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Zusammenfassung: Seit Ende des vorigen Jahrhunderts steigt der Anteil kinderloser Ehen in fast
allen Industriestaaten kontinuierlich, vor allem jedoch in der Bundesrepublik Deutschland. Durch
das Entstehen und die stdndige Weiterentwicklung der medizinischen Reproduktionstechniken
begann ein sozialer Prozel3, dessen Ende bis heute noch nicht absehbar ist: Offentliche ebenso
wie wissenschaftliche Diskussionen tber den "Nutzen" dieser medizinischen Entwicklung werden
seit ihrem Beginn vehement gefiihrt, was die Meinung der betroffenen Paare nur unterstitzt, dafy
ihnen mit Hilfe der reproduktionsmedizinischer Behandlungen ihr bislang unerfiillter Kinderwunsch
(endlich) erfullt wird. Der Beitrag befaf’t sich aus Sicht der betroffenen Paare mit den konkreten
Auswirkungen der Reproduktionsbehandlungen. Anhand einer selbst erhobenen Stichprobe
konnten explorativ Grundlagen erhoben werden, darliber hinaus wurde auch ein Modell der
StreRverarbeitung entwickelt und getestet werden.
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1. Einleitung

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
Modellrechnungen wird fur die nach 1970 geschlossenen Ehen in Deutschland
sogar mit einem Anteil von 20% endgultig kinderlos bleibender Ehen gerechnet.
Die ansteigende Kinderlosigkeit 1aRt sich noch deutlicher bei
kohortenspezifischen Betrachtungen erkennen: Wahrend von den Frauen des
Geburtsjahrgangs 1935 in Deutschland nur 9% kinderlos blieben, gilt dieser
Sachverhalt fur 20,5% der 1955 Geborenen und fur ca. 25% der Geburtskohorte
1961 mit weiterhin steigender Tendenz. Bericksichtigt man, daf® die Zahl der

© 2000 FQS http://www.qualitative-research.net/fqs/
Forum Qualitative Sozialforschung / Forum: Qualitative Social Research (ISSN 1438-5627)



FQS 1(1), Art. 28, Corinna Onnen-Isemann:
Ungewollte Kinderlosigkeit und die Auswirkungen der Reproduktionsmedizin: Der Fall Deutschland

tatsachlichen Behandlungen in den letzten Jahrzehnten angestiegen ist, mufd
betont werden, dal ohne die medizinischen Reproduktionstechniken der Anteil
kinderloser Ehen noch hdher ware. [1]

Obwonhl Kinderlosigkeit in einer Ehe im historischen Vergleich stets ein Problem
darstellte, begann durch das Entstehen und die standige Weiterentwicklung der
medizinischen Reproduktionstechniken ein sozialer Prozef3, dessen Ende bis
heute noch nicht absehbar ist: Offentliche ebenso wie wissenschaftliche
Diskussionen uber den "Nutzen" dieser medizinischen Entwicklung werden seit
ihrem Beginn vehement gefiihrt. Dieses hatte fir die Meinungsbildung der
betroffenen Paare zur Folge, dal} sie vielfach davon ausgehen,
reproduktionsmedizinische MalRnahmen boéten ihnen eine zuverlassige Hilfe zur
Einldsung ihres unerfillten Kinderwunsches. Fur die ungewollt kinderlosen Paare
scheint die Reproduktionsmedizin somit die einzige Moglichkeit zu sein, eine
Familie mit leiblichen Kindern zu erreichen. [2]

Sozialwissenschaftliche Aspekte der medizinischen Reproduktionstechnologien
wurden in diesen Diskussionen erst relativ spat berticksichtigt — die ersten
Beitrage sind erst in der zweiten Halfte der 80er Jahre verdéffentlicht worden. Aber
Untersuchungen, die sich mit den konkreten Auswirkungen der
Reproduktionsbehandlungen seitens der betroffenen Paare befassen, gab es in
Deutschland nicht. Die Studie betrat insofern Neuland, als daf’ nicht nur
explorativ Grundlagen erhoben wurden, sondern auch ein Modell der
Strel3verarbeitung quantitativ testeten, welches im folgenden vorgestellt wird. [3]

2. Erhebung

Die Grundlage der folgenden Ausarbeitung bilden die erhobenen Daten aus der
Studie "Reproduktionsmedizin aus soziologischer Sicht". Dieses
Forschungsprojekt fihrten wir von Mai 1993 bis Dezember 1995 an der Carl von
Ossietzky Universitat Oldenburg durch (NAVE-HERZ, ONNEN-ISEMANN &
ORWALD 1996). Im Rahmen dieser Studie erhoben wir u.a. Daten von Paaren mit
Kinderwunsch in einem zweistufigen Verfahren. Zunachst wurden retrospektive
narrative Interviews mit Frauen und Mannern, die sich
reproduktionsmedizinischen Behandlungen unterziehen wollten oder unterzogen
hatten, durchgefiihrt. Nach der inhaltsanalytischen Auswertung wurde eine
schriftliche teilstandardisierte Befragung angeschlossen. [4]

Da eine medizinische Reproduktionsbehandlung aufgrund der Gesetzeslage in
Deutschland nur bei verheirateten Frauen durchgefihrt werden kann (§27 Abs.1,
Satz 3, SGB; vgl. Exkurs), muf3te es sich in unserem Sample um verheiratete
Ehepartner handeln. Dabei sollte wegen der Erfassung der Auswirkungen auch
auf die ehelichen Beziehungen nur jeweils ein Partner allein (d. h. nicht im
Beisein seines Ehepartners) interviewt werden. Dies liel3 sich jedoch nicht immer
realisieren, da in einigen Fallen der Ehemann auf Wunsch der befragten Frau
anwesend sein sollte. In diesen Fallen fuhrten wir Paarinterviews durch. Im
Verlauf der Interviews konnten ausnahmslos etwaige Bedenken der Paare
hinsichtlich der Interviewsituation iberwunden werden, so dal} sich diese
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Paarinterviews als erfolgreich, gerade auch im Hinblick auf die Untersuchung der
ehelichen Macht- und Entscheidungsstrukturen und des dyadischen Coping-
Verhalten, erwiesen. [5]

Zusatzlich fuhrten wir in sieben Fallen Telefoninterviews durch, da sich aufgrund
eines Aufrufes in einer Frauenzeitschrift Frauen aus allen Teilen der
Bundesrepublik meldeten, von denen einige mindlich befragt werden wollten, die
aber wegen der raumlichen Entfernung nicht personlich aufgesucht werden
konnten. Telefonische Befragungen werden in Deutschland hauptsachlich in der
Umfrageforschung eingesetzt und ersetzen dort standardisierte, personliche
Interviews (vgl. BRUCKNER, HORMUTH & SAGAWE 1982; REUBAND &
BLASIUS 1996). Wir flihrten die Patientinnen-Telefoninterviews mit demselben
Leitfaden wie die anderen narrativen Interviews in den Abendstunden durch und
zeichneten das Gesprach ebenfalls auf. Ihre Analyse zeigte keinen Unterschied
in der "Offenheit" der Erzahlungen im Vergleich zu den face-to-face Interviews;
entgegen der vielfach in der Literatur geaufierten Kritik hinsichtlich der zu
erwartenden Offenheit in Telefoninterviews aufgrund der nur knappen zur
Verfligung stehenden Zeit (vgl. FREY, KUNZ & LUSCHEN 1990) erklaren wir die
hohe und anonyme Interviewbereitschaft damit, dall diesen Frauen vielfach kein
anderer Gesprachspartner wahrend ihrer Behandlung zur Verfigung stand — wir
waren scheinbar die einzigen, mit denen Uberhaupt dariber geredet werden
konnte. [6]

Nach der inhaltsanalytischen Auswertung dieser Interviews wurden anhand
dieser Ergebnisse Items entwickelt, die die Grundlage fir eine schriftliche
halbstandardisierte, Befragung bildeten, um die Validitat der Ergebnisse der
ersten Erhebungsphase zu Uberprifen. Ziel dieser zweiten Erhebungsphase war
es, die Stabilitdt und Genauigkeit der Untersuchungsergebnisse aus der ersten
Phase durch eine hdhere Stichprobenzahl zu prifen, um zusatzlich statistisch
gesicherte Ergebnisse zu erhalten. [7]

3. Sample

Das Sample der qualitativen Phase des Projektes umfalt insgesamt 52 narrative
Interviews mit Frauen und Mannern, die sich einer oder mehrerer Verfahren der
medizinisch assistierten Reproduktionsbehandlung im Laufe ihres Lebens
unterzogen haben, um ihren bislang unerfullten Kinderwunsch einzulésen. Davon
waren 30 face-to-face Einzelinterviews mit Frauen und 15 Paarinterviews; hinzu
kamen die bereits erwahnten 7 Telefoninterviews mit Frauen. Samtliche Inter-
views wurden im Zeitraum von November 1993 bis Juni 1995 durchgefihrt. [8]

Die schriftliche Befragung wurde von Mai 1994 bis Dezember 1995 durchgeflihrt;
insgesamt liegen 273 auswertbare Fragebdgen vor. Fast die Halfte der in dieser
Phase Befragten befand sich zum Erhebungszeitpunkt in
reproduktionsmedizinischer Behandlung (n=30); ca. V4 hat diese erfolglos
abgebrochen oder beendet (n=66). Insgesamt %4 hat eine Behandlung mit Erfolg
abgeschlossen, d.h. die Interviewpartnerin war schwanger oder hatte bereits ein
Kind geboren (n=51), die restlichen Befragten standen noch am Anfang der

© 2000 FQS http://www.qualitative-research.net/fqs/



FQS 1(1), Art. 28, Corinna Onnen-Isemann:
Ungewollte Kinderlosigkeit und die Auswirkungen der Reproduktionsmedizin: Der Fall Deutschland

Behandlung. Alle Bildungsabschlisse sind im Sample vertreten; die héheren
Schulabschlisse Uberwiegen leicht. [9]

4. Auswertungsmethode

Im Rahmen dieser Arbeit fand das Verfahren der Triangulation von Daten aus
mehreren Erhebungsphasen Anwendung. Hierbei wurden in einem ersten Schritt
die qualitativen Interviews inhaltsanalytisch ausgewertet. Hierzu wurden hier
verschiedene Verfahren angewendet und miteinander kombiniert. Als
Auswertungsverfahren fir die narrativen Interviews wurde deshalb einerseits ein
phanomenologischer Ansatz gewahlt: die materiale Analyse von
Deutungsmustern (KADE 1983, S.112ff.). Aufbauend auf den drei Ebenen im
Rahmen von Erkenntnisprozessen bei HUSSERL, berlcksichtigt diese
Interpretationsform nur die konkreten Lebenswelten und daraus resultierenden
Handlungsopportunitaten der Individuen — die Deutungen der Individuen und
nicht die relative Weltauffassung ist somit Gegenstand der Interpretation.
Andererseits fanden die sechs Schritte zur "Auswertung autobiographischer
Stegreiferzahlungen" nach F. SCHUTZE (1983, S.286f.) Anwendung. Hierbei
handelt es sich um

1. die formale Textanalyse, in der die nicht-narrativen Elemente des Textes
eliminiert werden,

2. die strukturelle inhaltliche Beschreibung der Darstellungsstiicke,
3. die abstrakte Analyse der strukturell inhaltlichen Beschreibung,

4. die Wissensanalyse, in der auf der Basis der gewonnenen Erkenntnisse
bezuglich des wesentlichen Ereignisablaufs und der abstrakten Analyse eine
dominante Prozef3struktur herausgearbeitet wird,

5. kontrastive Vergleiche, bei denen verschiedene ahnlich gelagerte Falle
miteinander verglichen werden, um mit den maximal kontrastierenden
Unterschieden mogliche und theoretisch denkbare Strukturen alternativer
Handlungsoptionen der Befragten herauszuarbeiten, und schlief3lich

6. die Konstruktion eines theoretischen Modells, um die vorangegangenen
Auswertungsschritte systematisch analytisch miteinander zu verbinden (vgl.
SANDER 1997, S.70ff.). [10]

Die so gewonnenen Ergebnisse wurden dann anhand des quantitativen
Datenmaterials der zweiten Erhebungsphase mit Konfigurationsfrequenzanalysen
Uberpruft und anschlieRend wieder am qualitativen Material "gespiegelt", indem in
einem dritten Schritt Einzelfallanalysen durchgefiuhrt wurden, um die Komplexitat
des ganzen Falles, die Zusammenhange der Funktions- und Lebensbereiche in
der Ganzheit der befragten Person besser aufdecken zu kénnen. Auf diese
Weise konnten relevante EinfluRfaktoren der StrelRverarbeitungsproblematik
gefunden werden, die bei der Interpretation von Lebenslaufzusammenhangen
hilfreich sein kdnnen (vgl. MAYRING 1988, 1993, S.27). [11]
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Das quantitativ erhobene Material wurde hauptsachlich zur Testung des
theoretisch entwickelten Modells der StreRverarbeitung interpretiert. [12]

Die theoretischen Uberlegungen zur Ausdifferenzierung der relevanten
Abschnitte wahrend des Verlaufs der Stre3erfahrung — von der Diagnosestellung
bis zum Behandlungsbeginn — erfolgten vor der Durchfihrung narrativer
Interviews. Im Rahmen der anschlieRenden Interviews lenkten wir den Fokus
explizit auf die individuell empfundenen Strel3ereignisse einerseits, andererseits
konfrontierten wir die Befragten mit einem Verlaufsschema, das die theoretischen
Uberlegungen zum StreRverlauf in Form von Statements beinhaltete. Die Frauen
und Manner wurden uber die Entstehung dieses Schemas aufgeklart und
gebeten, zu jedem einzelnen Punkt Stellung zu nehmen. Diese Vorgehensweise
hatte den Vorteil, daf} sich einerseits wahrend des Interviews die Befragten zu
ihren individuell empfundenen Belastungen aullerten — sei es vor der
Diagnosestellung oder danach — und im Anschlul® an das Interview durch die
Vorlage des Ablaufschemas nochmals konkret mit dem Verlauf der Belastungen
nach der Diagnosestellung auseinandersetzen konnten. Das Ablaufschema
erfillte somit eine doppelte Funktion, da es zum einen wahrend des Interviews
nicht angesprochene Themen erganzte und zum anderen angesprochene
Themenkomplexe "kontrollierte". [13]

5. Ausgewabhlte Ergebnisse

Bereits die Daten der qualitativen Erhebungsphase zeigen zunachst, dal} die
befragten Paare mit unerfulltem Kinderwunsch sich von anderen Ehepaaren
hinsichtlich des Anlasses fir ihre EheschlieBung nicht unterschieden, denn alle
Befragten nannten als Heiratsgrund einen Kinderwunsch — die wenigsten Paare
wuRten also schon bei ihrer Heirat, daf3 ihre Ehe kinderlos bleiben wirde. Die
konkrete Einldsung ihres Kinderwunsches schoben sie dann aber erst einmal
hinaus: Von den in der quantitativen Erhebung befragten Frauen, die sich einer
reproduktionsmedizinischen Behandlung unterzogen, haben namlich 62% ihren
Kinderwunsch in dieser Partnerschaft jahrelang verschoben und sich dann, bei
Entscheidung fur ein Kind, Uberwiegend in einem Lebensalter mit geringerer
Konzeptionsfahigkeit befunden. [14]

Die Tatsache, dal so viel mehr Frauen zu Ehebeginn ihren Kinderwunsch
verschoben haben und dann letztendlich Patientinnen der Reproduktionsmedizin
wurden, 18Rt die Vermutung zu, dal} viele von ihnen dieses bereits vor dem
Hintergrund des Wissens um die Existenz der Medizintechnik getan haben. Ihre
direkt offen genannten Grinde fir den Aufschub eines Kinderwunsches
erscheinen vielfaltig und rational, wie die folgende Tabelle zeigt (vgl. Tabelle 1):
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Griinde In %
Berufliche Grinde 60,5
Partner wollte noch keine Kinder 36,1
Der Verantwortung nicht gewachsen 27,4
Kinder schranken personliche Freiheit ein 24,6
In Ausbildung/Umschulung; keine 8,6
finanzielle Sicherheit

Partnerschaft ist noch zu jung 4,9
Okonomische Basis muR noch geschaffen 3,7
werden

Zu jung fir Kinder 3,7
Ehebeziehung kdnnte leiden 29
Mehrfach-N. 162

Tabelle 1: Grinde fir die Schwangerschaftsverhitung bei Ehebeginn [15]

Die Interviews mit den Patientinnen der Reproduktionsmedizin zeigen, daf} viele
von ihnen ein Mutter- und Familienrollenkonzept internalisiert haben, das in
direktem Widerspruch zu ihrer Erwerbsorientierung steht und eine zentrale
Bedeutung fir ihre Lebensplanung zu haben scheint: alle unsere Interviewten
aullerten sich ohne direkte Nachfrage stets in inhaltlichem Kontext tber
mutterliche Erwerbstatigkeit bzw. Uber eine Vereinbarkeit von Beruf und Familie
(vgl. NAVE-HERZ 1988). Gefragt nach der Vorstellung eines zuklnftigen Lebens
im Jugendalter geben alle unsere Interviewpartnerinnen an, bereits im
Jugendalter einen Kinderwunsch gehabt zu haben. Damals und auch noch zum
Zeitpunkt der EheschlieBung haben sie sich offenbar an der "weiblichen
Normalbiographie" orientiert: die Eheschlie3ung gilt hierbei als zwingende
Voraussetzung fur die spatere Geburt von Kindern, die wiederum eine ganze
oder zumindest teilweise Berufsunterbrechung der Mutter ausldst (vgl. z.B. LEVY
1977, S.44). Die gewahlte befristete Kinderlosigkeit kann dann aber durch
zwischenzeitliche gynakologische oder andrologische Veranderungen, z.B. durch
Krankheit (die eigene oder die des Partners), durch das Lebensalter oder auch
psychosomatisch bedingt, zu einer ungewollten Kinderlosigkeit flihren, wie es
immerhin bei mehr als der Halfte der befragten Frauen der Fall war (62%), die
sich daraufhin in eine reproduktionsmedizinische Behandlung begeben haben.
Die Reproduktionsmedizin hat somit einen paradoxen Effekt unterstitzt: Sie hat
durch die Mithilfe bei der Entwicklung der modernen Kontrazeptiva zunachst die
Méglichkeit der zuverlassigen Verhinderung einer Schwangerschaft geboten,
aber bei einem Teil der Frauen um den Preis, dal® nunmehr wieder nur mit
medizinischer Hilfe die inzwischen eingetretene Zeugungs- und
Konzeptionsunfahigkeit aufgehoben werden kann. Mit enormer personlicher
Belastung strebten die Befragten also nach einer Korrektur: Ihr Wunsch bezog
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sich auf die Grundung einer "Normalfamilie" mit eigenem leiblichen Kind. Selten
wurde eine Adoption ins Auge gefalt. [16]

Durch das neue Angebot "Reproduktionsmedizin" wird mdglicherweise eine
sinkende Bereitschaft ungewollt kinderloser Paare zur Adoption plausibel: wenn
das leibliche Kind zum Normalitatsmuster einer Ehe gehdrt, sich diese
Leiblichkeit biologisch aber nicht einrichten laf3t, dann wird auf andere Weise
versucht, dem Normalitatsmuster zu entsprechen. Noch vor ca. 20 Jahren mufite
im Falle ungewollter Kinderlosigkeit von der Leiblichkeit Abstand genommen
werden und auf das Erleben einer Schwangerschaft verzichtet werden — die
einzige Chance der ungewollt Kinderlosen auf ein Kind "zur Verwirklichung des
Familienkonzeptes" (HOFFMANN-RIEM 1989, S.35) bestand in der Adoption. Im
Gegensatz zu dieser Form der Familienbildung ohne Zeugung kann die
fortschreitende Entwicklung der Reproduktionsmedizin heute dazu beitragen,
wieder eine Kontrolle Uber die Familienbildungsprozesse zu erhalten: die
Zeugung kann also im Falle der ungewollt Kinderlosen wieder als Grundlage flr
die Familienbildung gesehen werden. So wird deshalb — aus Sicht der von von
ungewollter Kinderlosigkeit Betroffenen — der "Naturlichkeit" des Kinderwunsches
Vorschub geleistet und der "normalen Familie" am ehesten entsprochen. [17]

Wie stark bei aller Pluralitat von praktizierten Lebensformen in unserer
Gesellschaft die "Kernfamilie" (Eltern mit leiblichen Kindern) als Ideal auch heute
noch gelten und die Mutterrolle Prioritat besitzen kann, wird also besonders
deutlich bei den Patientinnen der Reproduktionsmedizin. Es ist im tbrigen der
Kinderwunsch der Frauen, der als "Motor" des Behandlungswunsches der
Kinderlosigkeit wirkt, denn die Initiative zur Teilnahme an einer
reproduktionsmedizinischen Behandlung ging in 35% der Falle von der Ehefrau
allein aus und nur in 3% vom Ehemann. 53% der Befragten betonten die
Ubereinstimmung in der Starke des Kinderwunsches mit ihrem Partner. Dennoch
kann nicht vom Paar als Motor gesprochen werden, da auf die Frage, wer sich
als erstes fur die reproduktionsmedizinische Behandlung interessiert und den
anderen Partner Uberzeugt habe, nur sehr wenige Manner den "aktiven Part"
Ubernommen zu haben scheinen, aber mehr als ein Drittel der Ehefrauen. Vor
allem die Frauen in den hdheren Altersgruppen wollten nicht mehr langer warten
und ergriffen selbst die Initiative. Junge Paare und jene mit geringerem
Bildungsniveau betonten hingegen haufiger die gemeinsame Entscheidung (vgl.
RAUCHFUR 1998, S.229). [18]

6. Coping-Strategien bei ungewollt kinderlosen Ehepaaren

Bereits die qualitativ erhobenen Daten bestatigen den Befund anderer
Untersuchungen: Die hochtechnisierte Reproduktionsmedizin ist ein
stre3verursachendes und -produzierendes Lebensereignis flr die betroffenen
Frauen (VAN BALEN, NAAKTGEBOREN & TRIMBOS-KEMPER 1996; vgl.
zusammenfassend ONNEN-ISEMANN 1995). Die Belastungen der IVF-
Behandlungen kénnen auf mehreren Ebenen liegen: Wahrend auf der
individuellen Ebene die Patientin vor dem Hintergrund eines sehr
wahrscheinlichen Mi3erfolgs — nur max. 20% der IVF-Patientinnen konnten 1996
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mit einem Therapieerfolg rechnen (FELBERBAUM & DAHNKE 1997, S.102ff.) —
z.B. die direkten koérperlichen Auswirkungen der medizinischen Behandlung
kompensieren und gleichzeitig einen hohen zeitlichen und organisatorischen
Aufwand zur Aufrechterhaltung der Behandlung betreiben mu}, kdnnen auf der
Paarebene z.B. konkrete Auswirkungen auf die Partnerbeziehung eintreten (so
kann z.B. eine Fixierung auf die Behandlung der ungewollten Kinderlosigkeit die
Interaktion zwischen den Partnern erheblich stéren, was wiederum auch
Auswirkungen auf die Sexualitat haben kann). Auf der Ebene der sozialen
Beziehungen missen moéglicherweise zusatzlich die Reaktionen z.B. von
Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten verarbeitet werden. [19]

Die Belastungen im Rahmen der Behandlungen lassen sich in objektive und
subjektive einteilen. Die objektiven Belastungen, denen die Paare wahrend der
Durchfiihrung eines Reproduktions-Programmes ausgesetzt sind, bestehen in
dem bereits erwahnten zeitlichen und organisatorischen Aufwand. Er beginnt mit
dem terminlich fest definiertem Zeugungsakt, gynakologischen Untersuchungen
und Blutabnahmen, die mit dem organisatorischen Ablauf in der behandelnden
Arzt- bzw. Klinikpraxis und den Erwerbsarbeitszeiten koordiniert werden missen.
Haufig nehmen berufstatige Frauen den Jahresurlaub in Anspruch, um nicht
durch zu haufige Fehlzeiten den Arbeitsplatz zu geféahrden. Die subjektiven
Belastungen wahrend und durch die reproduktionstechnische Behandlung
scheinen noch um ein Vielfaches unangenehmer zu sein: Die Auswirkungen nicht
nur auf die emotionale Beziehung der Partner zueinander, eine Uibersteigerte
Wertigkeit der einzelnen Behandlungsschritte bis hin zur vélligen Aufgabe
personlicher Interessen sind nur einige Effekte der Behandlungen (vgl.
SCHUHRKE 1993, S.252ff.). [20]

Zusatzlich zu diesen Belastungen kommen die strukturellen Belastungen durch
die Form der medizinischen Intervention, da jeder Teilschritt der Behandlung mit
erneuter UngewilRheit seitens der Paare, aber hauptsachlich auch mit
Unvorhersagbarkeit seitens der Arzte und Arztinnen verkniipft ist. Vor allem der
subjektive psychische Strel}, den die Paare empfinden, geht aus den qualitativen
Interviews hervor, insbesondere die Hilflosigkeit wahrend und nach der
Behandlungszeit. [21]

Angesichts dieses Drucks stellt sich deshalb die Frage nach den Strategien der
Belastungsverarbeitung der betroffenen Ehepaare, denn die objektive
Feststellung der eigenen Unfahigkeit zur Fortpflanzung bedeutet fiir die meisten
Paare ein Anwachsen der psychischen Probleme, die sie zu bewaltigen haben.
Hierbei kann angenommen werden, dal} zu unterschiedlichen Zeitpunkten im
Verlauf einer "Kinderwunschgeschichte" eines Paares StreRereignisse
unterschiedlich wahrgenommen werden. Die Daten zeigen, daf} der Eintritt in den
Prozel} einer reproduktionsmedizinischen Behandlung in gleichem Malie eine
logische Folge des Wunsches nach einer Schwangerschaft, wie auch ein
folgenreicher Schritt in die Zukunft flr die Paare in dieser Lebenssituation ist. [22]
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7. Belastungen vor der Behandlung

Die Belastungen kénnen vor dem Eintritt in eine Reproduktionsbehandlung liegen
und den Zeitraum umfassen von der Feststellung des Ausbleibens der
Schwangerschaft und deshalb diese Behandlungen bedingen. Eine qualitativ
andere Belastungsphase liegt in der Zeit wdhrend der gesamten Behandlung bis
zu deren Ende. [23]

Die befragten Frauen, die Patientinnen der Reproduktionsmedizin wurden,
warteten zum Teil schon sehr lange auf ihr Wunschkind. Bevor sie die
Entscheidung fur eine Behandlung der Kinderlosigkeit trafen, haben sie mehrere
Schritte bereits "durchstanden": Zunachst das Erhoffen einer Schwangerschaft,
schliellich das Erkennen einer vorliegenden Konzeptions- oder
Zeugungsunfahigkeit und ferner das Auslésen eines psychischen
Reaktionsmusters, welches die Kinderlosigkeit nicht als Schicksal oder als Anlal}
zur Veranderung der Lebensorientierung begreift. Von besonderem Interesse im
Rahmen dieses Prozesses ist die Wirkung dieser Wahrnehmung sowohl in ihrer
Intensitat als auch in ihrem EinfluR auf den Behandlungsverlauf, auf die
Wahrnehmung der zukiinftigen Stref3ereignisse und evtl. auch auf den
Ehepartner und dessen Umgang mit dem Kinderwunsch. [24]

Die psychischen und sozialen Reaktionen eines Paares, bei denen Infertilitat
bzw. Sterilitat diagnostiziert wurde, kdnnen vielfaltig sein je nach den individuellen
Handlungskompetenzen der einzelnen Personen und deren transaktionaler
Wirkung auf andere. In der Regel durchlauft ein Individuum einen Prozef}
aufeinander aufbauender Stadien der Verarbeitung ((HURRELMANN 1988;
GUTTORMSEN 1992, S.249ff.; vgl. auch HOLZLE 1988; CALLAN 1989). Die
diesem Prozel} zugrunde liegenden strefdtheoretischen Ansatze und Coping-
Strategien bilden die Basis fir die Modellierung eines Verlaufsmodells der
Stref3verarbeitung, das im folgenden dargestellt wird (vgl. ausfuhrlicher ONNEN-
ISEMANN 1999). [25]

8. Modell eines Ablaufs der StreBverarbeitung

Der erste Schritt der Verarbeitung, nachdem die Partner durch ihren
behandelnden Arzt von ihrer Unfruchtbarkeit erfahren haben, wird als Schock
erlebt. Die Partner sehen den (endgultigen) Verlust ihrer Moglichkeit, ein Kind zu
bekommen, und stellen fest, dal} sie auf ein bisher geplantes Leben mit Kindern
verzichten missen; Gefiihle wie Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit bestimmen
ihre Reaktionen. Danach beginnt die Phase der Verneinung, in der die Diagnose
verdrangt wird. Das Selbstbewultsein und das Selbstbild werden in Frage
gestellt und immer neue medizinische Untersuchungen begonnen mit dem Ziel,
die bestehende Diagnose revidieren zu kdnnen. Die nachste Phase wird von
Arger und Wut beherrscht. Frustrationen, die durch die Erfahrungen bei den
Arztbesuchen, medizinischen Behandlungen usw. ausgelost werden, 16sen sich
ab mit Aggressionen, z.B. gegen Paare mit Kindern. Die eigene vermeintliche
Unzulanglichkeit kann also irrationale Reaktionen gegen das gesamte soziale
Umfeld der Paare auslésen. In der nachsten Phase von Schuld- und
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Schamgefiihlen suchen viele Paare in der Vergangenheit nach Ursachen fur ihr
Defizit. Friherer Gebrauch von Kontrazeptiva oder evtl. friihere Abtreibungen
ebenso wie Flucht, z.B. in religidse Vorstellungen, scheinen vielen Paaren
Erklarungen fur ihre Infertilitdt oder Sterilitat zu bieten. Ebenso kdnnen sich die
unterschiedlichen Reaktionen der Partner auch gegeneinander richten. In der
Phase der Isolierung zieht sich das Paar nahezu vollstdndig von allen sozialen
Kontakten zurtick, in denen Kinder mittelbar oder unmittelbar beteiligt sind, und
durchleben schlieRlich in der nachsten Phase vielfaltige Formen von
Depressionen. Schlieldlich beginnt die Phase der Trauer. Die lahmenden
Depressionen werden abgel6st durch Trauergefihle, durch die ein
Verarbeitungsprozel in Gang gesetzt wird. Es kann z.B. begonnen werden, tber
die Zukunftsplane neu nachzudenken oder sich mit dem Gedanken
auseinandergesetzt werden, niemals eigene Kinder zu haben. Schlie3lich kann in
der letzten Phase die Diagnosestellung "Infertilitat bzw. Sterilitat" akzeptiert
werden und die Lethargie der vorangegangenen Zeit I8st sich auf. Erst jetzt, nach
der vollstandigen Durchlebung dieses Prozesses, kann das Paar gemeinsam
wichtige Entscheidungen fiir ein gemeinsames Leben in der Zukunft treffen und
sich z.B. fir den Beginn einer medizinischen Reproduktionsbehandlung
entscheiden. [26]

Dieser Ablauf sieht vor, dal in jedem Fall alle Phasen zur Verarbeitung eines
strelRrelevanten Ereignisses psychisch "durchstanden" werden muissen, bevor
das Individuum konkrete MalRnahmen ergreifen kann, um die Folgen dieses
Ereignisses zu beeinflussen. Mit anderen Worten: Alle Stufen der Verarbeitung
sollten also vor dem Beginn einer medizinischen Behandlung "absolviert" worden
sein, so dal® von den Betroffenen mehrere Entscheidungsmdglichkeiten
wahrgenommen werden, von denen nur eine mogliche der Eintritt in ein
reproduktionsmedizinisches Programm ist. Die Verarbeitung der ungewollten
Kinderlosigkeit erfolgt somit in jenen Fallen dann parallel zur Behandlung. Und
hier liegt eine besondere Gefahr: wenn namlich die gesamte Hoffnung auf ein
Kind in die medizinischen Therapien gelegt wird und die bewul3te Bewaltigung
der eigenen Unzulanglichkeit dadurch immer weiter verzogert wird, erscheint ein
Leben ohne Kind unvorstellbar — andere Alternativen stehen dann als Optionen
nicht mehr zur Verfigung. [27]

Aufgrund dieser Erkenntnisse wurde das aus der Literatur entwickelte
theoretische Modell zunachst um die in der empirischen Erhebung aufgetretenen
zusatzlichen Phasenablaufe erganzt und um zwei Optionen erweitert: 1. um die
Option "Adoption/Pflegschaften" und 2. um die Option "Leben ohne Kind", wie die
folgende Abbildung veranschaulicht.
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Abb. 1.: Modell der StreRverarbeitung bei kinderlosen Paaren [28]
9. Typen der StreRverarbeitung

Diese Stufen im Verarbeitungsprozef sind nicht aufeinander aufbauend und jede
einzelne fur sich betrachtet nicht zwingend notwendig. Dennoch sind sie nicht
umkehrbar, weder im qualitativen noch im quantitativen Datensatz. Anhand der
einfachen Haufigkeitsverteilung deutlich, daf die Befragten nach gewissen
Mustern ihre Antworten geben und die einzelnen Individuen in ihren
Verarbeitungsstrategien variieren. Angesichts des recht umfangreichen zu
testenden Verlaufs Uber acht Modellstufen, lag die Vermutung nahe, dal bei
einer quantitativen Testung anhand der 273 Falle ebenso viele individuell
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verschiedene Verarbeitungsmuster existieren, wie Personen befragt wurden.
Obwonhl diese — fur statistische Analysen relativ geringe Fallzahl — gegeben war,
gibt es lediglich 67 verschiedene Konfigurationen, durchschnittlich haben also 4
Personen dieselben Coping-Strategien entwickelt. [29]

Die Frage stellte sich daher, ob es eine typische Abfolge von
Strel3verarbeitungsstufen gibt. Hierzu wurden Konfigurationsfrequenzanalysen,
Interaktionsstrukturanalysen und Pradiktions-Konfigurationsfrequenzanalysen
gerechnet. Diese konnten empirische Beweise fur das Vorliegen bestimmter
Antwortmuster, die zur Bildung von Typen fuhrten, liefern. Auf diese Weise
konnten zwei statistische Typen der Strel3verarbeitung ermittelt werden:

« Typ 1: Er hat das Konfigurationsmuster "Schock", "Verneinung", “Arger, Wut",

"Isolierung", "Depression" und

« Typ 2: Er beinhaltet die Antwortmuster "Schock", "Arger, Wut", "Isolierung”,
"Depression”, "Akzeptanz". [30]

Durch Triangulation des erhobenen Materials (s. Abschnitt "Auswertungsphase")
konnten diese Typen schliefdlich empirisch abgesichert werden. [31]

10. Bewaltigung des Behandlungsstresses

Angesichts der Vielfaltigkeit der beschriebenen Belastungen stellt sich die Frage
nach der Bewaltigung des Behandlungsstresses bzw. danach, warum die Frauen
und Manner aufgrund dieser Belastungen die Behandlungen nicht abbrechen?
Gibt es moglicherweise noch relevante Dritte, die die Entscheidung des Paares,
an einer reproduktionsmedizinischen Behandlung teilzunehmen, beeinflussen? [32]

Unterstutzt fihlten sich die Frauen auf ihrem "Weg" in die
reproduktionsmedizinische Behandlung vor allem durch ihre Ehemanner (84%).
Obwonhl zwar in 16% der Falle die Partner der Behandlung gegenuber nur
distanziert oder tolerierend gegenuberstehen, geben immerhin 96% aller Frauen
ihren Ehemann in Bezug auf dieses Thema als den engsten Gesprachspartner
an, also noch weit vor den Gynakologen bzw. Gynakologinnen (65%). Betont wird
von 92% der Ehefrauen die positive Reaktion ihrer Ehemanner zur Therapie, die
sie zu 80% als Uberaus und weiterhin zu 14% als sehr unterstutzend definieren.
Aber auch die Gynakologen und Gynakologinnen unterstiitzen die Paare, die
Behandlung trotz der Belastungen fortzufiihren. [33]

Insbesondere die Zuversicht der Arzte wurde bei einem hohen Anteil unserer
befragten Frauen, wie sie selbst betonten, als gro3e Hilfe wahrgenommen (84%).
60% von ihnen gaben an, sie hatten keine weiteren Versuche unternommen,
wenn nicht der behandelnde Arzt bzw. die Arztin ihnen soviel Mut gemacht hatte
(60%). Nur einige wenige der Befragten flihlen sich durch sog. "externe Quellen"
unterstitzt, z.B. durch Medienberichte. Es lieRe sich nun die Vermutung
aufstellen, dal bei der Frage zur Entscheidung fiir eine reproduktions-
medizinische Behandlung der eigenen Herkunftsfamilie eine Ubergeordnete
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Bedeutung zukommt, zumal die kinderlosen Frauen und Manner gerade auch
durch diese Diskriminierungen erfahren haben. Statt dessen zeigen aber unsere
Daten, daR die eigene Familie kaum eine Rolle spielt und wenn Gberhaupt, dann
eher noch die weibliche Verwandtschaftslinie erwahnt wird. Dagegen werden
haufiger noch die eigenen Freunde und Bekannten um Rat gefragt. [34]

Unter familiensoziologischem Aspekt erscheint dieses Verhalten plausibel, denn
gerade innerhalb der Familie werden sexuelle Fragen und Probleme ihrer
Mitglieder meistens tabuisiert und verdrangt. "Die Behandlung wird als Eingriff in
intimste Spharen so krankend erlebt, dal die meisten Paare angstlich bemuiht
sind, Stérung und Behandlung vor der Umwelt zu verbergen" (BRAHLER 1995,
S.182). Zusammenfassend kénnte man sagen, dafl aul3er mit dem Ehemann und
dem Gynakologen bzw. der Gynakologin ca. 32% unserer befragten Frauen mit
niemandem uber die reproduktionsmedizinische Behandlung gesprochen haben.
Wenn man bedenkt, dal unsere Interviewpartnerinnen aufgrund der
Stichprobenrekrutierung — sie waren alle Selbstmelderinnen — als
gesprachsbereit im Hinblick auf die medizinische Behandlung einzustufen sind,
wird in der Realitat das Schweigen Uber die Anwendung der
Reproduktionsmethoden noch viel verbreiteter sein als unsere Daten diesen
Sachverhalt ausweisen. [35]

Warum — so ist aufgrund der grof3en psychischen und kdrperlichen Belastungen
fur die Betroffenen zu fragen — schlieRen die Paare auch nach erfolgloser erster
Behandlung eine zweite, dritte und sogar noch eine vierte an? An Grinden fur die
Fortsetzung der Behandlungen nennen unsere befragten Frauen selbst
insbesondere die Angst vor spateren Selbstvorwirfen; im Fragebogen bejahten
79% (n=187) der Frauen das Statement: "Obwohl es mir wahrend der einzelnen
Behandlungsphasen nicht sehr gut geht, werde ich die Behandlung vor Ablauf
der mdglichen Versuche nicht abbrechen, um mir spater keine Vorwirfe zu
machen." Dadurch kann die Behandlung auch einen "Suchtcharakter" erhalten
(BRAHLER 1985, S.183). BECK-GERNSHEIM schreibt: "... Diejenigen, die
aufgeben, bevor sie nicht noch die neueste und allerneueste Methode versucht
haben (ein Kreislauf ohne Ende), sind nun 'selber schuld'. Sie hatten es ja noch
weiter versuchen kdnnen ... So wird aus der Fortpflanzungstechnologie die
Fortpflanzungsideologie" (1991, S.55). [36]

Die "Kosten-Nutzen-Bilanz" zwischen dem Abwagen eines
Behandlungsabbruches oder ihres Neubeginns bei ausbleibender
Schwangerschaft scheint durch die Angst einer moglichen zukiinftigen Reue und
die Ubersteigerte Hoffnung auf Erfolg beeinfluf3t zu sein. Der "Nutzen" — d.h.
endlich schwanger zu werden — wird offenbar immer erstrebenswerter, je mehr
"Kosten" investiert wurden — also je mehr sich das Paar den organisatorischen
und strukturellen Zwangen unterworfen hat. Vermutlich bejahten deshalb 77%
der befragten Frauen das Statement: "Aus jedem einzelnen Schritt (im
Behandlungszyklus) schopfe ich neuen Mut fiir den nachsten". Hier wird eine
Hoffnung geaulert, die an die Glickserwartung bei einer Lotterie erinnert, wenn
auch mit etwas hoheren "Gewinn"chancen. Denn die Erfolgsquoten der
hochtechnisierten Reproduktionsmedizin zur Behandlung von Kinderlosigkeit sind
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insgesamt sehr gering: Die "Baby-take-home"-Rate liegt pro Jahr bei max. 20%
(FELBERBAUM & DAHNKE 1997, S.102ff.). Trotzdem bleibt die traditionelle
Familienbildung mit der leiblichen Mutter offenbar ein kulturelles Ziel mit hoher
Prioritat. Die Wege zur Familienbildung in der Vergangenheit — Adoption von
(nichtehelichen) Kindern, Weggabe von Kindern aus drmeren, kinderreichen an
vermogende kinderlose Verwandte — sind heute kaum noch "gangbar"; die
Adoptionsmoglichkeiten haben radikal abgenommen; werden aber auch — wie die
Pflegekinder — von vielen nicht als Substitut fur "eigene" Kinder angesehen. Nur
ein Viertel der Befragten zieht eine Adoption in Betracht — und dieses erst nach
erfolglosen reproduktionsmedizinischen Behandlungen! Insofern wird erklarlich,
daf’ die Reproduktionsmedizin vielfach als die einzige verbleibende
Anpassungsform an das kulturell vorgegebene Ziel "Familienbildung/Elternschaft"
gesehen wird, jedenfalls solange dieses nicht selbst in Frage gestellt wird. [37]
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