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Unter psychosomatischen Gesichtspunkten konnte bisher ein Zusammenhang zwi-
schen Stress, Stresshormonen und tendenzieller Einschränkung der Fertilität in ei-
nigen Studien nachgewiesen werden. Prolaktin und Neopterin sind Marker von 
Stressrespondern. Subgruppen von Stressrespondern mit unerfülltem Kinderwunsch 
zeigen signifikant höhere Werte bei den Stressparametern Prolaktin, Kortisol, FSH 
und dem immunologischen Marker Neopterin sowie gleichzeitig eine Subfertilität 
mit Einschränkung der Motilität, dem Hypoosmotischen Schwelltest und der Pene-
trationsfähigkeit der Spermien auf.

Die neuroendokrinologischen und neuroimmunologischen Unterschiede sind in test-
psychologischen Fragebögen bei Stressrespondern mit einer signifikant höheren Re-
aktionskontrolle assoziiert. Dies bedeutet, dass Nicht-Stressresponder möglicher-
weise einen Fertilitätsvorteil haben. Hier stellt sich auch die zentrale Frage nach der 
primären bzw. sekundären Genese: Führt ein erhöhtes Bedürfnis nach Reaktions-
kontrolle zu verstärktem Stress, oder aber erhöhter Stress zu höherem Bedürfnis nach 
Reaktionskontrolle und damit möglicherweise zu einem Nachteil für die Zeugungs-
fähigkeit? Die Frage kann abschließend nicht beantwortet werden. Die Indikation 
zur Therapie ist aber in beiden Fällen gegeben.

Andererseits zeigen die testpsychologischen Instrumente bei Männern mit Fertili-
tätsstörungen (Oligo‑, Krypto- und Azoospermie) in der Stressverarbeitung signifi-
kant höhere Positivstrategien mit Ersatzbefriedigung, Entspannung und Ablenkung 
auf. Bei Männern mit Fertilitätsstörungen liegt möglicherweise besseres positives 
Coping mit Positivstrategien vor, wobei die Erfüllung und Befriedigung aktiver in der 
Lebensgestaltung und der Partnerschaft ausgleichend außerhalb eines erfüllten Kin-
derwunsches gesucht wird. 

Zwischen psychosozialem Stress und Subfertilität besteht ein messbarer jedoch kon-
trovers diskutierter Zusammenhang, welcher auch neue Therapieoptionen beinhal-
ten könnte. 
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Bei Stressrespondern sollte zusätzlich zur medikamentösen Therapie ergänzend die 
Einleitung von Entspannungsmaßnahmen als weiterführende Kombinationsthera-
pie zur Stresspufferung erfolgen. 

3.1	 Sterile Ehen 

Sexualität in sterilen Ehen ist problematisch, jedoch lassen sich in zahlreichen Stu-
dien unter Einsatz von testpsychologischen Fragebögen teilweise nur widersprüch-
liche Ergebnisse aufzeigen.

Partner in sterilen Ehen sind eine heterogene Gruppe ohne pauschal für alle 
Patienten charakteristische spezifische Persönlichkeitsauffälligkeiten.

Im Durchschnitt aller Studien zeigen sich bei 78% der Paare mit unerfülltem Kinder-
wunsch keine messbaren psychischen Auffälligkeiten. 

Es scheint insgesamt ein heterogener Problembereich mit konflikthaften Untergrup-
pen von Paaren vorzuliegen, bei denen psychische Auffälligkeiten mit Behandlungs-
bedarf bestehen. Hinzu kommt die Schwierigkeit primäre psychische Störungen und 
sekundär bedingte Folgestörungen zu unterscheiden.

Bei Paaren in sterilen Ehen scheint besonders das Selbstwertgefühl und die Sexuali-
tät beeinflusst zu sein (Bernstein et al. 1988). Wenn der Kinderwunsch nicht spontan 
verwirklicht wird, treten ernste Zweifel an der eigenen Vollkommenheit auf, zuerst 
bei der Frau, weil traditionelles Denken selbstverständlich eine Fertilität des Mannes 
vermuten lässt, solange Kohabitation und Ejakulation funktionieren. 

Erfahren Männer von ihrer Infertilität im Vollbesitz ihrer sexuellen Potenz können 
schwere Störungen mit psychischem Schock und depressive Anpassungsstörungen 
auftreten. Es folgen Selbstbeschuldigungen, Schuldzuweisungen, Schuldempfinden 
vor der Partnerin, bis hin zu Instabilität der Paarbeziehung und Ehekrisen sowie 
Trennung. Libidomangel und Liebesentzug sind oftmals Folgen des frustrierenden 
Kinderwunsches. 

Weitere Einzelbefunde zeigen eine höhere Depressivität, Ängstlichkeit und Somati-
sierungstendenz bei männlicher Infertilität (Conrad et al. 2003) aber auch ein höhe-
res Ausmass an Alexithymie auf. 

Es gibt dabei Hinweise auf zunehmende partnerschaftliche Unzufriedenheit bei zeit-
lich länger bestehender ungewollter Kinderlosigkeit (Brähler et al. 2000). 

3.2	 Psychogene Sterilität

Die rein psychogene Sterilität in der Ehe ist äußerst selten, wird aber immer wieder 
in der andrologischen Sprechstunde beobachtet, und stellt dann meist einen Über-
raschungsbefund dar.
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Eine eindeutige psychogene Sterilität liegt vor, wenn das Paar mit unerfülltem 
Kinderwunsch trotz ärztlicher Aufklärung 
1.	 selbstschädigendes Verhalten (Abusus, Essstörung uä.) fortführt, 
2.	 an fruchtbaren Tagen oder gar keine Kohabitation durchführt, 
3.	 notwendige Maßnahmen zur Fertilitätsbehandlung zustimmt aber nicht 

durchführt.

So zeigt sich in Einzelfällen meist erst nach aufwendigen diagnostischen Maßnah-
men, dass überhaupt nur selten und dann außerhalb der fruchtbaren Tagen eine Ko-
habitation erfolgte, ohne dass dies von dem Paar anfänglich in der Sprechstunde 
thematisiert werden konnte. 

Als erste Therapiemaßnahme sollte eine Psychoedukation unter sexualtherapeuti-
schen Gesichtspunkten erfolgen, sowie ggf. später auch eine Paartherapie in Betracht 
gezogen werden.

3.3	 Psychotherapie

Allgemeine Hinweise zur Therapie sind aufgrund der Datenlage kaum zu treffen. 
Entspannungsverfahren, stützende psychosomatische Grundversorgung unter se-
xualmedizinischen Gesichtspunkten und gegebenenfalls eine weiterführende Ein-
zel- oder Paartherapie meist als Fokaltherapie sind sinnvoll. Psychoanalytische Ver-
fahren wurden in Studien bisher nicht untersucht, Verhaltenstherapie und Entspan-
nungsverfahren scheinen wirksam zu sein. Für die individuelle Behandlung sind 
komplexe Strategien zum Teil in überregionalen Spezialsprechstunden notwendig. 
Dies beinhaltet auch eine Psychoedukation. Ziele dieser Sprechstunden sind eine Be-
wältigung auch Akzeptanz der Kinderlosigkeit, bessere Paarkommunikation und 
Hilfe bei der Suche nach Alternativen (Wischmann 2003).
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