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Die moderne Medizin sorgt heute nicht
nur fiir eine zuverlissige Empfingnis-
verhiitung, sondern stellt auch ein umfang-
reiches technisches Potential zur Behe-
bung ungewollter Kinderlosigkeit zur Ver-
fiigung,

Die Durchfithrung der In-vitro-Fertilisa-
tion mit anschlieBendem Embryonen-
transfer beim Menschen, aber auch die
Maglichkeiten der Gentechnologie haben
eine besonders heftige Diskussion in den
verschiedenen wissenschaftlichen Diszi-
plinen ausgeldst: Sowohl in der Medizin
als auch in der Theologie, der Philosophie,
der Rechts- und der Politikwissenschaft,
der Okonomie sowie unter dkologischen
und  feministischen  Gesichtspunkten
wurde diese Auseinandersetzung gefiihre.
Seitdem werden immer wieder erneut,
aber weiterhin kontrovers die Anwendun-
gen und die Folgen der medizinischen Re-
produktionstechnik unter dem Aspek:
ihrer ethischen Vertretbarkeit und der
Menschenwiirde, der politischen Er-
wiinschtheit und der Forschungsfreiheit,
der rechtlichen Konsequenzen und der
sozialen Vertriglichkeit diskutiert. Auch
im Hinblick auf das Problem der »Instru-
mentalisierung« der betroffenen Frauen,
der psychischen Auswirkung der Anwen-
dung dieser Techniken auf die kinderlosen
Paare und der moglichen spiteren Iden-
tititskonflikte dieser ~ so gezeugten -
Kinder stehen sich noch immer Befiir-
worter und Gegner fast unversshnlich
gegeniiber (vgl. z.B. Léw 1983; Benda
1985; Mies 1992).

Die wissenschaftliche
Auseinandersetzung mit der
Reproduktionsmedizin

Theoretische Aspekte und empirische
Untersuchungen zu dem Komplex der
medizinischen Reproduktionstechnologien
aus sozialwissenschaftlicher Sicht wurden
in dieser Diskussion erst relativ spit
beriicksichtigt. Die ersten Beitrige sind in
der zweiten Hilfte der 80er Jahre ver-
offentlicht worden. Sie thematisieren dies-
beziigliche Fragestellungen und Probleme
vornehmlich unter modernisierungstheo-
retischem Aspeke (z. B. Beck-Gernsheim
1991) und befassen sich insbesondere bei
Fertilisierungen im homologen System mit
dem Aspekt des »Funktionswandels der
Familie« bzw. bei Fertilisierungen im here-
rologen System mit der Entstehung neuer
familialer Lebensformen (Gross/Honer
1990). Benannt werden diese Familien-
formen dann mit Begriffen wie »Insemina-
tionsfamilie« (Delaisi de Parseval/Janaud
1986), »fragmentierter Elternschaft« (Hoff-
mann-Riem 1988) oder mit »multipler
Elternschaft« (Gross/Honer 1990). Snow-
den differenziert die Rolle der Mutter auf-
grund der reproduktionsmedizinischen
Méglichkeiten nunmehr in die »genetische

Mutter« (von der die Eizelle stammt), die
raustragende Mutter«, die »erziehende
Mutter« oder die »vollstindige Mutter«
(die alle drei Rollen iibernimmt). Im Hin-
blick auf die postnatale Zeit unterscheidet
er dann zwischen einer »genetisch-aus-
tragendenc, »genetisch-aufziehenden« und
einer »austragend-aufzichenden« Murter
{Snowden 1985, S. 17). Empirische Erhe-
bungen haben die Akzeptanz der unter-
schiedlichen Methoden der medizinischen
Reproduktionstechnik erfafit (vgl. Stauber
1993) und gezeigt, dafl die dffentliche Ein-
stellung am negativsten zu den IVF-
Methoden ist, weil durch ihre Behandlung
Sexualitdt, Zeugung und Schwangerschaft
am stirksten »auseinanderdividiert« wer-
den. Des weiteren wurde die Anwendung
medizinischer ~ Reproduktionstechniken
unter dem Aspekt der Abweichung von
der sozialen Norm (Heim 1987), des ge-
sellschaftlich akzeptiercen »Normalitits-
verstindnisses« (Vof et al. 1994) und der
Belastungen fiir die Frauen durch IVE-
Behandlungen (z. B. Hoélzle 1989; Gold-
schmide  1995) untersucht. Insgesamr
jedoch sind empirische sozialwissenschaft-
liche Studien bislang noch selten geblieben.
Unabhingig von der Diskussion iiber das
»Flir und Wider« der Folgen der Repro-
dukrionsmedizin, hat der zunichst lang-
sam verlaufende wissenschaftliche Erkennt-
nisprozef} iiber die »kiinstliche« Zeugung
von Menschen in den letzten Jahren einen
beachtlichen »Entwicklungsschub« vollzo-
gen. Aus soziologischer Perspektive ist der
Erfolg des Spezialisierungs- und schlief3-
lich Differenzierungsprozesses innerhalb
dieses hochtechnisierten Medizinbereiches
nicht allein auf wissenschaftsimmanente
Interessen  und  Entwicklungsprozesse
zuriickzufiihren. Es waren vor allem auch
Anstéfle von auflen, die die Entwicklung
der medizinischen Reproduktionstechno-
logien forciert haben, wie z. B. finanzielle
Entscheidungen der &ffentlichen For-
schungsférderung bis hin zur privaten For-
derung, die sich mit den wissenschaft-
lichen Ergebnissen einen »Markt« erhoffte
(vgl. hierzu ausfithrlicher Theissen 1991,
S. 113).

Die Fortschritte innerhalb der Techniken
sind aber auch zu sehen als eine Reaktion
auf die verschiedensten gesamrgesellschaft-
lichen Verinderungen, wie z. B. als Folge
der allgemeinen Technikentwicklung,
eines verinderten Menschenbildes, einer
Einstellungsverinderung zur »Natur« oder
des Sikularisierungsprozesses. Der allge-
meine Wandel innerhalb dieser gesell-
schaftlichen Teilbereiche hat die Speziali-
sierung zur technologischen Reproduk-
tionsmedizin iiberhaupt erst erméglicht.

csescans ®ssscccsssrssrnnnnnnas sessssnse

Kinderlosigkeit in
historischer Perspektive

Kinderlosigkeit in der Ehe ist ein uraltes
Problem, das zu allen Zeiten als »unnatiir-



lich« und »abweichend« wahrgenommen
wurde. Das Eintreten in den Ehestand war
schon immer so selbstverstindlich mit
Kindern verkniipft, daff Kinderlosigkeit
gar nicht als Entscheidung méglich war.
Wer kinderlos bleiben wollte oder sollte,
blieb bereits von der Ehe ausgeschlossen,
z.B. die Tempeljungfrauen bei den alten
Agyptern oder Germanen, die Nonnen
und Ménche der christlichen und buddhi-
stischen Kloster, ferner bestimmte Perso-
nen, fiir die zu bestimmten Zeiten 6ffent-
liche Heiratsverbote galten, wie fiir
Knechte, Gesellen, Offiziere (Hubbard
1983; Sander 1997, S. 18 ff.).

Soweit man die Geschichte der Mensch-
heit iiberblickt, wurde kinderlosen Ehe-
paaren meistens mit einer mehr oder weni-
ger offenen Geringschirzung begegnet.
Vor allem Frauen wies man die Schuld fiir
die Kinderlosigkeit zu, und sie erfuhren
deshalb die meiste Achtung. Kinderlosig-

keit in einer Ehe galt in vielen Kulturen

auch als Scheidungsgrund bzw. als Még-
lichkeit, die Frau zu verstoflen. Diese ein-
seitige Schuldzuschreibung war in unse-
rem Kulturkreis bis in dieses Jahrhundert
hinein iiblich, obwohl bereits in der alt-
dgyptischen und ale-indischen Medizin
sowie im Talmud Fertilititsstdrungen
beim Mann beschrieben wurden und me-
dizinische Schriften aus dem Jahr 1647
bezeugen, dafl man bereits damals sehr
detaillierte Kenntnisse {iber die eheliche
Sterilitdt, die durch den Ehemann verur-
sacht wurde, besafl (vgl. Heinke/Dépfmer
1960; Schirren 1961).

Aus vielen Empfehlungen und »medizini-
schen« Mitteln gegen Kinderlosigkeit geht
hervor, wie angstbesetzt und mit Leid-
erfahrung verbunden die drohende Kinder-
losigkeit in einer Ehe besonders fiir Frauen
war. Nach Condrau (1969} gibt es kaum
eine andere »menschliche Unvollkommen-
heit, die derart mit abergliubischem Zau-
ber und Magie verkniipft wurde: Zauber-
riten, Zaubertrinke, Wallfahreen, Kriucer,
Badekuren und vieles mehr sollten Abhilfe
schaffen (vgl. Nave-Herz 1988, S. 11 ff.).
Selbst die Vertreterinnen der Ersten
Frauenbewegung hielten an der »Bestim-
mung der Frau« als Mutter fest. Agnes
von Zahn-Harnack schreibt: »Denn un-
erschiittert steht eines auch in der neuen
Zeit: der Gedanke, dafl der héchste Beruf
der Mutterberuf ist, insofern er den Beruf
der Erzicherin des heranwachsenden Ge-
schlechts in sich schlieflt« (1928, S. 30).
Sie und viele Vertreterinnen der Biirger-
lichen Frauenbewegung versuchten, kin-
derlosen und unverheirateten Frauen den
Weg zur »geistigen Mutterschaft« — wie sie
es damals nannten — zu ebnen, d. h. Még-
lichkeiten fiir eine Erwerbstitigkeit zu
schaffen, und zwar im Hinblick auf solche
Berufe, fiir die »miitterliche Eigenschaf-
ten« — wie es hiefl — notwendig waren: der
Beruf der Lehrerin, der Sozialarbeiterin,
der Kindergirtnerin usw. Damit wurden
ganz eindeutige Zeichen gesetzt: Anerken-
nung konnten Frauen nur tiber das Mut-
ter-Sein — sei es in biologischer Hinsicht

oder abgeleitet — erlangen (vgl. hierzu aus-
fiihrlicher Nave-Herz 1997, S. 33 ff.).
Nach dem Zweiten Weltkrieg erfuhren
alleinstehende und kinderlose Frauen eine
besondere Abwertung, vor allem in Form
von Mitleid. Infolge des disproportionalen
Bevolkerungsaufbaus in bezug auf die Ge-
schlechter lebten die alten Vorurteile und
Etikettierungen, z. B. der »alten Jungfers,
auf; betroffen waren wiederum die Frauen,
die »den eigentlichen Sinn« eines Frauen-
lebens verfehlt hireen: Mutter zu sein.
Diese Entwicklung war nur méglich, weil
der Familie nach dem Kriege eine beson-
ders hohe Wertschitzung zuteil wurde
(iibrigens nicht nur in Deutschland,
sondern in allen vom Krieg betroffenen
Staaten), was auf die lange Trennung
zwischen den Familienangehérigen und
auf die vielen Not- und Angstsituationen
durch Kriegshandlungen zuriickzufiihren
ist. Man sehnte sich also nach Ruhe, Ge-
borgenheit, Verstindnis — nach Werten,
deren Einlésung der Familie zugeschrieben
wurde. Die hohe Aufwertung der Familie
—einer Ehe mit Kindern — harte aber auto-
matisch die Abwertung einer kinderlosen
Ehe zur Folge.

Inzwischen hat sich in der Offendichkeit
die Bewertung von Kinderlosigkeit ver-
dndert, wie aus einer Untersuchung iiber
kinderlose Ehen hervorgeht. Nave-Herz
konnte u.a. belegen, dafl in ihrer Erhe-
bung nur noch ein Drittel der Befragten
von Diskriminierungserfahrungen berich-
teten. Die Stigmatisierungen scheinen sich
in ihrer Form und Stirke zeitgeschichdich
verindert zu haben: wihrend iltere Ehe-
paare in dieser Studie hiufig iiber offen
ausgesprochene verbale Herabserzungen
von Arbeitskollegen oder Nachbarn be-
richteten, empfanden jiingere Ehepaare
eher Fragen innerhalb der Verwandtschaft
als lastig (Nave-Herz 1988, S. 85 f).
Doch Diskriminierung ist dort nicht not-
wendig, wo durch ldealisierung bestimm-
ter sozialer Rollen ihre Ubernahme ange-
strebt wird, um dem »Normalititsmuster«
zu entsprechen. Das scheint in bezug auf
die Mutterrolle — jedenfalls fiir einen Teil
der Frauen — bis heute zu gelten, wie die
Daten einer eigenen Studie iiber die Griinde
fiir die Anwendung hochtechnisierter Re-
produktionsmedizin zeigen (Nave-Herz/
Onnen-Isemann/Ofwald 1996).

Trotz der beschriebenen Entwicklung in
der Bewertung von Kinderlosigkeit und
auch beim Anstieg der Anteile kinderloser
Ehen gilt jedoch die kulturelle Norm der
Vergangenheit offenbar immer noch fiir
die Gegenwart: der Realisierung des Kin-
derwunsches geht heutzutage immer noch
die Eheschliefung voraus. Diese Norm der
»kindorientierten Ehegriindunge« — wie
Nave-Herz sie formulierte (1984) —schligt
sich auch in den rechtlichen Rahmen-
bedingungen zur medizinischen Repro-
duktionsbehandlung nieder. Unter Beru-
fung auf Artikel 6 des Grundgesetzes, das
die besondere Pflicht des Staates zur For-
derung von Ehe und Familie hervorhebt,
wurde in § 27a, Abs. 1, Satz 3 des Sozial-

Kurzbeschreibung der
Auswertungsgrundlage

Die Grundlage der folgenden Aus-
arbeitung bilden die erhobenen Daten
aus den Studien »Reproduktionsmedi-
zin aus soziologischer Sicht« (»Haupt-
ethebunge) und »Kinderlose Ehen«
{(»Kontrollerhebung«).

Das Sample der qualitativen Phase der
Hauptstudie umfaft insgesamt 52 nar-
rative Interviews mit Frauen, die sich
einer oder mehrerer Methoden der me-
dizinisch assistierten Reprodukrtionsbe-
handlung im Laufe ihres Lebens unter-
zogen haben, um ihren bislang uner-
fiillten Kinderwunsch einzulosen (No-
vember 1993 bis Juni 1995).

Die schriftliche Befragung wurde von
Mai 1994 bis Dezember 1995 durch-
gefiihrt; insgesamt liegen 273 auswert-
bare Fragebégen vor. Fast die Hilfte
der in dieser Phase Befragten befand
sich zum Erhebungszeitpunkt mitten
in der Behandlung (N=129); ca. 1/4
hat diese erfolglos abgebrochen oder
beendet (N= 65). Insgesamt 1/4 hat
eine Behandlung mit Erfolg abge-
schlossen, d. h. unsere Interviewpart-
nerin war schwanger oder hatte bereits
ein Kind geboren (N=52). Alle Bil-
dungsabschliisse sind im Sample ver-
treten; die hoheren Schulabschliisse
iiberwiegen leicht.

Das Sample der qualitativen Phase der
Kontrollstudie umfaflt 30 kinderlose
Ehepaare — jeweils 10 Paare aus den
Heiratsjahrgiingen 1950, 1970 und
1980. Die Auswahl nach Heiratsjahr-
gingen erfolgte aufgrund der Annah-
me, daff die Griinde fiir eine kinderlose
Ehe mit der Ehedauer variieren kén-
nen.

In der quantitativen Projektphase wur-
den 164 halbstandardisierte Interviews
durchgefithre. Einige Variablen dieser
Erhebung konnten nachvercodet wer-
den, so dafl diese Daten auch einem
Vergleich mit der Haupterhebung un-
terzogen werden kénnen. Aus Griin-
den der Vergleichbarkeit wurden aber

nur die Interviews mit Frauen einbezo-

gen; diese Datenbasis bilden deshalb °

102 standardisierte Interviews mit kin-
derlosen Frauen.

gesetzbuches eine Ehe fiir die Durch-
fihrung einer kiinstlichen Befruchtung
vorausgesetzt (Bundestagsdrucksache

11/6760, S. 14 ff.).

Seit Ende des vorigen Jahrhunderts steigt
der Anteil kinderloser Ehen in fast allen
Industriestaaten kontinuierlich, vor allem
jedoch in der Bundesrepublik Deutschland:
1989 blieben 8,4 % der Ehen kinderlos;
heute sind es 18 %. Nach Modellrechnun-
gen wird fiir die nach 1970 geschlossenen
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Ehen sogar mit einem Anteil von 20 %
endgiiltig  kinderlos bleibender Ehen
gerechnet. Die ansteigende Kinderlosig-
keit 1i88c sich noch deutlicher bei kohor-
tenspezifischen Betrachtungen aller Frau-
en erkennen: Wihrend von den Frauen
des Geburtsjahrganges 1935 nur 9 % kin-
derlos blieben, gilt dieser Sachverhalt fiir
20,5 % der 1955 Geborenen und fiir
ca. 25 % der Geburtskohorte 1961 mit
weiterhin steigender Tendenz.

Die Griinde fiir die Kinderlosigkeit kénnen
physischer oder psychosomatischer Art
sein. Die freiwillig kinderlose Ehe scheint
jedoch in Deutschland selten zu sein
(Nave-Herz 1988); dagegen stark zuge-
nommen hat die befristete Kinderlosig-
keit, worunter ein zeitlicher Aufschub
einer Schwangerschaft verstanden wird.
Oft ist dieser Wunsch aber durch die me-
dizinischen Reproduktionstechniken tiber-
haupt erst moglich. Wiren sie nichr ent-
wickelt und angewendet worden, wire der
Anteil kinderloser Ehen weiter gestiegen —
in den letzten 10 Jahren hat sich die An-
zahl allein der hochtechnisierten Repro-
duktionszentren in Deutschland verzehn-
facht.

Standen zunichst nur operative und medi-
kamentose Methoden zur Behandlung von
Kinderlosigkeit zur Verfiigung sowie die
Methode der kiinstlichen Befruchtung, so
wendet man seit 1981 in der Bundesrepu-
blik Deutschland auch die In-vitro-Fertili-
sation (Reagenzglasbefruchtung) an. Mit
dieser Methode wird versucht, unter La-
borbedingungen eine Schwangerschaft
auBerhalb des menschlichen Kbrpers
kiinstlich herbeizufiihren. Seitdem erwei-
terte sich der Behandlungskanon noch um
weitere Verfahren: 1985 um GIFT (Ga-
mete Intrafallopian Transfer/Gameten-
transfer), 1986 um TET/ZIFT (tubarer
Embryonen-Transfer/Zygote intrafallopi-
an transfer [Zygotentransfer]) und in den
90er Jahren um die Mikroinjektion (In-
tracytoplasmatische ~ Spermartozoeninjek-
tion/ICSI).

Das Ziel der folgenden Abschnitte ist es,
den Zusammenhang zwischen ungewollter
Kinderlosigkeit und dem Einsatz moder-
ner Reproduktionsmedizin herzustellen.
Hier sollen verschiedene Aspekte, z. B. die
des »richtigen« Zeitpunktes fiir die Reali-
sierung des Kinderwunsches, des Famili-
enbildes von Patientinnen der Reproduk-
tionsmedizin, die Belastungen wihrend
der medizintechnischen Behandlungen
und die Unterstiitzungssysteme der betrof-
fenen Paare, beriicksichtigt werden.

Die Realisierung
des Kinderwunsches

Wie ldf8¢ sich aber nun fiir die Paare die
Einlésung des Kinderwunsches terminie-
ren? Mit anderen Worten: wann haben die
Partner beschlossen, eine Schwangerschaft
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herbeizufiihren? Unterscheiden sich eigent-
lich die Paare mit unerfiilltem Kinder-
wunsch von anderen Paaren hinsichtlich
ihrer Griinde hierfiir? Diese Fragen soll im
folgenden versucht werden zu kliren.

Die Grundlage der folgenden Analyse
bildet eine eigene abgeschlossene Studie,
deren Daten auf 325 qualitativen und teil-
standardisierten Interviews mit Frauen
basieren, die sich im Laufe ihres Lebens
einer oder mehrerer Methoden der medizi-
nisch assistierten Zeugung unterzogen
haben (Nave-Herz/Onnen-Isemann/OR-
wald 1996).

Zunichst war ein zentraler Befund dieser
Studie, daf§ die befragten Paare mit un-
erfiilltem Kinderwunsch sich nicht von an-
deren Ehepaaren hinsichtlich des Anlasses
fiir ihre EheschlieBung unterscheiden,
denn alle Befragten nannten als Heirats-
grund einen Kinderwunsch — die wenig-
sten Paare wuflten also schon bei ihrer
Heirat, dafl ihre Ehe kinderlos bleiben
wiirde. Die Einlésung ihres Kinderwun-
sches wurde dann aber zunichst hinausge-
schoben: Von den befragten Frauen, die
sich einer reproduktionsmedizinischen
Behandlung unterzogen, haben nimlich
62% ihren Kinderwunsch in dieser Part-
nerschaft jahrelang verschoben und sich
dann, bei Entscheidung fiir ein Kind,
iiberwiegend in einem Lebensalter mit ge-
ringerer Konzeptionsfihigkeit befunden.
Die Daten dieser Untersuchung bestitig-
ten also zunichst die Ergebnisse der
Untersuchung von Nave-Herz (1988),
wonach die weit iiberwiegende Anzahl der
Kinderlosen mit der Eheschliefung sehr
wohl einen Wunsch nach Kindern verbin-
den, dessen Realisierung sie aber zunichst,
insbesondere wegen ihres hohen Berufsen-
gagements, verschoben hatten. Die Daten
zeigten weiterhin, dafl bei denjenigen, die
diese befristete Kinderlosigkeic gewihlt
hatten, ein Familienleben mit Kindern
eine bestimmte Qualicit haben sollte. So
glaubten die Frauen, nur dann eine gute
Mutter sein zu koénnen, wenn sie nicht
mehr erwerbstitig wiren.

Beide Wertorientierungen — traditionelle
Familienorientierung und hohes Berufs-
engagement — sind antagonistisch und
miissen zu Entscheidungskonflikten fiihren.
Das aber kann zur Folge haben, daf eine
befristete Kinderlosigkeit als Konflikt-
lésungsmechanismus — hiufig sogar unbe-
wuflt — gewihle wird, um nicht zwischen
divergenten Wertorientierungen entschei-
den zu miissen, evtl. in der Hoffnung, zu
einem spiteren Zeitpunke diesen Wider-
spruch l8sen zu kénnen.

Der Entscheidungskonflike zwischen di-
vergenten Wertorientierungen — Berufs-
orientierung versus traditioneller Fami-
lienorientierung — ist letztlich Ausdruck
dafiir, dafl bei jenen »befristet« kinderlosen
Ehepaaren auf der individuellen Hand-
lungsebene makroperspektivische Verinde-
rungen »sichtbar« werden, nimlich der un-
terschiedliche Wandel von gesellschaft-
lichen Teilsystemen. Denn das Schul-,
Ausbildungs- und Berufssystem hat sich

fiir Frauen zeitgeschichtlich verindert, und
damit ist ihr Berufsengagement gestiegen;
das Familiensystem, einschlieflich der
Mutterrollendefinition, hat fiir Frauen
keine Verinderung in gleich starkem
Mafe erfahren.

Die gewihlte befristete Kinderlosigkeit
kann dann aber durch zwischenzeitliche
gynikologische oder andrologische Verin-
derungen, z. B. durch Krankheit (die eige-
ne oder des Partners), durch das Lebens-
alter oder auch psychosomatisch bedingt,
zu einer ungewollten Kinderlosigkeit
fihren, wie es bei 62 % der befragten
Frauen der Fall war, die sich daraufhin in
eine reproduktionsmedizinische Behand-
lung begeben haben. Die Reproduktions-
medizin hat somit einen paradoxen Effekt
bewirke: Sie hat durch die Entwicklung
der modernen Antikonzeptiva zunichst
die Méglichkeit der zuverldssigen Verhin-
derung einer Schwangerschaft geboten,
aber bei einem Teil der Frauen um den
Preis, dafl nunmehr wieder nur mit medi-
zinischer Hilfe die inzwischen eingetretene
Zeugungs- und Konzeptionsunfihigkeit
aufgehoben werden kann.

Mit enormer personlicher Belastung streb-
ten die Befragten nach einer Korrektur: ihr
Wunsch bezog sich auf die Griindung
einer »Normal-Familie«, auf das eigene
leibliche Kind. Selten wurde eine Adop-
tion ins Auge gefaffit. Wie stark bei aller
Pluralitdt von praktizierten Lebensformen
in unserer Gesellschaft die »Kernfamilie«
(= Eltern mit leiblichen Kindern) als I1deal
auch heute noch gilt und die Mutterrolle
oberste Prioritit besitzen kann, wird also
besonders deutlich bei den Patientinnen der
Reproduktionsmedizin. Es ist im iibrigen
der Kinderwunsch der Frauen, der als
»Motor« des Behandlungswunsches wirkt.
Der Eintritt in den Prozef der reproduk-
tionsmedizinischen Behandlungen ist ein
folgenreicher Schritt und vielfach der Be-
ginn einer Jangen und stark belastenden
Lebensphase fiir viele Frauen und Minner,
was im folgenden darzustellen versucht
wird. Die zentrale Frage lautet, in wel-
chem Zusammenhang die Frauen und
Miinner Belastungen durch eine reproduk-
tionsmedizinische Behandlung empfinden
und wie sie diese verarbeiten.

Es sind zwei Zeitabschnitte mit unter-
schiedlichen Belastungen zu unterschei-




den. Es handelt sich hierbei um den Zeit-
raum vor dem Eintritt in ein reproduk-
tionsmedizinisches Programm, in dem das
Ausbleiben einer Schwangerschaft festge-
stellt wird, bis zum Behandlungsbeginn.
Eine qualitativ andere Belastungsphase
erfahren die Paare dann wihrend der
Behandlung bis zu ihrem Abschlufi.

Die befragten Frauen, die Patientinnen
der Reproduktionsmedizin wurden, warte-
ten zum Teil schon sehr lange auf ihr
Wunschkind. Ehe sie die Entscheidung
fiir eine Behandlung der Kinderlosigkeit
trafen, haben sie mehrere Schritte bereits
»durchstanden«: zunichst das Erhoffen
einer Schwangerschaft, schliefflich das Er-
kennen einer votliegenden Konzeptions-
oder Zeugungsunfihigkeit und ferner das

Ausldsen eines psychischen Reaktions-
musters, welches die Kinderlosigkeit niche
als Schicksal begreift oder etwa als Anlaf}
zur Verinderung der Lebensorientierung.
Diese psychische Reaktion wurde bereits
an anderer Stelle explizit ausgefithrt — hier
sollen nur die wesentlichen Merkmale
angefithrc werden (vgl. Onnen-Isemann
1995, S. 480 ff): Die Strefverarbeitung
umfaflt nach dem ersten »Schocke, den die
Paare bei der Diagnose der Unfruchtbar-
keit erfahren, weitere Stadien, die von
der Negation des klinischen Befundes
tiber Arger und Wut, Schuld- und Scham-
gefiihle zu sozialer Isolierung, Depression
und Trauer fithren kénnen. Diese Phasen
sind fiir die betroffenen Paare wichtig zu
erfahren, denn erst nach ihrem »Durch-
stehen« und der daraus entstehenden
Akzeptanz der Unfruchtbarkeit kdnnen sie
Wege einschlagen, die ungewollte Kinder-
losigkeit zu kompensieren. Hier sind viel-
faltige Mbglichkeiten denkbar, nur eine
davon ist das Festhalten am Kinder-
wunsch, nun allerdings mit dem Bediirfnis
der medizinischen Assistenz bei der Zeu-
gung. Und hier liegt eine besondere Ge-
fahr: wenn nimlich die gesamte Hoffnung

auf ein Kind in die medizinische Hilfe ge-
legt wird. Wenn das Paar die Kinderlosig-
keit noch nicht psychisch verarbeitet, also
noch nicht akzeptiert hat, und fiir den Fall
des Scheiterns der medizinischen Behand-
lung keine Alternativen kennt, scheint ein
Leben ohne Kind undenkbar. Wenn dage-
gen das oben skizzierte Modell der
Stref8verarbeitung von den Frauen und
Minnern durchlaufen worden ist, kénnen
sie sich —dadurch gefestigt — den weiteren
Belastungen stellen.

Diese Belastungen lassen sich in objektive
und subjektive einteilen. Die objektiven
Belastungen, denen die Paare wihrend der
Durchfithrung eines Reproduktionspro-
grammes ausgesetzt sind, bestehen in
einem hohen zeitlichen und organisatori-

schen Aufwand. Er beginnt meistens mit
terminlich fest definiertem Zeugungsakt,
gynikologischen Untersuchungen und
Blutabnahmen, die mit dem Praxisablauf
und den Arbeitszeiten koordiniert werden
miissen. Hiufig nehmen erwerbstitige
Frauen wihrend der Eizellentnahmen und
des, Embryonentransfers den Jahresurlaub
in Anspruch, um nicht durch zu hiufige
Fehlzeiten den Arbeitsplatz zu gefihrden.

Frau: » Was bei mir noch mit hinzukam,
ich bin berufstitig gewesen. Und ich
mufSte zu einem bestimmten Zeitpunkt
morgens in der Firma sein. Und beim
Arzt war das so, wer zuerst kommt, mahlt
zuerst. Und das hieff manchmal, daff ich
teilweise um halb sieben vor der Tiir
stand, und um viertel nach sieben wurde
aufgesperrt, dann wurden die Personalien
aufgenommen und was weifS ich was; und
der Arzt kam dann, wenn man Gliick
hatte, um acht, manchmal noch spiter.
Das war immer so — diese Hektik dann
morgens schon, das war nicht so einfach«

(13/4).

Die subjektiven Belastungen wihrend und
durch die reproduktionstechnische Be-
handlung scheinen noch um ein Vielfaches
unangenehmer zu sein: die Auswirkungen
nicht nur auf die emotionale Bezichung
der Partner zueinander, eine iibersteigerte
Wertigkeit der einzelnen Behandlungs-
schritte bis hin zur volligen Aufgabe
persénlicher Interessen sind nur einige
Effekte.

Die vorliegenden Daten bestitigen den
Befund anderer Untersuchungen: Die
hochtechnisierte  reproduktionsmedizini-
sche Behandlung ist ein streffverursachen-
des Lebensereignis fiir die betroffenen
Frauen (vgl. zusammenfassend Onnen-Ise-
mann 1995). Hinzu kommen die stcrukru-
rellen Belastungen durch die Form der
medizinischen Intervention, da jeder Teil-
schrite der Behandlung mit erneuter Unge-
wifSheit seitens der Paare, aber hauptsich-
lich auch mit Unvorhersagbarkeit seitens
der Arzte und Arztinnen verkniipft ist.
Vor allem die psychische Belastung, die
die Paare empfinden, geht aus den qualita-
tiven Interviews hervor, insbesondere diese
Hilflosigkeit wihrend und nach der Be-
handlungszeit.

Frau: »Ich kann an allem was tun: Wenn
mein Haus abbrennt, kann ich was
machen; wenn mein Auto kaputt ist, kann
ich was machen; wenn ich Arger mit Leu-
ten hab’, kann ich was machen. (Aber) da
(in bezug auf schwanger werden) kann ich
selber nichts tun ... man ist so hilflos dem
gegeniiber« (32/11).

Frau: »Das ist nun praktisch so wie'n
Berg, ja, man ist auf dem Gipfel und sage:
Okay, das hat jetzt alles geklappt, also —
Jetzt kinnen wir nur noch abwarten, ab-
warten, abwarten ... Die letzten Tage sind
fiirchterlich, weil man da — in einer im-
mensen Spannung ist. Und man wirklich
nichts machen kann, man kann nur ab-
warten, und man kann auch sagen, es ist
im Grunde jetzt gelaufen ... Das mufd man
vom Kopf her sich immer wieder sagen,
weil man innerlich ja irgendwo denkt,
man kénnt’ es aufhalten das Ganze ...
Wenn's (die Menstruation) passiert ist, ist
es schlimm, aber auch die Tage vorher ist
diese immense Spannung da. Ja, und bei
mir ist es so, ich bin dann zwar sehr ent-
tiuscht, aber andererseits — auch grad’
beim letzten Mal, wo es sonst eben auch
alles so optimal aussah und die auch in der
Klinik gesagt haben: Na, wunderbar! ...
(Ich) war zwar frustriert, aber ich hab’
danach dann noch — gesagt: So, jetzt —
kann'ste wieder anfangen zu leben, jetzt
kann’ste wieder in die Normalitit rein-
gehen. Weil — wiird’ ich sagen — das ist im
Grunde der ganz normale Wahbnsinn, was
man da betreibt« (lacht) (52/11).

Angesichts der vielfiltigen Belastungen
stelle sich die Frage nach der Bewiltigung
des Behandlungsstresses bzw. danach,
warum die Frauen und Minner aufgrund
dieser Belastungen die Behandlungen
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nicht abbrechen. Gibt es maglicherweise
noch relevante Dritte, die die Entschei-
dung des Paares, an einer reprodukrions-
medizinischen Behandlung teilzunehmen,
beeinflussen?

Unterstiitzt fiithlten sich die Frauen auf
threm »Weg« in die reproduktionsmedizi-
nische Behandlung vor allem durch ihre
Eheminner (84%). Obwohl immerhin
16% der Eheminner der Behandlung an
sich distanziert oder rtolerierend gegen-
iiberstehen, geben fast alle Frauen (96 %)
ihren Ehemann als engsten Gesprichspart-
ner an, also noch weit vor den Gynikolo-
gen bzw. Gynikologinnen (65%). Betont
wird von 92% der Ehefrauen die positive
Reaktion ihrer Eheminner zur Therapie,
die sie zu 80% als »iiberaus« und weiter-
hin zu 14% als »sehr unterstiitzend« defi-
nieren.

Aber auch die Gynikologen und Gyniko-
loginnen unterstiitzen die Paare, die Be-
handlung trotz der Belastungen fortzu-
fithren:

Frau: » Nachdem das nicht geklappt hatte,
war noch ein Gespriich bei Professor XY;
und da war dieser Professor so lieb, das
kann man sich iiberhaupt nicht vorstellen.
Der hat uns dann ... ganz toll getréstet
und hat mir erzihlt, wie wir jetzt weiter-
machen (mit einer anderen Methode)«.

Insbesondere die Zuversicht der Arzte
wurde bei einem hohen Anteil unserer
befragten Frauen, wie sie selbst beronten,
als grofle Hilfe wahrgenommen (= 84 %).
60% von ihnen gaben an, sie hitten keine
weiteren Versuche unternommen, wenn
nicht der behandelnde Arzt bzw. die Arztin
ihnen soviel Mut gemacht hitre (60%).
Nur einige wenige der Befragten fithlen
sich durch sog. »externe Quellen« unter-
stiitzt, z. B. durch Medienberichte.

Es liee sich nun die Vermutung auf-
stellen, daf bei der Frage zur Entschei-
dung fiir eine reproduktionsmedizinische
Behandlung der eigenen Herkunftsfamilie
eine iibergeordnete Bedeutung zukommt,
zumal die kinderlosen Frauen und Min-
ner gerade auch durch diese Diskriminie-
rungen erfahren haben. Statt dessen zeigen
aber unsere Daten, daf die eigene Familie
kaum eine Rolle spielt, und wenn iber-
haupt, dann eher noch die weibliche Ver-
wandtschaftslinie erwihnt wird. Dagegen
werden hiufiger noch die eigenen Freunde
und Bekannten um Rat gefragt.

Frau: »Anfangs war’s 'n ganz grofies
Geheimnis fiir uns; da haben wir es nicht
mal den Eltern erziblt — das war immer
geheim. Und wenn es dann hiefs: »Wollt
ihr keine Kinder haben?., dann haben wir
gesagt: Né, in der heutigen Zeit — ist das
doch gefibrlich, Kinder in die Welt zu

setzen; und wir wollten das nichte.

Frau: »Mir einigen hab’ ich dariiber
gesprochen, mit meinen besten Freundin-
nen zum Beispiel hab’ ich dariiber geredet;
aber so mit meinen Eltern oder Geschwi-
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stern  diberhaupt nicht. Weil ich auch
nie glaube, daff die — Verstiindnis dafiir
gehabr hitten, daff (sie das) iiberbaupt ver-
stehen wiirden. Die wiirden zwar sagen:
»Ach, red’ mal — ja, ist schon in Ordnung,
mach das man — «. Aber — die wiirden das
gar nicht begreifenc.

Unter familiensoziologischem  Aspekt
erscheint dieses Verhalten plausibel, denn
gerade innerhalb der Familie werden sexu-
elle Fragen und Probleme ihrer Micglieder
meistens tabuisiert und verdringt. Fiir die
Verheimlichung von Kinderlosigkeit und
ihrer  reproduktionsmedizinischen  Be-
handlung scheint es aber einen besonderen
Grund zu geben: »Die Behandlung wird
als Eingriff in intimste Sphiren so krin-
kend erlebt, dafl die meisten Paare dngst-
lich bemiiht sind, Stérung und Behand-
lung vor der Umwelt zu verbergen«
(Brihler 1995, S. 182). Aufler mit dem
Ehemann und dem Gynikologen bzw. der
Gynikologin haben ca. 32% der befragten
Frauen mit niemandem iber die repro-
dukrionsmedizinische Behandlung gespro-
chen. Wenn man bedenkt, daff die Inter-
viewpartnerinnen aufgrund der Srich-
probenrekrutierung — sie waren alle
Selbstmelderinnen —als gesprichsbereit im
Hinblick auf die medizinische Behandlung
einzustufen sind, wird das Schweigen iiber
die  personliche = Anwendung  der
Reproduktionsmethoden viel verbreiteter
sein, als diese Daten es bereits belegen.
Angesichts der groflen psychischen und
kérperlichen Belastungen fiir die Betroffe-
nen, die die Reproduktionsbehandlungen
begleiten, stellt sich schliefllich die Frage,
warum die Paare auch nach erfolgloser
erster Behandlung eine zweite, dritte und
sogar noch eine vierte anschlieSen?

An Griinden fiir die Fortsetzung der
Behandlungen nennen unsere befragten
Frauen selbst insbesondere die Angst vor
spiteren Selbstvorwiirfen; im Fragebogen
bejahten 79% (N = 187) der Frauen das
Statement: »Obwohl! es mir wihrend der
einzelnen Behandlungsphasen nicht sehr
gutgeht, werde ich die Behandlung vor
Ablauf der méglichen Versuche nicht ab-
brechen, um mir spiter keine Vorwiirfe zu

machen.« Dadurch kann die Behandlung

auch einen »Suchtcharakter« erhalten
(Brihler 1985, S. 183). Beck-Gernsheim
schreibt: »... Diejenigen, die aufgeben,

bevor sie nicht noch die neueste und aller-
neueste Methode versucht haben (ein
Kreislauf ohne Ende), sind nun sselber
schuld.. Sie hitten es ja noch weiter versu-
chen kénnen ... So wird aus der Fort-
pflanzungstechnologic die Fortpflanzungs-
ideologie.« (1991, S. 55)

Mann: »Okay, die zwei Chancen haben
wir noch, die werden wir auch machen,
damit wir uns spiter nicht irgendwelche
Vorwiirfe machen — falls es nicht klappen
sollte. Und wenn das auch nichts wird mit
den beiden, also — gut — dann mufS man
sich damit abfinden. Dann hat man aber
alles probierte.

Frau: »Ende 92 (haben wir) uns iiber-
legt: Nachher drgert man sich, daff man’s
nicht gemacht hat ... Und wirft sich viel-
leicht selbst was vor. Also, laf8” es uns noch
mal versuchen« (10/5).

Frau: »lch hab’ mir immer gesagt, wenn
ich 40, 45 bin und ich hab’ das nicht
gemacht, dann mach ich mir Vorwiirfe —
weil es ja noch ne Chance ist ... Nur, wie
gesagt, der erste Versuch, den ich gemacht
hab’, hat geklappr. Ich bin schwanger ge-
worden; ist leider wieder fehlgegangen.
Der zweite Versuch hat auch nichr
geklappt. ... Also die Behandlung bin ich
bestimmt nicht eingegangen, weil ich
wufSte: Jetzt — bleibst du vielleicht irgend-
wann mal kinderlos. Das wire ja Blid-
sinn. Ich muff ja Hoffnung irgendwo
haben. Und, wie gesagt, weil es bei mir
auch beim ersten Mal geklappt hat, hab’
ich immer Hoffnung ... Also ich bin der
Typ, ich will das unbedingt, ich will unbe-
dingt Kinder haben ... Ich finde es irgend-
wo ungerecht — wenn die zu mir sagen: Du
hast vier Versuche und dann ist Schlufs ...
Also das finde ich irgendwo ungerecht.
Wieviel Geld wird fiir Abtreibung ausgege-
benl« (3/5,18, 20).

Die Angst, spiter zu bereuen, eine weitere
Chance nicht wahrgenommen zu haben,
und die iibersteigerte Hoffnung auf Erfolg
scheinen beim Abwigen zwischen dem
Abbruch oder dem Beginn einer neuen
Etappe der Behandlung zu einer Art
»Kosten-Nurzen-Rechnunge zu fiihren.
Der »Nutzen« —d. h. endlich schwanger zu
werden — wird offenbar immer erstrebens-
werter, je mehr »Kosten« investiert wur-
den, also je mehr sich das Paar den organi-
satorischen und strukeurellen Zwingen
unterworfen hat. Vermutlich bejahten des-
halb 77% der befragten Frauen das State-
ment: »Aus jedem einzelnen Schritt (im
Behandlungszyklus) schépfe ich neuen
Mur fiir den nichsten.« Hier wird eine
Hoffnung geduflert, die an die Gliicks-
erwartung  bei einer Lotterie erinnert,
wenn auch mit etwas héheren »Gewinn«-
chancen. Denn die Erfolgsquoten der
hochtechnisierten  Reproduktionsmedizin
zur Behandlung von Kinderlosigkeit sind
insgesamt sehr gering: Die »Baby-take-
home«-Rate schwanket pro Jahr zwischen
10% und 15%. Trotzdem bleibt auch fiir
Paare, die an Kinderlosigkeit leiden, die
traditionelle Familienbildung mit der leib-
lichen Elternschaft offenbar ein kulturelles
Ziel mit hoher Prioritit. Die Wege von
unfreiwillig kinderlosen Paaren zur Famili-
enbildung in der Vergangenheit — Adop-
tion von (nichtchelichen) Kindern, Weg-
gabe von Kindern aus irmeren, kinder-
reichen an vermégende kinderlose Ver-
wandte —sind heute kaum noch »gangbare
die Adoptionsméglichkeiten haben radikal
abgenommen; Adoptivkinder werden aber
auch — wie die Pflegekinder — von vielen
Paaren nicht als Substitur fiir »eigene«
Kinder angesehen. Insofern wird erklir-
lich, dafl die Reproduktionsmedizin viel-



fach als die einzige verbleibende Anpas-
sungsform an das kulturell vorgegebene
Ziel »Familienbildung/Elternschaft« gese-
hen wird, jedenfalls solange dieses niche
selbst in Frage gestellt wird.

asssseevrssss st

Fazit

Teeereeessaasae

Die  vorangegangenen  Ausfithrungen
konnten zeigen, dafl Kinderlosigkeit in
einer Ehe schon immer ein Problem dar-
stellte. Durch das Entstehen und die stin-
dige Weiterentwicklung der medizinischen
Reproduktionstechniken begann ein sozia-
ler Prozef}, dessen Ende bis heute noch
nicht absehbar ist: Offentliche ebenso wie
wissenschaftliche Diskussionen iiber den
»Nutzen« dieser medizinischen Entwick-
lung werden seit threm Beginn vehement
gefithrt, was die Meinung der betroffenen
Paare nur unterstiitzt, daf§ ihnen mit Hilfe
der reproduktionsmedizinischen Behand-
lungen ihr bislang unerfiillter Kinder-
wunsch endlich erfiillt wird. Die Repro-
duktionsmedizin scheint somit die einzige
Maglichkeit fiir ungewollc kinderlose
Paare zu sein, das kulturell vorgegebene
Ziel einer Familie mir leiblichen Kindern
zu erreichen. Angesichts der geringen
Erfolgsquoten miissen sich jedoch die
meisten kinderlosen Paare, trotz durch-
gefiihrter Behandlung mit ihren enormen
psychischen und physischen Belastungen,
auf ein Leben ohne cigene leibliche Kinder
einstellen. Thr Wunsch nach »Planbarkeit«
und »Rationalisierbarkeit« des Lebens
kann durch die Teilnahme an einer repro-
duktionsmedizinischen Behandlung je-
denfalls nicht erfiillt werden. Durch die
Existenz der Reproduktionstechnologien
wird somit ein Wandel hinsichtdich einer
Akzeptanz von Lebensereignissen, die
einer rationalen Entscheidung enthoben
sind und die die eigene Lebensform be-
einflussen, fir beide Ehepartner stark
erschwert.

Anhand der vorliegenden Erhebung lific
sich abschlieBend das folgende Profil
von ungewollt kinderlosen Paaren heraus-
stellen:

Sie gingen eine kindorientierte Ehe ein mit
zunichst aufgeschobenem Kinderwunsch;
seine Einlosung wurde schlief8lich durch
die Frau erwas stirker forciert. Ferner
haben sie eine »traditionelle« Familien-
orientierung internalisiert und idealisieren
demzufolge die Mutterrolle. In einer Ehe
zu leben und auf die Familienbildung zu
verzichten, scheint ihnen — zumindest
wihrend der reproduktionsmedizinischen
Behandlung — unmaglich zu akzeptieren,
und sie setzen eine fast iibersteigerte Hoff-
nung in die medizinischen Reproduktions-
techniken. Daraus scheint auch ihre hohe
Stref- und Frustrationstoleranz in bezug
auf die medizinische Behandlung zu resul-
tieren. Hinzu kommu fiir die Frauen, dafl
sie sich vermudich so stark in die (noch)
nicht erreichte Mutterrolle gesteigert
haben, daf§ viele von ihnen mit nieman-

dem iiber ihren Behandlungsverlauf spre-
chen kénnen —es bleibt im internen Kreis
der direkt Betroffenen: als Gesprichs-
partner kommen nur der Ehemann und
der Gynikologe bzw. die Gynikologin in
Frage. Der »Teufelskreis« beginnt: das
Paar gibt die Behandlung — trotz einiger
Miflerfolge — so schnell niche auf, die
Gynikologen  gehen  hiufig  fraglos
von einer Fortsetzung der Behandlungen
aus ... und wenn die Méglichkeiten der
Medizintechnik dann doch irgendwann
erschopftsind, stehtauf der einen Seite ein -
fiir diesen Fall — erfolgloser Gynikologe
und auf der anderen Seite ein immer noch
ungewollt kinderloses Ehepaar — nur daff
es deutlich lter ist als zu Beginn der repro-
duktionsmedizinischen Behandlungen.

I ————
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