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1 Einleitung

Der unerfillte Kinderwunsch beschreibt einen Zustand, der durch das Leiden an einer

Unfruchtbarkeit gepragt ist (StrauR et al., 2004).

Eine Unfruchtbarkeit wird definiert als Unvermdgen, innerhalb eines Zeitraums von einem
Jahr ein Kind zu zeugen bzw. zu empfangen, trotz regelmaRigen und ungeschitzten

Geschlechtsverkehrs (Zegers-Hochschild et al., 2017). Dabei wird Geschlechtsverkehr alle ein

bis zwei Tage empfohlen, insbesondere im Zeitraum um die Ovulation (American Society for

Reproductive Medicine & Society for Reproductive Endocrinology and Infertility, 2008; Tur-

Kaspa et al., 1994).

Im deutschen Sprachgebrauch wird die Unfruchtbarkeit weiter differenziert in die Sterilitat
und die Infertilitat. Die Sterilitdt beschreibt das Unvermdgen einer Frau oder eines Mannes,
ein Kind zu zeugen bzw. zu empfangen. Zur weiteren Differenzierung wird die primare
Sterilitat von der sekunddren Sterilitdt abgegrenzt. Bei der primdren Sterilitat blieb der
Versuch der Zeugung eines Kindes bislang erfolglos. Die sekundare Sterilitat beschreibt den
gleichen Sachverhalt, wobei erganzend mind. eine vorausgegangene erfolgreiche
Schwangerschaft bzw. Zeugung stattgefunden hat. Folglich kann auch ein Paar mit bereits
bestehender Elternschaft von einem unerfiillten Kinderwunsch betroffen sein. Bei der
Infertilitdat handelt es sich um die Unfdhigkeit der Frau, eine Schwangerschaft bis hin zur
Lebensreife des Kindes auszutragen. Durch die Einflisse des angelsdchsischen
Sprachgebrauchs, in dem der Begriff infertility als generelle Beschreibung flr die
Unfruchtbarkeit eines Paares verwendet wird, benutzen inzwischen auch viele
deutschsprachige Autoren den Begriff Infertilitat im Sinne jeglicher Fertilitatsstorungen bei

der Frau als auch beim Mann (C Gnoth et al., 2004; Nieschlag et al., 2009). In vorliegender

Arbeit wird der Begriff Infertilitdt ebenso in diesem Kontext verwendet.
Laut der WHO ist Infertilitdt ein globales Gesundheitsproblem: Schatzungen zufolge sind
weltweit etwa 48 Millionen Paare und 186 Millionen Menschen von einer Infertilitat betroffen

(World Health Organisation, 2023). Die Angaben zur Pravalenz des unerfillten

Kinderwunsches in Deutschland variieren. Haufig wird die Pravalenz der ungewollten
Kinderlosigkeit dargestellt, die keine Angaben zu Paaren mit bestehender Elternschaft und

einem (bislang) unerfillten Wunsch nach weiteren Kindern beinhaltet. Im Jahr 2022 wird die
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Pravalenz der ungewollten Kinderlosigkeit in Deutschland mit ca. 10 % angegeben

(Bundesministerium fiir Familie, 2022). Angaben zufolge besteht bei jedem fiinften bis siebten

Paar, zumindest temporar, im Verlauf ihres Lebens ein unerfiillter Kinderwunsch (C. Gnoth,
2019).

Eine eingeschrankte Zeugungs- bzw. Empfangnisfahigkeit eines Partners, bei der die Zeugung
bzw. Empfangnis eines Kindes grundsatzlich moglich ist, wird als Subfertilitdt bezeichnet

(Nieschlag et al., 2009). Bei einem Paar mit unerfilltem Kinderwunsch liegen in 20 - 30 % der

Falle fertilitatseinschrankende Faktoren beider Partner vor (Agarwal et al., 2015).

Besteht eine Subfertilitdit auf Seiten eines Partners, kann diese durch eine optimale

Reproduktionsfunktion des anderen Partners kompensiert werden (Nieschlag et al., 2009). Die

Ursachen der Paarinfertilitat sind vielfdltig und meist multifaktoriell. Nur selten liegt ein
monokausaler Faktor vor. Faktoren, die die Fertilitat beeinflussen, kdnnen zu leichten
reversiblen Einschrankungen bis hin zur kompletten irreversiblen Infertilitat fihren (Nieschlag

et al., 2009).

Die Atiologie der Infertilitdt eines Paares liegt in ca. gleicher Haufigkeit beim Mann bzw. bei

der Frau (Minhas et al., 2021). 20 - 30 % der Félle sind allein auf mannliche Faktoren

zurtckzufihren (Agarwal et al.,, 2015). Die Ursachen der maéannlichen Infertilitdt kénnen

angeboren bzw. erworben sein und die Fertilitdit auf vier verschiedenen Ebenen

beeintrachtigen (Kéhn et al., 2013):

(1) Hypothalamus - Hypophysen Achse (z.B. Hypogonadotroper Hypogonadismus)

(2) Testikular (z.B. Anorchie, Maldescensus Testis, Varikozele, Trauma)

(3) Posttestikular (z.B. Obstruktionen, Infektionen)

(4) Samendeposition (z.B. Erektions- und Ejakulationsstérungen)
Die haufigsten diagnostizierten, fertilitatseinschrankenden Ursachen aus der andrologischen
Sprechstunde der Westfdlischen Wilhelms-Universitdat Minster sind in Tabelle 1 aufgefiihrt

(Nieschlag et al., 2009). Bei bis zu einem Drittel der Manner mit Fertilitatsstorungen lasst sich

keine eindeutige Ursache identifizieren, die sogenannte idiopathische Infertilitat (Cavallini,

2006; Nieschlag et al., 2009).




Tabelle 1 Prozentuale Verteilungen der Diagnosen von 12.945 Patienten der andrologischen
Sprechstunde (modifiziert nach Tittelmann und Nieschlag (Tittelmann & Nieschlag, 2009))

Diagnose Patienten der andrologischen

Sprechstunde (%)
Idiopathische Infertilitat 30,0
Varikozele 14,8
Hypogonadismus 10,1
Infektion 9,3
Lageanomalie der Testes (friher/aktuell) 8,4
Erektions-/Ejakulationsstorungen 2,4
Allgemeine Erkrankungen 2,2
Hodentumor 1,2

Urologische (Vor-)Erkrankungen kénnen auf verschiedenen Ebenen die Fertilitdt des Mannes
einschranken. Zu den haufig diskutierten Ursachen und Risikofaktoren zahlen ein
Maldescensus testis, ein Hodentumor, Hodentraumata, eine Varikozele sowie sexuell
Ubertragbare Infektionen und Infektionen des Urogenitaltrakts anderer Genese.

Der Maldescensus testis ist die haufigste urologische Anomalie mannlicher Neugeborener mit
einer Pravalenz von 0,7 - 3,0 %. Bei friihgeborenen Jungen ist die Pravalenz mit ca. 30 %

deutlich hdher (AWMEF Sk2-Leitlinie, 2016). Manner mit unerfulltem Kinderwunsch weisen

mit 8 - 12 % deutlich haufiger eine Lageanomalie mind. eines Hodens in der Vorgeschichte auf

(K6hn et al., 2013; Nieschlag et al., 2009).

Histologische Untersuchungen von nicht deszendierten Hoden beschreiben signifikante
Veranderungen, die zu einem reduzierten Reproduktionspotential fiihren kdénnen (z.B.
reduzierte Anzahl an Leydig-Zellen und Ad-Spermatogonien). Die histologischen
Verdanderungen sind zudem ausgepragter, je langer die Lageanomalie des Hodens besteht

(Huff et al., 1991).

Die friihzeitige Behandlung ist somit fur den Erhalt der mannlichen Reproduktionsfunktion
von grolBer Bedeutung. In den ersten sechs Lebensmonaten erfolgt oftmals ein spontaner
Abstieg des, bei Geburt nicht deszendierten Hodens, in das Skrotum. Eine Therapie wird daher

ab dem sechsten Lebensmonat empfohlen (AWMF Sk2-Leitlinie, 2016). Zur Verfligung stehen

die hormonelle Therapie sowie die chirurgische Orchidopexie.
Die Pravalenz der Infertilitat bei bilateralem Maldescensus testis wird mit bis zu 65 %

angegeben. Unbehandelt fiihrt ein bilateraler Maldescensus testis in liber 90 % der Falle zu



einer Infertilitat (Leslie et al., 2022). Gegenstand kontroverser Diskussionen ist der Einfluss

eines unilateralen Maldescensus testis auf die Fertilitdt und die Vaterschaftsrate. Lee et al.
(1996) zeigten in ihrer Analyse einen signifikanten Unterschied der Vaterschaftsraten bei
Mannern mit zuvor therapiertem unilateralen Maldescensus testis im Vergleich zur
Kontrollgruppe (5,4 % vs. 10,5 %). Hinsichtlich der Dauer bis zur erfolgreichen Konzeption

konnten die Autoren keinen Unterschied feststellen (Lee et al., 1996). 2001 stellten Miller et

al. in einer vergleichbaren Studie an 359 Madnnern mit therapiertem unilateralen
Maldescensus testis keinen signifikanten Unterschied der Vaterschaftsrate, im Vergleich zur
Kontrollgruppe mit Mannern ohne Maldescensus testis fest. Aufgrund der gro8eren Anzahl an
Studienteilnehmern gehen die Autoren von einem aussagekraftigeren Ergebnis aus, im

Vergleich zur Studie aus dem Jahr 1996 (Miller et al., 2001).

Ein Maldescensus testis fuhrt zu einem erhohten Risiko fir ein testikulares Carcinoma in situ

bzw. einen Hodentumor (Nieschlag et al., 2009). Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2010 zeigte

eine erhohte Odds Ratio von 4,30 (Cl: 3,62-5,11) (Cook et al., 2010). Der Hodentumor ist eine

seltene Tumorerkrankung mit jahrlich ca. 4.000 Neuerkrankungen (Robert Koch Institut,

2020). Manner mit Fertilitatsstorungen weisen mit 1:200 eine deutlich erhohte Pravalenz auf.
Der Tumor kann zu einer Beeintrachtigung der Spermatogenese bzw. zu einer Einschrankung

der Spermienqualitat fihren und folglich Fertilitdtsprobleme verursachen (AWMF S3-Leitlinie,

2020). Die Therapie des Hodentumors kann mit einer weiteren Schadigung der mannlichen
Fertilitat einhergehen und flhrt in vielen Fédllen zu einer dauerhaften Infertilitat. Eine
Kryokonservierung der Spermien vor Therapiebeginn bietet die Modglichkeit der
Fertilitatsreserve und kann im spateren Verlauf fir den Versuch der Realisierung eines

Kinderwunsches verwendet werden (AWMEF S3-Leitlinie, 2020; Kliesch et al., 2003).

Ein weiterer Risikofaktor fur Infertilitat bei Mannern sind Traumata und Torsionen der Testes

(Agarwal et al., 2021). Die Schadigung der testikuldren Funktion hangt dabei maRgeblich von

der Art und Dauer des Traumas bzw. der Torsion ab. Folgeschaden treten aufgrund einer
beeintrachtigten testikularen Durchblutung bzw. einer entstandenen Ischamie auf (Jacobsen

et al., 2020; Kukadia, 1996). In ausgepragten Fallen kann ein Trauma/eine Torsion in einer

Orchiektomie bzw. erworbenen Anorchie resultieren (Nieschlag et al., 2009).

Vorausgegangene Studien, die die Spermienqualitdit des Mannes nach therapierter
testikuldrer Torsion untersuchten, konnten in der Nachbeobachtung eine signifikante

Reduktion der Spermienqualitdt feststellen (Jacobsen et al., 2020). Im Hinblick auf die
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Schwangerschaftsraten nach testikuldrer Torsion zeigte sich kein Unterschied im Vergleich zur

Allgemeinbevdlkerung (Gielchinsky et al., 2016).

Die haufigste Diagnose bei Mannern mit Fertilitatsstorungen ist die Varikozele, eine varikdse

Erweiterung des Plexus pampiniformis (Nieschlag et al., 2009). In der Allgemeinbevélkerung

liegt bei bis zu 20 % der Manner eine Varikozele vor (Kaminsky & Sperling, 2014). Unter

Mannern mit Fertilitatsstérungen variieren die Angaben zur Pravalenz und werden je nach

untersuchtem Kollektiv zwischen 15 und 40 % angegeben (Minhas et al., 2021; Nieschlag et

al., 2009). Die Varikozele wird in vier Schweregrade eingeteilt:

(0) Subklinisch (Detektion mittels Duplexsonographie)

(1) Im Valsalva-Versuch palpabel

(2) Ohne Valsalva-Versuch palpabel

(3) Sichtbare Plexus Erweiterung
Die zugrundeliegende Pathomechanismen, die zur Beeintrachtigung der mannlichen Fertilitat
fUhren, sind bislang nicht geklart und Gegenstand vieler Untersuchungen. Diskutiert werden
eine Erh6hung von oxidativem Stress bzw. der Skrotaltemperatur sowie eine Hypoxie und eine

vermehrte Bildung von Antikorpern gegen Spermien (Agarwal et al., 2006; Jensen et al., 2017;

Naughton et al., 2022).

Kontroversen bestehen hinsichtlich des Einflusses der Varikozelektomie auf die mannliche
Infertilitat. In den Leitlinien der European Association of Urology zur mannlichen Infertilitat
wird darauf hingewiesen, dass die Behandlung der Varikozele mit dem Ziel, die

Schwangerschaftsrate zu verbessern, umstritten ist (Minhas et al., 2021). In der Metaanalyse

von Bazeem et al. (2011) wurde gezeigt, dass eine signifikante Verbesserung der
Spermienqualitdt nach Varikozelektomie bestand. Hinsichtlich der Schwangerschaftsraten

konnte keine Verbesserung festgestellt werden (Baazeem, 2011). Weitere Metaanalysen

konstatierten eine Verbesserung der Schwangerschaftsraten, jedoch keine Verbesserung der

Lebendgeburtenraten (Minhas et al., 2021).

Inwiefern Infektionen bzw. sexuell Ubertragbare Erkrankungen des mannlichen
Urogenitaltrakts die Fertilitdit des Mannes beeintrachtigen und zu einer Infertilitat fihren,
wird kontrovers diskutiert. Laut einer Metaanalyse von Fode et al. aus dem Jahr 2016 ist von

einem Zusammenhang auszugehen (Fode et al., 2016).

10 - 15 % der Fédlle mannlicher Infertilitit werden mit Infektionen des mannlichen

Urogenitaltrakts in Verbindung gebracht (Henkel et al., 2021; Schuppe et al., 2017).
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Diese duBern sich als Urethritis, Prostatitis, Orchitis oder Epididymitis. Problematisch sind die
haufig asymptomatisch verlaufenden Infektionen bzw. Entziindungen, da diese unbehandelt

in einem chronischen Verlauf resultieren kénnen (Schuppe et al., 2017).

Allgemeine Systemerkrankungen kénnen die mannliche Fertilitdt auf verschiedenen Ebenen
beeintrachtigen. Zu den Mechanismen gehoren Alterationen der hormonellen Regelkreise

sowie der testikuldren und sexuellen Funktionen (Nieschlag et al., 2009). Vorausgegangene

Studien ergaben, dass Mdnner mit Fertilitatsstérungen signifikant haufiger Komorbiditaten

aufweisen als Manner ohne Fertilitatsstorungen (Fantus et al., 2021; Salonia et al., 2009;

Shiraishi & Matsuyama, 2018). In einer Querschnittsstudie von Eisenberg et al. (2015), die

tber 9.000 Madnner einschloss, wurden die Spermienqualitdt und der zum Zeitpunkt der Studie
bestehende Gesundheitszustand der Manner auf eine Assoziation hin untersucht. Die Autoren
stellten fest, dass Mdnner mit bestehenden Systemerkrankungen signifikant haufiger eine

reduzierte Spermienqualitdt aufwiesen (Eisenberg et al., 2015). Die Therapie der

zugrundeliegenden Erkrankung kann die Spermienqualitdt verbessern (Shiraishi &

Matsuyama, 2018).

In der Literatur finden sich zahlreiche Analysen und Ubersichtsarbeiten zum Einfluss des
Lebensstils auf die mannliche Fertilitdt. Insbesondere der Einfluss eines ,ungesunden
Lebensstils“ durch etwa Tabak- und Alkoholkonsum sowie Ubergewicht bzw. Adipositas
wurde vielfach untersucht. Es konnte festgestellt werden, dass sowohl Tabakkonsum als auch
Alkoholkonsum und Ubergewicht die Spermienqualitidt maRgeblich reduzieren und folglich die

Reproduktionsfunktion des Mannes beeintrachtigen konnen (Balawender & Orkisz, 2020).

Zigarettenrauch enthdlt zahlreiche toxische Wirkstoffe, die fiir das reproduktive System

schadlich sind (Balawender & Orkisz, 2020). Eine schwedische Studie, die an 302

wehrpflichtigen Mannern den Einfluss von Tabakkonsum auf die mannliche
Reproduktionsfunktion untersuchte, stellte eine signifikante Reduktion der Spermienanzahl

und Spermienmotilitdt unter den Mannern mit Tabakkonsum fest (Richthoff et al., 2008).

Jain et al. (2015) untersuchten in einer retrospektiven Studie u.a. die Auswirkungen der
Menge des Nikotinkonsums auf die Spermienqualitat von infertilen Mannern. Es zeigte sich,
dass die Spermienqualitat von starken Rauchern im Vergleich zu Mannern, die weniger als 20

Zigaretten pro Tag rauchen, signifikant schlechter ist. Die Autoren schlieRen daraus, dass nicht
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nur der Verzicht auf den Nikotinkonsum, sondern auch die Reduktion des Nikotinkonsums die

Spermienqualitat deutlich verbessert (Jain et al., 2015).

Alkohol ist ein gesellschaftlich weit verbreitetes Genussmittel, das zu den fiinf wesentlichen

Risikofaktoren fiir Erkrankungen und Todesfalle weltweit zahlt (Robert Koch Institut, 2022).

Zwei Metaanalysen aus dem Jahr 2011 und 2017 stellten einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Alkoholkonsum und einer Reduktion der Spermienqualitat fest. Ein deutlicher
Unterschied zeigte sich zwischen gelegentlichem und taglichem Alkoholkonsum.
Angenommen wird, dass insbesondere der tagliche Alkoholkonsum zu einer wesentlichen
Beeintrachtigung der Spermienqualitat fuhrt. Ein moderater Alkoholkonsum hingegen

beeintrachtigt die Spermienqualitdt weniger (Li et al., 2011; Ricci et al., 2017).

Ubergewicht fiihrt zu einer Vielzahl an Gesundheitsproblemen. Die Privalenz nimmt
insbesondere bei jungen Mannern im reproduktiven Alter zu. Mehr als die Halfte der Manner

in Deutschland zwischen 30 und 44 Jahren sind Ubergewichtig oder adip6s (Schienkiewitz et

al., 2017). Ubergewicht kann iiber die Hemmung der testikuldren endokrinen Funktion zu

einer Beeintrachtigung der Spermatogenese fiihren (Nieschlag et al., 2009). In der

Metaanalyse von Campell et al. (2015) mit 115.158 untersuchten Méannern zeigte sich eine
Assoziation zwischen Ubergewicht und einer reduzierten Spermienqualitit. Die Autoren
berichteten auBerdem, dass bei Paaren mit einem lbergewichtigen bzw. adipésen Mann die
Geburtenrate nach assistierter Reproduktion geringer ausfiel (OR=0,65; Cl: 0,44 — 0,97) sowie
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Infertilitat signifikant héher war (OR=1,66; Cl:1,53
—1,79) (Campbell et al., 2015).

In der Literatur findet man zunehmend Hinweise darauf, dass eine Gewichtsreduktion sowie
korperliche Aktivitat die Reproduktionsfunktion des Mannes erfolgreich verbessern kénnen

(Belan, 2015; Vaamonde et al., 2012). RegelmaRige moderate korperliche Aktivitat flhrt zu

einem Anstieg des Testosterons und einer Verbesserung der Spermienqualitdt (Nieschlag et

al., 2009; Sharma et al., 2013). In einer deutschen randomisierten kontrollierten Studie an 433

infertilen Mannern zeigte sich eine signifikante Verbesserung hinsichtlich der
Schwangerschafts- bzw. Geburtenrate bei den Mannern mit korperlicher Aktivitdat im

Vergleich zu den Mannern ohne korperliche Aktivitat (Maleki & Tartibian, 2017).

Die Betreuung eines Paares mit unerfilltem Kinderwunsch erfolgt interdisziplindr. Die
Andrologin/Androloge ist Ansprechpartnerin/ Ansprechpartner des Mannes. Viele Jahre nahm

die Andrologie einen geringen Stellenwert bei der Betreuung von Paaren mit unerfilltem
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Kinderwunsch ein, da liberwiegend von einer eingeschrankten Reproduktionsfunktion der
Frau ausgegangen wurde. Seit 2006 muss mind. eine Andrologin/ein Androloge in einem
reproduktionsmedizinischen Zentrum vertreten und bei der medizinischen Betreuung eines

Paares mit unerfilltem Kinderwunsch beteiligt sein (Bundesdrztekammer, 2006; Kliesch,

2010).

Die Anamnese und korperliche Untersuchung bilden den Grundbaustein der andrologischen
Diagnostik. Neben der Erhebung der medizinischen Vorgeschichte inkl. der
Medikamentenanamnese ist die detaillierte Erhebung des Lebensstils sowie der
Sexualanamnese wesentlich. Darliber hinaus ist die Paaranamnese essenziell. Dazu gehdren
Fragen nach der Dauer des unerfilllten Kinderwunsches, einer bereits bestehenden
Elternschaft sowie der Koitus-Frequenz.

Die korperliche Untersuchung aller Organsysteme, insbesondere der mannlichen
Geschlechtsorgane, kann weitere Hinweise zur Atiologie der mannlichen Infertilitét liefern.
Die American Society for Reproductive Medicine (ASRM) und die European Association of
Urology (EAU) empfehlen im Rahmen der Basisdiagnostik mannlicher Fertilitatsstorungen die

Analyse von mind. einer Ejakulatprobe (Amercian Society for Reproductive Medicine, 2015;

Salonia et al., 2021). Das Spermiogramm gibt Aufschluss iber die Zusammensetzung des

Ejakulats sowie die Qualitat und Quantitat der Spermien. Das durch Masturbation gewonnene
Sperma wird hierzu im Labor untersucht und die Spermienanzahl sowie die
Spermienmorphologie und Spermienmotilitdit unter einem Mikroskop bewertet. Die
Referenzwerte eines normwertigen Spermiogramms wurden 2021 von der WHO neu definiert

(World Health Organisation, 2021) und sind in Tabelle 2 aufgefihrt.

Bei einem auffalligen Spermiogramm ohne erkennbare Ursache oder bei Verdacht auf eine
fertilitatseinschrankende Erkrankung folgen weitere diagnostische Schritte, wie z.B.

Labordiagnostik (z.B. endokrinologische Labordiagnostik) und Bildgebung.
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Tabelle 2 Referenzwerte eines Spermiogramms nach den Kriterien der WHO 2021 (World
Health Organisation, 2021)

Parameter Referenzwert

Ejakulat Volumen >1,4 ml
Gesamt-Spermienanzahl pro Ejakulat > 39 Millionen

Motilitat (gesamt) > 42 % bewegliche Spermien
Vorwartsbewegliche Motilitat > 30 % der Spermien

Vitalitat > 54 % der Spermien
Morphologie > 4 % normal geformte Spermien

Bei Paaren mit unerfilltem Kinderwunsch stehen die Aufkldarung und Beratung maRgeblich im
Vordergrund, um die Wahrscheinlichkeit einer natirlichen Konzeption fir die Erfillung des
Kinderwunsches zu maximieren. Hierbei ist die Aufklarung Uber die Relevanz des
regelmaRigen Geschlechtsverkehrs sowie des optimalen Zeitpunkts des Geschlechtsverkehrs
essenziell. Ferner ist die Therapie der fertilitatseinschrankenden Ursachen und die Reduktion

moglicher Risikofaktoren unabdingbar (Nieschlag et al., 2009).

Bei weiterhin bestehendem unerfiilltem Kinderwunsch kénnen verschiedene Methoden der
assistierten Reproduktion bei der Realisierung eines Kinderwunsches helfen. Die assistierte
Reproduktion durchlief in den letzten Jahrzehnten eine bedeutende Entwicklung und stellt
eine etablierte Methode in der Behandlung von Paaren mit unerfilltem Kinderwunsch dar.

Schatzungen zufolge sind weltweit bislang Gber 8 Millionen Kinder mit Hilfe assistierter

Reproduktionsmethoden zur Welt gekommen (Schroeder et al., 2022). Im Jahr 2019 wurden

allein in Deutschland 21.588 Kinder nach assistierter Reproduktion geboren, was mind. einem

Kind pro Schulklasse entspricht (Deutsches IVF Register, 2019). Zu den am haufigsten

angewandten Methoden der assistierten Reproduktion zdhlen die intrauterine Insemination
(lUl)  sowie die extrakorporalen Methoden: In-Vitro-Fertilisation (IVF) und
intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI).

Die IUl ist eine alte reproduktionsmedizinische Methode, die Berichten zufolge bereits in den

1770er Jahren von dem britischen Chirurg John Hunter durchgefiihrt wurde (Ombelet & Van
Robays, 2015). Bei der Ul werden die Spermien durch Masturbation gewonnen und Uber
einen Katheter in den Uterus der Frau injiziert. Bei dieser Methode findet keine extrakorporale

Fertilisation statt. Vielmehr wird die Befruchtung der Eizelle im Uterus der Frau angestrebt.
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Die IVF und die ICSI gehoren zu den extrakorporalen Fertilitatsmethoden. Im Rahmen dieser
Verfahren werden die Eizellen der Frau durch eine sonographisch gestutzte Follikelpunktion
entnommen und extrakorporal befruchtet.

In den 1950er Jahren begann der britische Biologe Robert Edwards erste Versuche der
extrakorporalen Fertilisation und entwickelte zusammen mit dem britischen Gynakologen
Patrick Steptoe die IVF, die erste extrakorporale Fertilisationsmethode. Nach vielen
Misserfolgen gelang ihm 1978 mit der Geburt des ersten Retortenbabys Louise Jay Brown in
England der revolutiondre Durchbruch. 2010 wurde Robert Edwards fiir diese Entwicklung mit
dem Nobelpreis fir Medizin ausgezeichnet. 1982 kam in Deutschland (Erlangen) das erste
Baby namens Oliver mittels IVF zur Welt.

Die IVF macht in Deutschland etwa jede sechste (Stand: 2019) reproduktionsmedizinische

Behandlung aus (Deutsches IVF Register, 2021). Bei der IVF werden die Spermien des Mannes

mittels Masturbation gewonnen und das aufbereitete Sperma im Labor mit der Eizelle der
Frau zusammengefiihrt. Im Falle einer spontanen Fertilisation wird die befruchtete Eizelle in
den Uterus der Frau eingesetzt.

Eine weitere extrakorporale Methode der assistierten Reproduktion ist die ICSI, die mit 39,7%
(Stand: 2019) in Deutschland, die am haufigsten angewandte reproduktionsmedizinische

Methode darstellt (Deutsches IVF Register, 2021). Hierbei werden die Spermien des Mannes

entweder direkt aus dem Hoden mittels testikuldrer Spermienextraktion (TESE) entnommen
oder mittels Masturbation gewonnen. Die Eizelle der Frau wird anschlieRend mit einem
Spermium (iber eine Glaspipette befruchtet. Danach wird die befruchtete Eizelle im Uterus
der Frau platziert. Diese Methode wird insbesondere bei Vorliegen mannlicher
Fertilitatsstorungen angewendet, da aufgrund der prazisen Entnahme der Spermien aus dem
Hoden und der direkten Injektion des Spermiums in die Eizelle madgliche
fertilitatseinschrankende Funktionsstérungen des Mannes umgangen werden kdnnen.

Um die Wahrscheinlichkeit der Fertilisation bzw. der Gewinnung reifer Eizellen zu erhéhen,
werden bei den Methoden der assistierten Reproduktion die Ovarien der Frau haufig
hormonell stimuliert. Um die Erfolgschancen weiter zu steigern, kdnnen in Deutschland im
Rahmen einer extrakorporalen Fertilisation pro Zyklus bis zu drei befruchtete Eizellen simultan

im Uterus der Frau eingesetzt werden (Bundesministerium fiir Familie, 2023). Infolgedessen

steigt die Wahrscheinlichkeit einer Mehrlingsschwangerschaft. Der Anteil an Mehrlingen nach
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assistierter Reproduktion lag in Deutschland zuletzt bei 18,3 % (Stand: 2019) (Deutsches IVF

Register, 2021).

Eine der wichtigsten gegenwartigen Herausforderungen in der Betreuung von Paaren mit
unerfilltem Kinderwunsch stellen der Zugang zu einer addaquaten medizinischen Versorgung

sowie die Moglichkeit einer Kinderwunschbehandlung dar (World Health Organisation, 2023).

Im Hinblick auf die Betreuung beider Partner bei unerfiilltem Kinderwunsch zeigt die Literatur

eine erhebliche Diskrepanz (Petok, 2015). Manner finden deutlich weniger Beriicksichtigung

bei der Ursachenabkldrung bzw. suchen seltener eigenstindig eine Arztin/einen Arzt auf

(Eisenberg et al., 2013).

In einer deutschen prospektiven Studie an 242 Mannern konnte festgestellt werden, dass
mehr als ein Drittel der Manner (36,4 %) mit unerfiilltem Kinderwunsch keine Arztin/ keinen

Arzt vor einer Kinderwunschbehandlung konsultierte (Minster et al., 2018).

Um die Licken in der Versorgung von Paaren mit unerfllltem Kinderwunsch und in der
Pravention von Fertilitatsstérungen zu identifizieren und die Signifikanz des Problems
hervorzuheben, bedarf es weiterer Untersuchungen zum unerfillten Kinderwunsch, der

mannlichen Sub- bzw. Infertilitdt sowie dessen Versorgungsmoglichkeiten.

1.1 Fragestellung

Nach Angaben der WHO stellt die Infertilitat ein zunehmendes globales Gesundheitsproblem
dar. Die Infertilitat bzw. der daraus resultierende unerfillte Kinderwunsch ist ein anhaltendes
Problem, das bereits in vielen historiographischen Schriften beschrieben wurde. Lange Zeit
wurden die Ursachen der Infertilitdt ausschlielich auf Seiten der Frau vermutet (Petok, 2015).
In vorangegangenen Studien konnte gezeigt werden, dass in ca. gleicher Haufigkeit
Fertilitatsprobleme beim Mann bzw. der Frau bestehen.

Die Pravalenzangaben des unerfillten Kinderwunsches in Deutschland schwanken und
umfassen meist die Pravalenz der ungewollten Kinderlosigkeit. Doch auch Paare mit bereits

bestehender Elternschaft konnen von einem unerfillten Kinderwunsch betroffen sein.
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Die Atiologie der mannlichen Infertilitdt ist haufig multifaktoriell und in vielen Fallen I&sst sich
keine eindeutige Ursache identifizieren. Diskutierte Ursachen bzw. Risikofaktoren sind u.a.
urologische Vorerkrankungen, Systemerkrankungen und ein ungesunder Lebensstil.

Bei erfolgloser natiirlicher Konzeption kénnen verschiedene Methoden der assistierten
Reproduktion dem betroffenen Paar helfen. Die Zugangsmoglichkeiten und Erfolgschancen
sind jedoch begrenzt.

Ziel der vorliegenden Analyse war die Darstellung der Prdvalenz des unerfillten
Kinderwunsches sowie die Realisierung eines zuvor bestandenen unerfiillten Kinderwunsches
in einem bevolkerungsbasierten Kollektiv von Mannern mittleren Alters in Deutschland.

Des Weiteren wurde der unerfillte Kinderwunsch bzw. dessen Realisierung auf Assoziationen
hinsichtlich soziodemographischer Faktoren, Lebensstilfaktoren, urologischen
Vorerkrankungen und Komorbiditdaten untersucht. Weitere Parameter, wie die Durchflihrung
eines Spermiogramms im Rahmen der Ursachenabklarung und die Inanspruchnahme der
assistierten Reproduktion, wurden zusatzlich erhoben und ausgewertet.

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen der Bavarian Men’s Health-Study mittels eines
Arztgespraches und eines detaillierten Fragebogens. In die vorliegende Analyse sind die ersten

2.500 Manner der Studie eingeschlossen worden.
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2 Material und Methodik

2.1 Bavarian Men’s Health-Study

Die Daten der vorliegenden Analyse wurden im Rahmen der ,,Bavarian Men’s Health-Study”
(BMH-Study) erhoben. Seit April 2020 wird die BMH-Study an der Klinik und Poliklinik fur
Urologie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Mlnchen unter der Leitung
von Frau Prof. Dr. med. Kathleen Herkommer, MBA durchgefiihrt.

Ziel der Studie ist die Erhebung und Analyse populationsbasierter Daten von Mannern
mittleren Alters (45— 60 Jahre) u.a. zur Soziodemographie, zum Lebensstil, zur physischen und

psychischen Gesundheit, zur Sexualitat sowie zum unerfillten Kinderwunsch.

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte tUber die deutschlandweite Prostatakrebs-
Screening Studie ,PROBASE” (Risk-adapted prostate cancer early detection study based on a
,baseline” PSA value in young men — a prospective multicenter randomized trial) im
Studienzentrum Miinchen (Arsov, 2013). Uber Zufallsstichproben der Einwohnermeldeidmter
wurden die Manner kontaktiert und in regelmdfigen Abstdnden in eins der vier
Studienzentren (Minchen, Heidelberg, Disseldorf, Hannover) der PROBASE-Studie
eingeladen. Im Rahmen ihres Studienvisits im Studienzentrum Miinchen konnten die Manner
zusatzlich an der BMH-Study teilnehmen.

Vor der Teilnahme an der BMH-Study wurden die Manner explizit Gber den Ablauf und die
Auswertung der Datenerhebung sowie Uber die Ziele der Studie aufgeklart. Mit einer
unterschriebenen Einwilligungserklarung stimmten die Manner der Teilnahme an der BMH-
Study zu. Die Einwilligung konnte/kann zu jeder Zeit widerrufen werden. Die BMH-Study
wurde durch die Ethikkommission des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat
Minchen geprift und erhielt ein positives Ethikvotum mit der Nummer 69920SSR.

Die Datenerhebung der BMH-Study erfolgte in der Klinik und Poliklinik des Klinikums rechts
der Isar mittels eines detaillierten pseudonymisierten Fragebogens sowie eines arztlichen

Anamnesegespraches.
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Die Manner erhielten einen Fragebogen, der u.a. Fragen zur Soziodemographie (u.a.
Partnerschaft und Bildungsstand), zum aktuellen Lebensstil und zur psychischen und
physischen Gesundheit beinhaltete.

Zudem wurden im Rahmen eines Arztgesprdaches Daten bezliglich eines aktuell bzw. zuvor
bestehenden unerfillten Kinderwunsches, zu aktuell vorliegenden bzw. zuriickliegenden
urologischen Vorerkrankungen und zu Komorbiditdaten erhoben. Ferner wurde das aktuelle
Koérpergewicht mittels digitaler Waage und der Taillenumfang mittels eines analogen
MaRBbands ermittelt.

Das Ausfiillen des Fragebogens erfolgte auf freiwilliger Basis sowie in diskreter und ruhiger

Atmosphare.

2.2 Studienkollektiv

Das Studienkollektiv der vorliegenden Analyse umfasst die ersten 2.500 Manner der BMH-
Study, die im Zeitraum April 2020 bis Juni 2021 rekrutiert wurden. Es gab keine Ein- bzw.
Ausschlusskriterien.

Die vorliegende Analyse untersuchte soziodemographische Faktoren, Lebensstilfaktoren,
urologische Vorerkrankungen sowie weitere Komorbiditdten von Mannern mittleren Alters
und deren Assoziation auf einen unerfillten Kinderwunsch bzw. die Realisierung eines zuvor

bestandenen unerfillten Kinderwunsches.

2.3 Soziodemographische Faktoren

Daten zur Soziodemographie wurden mittels eines detaillierten Fragebogens und eines

arztlichen Anamnesegespraches erhoben.
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2.3.1 Kinder

Die Frage, ob die Manner eigene Kinder haben, wurde im drztlichen Anamnesegesprach
gestellt und folgendermalien eingeteilt:
e Ja

e Nein

Die Anzahl der Kinder wurde in folgende Kategorien eingeteilt:

e O
e 1
e 2
e 3
o >4

Das Vorhandensein von Mehrlingen (z.B. Zwillinge/Drillinge) wurde ebenso im Arztgesprach
erfragt und in folgende Kategorien eingeteilt:
e Ja

e Nein

2.3.2 Partnerschaft

Angaben beziglich einer zum Befragungszeitpunkt bestehenden festen Partnerschaft wurden

im Fragebogen durch folgende Frage ermittelt und folgendermaRen eingeteilt:

Haben Sie einen festen Partner/eine feste Partnerin?

e Ja

e Nein
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2.3.3 Bildungsniveau

Der hochste Bildungsabschluss der teilnehmenden Manner wurde im Fragebogen mittels

folgender Frage und Antwortmoglichkeiten erhoben:

Welchen héchsten allgemeinbildenden Schulabschluss/beruflichen Ausbildungsabschluss
haben Sie?

o Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss),
Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss oder Aquivalent)

o Realschulabschluss (Mittlere Reife oder Aquivalent)

o Fachhochschulreife, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/Abitur
(Gymnasium bzw. Erweiterte Oberschule, auch Erweiterte Oberschule mit Lehre,
Fachabitur oder Aquivalent)

o Hochschulabschluss (Bachelor, Master, Diplom, Staatsexamen, Promotion oder

Aquivalent)

Fir die Auswertung erfolgte folgende Einteilung:
e Ohne beruflichen Bildungsabschluss, Hauptschule
e Realschule
e Fachhochschule, Abitur

e Hochschulabschluss

2.4 Lebensstilfaktoren

Mittels des Fragebogens wurden Daten zur korperlichen Aktivitat sowie zum aktuellen
Alkoholkonsum und zum aktuellen bzw. ehemaligen Tabakkonsum erhoben. Im Rahmen der
arztlich gefiihrten Anamnese erfolgte zudem die Messung des Taillenumfangs (cm) und des
Kérpergewichts (kg) zur Berechnung des Body-Mass-Index (BMI) (kg/m?). Die KépergroRe (m)

wurde anamnestisch erfragt.
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2.4.1 Tabakkonsum

Daten zum gegenwartigen oder ehemaligen Tabakkonsum wurden im Fragebogen mittels

folgender Frage erhoben:

Rauchen Sie gegenwiirtig regelméfig Tabakwaren? (Zigarette, Zigarre, E-Zigarette 0.A.)
o Ja, ich bin Raucher
o Nein, ich bin Nicht-Raucher seit: (Jahr)

o Nein, ich habe noch nie geraucht

Fir die Auswertung erfolgte folgende Einteilung:
e Raucher
e Exraucher

e Nichtraucher

2.4.2 Alkoholkonsum

Angaben zum gegenwartigen Alkoholkonsum wurden im Fragebogen mittels folgender Fragen

erhoben:

Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getrénk? (z.B. ein Glas Wein, Bier, Mixgetrénk, Schnaps
oder Likér)

o Nie

o 1 Mal pro Monat oder seltener

o 2 bis 4 Mal im Monat

o 2 bis 4 Mal pro Woche

o 5 oder mehrmals pro Woche
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Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele alkoholische Getriinke trinken Sie dann iiblicherweise
an einem Tag? (Ein alkoholisches Getrénk (Standardgetrink) entspricht einer kleinen Flasche
Bier (0,33 1), einem kleinen Glas Wein (0,125 |), Sekt oder einem einfachen Schnaps)

o 1 bis 2 alkoholische Getranke

o 3 bis 4 alkoholische Getranke

o 5 bis 6 alkoholische Getranke

o 7 bis 9 alkoholische Getranke

o 10 oder mehr alkoholische Getranke

Fir die Auswertung des Alkoholkonsums erfolgte folgende Einteilung:
e Nie, selten (Nie bzw. 1 Mal pro Monat oder seltener, unabhangig von der Menge)
e MaRig (2 bis 4 Mal pro Monat — 2 bis 4 Mal pro Woche, unabhangig von der
Menge oder 2 5 pro Woche 1 — 2 Getranke)

e Exzessiv (25 pro Woche, > 3 Getranke)

2.4.3 Korperliche Aktivitat

Angaben zur korperlichen Aktivitdat wurden im Fragebogen mittels folgender Frage erhoben:

Wie oft sind Sie in der Woche fiir mindestens 30 Minuten kérperlich aktiv? (beispielsweise
Spazierengehen, Radfahren, Gartenarbeiten)

o <1Mal

o 1Mal

o 2-3Mal

o 4-5Mal

o 6 Mal

o Taglich

Fir die Auswertung erfolgte folgende Einteilung:
e <1 Mal proWoche
e 2-5Mal pro Woche

e >6 Mal pro Woche
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2.4.4 Body-Mass-Index

Fur die Berechnung des BMI (kg/m?) wurde das aktuelle Kérpergewicht (kg) des Probanden
gemessen und die KérpergroRe (m) anamnestisch erfragt. Der BMI wurde gemaR der Formel

der Weltgesundheitsorganisation (WHO) berechnet.

Kérpergewicht (kg)
BMI (kg/m?) =
Kérpergréfe (m)?

Die Einteilung erfolgte nach der Klassifikation der WHO (World Health Organisation, 2010):

e < 25kg/m? (Untergewicht, Normalgewicht)
e >25-<30kg/m? (Ubergewicht)
e >30kg/m?(Adipositas Grad 1-3)

2.4.5 Taillenumfang

Die Messung des Taillenumfangs (cm) bzw. auch Bauchumfang genannt fand im Rahmen des
Arztgesprachs statt und wurde mittels eines analogen MaRbands auf Héhe des grofiten
Umfangs, in der Regel auf Hohe des Bauchnabels, gemessen.

Die Einteilung erfolgte nach der Klassifikation von Lean et al. 1995 zur Beurteilung des

viszeralen Fettgewebes (Lean et al., 1995):

e <94 cm
e >94cm-<102cm

e >102cm
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2.5 Urologische Vorerkrankungen

Im drztlichen Anamnesegesprach wurden aktuell vorliegende bzw. vergangene urologische
Vorerkrankungen erfragt. Folgende urologische Vorerkrankungen wurden in die vorliegende
Analyse eingeschlossen:
e Maldescensus testis
e Ohne Orchidopexie
e Mit Orchidopexie
e Varikozele
e Geschlechtskrankheit
e Infektion der Samenwege
e Hodentumor
e Hodentorsion

e Hodentrauma

Infektionen des Urogenitaltrakts wurden in sexuell Ubertragbare Erkrankungen und
urogenitale Infektionen anderer Genese zu Infektionen der Samenwege eingeteilt. Die
einzelnen urologischen Vorerkrankungen wurden jeweils in die Kategorien ,Ja“ bzw. ,Nein“

dichotomisiert.

2.6 Komorbiditaten

Im drztlichen Anamnesegesprach wurden aktuell vorliegende bzw. vergangene
Komorbiditdten erhoben. Folgende Komorbiditdten wurden in die vorliegende Analyse
eingeschlossen:

e Arterielle Hypertonie

e Diabetes mellitus

e Hyperlipidamie, Hypercholesterindmie

e Depression

“"

Die einzelnen Komorbiditdaten wurden jeweils in die Kategorien ,Ja“ bzw. ,Nein“

dichotomisiert.
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2.7 Unerfullter Kinderwunsch

In der vorliegenden Analyse wurden Daten zum unerfillten Kinderwunsch im Rahmen eines

Arztgesprachs erhoben.

2.7.1 Pravalenz des unerfillten Kinderwunsches und dessen Realisierung

Ob ein unerfillter Kinderwunsch zum Zeitpunkt der Datenerhebung bzw. zuvor bestand,
wurde im drztlichen Anamnesegesprach ermittelt.

Die Manner wurden im Arztgesprach dartber aufgeklart, dass ein unerfillter Kinderwunsch
definitionsgemalR  dann  vorliegt, wenn trotz regelmaRigen  ungeschitzten
Geschlechtsverkehrs innerhalb eines Jahres keine Schwangerschaft eintritt (Zegers-

Hochschild et al., 2009).

Fir die Auswertung erfolgte folgende Einteilung:
e Unerfillter Kinderwunsch

e Kein unerfillter Kinderwunsch

Ob ein unerfillter Kinderwunsch im Verlauf erfillt werden konnte, wurde im Arztgesprach
erfragt und folgendermalien eingeteilt:
e Realisierter (unerfiillter) Kinderwunsch

e Nicht-realisierter Kinderwunsch

2.7.2 Alter bei Beginn und Dauer des unerfillten Kinderwunsches

Die Manner, die einen unerfillten Kinderwunsch angaben, wurden gefragt, (iber welchen
Zeitraum [Beginn: ___ (Jahr); Ende: ____ (Jahr)] sich der unerfiillte Kinderwunsch erstreckte.
Mit Hilfe des Geburtsjahres der Manner und dem Jahr des Beginns des unerfillten
Kinderwunsches konnte das Alter der Manner zu Beginn des unerfiillten Kinderwunsches

errechnet werden.
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[Alter zum Beginn des unerfiillten Kinderwunsches = Beginn des unerfillten Kinderwunsches

(Jahr) - Geburtsjahr]

2.7.3 Spermiogramm

Die Manner mit einem unerfillten Kinderwunsch wurden im Arztgesprach gefragt, ob im
Rahmen der Ursachenabklarung bzw. Fertilitatsbehandlung ein Spermiogramm durchgefiihrt
wurde. Fir die Auswertung erfolgte folgende Einteilung:

e Ja

e Nein

Bei durchgefiihrtem Spermiogramm wurden die Manner aullerdem zum Ergebnis des
Spermiogramms befragt, bzw. ob dieses Auffalligkeiten aufwies.
Fir die Auswertung erfolgte folgende Einteilung:

e Unauffallig

o Auffallig

2.7.4 Assistierte Reproduktion

Im Rahmen des Arztgesprachs wurden die Manner gefragt, ob sie und ihre Partnerinnen eine
Methode der assistierten Reproduktion nutzten, um ihren unerfillten Kinderwunsch erfillen
zu kénnen. Fir die Auswertung erfolgte folgende Einteilung:

e Nein

e Ja
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Bei Inanspruchnahme der Reproduktionsmedizin wurde ebenfalls erhoben, welche Methodik
zur Anwendung kam. Fir die Auswertung erfolgte folgende Einteilung:

e Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)

In-Vitro-Fertilisation (IVF)

e Insemination

Kinstliche Befruchtung

Sonstiges

2.8 Statistik

Die statistische Auswertung der vorliegenden Analyse wurde mittels SAS (Version 9.4, SAS
Institute Inc., Cary, NC, USA) durchgefiihrt. Die Pravalenz des unerfillten Kinderwunsches und
dessen Realisierung wurden untersucht. Das Kollektiv wurde mittels absoluten und relativen
Haufigkeiten sowie Mittelwert und Standardabweichung beschrieben. Durch Rundungen kann
sich bei Aufsummierung der einzelnen Prozentwerte ein von 100 % abweichendes Ergebnis
zeigen. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte in tabellarischer Form sowie graphisch mittels
Kreisdiagramm und Balkendiagramm.

Die einzelnen Untergruppen (unerfiillter Kinderwunsch/ kein unerfiillter Kinderwunsch bzw.
realisierter (unerfiillter) Kinderwunsch/ nicht-realisierter Kinderwunsch) wurden hinsichtlich
der oben genannten Parameter miteinander verglichen und auf Assoziationen untersucht. Bei
kategorischen Variablen wurde hierflr der Chi-Quadrat-Test bzw. der exakte Test nach Fisher
benutzt, bei stetigen Variablen wurde ein t-Test (bei Normalverteilung) bzw. Wilcoxon-
Rangsummentest (bei Nichtvorliegen der Normalverteilung) verwendet.

Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Beschreibung des Studienkollektivs

In der vorliegenden Analyse wurden Daten von 2.500 Mannern der Bavarian Men’s Health-
Study ausgewertet. Die Analysen zum unerfiillten Kinderwunsch konnten anhand der Daten
von 2.470 Mannern dargestellt werden. Bei insgesamt 30 Mdnnern lagen keine Angaben
hinsichtlich eines méglichen unerfillten Kinderwunsches vor. Es gab keine Ein- bzw.

Ausschlusskriterien.

3.1.1 Soziodemographische Faktoren

Die Manner waren zum Zeitpunkt der Befragung im Durchschnitt 50,4 Jahre alt (£ 0,8) und
hatten durchschnittlich 1,3 Kinder (+ 1,1). Knapp ein Drittel der Manner (30,3 %) gab an,
keine Kinder zu haben und die Halfte der Manner (49,9%) hatte mind. zwei Kinder. Im
Gesamtkollektiv hatten 1,9 % der Manner Mehrlinge. Der GroRteil der Manner (87,2 %)
befand sich zum Befragungszeitpunkt in einer festen Partnerschaft. Fast die Halfte der
Manner (46,2 %) hatte einen Hochschulabschluss und jeder zehnte Mann gab an, keinen

beruflichen Bildungsabschluss oder einen Hauptschulabschluss zu haben. (siehe Tabelle 3)
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Tabelle 3 Soziodemographische Faktoren des Gesamtkollektivs

Soziodemographische Faktoren
Alter (Jahre); MW £ SD
Anzahl Kinder; MW + SD

0

vV W N

4

Mehrlinge
Ja
Nein

Feste Partnerschaft
Ja
Nein

Bildungsniveau
Ohne beruflichen Bildungsabschluss, Hauptschule
Realschule
Fachhochschule, Abitur
Hochschulabschuss

3.1.2 Lebensstilfaktoren

50,4+0,8
1,3+x1,1

758
494
958
244

46

48
2.452

2.173
319

255
514
577
1.154

%

30,3
19,8
38,3
9,8
1,8

1,9
98,1

87,2
12,8

10,2
20,6
23,1
46,2

Zum Befragungszeitpunkt war mehr als die Halfte der Manner (58,0 %) Nichtraucher und

28,7 % gaben an, Exraucher zu sein. Die Uberwiegende Mehrheit der Manner konsumierte

regelmafig Alkohol (83,1 %) und war regelmalig korperlich aktiv (> 2 Mal pro Woche) (83,1

%). 62,9 % der Manner hatten einen Body-Mass-Index (BMI) von > 25 kg/m?, was gemaR der

Weltgesundheitsorganisation (WHO) einem Ubergewicht bzw. Adipositas entspricht (World

Health Organisation, 2010). Mehr als die Halfte der Manner (54,4 %) hatte einen

Taillenumfang von > 94 cm. (siehe Tabelle 4)
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Tabelle 4 Lebensstilfaktoren im Gesamtkollektiv

Lebensstilfaktoren

Tabakkonsum
Raucher
Exraucher
Nichtraucher

Alkoholkonsum

Nie, selten

M3Rig

Exzessiv
Korperliche Aktivitat

<1 Mal pro Woche

2-5 Mal pro Woche

> 6 Mal pro Woche
Body-Mass-Index (kg/m?)

< 25 (Untergewicht, Normalgewicht)

> 25 - < 30 (Ubergewicht)

> 30 (Adipositas Grad 1-3)
Taillenumfang (cm)

<94

>94-<102

>102

3.1.3 Urologische Vorerkrankungen

334
717
1.449

414
1.885
148

354
1.519
622

926
1.114
453

1.133
681
670

%

13,4
28,7
58,0

16,9
77,0
6,1

14,2
60,9
24,9

37,1
44,7
18,2

45,6
27,4
27,0

Mebhr als jeder siebte Mann (15,1 %) hatte bislang mind. eine Geschlechtskrankheit. 7,5 % der

Manner gaben an, mind. eine Infektion der ableitenden Samenwege gehabt zu haben. 5,9 %

der Madnner hatten einen Maldescensus testis, von denen knapp die Halfte von einer

Orchidopexie berichtete (2,6 %). Bei 4,2 % der Manner wurde eine Varikozele diagnostiziert.

Erkrankungen des Hodens, wie ein Hodentumor, eine Hodentorsion oder ein Hodentrauma,

gaben insgesamt 1,6 % der Manner an, gehabt zu haben. (siehe Tabelle 5)
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Tabelle 5 Urologische Vorerkrankungen im Gesamtkollektiv

Urologische Vorerkrankungen

Maldescensus testis

Ohne Orchidopexie

Mit Orchidopexie
Varikozele
Geschlechtskrankheit
Infektion der Samenwege
Hodentumor
Hodentorsion
Hodentrauma

3.1.4 Komorbiditdten

147
83
64

105

378

187
20
15

%

5,9
3,3
2,6
4,2
15,1
7,5
0,8
0,6
0,2

Bei 16,5 % der Manner lag zum Zeitpunkt der Befragung eine arterielle Hypertonie vor und

4,9 % der Manner gaben an, eine Hyperlipiddmie/ Hypercholesterindmie zu haben. Ein

Diabetes mellitus bestand bei 2,3 % und bei 4,2 % der Manner lag eine Depression in der

Anamnese vor. (siehe Tabelle 6)

Tabelle 6 Komorbiditaten im Gesamtkollektiv

Komorbiditaten

Arterielle Hypertonie

Diabetes mellitus

Hyperlipidamie, Hypercholesterinamie
Depression

412

58
123
105

%
16,5
2,3
4,9
4,2
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3.1.5 Pravalenz und Realisierung des unerfullten Kinderwunsches

Die Pravalenz des unerfillten Kinderwunsches liel? sich anhand der Daten von 2.470 Mannern
darstellen. 19,5 % (n = 482) der Manner gaben zum Zeitpunkt der Befragung an, einen
unerfillten Kinderwunsch (zeitweise) gehabt zu haben bzw. aktuell zu haben. Dieser konnte

im Verlauf bei 63,9 % (n = 308) der Manner erfillt werden. (siehe Abbildung 1)

80,5%
kein unerflllter Kinderwunsch realisierter (unerfillter) Kinderwunsch
B unerfillter Kinderwunsch B nicht-realisierter Kinderwunsch

Abbildung 1 Pravalenz des unerfiillten Kinderwunsches und dessen Realisierung im
Gesamtkollektiv
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3.1.6 Diagnostische Parameter und therapeutische Malinahmen bei Vorliegen eines

unerfillten Kinderwunsches

Die Manner, die einen unerfillten Kinderwunsch angaben (n = 482), waren zum Beginn des
unerfillten Kinderwunsches im Durchschnitt 35,6 Jahre alt (+ 6,3). Die durchschnittliche Dauer
des unerfillten Kinderwunsches betrug 3,0 Jahre (+ 2,5). Im Rahmen der Ursachenabklarung
wurde bei der Uberwiegenden Mehrheit der Méanner (86,9 %) mit einem unerfiillten
Kinderwunsch mind. einmal ein Spermiogramm angefertigt. In Uber der Halfte der Fdlle
(53,4 %) konnten Auffilligkeiten festgestellt werden. Eine Methode der assistierten
Reproduktion nahm ein Viertel der Manner (25,5 %) mit unerfilltem Kinderwunsch in

Anspruch. (siehe Tabelle 7)

Tabelle 7 Diagnostische Parameter und therapeutische MalRnahmen beim Vorliegen eines
unerfillten Kinderwunsches

Parameter n %
Alter zum Zeitpunkt des Kinderwunsches (Jahre); MW + SD 35,6+6,3
Dauer des Kinderwunsches (Jahre); MD [IQR] 2,0[1,0-4,0]
MW + SD 3,0+£2,5
Spermiogramm im Rahmen der Kinderwunsch Abklarung
Nein 56 13,1
Ja 371 86,9
Unauffallig 169 46,6
Auffallig 194 53,4
Assistierte Reproduktion
Nein 359 74,5
Ja 123 25,5
ICSI 47 38,2
IVF 40 32,5
Insemination 11 8,9
Kinstliche Befruchtung 22 17,9
Sonstige 12 9,8

ICSI = Intrazytoplasmatische Spermieninjektion; IVF= In-Vitro-Fertilisation
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3.2 Mit einem unerfullten Kinderwunsch assoziierte Faktoren

Insgesamt gaben 19,5 % (n = 482) der Manner an, einen unerfiillten Kinderwunsch gehabt zu
haben bzw. aktuell zu haben, unabhangig von der Realisierung. Bei 80,5 % (n = 1.988) der

Manner lag kein unerfllter Kinderwunsch vor.

3.2.1 Vergleich von soziodemographischen Faktoren der Manner mit und ohne

unerfilltem Kinderwunsch

Die Manner ohne unerfillten Kinderwunsch hatten im Durchschnitt 1,4 Kinder (+ 1,1) und
haufiger zwei oder mehr Kinder im Vergleich zu den Mannern mit unerfilltem Kinderwunsch.
Manner, die (zeitweise) einen unerfillten Kinderwunsch angaben, hatten signifikant haufiger
Mehrlinge als die Manner ohne unerfillten Kinderwunsch (6,0% vs. 0,9%) (p < 0,001). Ebenso
waren die Manner mit unerfllltem Kinderwunsch deutlich hadufiger in einer festen
Partnerschaft zum Zeitpunkt der Befragung (p < 0,001). Im Hinblick auf das Bildungsniveau der

beiden Untergruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. (siehe Tabelle 8)
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Tabelle 8 Vergleich von soziodemographischen Faktoren der Manner mit und ohne
unerfilltem Kinderwunsch

kein
unerfillter unerfillter
Soziodemographische Faktoren Kinderwunsch | Kinderwunsch | p-Wert
Anzahl Kinder; MW % SD 1,4+1,1 1,2+1,0
% (n) % (n)
0 30,1 (599) 30,9 (149)
1 17,8 (354) 27,4 (132)
2 39,9 (793) 32,2 (155) | 0,001
3 10,2 (202) 8,5 (41)
>4 2,0 (40) 1,0 (5)
Mehrlinge <0,001
Ja 0,9 (18) 6,0 (29)
Nein 99,1 (1.970) 94,0 (453)
Feste Partnerschaft <0,001
Ja 85,7 (1.696) 93,8 (451)
Nein 14,4 (285) 6,2 (30)
Bildungsniveau 0,602

Ohne beruflichen Bildungsabschluss, | 10,5 (208) 8,9 (43)
Hauptschule

Realschule 20,6 (410) | 20,8 (100)
Fachhochschule, Abitur 23,3 (464) 22,0 (106)
Hochschulabschluss 45,6 (906) 48,3 (233)



3.2.2 Vergleich von Lebensstilfaktoren der Manner mit und ohne unerftlltem

Kinderwunsch

Im Vergleich der beiden Untergruppen kein unerfiillter Kinderwunsch und unerfiillter
Kinderwunsch zeigte sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Tabakkonsums.
Manner mit unerfilltem Kinderwunsch waren zum Befragungszeitpunkt signifikant haufiger
Exraucher (33,0% vs. 27,4%) und seltener aktive Raucher (10,8% vs. 14,1%) (p = 0,020), bei
vergleichbaren prozentualen Anteilen an Nichtrauchern. Beim Vergleich der anderen
Lebensstilfaktoren zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Allerdings konnte bei den
Mannern mit unerfilltem Kinderwunsch ein Trend hinsichtlich des Taillenumfangs und des
BMls festgestellt werden. Die Manner, die einen unerfillten Kinderwunsch angaben, hatten
vergleichsweise haufiger einen Taillenumfang von > 94cm (p = 0,229) und einen BMI von > 30

kg/m? (p = 0,782), als die Manner ohne unerfiillten Kinderwunsch. (siehe Tabelle 9)
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Tabelle 9 Vergleich von Lebensstilfaktoren der Manner mit und ohne unerfilltem
Kinderwunsch

kein
unerfullter unerfillter
Lebensstilfaktoren Kinderwusch Kinderwunsch p-Wert
% (n) % (n)
Tabakkonsum 0,020
Raucher 14,1 (280) 10,8 (52)
Exraucher 27,4 (544) 33,0 (159)
Nichtraucher 58,6 (1.164) 56,2 (271)
Alkoholkonsum 0,634
Nie, selten 16,9 (329) 17,0 (80)
MaRig 77,3 (1.505) 76,0 (358)
Exzessiv 5,9 (114) 7,0 (33)
Korperliche Aktivitat 0,775
<1 Mal pro Woche 14,4 (286) 13,3 (64)
2-5 Mal pro Woche 60,6 (1.203) 62,2 (299)
2 6 Mal pro Woche 25,0 (495) 24,5 (118)
Body-Mass-Index (kg/m?) 0,782
<25 37,6 (744) 36,5 (176)
>25-<30 44,7 (885) 44,4 (214)
>30 17,8 (352) 19,1 (92)
Taillenumfang (cm) 0,229
<94 46,6 (919) 42,3 (204)
>94-<102 27,0 (533) 28,6 (138)

> 102 26,4 (520) 29,1 (140)



3.2.3 Pravalenz von urologischen Vorerkrankungen der Manner mit und ohne

unerfilltem Kinderwunsch

Manner mit unerfilltem Kinderwunsch hatten signifikant haufiger eine Varikozele (p < 0,001)
und einen Maldescensus testis (p = 0,007), im Vergleich zu den Madnnern ohne unerfillten
Kinderwunsch. Zudem hatten die Manner, die einen unerfillten Kinderwunsch und einen
Maldescensus testis angaben, signifikant seltener eine Orchidopexie als die Manner ohne
unerfillten Kinderwunsch und Maldescensus testis (p = 0,025). Keine signifikanten
Unterschiede zeigten sich im  Hinblick auf Infektionen der Samenwege,
Geschlechtskrankheiten und Erkrankungen des Hodens wie Hodentorsion, Hodentrauma und

Hodentumor. (siehe Tabelle 10, Abbildung 2)

Tabelle 10 Pravalenz von urologischen Vorerkrankungen der Manner mit und ohne
unerfilltem Kinderwunsch

kein
unerfillter unerfillter
Urologische Vorerkrankungen Kinderwusch Kinderwunsch p-Wert
% (n) % (n)

Maldescensus testis 5,3 (105) 8,5 (41) | 0,007

Ohne Orchidopexie 2,9 (58) 5,0 (24) 0.025

Mit Orchidopexie 2,4 (47) 3,5 (17) !
Varikozele 3,4 (67) 7,5 (36) | <0,001
Geschlechtskrankheit 15,4 (307) 13,3 (64) | 0,233
Infektion der Samenwege 7,5 (149) 7,1 (34) | 0,740
Hodentumor 0,9 (18) 0,4 (2) | 0,281
Hodentorsion 0,7 (14) 0,2 (1) | 0,208
Hodentrauma 0,2 (3) 0,2 (1) | 0,782
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Abbildung 2 Pravalenz von urologischen Vorerkrankungen der Manner mit und ohne
unerfilltem Kinderwunsch (*=statistisch signifikant)

3.2.4 Pravalenz von Komorbiditdten der Manner mit und ohne unerfilltem

Kinderwunsch

Beim Vergleich der prozentualen Anteile der Komorbiditaten in den Untergruppen unerfiillter
Kinderwunsch und kein unerfiillter Kinderwunsch konnten keine signifikanten Unterschiede

festgestellt werden. (siehe Tabelle 11)
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Tabelle 11 Pravalenz von Komorbiditdten der Manner mit und ohne unerfilltem

kein
unerfillter unerfillter
Komorbiditaten Kinderwunsch Kinderwunsch p-Wert
% (n) % (n)
Arterielle Hypertonie 16,0 (318) 18,1 (87) 0,275
Diabetes mellitus 2,2 (43) 3,1 (15) 0,217
Hyperlipidamie, Hypercholesterinamie 4,9 (97) 5,0 (24) = 0,927
Depression 4,3 (85) 3,7 (18) 0,594

3.3 Mit der Realisierung des unerfillten Kinderwunsches assoziierte Faktoren

Insgesamt konnten 63,9 % (n = 308) der Manner ihren zuvor unerfillten Kinderwunsch
realisieren. 36,1 % (n = 174) der Manner gaben an, ihren unerfillten Kinderwunsch (bislang)

nicht realisiert zu haben.

3.3.1 Vergleich von soziodemographischen Faktoren der Manner mit realisiertem

(unerftlltem) und nicht-realisiertem Kinderwunsch

Die Manner, die ihren zuvor unerfillten Kinderwunsch realisieren konnten, hatten
durchschnittlich 1,8 Kinder (£ 0,7) und haufiger zwei oder mehr Kinder als die Manner, die
ihren unerfillten Kinderwunsch nicht realisieren konnten. Dennoch hatten 14,4 % der
Manner, die angaben, ihren unerfillten Kinderwunsch (bislang) nicht realisiert zu haben,
mind. ein Kind, aufgrund vermutlich wechselnder Partnerschaft oder eines sekundar
bestehenden unerfiillten Kinderwunsches. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich zudem
beim Vorhandensein von Mehrlingen. Fast jeder zehnte Mann (9,4 %), der seinen unerfillten
Kinderwunsch realisieren konnte, gab an, Mehrlinge zu haben, wohingegen keiner der
befragten Manner mit nicht-realisiertem Kinderwunsch Mehrlinge hatte (p < 0,001). Ebenso
waren die Mdnner mit realisiertem (unerfiilltem) Kinderwunsch zum Befragungszeitpunkt
signifikant hdufiger in einer festen Partnerschaft als die Manner mit nicht-realisiertem

Kinderwunsch (p = 0,015). (siehe Tabelle 12)
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Tabelle 12 Vergleich von soziodemographischen Faktoren der Manner mit realisiertem
(unerfilltem) und nicht-realisiertem Kinderwunsch

realisierter nicht-
(unerfillter) realisierter
Soziodemographische Faktoren Kinderwunsch | Kinderwunsch | p-Wert
Anzahl Kinder; MW % SD 1,8+0,7 0,2+04 <0,001
% (n) % (n)
0 0,0 (0) 85,6 (149)
1 36,4 (112) 11,5 (20)
2 48,7 (150) 2,9 (5)
3 13,3 (41) 0,0 (0)
>4 1,6 (5) 0,0 (0)
Mehrlinge <0,001
Ja 9,4 (29) 0,0 (0)
Nein 90,6 (279) 100,0 (174)
Feste Partnerschaft 0,015
Ja 95,8 (295) 90,2 (156)
Nein 4,2 (13) 9,8 (17)
Bildungsstand 0,079

Ohne beruflichen Bildungsabschluss, 7,8 (24) 10,9 (19)
Hauptschule

Realschule 18,5 (57) 24,7 (43)
Fachhochschule, Abitur 21,1 (65) 23,6 (41)
Hochschulabschuss 52,6 (162) 40,8 (71)

3.3.2 Vergleich von Lebensstilfaktoren der Manner mit realisiertem (unerftlltem) und

nicht-realisiertem Kinderwunsch

Beim Vergleich der prozentualen Anteile der untersuchten Lebensstilfaktoren unter den
Mannern mit realisiertem (unerfiilltem) und nicht-realisiertem Kinderwunsch zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede. Dennoch zeigte sich ein Trend zu einem gesiinderen
Lebensstil unter den Mannern mit nicht-realisiertem Kinderwunsch. So zeigte sich, dass die
Manner, die ihren Kinderwunsch nicht realisieren konnten, insgesamt haufiger mehr als 2 Mal
pro Woche korperlich aktiv (p = 0,077) waren und haufiger einen Taillenumfang von < 94cm
(p = 0,051) hatten als die Manner, die ihren zuvor unerfiillten Kinderwunsch realisieren

konnten. (siehe Tabelle 13)
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Tabelle 13 Vergleich von Lebensstilfaktoren der Manner mit realisiertem (unerfilltem) und
nicht-realisiertem Kinderwunsch

realisierter nicht-
(unerfillter) realisierter
Lebensstilfaktoren Kinderwunsch Kinderwunsch p-Wert
% (n) % (n)
Tabakkonsum 0,103
Raucher 9,4 (29) 13,2 (23)
Exraucher 30,8 (95) 36,8 (64)
Nichtraucher 59,7 (184) 50,0 (87)
Alkoholkonsum 0,194
Nie, selten 19,0 (57) 13,5 (23)
MiRig 75,0 (225) 77,8  (133)
Exzessiv 6,0 (18) 8,8 (15)
Korperliche Aktivitat 0,077
<1 Mal pro Woche 15,6 (48) 9,2 (16)
2-5 Mal pro Woche 59,0 (181) 67,8 (118)
> 6 Mal pro Woche 25,4 (78) 23,0 (40)
Body-Mass-Index (kg/m?) 0,329
<25 34,1 (105) 40,8 (71)
> 25 - <30 45,8 (141) 42,0 (73)
230 20,1 (62) 17,2 (30)
Taillenumfang (cm) 0,051
<94 38,3 (118) 49,4 (86)
>94-<102 29,9 (92) 26,4 (46)
> 102 31,8 (98) 24,1 (42)

3.3.3 Pravalenz von Urologischen Vorerkrankungen der Manner mit realisiertem

(unerftlltem) und nicht-realisiertem Kinderwunsch

Beim Vergleich der prozentualen Anteile der urologischen Vorerkrankungen unter den
Mannern, die ihren zuvor unerfillten Kinderwunsch realisieren konnten, und den Mannern
mit (weiterhin) nicht-realisiertem Kinderwunsch zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede. So hatten u.a. nahezu gleich viele Manner mit realisiertem (unerfilltem)
Kinderwunsch und nicht-realisiertem Kinderwunsch eine Varikozele und mind. eine
Geschlechtskrankheit. Ein Maldescensus testis lag etwas haufiger bei den Madnnern mit nicht-

realisiertem Kinderwunsch vor (9,2% vs. 8,1%). (siehe Tabelle 14)
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Tabelle 14 Pravalenz von urologischen Vorerkrankungen der Madnner mit realisiertem
(unerfilltem) und nicht-realisiertem Kinderwunsch

realisierter nicht-
(unerfillter) realisierter
Urologische Vorerkrankungen Kinderwunsch Kinderwunsch p-Wert
% (n) % (n)
Maldescensus testis 8,1 (25) 9,2 (16) | 0,684
Ohne Orchidopexie 5,2 (16) 4,6 (8) 0.613
Mit Orchidopexie 2,9 (9) 4,6 (8) ’
Varikozele 7,5 (23) 7,5 (13) ' 0,999
Geschlechtskrankheit 13,3 (41) 13,2 (23) 0,977
Infektion der Samenwege 7,1 (22) 6,9 (12) ' 0,919
Hodentumor 0,7 (2) 0,0 (0) | 0,287
Hodentorsion 0,0 (0) 0,6 (1) | 0,183
Hodentrauma 0,3 (1) 0,0 (0) | 0,452

3.3.4 Pravalenz von Komorbiditaten der Mdnner mit realisiertem (unerftlltem) und

nicht-realisiertem Kinderwunsch

Im Hinblick auf die Prdvalenz der Komorbiditaten zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede bezliglich der Realisierung des unerfillten Kinderwunsches. Dennoch hatten im
Vergleich fast doppelt so viele Manner, die ihren Kinderwunsch nicht realisieren konnten, eine

Depression in der Anamnese (p = 0,211). (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15 Pravalenz von Komorbiditaten der Manner mit realisiertem (unerfilltem) und
nicht-realisiertem Kinderwunsch

realisierter nicht-

(unerfillter) Realisierter
Komorbiditaten Kinderwunsch Kinderwunsch p-Wert

% (n) % (n)

Arterielle Hypertonie 18,5 (57) 17,2 (30) 0,729
Diabetes mellitus 2,6 (8) 4,0 (7) | 0,387
Hyperlipidamie, Hypercholesterinamie 5,2 (16) 4,6 (8) | 0,772
Depression 2,9 (9) 5,2 (9) | 0,211
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3.3.5 Diagnostische Parameter und therapeutische Malknahmen der Manner mit

realisiertem (unerfllltem) und nicht-realisiertem Kinderwunsch

Die Manner, die ihren zuvor unerfiillten Kinderwunsch realisieren konnten, waren zu Beginn
des Kinderwunsches deutlich jinger [@ Alter: 34,5 Jahre (+ 5,8)] als die Manner, die ihren
Kinderwunsch nicht realisieren konnten [@ Alter: 38,0 Jahre (+ 6,6)] (p < 0,001). Die
durchschnittliche Dauer des unerfiillten Kinderwunsches war deutlich kiirzer bei den Mdannern
mit realisiertem (unerfilltem) Kinderwunsch und betrug im Durchschnitt 2,8 (+ 2,2) Jahre
(p = 0,008) (siehe Tabelle 14).

Die Inanspruchnahme einer assistierten Reproduktion war mit der Realisierung des zuvor
unerfullten Kinderwunsches assoziiert. So nutzten deutlich mehr Manner mit realisiertem
(unerfilltem) Kinderwunsch im Vergleich zu den Mannern mit (bislang) nicht-realisiertem
Kinderwunsch eine Methode der assistierten Reproduktion (p < 0,001).

Insgesamt wurde bei etwas mehr Mannern, die ihren unerfiillten Kinderwunsch realisieren
konnten, ein Spermiogramm im Rahmen der Ursachenabklarung durchgefiihrt (p = 0,092).
Kein signifikanter Unterschied zeigte sich hinsichtlich der Realisierung des unerfiillten
Kinderwunsches und eines auffalligen Spermiogramms (p = 0,075). (siehe Tabelle 16,

Abbildung 3)
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Tabelle 16 Vergleich der diagnostischen Parameter und therapeutischen Parameter der

Manner mit realisiertem (unerfilltem) Kinderwunsch und nicht-realisiertem Kinderwunsch

Parameter

Alter zum Zeitpunkt des Kinderwunsches
(Jahre); MW £ SD

Dauer des Kinderwunsches (Jahre); MD [IQR];
MW £ SD

Spermiogramm im Rahmen der Kinderwunsch

Abklarung
Nein
Ja
Unauffallig
Auffallig
Assistierte Reproduktion
Nein
Ja
ICSI
IVF
Insemination

kinstliche Befruchtung
Sonstige

realisierter
(unerfillter)
Kinderwunsch

34,5+5,8

2,01,0-3,0];

2,8+2,2
% (n)
11,1 (31)
88,9 (248)
46,1 (112
53,9 (131)
64,9 (200)
35,1 (108)
38,0 (41)
33,3 (36)
93  (10)
17,6 (19)
93  (10)

nicht-
realisierter
Kinderwunsch

38,0+6,6

3,0 [2,0-5,0];

3,6+3,0
% (n)
16,9 (25)
83,1 (123)
47,5  (57)
52,5 (63)
91,4 (159)
8,6 (15)
40,0 (6)
26,7 (4)
6,7 (1)
20,0 (3)
13,3 (2)

ICSI = Intrazytoplasmatische Spermieninjektion; IVF= In-Vitro-Fertilisation

p-Wert
<0,001

0,008

0,092

0,075

<0,001
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Abbildung 3 Vergleich der diagnostischen Parameter und therapeutischen MaBnahmen der
Manner mit realisiertem (unerfilltem) Kinderwunsch und nicht-realisiertem Kinderwunsch
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4 Diskussion

Infertilitat stellt ein globales Gesundheitsproblem dar, das Schatzungen zufolge weltweit etwa

48 Millionen Paare betrifft (World Health Organisation, 2023). Angaben zur Prdvalenz des

unerfillten Kinderwunsches schwanken in Deutschland und werden in der Literatur haufig mit
der ungewollten Kinderlosigkeit gleichgesetzt (siehe 1., Einleitung). Die Ursachen eines
unerfillten Kinderwunsches sind vielfdltig und selten monokausaler Genese. Eine
eingeschrankte Reproduktionsfunktion des Mannes liegt bei bis zu 50 % der Paare mit

unerfilltem Kinderwunsch vor (Minhas et al., 2021). Die haufigsten diskutierten Ursachen und

Risikofaktoren fur mannliche Infertilitat wurden in einem Review aus dem Jahr 2022 in
folgende  vier  Kategorien  zusammengefasst:  soziodemographische Faktoren,
Lebensstilfaktoren, Umweltfaktoren und biologische/physiologische/genetische Ursachen

(Okonofua et al., 2022). Bei bis zu 30 % der Manner mit Fertilitatsproblemen lasst sich keine

eindeutige Ursache identifizieren (sog. ldiopathische Infertilitdt) (Cavallini, 2006). Ein nach

den Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation durchgefiihrtes Spermiogramm stellt den
Goldstandard der Diagnostik mannlicher Fertilitatsstorungen dar. Aber auch eine vollstandige
Anamnese und korperliche Untersuchung sollte laut der European Association of Urology ein

wesentlicher Bestandteil der Diagnostik sein (Minhas et al., 2021). Die Reproduktionsmedizin

kann Paare mit Hilfe verschiedener Methoden der assistierten Reproduktion bei der
Realisierung eines unerfillten Kinderwunsches unterstitzen.

Nach derzeitigem Kenntnisstand (Stand 2022) wurde bislang keine Querschnittsanalyse zum
unerfillten Kinderwunsch bzw. zur Realisierung eines zuvor bestehenden unerfillten
Kinderwunsches und den damit assoziierten Faktoren an einem bevdlkerungsbasierten
Kollektiv von Mannern mittleren Alters in Deutschland durchgefihrt.

In die vorliegende Analyse sind die ersten 2.500 Manner der Bavarian Men’s Health-Study
(siehe 2.1, Material und Methodik) eingeschlossen worden. Diese reprdsentieren ein
populationsbasiertes Kollektiv von Mannern mittleren Alters (50,4 Jahre £ 0,8) in Deutschland.
Die Pravalenz des unerfillten Kinderwunsches bzw. dessen Realisierung wurde anhand der
Daten von 2.470 Mannern dargestellt. Darliber hinaus wurde der unerfillte Kinderwunsch

bzw. dessen Realisierung auf Assoziationen hinsichtlich soziodemographischer Faktoren,
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urologischer (Vor-)Erkrankungen, weiterer Komorbiditdten und Lebensstilfaktoren
untersucht. Die Datenerhebung erfolgte mittels eines ausfihrlichen Arztgesprachs und eines
detaillierten Fragebogens.

Basierend auf den Erkenntnissen vorausgegangener Studien sind in Europa schatzungsweise
15 % der Paare von einer Infertilitdit betroffen und jedes flinfte bis siebte Paar erlebt

zumindest temporar einen unerfillten Kinderwunsch (Agarwal et al., 2015; C. Gnoth, 2019).

In der vorliegenden Analyse gaben zum Zeitpunkt der Befragung 19,5 % der Mdnner an, einen
unerfillten Kinderwunsch in der Vergangenheit gehabt zu haben bzw. aktuell zu haben. Die
Manner wurden in vorliegender Studie im Rahmen des Arztgesprachs iber die Definition des
unerfillten Kinderwunsches aufgeklart und zu einem bestehenden bzw. in der Vergangenheit
vorliegenden unerfillten Kinderwunsch befragt. Demnach konnten auch Manner in die
Analyse eingeschlossen werden, bei denen laut Definition ein unerfillter Kinderwunsch
vorlag, diese jedoch iiber den Zeitraum der erfolglosen Konzeptionsversuche keine Arztin/
keinen Arzt aufgesucht hatten.

Bei 63,9 % der Manner konnte ein zuvor bestehender unerfillter Kinderwunsch mit
durchschnittlich 1,8 Kindern (£ 0,7) im Verlauf erfiillt werden. Im Durchschnitt bestand ein
unerfillter Kinderwunsch tber 3,0 Jahre (£ 2,5) bzw. im Median tber 2,0 Jahre [1,0-4,0].
Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich in der Langsschnittstudie aus Neuseeland von Righarts
et al. (2017), in der 1.836 infertile Paare Uber einen medianen Zeitraum von 13 Jahren
beobachtet wurden. 61,7 % der infertilen Paare konnte ihren Kinderwunsch mit
durchschnittlich 1,7 Kindern erfiillen. Die mediane Dauer bis zur Erflllung des unerfiillten
Kinderwunsches betrug 2 Jahre. Fast jedes flinfte Paar (18,3 %) erfillte den Kinderwunsch
mittels der assistierten Reproduktion (ART = Assisted Reproductive Technology) (Righarts et
al., 2017).

In vorliegender Studie gaben 25,5 % der Manner mit unerfilltem Kinderwunsch an, mind. eine
Methode der ART genutzt zu haben, unabhangig vom Erfolg. Etwa ein Drittel der Manner
(35,1 %), die ihren Kinderwunsch erfiillen konnten, nahmen die ART in Anspruch. Ob die
Inanspruchnahme der ART zur Realisierung des Kinderwunsches bei allen Mannern mit
realisiertem (unerfillten) Kinderwunsch fiihrte, ldsst sich anhand der vorliegenden Daten
nicht eindeutig sagen. Laut Leopoldina (2019) kommt es bei Paaren in 10 — 20 % der Falle trotz

der Inanspruchnahme der ART zu einer spontanen Schwangerschaft (Nationale Akademie der

Wissenschaften Leopoldina, 2019). Es ist folglich davon auszugehen, dass ein Teil der Manner
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mit realisiertem (unerfillten) Kinderwunsch trotz der Inanspruchnahme der ART den
Kinderwunsch auf natiirlichem Weg realisierte.

Bekannt ist, dass das Alter der Frau Einfluss auf die Reproduktionsfunktion und die
Realisierung des Kinderwunsches hat. Frauen tber 35 Jahre haben u.a. ein héheres Risiko fir
Infertilitat, Schwangerschaftskomplikationen, Fehlgeburten und kongenitale Anomalien der

Nachkommen (Attali & Yogev, 2021). In der Literatur finden sich zunehmend Hinweise darauf,

dass auch das Alter des Mannes einen negativen Einfluss auf die Erflillung des Kinderwunsches
haben kann. Ein hoheres Lebensalter des Mannes kann die Spermienqualitat bzw. die

Reproduktionsfunktion des Mannes beeintrachtigen (Sharma et al.,, 2015). In der

Ubersichtsarbeit von Kidd et al. (2001) wird von einer Einschrinkung der

Gesamtspermienanzahl ab dem 34. Lebensjahr berichtet (Kidd et al., 2001). In vorliegender

Analyse lieR der Grof3teil der Manner mit unerfilltem Kinderwunsch (86,9 %) im Rahmen der
Ursachenabkldarung mind. ein Spermiogramm durchfiihren. In Gber der Halfte der Falle (53,4
%) konnten Auffalligkeiten festgestellt werden. Ein héheres Alter des Mannes wurde zudem
mit einem reduzierten Erfolg der ART in Verbindung gebracht. Mehrere Studien konnten
hierzu einen Riickgang der Schwangerschaftsraten um ca. 50 % bei Paaren, bei denen die

Manner lber 35 Jahre waren, feststellen (Kidd et al., 2001). In der vorliegenden Analyse waren

die Manner zu Beginn des unerfiillten Kinderwunsches durchschnittlich 35,6 (+ 6,3) Jahre alt.
Manner, die ihren Kinderwunsch realisieren konnten, waren zu Beginn des unerfillten
Kinderwunsches mit 34,5 Jahren durchschnittlich 3,5 Jahre jinger als Manner mit nicht-
realisiertem Kinderwunsch (34,5 £ 5,8 vs. 38,0 £ 6,6; p < 0,001). Demzufolge konnten jlingere
Manner eher ihren Kinderwunsch erfiillen als dltere Manner. Es ist darauf hinzuweisen, dass
in vorliegender Analyse keine Daten zur Partnerin erhoben wurden.

Im Durchschnitt hatten die Manner in vorliegender Analyse 1,3 (£ 1,1) Kinder, was
vergleichbar mit den Zahlen des statistischen Bundesamts in Deutschland ist. Zwischen 1991
und 2006 lag die zusammengefasste Vaterschaftsrate in Deutschland bei ca. 1,2 Kindern pro
Mann. Seit 2007 ist ein konstanter Anstieg zu verzeichnen. 2019 wurde eine durchschnittliche

Anzahl von 1,45 Kindern pro Mann angegeben (P6tzsch et al., 2020). In vorliegender Analyse

hatten Manner, die angaben, ihren zuvor unerfillten Kinderwunsch realisiert haben zu
kénnen, im Durchschnitt 1,8 (+ 0,7) Kinder. Fast jeder zehnte Mann (9,4 %) mit realisiertem
(unerfiillten) Kinderwunsch hatte Mehrlinge. Im Gesamtkollektiv hatten dagegen nur 1,9 %

der Manner Mehrlinge. Etwa 1 von 250 spontanen Schwangerschaften fihren zu Zwillingen.
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Drillinge kommen in ca. 1 von 10.000 spontanen Schwangerschaften vor und Vierlinge in ca. 1
von 700.000 spontanen  Schwangerschaften. Die  Wahrscheinlichkeit  einer
Mehrlingsschwangerschaft steigt insbesondere durch die Methoden der ART sowie mit dem

Alter der Frau und einer positiven Familienanamnese fiir Mehrlinge (American Society for

Reproductive Medicine, 2012). Die deutlich héhere Anzahl an Mehrlingen unter den Mannern

mit realisiertem (unerfillten) Kinderwunsch lasst sich vor allem mit der Inanspruchnahme der
ART bei 35,1 % der Manner erklaren.

Jeder siebte Mann (14,4 %), der in vorliegender Analyse angab, seinen unerfillten
Kinderwunsch nicht realisiert haben zu konnen, hatte trotzdem mind. ein Kind. Ein Grund fir
das Vorliegen eines unerfiillten Kinderwunsches, trotz bestehender Elternschaft, kann eine
sekundare Infertilitat sein.

In vorliegender Studie war die Mehrheit der Manner (87,2 %) zum Befragungszeitpunkt in
einer festen Partnerschaft. Manner mit nicht-realisiertem Kinderwunsch waren zum
Befragungszeitpunkt signifikant seltener in einer festen Partnerschaft als die Manner, die
ihren unerfillten Kinderwunsch realisieren konnten (p < 0,001). Die Unfahigkeit, ein Kind zu
zeugen bzw. zu empfangen, wird von vielen Paaren als belastend wahrgenommen (Cousineau

& Domar, 2007). Eine danische Langsschnittstudie von Kjaer et al. (2013) untersuchte die

Auswirkungen eines unerfillten Kinderwunsches auf die Partnerschaft an 47.515 danischen
Frauen mit Fertilitatsproblemen, die an einer reproduktionsmedizinischen Klinik angebunden
waren. Dabei zeigte sich, dass Frauen, die trotz der Inanspruchnahme der ART ungewollt
kinderlos blieben, héhere Odds (3,13; Cl: 2,88 — 3,41) fiir eine Trennung bzw. Scheidung hatten
als die Frauen, die mind. ein Kind wahrend des Beobachtungszeitraums bekamen (Kjaer et al.,
2014). Der unerfiillte Kinderwunsch stellt demnach Paare vor eine herausfordernde und

belastende Situation, die mitunter zu einer Trennung fiihren kann.

In vielen vorausgegangenen Studien, die in einem Review aus dem Jahr 2022 aufgefiihrt sind,
konnte gezeigt werden, dass die Varikozele und der Maldescensus testis Risikofaktoren fiir

mannliche Infertilitdt darstellen (Okonofua et al., 2022).

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse zeigen ebenfalls, dass Mdanner mit einem unerfillten
Kinderwunsch signifikant haufiger eine Varikozele (7,5 % vs. 3,4 %; p < 0,001) und einen
Maldescensus testis (8,5 % vs. 5,3 %; p = 0,007) in der Vorgeschichte hatten, verglichen mit

Mannern ohne unerfillten Kinderwunsch.
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Angaben zur Pravalenz der Varikozele bei Mannern mit Fertilitatsproblemen variieren je nach

untersuchtem Kollektiv und reichen von 15 % bis 40 % (Minhas et al., 2021; Nieschlag et al.,

2009). In der vorliegenden Analyse gaben 7,5 % der Madnner mit unerfilltem Kinderwunsch
eine Varikozele in der Anamnese an. Ein Grund fir die Diskrepanz der Pravalenzangaben kann
der Schweregrad der Varikozele sein (siehe 1., Einleitung). Die Datenerhebung zu urologischen
(Vor-) Erkrankungen erfolgte in vorliegender Studie im arztlichen Anamnesegesprach ohne
klinische Untersuchung. So konnten subklinische Varikozelen bzw. Varikozelen mit geringem
Schweregrad bislang unentdeckt geblieben sein, wenn womaoglich bei einem Teil der Manner
mit unerfilltem Kinderwunsch bislang keine andrologische Untersuchung durchgefiihrt
wurde. Niedzielski et al. (1997) stellten die Prdvalenz der Varikozele und die Verteilung der
Schweregrade mittels klinischer Untersuchung an 2.470 Jungen bzw. Mdnnern zwischen 10
und 20 Jahren dar. Insgesamt wiesen 35 % der Jungen bzw. Manner eine Varikozele auf. Am
haufigsten lag dabei eine Varikozele Grad 1 (18 %) vor, gefolgt von Grad 2 (12 %) und Grad 3
(5 %) (Niedzielski et al., 1997). In dem Kollektiv von Punab et al. (2017), in welchem die

Ursachen von mannlicher Infertilitdt anhand 1.736 Mannern untersucht wurden, lag bei 35,4
% der Manner eine klinische Varikozele vor. Davon hatten 8,5 % der Manner eine Varikozele
Grad 1 und 21,3 % hatten eine Varikozele Grad 2. Subklinische Varikozelen, die nicht durch
eine korperliche Untersuchung, sondern mittels Duplexsonographie diagnostiziert werden,

wurden nicht erfasst (Punab et al., 2017). Es ist daher davon auszugehen, dass in vorliegender

Analyse bei einem Teil der Manner mit unerfilltem Kinderwunsch eine Varikozele vorlag, die
bislang klinisch nicht diagnostiziert wurde und demnach nicht in die vorliegenden Daten
eingeschlossen werden konnte.

Beim Vergleich der Pravalenz der Varikozele bei den Mannern, die ihren zuvor unerfillten
Kinderwunsch realisieren konnten und den Maéannern mit (weiterhin) nicht-realisiertem
Kinderwunsch zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Ein Grund fir dieses Ergebnis
konnte die Therapie der Varikozele und die Inanspruchnahme der ART sein. In einer
Metaanalyse von Baazeem et al. (2011) konnte nach einer Varikozelektomie eine
Verbesserung der Spermienqualitdt festgestellt werden. Hinsichtlich der spontanen

Schwangerschaftsraten zeigten sich jedoch keine Unterschiede (Baazeem, 2011). Bei der ART

konnte hingegen eine Verbesserung der Lebendgeburtenrate bei Mannern mit

Varikozelektomie bei klinischer Varikozele gezeigt werden (Kirby et al., 2016). In der

vorliegenden Studie konnte folglich ein Teil der Manner den Kinderwunsch nach
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Varikozelektomie mit Hilfe der ART realisiert haben. Ob eine Varikozelektomie bei den
Mannern mit unerfllltem Kinderwunsch erfolgte, wurde in der vorliegenden Analyse nicht
ausgewertet. Zukiinftige Analysen sollten die Varikozelektomie daher miteinschliel3en.

In der Literatur wird ein Maldescensus testis als Risikofaktor fiir mannliche Infertilitat
beschrieben und ist einer der wichtigsten Faktoren, der bei einem unerfiillten Kinderwunsch

abgeklart werden sollte (Minhas et al., 2021; Okonofua et al., 2022).

Ein Maldescensus testis war in vorliegender Analyse ebenso mit einem unerfillten
Kinderwunsch assoziiert (p = 0,007). In vorliegender Analyse gaben 8,5 % der Manner mit
unerfilltem Kinderwunsch (vs. 5,3 % der Madnner ohne unerfillten Kinderwunsch) einen
Maldescensus testis in der Anamnese an. Die Pravalenz des Maldescensus testis stimmt mit
der Prdvalenzangabe des Instituts flir Reproduktionsmedizin der Westfdlischen Wilhelms-
Universitat in Minster Giberein. Bei 12.945 Mannern der andrologischen Sprechstunde lag bei

8,4 % eine testikuldre Lageanomalie (aktuell / friiher) vor (Nieschlag et al., 2009). Beim

Vergleich der Pravalenz des Maldescensus testis bei den Mannern, die ihren zuvor unerfiillten
Kinderwunsch realisieren konnten und den Maéannern mit (weiterhin) nicht-realisiertem
Kinderwunsch zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Ein Grund fir dieses Ergebnis
konnte die Unkenntnis Uber die Verteilung des unilateralen bzw. bilateralen Maldescensus
testis sein. Ein unilateraler Maldescensus testis liegt mit ca. 60 - 75 % haufiger vor als ein

bilateraler Maldescensus testis (Meiflner et al. (2007). In der Analyse von Lee et al. aus dem

Jahr 1997 wurde die Vaterschaftsrate von Mannern nach therapiertem bilateralen
Maldescensus testis mit der Vaterschaftsrate von Mannern nach therapiertem unilateralen
Maldescensus testis verglichen. Die Vaterschaftsrate nach therapiertem bilateralen
Maldescensus testis war im Vergleich zu den Mannern nach therapiertem unilateralen
Maldescensus testis signifikant geringer (61,5 % vs. 89,1 %; p < 0,001). Eine Infertilitat bestand
bei den Mdnnern nach therapiertem bilateralen Maldescensus testis 3,5-mal haufiger als bei

den Mannern nach therapiertem unilateralen Maldescensus testis (Lee et al., 1997). Miller et

al. (2001) untersuchten dartiber hinaus die Vaterschaftsraten von 395 Mannern nach
therapiertem unilateralen Maldescensus testis im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung. Die
Autoren konnten keinen Unterschied der Vaterschaftsraten bei Mannern mit therapiertem
unilateralen Maldescensus testis im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung feststellen (89,7 %

vs. 93,2 %) (Miller et al., 2001). In vorliegender Arbeit wurden keine Daten bezliglich eines

unilateralen bzw. bilateralen Maldescensus testis erhoben. Die Manner wurden lediglich nach
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einer Lageanomalie der Hoden in der medizinischen Vorgeschichte befragt. Des Weiteren
wurde der Zeitpunkt der Therapie nicht erhoben, welcher laut Leitlinie fir den Fertilitatserhalt

von groRer Bedeutung ist (Stein et al., 2020). In Zusammenschau dieser beeinflussenden

Faktoren sollten zukiinftige Analysen eine detailliertere Erhebung des Maldescensus testis
vornehmen, um das Outcome der Realisierung eines zuvor unerfillten Kinderwunsches
praziser bewerten zu kdnnen.

Mit rund 4.000 Neuerkrankungen pro Jahr ist der Hodentumor in Deutschland mit 1,6 % aller
Krebsneuerkrankungen eine seltene Tumorerkrankung. Basierend auf den Erkenntnissen
vorausgegangener Studien ist die Inzidenz des Hodentumors bei Mannern mit Infertilitat auf

1:200 erhoht (AWMEF S3-Leitlinie, 2020). Ein Hodentumor lag in vorliegender Analyse im

Gesamtkollektiv bei 0,8 % der Mdnner vor. Es zeigten sich keine Assoziationen zwischen dem
unerfillten Kinderwunsch bzw. dessen Realisierung und einem Hodentumor in der Anamnese.
Manner ohne unerfillten Kinderwunsch gaben sogar etwas haufiger einen Hodentumor in der
Anamnese an im Vergleich zu den Mannern ohne unerfiillten Kinderwunsch (0,9 % vs. 0,4 %).
Zurickzufiihren lasst sich dieses Ergebnis der vorliegenden Analyse auf die mogliche
Fertilitatsreserve durch die Asservierung von Kryosperma. Vor Therapiebeginn sollte eine
andrologische Beratung erfolgen und den betroffenen Mannern eine Kryokonservierung der

Spermien angeboten werden (AWMEF S3-Leitlinie, 2020). Die Kryokonservierung der Spermien

hat zur Folge, dass die Manner bei aufkommendem Kinderwunsch direkt ein
Kinderwunschzentrum aufsuchen, um mit Hilfe der ART den Kinderwunsch zu realisieren. In
dem Fall liegt kein unerfiillter Kinderwunsch vor, da dieser mit dem Unvermdgen, eine
Schwangerschaft zu erreichen trotz regelmafligen und ungeschitzten Geschlechtsverkehrs

definiert wird (Zegers-Hochschild et al., 2017). Des Weiteren kénnten Manner, die Uber das

Risiko der Infertilitdt nach der Therapie des Hodentumors aufgekldrt worden sind, auf einen
Kinderwunsch verzichtet haben.

In vorliegender Analyse konnten keine Unterschiede zwischen dem unerfiillten Kinderwunsch
bzw. dessen Realisierung und der Hodentorsion bzw. Traumata der Hoden festgestellt
werden. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Gielchinsky et al. (2016), die retrospektiv
(zwischen 1994 — 2014) die Vaterschaftsrate von 273 Mannern nach therapierter testikularer
Torsion untersuchten. In der Analyse wurden u.a. Mdnner mit primadrer Infertilitat, einer
Varikozele bzw. einem Maldescensus testis in der Anamnese ausgeschlossen. Die

Schwangerschaftsrate lag bei Paaren mit Mannern nach Orchiektomie bei 90,9 % bzw. nach
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Orchidopexie bei 90,2 %, was im Vergleich zur Schwangerschaftsrate in der

Allgemeinbevdlkerung (82 - 92 %) keinen Unterschied darstellte (Gielchinsky et al., 2016). Das

Ergebnis wurde von den Autoren nicht weiter diskutiert. Ein moéglicher Grund kénnten u.a. die
rechtzeitige Behandlung der Torsion bzw. des Traumas sein, die zum Erhalt der
Reproduktionsfunktion fiihrte. Diesbezlglich untersuchten Goldwasser et al. (1983) in einem
kleinen Kollektiv von 16 Mannern die Spermienqualitdit und den Hormonstatus nach
einseitiger Hodentorsion. Die Manner, die innerhalb von 12 Stunden nach Eintritt der
Symptome operiert wurden, hatten haufiger eine normale Spermienqualitdt im Vergleich zu

den Patienten, die erst nach 12 Stunden behandelt wurden (44 % vs. 20 %) (Goldwasser et al.,

1984). Des Weiteren konnte ein funktionsfahiger kontralateraler Hoden die eingeschrankte
Funktion des betroffenen Hodens kompensieren.

In vorliegender Analyse lag bei 13,3 % der Manner mit unerfilltem Kinderwunsch eine sexuell
Ubertragbare Erkrankung in der Anamnese vor. 7,1 % der Manner mit unerfilltem
Kinderwunsch gaben in der Anamnese eine Infektion der ableitenden Samenwege an. In der
Literatur werden Urogenitalinfektionen des Mannes in 3 — 30 % der Falle als atiologisch
relevant angesehen. Die Definition der Urogenitalinfektion ist in Studien sehr heterogen und
wird entweder mit der anamnestischen Erhebung, klinischer Symptome oder durch den

Nachweis von Erregern definiert (Pilatz et al., 2016). Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse

zeigten keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich Infektionen der ableitenden Samenwege
bzw. sexuell Gbertragbaren Erkrankungen und einem unerfillten Kinderwunsch bzw. dessen
Realisierung. Zurickzufiihren ist dies auf eine moglich hohe Anzahl an asymptomatischen
Verlaufen, die im Anamnesegesprach nicht erfasst werden konnten. Ricci et al. (2018)
untersuchten in ihrer Studie den Einfluss von asymptomatischen Infektionen des
Urogenitaltrakts auf das Outcome der In-Vitro-Fertilisation (IVF) bei Paaren mit
Fertilitatsproblemen. Die mikrobiologischen Untersuchungen ergaben, dass fast die Halfte der
Paare (46,3 %), davon 29,1 % der Manner, eine asymptomatische Infektion des
Urogenitaltrakts aufwiesen. Infektionen des Urogenitaltrakts waren mit einer reduzierten

Spermienqualitdt und schlechterem Outcome der IVF assoziiert (Ricci et al., 2017). Die

vorliegende Studie umfasst ein populationsbasiertes Kollektiv, in dem auch Manner mit
eingeschlossen sind, die einen unerfillten Kinderwunsch aktuell haben bzw. in der
Vergangenheit hatten und diesen nicht weiter arztlich abgeklart haben. Die vorliegenden

Ergebnisse lassen daher vermuten, dass bei einem Teil der Manner, die arztliche Hilfe
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aufsuchten, lediglich die Anfertigung eines Spermiogramms zur Ursachenabklarung erfolgte
und keine weiteren klinischen Untersuchungen durchgefiihrt wurden. Asymptomatische

Infektionen des Urogenitaltrakts kénnten daher bislang nicht diagnostiziert worden sein.

In vorliegender Analyse konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen dem unerfiillten
Kinderwunsch bzw. dessen Realisierung und den untersuchten Komorbiditaten (arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus, Dyslipidamie/Hypercholesterindmie, Depression) festgestellt
werden. Eine italienische Studie untersuchte den Gesundheitszustand an 344 infertilen
Mannern (< 36,9 Jahre alt, SD: 6,4) im Vergleich zu 293 fertilen Mannern (J 37,0 Jahre alt,
SD: 5,2). Der Gesundheitszustand wurde anhand des Charlson Comorbidity Index (CCl)
erhoben, der zur Bewertung der Mortalitdt eines Patienten, unter Berlicksichtigung
verschiedener Erkrankungen, verwendet wird. Es zeigte sich, dass infertile Manner im
Vergleich zu fertilen Mannern eine signifikant hohere Rate an Komorbiditaten aufwiesen

(p < 0,001) (Salonia et al., 2009). In vorliegender Analyse waren die Méanner zum

Befragungszeitpunkt durchschnittlich 50,4 (+ 0,8) Jahre alt und der unerfiillte Kinderwunsch
bestand im Durchschnitt seit einem Alter von 35,6 (+ 6,3) Jahren. Da die Datenerhebung meist
nicht zum Zeitpunkt des unerfillten Kinderwunsches erfolgte, lasst sich demnach nicht sagen,
ob die untersuchten Komorbiditaten bereits zum Zeitpunkt des Kinderwunsches bestanden.
In der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen mannlicher Infertilitdt und einem erhéhten
Risiko fur die Entwicklung verschiedener Erkrankungen (z.B. Kardiovaskuldre Erkrankungen,
Diabetes mellitus, Malignome) sowie einem erhéhten Mortalitatsrisiko beschrieben (Chen et
al., 2022). 2016 veroffentlichten Eisenberg et al. eine Analyse zu chronischen Erkrankungen
bei US-amerikanischen infertilen Mannern. Dabei wurden Daten von Mdnnern aus der
Datenbank einer Krankenversicherung ausgewertet. Die Daten von Mannern mit einer
Infertilitdtsdiagnose wurden mit Daten von Mannern verglichen, die zur Abkldrung der
Fertilitat untersucht worden waren, jedoch keine Infertilitdtsdiagnose erhalten hatten. Die
Autoren stellten fest, dass bei Mannern mit diagnostizierter Infertilitat ein erhdhtes Risiko fir
die Entwicklung ischamischer Herzerkrankungen (HR: 1,48; Cl: 1,19 — 1,84) und Diabetes
mellitus (HR: 1,30; CI: 1,10 — 1,53) bestand, im Vergleich zu Mannern ohne diagnostizierte

Infertilitat (Eisenberg et al., 2016). Mit Blick auf die Ergebnisse der vorliegenden Analyse ldsst

sich ein Trend der untersuchten Komorbiditaten arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus

feststellen. Unter den Mannern mit unerfilltem Kinderwunsch lag im Vergleich zu den
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Mannern ohne unerfillten Kinderwunsch zum Befragungszeitpunkt etwas haufiger eine
arterielle Hypertonie (18,1 % vs. 16,0 %) und ein Diabetes mellitus (3,1 % vs. 2,2 %) vor. Bei
der Interpretation dieser Ergebnisse sollte jedoch beriicksichtigt werden, dass in diesem
Gruppenvergleich keine Angaben in Bezug auf eine mannliche Infertilitat vorliegen. Zukinftige
Analysen sollten Komorbiditaten bei Mannern mit unerfilltem Kinderwunsch bzw. mannlicher
Infertilitdat im Langsschnitt untersuchen, um mogliche Assoziationen und ein Risiko fir die

Entwicklung bestimmter Erkrankungen identifizieren zu kénnen.

In vielen vorausgegangenen Studien wurde der Einfluss von Tabakkonsum auf die mannliche
Reproduktionsfunktion untersucht. Es konnte festgestellt werden, dass das Rauchen

signifikant mit einer reduzierten Spermienqualitat assoziiert ist (Richthoff et al., 2008). Auch

ein reduzierter Erfolg der ART wird mit Tabakkonsum des Mannes in Verbindung gebracht.
Zitzmann et al. (2003) untersuchten an 301 Paaren den Erfolg der extrakorporalen Fertilisation
(IVF und ICSI) bei Mannern, die rauchen, im Vergleich zu den Nichtrauchern. Exraucher und
Manner mit gelegentlichem Tabakkonsum wurden ausgeschlossen. Das Odds Ratio fir den
Misserfolg der Intrazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) bei mannlichen Rauchern
betrug 2,95 (Cl: 1,32 — 6,59) im Vergleich zu Nichtrauchern. Das Rauchen des Mannes konnte
als signifikanter Pradiktor fiir den Erfolg der extrakorporalen Fertilisation (IVF und ICSI)

identifiziert werden (Zitzmann et al., 2003). Von groRer Bedeutung ist daher die Aufklarung

der Manner Uber den Tabakkonsum als Risikofaktor fiir mannliche Infertilitat. In einer
franzésischen Studie wurden Arzte mit Spezialisierung auf Infertilitit zu ihrer Einstellung zum
Rauchen bzw. zur Aufklarung zum Rauchen bei infertilen Paaren befragt. Die Mehrheit der
Arzte (93,8 %) empfahl den Patienten mit dem Rauchen aufzuh&ren und mehr als zwei Drittel
der Arzte (70,1 %) informierte die Patienten Uber die schidlichen Auswirkungen des

Tabakkonsums auf die Fertilitdt (Freour et al., 2011). In vorliegender Analyse war

Tabakkonsum mit einem unerfillten Kinderwunsch assoziiert (p = 0,02). Manner mit einem
unerfillten Kinderwunsch waren zum Befragungszeitpunkt signifikant haufiger Exraucher und
seltener aktive Raucher im Vergleich zu den Mannern ohne unerfillten Kinderwunsch.
Basierend auf diesen Ergebnissen kann in vielen Fallen von einer Lebensstilanpassung der

Manner mit unerfilltem Kinderwunsch zur Fertilitatssteigerung ausgegangen werden.
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Im Hinblick auf die weiteren untersuchten Lebensstilfaktoren (Alkoholkonsum, Body-Mass-
Index, Taillenumfang, korperliche Aktivitdt) zeigten sich in vorliegender Analyse keine

signifikanten Unterschiede beim Vergleich der Untergruppen.

Zusammenfassend zeigte sich, dass ein unerfillter Kinderwunsch bei knapp einem von funf
Mannern (19,5 %) aktuell besteht bzw. in der Vergangenheit bestand. Dieser konnte bei fast
zwei Drittel der Manner (63,9 %) mit durchschnittlich 1,8 (£ 0,7) Kindern erfillt werden. Jeder
siebte Mann (14,4 %), der seinen unerfillten Kinderwunsch nicht erfiillen konnte, hatte mind.
ein Kind. Begriinden ldsst sich dieses Ergebnis mit einer etwaigen bestehenden sekundaren
Infertilitat.

86,9 % der Manner mit unerfilltem Kinderwunsch lieBen im Rahmen der Ursachenabklarung
mind. ein Spermiogramm durchfiihren. In tiber der Halfte (53,4 %) der Falle zeigten sich dabei
Auffélligkeiten. Mit einem unerfillten Kinderwunsch assoziierte urologische (Vor-)
Erkrankungen waren eine Varikozele (p < 0,001) und ein Maldescensus testis (p = 0,007).
Weitere untersuchte urologische (Vor-) Erkrankungen zeigten keine Assoziationen mit einem
unerfillten Kinderwunsch bzw. dessen Realisierung. Es zeigte sich, dass in vorliegender
Analyse deutlich weniger Manner eine Varikozele bzw. eine Infektion der ableitenden
Samenwege und sexuell Ubertragbare Erkrankungen angaben, im Vergleich zu den
Pravalenzangaben vorausgegangener Studien. Diese Ergebnisse kdnnen auf einen Mangel an
addaquater medizinischer Versorgung von Mannern mit unerfilltem Kinderwunsch hindeuten.
Zwar wurde bei der Mehrheit der Manner mit unerfilltem Kinderwunsch mind. ein
Spermiogramm zur Ursachenabklarung durchgefiihrt, dennoch lassen die abweichenden
Pravalenzangaben darauf schlieRen, dass nicht jeder Mann im Rahmen der
Ursachenabkldrung von einer Andrologin/ einem Andrologen betreut und untersucht wurde.
Das Alter des Mannes zum Zeitpunkt des unerfiillten Kinderwunsches war mit der Realisierung
des zuvor unerfillten Kinderwunsches assoziiert (p < 0,001). Ménner, die zum Zeitpunkt des
unerfillten Kinderwunsches jlinger waren, konnten eher ihren Kinderwunsch erfiillen als
dltere Manner. Ferner zeigte sich, dass zum Befragungszeitpunkt Manner mit unerfilltem
Kinderwunsch signifikant haufiger Exraucher und seltener aktive Raucher waren im Vergleich
zu den Méannern ohne unerfillten Kinderwunsch (p < 0,001). Eine mogliche Erklarung konnte

eine Lebensstilanpassung zur Fertilitatssteigerung sein.
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Die Atiologie der Infertilitdt eines Paares liegt in ca. gleicher Haufigkeit beim Mann bzw. bei
der Frau. In vorliegender Analyse wurden ausschlieBlich Manner zu einem unerfillten
Kinderwunsch befragt, ohne die Erhebung weiterer Angaben zur Partnerin. Dies limitiert die
Beurteilung der Ergebnisse, da moglicherweise auch fertilitatseinschrankende Faktoren bei
der Partnerin vorliegen kdnnten, die Einfluss auf den unerfiillten Kinderwunsch bzw. dessen
Realisierung haben kénnen. Darliber hinaus erfolgte die Datenerhebung zum unerfillten
Kinderwunsch sowie urologischen (Vor-) Erkrankungen und Komorbiditdten einzig im
arztlichen Anamnesegesprach. Es wurden keine weiteren klinischen Untersuchungen
durchgefliihrt. Daher konnten mogliche fertilitdtseinschrankende Faktoren, die im Rahmen
einer klinischen Untersuchung bzw. weiterfihrender Diagnostik festgestellt werden, in
vorliegender Analyse nicht erhoben worden sein, wenn der Mann bislang keine andrologische

Untersuchung erhalten hatte.

Aufgrund des grofRen populationsbasierten Kollektivs ldsst sich eine reprasentative Aussage
Uber die Pravalenz des unerfiillten Kinderwunsches und dessen Realisierung in Deutschland
treffen. Die im adrztlichen Anamnesegesprach erhobenen Daten zum unerfillten
Kinderwunsch ermdglichen eine hohe Validitat der Daten. Im Vergleich zur Datenerhebung
mittels Fragebogen konnten die Manner Uber die Wichtigkeit der wahrheitsgemadRen
Beantwortung der Fragen personlich durch die Arztin/den Arzt aufgeklart werden. Zusitzlich
konnten im Rahmen des Arztgespraches die Manner ber einen mdglichen unerfillten
Kinderwunsch informiert und eine ausfiihrliche arztliche Anamnese durchgefiihrt werden.

Die Manner waren im Durchschnitt zum Befragungszeitpunkt 50,4 (+ 0,8) Jahre alt, was eine
Starke der vorliegenden Analyse darstellt. In Deutschland ist bei lediglich 1,5 % der

erstgeborenen Kinder der Vater 50 Jahre oder alter (Statistisches Bundesamt, 2022).

Dementsprechend ist in vorliegender Analyse davon auszugehen, dass zum Zeitpunkt der

Befragung fast alle Manner ihre Familienplanung abgeschlossen haben.

Ausgehend von den Ergebnissen der vorliegenden Analyse sollten in zukiinftigen Studien
zusatzlich Daten der Partnerin, mit welcher der unerfiillte Kinderwunsch besteht bzw.
bestand, erhoben werden (z.B. Alter, Vorerkrankungen). Dariiber hinaus sollte die Anamnese
des Mannes weiter komplettiert werden, indem Daten, die von der behandelnden Arztin/dem

behandelnden Arzt erhoben wurden, ebenso hinzugezogen werden (z.B.
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Untersuchungsbefunde, (Vor-) Erkrankungen). Dies ermoglicht eine noch héhere Validitat der
Daten sowie die Verifizierung der Angaben des Mannes. Des Weiteren sollte eine
andrologische Untersuchung erfolgen, damit auch asymptomatische bzw. subklinische
Erkrankungen (z.B. Infektionen der ableitenden Samenwege, sexuell Ubertragbare
Erkrankungen, Varikozele) diagnostiziert und in die Analyse einbezogen werden kdnnen.
Vorausgegangene Studien konnten bei Mannern mit Infertilitdt ein erhéhtes Risiko fir die
Entwicklung verschiedener Erkrankungen (z.B. Herzkreislauferkrankungen, Diabetes mellitus)
und Malignome, insbesondere ein erhdhtes Risiko fir die Entwicklung eines aggressiven

Prostatakarzinoms, feststellen (Chen et al., 2022). Die fortlaufende BMH-Study, die als

Langsschnittstudie geplant ist, ermoglicht die Erhebung weiterer Daten (z.B. zu
Systemerkrankungen, Malignome) und konnte im Verlauf untersuchen, ob Manner mit einem
unerfillten Kinderwunsch ein hoheres Risiko fir die Entwicklung bestimmter

Systemerkrankungen und Malignome haben.

5 Zusammenfassung

Der unerfillte Kinderwunsch wird mit dem Leiden an einer Infertilitat definiert. Ein Paar gilt
als unfruchtbar, wenn trotz regelmafligen und ungeschiitzten Geschlechtsverkehrs tiber einen
Zeitraum von 12 Monaten keine Schwangerschaft eintritt. Dabei wird zwischen Paaren
unterschieden, die bislang keine erfolgreiche Schwangerschaft erzielen konnten (primare
Infertilitat) und Paaren, die trotz bereits bestehender Elternschaft den Wunsch nach einem
weiteren Kind bislang nicht erfiillen konnten (sekundare Infertilitat). In Europa sind ca. 15 %
der Paare von einer Infertilitat betroffen und jedes fiinfte bis siebte Paar erlebt zumindest
temporadr einen unerfillten Kinderwunsch. Die Ursachen sind meist multifaktoriell und in 50
% der Falle tragt der Mann zu den Fertilitdatsproblemen bei. Diskutierte Ursachen und
Risikofaktoren fiur mannliche Infertilitdit sind u.a. urologische (Vor-) Erkrankungen,
Systemerkrankungen und ein ungesunder Lebensstil. Im Rahmen der Ursachenabklarung gilt
die Durchfiihrung mind. eines Spermiogramms als Goldstandard. Zusatzlich sollte eine
ausfiihrliche Anamnese sowie eine andrologische Untersuchung erfolgen. Die
Reproduktionsmedizin kann Paare mit einem unerfillten Kinderwunsch bei der Realisierung

des Kinderwunsches unterstiitzen.
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Ziel der vorliegenden Analyse war zum einen die Darstellung der Pravalenz des unerfiillten
Kinderwunsches bzw. dessen Realisierung an einem populationsbasierten Kollektiv von
Mannern mittleren Alters in Deutschland. Zum anderen wurden soziodemographische
Faktoren, urologische (Vor-) Erkrankungen, weitere Komorbiditdten und Lebensstilfaktoren
auf Assoziationen hinsichtlich eines unerfiillten Kinderwunsches bzw. dessen Realisierung
untersucht. Parameter, wie die Durchfiihrung eines Spermiogramms zur Ursachenabklarung
und die Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer Methoden wurden zusatzlich erhoben
und ausgewertet. Die Daten der vorliegenden Analyse wurden im Rahmen der Bavarian Men’s
Health-Study in der Klinik und Poliklinik fir Urologie des Universitatsklinikums rechts der Isar
in Mlnchen ermittelt. Die Datenerhebung erfolgte im ausfiihrlichen Arztgesprach und mittels
eines detaillierten Fragebogens. In die vorliegende Analyse wurden die ersten 2.500 Manner
der Studie eingeschlossen.

19,5 % der befragten Manner (Durchschnittsalter 50,4 + 0,8 Jahre) gaben einen aktuell bzw.
in der Vergangenheit bestehenden unerfillten Kinderwunsch an. Dieser konnte bei 63,9 % der
Manner mit durchschnittlich 1,8 Kindern (* 0,7) erfillt werden. Die durchschnittliche Dauer
des unerfillten Kinderwunsches betrug 3,0 Jahre (+ 2,5). Jeder siebte Mann (14,4 %), der
angab, den unerfillten Kinderwunsch nicht realisiert haben zu kénnen, hatte mind. ein Kind.
Eine mogliche Erklarung konnte das Bestehen einer sekundaren Infertilitat sein.

Bei der Mehrheit der Manner (86,9 %) mit unerfilltem Kinderwunsch wurde im Rahmen der
Ursachenabklarung mind. ein Spermiogramm angefertigt. In mehr als der Halfte der Falle
(53,4 %) konnten Auffilligkeiten festgestellt werden. Mit einem unerfillten Kinderwunsch
assoziierte urologische (Vor-) Erkrankungen waren eine Varikozele (p < 0,001) und ein
Maldescensus testis (p = 0,007) in der Anamnese. Im Durchschnitt waren die Méanner zu
Beginn des unerfillten Kinderwunsches 35,6 (+ 6,3) Jahre alt. Manner, die ihren zuvor
unerfillten Kinderwunsch realisieren konnten, waren zu Beginn des unerfillten
Kinderwunsches signifikant jlinger als die Manner, die den unerfillten Kinderwunsch nicht
realisieren konnten (34,5 + 5,8 vs. 38,9 + 6,6; p < 0,001). Es zeigten sich keine Assoziationen
zwischen dem unerfiillten Kinderwunsch bzw. dessen Realisierung und den untersuchten
Komorbiditaten (arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie/
Hypercholesterinamie, Depression).

Manner mit einem unerfillten Kinderwunsch waren zum Befragungszeitpunkt signifikant

haufiger Exraucher und seltener aktive Raucher im Vergleich zu den Mannern ohne
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unerfillten Kinderwunsch (p = 0,02). Ein moglicher Grund kdénnte eine Lebensstilanpassung in
Form der Raucherentwdhnung mit dem Ziel der Fertilitatssteigerung sein. Nikotinkonsum war
als einziger der untersuchten Lebensstilfaktoren (Nikotinkonsum, Alkoholkonsum, kérperliche
Aktivitat, Body-Mass-Index, Taillenumfang) mit einem unerfillten Kinderwunsch assoziiert.
Eine Starke der vorliegenden Analyse ist das groRe populationsbasierte Kollektiv von 50-
jahrigen Mannern. Da bei den meisten Mannern zum Befragungszeitpunkt der (unerfiillte)
Kinderwunsch bzw. die Familienplanung in der Vergangenheit lag bzw. bereits abgeschlossen
war (z.B. durch die Realisierung des Kinderwunsches), ldsst sich demnach eine reprasentative
Aussage Uber die Pravalenz des unerfillten Kinderwunsches bzw. dessen Realisierung in
Deutschland treffen. Die im arztlichen Anamnesegesprach erhobenen Daten ermdglichen
zudem eine hohe Validitdt der Ergebnisse. Im Vergleich zur Datenerhebung ausschlieBlich
mittels Fragebogen konnten die Manner zur Definition des unerfillten Kinderwunsches
informiert bzw. diesbezlglich befragt sowie lber die Wichtigkeit der wahrheitsgemaRen
Beantwortung aufgeklart werden.

Die Pravalenz der urologischen (Vor-) Erkrankungen (z.B. Varikozele, Infektionen der
ableitenden Samenwege, sexuell Gbertragbare Erkrankungen) kénnte in vorliegender Analyse
geringer ausgefallen sein, da davon ausgegangen werden kann, dass bei einem Teil der
Manner bisher keine andrologische Untersuchung durchgefiihrt wurde und somit
asymptomatische bzw. subklinische Erkrankungen bislang nicht diagnostiziert wurden. Seit
2017 ist in Deutschland die Untersuchung des Mannes durch eine Andrologin / einen
Andrologen im Rahmen der Kinderwunschbehandlung verpflichtend, sodass Abweichungen

der Pravalenzen zukiinftig nicht mehr bestehen sollten.
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