse vorgestellt. Die psychoso-
zialen Auswirkungen ungewollter Kinderlosigkeit
auf den Mann sind bisher nicht angemessen be-
riicksichtigt worden. Dieses gilt sowohl fiir die
Forschung in diesem Bereich als auch fiir die Kin-
derwunschbehandlung. Fiir die Praxis wird als Fa-
zit dieser Ubersichtsarbeit eine veranderte profes-
sionelle Haltung dem Mann mit (bisher) unerfiill-

T. Wischmann', P. Thorn?

tem Kinderwunsch gegentiber erforderlich, insbe-
sondere beziiglich der Spendersamenbehandlung.

Schliisselworter: ART, Infertilitdt, mannlich,
Psychologie, Beratung, Forschung

Abstract: The Man in Infertility Treatment
(with a Focus on Donor Insemination). In
this review the most recent studies on the expe-
rience of the male partner in infertility treatment
and their findings will be presented. The psycho-

social impact of involuntary childlessness on men
has not been taken into consideration appropri-
ately yet. This applies to the research on this is-
sue as well as to the infertility treatment. As con-
clusion of this review, a modified professional at-
titude towards childless men is necessary, partic-
ularly with regard to donor insemination. J Urel
Urogynakol 2015; 22 (2): 9-17.

Key words: ART, infertility, male, psychology,
counselling, research

® Hintergrund

Von Infertilitdt bzw. unerfiilltem Kinderwunsch wird ge-
sprochen, wenn sich trotz regelméBigen ungeschiitzten Ge-
schlechtsverkehrs nach einem Jahr keine Schwangerschaft ein-
gestellt hat [4]. In den vergangenen Jahrzehnten hat sich die
ART (Assisted Reproductive Technology) enorm entwickelt.
Die Einfiihrung von ICSI (intrazytoplasmatische Spermienin-
jektion) hat die Behandlung von ménnlicher Infertilitit revolu-
tioniert und dadurch méglicherweise auch das psychologische
Wohlbefinden von Ménnern verbessert [5]. Vor der Einfiihrung
von ICSI war die DI (donogene Insemination) fiir ein Paar mit
der Diagnose ,,andrologische Infertilitdt* die einzige Option,
ein Kind zu zeugen, das zumindest mit einem Partner genetisch
verbunden ist. Fortschritte in der Spermiengewinnung wie z. B.
TESE (testikuldre Spermienextraktion) und MESA (mikrochi-
rurgische epididymale Spermienaspiration) haben den Mann
starker in den Fokus der reproduktionsmedizinischen Behand-
lung gertickt. Ebenso sind die psychosozialen Aspekte ménnli-
cher Infertilitit zunehmend beforscht worden (zum Uberblick
s. [6]). Trotzdem gilt noch immer die Aussage der Psychoana-
lytikerinnen Keylor und Apfel, dass die Psychologie des infer-
tilen Mannes weiterhin ein ,,underexplored territory* bleibt [7].
Auch ist im Vergleich zu den zahlreichen Ratgeberbiichern fiir
ungewollt kinderlose Frauen das Angebot an Biichern speziell
fiir Ménner sehr iiberschaubar (z. B. [8, 9]); auch das Ausmaf
des Forschungswissens iiber die emotionalen Auswirkungen
von Infertilitdt und reproduktionsmedizinischer Behandlung
auf Ménner war lange Zeit begrenzt [10]. Von daher erscheint
es elementar wichtig, den aktuellen Wissensstand — basierend
auf wissenschaftlicher Forschung und klinischer Erfahrung —
nachfolgend zu beschreiben sowie Schlussfolgerungen fiir die
(psychosoziale) Kinderwunschberatung und fiir die zukiinftige
Forschung darzulegen.

* Nachdruck aus: J Reproduktionsmed Endokrinol 2014; 11 (3): 134-41.

* Diese Ubersichtsarbeit basiert z. T. auf [1-3].

Aus dem "Institut fiir Medizinische Psychologie, Universitétsklinikum Heidelberg; der
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Korrespondenzadresse: PD Dr. Tewes Wischmann, Institut fir Medizinische
Psychologie, Universitatsklinikum Heidelberg, D-69115 Heidelberg, Bergheimer Stra-
Re 20; E-Mail: tewes.wischmann@med.uni-heidelberg.de

B Material und Methoden

Diese Ubersichtsarbeit adressiert primir die folgenden Frage-
stellungen und berichtet iiber Schlussfolgerungen aus neue-
ren Studien:

— 1. Stérkt oder schwicht die aktuelle Forschung die bisheri-
ge Annahme, dass Minner unter der Infertilitidt weniger lei-
den als ihre Partnerinnen?

— 2. Was sind die langfristigen psychosozialen Folgen von In-
fertilitidt bezogen auf die Lebensqualitit der Ménner?

— 3. Wird andrologische Infertilitit im Vergleich zu anderen
Infertilitdtsdiagnosen immer noch stigmatisiert?

— 4. Welche Besonderheiten sind bei der Spendersamenbe-
handlung zu beobachten?

Diese narrative Ubersichtsarbeit wird anhand einer Literatur-
recherche iiber die vergangenen 10 Jahre die laufenden Ent-
wicklungen in der Forschung skizzieren, die sich mit den psy-
chosozialen (mittel- und langfristigen) Auswirkungen von In-
fertilitdt auf Ménner 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 durchge-
fiihrt, die zu 76 Ergebnissen fiihrte. In einem néchsten Schritt
wurden Kongressbeitrige sowie nichtenglische Originalarbei-
ten ausgeschlossen. Die Auswahl der hier prisentierten rich-
tungsweisenden Studien und ihrer Ergebnisse kann als Beispiel
fiir die Entwicklung des Wissens zu den Auswirkungen der In-
fertilitdt auf Méanner gesehen werden. Studien mit Publikati-
onsjahr vor 2000 wurden aufgenommen, wenn sie aus Sicht der
Autoren mafigeblich zum Forschungsfeld beigetragen haben.

®m Psychosoziale Auswirkungen von Inferti-
litat auf Frauen und Manner

Starkt oder schwacht die aktuelle Forschung
die bisherige Annahme, dass Manner unter der
Infertilitat weniger leiden als ihre Partnerinnen?
Jahrzehntelang postulierte die psychosomatische Forschung,
dass Frauen wesentlich stérker als ihre ménnlichen Partner un-
ter Infertilitét leiden (z. B. [11]). Neuere Forschungen deuten
jedoch darauf hin, dass die festgestellten Unterschiede in den
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psychologischen Reaktionen von Ménnern und Frauen auf In-
fertilitdt eher anhand von umfassenden Genderunterschieden
in Bezug auf den Umgang mit Stress, emotionalem Leid und
Trauer interpretiert werden sollten, anstatt die Reaktionen spe-
zifisch auf die Infertilitdt zu beziehen [12, 13]. Ein GroBteil der
Ergebnisse aus fritheren Forschungen, die die Annahme des
groferen offenkundigen Leidens von Frauen als Reaktion auf
Infertilitdt unterstiitzen, reflektiert moglicherweise die unter-
schiedlichen Wege, mit denen Minner und Frauen im Umgang
mit negativen Affekten und psychosozialen Belastungen sozia-
lisiert wurden [14]. Viele Minner tendieren im Bemiihen, ihre
Partnerin zu unterstiitzen, dazu, miannliche Normen zu befol-
gen und ihre Emotionen zu unterdriicken. Frauen unterziehen
sich hidufig einer durch die Infertilititsbehandlung verordne-
ten Hormontherapie, die zu einem hohen Ausmal} an emotio-
naler Instabilitdt im Vergleich zu ihren ménnlichen Partnern
fiihren kann [15]. Letzteres kann zusitzlich zu unterschiedli-
cher Wahrnehmung der emotionalen Belastung beitragen. Ein
emotionaler Riickzug des Mannes kann somit als Schutzstra-
tegie verstanden werden, um die Frau nicht zusitzlich mit sei-
nem Leiden zu belasten [16]. Nach Edelmann und Connolly
[12] beruht die Behauptung, dass Frauen auf Infertilitdt mit
groflerer emotionaler Belastung reagieren als ihre Partner, al-
lerdings auf iberholten Geschlechtsstereotypen und wiir-
de durch Forschungsergebnisse nicht gestiitzt werden. Min-
ner wiirden insgesamt gesehen ,.negative* Gefiihle eher ver-
leugnen als Frauen und wiirden auf Stress anders als Frauen
reagieren (z. B. eher mit vermehrtem Alkoholkonsum als mit
depressiven Entwicklungen). Wenn Geschlechtsunterschiede
gefunden wiirden, hitten diese eher mit der allgemeinen ge-
schlechtsspezifischen Reaktion auf generellen Distress zu tun
als mit der spezifischen psychischen Belastung durch die In-
fertilitit. Jaffe und Diamond [17] weisen darauf hin, dass Min-
ner und Frauen (oberflichlich betrachtet) dazu zu tendieren
scheinen, ihre Trauer in stereotypisch unterschiedlichen Wei-
sen auszudriicken: Wihrend Frauen ihre Traurigkeit emotional
benennen und in grofem Ausmalf} dariiber reden wollen, ver-
meiden Ménner meistens offen gezeigte Emotionen und tiber-
nehmen die Rolle des ,,stoischen Partners®. Die Autorinnen ar-
gumentieren, dass jede Person — unabhingig vom Geschlecht —
in unterschiedlichem Ausmaf3 sowohl iiber Verlust-orientierte
als auch tiber Wiederherstellungs-orientierte Copingstile ver-
fligt. ,, Frauen erscheinen nach einem Trauerfall mehr Verlust-
orientiert zu sein, indem sie die seelische Belastung als Ver-
lust fiihlen und ausdriicken; Mdnner hingegen eher Wieder-
herstellungs-orientiert, sich aktiv dem Problem widmend und
den praktischen Aspekten, die mit dem Verlust einhergehen
[18]. Bei einem Paar, das von Infertilitit betroffen ist, kann ein
Partner (die Frau) den Verlust betrauern, wihrend zur gleichen
Zeit der andere Partner (der Mann) die gemeinsame Reproduk-
tivitits-,,Geschichte* umschreiben muss, um Bedeutung und
Hoffnung fiir die Zukunft zu erhalten [18].

Die Autorinnen geben fiir diese Rollenaufteilung ein anschau-
liches Fallbeispiel:

Die Frau, die gerade eine Fehlgeburt und die nachfolgende
Ausschabung erleben musste, zog sich zuhause in das Schlaf-
zimmer zuriick, lie} die Rollliden herunter und wollte nur ihre
Ruhe vor der Welt haben. Plotzlich wurde sie durch ein Lér-
men aus einem anderen Teil des Hauses aufgeschreckt: Thr
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Mann hatte sich entschieden, just in diesem Moment mit der
Kiichenrenovierung zu beginnen, und hatte mit dem Abschla-
gen der Mobel angefangen. Obwohl sich beide iiber dieses
Vorhaben zu einem friiheren Zeitpunkt unterhalten hatten, war
es in diesem Moment das Letzte, was ihr in den Sinn gekom-
men wire. Wutentbrannt warf sie ihm seine aus ihrer Sicht
komplette Insensibilitdt gegeniiber ihren emotionalen Be-
diirfnissen vor. In der Paarberatung wurde deutlich, dass der
Mann seinen Zorn iiber den Verlust der Schwangerschaft in ei-
ner korperlichen Aktivitit ausleben ,,musste®. In der Renovie-
rungsaktion konnte er zudem kreativ titig werden und dabei
etwas gestalten, worliber er Kontrolle hatte. Schlie8lich wurde
noch verstindlich, dass der Beginn dieser Umbauaktion auch
sein Weg war, sich von der Welt zuriickzuziehen und seine
Ruhe zu haben. Beiden Partnern wurde deutlich, dass es unter-
schiedliche Formen der Trauerarbeit gibt, die dem jeweils An-
deren womoglich auch bizarr erscheinen mogen, wie in die-
sem Fall das Herausreiflen einer Kiiche nach einer Fehlgeburt
(nach [17], S. 102).

Es ist also zu vermuten, dass Ménner unter ihrer ungewoll-
ten Kinderlosigkeit nicht weniger leiden als ihre Partnerinnen,
sondern dass sie nur wenige sozial akzeptable ,,Ventile* zur
Verfiigung haben, ihrer Frustration iiber diese Situation Aus-
druck zu verleihen. Auf der anderen Seite erscheint ein durch-
schnittlich stirkerer Kinderwunsch — und dementsprechend
eine stirkere Belastung durch die ungewollte Kinderlosigkeit
— bei der Frau plausibel, da sie bis zur Menopause in der Zeit
ihres Kinderwunsches (meist) regelméBig monatlich erleben
muss, nicht schwanger geworden zu sein. Neuere Forschung
stellt jedoch auch diese These zunehmend infrage: Verglei-
che beziiglich der Stirke des Kinderwunsches zwischen Frau-
en und Ménnern wurden bisher iiblicherweise als Gruppen-
vergleiche vorgenommen. So ergab z. B. der Vergleich zwi-
schen 536 Frauen und 512 Ménnern in der Studie von Wisch-
mann et al. [19] in Bezug auf die Stirke des Kinderwunsches
auf einer Skala von O bis 4 einen hochsignifikanten Unter-
schied (p < 0,001) mit einem Mittelwert von 3,3 bei den Frau-
en und 3,1 bei den Minnern. Die absolute Differenz zwischen
den Werten ist allerdings gering und wird nur durch die Stich-
probengrofle statistisch signifikant. Differenziertere Auswer-
tungsstrategien kommen zu anderen Ergebnissen. Bei den von
Stobel-Richter et al. [20] befragten Kinderlosen (246 Frauen
und 384 Minner) fand sich der gleichgerichtete hochsignifi-
kante Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Eine Aus-
wertung nach unterschiedlichen Altersgruppen ergab hinge-
gen, dass in der Gruppe der 31-40-Jihrigen mit jeweils 49 %
genau gleich viele Frauen wie Minner ihren Kinderwunsch
artikulierten. Eine reprisentative Umfrage beziiglich Griinden
fiir und gegen Kinder unter 481 Frauen und 393 Minnern in
Grofbritannien, die (noch) kinderlos waren, ergab, dass unter
den soziodemographischen Variablen nur zunehmendes Alter
und zunehmende Ehedauer 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® beriicksichtigen, gestalten
sich die Unterschiede zwischen Minnern und Frauen viel
geringer als in Stichprobentestungen, bei denen Frauen und
Minner als unabhéngige Gruppen angesehen werden. In der
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Studie von Chachamovich et al. [22] wurden Daten analysiert,
bei denen Paare als eine Einheit in der Analyse galten. Um
die Analyse durchzufiihren, wurden die Daten so strukturiert,
dass jeweils eine Reihe die Daten eines Paares als Testper-
son abbildete. Zudem fiihrten die Autoren multiple Regressio-
nen mit den Depressionswerten als unabhingige Variable und
den Unterschieden in den Werten zur Lebensqualitit zwischen
Mann und Frau innerhalb eines Paares als abhéngige Varia-
ble durch. Die Autoren schlussfolgerten, dass eine gemeinsa-
me psychosoziale Intervention bei Paaren in Betracht gezogen
werden sollte, anstelle Interventionen nur fiir Frauen anzubie-
ten, da Infertilitdt dhnliche Auswirkungen auf die Lebensqua-
litdt von Ménnern und Frauen zu haben scheint.

Was sind die langfristigen psychosozialen
Folgen von Infertilitat bezogen auf die Lebens-
qualitat der Manner?

Die Forschungsergebnisse in Bezug auf die langfristigen Ef-
fekte hinsichtlich der Lebensqualitit ungewollt kinderlos blei-
bender Minner und Frauen sind inkonsistent. Eine Studie,
in der Frauen und Minner 4-5,5 Jahre nach erfolgloser IVF
(In-vitro-Fertilisation) — im Vergleich zu einer Kontrollgrup-
pe nach erfolgreicher IVF — untersucht worden waren, konnte
zeigen, dass die Lebensqualitit der Ménner in hoherem Maf3e
als zuvor beschrieben durch die ungewollte Infertilitéit beein-
triachtigt war: Thre Werte auf Depressivitits- und Lebensquali-
titsskalen lagen dhnlich hoch bzw. niedrig wie die der Frauen
nach erfolgloser IVF [23]. Eine gesundheitsbezogene Quer-

schnittstudie in Finnland erbrachte Hinweise, dass kinder-
lose Ménner nach Infertilititsbehandlung eine insgesamt si-
gnifikant schlechtere Lebensqualitit aufwiesen als kinderlose
Miinner ohne Infertilitdtsbehandlung [24]; beziiglich subjekti-
ver Gesundheit, seelischer Belastung und Depressivitit gab es
allerdings keine Unterschiede zwischen diesen beiden Grup-
pen. Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen zeigt eine Nachun-
tersuchung zu psychosozialen Faktoren bei Paaren 10 Jahre
nach Infertilitdtsbehandlung [25], dass nur Unterschiede be-
ziiglich des Selbstbewusstseins zwischen kinderlosen Min-
nern und Vitern festzustellen waren, nicht aber in anderen Be-
reichen der Lebensqualitit (wie z. B. Zufriedenheit mit Beruf,
Freunden, Partnerschaft oder Sexualitit). Zusammenfassend
kann festgestellt werden, dass sich nach Infertilitdtsbehand-
Iung sowohl zwischen ungewollt kinderlos gebliebenen Frau-
en und Minnern als auch zwischen Miittern und Vitern lang-
fristig nur kleine Unterschiede beziiglich der Lebensqualitit
zeigen, somit also auch im langfristigen Verlauf kaum Ge-
schlechtsunterschiede beziiglich ungewollter Kinderlosigkeit
festzustellen sind.

Wird andrologische Infertilitat im Vergleich

zu anderen Infertilitatsdiagnosen immer noch
stigmatisiert?

Die Diagnose eines andrologischen Faktors und insbesondere
einer Azoospermie stellt fiir viele Ménner ein krisenhaftes Er-
eignis dar. So berichteten in einer US-amerikanischen Studie
die betroffenen Minner von deutlichen Einschridnkungen ihrer
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Lebensqualitiit (auch bezogen auf ihre Sexualitit), auch wenn
sie bereits Kinder hatten [26]. Im Vergleich zu fertilen Paa-
ren ergab eine polnische Studie die hochste Unzufriedenheit
im Bereich Intimitit und Sexualitit beim Vorliegen der Dia-
gnose eines andrologischen Faktors [27]. Nach der Mitteilung
eines eingeschrinkten Spermiogrammbefundes war immer-
hin jeder neunte untersuchte Mann aufgrund einer passage-
ren funktionellen Sexualstorung nicht zur Abgabe einer zwei-
ten Samenprobe in der Lage [28]. Wihrend es eher sehr sel-
ten (< 1 %) ist, dass ein geplanter IVF-Versuch abgebrochen
werden muss, weil der Mann keine Samenprobe im reproduk-
tionsmedizinischen Zentrum abgeben kann, ist der Einfluss
der invasiveren andrologischen Behandlungstechniken nicht
zu unterschitzen: 26 % der Minner, die sich erfolglos einer
TESE unterzogen hatten (bei denen also keine Spermien aus
dem Hodengewebe extrahiert werden konnten), berichteten
iber erstmals auftretende Erektionsstorungen (im Vergleich
zu 0,4 % der Ménner nach erfolgreicher TESE [29]). Bereits
vor einer geplanten TESE sollte — wie iiberhaupt vor allen in-
vasiven Verfahrensschritten — mit dem Mann und der Frau
tiber einen moglichen Misserfolg (keine Spermien auffindbar)
sowie iiber mogliche Alternativszenarien gesprochen werden.
In vielen reproduktionsmedizinischen Zentren wird den Min-
nern angeboten, schon vor einem geplanten IVF- bzw. ICSI-
Versuch eine Samenprobe einzufrieren, um auf diese im Be-
darfsfall zuriickgreifen zu konnen, falls die Gewinnung einer
frischen Samenprobe nicht moglich sein sollte. In der androlo-
gischen Erstuntersuchung konnen auch sexuelle Funktionssto-
rungen deutlich werden (wie Erektions- und Ejakulationssto-
rungen), deren erfolgreiche Behandlung eine reproduktions-
medizinische Therapie dann gegebenenfalls ersparen kann.
»Nebeneffekt der andrologischen Erstuntersuchung ist die
Abkliarung von Begleitpathologien beim Mann, wie z. B. die
Diagnose eines Hodentumors.

Die Diagnose ,,andrologischer Faktor* kann sogar dazu fiih-
ren, dass dieser Fakt Anderen gegeniiber verschwiegen wird,
bis hin zu dem Punkt, dass die Frau die Verantwortung fiir
die Infertilitdt des Paares iibernimmt — auch wenn sie selber
uneingeschrinkt fruchtbar ist [30, 31]. Ein Indikator fiir die
Stigmatisierung miannlicher Unfruchtbarkeit konnte die Beob-
achtung sein, dass Verwandte aus der Familie der Frau hiufi-
ger liber eine erfolgreiche donogene Insemination (DI) infor-
miert werden als Verwandte aus der Familie des Mannes [32,
33]. Zudem ist andrologisch bedingte Infertilitit stirker mit
Sexualstorungen assoziiert als gynikologisch bedingte Inferti-
litdat. Medienberichte in den 1990er-Jahren iiber ,,Miide Sper-
mien: Die Fruchtbarkeitskrise unterstiitzten Vorurteile be-
ziiglich ,.typischer* Maskulinitit und vermischen in unzulis-
siger Weise minnliche Infertilitdt mit Impotenz [34], ob wohl
allgemein bekannt sein sollte, dass Infertilitit in der Regel kei-
nen direkten Einfluss auf die ménnliche Potenz hat. Bei infer-
tilen Ménnern wird trotzdem hiufig noch ihre ungewollte Kin-
derlosigkeit und eine Sexualstorung als gleichbedeutend an-
gesehen (die Verkniipfung von Fertilitidt und Potenz [35]), s. a.
[36, 37]. Bei 37 % von den 210 untersuchten Mannern einer
dénischen Studie, die sich einer ICSI-Behandlung unterziehen
mussten, fiihrte nicht das Angewiesensein auf diese spezifi-
sche Behandlungstechnik zu einer Beeintréchtigung der sub-
jektiv wahrgenommenen Ménnlichkeit, sondern die reduzierte
Spermienqualitit [38].
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Es sind auch ldnderiibergreifende Variationen in der minnli-
chen Wahrnehmung der Infertilitit zu beobachten. Diese haben
sowohl mit Statusunterschieden beziiglich Familienbildung und
Fortpflanzung in einzelnen Gesellschaften zu tun als auch in
Unterschiedlichkeiten beziiglich der Verfiigbarkeit und Akzep-
tanz reproduktionsmedizinischer Verfahren. So ergab z. B. eine
Studie in Stidafrika an 120 Ménnern vor Infertilititsbehandlung
[39] hohe Werte auf Depressivititsskalen, die im Durchschnitt
nahezu eine Standardabweichung iiber den Depressivitdtswer-
ten lagen, welche in Deutschland mit dem gleichen Fragebogen
an Minnern in einem dhnlichen medizinischen Setting erhoben
worden waren [19]. Dieses Ergebnis weist auf einen hoheren
Leidensdruck durch Infertilitit bei Ménnern in einer stark pro-
natalistischen Kultur hin. Eine Anzahl weiterer Studien unter-
streicht die Wichtigkeit des kulturellen Hintergrunds fiir die Be-
wiltigungsmoglichkeiten ungewollt kinderloser Minner (z. B.
[40-42]), was in der Beratung und Behandlung von Paaren mit
Migrationshintergrund von besonderer Bedeutung ist.

Im Unterschied zu diesen Ergebnissen kam eine Studie an
256 infertilen Ménnern aus der didnischen COMPI-Gruppe
zum Ergebnis, dass bei alleinigem andrologischem Faktor
keine Einschrinkungen beziiglich psychischem Wohlbefin-
den, hoheren korperlichen Stressreaktionen, geringer sozialer
Unterstiitzung und groBerem Stress mit dem sozialen Umfeld
berichtet wurden im Vergleich zu Ménnern anderer Diagno-
segruppen (nur Frau, beide Partner oder ungeklirt). Die meis-
ten Minner in dieser Studie gingen unbefangen mit ihrer Di-
agnose um, auch die mit alleinigem andrologischem Faktor.
Bei erfolgloser Behandlung stieg tiber die Zeit gesehen die
emotionale Belastung bei den Minnern an, unabhéngig von
der Diagnosegruppe. Die Autoren deuteten dieses Ergebnis
so, dass ein alleiniger andrologischer Faktor keine besondere
Diagnosegruppe in Bezug auf Einschrinkungen der Lebens-
qualitit der Ménner darstellen wiirde [43]. Diese Ergebnis-
se kontrastieren mit denen dlterer Studien, in denen infertile
Minner mit andrologischem Faktor héhere Angstlichkeits-
und Depressivititswerte aufwiesen im Vergleich zu fertilen
Minnern (z. B. [44]). Dem europidischen IVF-Monitoring-
Committee zufolge weist Ddnemark mit 4,5 % im Jahr 2009
europaweit die prozentual hochste Rate von Kindern nach
ART anteilig an allen Geburten auf, sodass davon ausgegan-
gen werden kann, dass dort die Infertilititsbehandlung auch
sozial anders positioniert ist [45]. Zusammenfassend ist fest-
zustellen, dass — als ein wichtiger Aspekt der psychosozia-
len Auswirkungen von Infertilitéit auf beide Partner — Stigma-
tisierung von (ménnlicher) Infertilitdt sowohl durch den ge-
sellschaftlichen und kulturellen Hintergrund als auch durch
die Bedeutungsgebung und den Status reproduktionsmedizi-
nischer Behandlung im 6ffentlichen medialen Diskurs im je-
weiligen Land beeinflusst wird.

Welche Besonderheiten sind bei der donoge-
nen Insemination zu beobachten?

Die DI ist eine Behandlungsmoglichkeit bei ménnlicher Un-
fruchtbarkeit oder bei Vorliegen einer genetischen Storung
des Mannes, die nicht auf das Kind tibertragen werden soll.
Sie wird vor allem bei Paaren angewandt, die keine Aussicht
(mehr) haben, eine Schwangerschaft durch ICSI zu erzielen,
und die sich gegen eine Adoption entscheiden. Bei der DI
wird der Samen eines Spenders verwendet, um eine Schwan-
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gerschaft herbeizufiihren. Die asymmetrische Elternschaft
(biologische Mutter, sozialer Vater) und der Beitrag des Spen-
ders als biologischer Erzeuger des Kindes 16sen bei vielen
Paaren spezifische Sorgen und Angste aus: Was bedeutet der
Spender fiir das Paar und das Kind? Wie sicher ist die Bin-
dung zwischen Vater und Kind? Wie kann mit dem Stigma
dieser Familienbildung umgegangen werden und wie konnen
das Kind und das soziale Umfeld iiber die Zeugung aufgeklirt
werden? Die psychosoziale Beratung dieser Paare zeigt auf,
dass sich beide Partner, auch und vor allem der Mann, inten-
siv mit den emotionalen Auswirkungen der Diagnose und der
DI auseinandersetzen, und bestitigt somit die Annahme, dass
Mainner durchaus unter ihrer Infertilitidt leiden und sie ihren
Gefiihlen Ausdruck verleihen, wenn der Kontext fiir sie stim-
mig und Raum fiir sie gegeben ist. Das emotionale Erleben
dieser Minner soll nachstehend anhand eines Phasenmodells
fiir die Beratung verdeutlicht werden.

Die psychosoziale Beratung vor einer Samenspende lésst sich

in folgende Abschnitte unterteilen:

1. Verarbeitung der Diagnose und Wertschétzung der vergeb-
lichen reproduktionsmedizinischen Bemiihungen

2. Unterstiitzung der Trauer um ein Kind, das biologisch von
beiden Partnern abstammt

3. Auseinandersetzung mit sozialer und biologischer Eltern-
schaft, Bedeutung des Spenders

4. Bedeutung des Stigmas

5. Aufkldrung des Kindes [46—48]

Anhand dieser Struktur werden die typischen Reaktionen
und Bediirfnisse von Minnern verdeutlicht. Die Zitate wur-
den einer qualitativen Studie entnommen, bei der 22 Min-
ner und ihre Partnerinnen, die eine Samenspendebehandlung
beabsichtigten, untersucht wurden [49].

1. Verarbeitung der Diagnose und Wertschitzung der bisheri-
gen Bemiihungen um ein Kind

Die Diagnose der Unfruchtbarkeit 16st bei vielen Minnern
Gefiihle von Schock, Verleugnung und groBer Enttduschung
aus: ,,Tja, es war eine verheerende Nachricht [...] weil ich
nie erwartet hdtte, dass es nicht funktioniert.* ,, Ich war scho-
ckiert, um es auf den Punkt zu bringen.

Einige Minner berichten von wiederholten Diagnosen, da sie
der ersten nicht vertrauten. Die Bestitigung ihrer Unfrucht-
barkeit erzeugte Gefiihle von Ohnmacht. Sie beschreiben dies
als ,.einen Schlag ins Gesicht* und ,,etwas Unvorstellbares®,
das sie hilflos und verzweifelt machte. Auch beschreiben sie
die Auswirkung der Diagnose auf ihr Selbstwertgefiihl: , Es
gibt zahlreiche mdnnliche Ideale, die man immer wieder hort,
es gibt so etwas wie das Bild des idealen Mannes — und diesem
Bild entspreche ich nicht mehr.“ ,,Was bin ich fiir ein Mann,
wenn ich kein Kind zeugen kann — jeder wird denken, ich bin
kein richtiger Mann.

Die Beratung raumt dem Mann und seiner Partnerin Zeit ein,
diese Gefiihle zu benennen und zu verarbeiten, und wiirdigt
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die unterschiedlichen Bewiltigungsstrategien des Paares.
Falls Paare unterschiedliche emotionale ,,Geschwindigkei-
ten“ bei der Bewiltigung zeigen, ist es erforderlich, das Paar
dabei zu unterstiitzen, einen gemeinsamen zeitlichen Rahmen
zu entwickeln (siehe hierzu auch: ,,preparing road maps® in
[50]).

2. Unterstiitzung der Trauer

Fiir die meisten Paare ist die DI nicht die bevorzugte Familien-
bildung. Sie versuchen zunéchst ein Kind zu zeugen, das von
beiden Partnern biologisch abstammt, und setzen sich dann
mit Alternativen auseinander, wenn dieser Wunsch nicht in
Erfiillung geht. Wenn sie sich fiir eine DI entscheiden, geht
dies einher mit dem Verlust der Erzeugerschaft des ménnli-
chen Partners. Nach der Diagnose empfinden viele Ménner
dies als zusitzlichen Verlust: ,,Ich habe meine Fruchtbarkeit
verloren, und nun, wenn wir eine Samenspende machen, ver-
liere ich auch noch die biologische Verbindung zum Kind. Ich
fiihle mich wie doppelt bestraft.

Gleichzeitig neigen Minner aufgrund ihres hiufig dominie-
renden Wiederherstellungs-orientierten Copingstils dazu, Lo-
sungen zu finden, und einige entscheiden sich schnell fiir eine
DI. Ihre Partnerinnen duflern Skepsis ob dieser Geschwindig-
keit und befiirchten, dass der emotionalen Verarbeitung nicht
ausreichend Zeit eingerdumt wurde. Die Aufgabe in der Be-
ratung ist daher, auch fiir die Trauer einen zeitlichen Rahmen
und ggf. Rituale zu entwickeln, die beide Partner als angemes-
sen erachten.

3. Soziale und biologische Elternschaft, die Bedeutung des
Spenders

Soziale Elternschaft wird von den meisten Paaren als weni-
ger erstrebenswert und als fragiler als biologische Elternschaft
erachtet. In der Phantasie der Paare hat dies Auswirkungen
auf die Bindungsqualitit zwischen Vater und Kind; diese wird
als weniger sicher als die zwischen Mutter und Kind einge-
schitzt: ,, Wenn ich ein Kind mit der Samenspende bekomme,
dann habe ich instinktiv Angst, dass es mich als sekunddir oder
als weniger wichtig erachtet als meine Frau. Sie hat ja eine
biologische Bindung zum Kind, die mir fehlt. Vielleicht bin ich
dann die Nummer 3 in der Familie: erst das Kind, dann die
Mutter und zum Schluss ich. Vielleicht bin ich dann alleine in
meiner eigenen Familie. |, Vielleicht wendet sich das Kind ir-
gendwann von mir ab, weil es weif3, dass ich nicht der ,rich-
tige Vater bin.

Der Spender wird als biologischer Erzeuger als der eigentli-
che Vater des Kindes erachtet und vom ménnlichen Partner —
zumindest zunichst — als Konkurrent 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 finden, was mir dabei hilft, dies zu iiberwinden.
Oder ich muss diese Gedanken bewusst unterdriicken.

Es kann hilfreich sein, innere Konzepte von sozialer Vater-
schaft und Erzeugerschaft zu hinterfragen und ihnen eine an-
dere Bedeutung zuzuschreiben. Auch ist es wichtig darauf
hinzuweisen, dass viele Untersuchungen aufzeigen, dass die
Bindungsqualitdt zwischen Kind und sozialem und biologi-
schem Elternteil gleichermaBen stabil ist [S1-54].
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4. Bedeutung des Stigmas

Die DI wurde viele Jahrzehnte lang geheim gehalten, erst seit
Kurzem gehen immer mehr Eltern offen damit um. Ménner
beschreiben in diesem Zusammenhang zwei Angste: bei he-
terosexuellen 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 Fa-
milienzusammensetzung: ,, Wenn ich offen mit meinen Freun-
den iiber die Samenspende spreche, wie werden sie mich dann
ansehen? Ich habe nie tiber meine Unfruchtbarkeit gespro-
chen, und ich denke, das miisste ich zuerst tun. Aber ich weif}
nicht, ob ich den Mut dazu habe, weil ich nicht weifs, wie sie
reagieren werden.“ ,, Wir miissen uns und das Kind vor nega-
tiven Reaktionen schiitzen. Man weif3 nie, wie andere reagie-
ren. Wir wiirden uns sehr sorgen, ob das Kind gehdnselt oder
in der Schule sogar ausgeschlossen werden wiirde.

In vielen Léndern, auch in Deutschland, wurden ungewdhn-
liche Familienzusammensetzungen in den vergangenen Jah-
ren hiufiger in der Offentlichkeit dargestellt, hierzu gehdren
auch Familien nach Gametenspende. Dies hat zu einer grofe-
ren Akzeptanz fiir diese Familien gefiihrt. Paare, die eine DI
beabsichtigen, sollten sich jedoch beziiglich ihrer Entschei-
dung sicher fiihlen. Hierzu gehoren sowohl die Bewiltigung
der Unfruchtbarkeit als auch das Entwickeln eines souveri-
nen Umgangs mit der DI: ,, Als wir besprachen, wann und wie
wir das Kind aufkldren wiirden, wurde ich wieder mit meiner
Diagnose konfrontiert. Es war klar: Wenn unsere Tochter Be-
scheid weif3, wird sie irgendwann auch mit anderen sprechen
und diese Personen werden um meine Unfruchtbarkeit wis-
sen. Also fing ich an, mit engen Freunden iiber die Samen-
spende zu sprechen, und ich fand heraus, dass sie der Sache
und auch meiner Unfruchtbarkeit gar nicht negativ gegen-
tiber standen. Und mir wurde klar, dass ich Menschen ken-
ne, mit denen ich reden kann, falls ich das Bediirfnis danach
habe.

Die Beratung im Vorfeld einer DI kann maflgeblich dazu bei-
tragen, diese Selbstsicherheit zu entwickeln und damit Min-
ner und ihre Partnerinnen in ihrer Entscheidung zu unterstiit-
zen. Psychoedukative Gruppen haben den zusitzlichen Vor-
teil, dass sich Teilnehmer mit anderen austauschen, ihre Ge-
fiihle normalisieren und wihrend der Behandlung als auch
danach in Kontakt bleiben kénnen [55].

5. Aufkldrung des Kindes

Viele Paare sind unsicher, wie und wann sie ihr Kind iiber die
Zeugungsart aufkldren sollen. Sie empfinden die DI als ,,zu
komplex“, als dass sie von kleinen Kindern verstanden werden
konnte, und vermuten, dass es fiir ein Kind besser sei, ,, eher
spdt aufgeklirt zu werden, nach der Pubertit, damit es die Be-
deutung nachvollziehen kann“. In vielen Fillen beschreiben
die Paare schlichtweg das Fehlen eines Aufklarungsskripts:
. Ich vermute, es ist recht schwierig. Wie bringt man das einem
Kind bei? Man kann ja nicht einfach das Kind damit konfron-
tieren: ,Hor’ bitte mal zu, wir konnten keine Kinder bekom-
men, und deshalb haben wir eine Samenspende gemacht und
so bist du geboren worden’. Was wiirde ein Kind denn dann
denken? Da sind wir sehr verunsichert und denken dann, na
Jja, vielleicht ist es besser, dem Kind gar nichts zu sagen, aber
das widre ja auch nicht fair.
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International hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass eine
frithe Aufkldarung sowohl fiir das Kind als auch fiir die Eltern
am unproblematischsten ist. Damit wird ein Familiengeheim-
nis und die Wahrscheinlichkeit einer Identitétskrise aufgrund
spater Aufkldrung vermieden und das Kind kann nicht unbe-
absichtigt von seiner Zeugungsart erfahren [56]. In der Be-
ratung konnen Moglichkeiten der Aufkldrung und eine Auf-
kldrungsgeschichte besprochen werden und Paaren kann ent-
sprechende Literatur gereicht werden (z. B. [47, 57]). Auch
konnen die Folgen einer frithen oder spiten Aufkldrung ex-
ploriert werden. Dariiber hinaus konnen Einblicke in die ent-
wicklungspsychologische Verarbeitung des Kindes gegeben
und aufgezeigt werden, wie sich Kinder in unterschiedlichen
Entwicklungsphasen mit dem Thema ihrer Zeugung auseinan-
dersetzen. Im Rahmen dieser Beratungsphase konnen noch-
mals auch die typischen Angste des minnlichen Partners hin-
sichtlich der Bindung zum Kind bearbeitet werden. Wichtig
sind auch in diesem Zusammenhang wissenschaftliche Er-
kenntnisse, die aufzeigen, dass Kinder durchaus Neugier ob
des Spenders zeigen und einige ihn auch kennenlernen moch-
ten, sie jedoch die Rolle ihres sozialen Vaters nicht infrage
stellen und diese Bindung als tief und intensiv beschreiben
(z. B. [58, 59)).

B Zusammenfassung

Zusammengefasst kann also festgehalten werden, dass — auch
wenn Ménner in der Kinderwunschbehandlung oft unter dem
Etikett ,,Der Mann der Patientin® abgehandelt werden und
sich dadurch als marginalisiert empfinden — sie in der Regel
nahezu #hnlich stark unter ungewollter Kinderlosigkeit lei-
den wie ihre Partnerinnen, auch wenn sie dieses nicht immer
so wahrnehmen oder kommunizieren (kénnen). Insbesondere
wenn die ungewollte Kinderlosigkeit ausschlieflich auf einen
andrologischen Faktor zuriickzufiihren ist, wird dieses Lei-
den sichtbar, obwohl die Studienergebnisse insgesamt nicht
eindeutig sind. Dieses Leiden verstirkt sich wohl noch deut-
lich, wenn invasive andrologische reproduktionsmedizinische
Verfahren (wie TESE oder MESA) zur Anwendung kommen
bzw. wenn auf eine Samenspende zuriickgegriffen werden
muss. Insbesondere in nichtwestlich geprigten Lindern bzw.
bei Paaren mit Migrationshintergrund kann der Leidensdruck
beim Mann stirker ausfallen als in westlichen Léndern. Das
Leiden ist teilweise durch die Tatsache verursacht, dass and-
rologische Infertilitdt insgesamt noch etwas stéirker stigmati-
siert ist als Infertilitidt anderer Diagnosegruppen und dass the-
rapeutische Optionen wie bspw. eine donogene Insemination
aus kulturellen oder religiosen Griinden nicht zur Verfiigung
stehen [60].

B Forschungsdesiderata

Zukiinftige Studien sollten zwischen den emotionalen Auswir-
kungen von Infertilitit auf Méinner bzw. Frauen und deren je-
weilige Fiahigkeiten, diese Auswirkungen nachvollziehbar zu
kommunizieren, differenzieren. Studien zu den emotionalen
Auswirkungen invasiverer reproduktionsmedizinischer Tech-
niken (wie z. B. TESE oder MESA) fehlen noch weitestge-
hend, ebenso wie Studien zu ungewollt kinderlosen Ménnern,
die sich nicht in ART begeben [6]. Um den kulturellen Ein-
fluss auf das ménnliche Erleben von Infertilitit besser zu ver-

stehen, miissen sehr viel mehr Studien in nichtwestlichen Lin-
dern durchgefiihrt werden. Bisherige Ergebnisse dazu weisen
darauf hin, dass die emotionalen Auswirkungen der Infertili-
tiat auf Minner in eher traditionell orientierten Lindern deut-
lich hoher sind, ebenso in Lindern, in denen ART weiterhin
ein soziales Tabu ist.

In allen bisherigen Studien zu Ménnern und ihrem Erleben der
Infertilitét ist wegen der hohen Non-Responderraten ein signi-
fikanter Selektionsbias zu verzeichnen. Das geschlechtsspezi-
fische ménnliche Erleben der Infertilitit, der Diagnosestellung
und der DI als Behandlungsoption sollte zukiinftig mehr Ge-
genstand des Forschungsinteresses werden. Insbesondere qua-
litative Forschung ist dazu geeignet, die Bedeutungszuschrei-
bungen aus Sicht der Ménner besser zu erfassen. Sie kann
dazu dienen, dass Minner ,Implizites* explizit machen, dass
sie die emotionalen Auswirkungen anerkennen und benennen
und dass sie dariiber hinaus auch ihre emotionalen Bediirf-
nisse duBern (z. B. [61]). SchlieBlich ist der Einfluss des Ge-
schlechts sowohl des Reproduktionsmediziners als auch das
der psychosozialen Beratungsfachkraft auf das Wohlbefinden
des ungewollt kinderlosen Mannes und auf sein Erleben der
ART in systematischen Studien genau zu erfassen. Wie Him-
merli et al. [62] aufzeigten, sind geschlechtsspezifische As-
pekte bisher noch nicht in psychosoziale Interventionen in der
Infertilitatsbehandlung eingebunden worden. Ihre abgestimm-
te Einbindung konnte die Effektivitit der psychosozialen Kin-
derwunschberatung voraussichtlich noch erhdhen.

® Schlussfolgerungen fiir die (psycho-
soziale) Kinderwunschberatung

Die klinische Erfahrung zeigt, dass psychosoziale Kinder-
wunschberatung in der Regel iiberwiegend von Frauen aufge-
sucht wird. Im Hinblick auf die oben dargelegten Ergebnisse
neuester Forschung zur emotionalen Auswirkung der Inferti-
litdt und der Diagnose ,,ménnliche Infertilitit auf den Mann
sollten Beratungsfachkrifte verstirkt Strategien umsetzen, die
Minnern das Aufsuchen dieser Beratung erleichtern. Dazu ge-
hort das Angebot flexibler Sprechzeiten (sodass auch aufBer-
halb der reguldren Arbeitszeit Beratungen stattfinden konnen),
das Angebot eines Beratungssettings, welches ausdriicklich
auch Ménner und deren Bediirfnisse anspricht (Infertilitiat wird
explizit als Paarangelegenheit angesprochen, der Mann wird
gezielt zur Beratung eingeladen), sowie ein Sprachgebrauch,
durch den sich beide Geschlechter angesprochen und willkom-
men geheiflen fiihlen (z. B. das Angebot ,Informationssemi-
nar zu benennen anstelle von ,,Gruppentherapie®); zu wei-
teren proaktiven Strategien s. [2]. Ein transparenter, niedrig-
schwellig angebotener, paarzentrierter und ressourcenaktivie-
render psychosozialer Beratungsansatz als integraler Anteil der
Kinderwunschbehandlung (s. z. B. [63]) ist attraktiv fiir Frau-
en und fiir Ménner (die auch unabhéngig von ihrer Partnerin
die Beratung alleine aufsuchen konnen sollten). Wenn das Set-
ting entsprechend offen dafiir ist und die Wichtigkeit der psy-
chosozialen Kinderwunschberatung offensiv kommuniziert
wird, nimmt bspw. bis zur Hilfte der angesprochenen Manner
an einer psychologischen Gruppenintervention teil [64]. Auf-
grund der teilweise hohen finanziellen Eigenbeteiligung der
Paare an der ART sollte die psychosoziale Kinderwunschbe-
ratung (weitgehend) kostenfrei sein. Die Bereitstellung patien-
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tenfreundlicher und ressourcenorientierter Fragebogen (wie
z. B. FertiQol [65] oder SCREENIVF [66]) vor Beginn der re-
produktionsmedizinischen Behandlung kann dabei helfen, die-
jenigen infertilen Ménner zu identifizieren, die spezielle Unter-
stiitzung durch psychosoziale Fachkrifte benttigen. Ebenfalls

ist es wichtig, dass betroffenen Ménnern Medien zur Verfii-
gung gestellt werden, in denen typische Reaktionen von Min-
nern mit unerfiilltem Kinderwunsch auf die Infertilitit, die Dia-
gnosestellung und die Kinderwunschbehandlung (einschlief3-
lich DI) anschaulich geschildert und Ubungen im Umgang da-

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

B Relevanz fiir die Praxis

Bislang wurden Ménner im Rahmen von reproduktions-
medizinischen Behandlungen iiberwiegend als ,Partner
der Patientin“ wahrgenommen. Diese Ubersichtsarbeit soll
dazu beitragen, den ungewollt kinderlosen Mann auch als
Person und Patient mit Emotionen und Bediirfnissen wahr-
zunehmen. Neuere Studien zeigen auf, dass Ménner unter
der Unfruchtbarkeit dhnlich leiden wie Frauen, sie bislang
jedoch nicht den geeigneten Rahmen innerhalb der Kin-
derwunschbehandlung hatten, ihre Emotionalitit zu zei-
gen. Die medizinische und psychosoziale Versorgung bei
unerfiilltem Kinderwunsch wird jedoch einer paarbezoge-
nen Haltung nur gerecht, wenn sie auch die Bediirfnisse
des Mannes wahrnimmt und beriicksichtigt. Beziiglich der
Problematik eines unerfiillten Kinderwunsches sollte das
gesamte diagnostische und therapeutische Prozedere im-
mer auf das Paar ausgerichtet sein. So sollten Paare das
Angebot erhalten, sich immer gemeinsam am offenen Kin-
derwunsch-Informationsabend kostenlos und anonym be-
raten zu lassen. Die Vorstellung in der gynékologisch-re-
produktionsmedizinischen Sprechstunde und in der endo-
krinologisch-andrologischen Sprechstunde sollte immer
fiir beide Partner offen sein. Auch das in jedem reproduk-
tionsmedizinischen Zentrum notwendigerweise vorzuhal-
tende Angebot einer behandlungsunabhéngigen psycho-
sozialen Kinderwunschberatung sollte sich an beide Part-
ner des Paares richten, gegebenenfalls aber auch nur vom
Mann bzw. der Frau aufgesucht werden konnen. Wie in der
(Muster-) Richtlinie zur assistierten Reproduktion gefor-
dert [67], sollten gynidkologische und andrologische Be-
funde (sowie gegebenenfalls psychosoziale und genetische
Befunde) interdisziplinir im Team des reproduktionsmedi-
zinischen Zentrums diskutiert werden und in entsprechen-
de gemeinsam getragene diagnostische und therapeutische
Empfehlungen beiden Partnern gegeniiber miinden.
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