Ungewollte Kinderlosigkeit:
Auswirkungen auf die Paarbeziehung

Corinna Onnen-Isemann

Marianne und Klaus Steincke, Hannover

Fast sechs Jahre sind die 34-jdhrige Marianne, und ihr Mann Klaus, 36 Jahre, nun schon
verheiratet. Fiir beide stand schon lange vor dem Hochzeitstermin fest — und daraus machten
sie auch keinen Hehl —, dass sie sich mindestens zwei Kinder wiinschten und auch gemeinsam
grofyziehen wiirden.

Vor fast zehn Jahren bezogen sie ihre erste Wohnung — eine giinstige Drei-Zimmer-Wohnung
im Stadtkern von Hannover, und sie nannten das dritte Zimmer ihr "Kinderzimmer".

Als sie zwei Jahre verheiratet waren, Marianne "auf die dreifSig" zuging und die Verwandt-
schaft fast unertréiglich wurde in ihrem Nachfragen, ob sich denn nun endlich ein Kind ein-
stellen wiirde, sprach Marianne zum ersten Mal mit ihrem Gyndkologen iiber ihren starken
und bislang unerfiillten Kinderwunsch.

"Irgendwie hatte ich die Gedanken, dass etwas nicht in Ordnung sein konnte, vollig verdrdingt
— ich wollte sie einfach nicht zulassen... Damals konnte ich das Wort "unfruchtbar' nicht ein-
mal aussprechen."”

Als der Gyndkologe "FEileiterverschluss" diagnostizierte, hatte sie das Gefiihl, nur eine "hal-
be" Frau zu sein. Klaus reagierte sehr verstdndnisvoll; jedoch konnten sich beide nicht damit
abfinden, niemals eigene Kinder haben zu kénnen, so dass sie sich zu einer In-vitro-Fertilisa-
tion (IVF) entschlossen: Dabei wurden Marianne Eizellen entnommen und mit den Samenfd-
den von Klaus in einer kleinen Glasschale befruchtet. Gelingt es einem Samenfaden, eine Ei-
zelle zu befruchten, werden Marianne die so entstandenen Eizellen wieder eingepflanzt, und
sie kann eine normale Schwangerschaft erleben und ein Kind austragen. Von etwaigen Risi-
ken, z.B. den Nebenwirkungen der hohen Hormongaben fiir Marianne, oder einer sehr gerin-
gen Erfolgsquote, iiberhaupt schwanger zu werden, geschweige denn der Wahrscheinlichkeit
ein Kind zu gebdren, sprach niemand.

Beide erzdhlten jedoch niemandem im Freundeskreis und in der Verwandtschaft von dem
kiinstlichen Zeugungsversuch — schlief3lich wollten sie keinem die komplizierte und peinliche
Prozedur erkldren und tdglich Rede und Antwort stehen miissen.



Dieser und noch weitere zwei Versuche innerhalb der folgenden zwei Jahre schlugen fehl, bis
das Paar schlieflich realisierte, dass es sich auf ein Leben ohne eigene Kinder wohl einstel-
len miisse. Seitdem ist Marianne in therapeutischer Behandlung, von der sie sich erhofft, ihre
psychischen Probleme wieder in den Griff zu bekommen.

Ihr "Kinderzimmer" haben Marianne und Klaus schon als "Gdstezimmer" umgewidmet.

Kinderlosigkeit in historischer Perspektive

Dieses Fallbeispiel ist eines von vielen Schicksalen eines ungewollt kinderlosen Paares. Wih-
rend auf der einen Seite die Zeitschriften nur so vor Erfolgen der modernen Reproduktions-
therapien strotzen, mehren sich gerade wieder in der letzten Zeit fragende Stimmen. Das Ok-
tober Heft 44/2000 des Stern Magazins widmete eine mehrseitige Reportage der Diskussion
der Frage, ob "in Deutschland alles erlaubt sein sollte, was in anderen Lindern léngst prakti-
ziert wird" und warnte mit Beispielen wie "Greise, Homosexuelle oder Tote kénnen Miitter
oder Viter werden", dieses allerdings mit unabsehbaren Folgen fiir die Gesellschaft und — was
offensichtlich noch schlimmer zu sein scheint — mit juristischen Folgen. In der Regel befassen
sich diese und dhnlich gelagerte Artikel mit gesellschaftlichen Konsequenzen, die sich aus der
Anwendung der medizinischen Therapien ergeben; sie sind hochst normativ geprigt und —
sofern iiberhaupt Beispiele angefiihrt werden — berichten diese nur von Erfolgen.

Was aber mit den Paaren geschieht, die sich einer Reproduktionstherapie unterziehen, wie es
dazu kam, wie sie sie erlebten und wie sie sie verarbeiteten soll Gegenstand des folgenden
Berichtes sein. Ich beziehe mich dabei auf eigene empirische Studien.!

Den Ausgangspunkt dieser Studien bildete der Tatbestand, dass Kinderlosigkeit in einer Ehe
kein modernes Phidnomen ist. Sie wurde zu allen Zeiten der Geschichte als etwas Unnatiirli-
ches und Abweichendes wahrgenommen. Meistens war sie organisch bedingt, und man be-
gegnete ihr in der Regel mit Skepsis und Geringschitzung.?

Unter historischer Perspektive — so wie auch meistens heute noch — musste der Realisierung
eines Kinderwunsches immer die EheschlieBung vorangehen. Auf diese Weise entstand zwi-
schen Eltern und ihren Kindern ein gegenseitiger Verbindlichkeitscharakter, z.B. im Hinblick
auf Kranken- und Altersversorgungen sowie Erbschaftsregelungen. Nicht zuletzt deshalb
wurde Heiraten so selbstverstindlich mit Kindern verbunden, dass Kinderlosigkeit als Ent-
scheidung gar nicht moglich war.

Kinderlose Ehen gab es dennoch in der Geschichte zu allen Zeiten, in allen Kulturen und in
allen Schichten. Sie war in der Regel medizinisch bedingt und galt deshalb als etwas "Unna-
tiirliches" und "Abweichendes" und es wurde ihr mit groBer Skepsis begegnet. Vor allem
Frauen wurden diskriminiert: Kinderlosigkeit stellte in vielen Kulturen noch bis zur Jahrhun-
dertwende einen Trennungs- bzw. Scheidungsgrund dar, indem z.B. der Ehemann die Mog-
lichkeit der VerstoBung seiner Frau hatte.3

1 Nave-Herz, Onnen-Isemann und Ofwald 1996; Onnen-Isemann 2000
2 z.B. Mackenroth 1953; Condrau 1969; Hubbard 1983
3 Stauber, M. 1979: 3



Die Mittel, die gegen Kinderlosigkeit angewendet wurden, zeigen, wie angstbesetzt man sich
dagegen wehrte: Es wurden z.B. Wallfahrten unternommen und rituelle Handlungen durchge-
fiihrt. Badekuren, Zaubertrinke und andere abergldubische Handlungen konnten jedoch nicht
verhindern, dass Kinderlosigkeit letztlich als Schicksal akzeptiert werden musste.*

Selbst heutzutage wird Kinderlosigkeit in einer Ehe immer noch als abweichendes Verhalten
gesehen: Kinderlose Paare werden haufig als "selbstsiichtig", "egoistisch", "verantwortungs-
los", "a-religids", "weniger angepasst", "weniger hilfsbereit", "weniger reif" und "weniger
gliicklich" gesehen, wie amerikanische Untersuchungen belegen — und zwar unabhéngig da-

von, ob sie freiwillig oder unfreiwillig kinderlos sind.>

Fiir die ungewollt kinderlosen Partner kann auf diese Weise ein enormer sozialer Druck ent-
stehen, der durch die Entwicklung moderner reproduktionsmedizinischer Behandlungsverfah-
ren sogar noch verstdrkt werden kann: Denn spétestens seit der Geburt des ersten "Retorten-
babys" Louise Brown in England im Jahr 1978 und der 6ffentlichen Diskussion dariiber
scheint sich fiir die betroffenen Paare als letzter Ausweg immer stdrker die Meinung durchzu-
setzen, dass die Entwicklung der modernen Medizintechnologie so weit fortgeschritten ist,
dass Kinderlosigkeit nun mit Hilfe der Technik zuverldssig behoben werden kann. Haufig
wird dabei jedoch vernachldssigt, dass die Erfolgschancen der verschiedenen Therapiemetho-
den sehr gering sind.®

Angesichts dieser Voraussetzungen fragten wir uns: Warum nehmen die Paare diese Behand-
lungsformen iiberhaupt auf sich? Die Vermutung liegt nahe, dass der Wunsch nach einem
eigenen Kind so hohe Prioritit genief3t, dass die 6ffentliche Ablehnung der hoch-technisierten
Formen medizinischer Reproduktionstherapien ebenso wie die durch ihre Anwendung sich
ergebenden starken korperlichen und psychischen Anstrengungen fiir die Patientinnen und
ihre Partner dadurch kompensiert werden.

Die Belastungen liegen in der Regel auf mehreren Ebenen: Wihrend auf der individuellen
Ebene die Frau vor dem Hintergrund eines sehr wahrscheinlichen Misserfolgs z.B. die direk-
ten korperlichen Auswirkungen der medizinischen Behandlung kompensieren und gleichzei-
tig einen hohen zeitlichen und organisatorischen Aufwand zur Aufrechterhaltung der Behand-
lung betreiben muss, konnen innerhalb der Partnerschaft auch konkrete Auswirkungen auf
die Partnerbeziehung eintreten.” Auf der Ebene der sozialen Beziehungen miissen moglicher-
weise zusdtzlich die Reaktionen z.B. von Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten ver-
arbeitet werden.

Angesichts dieses enormen Drucks stellte sich deshalb die Frage, welche Strategien der Be-
lastungsverarbeitung die Ehepaare entwickeln, denn die objektive Feststellung der eigenen
Unfahigkeit zur Fortpflanzung bedeutet fiir die meisten Paare ein Anwachsen der psychischen
Probleme, die sie zu bewéltigen haben.

Wir konnten anhand unserer eigenen Untersuchung die vielféltigen psychischen und sozialen
Reaktionen eines Paares feststellen, denen ein Gynikologe bzw. ein Androloge "Infertilitat"
diagnostiziert hat, die von Paar zu Paar variieren kdnnen. Denn um auf die Diagnosestellung

Condrau, G. 1969
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"Infertilitdt" reagieren zu konnen, durchlaufen die Patientinnen in der Regel mehr oder weni-
ger unbewusst einen Prozess aufeinander auftbauender Stadien der Verarbeitung, welcher mo-
dellhaft wie folgt dargestellt werden kann:

Modell der Stressverarbeitung bei kinderlosen Paaren

Phase 1: Schock
Verzweiflung, Hilflosigkeit

Phase 2: Verneinung
Nicht-Wahrhaben-Wollen der vermeintl.
Unzulanglichkeit, Beginn neuer Untersuchungen

Phase 3: Arger, Wut
Frustrationen, Aggressionen Phase 4: Schuld und Scham

Suche nach Ursachen, gegens. Schuldzuweisungen

Phase 5: Isolierung Phase 6: Depressionen

Riickzug von Sozialkontakten mit Kindern Schlafprobleme, allg. Desinteresse

Phase 7: Trauer ‘ Phase 8: Akzeptanz
Beginn des Verarbeitungsprozesses neue Entscheidungen treffen

Der erste Schritt der Verarbeitung, nachdem die Partner durch ihren behandelnden Arzt von
ithrer Unfruchtbarkeit erfahren haben, wird als Schock erlebt. Die Partner sehen den (endgiilti-
gen) Verlust ihrer Mdglichkeit, ein Kind zu bekommen, und miissen feststellen, dass sie auf
das bisher geplante Leben mit Kindern verzichten miissen. Gefiihle wie Verzweiflung und
Hoftnungslosigkeit bestimmen ihre Reaktionen.

Danach beginnt die Phase der Verneinung, in der die Diagnose verdringt wird. Das Selbstbe-
wusstsein und das Selbstbild werden infrage gestellt und immer neue medizinische Untersu-
chungen begonnen mit dem Ziel, die bestehende Diagnose revidieren zu kénnen. In der Lite-
ratur wird dieser Zustand beschrieben als "Erschopfungszustand, der jegliche gefiihlsméBige
Freiheit verhindert und die Lebenslust eingrenzt."

Die nichste Phase wird von Arger und Wut beherrscht. Frustrationen, die durch die Erfahrun-
gen bei den Arztbesuchen, medizinischen Behandlungen usw. hervorgerufen werden, 16sen
sich ab mit Aggressionen, z.B. gegen Paare mit Kindern. Die eigene vermeintliche Unzuldng-
lichkeit kann also zu irrationalen Reaktionen gegen das gesamte soziale Umfeld der Paare
fiihren.

In der ndchsten Phase des Modells, der Phase von Schuld- und Schamgefiihlen, suchen viele
Paare in der Vergangenheit nach Ursachen fiir ihr Defizit. Fritherer Gebrauch von Antikon-



zeptiva oder eventuelle frithere Abtreibungen ebenso wie Flucht, z.B. in religiose Vorstellun-
gen, scheinen vielen Paaren Erklarungen fiir ihre Infertilitit zu bieten. Ebenso konnen sich die
unterschiedlichen Reaktionen der Partner auch gegeneinander richten. Beispielsweise konnte
der vermeintlich fortpflanzungsfahige Partner Trauer zeigen und so bei dem unfruchtbaren
Partner Schuldgefiihle erzeugen.

In der Phase der Isolierung zieht sich das Paar nahezu vollstindig von allen sozialen Kontak-
ten zurlick, in denen Kinder mittelbar oder unmittelbar beteiligt sind, und durchleben schlieB3-
lich in der ndchsten Phase vielfiltige Formen von Depressionen. Praktiker berichten, dass
hiervon besonders Frauen betroffen sind, denn sie fiihlen sich héufig allein schuldig. Sie ver-
lieren das Interesse am tdglichen Leben, haben Schlafprobleme, kaum noch Interesse an ihrer
Berufstitigkeit usw.

SchlieBlich beginnt die Phase der 7rauer. Die lihmenden Depressionen werden abgeldst
durch Trauergefiihle, durch die ein Verarbeitungsprozess in Gang gesetzt wird. Es kann z.B.
begonnen werden, iiber die Zukunftspldne neu nachzudenken oder sich mit dem Gedanken
auseinander zu setzen, niemals eigene Kinder zu haben. SchlieBlich kann in der letzten Phase
die Diagnosestellung "Infertilitdt" akzeptiert werden, und die Lethargie der vorangegangenen
Zeit 16st sich auf. Erst jetzt, nach der vollstindigen Durchlebung dieses Prozesses, kann das
Paar gemeinsam wichtige Entscheidungen fiir ein gemeinsames Leben in der Zukunft treffen
und sich z.B. fiir den Beginn einer medizinischen Reproduktionsbehandlung entscheiden.

Dieser Phasenablauf muss jedoch nicht zwingend durchlebt werden, sondern es wird héufig
eine Phase iibersprungen, was mit den Pfeilen dargestellt werden soll. Die von uns befragten
Patientinnen gehen vielfach auch andere Wege, bis sie letztendlich mit einer medizinischen
Behandlung beginnen. Hiufig wird die Phase des Argers und der Wut ebenso nicht erlebt wie
die Phase der Isolierung. In diesen Féllen reduziert sich der Ablauf von der Phase des
Schocks zur Verneinung iiber die Phase der Schuld- und Schamgefiihle direkt zu den Phasen
der Depression und der Trauer. Auffallend haufig wurden von den befragten Paaren die wich-
tige Phase der Akzeptanz der Kinderlosigkeit ausgelassen und dann direkt mit einer Behand-
lung begonnen.

Diese Phasen sind fiir die betroffenen Paare wichtig zu erfahren, denn erst nach ihrem
"Durchstehen" und der daraus entstehenden Akzeptanz der Unfruchtbarkeit konnen sie — laut
Modell — Handlungsalternativen aufbauen, um die ungewollte Kinderlosigkeit zu kompensie-
ren. Hier sind vielfdltige Mdoglichkeiten denkbar, nur eine ist das Festhalten am Kinder-
wunsch, jetzt allerdings mit dem Bediirfnis der medizinischen Assistenz bei der Zeugung.

Und darin liegt auch eine besondere Gefahr: Wenn ndmlich die psychische Verarbeitung bzw.
die Akzeptanz der Sterilitit bzw. Infertilitdt noch nicht erfolgt ist und dem Paar etwaige Al-
ternativen bei vielfach negativem Ausgang der medizinischen Behandlungen unbekannt sind,
dann bleibt ihnen nur eine Handlungsorientierung, nidmlich die gesamte Hoffnung auf ein
Kind weiter in die medizinischen Therapien zu legen — ein Leben ohne Kind scheint dann
undenkbar.

Holzle konstatierte schon 1986, dass die IVF keine Mdglichkeit bote, "sich mit gesellschaftli-
chen Normen auseinanderzusetzen"$, da das Verfahren selbst die Normabweichung vom Kin-
der-Haben impliziere.? Ein Beispiel hierfiir sind die psychologischen Befunde, die nachwei-

8 Holzle 1986: 31
9 vgl. C. Bréhler 1990: 57ff.



sen, dass ein vielfach gegebenes gestortes Selbstwertgefiihl der ungewollt kinderlosen Frauen
selbst durch eine erfolgreiche Fertilisationsbehandlung nicht aufgehoben wird, weil die medi-
zinische Diagnose der Infertilitdt oder Sterilitdt schlieBlich immer noch bestiinde. Demzufolge
bedeutet die Geburt eines Kindes zwar insofern einen Erfolg, weil das Paar der gesellschaftli-
chen Norm entsprochen hat, dennoch bleibt die medizinische Storung bestehen, die hiufig
psychische nach sich zieht.10

Daraus lésst sich schlussfolgern, dass das skizzierte Modell idealerweise von den Frauen und
Mainnern durchlaufen worden sein miisste, um sich — subjektiv gesehen: unbelastet — den wei-
teren nichsten Entscheidungsschritten zu stellen, z.B. dem Beginn einer medizinischen Re-
produktionsbehandlung.

Ausgewiihlte Ergebnisse

Der Beantwortung dieser Fragen liegt ein Datensatz zugrunde, der im Zeitraum von Mai 1993
bis Dezember 1995 im Rahmen des Forschungsprojektes "Reproduktionsmedizin aus soziol-
gischer Sicht" an der Universitidt Oldenburg in einem zweistufigen Verfahren erhoben wurde.
In der ersten Erhebungsphase (November 1993 bis Juni 1995) fiihrten wir 52 retrospektive
leitfadenorientierte narrative Interviews durch. Davon waren 30 face-to-face Einzelinterviews
mit Frauen, 15 Paarinterviews und 7 Telefoninterviews mit Frauen. Alle hatten an reprodukt-
onsmedizinischen Behandlungen teilgenommen. Die zweite Erhebungsphase (Mai 1994 bis
Dezember 1995) umfasste 273 teilstandardisierte Fragebdgeninterviews mit Frauen.

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der Erhebung schlaglichtartig prédsentiert
hinsichtlich verschiedener Thematiken: Zuerst die duleren Merkmale der Befragten (1), dann
zum Kinderwunsch der Befragten und zur Kinderwunschbehandlung (2), danach zum Famili-
enbild der Befragten (3) und schlieBlich zur Belastung vor und wihrend der Behandlung (4).

(1) Aupere Merkmale der Befragten

Fast die Hélfte der standardisiert Befragten befand sich zum Erhebungszeitpunkt in reproduk-
tionsmedizinischer Behandlung (N.=130); ca. Y4 hat diese Therapie erfolglos abgebrochen
oder beendet (N.=66). Insgesamt "4 hat eine Kinderwunschbehandlung mit Erfolg abgeschlos-
sen, d.h. die Interviewpartnerin war schwanger oder hatte bereits ein Kind geboren (N.=51);
die restlichen Befragten standen noch am Anfang der Behandlung. Alle Bildungsabschliisse
sind im Sample vertreten; die hoheren Schulabschliisse tiberwiegen leicht.

(2) Zum Kinderwunsch der Befragten und zur Kinderwunschbehandlung
Der Heiratsgrund der Befragten war der Kinderwunsch; die wenigsten Paare wussten bei ihrer
EheschlieBung, dass er sich nicht erfiillen lieB3. Sie sind stark auf die Paarbeziehung fokus-

siert.

Bei 62% der Befragten war die Kinderlosigkeit zunédchst befristet geplant; aufgrund gynéko-
logischer oder andrologischer Verdnderungen wurde sie medizinisch bedingt.

10 Reuters Healthcare 1997



Auslosende Bedingungen fiir den Zeitpunkt der Einlosung des Kinderwunsches sind biologi-
sche und am sozialen Zeitplan orientierte Griinde, z.B. duflere, situationsgebundene Stimuli,
das eigene Lebensalter, 6konomische Bedingungen.

Die Initiative zur Teilnahme an einer reproduktionsmedizinischen Behandlung ging in 35%
der Félle von der Ehefrau allein aus und nur in 3% vom Ehemann. 53% der Befragten beton-
ten die Ubereinstimmung in der Stirke des Kinderwunsches mit ihrem Partner.

Mit enormer personlicher Belastung strebten die Befragten nach einer Korrektur: Thr Wunsch
bezog sich auf die Griindung einer "Normalfamilie" mit eigenem leiblichen Kind. Selten wur-
de eine Adoption ins Auge gefasst. Aus diesem Ergebnis konnte ich eine neue Hypothese
entwickeln, die die sinkende Bereitschaft ungewollt kinderloser Paare zur Adoption erkléren
konnte: Wenn das leibliche Kind zum Normalitidtsmuster einer Ehe gehort, sich diese Leib-
lichkeit biologisch aber nicht einrichten ldsst, dann wird heutzutage mit Hilfe der Reprodukti-
onsmedizin versucht, dem Normalitidtsmuster zu entsprechen; friither bot sich als einzige Mog-
lichkeit hierfiir nur die Adoption.

(3) Zum Familienbild der Befragten

Die meisten Patientinnen der Reproduktionsmedizin haben ein traditionelles Familienbild
internalisiert, dass in direktem Widerspruch zu ihrer Erwerbsorientierung steht. Ich konnte
zwel Orientierungsmuster von Frauen empirisch belegen: Einige der Befragten hatten eine
Einlosung ihres Kinderwunsches sofort nach der EheschlieBung geplant und keine Kontrazep-
tiva benutzt ("Nicht-Verzogerinnen"). Eine andere Gruppe von Frauen hat zwar kindorientiert
geheiratet, dann die Einlosung des Kinderwunsches zunédchst aufgrund ihrer Erwerbsorientie-
rung aufgeschoben ("Verzdgerinnen"). Aufgrund meiner Samplestruktur konnte ich ein drittes
Orientierungsmuster daraus ableiten: Frauen mit einer starken Berufsorientierung ohne tradi-
tionelle Familienorientierung nehmen vermutlich niemals Reproduktionstherapien in An-
spruch.

Verlaufsmuster I: ""Nicht-Verzogerinnen"

—— A— sofortige Reproduktions-

. . | ) Einlosung des —
Kinderwunsch — Eheschlieflung Kin(?ersuvlvlﬁnsec%es behandlung

geplant

TTI7T1777

traditionelle
Familienorientierung



Verlaufsmuster II: "Verzogerinnen"
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Verlaufsmuster II1: ""Lebenslange Verzogerinnen'
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(4) Zur Belastung vor und wdhrend der medizinischen Behandlung

Zunéchst lasst sich festhalten, dass die Ehepaare an zwei Zeitabschnitten im Laufe ihrer Kin-
derwunschkarriere Belastungen erfahren und verarbeiten miissen. Es handelt sich hierbei um
den Zeitraum vor dem Eintritt in ein reproduktionsmedizinisches Programm, also etwa von
der Zeit, in der das Ausbleiben einer Schwangerschaft festgestellt wird bis zum Behandlungs-
beginn. Eine qualitativ andere Belastungsphase erfahren die Paare dann wdhrend der Behand-
lung bis zu ihrem Abschluss.

Im Rahmen der ersten "Belastungsphase" warteten und warten die von uns befragten Frauen,
die schlieBlich Patientinnen der hochtechnisierten Reproduktionsmedizin wurden, nach der
Entscheidung zum Kind und des Absetzens von Kontrazeptiva zum Teil schon sehr lange auf
ihr Wunschkind. Ehe sie jedoch die Entscheidung fiir eine Behandlung der Kinderlosigkeit
trafen, haben sie mehrere Phasen bereits "durchstanden": zunidchst das Erhoffen einer
Schwangerschaft, dann das Erkennen einer vorliegenden Konzeptions- oder Zeugungsunfa-
higkeit und schlieBlich das Auslosen einer psychischen Reaktion, die Kinderlosigkeit nicht als
Schicksal begreift oder etwa als Anlass der Verdnderung der Lebensorientierung.

Des weiteren sind sie so genannten "objektiven" Belastungen ausgesetzt, die einen hohen zeit-
lichen und organisatorischen Aufwand erfordern und denen die Paare wdhrend der Durchfiih-
rung eines Reproduktionsprogrammes ausgesetzt sind: Es beginnt meistens mit terminlich fest
definiertem Zeugungsakt, gyndkologischen Untersuchungen oder Blutabnahmen, die beide
mit dem Praxisablauf und den Arbeitszeiten koordiniert werden miissen, und beinhaltet eben-
falls haufig das Faktum, dass wihrend der Eizellentnahmen und des Embryonentransfers bei
erwerbstétigen Frauen der Jahresurlaub in Anspruch genommen wird, um z.B. durch zu héu-
fige Fehlzeiten nicht den Arbeitsplatz zu gefahrden.



Die subjektiven Belastungen wihrend und durch die reproduktionstechnische Behandlung
scheinen noch um ein Vielfaches unangenehmer zu sein: Die Auswirkungen auf die emotio-
nale Beziehung der Partner zueinander und eine iibersteigerte Wertigkeit der einzelnen Be-
handlungsschritte bis hin zu volliger Aufgabe personlicher Interessen sind nur einige Effekte
der Behandlungen.

Unsere Daten bestdtigen den Befund anderer Untersuchungen: Die hochtechnisierte Repro-
duktionsmedizin ist ein stressverursachendes und -produzierendes Lebensereignis fiir die be-
troffenen Frauen.!! Zudem ist jeder Teilschritt der Behandlung mit erneuter Ungewissheit,
aber vor allem auch Unvorhersagbarkeit verkniipft, was auch von medizinischer Seite nicht
reduziert werden kann. Insbesondere aus den qualitativen Interviews geht vor allem die psy-
chische Belastung hervor, insbesondere dieses "sich hilflos fiithlen" wahrend und nach der
Behandlungszeit.

Angesichts der beschriebenen Belastungen stellt sich die Frage nach der Bewiltigung des
Behandlungsstresses bzw. danach, warum die Frauen und Minner bei Belastungen die
Behandlungen nicht abbrechen. Wer unterstiitzt sie bei der Durchfilhrung und
Aufrechterhaltung der Behandlung? Ein Ziel liegt auf der Hand: Man sieht in der Anwendung
der Medizintechnik die einzige Mdglichkeit, noch zu einem eigenen leiblichen Kind zu
kommen. Dieses Ziel genie8t eine derart hohe Prioritét, dass ein eventueller Abbruch der
Therapie einem personlichen Versagen gleich kdme.

Um so wichtiger scheint die psychische Hilfe fiir die Frauen zu sein: Sie fiihlten sich auf ih-
rem "Weg" in die hochtechnisierte reproduktionsmedizinische Behandlung vor allem durch
ihre Eheménner (84%) unterstiitzt. Diese scheinen — nach unseren Daten — also nicht nur ihre
Einwilligung abzugeben oder sonst distanziert oder nur tolerierend der Behandlung gegen-
iberzustehen (was zwar bei 16% der Fall zu sein scheint), sondern sind in Bezug auf dieses
Thema auch der engste Gespriachspartner (bei 96% aller Frauen), also noch weit vor den Gy-
ndkologen bzw. Gynékologinnen (65%). Betont wird von 92% der Ehefrauen die positive
Reaktion ihrer Eheménner zur Therapie, die sie zu 80% als iiberaus und weiterhin zu 14% als
sehr unterstiitzend definieren.

Aber auch die Gynikologen und Gynékologinnen unterstiitzen die Paare, die Behandlung
trotz der Belastungen fortzufiihren. Insbesondere die Zuversicht der Arzte war bei einem ho-
hen Anteil unserer befragten Frauen, wie sie selbst betonten, eine grofle Hilfe (84%); 60%
hitten keine weiteren Versuche unternommen, wenn nicht der behandelnde Arzt bzw. die
Arztin ihnen soviel Mut gemacht hitte. Nur einige wenige unserer Befragten fiihlen sich
durch so genannte "externe Quellen" unterstiitzt, z.B. durch Medienberichte.

Was die Unterstiitzung der Entscheidung anbetrifft, eine der reproduktionsmedizinischen Be-
handlungen tiberhaupt aufzunehmen, spielt die eigene Familie kaum eine Rolle und — wenn
iiberhaupt — wird dann eher noch die weibliche Verwandtschaftslinie erwdhnt. Dagegen wer-
den die eigenen Freunde und Bekannten hiufiger um Rat gefragt. Aus familiensoziologischer
Sicht ist dieses Verhalten nicht ungewohnlich, denn gerade innerhalb der Familie werden se-
xuelle Fragen und Probleme ihrer Mitglieder meistens verdriangt und tabuisiert.

Zusammenfassend konnte man sagen, dass auler mit dem Ehemann und dem Gynékologen
bzw. der Gynékologin ca. 32% unserer befragten Frauen mit niemandem tiber die reprodukti-
onsmedizinische Behandlung gesprochen haben. Wenn man bedenkt, dass unsere Interview-

11 Onnen-Isemann 1995: 473 ff.



partnerinnen aufgrund der Stichprobenrekrutierung (sie waren alle Selbstmelderinnen) als
gespriachsbereit im Hinblick auf die medizinische Behandlung einzustufen sind, wird in der
Realitdt das Schweigen iiber die Anwendung der Reproduktionsmethoden viel verbreiteter
sein als es unsere Daten ermitteln konnen.

Legte man an dieser Stelle die in der Arbeitsstressforschung mehrfach empirisch bestitigte
"Pufferthese" zugrunde, die einen direkten Zusammenhang zwischen zunehmender Unterstiit-
zung durch soziale Netzwerke und psychischem Wohlbefinden bzw. Gesundheit konstatiert,!2
lasst sich die Vermutung aufstellen, dass die Patientinnen der Reproduktionsmedizin aufgrund
ihrer geringen Unterstiitzung einen Mangel an psychischem Wohlbefinden aufweisen miissen
und somit natiirlich auch an Gesundheit einbiilen. Betonen mdchte ich an dieser Stelle je-
doch, dass — sollte diese Annahme empirisch haltbar sein — dann nicht der Umstand der Kin-
derlosigkeit an sich krank macht, sondern lediglich der Mangel an psychischer Unterstiitzung
wéhrend der Behandlung!

Obwohl diese Frage noch einer genaueren empirischen Uberpriifung standhalten muss, stellt
sich — angesichts der durch die Frauen auszuhaltenden Belastungen — eine weitere Frage,
ndmlich: Warum schlieen die Paare nach erfolgloser erster Behandlung eine zweite, eine
dritte und eventuell sogar noch eine vierte an?

An Griinden fiir die Fortsetzung der Behandlungen nennen die von uns befragten Frauen
selbst insbesondere die Angst vor spiteren Selbstvorwiirfen: Im Fragebogen bejahten 79%
(187) der Frauen das Statement "Obwohl es mir wihrend der einzelnen Behandlungsphasen
nicht sehr gut geht, werde ich die Behandlung vor Ablauf der moglichen Versuche nicht ab-
brechen, um mir spiter keine Vorwiirfe zu machen." Gleichzeitig wird aus den qualitativen
Interviews eine gewisse Konsumhaltung deutlich, die Beck-Gernsheim wie folgt beschreibt:
"Wo Unfruchtbarkeit frither vorgegebenes Schicksal war, wird sie heute in gewissem Sinne
zur 'selbstgewidhlten Entscheidung'. Denn diejenigen, die aufgeben, bevor sie nicht noch die
neueste und allerneueste Methode versucht haben (ein Kreislauf ohne Ende), sind nun 'selber
schuld'. Sie hitten es ja noch weiter versuchen konnen... So wird aus der Fortpflanzungstech-
nologie die Fortpflanzungsideologie."!3

Die Angst des Versdumnisses und die Hoffnung auf Erfolg scheinen die "Kosten-Nutzen-
Bilanz" und somit die Entscheidung zur erneuten Behandlung bei Nicht-Eintreten der
Schwangerschaft insbesondere zu bedingen. Der "Nutzen" wird offenbar immer erstrebens-
werter, je mehr "Kosten" investiert wurden. Vermutlich bejahten deshalb das Statement "Aus
jedem einzelnen Schritt (im Behandlungszyklus) schopfe ich neuen Mut fiir den néchsten"
77% unserer befragten Frauen.

Fazit

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass der Eintritt in ein reproduktionsmedizinisches Pro-
gramm also die einzige Moglichkeit fiir ungewollt kinderlose Paare zu sein scheint, das kultu-
rell vorgegebene Ziel einer Familie mit /eiblichen Kindern zu erreichen.

12 7.B. Pfaff 1989:44 ff.
13 Beck-Gernsheim 1991: 55
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Die Biographien der Paare lesen sich dhnlich: Sie gingen eine kindorientierte Ehe ein; die
Einlosung des Kinderwunsches wurde durch die Frau etwas stirker forciert. Ferner haben sie
eine "traditionelle" Familienorientierung internalisiert und idealisieren demzufolge die Mut-
terrolle. Die Akzeptanz einer Ehe ohne leibliche Kinder ist ihnen unmdglich, und sie setzen
eine fast iibersteigerte Hoffnung in die medizinischen Reproduktionstechniken. Daraus
scheint auch ihre hohe Stress- und Frustrationstoleranz in Bezug auf die medizinische Be-
handlung zu entstehen. Hinzu kommt, dass sie sich vermutlich so stark in die (noch) nicht
erreichten Mutter- bzw. Vaterrollen gesteigert haben, dass viele von ihnen mit niemandem
iiber ihren Behandlungsverlauf sprechen konnen — es bleibt im internen Kreis: Ehefrau/ Pati-
entin, Ehemann und Gynékologe.

Der Teufelskreis beginnt: Das Paar gibt die Behandlung — trotz einiger Misserfolge — so
schnell nicht auf, die Gyndkologen gehen hiufig fraglos von einer Fortsetzung der Behand-
lungen aus... und wenn die Mdglichkeiten der Medizintechnik dann doch irgendwann er-
schopft sind, steht auf der einen Seite ein — in diesem Fall — erfolgloser Gynédkologe und auf
der anderen Seite ein immer noch ungewollt kinderloses Ehepaar — nur, dass es jetzt ca. deut-
lich dlter ist als zu Beginn der reproduktionsmedizinischen Behandlungen.

Angesichts der geringen Erfolgsquoten — die "Baby-take-home" Rate schwankt bei den hoch-
technisierten Methoden zwischen 10 und 15% — miissen die meisten ungewollt kinderlosen
Paare, trotz durchgefiihrter Behandlung, sich letztendlich doch einem Leben ohne eigene leib-
liche Kinder stellen. Die Frage angesichts der hohen psychischen Kosten — neben den finan-
ziellen — bleibt, ob sich fiir diese Paare der Aufwand "gelohnt" hat.

Eine psychische Begleitung wdhrend der Behandlungen wird zwar seitens des Gesetzgebers
vorgeschrieben, deren Notwendigkeit wird aber von vielen Paaren zu diesem Zeitpunkt
(noch) nicht gesehen und somit auch nicht nachgefragt. Nach Abschluss einer erfolglosen
Behandlung wire eine therapeutische Betreuung ebenso wichtig. An dieser Stelle hort aber
das ansonsten "engmaschige Netz" der reproduktionsmedizinischen Behandlungen auf — nun
stehen die Paare alleine da...

Somit muss die Entscheidung fiir die Reproduktionstherapie als biographische Entscheidung
mit tiefgreifenden Auswirkungen auf den gesamten weiteren Lebensverlauf gesehen werden.
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