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Die BZgA führte 1995 in Zusammenarbeit
mit dem Freiburger Institut für Gesundheits-
wissenschaften eine Expertentagung durch.
Der vorliegende Sonderband der Fachheft-
reihe Forschung und Praxis der Familien-
planung dokumentiert die wissenschaftlichen
Beiträge dieser von der BZgA geförderten
Veranstaltung.

Ziel der Tagung war es, einen interdiszi-
plinären Diskurs über Sexualität, Fruchtbar-
keit, Kontrazeption, Kinderwunsch und die
Folgen von Fruchtbarkeitsstörungen anzu-
regen.  Diese Bereiche sollten als Aspekte
eines umfassenden Prozesses im Lebenslauf
von Frauen und Männern diskutiert werden,
um aus den gewonnenen Erkenntnissen
Hilfen und Unterstützungsangebote zu
entwickeln.

Die Ergebnisse der Tagung dienen der Neu-
und Weiterentwicklung von Konzepten und
Materialien u. a. im neuen Arbeitsschwer-
punkt „Familienplanung“ der BZgA.

Der tiefgreifende gesellschaftliche Wandel
zum Thema „Familienplanung“ erfordert
neue, differenzierte Konzepte und Maßnah-
men für die Aufklärungs- und Beratungs-
arbeit. Hierbei müssen die individuellen
Lebensentwürfe von Frauen und Männern
in immer stärkerem Maße Berücksichtigung
finden. Gleichzeitig müssen sie in Bezug
gesetzt werden zu den heutigen Möglich-
keiten und Grenzen der Planbarkeit repro-
duktiven Verhaltens. 

Als konkrete Umsetzung der Tagungser-
gebnisse entwickelt die BZgA derzeit zwei
Broschüren zu den Themenfeldern „Unge-
wollte Kinderlosigkeit“ und „Kinderwunsch“. 

Abteilung für Sexualaufklärung, 

Verhütung und Familienplanung

Köln, November 1996 
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Kontrazeption oder keine: Warum verhüten
manche Menschen (sicher) und andere
nicht? Konzeption oder keine: Warum wer-
den manche Frauen schnell oder sogar unter
Verhütung schwanger und andere später
oder gar nicht? Kinder oder keine: Entschei-
den wir das alleine? Diese Fragen umreißen
das Thema dieser Tagung.

Planung  von  Verhütung

Kontrazeption wird meist als Verhütung
einer ungewollten Schwangerschaft bzw. als
Prävention eines Schwangerschaftsabbruchs
verstanden. Das ist eine negative Bestim-
mung: Es geht darum, daß etwas, nämlich
eine Schwangerschaft, nicht eintreten soll.
Aus der Sicht der Verhütenden geht es aller-
dings auch um positive Aspekte, z.B. um die
Gestaltung sexueller Begegnungen oder um
die Planung des Lebens. Positiv gesehen,
werden nicht nur Schwangerschaften ver-
hindert, sondern das Leben wird gestaltet:
Auch wenn nicht in jedem Moment eine
bewußte Entscheidung getroffen wird, (jetzt)
kein Kind zu wollen, so ist Kontrazeption

doch mit dem Gefühl verbunden, die Frucht-
barkeit in einem bestimmten Sinn steuern 
zu können. In dieser positiven Formulierung
wird die Parallelität von Kontrazeption und
Behandlung von Fruchtbarkeitsstörungen
sichtbar: Beide sind mit demselben „Steue-
rungs“-Anspruch verbunden. Kontrazeption
verhindert ungewollte Schwangerschaften,
die ohne Verhütung eintreten würden; eine
Behandlung von Fruchtbarkeitsstörungen
ermöglicht gewollte Schwangerschaften, 
die ohne Behandlung ausbleiben würden.
Soweit die Theorie.

Tatsächlich sind die Möglichkeiten, die 
„Kinderfrage“ den Wünschen entsprechend
bewußt zu planen, heute, verglichen mit
früher, in einer historisch einmaligen Form
gegeben:

• Verhütungsmittel ermöglichen es, nicht
gewollte Schwangerschaften zu verhin-
dern.

• Sichere legale Schwangerschaftsabbrüche
ermöglichen es – unter Vorbehalten –,
eine Schwangerschaft nicht auszutragen.
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• Die Reproduktionsmedizin schiebt 
die Grenzen des Machbaren bei der 
„Herstellung“ einer Schwangerschaft
immer weiter hinaus.

Das Charakteristische an der lebensweltli-
chen Alltagsorientierung der Menschen ist
aber gerade, daß das Leben und insbesonde-
re das generative Verhalten nicht einfach
planbar ist, nicht als einfach planbar erlebt
wird und nicht einfach geplant wird. Eine
geradlinige Verbindung von eindeutigen
Wünschen mit gezielter rationaler Planung
und einer Umsetzung dieser Planung in die
Realität (mit Hilfe medizinischer Technik)
läßt sich als durchgängiges Lebensmuster
nicht belegen. Ungewollte Schwangerschaf-
ten und ungewollte Kinderlosigkeit zeigen
die Grenzen der Planbarkeit und der
wunschgemäßen Reproduktion auf. „Kinder
oder keine“ – das bestimmen Frauen auch
nach der Eröffnung der Möglichkeit von
legalen Schwangerschaftsabbrüchen nicht
allein, wie die Parole der Frauenbewegung in
den 70er Jahren gefordert hatte. Empirische
Untersuchungen zeigen Widersprüche zwi-
schen Intentionen und Verhalten in verschie-
denen Bereichen reproduktiven Verhaltens;
es wurde auch gezeigt, daß sogar Verhalten
und Wünsche von Frauen und Männern in
sich widersprüchlich sein können.

Aber was durchkreuzt die Planung? Manche
alltagsweltlichen Deutungen sehen hier eine
„Natur“ am Werk, die der „Technik“ ein
Schnippchen schlägt, und projizieren einen
Kampf um Naturbeherrschung auf die Fragen
der Fruchtbarkeitskontrolle. Umgekehrt
bemüht sich die somatische Reproduktions-
medizin, der „Natur“ – jetzt im medizinisch-
naturwissenschaftlichen Sinn verstanden als
bio-physiologische Vorgänge im menschli-
chen Körper – ein Schnippchen zu schlagen.

Während sie ihre Methoden, um die geringen
Erfolgswahrscheinlichkeiten zu erhöhen,
immer mehr verfeinert, entwickelt sich ein
anderer Zweig der Medizin, der die unerwar-
teten Fehlschläge bei Behandlungen, aber
auch die unerwarteten „Erfolge“ außerhalb
von Behandlungen auf eine andere Weise
erklärt: Die Psychosomatik der Infertilität
nimmt Bezug auf komplexe Emotionen, Kon-
flikte und Ambivalenzen, die einer bewußten
Planung zuwiderlaufen können, und die dem
Geschehen eine eigene Logik als Psycho-
dynamik aufprägen. Entsprechend lassen sich
die Theorien des „Kinderwunsches“ einteilen
in solche, die das reproduktive Verhalten als
Ausdruck eines natürlichen Fortpflanzungs-
wunsches, in solche, die es als Ausdruck
einer intentionalen und von zweckrationalen
Abwägungsprozessen geleiteten Planung,
und in solche, die es als Ausdruck einer
ambivalenten und konflikthaften Psycho-
dynamik betrachten (vgl. Übersicht bei 
GLOGER-TIPPELT/GOMILLE/GRIMMIG [1993]).
Ähnlich lassen sich Fragen der Natürlichkeit,
der Rationalität und der Psychodynamik 
des kontrazeptiven Verhaltens diskutieren.

Tagungskonzept

Auf der Tagung der BZgA wurden diese
Aspekte aufgegriffen, aber ein weiterer
Aspekt hinzugefügt, der sich als relevant
sowohl für Kontrazeption als auch für den
Umgang mit dem Ausbleiben einer gewollten
Schwangerschaft erweist, und der gerade für
die Erarbeitung von Hilfen und Materialien,
die sich an größere soziale Gruppen richten,
wichtig ist: Die Vorstellungswelten und
Handlungsoptionen von Menschen ent-
wickeln sich stets im gesellschaftlichen
Raum. Dieser gesellschaftliche Raum hält
nicht nur eine zunehmende „Wahlfreiheit“
bereit aufgrund der Freisetzung von tradi-
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gesellschaftlichen Strukturen braucht man
mindestens zwei Augen.

Biographische  Perspektive 

Das gegenwärtige Verhalten von Frauen 
und die aktuellen Wünsche für die Zukunft
sind bestimmt durch die Verarbeitung der
vergangenen und der gegenwärtigen 
Lebenssituation. Während üblicherweise 
z.B. Schwangerschaften, Schwangerschafts-
abbrüche, kontrazeptives Verhalten oder 
„Kinderwünsche“ als einzelne Ereignisse 
aus dem Erfahrungskontext des Lebenslaufs 
herausgetrennt werden, sollte auf dieser
Tagung das Handeln vor dem biographischen
Hintergrund verstanden werden. Ein weiterer
Grund spricht für einen biographischen
Ansatz: Er eignet sich, um interdisziplinäre
Aspekte in einen Rahmen zu stellen. BURKART

(1994) hat darauf hingewiesen, daß gerade
die wechselseitige Verschränkung von 
Strukturzwängen und von Handlungsauto-
nomie ihre angemessene Thematisierung 
im Rahmen einer Theorie der Entwicklung 
im Lebenslauf erfährt.

Bereichsübergreifende
Diskussion

Die verschiedenen Aspekte reproduktiven
Verhaltens sind heute weitgehend entkop-
pelt: Heterosexualität muß nicht in eine
Schwangerschaft, eine Schwangerschaft
nicht in eine Geburt münden. Die Medizin
arbeitet an den technischen Voraussetzun-
gen für eine Trennung der sozialen und der
biologischen Mutterschaft. Die Trennungen
führten dazu, daß die einzelnen Aspekte wie
Sexualität, Fruchtbarkeit bzw. ihre Störun-
gen, Kontrazeption, Schwangerschaftsab-
bruch und Kinderwunsch kaum aufeinander
bezogen werden. Der Abbruch einer unge-

wollten Schwangerschaft wird z.B. in einem
anderen „Diskurs“ diskutiert als das Ausblei-
ben einer gewünschten Empfängnis. Die
jeweiligen Diskurse haben eine je eigene
Struktur, eigene Prämissen und Verankerun-
gen. Dennoch hängen die Aspekte im biogra-
phischen Prozeß und im Erleben der Men-
schen zusammen: Menschen wählen einen
Partner/eine Partnerin – oder nicht, wün-
schen sich ein Kind – oder nicht, haben
Geschlechtsverkehr – oder nicht, werden
schwanger – oder nicht, lassen die Schwan-
gerschaft abbrechen – oder nicht, haben
eine Fehlgeburt – oder nicht, bekommen ein
Kind – oder nicht. In der Verarbeitung dieser
eintretenden oder ausbleibenden Ereignisse
konstituiert sich die Dynamik der reprodukti-
ven Biographie der einzelnen. Auch emotio-
nal beeinflussen sich die Erlebensbereiche
Sexualität, Partnerschaft, Fruchtbarkeit etc.
gegenseitig. Auf der Tagung sollten bereichs-
übergreifende Bezüge hergestellt werden.
Zwar wurde ein Schwerpunkt bei Frucht-
barkeitsstörungen gesetzt, aber dieser wurde
eingebettet in den Kontext subjektiver 
Prozesse, die sich, biographisch geprägt 
und zugleich sozial bestimmt, vom eigenen 
Verhältnis zur Frage eigener Kinder bis zur
abschließenden Verarbeitung der Fruchtbar-
keitsstörung erstrecken. Die anderen Aspek-
te, wie z.B. kontrazeptives Verhalten, werden
in ähnlicher Weise in denselben Kontext 
eingebettet. Indem alle Bereiche als Aspekte
eines umfassenden Prozesses im Lebenslauf
gesehen werden, wird ein Schritt in die
Richtung einer Sozio-Psychosomatik der
Reproduktion gegangen.

Der interdisziplinäre und übergreifende 
Diskussionsansatz legte das Risiko nahe, 
bei den Einladungen zu der Tagung gezielt
Personen aus Bereichen zusammenzubringen,
zwischen denen sich Spannungen, Konflikte,
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tionellen Bindungen und Normen und einer
Verbreitung der Möglichkeiten zur Frucht-
barkeitskontrolle, sondern auch neue Zwän-
ge, wie BECK-GERNSHEIM (1991) betont. Zahl-
reiche gesellschaftliche Widersprüche lassen
sich nicht auf subjektive Ambivalenzen 
reduzieren, im Gegenteil, sie sind es, die die-
sen subjektiven Ambivalenzen erst Nahrung
und Ausdrucksformen verschaffen. Gerade
ein Vergleich zwischen Frauen im Osten und
im Westen Deutschlands zeigt, daß den
Mustern von Planung oder Nicht-Planung
gesellschaftliche Bedingungen zugrunde
liegen. Eine Rolle spielt dabei unter anderem
der Grad der Vereinbarkeit von Beruf und
Familie, die Bedeutung bzw. die emotionale
Aufladung privater Beziehungen (zum 
Partner, zu Kindern) und der Grad bzw. das
Muster der Individualisierung, wie sie Frauen
betrifft. Wie auch die Beiträge zeigen, haben
sich im Osten und im Westen unterschied-
liche Reproduktionsstrukturen und -kulturen
entwickelt. Menschliches Verhalten, mensch-
liche Konflikte und menschliche Konflikt-
lösungen, so lautet eine Ausgangsthese des
Tagungskonzeptes, sind durch diese Struk-
turen und Kulturen geprägt, enthalten aber
auch Momente von Autonomie und modifi-
zieren damit die Strukturen und Kulturen 
oder stellen sie (wieder) her.

Aus diesen Überlegungen ergab sich eine
Reihe von Eckpunkten für das Tagungs-
konzept:

Einbezug  der  subjektiven
Perspektive  und  des 
subjektiven  Erlebens 
von  Frauen  und  Männern

Ein solcher Ansatz ermöglicht einen verste-
henden Zugang zu der Gestaltung des repro-
duktiven Lebens und zu den Fragen, warum

Menschen sich Kinder wünschen oder nicht,
warum sie verhüten oder nicht, warum sie in
bestimmten Situationen schwanger werden
oder nicht, warum sie eine Schwangerschaft
abbrechen oder nicht. Vor dem Hintergrund
des subjektiven Bezugsrahmens bekommen
Inkonsistenzen zwischen Intention und Ver-
halten und der Umgang mit nicht geplanten
reproduktiven Ereignissen eine eigene 
„subjektive Logik“ entgegen der normativen
Vorgabe von Rationalität im Verhalten (vgl.
HELFFERICH/V. TROSCHKE [1985] als qualitativ-
biographische Untersuchung, die den Zu-
gang zu der „subjektiven Logik“ eröffnet).
Das Aufgreifen der subjektiven Perspektive
ist einer der Grundgedanken lebensweltbezo-
gener Prävention und Gesundheitsförderung, 
es hilft zudem angemessene Beratungs- 
und Behandlungsformen zu entwickeln und
den tatsächlichen subjektiven Handlungs-
bedarf zu bestimmen.

Interdisziplinäre
Diskussion

Bekanntlich wissen Spezialisten von immer
weniger immer mehr. „Man könnte sagen,
daß jede disziplinär ausgerichtete Theorie
des generativen Verhaltens ihren besonderen
blinden Fleck hat. Da aber der blinde Fleck
bei jeder Disziplin an einer anderen Stelle
sitzt, vergrößert die Addition immer neuer
disziplinärer Aspekte nicht nur die Summe
des Wissens, sondern auch die durch das
Wissen geschaffene Blindheit.“ (BIRG et al. 
[o. J.]) Auf der Tagung wurden Spezialisie-
rungen aufrechterhalten; sie wurden aber
nicht addiert, sondern Verständigungsformen
wurden entwickelt, um voneinander da zu
profitieren, wo der eigene Erklärungs- und
Handlungsansatz seine Grenzen hat. Gerade
für einen „tiefenscharfen“ Blick auf mensch-
liches Handeln in der Individualität und in
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Unverträglichkeiten und Konkurrenzen ein-
gebürgert haben: aus Theorie und Praxis, aus
Ost und West, aus Medizin, Psychosomatik,
Psychologie und Soziologie, aus Wissen-
schaft, Beratungs-/Behandlungspraxis und
Politik, Professionelle und Betroffene, Perso-
nen mit unterschiedlichem weltanschauli-
chen Hintergrund. Daß die Tagung ein Erfolg
war, ist nicht allein dem Tagungskonzept zu
verdanken, sondern vor allem den Teilneh-
mern und Teilnehmerinnen, die bereit waren,
der dreifachen Forderung, über den eigenen
Tellerrand zu blicken, nachzukommen: mit
einem Blick über die Grenzen der eigenen
Disziplin bzw. des eigenen Tätigkeitsfeldes
hinaus, mit einem Blick über die Gegenwart
hinaus in Vergangenheit und Zukunft und
mit einem Blick über die Spezifik der be-
reichsbezogenen Diskurse hinaus. Für die
Referate wurden WissenschaftlerInnen, die
in ihren Arbeiten zu reproduktiven Ereignis-
sen einen übergreifenden Bezug und einen
interdisziplinären Ansatz erkennen ließen,
sowie eine Vertreterin einer Selbsthilfegrup-
pe eingeladen. Alle teilen in gewissem Sinn
eine Perspektive des Lebenslaufs: Wenn es
um Konflikte und Konfliktlösungen geht –
beides hat sich als zentrale Begrifflichkeit
erwiesen –, ist eine lebensgeschichtliche
Dimension mitgedacht. Strukturierung des
Lebenslaufs ist Thema der soziologischen
Biographieforschung. In der Beratung und
Selbsthilfe kann die Vergangenheit nicht
ausgeklammert werden, und an der Zukunft
wird gearbeitet.

Zu  den  einzelnen  
Beiträgen in diesem Band

GÜNTER BURKART stellt grundsätzliche theore-
tisch-konzeptionelle Überlegungen vor, die
sich im Zusammenhang mit einer in der
Lebenslaufforschung verankerten qualitativ-

biographischen Untersuchung zum „Über-
gang in die Elternschaft“ ergaben. Es lassen
sich dabei für spezifische soziale Milieus
Muster des „Übergangs in die Elternschaft“
beschreiben. Gemeinsam haben diese Muster,
daß die Grenzen der biographischen Plan-
barkeit und die Bedeutung lebensgeschicht-
licher Ereignisse, biographischer Zwangs-
läufigkeiten, kulturell vorgegebener
Optionen, sozialer Einbettung und indivi-
dueller Entscheidungen erkennbar werden.

Im Anschluß werden Ergebnisse aus einer
Sekundärauswertung der Untersuchung
„Deutsche Studie zur Infertilität und Sub-
fekundität“ (DESIS) vorgetragen zu Fragen
der Planung von Schwangerschaften, 
zur Kontrazeption und insbesondere zu
Inkonsistenzen in dem Sinn, daß Frauen
keine Schwangerschaft planten, aber nicht
verhüteten. Hier kommt ebenfalls eine bio-
graphische Perspektive zum Tragen, da die
Schwangerschaften in ihrer Abfolge betrach-
tet werden konnten. Da die Studie quanti-
tative und qualitative Erhebungsmethoden 
verwendete, sind sowohl Verteilungsaus-
sagen als auch eine Interpretation im 
Rückgriff auf subjektive Deutungen möglich.

JÖRG FICHTNER stellt die Ergebnisse einer
Untersuchung zu AIDS-Prävention und 
Kontrazeption bei Männern dar, die an der
Abteilung für Medizinische Soziologie durch-
geführt wurde, und bezieht die Dimensionen
Sexualität und Partnerschaft ein.

ELMAR BRÄHLER geht auf die Entwicklung der
Psychosomatik der Fruchtbarkeitsstörungen
in den letzten Jahren und auf die Arbeiten in
dem aktuellen Forschungsschwerpunkt des
Bundesministeriums für Bildung und Wissen-
schaft (BMBW) ein. Anhand des schwierigen
Verhältnisses zwischen den Fachleuten aus
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der Reproduktionsmedizin, Psychosomatik
und Psychologie wirft BRÄHLER einen
kritischen Blick auf kursierende Mythen 
und Verklärungen, auf den unseriösen
Umgang mit Statistiken, auf Patholo-
gisierungstendenzen und Behandlungs- 
und Forschungsdefizite.

Anschließend werden weitere quantitative
und qualitative Ergebnisse der Sekundär-
auswertung der DESIS-Studie vorgestellt. 
Die Auswertung liefert Daten zur objektiven
Verbreitung und zur subjektiven Wahrneh-
mung von Fruchtbarkeitsstörungen sowie 
zur Inanspruchnahme von Behandlungen 
in einer nicht-selektierten weiblichen All-
gemeinbevölkerung.

USCHI RADERMACHER stellt die Entstehung 
und Aktivitäten der Selbsthilfegruppe 
ungewollt Kinderloser in Düsseldorf vor.

PETER GOEBEL diskutiert ungewollte 
Schwangerschaften im Zusammenhang 
mit der Lösung lebensgeschichtlicher 
Konflikte anhand einer Falldarstellung. 
Eine Zusammenfassung gibt typische 
Konfliktsituationen wieder, wie sie in 
einer Untersuchung bei Frauen, die eine
Schwangerschaft abbrechen lassen 
wollten, gefunden wurden. 

Letzter Auswertungspunkt der Sekundär-
auswertung der DESIS-Studie sind Ergeb-
nisse zu Schwangerschaftsabbrüchen.
Gesellschaftliche Einflußfaktoren werden
erkennbar. Insbesondere zeigt die Positio-
nierung der Abbrüche in der reproduktiven
Biographie einen deutlichen Unterschied
zwischen Frauen im Osten und im Westen
Deutschlands in der Unterscheidung, 
ob erste oder letzte Schwangerschaften
abgebrochen werden.

Sekundärauswertung  
der  DESIS-Studie

Das Tagungskonzept mit den Eckpunkten
Einbezug der subjektiven Perspektive, inter-
disziplinärer Ansatz, biographische Perspek-
tive und bereichsübergreifende Bezüge steht
in einem engen Zusammenhang mit der
Sekundärauswertung der zuerst vom Bun-
desministerium für Forschung und Techno-
logie (heute: BMBW) im Forschungsschwer-
punkt Fruchtbarkeitsstörungen geförderten
„Deutschen Studie zu Infertilität und Subfe-
kundität“. In der ersten Auswertung waren
Prävalenz von Fruchtbarkeitsstörungen,
Inanspruchnahme von Behandlung, Risiko-
faktoren für Fruchtbarkeitsstörungen wie 
z.B. berufliche Schadstoffexposition sowie
reproduktive Verluste in der weiblichen 
Allgemeinbevölkerung untersucht worden
(PROJEKTGRUPPE DESIS [1994]). Diese Studie
eignete sich für eine Sekundärauswertung
unter den konzeptionellen Eckpunkten,

• weil sie die reproduktive Biographie, d.h. 
alle zurückliegenden Schwangerschaften
retrospektiv in ihrer Reihenfolge erhoben
und einzeln abgefragt hatte (biographi-
sche Perspektive),

• weil sie die reproduktive Biographie nicht
nur in standardisierter Form, sondern auch
bei einer Unterstichprobe mit einem quali-
tativ-biographischen Leitfadeninterview
erhoben hatte. Personenbezogen lagen
somit für diese Teilgruppe zwei unter-
schiedliche Arten biographischer Daten 
vor (über die qualitativen Interviews:
Einbezug der subjektiven Perspektive),

• weil sie auf einer Bevölkerungsstichprobe
und nicht auf einer klinischen Stichprobe
beruhte,
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• weil mit den Erhebungsorten Hamburg, 
Freiburg und Rostock ein Vergleich
zwischen Frauen aus dem Osten und dem
Westen Deutschlands möglich war,

• weil sich im Forschungsteam unterschied-
liche Fachrichtungen (Medizin, Psycho-
logie, Soziologie) zusammenfanden (Inter-
disziplinarität),

• weil verschiedene Aspekte des reproduk-
tiven Geschehens, z.B. Schwangerschafts-
abbrüche, Fehlgeburten, Verhütung,
Planung der Schwangerschaft, erhoben
worden waren (bereichsübergreifende
Diskussion).

Insbesondere in der qualitativen Teilstudie
konnte der Zusammenhang aller dieser
Aspekte im Lebenslauf nachvollzogen 
werden.

Ein Nachteil der DESIS-Studie liegt 
allerdings darin, daß nur Frauen befragt 
worden waren. Ein weiteres Problem, das 
die Verallgemeinerbarkeit in einigen Punkten
einschränkt, liegt in der Tatsache, daß im
Osten Deutschlands nur Frauen in einem
ländlichen Gebiet befragt wurden und zu-
dem nur eine kleine Fallzahl erreicht werden
konnte. Diese Einschränkung ist bei Ost-
West-Vergleichen stets zu berücksichtigen.

Die Sekundärauswertung wurde von der
BZgA in Verbindung mit der Tagung 
gefördert. In diesem Tagungsband sind die
wesentlichen Angaben zur Durchführung 
der DESIS-Studie zusammengestellt. Detail-
liertere Angaben lassen sich dem Abschluß-
bericht (PROJEKTGRUPPE DESIS [1994]) entneh-
men.

An dieser Stelle möchte ich noch allen 
denen danken, die die DESIS-Studie und 
die Tagung ermöglicht haben: dem Bundes-
ministerium für Forschung und Technologie
für die primäre Förderung, der BZgA für 
die Förderung der Sekundärauswertung,
Angelika Heßling und Mechthild Paul für 
die Zusammenarbeit, dem Freiburger Institut
für Gesundheitswissenschaften, insbeson-
dere Frau Gutmann, Miriam Engelhard und
Daniela Mauthe für die organisatorische
Betreuung der Tagung. Mein besonderer
Dank gilt Herrn Prof. v. Troschke, Ursula
Häberlein, Kirsten Schehr, Barbara Buddrus,
Karin Griese, Christina Goethe, Frau Masch-
ke, Sabine Maier, Emilie Müller, Wallburga 
Stiegert, Sigrid Prüfer und allen anderen, 
die neben den in den Beiträgen genannten
Personen entscheidend die Arbeit der DESIS-
Studie getragen haben. Jutta Begenau danke
ich, daß sie uns in den gemeinsamen Diskus-
sionen ein Verständnis für die Situation der
Frauen in den neuen Bundesländern eröffnet
hat. Mein ganz besonderer Dank aber gilt 
all den Frauen, die mit ihrer Bereitschaft 
zu einer Teilnahme uns die hier vorgetra-
genen Erkenntnisse erst möglich gemacht
haben.
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Die „Deutsche Studie zu Infertilität und 
Subfekundität – Deutscher Beitrag zur 
EG-Studie“ wurde gefördert vom Bundes-
ministerium für Forschung und Technologie,
FKZ 01 KY 9101, und in der Zeit von 
Oktober 1991 bis Mai 1994 durchgeführt
von:

• NORDIG Institut für Gesundheits-
forschung und Prävention, Hamburg – 
DR. WILFRIED KARMAUS,
DIPL.-SOZÖK. INGRID KANDT,
MARION KÜPPERS-CHINNOW u.a.

• Institut für Sozialmedizin, 
Universität Rostock – 
PROF. DR. HANS-GEORG NEUMANN,
ULRICH DÄSSLER u.a.

• Abteilung für Medizinische Soziologie, 
Universität Freiburg – 
Prof. DR. JÜRGEN VON TROSCHKE

DR. CORNELIA HELFFERICH,
DIPL.-VOLKSW. URSULA HÄBERLEIN,
DIPL.-.PSYCH. KIRSTEN SCHEHR u.a.

An der von der BZgA geförderten und im
Juli/August 1995 durchgeführten Sekun-
därauswertung waren ebenfalls alle drei
Institutionen beteiligt, die Koordination
oblag der Abteilung für Medizinische 
Soziologie der Universität Freiburg.

Studiendesign

Die Studie besteht aus drei Teilerhebungen:

C1:  Befragung einer bevölkerungsbezoge-
nen Zufallsstichprobe 25- bis 45jähriger
Frauen in verschiedenen Regionen Deutsch-
lands zu zurückliegenden Schwangerschaf-
ten und Zeiten, in denen Schwangerschaften
riskiert wurden, mittels eines standardisier-
ten Fragebogens, persönliches Interview, 
n = 1531

C2: Befragung von Wöchnerinnen in aus-
gewählten Kliniken ohne Altersbegrenzung
in verschiedenen Regionen Deutschlands 
zur aktuell entbundenen Schwangerschaft
mittels eines standardisierten Fragebogens,
selbst ausgefüllt, n = 1318

C3: Befragung einer mittels eines kontra-
stierenden Stichprobenverfahrens aus der
Stichprobe von C1 ausgewählten Teil-
gruppe von Frauen mit einem qualitativ-
biographischen Interviewleitfaden, n =119 

In die Sekundärauswertung gehen nur 
Daten aus C1 (quantitative Daten) und 
C3 (qualitative Daten) ein. Für die C3-
Untergruppe von C1 existieren, personen-
bezogen zugeordnet, sowohl die Aussagen
aus dem standardisierten Fragebogen als
auch qualitative Aussagen.
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Fragestellung  der
Primärauswertung  

• Prävalenz von (Episoden von) Subfertilität,
• Risikofaktoren,
• Nachfrage nach medizinischem und 

anderem Rat, sowie Behandlung.

Definitionen
Subfertilität
(verminderte Fruchtbarkeit)
(gemäß internationaler Übereinkunft):
„Geschlechtsverkehr ohne Kontrazeption 
über einen Zeitraum von mehr als 
12 Monaten ohne Eintreten einer 
Schwangerschaft“

TTP (Time to Pregnancy)
„Wartezeit“: „Zeit bis zur Schwangerschaft
nach Absetzen von Kontrazeption/
Wiedereintritt der Regelblutung nach 
vorangegangener Schwangerschaft“ 

PUNP (Period of Unprotected inter-
course not leading to Pregnancy) 
„Zeitspanne von ungeschütztem 
Geschlechtsverkehr, die nicht mit 
einer Schwangerschaft endet“

Anfangszeit:
„Zeitpunkt des Beginns der TTP oder 
PUNP“

Erhobene  Risikofaktoren

Beruf (Branche, Tätigkeiten, Schichtarbeit;
Frau und Mann), Rauchen, Alkohol (Frau 
und Mann), Koffein (Frau), Häufigkeit von
Geschlechtsverkehr, vorhergegangener
Gebrauch von oraler Kontrazeption, die
Fruchtbarkeit beeinträchtigende Krank-
heiten (Frau und Mann), Ausbildungsstatus 
(Frau und Mann), Wohnort (Frau).

Fragestellung  der
Sekundärauswertung 

• Planung von Schwangerschaften,
• Schwangerschaften unter Kontrazeption,
• „Wartezeiten“,
• Inanspruchnahme von Behandlung,
• jeweils mit sozialen Merkmalen korreliert

Allgemeine  Angaben  zur
Studie, Erhebungsteil  C1

Design

Standardisiertes Interview (deutsche 
Version des europäischen Fragebogens), 
Fragebogen durch Interviewerin in face-
to-face-Situation ausgefüllt nach Selbst-
angaben der Befragten.

Stichprobe

Altersgeschichtete bevölkerungsbezogene
Zufallsstichprobe (Einwohnermeldeämter)
in Hamburg-Stadt (HH), Steinburg (STE),
Freiburg-Stadt (FRS), Freiburg-Land (FRL),
Rostock-Land (ROS) 

Frauen, 25 bis 45 Jahre alt, Erstwohnsitz 
in der Region. Ausschlußkriterien: verzogen,

16 Forschung  und  Praxis  der  Sexualaufklärung  und  Familienplanung,  Band  6



Interviewfragen können nicht selbständig
bzw. ohne Übersetzung durch Dritte beant-
wortet werden.

Teilnahmequoten 
und Non-Responderinnen 
Angeschrieben: 3183 Frauen, davon nicht 
zur Stichprobe gehörig: 324. Davon waren
75% telefonisch erreichbar, 25% (in 
Rostock 95%) wurden persönlich kontaktiert.
Teilnahmequote insgesamt: 54%, mit 
regionalen Unterschieden. Erhebung 
sozio-demographischer Eckdaten der Non-
Responderinnen (Kurzfragebogen zu Alter,
Familienstand, Kinderzahl, Berufstätigkeit),
zur Prüfung eines Partizipations-Bias.

Tab. 1

Sicherung der Qualität der Daten
• Zentrale und ausführliche Schulung 

aller Interviewerinnen 
• Austausch der Interviewerinnen 

zwischen den drei Zentren 
• Protokollierung aller Absprachen 

zum Vorgehen und Instrument Erhebung 
von Sozialdaten bei Non-Responderinnen

• Eingabe- und Datenkontrolle.

Auswertung

SAS-Programm, zur Darstellung der 
TTP insbesondere Survival-Analyse.
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Beschreibung  der  Stichprobe

Alter und Familienstand (in C1)

Ost- Ost- Ost West- West- West

Stadt Land gesamt Stadt Land gesamt

C1-Studie

(N=1 531) – c) n = 227 n = 227 n = 705 n = 599 n = 1 304

Alter a) b)

25–29 – 22,0% 22,0% 21,7% 17,9% 19,9%

30–34 – 33,5% 33,5% 27,5% 28,4% 27,9%

35–39 – 25,1% 25,1% 25,4% 24,2% 24,9%

40–45 – 19,4% 19,4% 25,4% 29,5% 27,3%

Familienstand

ledig –    6,6%   6,6% 17,0%   5,8% 11,9%

feste Beziehg. – 10,1% 10,1% 26,1% 13,2% 20,2%

verheiratet – 83,3% 83,3% 56,9% 81,0% 67,9%

a) Alter zum Zeitpunkt der Erhebung.

b) Die C1-Stichprobe hatte eine Altersvorgabe von 25–45 Jahren.

c) Die C1-Stichprobe wurde im Osten ausschließlich in einer ländlichen

Region um Rostock herum durchgeführt.
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Beschreibung  der  Stichprobe
Kinderzahl nach Alter der Frau und Region (in C1)

Alter a)/Kinderzahl b)

West-Stadt West-Land West  gesamt Rostock-Land

25–29 Jahre n = 153 n = 107 n = 260 n = 50

1 Kind 20,9% 26,2% 23,1% 30,0%

2 Kinder 11,1% 20,6% 15,0% 46,0%

3 u. mehr Kinder    3,9%    6,6%    5,4%    8,0%

gesamt 35,9% 53,4% 43,5% 84,0%

30–34 Jahre n = 194 n = 170 n = 364 n = 76

1 Kind 26,3% 26,5% 26,4% 22,4%

2 Kinder 20,1% 37,1% 28,0% 57,9%

3 u. mehr Kinder    8,8% 17,1% 12,6% 18,4%

gesamt 55,2% 80,7% 67,0% 98,7%

35–45 Jahre n = 74 n = 322 n = 324 n = 101

1 Kind 24,9% 19,5% 21,6%    7,9%

2 Kinder 34,9% 42,2% 35,8% 63,4%

3 u. mehr Kinder 14,2% 25,8% 21,0% 25,8%

gesamt 74,0% 87,6% 78,4% 97,1%

alle Altersgruppen n = 705 n = 599 n = 1 304 n = 227

1 Kind 24,4% 22,7% 23,6% 17,6%

2 Kinder 25,7% 36,9% 30,8% 57,7%

3 u. mehr Kinder 10,5% 19,9% 14,8% 19,4%

gesamt 60,6% 79,5% 69,2% 94,7%

a) Alter zum Zeitpunkt der Erhebung.

b) prozentuiert auf alle Frauen der Region und der Altersgruppe.

Tab. 2 
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Tab. 3 

Vergleich  der  Responderinnen mit  den
Non-Responderinnen  (in C1)

Responderinnen Non-Responderinnen

(mit Angaben zur Person)

Alter % (N = 1 531) % (N = 826)

< 25   0,1

25–29 20,3 18,3

30–34 28,7 20,7

35–39 24,9 21,1

≥ 40 26,1 27,0

keine Angabe 12,8

Beschäftigungsverhältnis

erwerbstätig 68,5 57,6

Familienstand

verheiratet 70,2 59,2

nicht verheiratet 29,8 22,2

keine Angabe 18,6

Kinder

ja 73,1 59,0

nein 26,9 27,5

keine Angabe 13,5

nie schwanger gewesen 18,5 20,5

In der Altersverteilung ergibt sich in der Teilnehmerinnengruppe ein leichtes

Übergewicht der Altersgruppe von 30–39 Jahren. In der Gruppe der Non-

Responderinnen sind erwerbstätige und verheiratete Frauen sowie Frauen

mit Kindern leicht unterrepräsentiert.



Stichprobenbeschreibung  
und  ausgewählte  Merkmale

N = 1 531 Frauen zwischen 25 und 45 Jahren

Verteilung auf Regionen
n = 705 Stadt (HH, FRS)

n = 1304 West
n = 599 Land (STE, FRL)

N = 1531

n =   227 Ost n = 227 Land

Verteilung von Schwangerschaften, zu denen Informationen vorliegen
(Bei Schwangerschaftsabbrüchen wurde lediglich das Jahr erfragt, 
nicht aber TTP, Planung, Verhütung, Risikofaktoren etc.)

n = 276 West
n =   283 nie schwanger

n =    7 Ost n = 1304
N = 1531

n = 1028 West n =   227
n = 1248 jemals schwanger

n =   220 Ost

n = 958 West
davon n = 1176 zugelassene 1. Schwangerschaft
(ohne Abbrüche)

n = 218 Ost

Relevante Gruppe für die Auswertung von Risikozeiträumen

n = 1282 Frauen mit jemals erlebtem Zeitraum ungeschützten
Geschlechtsverkehrs oder unter Verhütung schwanger 

n=1278 Frauen mit 1. erlebten Zeitraum ungeschützten
Geschlechtsverkehrs oder unter Verhütung schwanger 

N = 1531
n =   44 Frauen mit nur Abbrüchen
n = 205 niemals ungeschützter Geschlechtsverkehr und

niemals schwanger
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Allgemeine  Angaben  zur
Studie,  Erhebungsteil  C3 

Design

Erhebung der retrospektiven Darstellung 
der reproduktiven Biographie als Teil 
der gesamten biographischen Entwicklung 
im familiären, beruflichen und identitäts-
bezogenen Bereich. 

Biographisches Leitfaden-Interview,  
gegliedert in einen erzählenden Hauptteil
und Nachfragen. Tonbandaufzeichnung 
des Interviews in face-to-face-Situation,
vollständige Transkription.

C3 wurde zeitlich nach C1 durchgeführt.
C3 erhebt dieselbe Thematik wie C1 – 
nur mit einem anderen Instrument und
einem anderen Zugang (siehe Tab. 4: 
Beispiele aufeinander bezogener Frage-
formen; Tab. 5: Auswertungsbeispiel in 
der Gegenüberstellung C1–C3; siehe die
beiden folgenden Seiten).

Stichprobe

Aufgrund von C1 lagen ausführliche 
Vorinformationen vor. Nach diesen 
Informationen wurden Frauen aus der 
C1-Teilnahmepopulation ausgewählt 
entsprechend folgenden Kriterien (West):

• „kontrastierend“ (BERTAUX [1981]): 
Je nach Zusammensetzung der 
bisherigen Auswahl in der Größe n 
wird die n+1. Probandin so gewählt, 
daß sie bezogen auf vorab definierte 
soziale Merkmale mit den bereits 
Ausgewählten kontrastiert, 

• die Sondergruppe von Frauen 
mit Fruchtbarkeitsstörungen und

• „Normalverläufe“ sollen in 
ausreichendem Maß repräsentiert sein.

Für den Osten wurde keine Auswahl 
getroffen, sondern alle Frauen, die zu 
einem Interview bereit waren, wurden 
kontaktiert.

Teilnahme und Verweigerungen
Freiburg-Stadt/-Land: bereit zu Weiter-
befragung in C3: n = 354 von n = 599
(59,1%). n = 105 Frauen kontaktiert, 70
Interviews wurden durchgeführt. Rostock:
bereit zu Weiterbefragung in C3: n = 114
von n = 227 (50,2%); n = 114 Frauen 
wurden angeschrieben, 49 Interviews 
kamen zustande.

Verweigerinnen bezogen auf C3 
unterscheiden sich von den sozialen 
Merkmalen her nicht von den Frauen, 
die zu einem weiteren Interview bereit
waren. Verweigerungsgründe waren 
Angst, ausgehorcht zu werden, Skepsis
gegenüber Befragung, Zeitmangel, 
Ablehnung von Tonbandaufzeichnung 
(Ost!), in wenigen Fällen Betroffenheit 
durch Fertilitätsbehandlung.

Sicherung der Qualität der Daten
• Zentrale und ausführliche Schulung 

aller Interviewerinnen,
• Austausch der Interviewerinnen 

zwischen Freiburg und Rostock,
• Protokollierung aller Absprachen 

zum Vorgehen und zum Instrument.
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Beispiel  für  die  aufeinander  bezogenen  Frageformen
der  standardisierten  Erhebung  C1
und  der  qualitativen  Erhebung  C3

C1 C3 a)

Verhütung • Verhüten Sie aktuell? (ja/nein) • Haben Sie zu der Zeit verhütet?

• (wenn „ja“) Was tun Sie, damit • (wenn „ja“) Wie haben Sie zu

   Sie nicht schwanger werden?    der Zeit verhütet?

(Liste der möglichen Mittel/Methoden)

• Haben Sie verhütet, als Sie Explorieren:

   schwanger wurden? (ja/nein) • Gründe für eine Wahl/

   einen Wechsel

• Erfahrung im Umgang

• (wenn „ja“) Mit welcher Methode? • Probleme

(Liste der möglichen Mittel/Methoden)

• Haben Sie diese Methode

   regelmäßig und sorgfältig

   angewandt?

(ja/nein)

• Wie lange hatten Sie diese

   Methode angewandt

   (bis zur Schwangerschaft)?

(Angabe des Zeitraums)

Planung • Haben Sie diese Schwanger- • Wie kam es zu dieser

einer    schaft geplant?    Schwangerschaft?

Schwangerschaft (ja/nein/offen)

Explorieren:

• partnerschaftliche Situation

• berufliche Situation

• Kinderwunsch

a) Frage nur, wenn die Befragte den Bereich nicht von sich aus anspricht.

Tab. 4
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Auswertungsbeispiel  der  Gegenüberstellung
der  standardisierten  Erhebung  C1
und  der  qualitativen  Erhebung  C3

geplant:

ja/nein/offen

C1 C3 Interpretation

ja „da war gar keine Planung, das war Revision des

einfach so, wie es ist“ Planungsbegriffs

„wenn ja dann ja, wenn nein dann nein“

ja „nicht so richtig geplant … Modifikation des

so ein Typ bin ich nicht …“ Planungsbegriffs

„man kann nicht sagen ungewollt,

nur ungeplant“

Ja „ja irgendwie schon gewollt,

aber nicht geplant“

ja „ich konnte mir gar nie vorstellen, Einbettung des

ohne Kind zu leben, das war immer Planungsbegriffs

schon klar“

nein „es war ein Wunschkind“ „Wunschkind“ im

Lebensentwurf, Planungs-

begriff besetzt mit der

Vorstellung einer Normerfüllung

„zwei zu haben war für mich ein Traum“ Planungsbegriff von „Traum“

abgegrenzt

nein „das war nicht geplant … wir wollten ein Planung als zeitliches

Kind, aber ein Jahr später“ Timing verstanden

Tab. 5



Auswertung

Interpretation gemäß objektiver 
Hermeneutik – mit Modifikationen 
(HELFERICH, SCHEHR, WEISE [1996]),
Textaufbereitung gemäß den üblichen
Regeln (z.B. BOHNSACK [1993]).
Die Interpretation der Texte schloß 
neben sprachlichen Ebenen auch ein 
szenisches Verstehen ein.

Sicherung der Qualität der Auswertung
• Vollständige Transkription,

• getrennt und anschließend gemeinsame 
konsensuelle Interpretation,

• Aufstellen von Konsistenzforderungen 
an die Interpretation (z.B. widerspruchs-
freie Gültigkeit über das ganze Interview, 
Konsistenz der Interpretationsebenen).
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Stichprobenbeschreibung
Freiburg  und  Rostock  (C3)

Freiburg Rostock

n = 70 n = 49

Altersgruppe

25–30    9 13

31–35 14 14

36–40 29 14

älter als 40 18   8

Familienstand

verheiratet 39 45

ledig/geschieden/

mit festem Partner 17   2

ledig/geschieden/

ohne festen Partner 14   2

Ausbildung/Beruf

in Ausbildung 3   1

Arbeiterin 8 10

Angestellte 39 31

selbständig 6 –

arbeitslos 1   7

Hausfrau 13 –

Tab. 6



Auswertungsebenen
• Exzerpt der Eckdaten der reproduktiven

und beruflichen Biographie,

• Herausarbeiten von „Daseinsthematiken“,
• die das gesamte Interview durchziehen,
• Bildung von Orientierungsmuster-Typen,

• Gegenüberstellung der (in Interview-
• ausschnitten) Angaben zu C1 und 

zu C3 zu analogen Fragen,

• Querauswertung zu spezifischen 
• Fragen (Interviewausschnitte).
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Repräsentanz  sozialer  Situationen
in  der  Stichprobe  Freiburg (C3)

Frauen ohne Kinder

ohne Kinderwunsch,

nicht entschieden 1

Frauen mit Kindern

Normalbiographie (*) 36

alleinerziehend 6

wiederverheiratet 4

kinderreich (≥ 4 Ki.) 2

Summe 49

(*) Beruf und Familie vereinbart

Tab. 7 a
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Repräsentanz  sozialer  Situationen
in  der  Stichprobe  Freiburg (C3)

Frauen ohne Kinder

ohne Kinderwunsch

entschieden 8

nicht entschieden 5

mit Kinderwunsch 13

Infertilitätsproblematik 9

Frauen mit Kindern

Normalbiographie (*) 8

alleinerziehend 6

späte Mutter 6

kinderreiche Familie 4

Landfrau 3

mit behindertem Kind 1

aus der ehemaligen DDR 2

Infertilitätsproblematik 6

Summe 70

(*) 3-Phasen-Modell:

Beruf – Ausstieg aufgrund Kinder-

erziehung – Wiedereinstieg

Tab. 7 b
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SIGMUND FREUD sprach einmal davon, es wäre
„einer der größten Triumphe der Menschheit,
eine der fühlbarsten Befreiungen vom Natur-
zwange, dem unser Geschlecht unterworfen
ist, wenn es gelänge, den verantwortlichen
Akt der Kinderzeugung zu einer willkürlichen
und beabsichtigten Handlung zu erheben,
und ihn von der Verquickung mit der not-
wendigen Befriedigung eines natürlichen
Bedürfnisses loszulösen“.1

Was für FREUD noch ein Wunschtraum war,
scheint heute verwirklicht. Wir haben Sexua-
lität und Zeugungsakt weitgehend voneinan-
der abgelöst, und wir haben prinzipiell die
Möglichkeit – sowohl in einem technischen
als auch in einem moralischen Sinn –, uns
für oder gegen Kinder zu entscheiden.2 Für
viele BeobachterInnen scheint es daher ganz
selbstverständlich: Elternschaft oder Kinder-
losigkeit ist das Ergebnis einer Entscheidung
– gerade heute, im Zeitalter von „Individua-

lisierung“, also in einer Zeit, wo der Grad
individueller Entscheidungsautonomie 
besonders hoch ist. Ein Beispiel für viele:

„Ein individueller Kinderwunsch ist ein histo-
risch neues Phänomen. Erst seit kurzem kön-
nen breite Bevölkerungskreise eine bewußte
Entscheidung für oder gegen ein Kind fällen.
(…) Aufgrund der Möglichkeit eines Nein zu
Kindern entstand überhaupt erst die Voraus-
setzung für ein bewußtes Ja. Die Frage, 
ob man Kinder haben möchte, hat sich von
einer kollektiven Norm zu einer individuell
motivierten Entscheidung gewandelt.“3

Gerade dieser letzte Satz, dessen Aussage
man heute in vielen Varianten begegnet,
scheint mir falsch, oder moderater aus-
gedrückt: Er vereinfacht die Sachlage über
Gebühr. Ich möchte deshalb einige der 
Annahmen problematisieren, die mit diesem
oder ähnlichen Sätzen ausgedrückt werden.

sich Paare Kinder „wünschen“ oder daß sie „beabsichtigen“, 
ein Kind zu bekommen. „Kinderwunsch“, Absichtserklärung, 
„Planung“ und „Entscheidung“ werden dabei häufig gleichgesetzt.
Auch Begriffe wie „Lebensplanung“ oder „Familienplanung“ 
werden oft gedankenlos verwendet, ohne daß klar wäre, was von
wem wo und wie geplant oder entschieden wird (für Beispiele 
siehe BURKART [1994]: S. 246ff., 269ff.).  Für manche Beobachte-
rInnen ist darüber hinaus auch die Rationalität individueller 
Entscheidungen gestiegen.
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Günter  Burkart

Grenzen  biographischer
Planbarkeit  und  die
Entscheidung  zur  Elternschaft

1 FREUD; Studienausgabe (1898), Bd. 5: S. 28.
2 Die „technische“ Möglichkeit betrifft die Verfügbarkeit 
von wirksamen Kontrazeptiva, die „moralische“ Möglichkeit 
bezieht sich darauf, ob es in einer Gesellschaft moralisch erlaubt 
ist, diese Mittel auch zu benutzen.
3 GLOGER-TIEPPELT et al. (1993: S. 7). Die Auffassung, daß der 
Übergang in die Elternschaft das Ergebnis einer Entscheidung 
sei, wird heute häufig unterstellt oder einfach behauptet, obwohl 
die zum Beleg herangezogenen Daten meist nur zeigen, daß 



Meine Grundthese lautet: Der biographische
Übergang in die Elternschaft ist auch heute
in der Regel nicht das Ergebnis eines ratio-
nalen Planungsprozesses auf individueller
Grundlage, nicht einmal das Ergebnis eines
Entscheidungsprozesses im engeren Sinn.

Wenn Elternschaft nicht das Ergebnis einer
Entscheidung ist – was dann? Der Antwort-
versuch soll in mehreren Schritten erfolgen. 

Zunächst wird kurz definiert, was gewöhn-
lich unter „Entscheidung“ verstanden wird.
Aus einer Kritik am Begriff der rationalen
Entscheidung, der heute unter dem Stich-
wort „Rational Choice” in den Sozialwissen-
schaften recht verbreitet ist, ergeben sich
die weiteren Konsequenzen zur Erhärtung
der Ausgangsthese. Zunächst geht es um die
Frage der Möglichkeit von Entscheidungen
im Rahmen biographischer Übergänge. Sol-
che Übergänge in eine andere Lebensphase
und darauf bezogene Entscheidungen sind in
einen biographischen Kontext eingebunden;
es gibt – sozusagen – „biographische Wur-
zeln“ des Kinderwunsches und unbewußte
Motive. Familiäre Erfahrungen und lebens-
geschichtliche Entwicklungen können sich 
zu biographischen Zwangsläufigkeiten ver-
dichten. Weiterhin ist von einer allgemeinen
sozialen Einbettung von Lebensereignissen
auszugehen. Es gibt kulturelle Selbstver-
ständlichkeiten; und es gibt Milieuunter-
schiede. Dem Übergang in die Elternschaft
liegt – wenn es überhaupt eine Entscheidung
gibt – eine Paar-Entscheidung zugrunde. Die
Entscheidung zur Elternschaft ist ein kom-
plexer, mehrstufiger Entscheidungsprozeß,
der in der Regel nicht als Ganzes überblickt
werden kann. Ein spezielles Problem im Ent-
scheidungsprozeß ist die Wahl des richtigen
Zeitpunktes.  Zusammenfassung und ein 
kurzer Ausblick schließen den Beitrag ab.

Was heisst
„Entscheidung“?

Man kann folgende formalen Merkmale von
„Entscheidungen“ anführen: 

• Eine Entscheidung liegt vor, wenn ein 
Individuum handelt, um ein erwünschtes 
Ziel zu erreichen und dabei eine Wahl tref-
fen muß zwischen verschiedenen (wenig-
stens zwei) Möglichkeiten des Handelns
(Optionen) (zum Beispiel Alleinleben oder
Ehe).

• Die verschiedenen Möglichkeiten müssen
verfügbar sein, sonst kann man nicht von
einer Entscheidung sprechen (ich kann mich
nicht „entscheiden“, zum Mond zu fliegen). 

• Ob tatsächlich Entscheidungen vorgenom-
men werden, hängt auch davon ab, ob die
Handelnden sich in der Lage sehen, ent-
scheidungsrelevante vergleichende Bewer-
tungen der verschiedenen Alternativen vor-
zunehmen.

• Entscheidungen müssen nur dann vorge-
nommen werden, wenn zwei Möglichkeiten
nicht gleichzeitig realisiert werden können,
weil sie sich ausschließen (zum Beispiel:
Kind oder Beruf).  In diesem Sinn gilt daher:
Von einer Entscheidung im strengen Sinn
kann nur gesprochen werden, wenn man sich
nicht nur für etwas, sondern vor allem:
gegen etwas anderes entscheidet.4

Deshalb kann eine Entscheidung auch als
Festlegung verstanden werden. Gerade beim
Beispiel Elternschaft ist sofort ersichtlich,
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4 Deshalb liegt, formal gesehen, auch dann eine Entscheidung vor,
wenn es so aussieht, als habe man einen „Entschluß“ gefaßt, ohne
zwischen Alternativen auszuwählen.



welche langjährige biographische Festlegung
damit verbunden ist.5

• Ferner: Entscheidungen müssen nur dann
vorgenommen werden, wenn ein erwünsch-
ter Zustand entweder nicht von selbst ein-
tritt oder nicht durch andere herbeigeführt
wird. (Früher mußte man sich nicht ent-
scheiden, Mutter oder Vater zu werden: 
es passierte einfach.6) Andererseits passieren
häufig Dinge, die unerwünscht sind. Und
viele Zustände, ob erwünscht oder nicht, 
treten ein, ob man etwas tut oder nicht.
Dann gibt es nichts zu entscheiden.

• Schließlich, und vor allem: Entscheidun-
gen müssen gefällt werden, wenn ein
Handlungsproblem entstanden ist, das nicht
von selbst wieder verschwindet. Und Ent-
scheidungen können notwendig werden, weil
die Zeit verstreicht. Dann geht es nicht mehr
um alternative Möglichkeiten, sondern ein-
fach darum, „daß endlich gehandelt wird“,
„daß etwas getan wird“. Handlungsproblem
und Zeitdruck werden besonders deutlich bei
einer unerwünschten Schwangerschaft.

Eine Entscheidung ist also die erklärte
Absicht eines Individuums, einen erwünsch-
ten Zustand gezielt herbeizuführen, und die
Wahl einer Handlung, die geeignet ist, dieses
Ziel zu erreichen. Bezogen auf unser Thema:
Was ist das erwünschte Ziel? – Ein Kind?
Familie? – Man muß weiter fragen: Wozu
ein Kind? Welches übergreifende Ziel steht
dahinter? – Allgemein formuliert ist die 
Antwort: „das gute Leben“ oder „das richtige
Leben“. Dieses Ziel wird allerdings von ver-
schiedenen gesellschaftlichen Gruppen ganz

unterschiedlich definiert. Für manche führt
der Weg zum guten Leben über Kinder; für
andere wäre ein Kind alles andere als die
„Verwirklichung“ des Selbst. Doch das sind
nur zwei Extreme – für die meisten Paare 
ist es heute ziemlich schwierig, eine klare 
Entscheidung in dem Sinne zu treffen: Ich
kann meine Lebensziele exakt definieren,
also weiß ich, wofür ich mich entscheiden
muß. Das würde voraussetzen, so etwas 
wie „Lebensplanung“ (in einem strikten
Wortsinn) machen zu können; und das wie-
derum würde voraussetzen, auf längere Sicht
genau sagen zu können, wie das „gute (oder
das richtige) Leben“ definiert sein könnte.

Kritik  am 
Entscheidungsbegriff 
der  „Rational-Choice“-
Theorien

In den Wirtschaftswissenschaften und der
Psychologie ist eine Entscheidungstheorie
verbreitet, die heute meist mit dem Stich-
wort „Rational-Choice“ bezeichnet wird.
Dahinter steckt eine Vorstellung vom Men-
schen, der sich aufgrund einer Kosten-Nut-
zen-Kalkulation für eine von verschiedenen
Handlungsoptionen entscheidet. Wer 
Vor- und Nachteile vergleicht und dann 
die Alternative wählt, die im Sinne dieser
Kosten-Nutzen-Abwägung am besten für 
sie oder ihn ist, entscheidet rational. Diese
Vorstellung wirkt unmittelbar evident und
scheint auch unser Alltagshandeln richtig 
zu charakterisieren: Im Alltag machen wir
häufig solche Abwägungen („Dieses Restau-
rant ist einfach zu teuer, gemessen an sei-
nen Leistungen.“). 
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6 So jedenfalls eine gängige Meinung, obwohl sie nicht unbe-
stritten ist, da vieles dafür spricht, daß auch in der Vergangenheit
„Familienplanung“ betrieben wurde, etwa durch ein spätes Heirats-
alter (vgl. BURKART [1994]: S. 220ff.).

5 Die Festlegung auf eine Handlungsfolge bedeutet Verzicht auf
biographische Alternativen (vgl. BIRG et al. [1991]: S. 13). BIRG hat
hervorgehoben, daß die Kinderlosigkeit ansteigt, weil immer weni-
ger Menschen sich auf eine langfristige Festlegung einlassen wollen.
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Auf den zweiten Blick offenbart sich eine
Reihe von Schwächen. Bei genauer Betrach-
tung ist die Theorie nicht einmal in der Öko-
nomie wirklich treffend, in der Psychologie
noch weniger. Trotzdem ist sie sehr verbrei-
tet und wird in letzter Zeit sogar in der
Soziologie populär. Sie wird aber auch viel
kritisiert – und aus dieser Kritik leite ich
einige meiner weiteren Thesen ab; deshalb
kurz die wichtigsten Kritikpunkte7:

1. Das rationale Entscheidungsmodell ist
sozusagen „weltfremd“. Es erfaßt nur einen
seltenen Sonderfall von Entscheidungshand-
lungen, wo sich die Entscheidung von selbst
versteht und wo es kaum Erklärungsbedarf
gibt (wenn Kosten und Nutzen klar kalkulier-
bar sind und wenn die Gesamtrechnung ein
deutliches Übergewicht von Kosten oder
Nutzen ergibt). De facto kann aber wohl nie-
mand – vor allem nicht bei Lebensentschei-
dungen, also bei Fragen wie Partnerwahl
oder Elternschaft – eine biographisch-ratio-
nale Kosten-Nutzen-Analyse durchführen.

2. Im rationalen Modell wird die Vernünftig-
keit einer Entscheidung auf Zweck-Mittel-
Rationalität reduziert – auf den „technisch“
richtigen Weg zum vorgegebenen Ziel, das
selbst nicht weiter auf „Vernünftigkeit“ hin
befragt wird. Entscheidungen sind in der
Regel in einem bestimmten Sinn vernünftig
– jedoch nicht, weil die Wahl einer Option
gerade (in der jeweiligen Entscheidungs-
situation) „nützlich“ erscheint. Es wäre 

besser, die Vernünftigkeit einer Entscheidung
daran zu messen, ob sie in Einklang mit dem
Selbstbild der Person steht, in Einklang mit
ihren moralischen Prinzipien, in Einklang mit
emotionalen Bedürfnissen.8

Es ist sicher auch richtig, daß vor einer 
Entscheidung meist eine Art Abwägung 
zwischen positiven und negativen Aspekten
stattfindet. Aber dieses Abwägen hat häufig
nur wenig mit rationaler Kalkulation zu tun
– schon allein deshalb, weil dabei Emotionen
im Spiel sind. Gegenargumente werden nicht
in einer rationalen Gesamtrechnung exakt
nach ihrem Kosten-Nutzen-Betrag berück-
sichtigt, sondern sie werden vielleicht ver-
drängt, abgeschwächt oder rationalisiert.
Eine Entscheidung entwickelt sich aus einer
Art psycho-biographischer Dynamik. Außer-
dem müßte die Abwägung häufig zwischen
rivalisierenden Wertorientierungen vorge-
nommen werden: auch hier kann nicht ein-
fach nach dem Kosten-Nutzen-Kalkül ent-
schieden werden. Abwägungen folgen daher
oft einer Art willkürlicher Selektivität – 
der Prozeß des Abwägens wird irgendwann
abgebrochen, ohne daß eine klare Bilanz von
Vor- und Nachteilen erstellt worden wäre. 

Freuds Traumdeutung ist wahrscheinlich eine
der ergiebigsten Quellen für Belege dafür,
daß manche Entscheidungen „über Nacht
gereift“ sind, daß es oft sinnvoll ist, das 
Problem vor der Entscheidung „zu über-
schlafen“. Wir wachen auf – und haben die

7 Ausführlicher dazu BURKART (1994: S. 73ff.) oder BURKART (1995).
Es sei zugestanden, daß es unterschiedliche Varianten von Rational-
Choice-Theorien gibt; nicht für alle treffen alle diese Kritikpunkte zu.

8 Der übliche Einwand der Rational-Choice (RC) -Theorie ist, daß 
dies alles interpretierbar sei als „Nutzen“-Mehrung. Aber dann 
ist dies entweder ein inhaltsleerer Nutzenbegriff (alles ist „nützlich“,
was irgendwie positiv, gut, schön, angenehm usw. ist) oder doch 
wieder eine Reduktion auf Zweckrationalität. Man könnte zwar 

sagen, es mehre meinen Nutzen, wenn ich nach moralischen 
Prinzipien entscheide, z.B. weil ich dadurch mehr Ansehen gewinne.
Doch der springende Punkt ist, daß ich mich normalerweise nicht
deshalb an meine moralischen Prinzipien halte, damit ich mehr
Ansehen bekomme. Und warum sollen wertrationale Entschei-
dungen und Willensentscheidungen nicht als vernünftig gelten,
auch wenn sie nichts mit Nutzenmehrung zu tun haben? Auch 
ganz affektive Entscheidungen (die wir deshalb nicht als irrational
bezeichnen würden) gehören hierzu: Manchmal hat man einfach
Lust, etwas zu tun („egal, ob es zweckmäßig ist“).



Lösung. Die Entscheidung ist gefallen, der
Knoten ist geplatzt. Das heißt natürlich
nicht, daß wir im Traum rational kalkuliert
hätten.

3. In der rationalen Theorie geht es fast
immer nur um die Abwägung zwischen 
den Folgen von Entscheidungen, also um 
den Zukunftsaspekt. Die Gründe, die zu 
einer Entscheidung führen, die biographische 
Vergangenheit als Quelle des Entscheidungs-
problems, werden vernachlässigt. Und trotz
dieser Zukunftsorientierung entsteht bei den
rationalen Entscheidungsmodellen oft der
Eindruck, daß sie ohne Berücksichtigung 
der Lebenszeit gebaut sind, daß sie nur
funktionieren, wenn die biographische Zeit
stillgestellt wird. Entscheidungsprozesse 
ziehen sich aber in der Regel über eine 
längere Zeitspanne hin, und das bedeutet
u.a., daß sich die Bewertung sämtlicher
Optionen laufend verändern kann.

4. Auch der soziale Kontext wird in der ra-
tionalen Entscheidungstheorie normalerwei-
se unterschätzt. Deshalb werden Entschei-
dungen, die an normativen Regeln orientiert
sind, vernachlässigt – oder die Orientierung
an Normen wird mit dem Nutzenkalkül
interpretiert: als ob wir den Normen nur
folgten, wenn oder weil es uns nützt. 

Zu Punkt 3 und 4 zusammengenommen 
kann man sagen: Diese Theorie betrachtet
häufig nur die künstliche Laborsituation 
und abstrahiert vom biographischen und
sozialen Kontext. Ein Ursprung der Rational-
Choice-Theorie liegt bei der mathematischen 
„Spieltheorie“ – ihre Argumentationsfiguren
erinnern manchmal ein wenig an eine 
„theoretische Spielwiese“.

5. Irrationale Elemente – und generell psy-
chische Einflüsse – in Entscheidungen wer-
den ebenfalls vernachlässigt und von den
meisten RC-Theorien als Abweichung vom
Normalfall betrachtet. Für den weitaus 
größten Teil von alltäglichen Entscheidungen
dürfte aber gelten, daß sie teilweise auf 
psychischen Komponenten beruhen, die von
einem normativ-rationalen Standpunkt aus
als irrational betrachtet würden. Dabei ist
offensichtlich, daß solche Elemente eine
große Rolle spielen: Wunschdenken, Willens-
schwäche, Unentschlossenheit und Zögern;
Zweifel, ob man sich anders nicht besser
entschieden hätte. Insbesondere von der 
klinischen Psychologie drängen sich Stich-
worte auf wie zwanghaftes Verhalten, Wie-
derholungszwang und Ambivalenzen. Dies
gilt insbesondere, sobald Entscheidungs-
dilemmata entstehen, d.h. Entscheidungs-
bemühungen unter Zeitdruck geraten. Die
sozialpsychologische Forschung bietet hier
eine Fülle von entsprechenden Belegen. An
dieser Stelle daher nur eine Anekdote9: Die
alten Perser und die alten Germanen, so 
wird berichtet, hätten eine Entscheidung 
nur akzeptiert, wenn sie im betrunkenen
Zustand genauso ausfiel wie vorher im
nüchternen Zustand.

Der Übergang in die
Elternschaft

In der Lebenslaufforschung spricht man 
von Lebensphasen und von Übergängen von
einer dieser Lebensphasen in eine andere
(„Statuspassagen“). Wie kommt es zum
Übergang, wie verläuft er? In vielen Gesell-
schaften gibt es dafür feste Regeln und
Rituale. Es ist leicht, Beispiele aus traditio-
nalen Gesellschaften zu finden, wo biogra-
phische Übergänge nicht das Ergebnis einer
Entscheidung sind: etwa die Verheiratung
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9 Nach MANN (1984: S. 206f.).



von Kindern in patriarchalen Kulturen. Die
meisten Soziologen würden sagen, daß es
heute – in unserem Kulturkreis –  diese Art
von sozialer Determination nicht mehr gibt.
Elternschaft ist nicht mehr Schicksal, der
Beruf ist nicht mehr „Berufung“. Das ist
sicher in einem hohen Maße richtig. Den-
noch wäre es zu einfach, nun grundsätzlich
von einer individuellen Entscheidung aus-
zugehen, ob und wann der Übergang 
vollzogen wird. 

Beim Übergang in die Elternschaft gibt es
mehrere Möglichkeiten: Der Übergang kann
sich ereignen, ohne daß überhaupt eine Ent-
scheidung getroffen wurde. Er ist lebens-
weltlich selbstverständlich, das heißt, es 
gibt keine individuelle Reflexion darüber 
(der „Kinderwunsch“ scheint ganz „natür-
lich“). Es kann sich, zweitens, um eine ratio-
nale Entscheidung handeln („Mit Kindern ist
Lebensglück eher zu erreichen und vor allem,
im Alter, zu erhalten.“). Und es kann sich,
drittens, um eine Entscheidung handeln, die
so stark biographisch und sozial determiniert
ist, daß allenfalls von einer „nichtrationalen“
Entscheidung gesprochen werden kann.10

Wenn ich hier von biographischen, sozialen
und kulturellen Faktoren beim Übergang in
die Elternschaft spreche, so meine ich damit
also zum einen, daß dieser Übergang häufig
ohne autonome Entscheidungen zustande
kommt; zum zweiten, daß Entscheidungen,
wenn sie getroffen werden, stark durch diese
Faktoren beeinflußt werden, daß Entschei-
dungen im engeren Sinn dabei nur eine
untergeordnete Rolle spielen. Es gibt – mehr
oder weniger kleine – Entscheidungsanteile
beim Übergang in die Elternschaft. 

Die Rational-Choice-Kritik hat gezeigt:
Wenn wir im Zusammenhang mit solchen

Übergängen von Planung und Entscheidung
reden wollen, dann müssen wir – gerade 
für das Thema Elternschaft – einen Entschei-
dungsbegriff entwickeln, der „realistisch“ 
ist, d.h., einen Entscheidungsbegriff, der die
genannten Kritikpunkte, also vor allem die
biographische und soziale Einbettung von
Übergangsentscheidungen, berücksichtigt. 

Biographische Entscheidungen (Lebensent-
scheidungen) sind von nachhaltiger Bedeu-
tung für das ganze Leben. Sie verändern 
die Lebensgeschichte, oft in irreversibler
Weise. Beispiele sind die Partnerwahl, die
Eheschließung, die Entscheidung zur Tren-
nung nach langjährigem Zusammenwohnen
– und natürlich: die Entscheidung zur Eltern-
schaft. Eine Entscheidung von solcher Trag-
weite ist außerordentlich folgenreich und
sollte nur „nach reiflicher Überlegung“
getroffen werden. Doch was ist die Entschei-
dungsgrundlage? Kann man davon ausgehen,
daß biographische Entscheidungen im Rah-
men einer umfassenden Lebensplanung vor-
genommen werden, wie es in der Biogra-
phieforschung manchmal anklingt?11 Dann
wäre auch die Vorstellung, daß Kosten und
Nutzen abgewogen werden, nicht ganz von
der Hand zu weisen. Allerdings scheint es
gänzlich unmöglich, alle Konsequenzen einer
solchen Entscheidung abzuschätzen, die
verschiedenen Aspekte zu gewichten und
dann eine Bilanz aufzustellen. Man müßte ja
im Rahmen eines solchen Entscheidungspro-
zesses zum Beispiel abwägen, ob es besser
ist, ein Kind jetzt zu bekommen oder lieber
erst in zehn Jahren, wenn zwar die beruf-
liche Situation (vielleicht) konsolidiert wäre,
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aber (vielleicht) die körperlich-psychische
Konstitution ungünstiger. Man müßte sich
Gedanken über entgehendes Einkommen
oder eingeschränkten Lebensgenuß machen;
und dies wiederum abzuwägen versuchen
gegen das mögliche Glück, ein Kind auf-
wachsen zu sehen, an der kindlichen Freude
teilzuhaben oder ein hilfloses Wesen be-
schützen zu können. 

Aus den Interviews

Bei unseren InterviewpartnerInnen wurde
eine Entscheidung häufig erst dann getrof-
fen, nachdem bereits etwas „passiert“ war.12

So sagt zum Beispiel ein Mann: „Zu dem
ersten Kind sind wir eigentlich gekommen
wie der Hund zur Katze …“, und seine Frau
ergänzt: „Unser Sohn, der ist ‘ne Durchfall-
quote vom Verhütungsmittel.“ Zu dieser Zeit
wollte der Mann „eigentlich“ kein Kind. Als
es dann aber „passiert“ war und sie mit der
Nachricht nach Hause kam, schwanger zu
sein, war die Entscheidung bald gefallen. 
Sie fragte ihn: „Was machen wir denn jetzt?“
Und er antwortete überraschend: „Na, krie-
gen!“ – Sie erzählt im Interview: „Das ging
relativ schnell, zehn Minuten oder so waren
das, die wir da zusammen auf’m Bett geses-
sen haben, und da nahm er mich in den Arm
und sagte, das ist doch nicht schlimm, dann
kriegen wir’s eben.“ 

Die Frage: Kind oder nicht, wurde auch hier
nicht nach „reiflicher Überlegung“ (gründ-
licher Abwägung von Pro und Kontra) ent-
schieden. Auf die Frage, warum sie über-
haupt ein Kind wollte, antwortet sie: „Och –
ja – warum wollt’ ich ‘n Kind haben? – So
irgendwie – ich dachte mir einfach, ‘n Kind
ist bestimmt was Schönes. – Einem Kind
mitzugeben, was man selbst mitgekriegt hat,
und was weiterzugeben, was man selbst

empfangen hat. Das fand ich unheimlich toll,
diese Aussicht auch, das fand ich schön.“ –
Dazu, lachend, ihr Mann: „Das war genau so
der gleiche Grund, warum ich kein Kind
haben wollte. Das, was ich in meiner Kind-
heit mitgekriegt habe, war nicht unbedingt
weitergebenswürdig.“

Aber auch dann, wenn schon etwas „pas-
siert“ ist, wird nicht unbedingt eine Ent-
scheidung getroffen. In einem anderen Fall
war das erste Kind ebenfalls die Folge einer
ungeplanten Schwangerschaft, das Ergebnis
des Versagens einer „weichen“, relativ un-
sicheren Verhütungsmethode. Wie verlief der
Entscheidungsprozeß, nachdem dies passiert
war? Die Frau sagt: „Dann hab ich halt wirk-
lich drei Monate fast oder weiß ich, gut zwei
Monate, überlegt, und dann nach allem hin
und her wollt ich doch ein Kind, also dann
haben wir uns gemeinsam entschieden da-
für.“ Sie sagt, sie hätte praktisch die ganze
Zeit ausgenutzt, sich diese Frage zu über-
legen; die ganze Zeit, bis eine Entscheidung
hinsichtlich der Abtreibung nicht mehr län-
ger aufgeschoben werden konnte. „Nach
allem hin und her“ klingt wie „Abwägen der
Vor- und Nachteile“, aber auch nach heftiger
Unruhe. Und wie kam es dann zur Entschei-
dung?

„Praktisch, das machte ,klack’, die Zeit war
um und die Entscheidung war gefallen, und
irgendwie war ich dann auch ganz erleich-
tert danach, weil da war mir ‘ne Riesenent-
scheidung abgenommen.“ – Hat diese Frau
eine Entscheidung getroffen? Sie ließ den
Zeitpunkt, zu dem eine Abtreibung noch
möglich gewesen wäre, verstreichen. Sie
mußte natürlich wissen, daß sie sich damit
de facto für das Kind entschieden hatte. 
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Sie ließ die Zeit für sich entscheiden, 
könnte man sagen. Sie war „erleichtert“: 
Die „Riesenentscheidung“, eine Abtreibung
vornehmen zu lassen, war ihr abgenommen.
Als der Zeitpunkt gekommen war, gab es
anscheinend nicht genügend Klarheit für
eine Entscheidung zur Abtreibung.

Fazit

Es ist also kein Wunder, daß die Entschei-
dungen für Elternschaft oder Kinderlosigkeit
keine einfachen Entscheidungen sind: Zu
sehr scheinen hier auf der einen Seite Ambi-
valenzen, Überforderung, Unentscheidbarkeit 
oder die Unabsehbarkeit der Folgen klare
Entscheidungen zu verhindern. Auf der an-
deren Seite gibt es biographische Wurzeln
des „Kinderwunsches“, unverstandene 
Motive. Unter RC-Perspektive müßte also bei
Lebensentscheidungen permanent systema-
tische Überforderung festgestellt werden.
Mit anderen Worten: Wäre Rational-Choice
der Modus des Entscheidens, kämen biogra-
phische Entscheidungen nur selten zustande.

Ein einfacher Indikator für die These, daß
Elternschaft in der Regel nicht das Ergebnis
einer rationalen Entscheidung ist, wäre der
Anteil nichtgeplanter und nicht erwünschter
Schwangerschaften – der allerdings nicht so
leicht festzustellen ist; es gibt dazu unter-
schiedliche Zahlen. Für die USA ist es relativ
leicht, den Anteil abzuschätzen. Man kommt

zu dem Ergebnis, daß ungefähr die Hälfte
aller Schwangerschaften amerikanischer
Frauen ungeplant oder unerwünscht ist 
(das heißt noch nicht, daß die übrigen
„geplant“ gewesen wären).13 – Und für die
gesamte Weltbevölkerung gibt es Schätzun-
gen, wonach etwa die Hälfte aller Schwan-
gerschaften ungeplant wäre.14

Biographischer Kontext,
biographische Wurzeln
des Kinderwunsches und
unbewusste Motive

Die Entscheidung zur Elternschaft hat einen
doppelten biographischen Zeitbezug – sie ist
zum einen in die Zukunft gerichtet, insbe-
sondere, wenn es um das Vereinbarkeitspro-
blem (Familie/Beruf) geht; insofern könnte
man vielleicht – in Grenzen – von rationaler
Lebensplanung sprechen. Das haben die
Haushalts- oder Familienökonomen erkannt,
wenn sie von „Opportunitätskosten“ spre-
chen: Sie glauben, daß Frauen mit höherer
Bildung deshalb weniger Kinder bekommen,
weil sie im Beruf ein höheres Einkommen
erzielen können, das ihnen entginge, wenn
sie statt dessen Kinder aufziehen würden.15

In diesem Sinn sind Kinder „teurer“, je höher
das Bildungsniveau der Mütter ist. Diese
Regel gilt für das alte Europa und für die
moderne westliche Gesellschaft ebenso wie
für die „Dritte Welt“.16
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13 Dies ergibt sich durch eine einfache Rechnung: Es gibt
derzeit ungefähr 5,5 Mio. Konzeptionen pro Jahr (4 Mio.
Geburten und 1,5 Mio. legale Schwangerschaftsabbrüche).
30 Prozent der Geburten werden als „unerwünscht“ einge-
stuft (SCANZONI/SCANZONI 1988, S. 445), das wären 1,2 Mio.
pro Jahr. Lassen wir einmal unberücksichtigt, daß ein ins-
gesamt höherer Anteil auch „ungeplant“ sein dürfte.
Addieren wir nun die 1,5 Mio. legalen Abtreibungen (lassen
auch hier die nicht erfaßten unberücksichtigt), bei denen
wir eine ungeplante Schwangerschaft unterstellen dürfen,
und die 1,2 Mio. „unerwünschten“ Schwangerschaften, 
so kommen wir auf (mindestens) 2,7 Mio. oder etwa 

50 Prozent ungeplanter oder unerwünschter Schwanger-
schaften.

14 „Tag für Tag kommt es weltweit rund 100 Millionen
Mal zum Geschlechtsakt zwischen Mann und Frau. Daraus
entstehen 910 000 Schwangerschaften – die Hälfte davon
ungeplant.“ (Aus einer dpa-Meldung über den internatio-
nalen Familienplanungskongreß; Der Tagesspiegel, Berlin,
31.10.1992).

15 BECKER (1991).
16 CALDWELL (1982).



Doch zum anderen hat die Übernahme der
Elternschaft – oft auch dann, wenn sie ein-
fach „passiert“ – immer auch den Charakter
einer biographischen Problemlösung. Häufig,
das zeigen viele unserer Fallgeschichten, ver-
suchen Paare oder Individuen, mit der Über-
nahme der Elternschaft ein biographisches
Problem zu lösen – etwa, eigene Kindheits-
erfahrungen zu wiederholen oder gegen
diese Erfahrungen anzukämpfen. Hinter den
Ereignissen, die zur Elternschaft führen, ste-
hen in der Regel biographische Erfahrungen,
die sich im Bewußtsein und im Unbewußten
abgelagert haben und die als bewußte und
unbewußte Motive Entscheidungen struktu-
rieren. In vielen Fällen läßt sich die Motiva-
tion zur Elternschaft deshalb besser aus der
biographischen Vergangenheit erklären als
durch die Frage „wozu?“. Erfahrungen kön-
nen sich zu biographischen Zwangsläufig-
keiten entwickeln. Das schließt zahlreiche
Optionen aus, für die wir uns prinzipiell ent-
scheiden könnten – und die vielleicht sogar
„kostengünstiger“ wären. 

Ein Fallbeispiel17

Eine Frau und ein Mann, nennen wir sie Inge
Maier und Arno Peters, lernten sich vor eini-
gen Jahren kennen. Arno bemühte sich eine
Zeitlang heftig um Inge, sie aber schien ihn
abzuweisen. Sie sagte ihm, sie sei gebunden.
Er ließ nicht locker, schließlich sagte sie ihm,
daß sie einen zweijährigen Sohn habe. Sie
fuhren zusammen in Urlaub, ohne das Kind.
Es sollte darum gehen, sich kennenzulernen.
Er wollte „eigentlich keine Kinder“ und
machte sich Gedanken, ob er sich mit einer
Frau mit Kind „einlassen“ sollte. Unter diesen
Umständen hätte er vielleicht ein Interesse
daran haben müssen, im Urlaub auf Schwan-
gerschaftsverhütung zu achten. Er tat dies
aber nicht, verließ sich darauf, daß sie

„zählen“ könnte (Knaus-Ogino-Methode).
Auch überließ er Inge zunächst die Entschei-
dung, ob sie das Kind behalten wollte. Inge
hatte bereits eine Abtreibung hinter sich, sie
entschied sich dafür, das Kind zu behalten,
auch dann, wenn Arno sie wieder verlassen
würde. Er entschied sich dafür, bei ihr zu
bleiben und beide Kinder anzunehmen. Er
kommentierte dies einmal so: „Nun wirst 
du mich nicht mehr los, mit meinem Kind 
in deinem Bauch.“ 

Was sind die biographischen Wurzeln dieser
eigenartigen Konstellation? Es stellt sich
heraus, daß er aus einer äußerst problema-
tischen Familie stammte. Die Eltern waren
Kriegsflüchtlinge, der Neuaufbau fiel schwer,
Ausbildung und Beruf verliefen nicht wie
gewünscht. Schließlich zerbrach die Ehe 
der Eltern. Der Vater versank in Depressio-
nen, das Bild, das Arno von ihm zeichnet, 
ist das eines Versagers, der von seiner Frau
verlassen wurde. Was für Arno zurückbleibt,
ist eine hohe Konfliktanfälligkeit hinsichtlich
der Fähigkeit, Beziehungen einzugehen. Sein
Zögern schwankt zwischen zwei Extremen:
„Soll man sich auf eine Frau mit Kind ein-
lassen?“ (Er meint, von einer solchen Frau
komme man nicht mehr so leicht los, da
könne man nicht so leicht einfach „das
war’s“ sagen.) Und dann: „Nun wirst du 
mich nicht mehr los!“ Aus dem Vorsatz, im
gemeinsamen Urlaub die erste Frage zu
klären, wird durch eine Schwangerschaft,
deren Eintreten er nicht ernsthaft verhindern
wollte, die bedingungslose Festlegung auf
eine eigene, gleich vierköpfige Familie.
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Auswirkung 
biographischer
Erfahrungen

In unseren Interviews zeigte sich generell die
Tendenz, daß Erinnerungen an eine glück-
liche Kindheit die Bereitschaft deutlich stei-
gern, selbst Kinder zu bekommen. Umgekehrt
ist es nicht so einfach: Erinnerungen an eine
unglückliche Kindheit fördern nicht einfach
die Bereitschaft zur Kinderlosigkeit, sondern
erzeugen starke Ambivalenzen. Es kommt
darauf an, wie diese Erfahrungen biogra-
phisch verarbeitet werden können und ob
man durch solche erfolgreichen Verarbei-
tungen ein Zutrauen und eine Selbstgewiß-
heit gewinnt, es selber besser zu machen, 
die schlechten Familienerfahrungen nicht
wiederholen zu müssen. Wie im letzten Fall
gesehen, können solche problembeladenen
Erfahrungen aber auch dazu führen, den
Kopfsprung in unbekannte Gewässer zu
wagen. So oder so: Die biographischen
Erfahrungen wirken sich mehr oder weniger
stark aus. Biographische Zwangsläufigkeiten
und strukturelle Angebote lassen manchmal
nur einen schmalen Raum für klare Entschei-
dungen. Je länger man sich mit biographi-
schen Interviews und den teilweise aben-
teuerlich anmutenden Konstellationen von
Zufall und Absicht, Schicksal und Planung,
Leidenschaften und Rationalisierungen, 
Risikobereitschaft und Berechnung befaßt,
desto absurder erscheinen manche Modelle
rationaler Entscheidungstheorie.

Damit soll nicht behauptet werden, die 
Individuen seien den sozialen und biogra-
phischen Strukturen ausgeliefert; aber sie 
können sich auch nicht einfach darüber 
hinwegsetzen. Man kann vielleicht von 
„aktiver Strukturierung“ sprechen – das 
Subjekt modifiziert die strukturellen Vor-

gaben nach der Eigenlogik der individuellen
Lebensgeschichte.

Soziale Einbettung von
Entscheidungen und
Milieuunterschiede

Abgesehen von diesen biographischen 
Faktoren sind Entscheidungen im Zusam-
menhang mit biographischen Übergängen in
vielfacher Hinsicht sozial strukturiert, beein-
flußt oder sogar bis zu einem gewissen Grad
determiniert, durch eine Reihe von Faktoren: 

• Institutionalisierte Lebenslauf- und 
Karrieremuster, sozusagen gesellschaftlich
strukturierte Flugbahnen des Lebensverlaufs
(trajectoires)18, die auch durch politische
Maßnahmen abgestützt werden (zum Bei-
spiel kann die Durchlässigkeit des Bildungs-
systems für verschiedene soziale Gruppen
politisch beeinflußt werden). Auch Alters-
normen („mit 18 ist man noch nicht reif für
die Ehe“) und Übergangsregeln („bevor man
heiratet, sollte man eine Familie ernähren
können“), die historisch und kulturell 
variabel sind, können als Rechtsnormen 
institutionalisiert sein.

• Es gibt eine Fülle sozialer Rahmen-
bedingungen, von der Struktur der Arbeits-
märkte bis zur Bevölkerungspolitik, die 
unsere Lebensentscheidungen maßgeblich
beeinflussen. Außerdem fallen solche Ent-
scheidungen systematisch anders aus, je
nach sozialer Herkunft, nach Geschlecht,
Generations- und Milieuzugehörigkeit.
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• Wichtig sind schließlich auch kulturell
strukturierte Vorstellungen über das „gute
Leben“, über die Bedeutung von „Familie“,
den Lebenssinn – auch diese Vorstellungen
sind in der Regel für verschiedene Sozial-
gruppen (Männer oder Frauen; verschiedene
Altersgruppen; Generationen; Milieugruppen)
sehr unterschiedlich.

Diese allgemeinen Hinweise auf die soziale
Einbettung von Individualentscheidungen
mögen selbstverständlich erscheinen – kaum
jemand wird ihnen ernsthaft widersprechen.
Dennoch werden sie häufig ignoriert, zumin-
dest aber unterschätzt, da unsere Alltags-
theorien eine individualistische Tendenz
haben: Wir schreiben Erfolge oder Mißerfol-
ge meist uns selbst zu, unseren Leistungen,
unseren Fähigkeiten. Soziologen haben aber
häufig genug deutlich nachgewiesen, daß es
Zusammenhänge zwischen sozialen Faktoren
und individuellem Erfolg gibt. Das gilt für die
Berufskarriere ebenso wie für die „Partner-
wahl“ und die Familiengründung.

Hier sollen vor allem Milieuunterschiede
betont werden. „Milieu“ heißt hier: eine
soziale Gruppierung mit einem bestimmten
Lebensstil, also zum Beispiel ländliches
Milieu, Arbeiter-, Akademiker- oder Alterna-
tivmilieu; das sind einige der Milieus, die wir
in unseren bisherigen Studien unterschieden
haben. In jedem Milieu gibt es andere typi-
sche Verhaltensmuster; jeweils eigene Vor-
stellungen über das „richtige“ oder „gute“
Leben; in jedem Milieu gibt es unterschied-
liche Bedeutungen von der Familie, vom
Beruf, von einem Normalter des Übergangs
in die Elternschaft („zu jung, zu alt“). In
manchen Milieus ist Kinderlosigkeit immer
noch ein Stigma, in anderen gilt es als
asozial, eine große Kinderschar zu haben.
Wir haben in unserer Milieu-Vergleichsstudie

zahlreiche Differenzen dieser Art festge-
stellt.19 Für Akademikerpaare zum Beispiel
ist langer Aufschub der Elternschaft und
häufig auch Kinderlosigkeit ein typisches
Phänomen; das liegt u.a. daran, daß die
Frauen sich in beruflicher Hinsicht den Män-
nern annähern, die Männer aber umgekehrt
sich nicht stärker für die Familie engagieren
– im Unterschied zum Alternativmilieu, wo
Kinder häufiger sind, weil hier die Männer
weniger Probleme haben, sich als „neue
Väter“ zu sehen.

Im ländlichen Milieu hingegen ist noch 
vieles selbstverständlich, was im Umfeld von
Universitäten und Medienzentren brüchig
geworden ist. Ein weiteres Fallbeispiel soll
dies verdeutlichen. Volker Schwarz, 26, ist
technischer Angestellter und lebt mit seiner
Freundin Heidrun – sie ist zwei Jahre jünger
und Verkäuferin – unverheiratet in einer
Mietwohnung in einem südbadischen
Dorf.20

„Und dann haben wir gesagt, wenn wir 
dann verheiratet sind, sollen Kinder kommen.
Ich find, daß sie dazugehören zu einer Ehe. 
Bloß, ich hab eins gesagt, das hab ich ihr
gleich von Anfang an gesagt: Wenn Kinder
kommen, dann hört sie auf zu arbeiten und
dann ist Ruh. Kinder werden bei mir nicht
von der Oma erzogen, das gibt’s bei mir
nicht. Das hab ich gleich von Anfang an
gesagt und daran halt ich mich auch fest.
Deswegen muß ich schauen, daß ich meine
Ausbildung fertigkrieg, und daß ich dann
finanziell noch einiges mehr fordern kann
von meinem Chef, das ist mal die Grund-
voraussetzung. Und so soll es eigentlich
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auch kommen, daß wir nächstes Jahr, wenn
alles gutgeht, heiraten – und dann werden
wir Kinder haben.“

Mindestens vier Aspekte in diesem Zitat 
sind bemerkenswert: 
1. Eine hohe biographische Selbstverständ-
lichkeit von „Familie“. 
2. Das nichteheliche Zusammenleben ist 
eine Vorstufe zur Ehe: Sobald die Ausbildung
des Mannes beendet ist, können Heirat und
Familiengründung erfolgen. Unser Paar im
südbadischen Dorf lebt unverheiratet zusam-
men, weil der Mann seine beruflichen Pläne
noch nicht realisiert hat – und nicht etwa,
weil die Frau sich mehr Selbständigkeit ver-
spricht (wie es meist in der Literatur über
nichteheliche Lebensgemeinschaften heißt).
Wir finden hier also noch ganz die alte 
Konzeption der Versorgungsehe. 
3. Die Kinder sollen nicht von der Oma 
erzogen werden. Das scheint eine moderne
Auffassung zu sein. – Nimmt man aber den
nächsten Punkt hinzu, modifiziert sich dieser
Eindruck.
4. Denn hier kommen ja auch deutliche 
Elemente von traditionalen Geschlechtsrollen
zum Vorschein. Die Frau soll, wenn es finan-
ziell tragbar ist, nicht arbeiten, sondern sich
lieber selbst um die Kinder kümmern. Er ist
der Versorger und Ernährer, sie ist die Mut-
ter. Und an dieser Stelle ist er unmißver-
ständlich und ganz der Patriarch, der seiner
Frau sagt, was sie zu tun hat: Sie hört auf zu
arbeiten, sie wird die Kinder versorgen, „das
gibt’s bei mir nicht, daß die Kinder von der
Oma erzogen werden – das hab ich gleich
von Anfang an gesagt, dabei bleibt’s“. Volker
Schwarz machte seine Äußerungen übrigens
in Anwesenheit seiner zukünftigen Gattin,
ohne daß diese widerspricht, was ein zusätz-
licher Indikator für den Traditionalismus der
Geschlechtsrollen ist. 

Man würde die Bedeutung dieser Lebensform
nicht adäquat erfassen, wenn man von Ent-
scheidung sprechen würde. Volker Schwarz
entscheidet sich nicht für oder gegen die
Elternschaft; und er entscheidet sich eben-
sowenig für oder gegen eine bestimmte Aus-
gestaltung der Geschlechtsrollen innerhalb
einer (Ehe-)Beziehung. Für ihn sind diese
Vorstellungen selbstverständlich und gelten
auch dann noch, wenn sie in den Diskursen,
die via Medien natürlich auch bis zu ihm
gelangen, problematisiert werden. 

Das  Beispiel  USA

Ich möchte noch auf ein besonders mar-
kantes Beispiel solcher innerkultureller
(Milieu-)Unterschiede eingehen, das wir in
den USA finden: 

Auf der einen Seite haben wir weiße Frauen,
die aus geordneten amerikanischen middle-
class-Verhältnissen kommen und eine 
College-Ausbildung haben. Wir finden hier
extrem hohe Kinderlosigkeit, und wenn 
Mutterschaft, dann erst sehr, sehr spät.  

Auf der anderen Seite: schwarze Frauen,
ohne College-Ausbildung. Was stellen wir
fest? Jede fünfte ist bereits mit 18 erstmals
Mutter geworden; und mit dem 20. Lebens-
jahr ist es fast schon die Hälfte.  Abbildung
1 und 2 verdeutlichen diese Zusammen-
hänge.

Bemerkenswert – über die Unterschiede in
den Daten hinaus – ist, daß sich die Lebens-
weise dieser Frauen fundamental unterschei-
det. Mindestens zwei Differenzen verweisen
auf eine unterschiedliche biographische
Bedeutung von Elternschaft: Zum einen ist
Kinderlosigkeit weit häufiger und weit stär-
ker toleriert unter weißen College-Absolven-
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tinnen als zum Beispiel unter schwarzen
Highschool-dropouts. Zweitens erfolgt der
Übergang in die Elternschaft im Lebenslauf
von Frauen mit College-Ausbildung sehr
spät, verglichen mit den jungen Teenage-
Mothers aus den schwarzen Ghettos. 
Mutterschaft ist für die Schwarzen eine
Alternative zur kaum zugänglichen Bildungs-
karriere, und sie steht an der Schwelle 
zum Erwachsenenalter im Zentrum ihrer
Lebensperspektive. Die weißen College-Frau-
en müssen versuchen, erste Mutterschaft
und Berufskarriere in einem Lebensalter zu
vereinbaren, in dem viele ihrer unterprivile-

gierten schwarzen Altersgenossinnen bereits
Großmutter geworden sind – kaum älter als
dreißigjährig! Das hat insbesondere Konse-
quenzen für die Generationenfolge: Man
muß nicht einmal zu den Extremfällen grei-
fen, um zwei Familiensysteme zu charakteri-
sieren, die auf der einen (schwarzen) Seite
geprägt sind durch 33jährige Großmütter,
50jährige Urgroßmütter und 80jährige Ur-
ururgroßmütter, auf der anderen (weißen)
Seite durch 70jährige „einfache“ Großmütter,
deren Töchter erstmals mit 40 Jahren Mutter
wurden. Wir haben also in den USA zwei 
Extremgruppen in bezug auf Elternschaft
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Kinderlosigkeit  in  Abhängigkeit  von  Milieuzugehörigkeit  (USA)

Prozentanteile kinderloser Frauen in der Altersgruppe 35–44 für ausgewählte Gruppen,

USA, 1986

Ausgewählte Gruppen mit hohen Anteilen von Kinderlosigkeit

Ledig, fünf oder mehr Jahre College, weiß 96,7

Ledig, leitende Manager- und professionelle Berufe, weiß 95,5

Ledig, vier Jahre College 91,5

Ledig, leitende Manager- und professionelle Berufe 89,3

Ledig, ein bis drei Jahre College 75,0

College, fünf und mehr Jahre 28,6

College, vier Jahre 22,1

Ausgewählte Gruppen mit geringen Anteilen von Kinderlosigkeit

Verheiratet, arbeitslos, schwarz 1,7

Verheiratet, kein High School Abschluß, hispanische Herkunft 5,9

Verheiratet, Wohnsitz Farm, hispanische Herkunft 7,1

Verheiratet, in Land-, Fisch- oder Forstwirtschaft tätig 7,2

Verheiratet, nicht erwerbstätig, schwarz 7,7

Kein High School Abschluß 9,9

Verheiratet, alle Beschäftigten, schwarz 10,8

Quelle: US Bureau of the Census, Current Population Reports, Series P-20, No. 421,

Fertility of American women, June 1986, Washington, D.C. 1987, S. 14-21

Abb. 1



und den Konflikt Beruf–Familie; die Konse-
quenzen für Lebenschancen und Lebenslauf
könnten kaum unterschiedlicher sein.

Wenn man den Sachverhalt nochmals ent-
scheidungstheoretisch formulieren will, kann
man sagen: Das Ergebnis des Entscheidungs-
prozesses hängt, formal betrachtet, von den
zugänglichen Optionen ab. Solche Optionen
sind zum Beispiel Kinderlosigkeit, Familie mit
Doppelkarriere und privater Kinderbetreuung
oder die große Alleinverdiener-Familie. Die
Verfügbarkeit solcher Optionen hängt zu-
nächst von allgemeinen strukturellen Bedin-
gungen ab wie der Struktur des Bildungs-

systems und der Arbeitsmärkte oder den
legitimen kulturellen Vorstellungen von Ge-
schlechterbeziehungen, Familie, Kinderlosig-
keit und der Definition des „guten Lebens“,
den zugänglichen sozialen Unterstützungs-
Netzwerken sowie der biographischen
Position.21

Diese Optionen sind nicht für alle Gesell-
schaftsmitglieder gleichermaßen verfügbar,
sondern, neben den genannten Bedingungen,
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Abb. 2

21 All das hängt auf komplexe Weise zusammen, läßt
sich jedoch mit einer typologisierenden Zugriffsweise 
auf wenige zentrale Struktur-Entscheidungs-Ketten 
reduzieren (vgl. auch Abb. 5). 



von der Milieuzugehörigkeit abhängig. 
So kann man sagen, daß die Option Kinder-
losigkeit kaum verfügbar ist für eine Frau
aus einem familienorientierten sozialen
Milieu, die ohne weiterführende schulische
Bildung keine Karrierechancen besitzt. 
Umgekehrt ist die Option der großen Familie
oder Nur-Hausfrau für eine Akademikerin
aus einem individualisierten Milieu nur 
unter außergewöhnlichen Umständen ver-
fügbar. „Verfügbarkeit“ einer Option kann
sich sowohl auf „technische“ Aspekte bezie-
hen (ohne Bildungszertifikat keine Option
„Doppelkarriere-Paar“) als auch auf norma-
tiv-moralische (keine Akzeptanz von Kinder-
losigkeit in bestimmten Milieus).

Eine solche soziologische Sichtweise wirft 
im übrigen ein anderes Licht auf „Unfrucht-
barkeit“, die so gesehen keine medizinisch-

biologische Kategorie ist, sondern eine mora-
lische Kategorie und ein soziales Konstrukt:
Man stelle sich eine Gesellschaft vor, in der
es nicht zum „Wesen der Frau“ gehört, Mut-
ter zu werden (das muß nicht heißen, daß
Mutterschaft kein Wert wäre, sondern nur,
daß die Bewertung von Kinderlosigkeit dem-
gegenüber nicht abfällt).22 In einer solchen
Gesellschaft würden sich betroffene Frauen
weniger daran stören, „unfruchtbar“ zu sein,
als in unserer Gesellschaft. Biologische und
soziale Elternschaft wären stärker getrennt
(würden nicht gleichgesetzt), so daß es kei-
nen großen Unterschied machen würde, ob
man selbst ein Kind bekommen oder eines
adoptiert hat. „Unfruchtbarkeit“ wäre weder
eine Krankheit noch ein soziales Stigma und
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Abb. 3

22 Für die Vaterschaft muß dies nicht so sehr betont werden, 
da die Vaterschaft bei uns nicht um so viel höher bewertet ist als 
die Kinderlosigkeit von Männern.

Strukturen,  Bedingungen  und  Optionen
der  privaten  Lebensführung

Bedingungen und vermittelt Optionen der privaten

Strukturzwänge durch Lebensführung
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vielleicht auch kein großes psychisches Pro-
blem mehr. Statt aufwendiger und belasten-
der Prozeduren der Reproduktionsmedizin
zur Beseitigung der „Unfruchtbarkeit“ könn-
ten die Anstrengungen verstärkt werden,
soziale Elternschaft (zum Beispiel durch
Adoption) zu erleichtern.

Interaktionsprozess 
und  Paar-Entscheidung

Das Entscheidungsproblem wurde bisher
weitgehend aus der Perspektive des Indi-
viduums behandelt. Die Entscheidung für
oder gegen Kinder ist aber wohl kaum eine
einsame biographische Entscheidung, son-
dern in der Regel eine Paar-Entscheidung. 

Im Verlauf der historischen Entwicklung hat
sich eine Verschiebung der Entscheidungs-
instanzen ergeben: Zunächst waren es 
die Eltern, welche die Heirat – und damit
auch die Familiengründung – arrangiert 
haben, später hatte der Ehemann größere
Möglichkeiten freier Partnerwahl, und sein
Wunsch nach Familie war unmittelbar damit
verknüpft. Elternschaft war eine patriarchale
Entscheidung – oder besser: eine patriar-
chale Selbstverständlichkeit. 

Später, als sich das Paar ganz von den elter-
lichen Einflüssen gelöst hatte, hatten Mann
und Frau die Möglichkeit partnerschaftlich
darüber zu entscheiden, ob und wann eine
eigene Familie gegründet werden sollte. 

Schließlich, so meinen heute viele, könne
nun die Frau unabhängig vom Mann dar-
über entscheiden, ob sie Mutter werden
möchte oder nicht. Als Möglichkeit trifft das
sicher zu, doch empirisch gilt eine solche
Aussage, wenn überhaupt, nur für bestimmte
Milieus.23 Immerhin ist es plausibel an-

zunehmen, daß gerade heute, im fortge-
schrittenen Individualisierungsprozeß,
zumindest eine individuelle biographische
Vorentscheidung getroffen wird, besonders
von der Frau, aber auch vom Mann. (Diese
wird, wie gesagt, von zwei Faktorenbündeln
beeinflußt: Zum einen vom sozialisato-
rischen Hintergrund: Hat sich ein starker
Kinderwunsch, ein starkes Gefühl für Familie
entwickelt oder nicht? Zum anderen vom
Lebensverlauf: Hat man eine berufliche
Karriere eingeschlagen, die wenig Raum für
Familie läßt oder für eine Lösung ohne
großes Vereinbarkeitsproblem?) 

In der Regel wird man davon ausgehen kön-
nen, daß der letzte Schritt der Entscheidung
beim Paar liegt. Wie kommt es zu einer ge-
meinsamen Entscheidung? Manche würden
sagen, das hänge von den Machtverhältnis-
sen in der Beziehung ab; andere würden
sagen, das sei ein typisches Feld für Ver-
handlungen. Im Interaktionsprozeß, der zur
Entscheidung führt, können unterschiedliche
kommunikative Medien eingesetzt oder wirk-
sam werden, vor allem:

• Verhandlung im Stil eines Interessen-
konfliktes („Wir sind zwei vernünftige 
Menschen, wir müssen halt sehen, daß 
wir unsere unterschiedlichen Interessen
unter einen Hut bringen“);

• Macht, Drohung, Druck („Ich will ein 
Kind – wenn du nicht Vater/Mutter werden
willst, muß ich dich verlassen“);
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23 Journalisten behaupteten, entdeckt zu haben, daß die 
kanarische Insel Gomera ein Dorado für alleinerziehende Mütter
sei, die sich selbstbewußt und emanzipiert für ein Kind ohne 
Vater entschieden hätten. Die familiensoziologische Literatur 
über Alleinerziehende gibt dafür keine Bestätigung; im Gegenteil:
diese Gruppe gilt als eine der größten Problemgruppen.



• Liebe und Wunscherfüllung („Wenn du 
ein Kind willst, möchte ich das auch“); 

• Ideologie und normative Erwartungen
(„Das Kind braucht die Mutter; wenn du
nicht für mehrere Jahre deinen Beruf unter-
brechen willst, verzichten wir lieber auf
Familie“).

Nur das erste dieser Beispiele entspricht 
der Rational-Choice-Vorstellung.24 Bei einer
rationalen Entscheidung im Sinne dieses 
Verhandlungsmodells müßten die Wünsche
und Lebenspläne beider Partner berücksich-
tigt und aufeinander abgestimmt werden,
das Vorhaben müßte dann zeitlich geplant
und „technisch“ organisiert werden. Für die
drei anderen Beispiele paßt das rationale
Modell nicht. Bei diesen Interaktionsprozes-
sen spielen Gefühle und die emotionale 
Qualität der Beziehung eine starke Rolle. 
Die gemeinsame Entscheidungsfindung ist
das Ergebnis eines nur schwer vorherseh-
baren Interaktionsprozesses, der stark von
der Dynamik der Paarbeziehung abhängt.

Weitere  Fallbeispiele

Zur empirischen Illustration der Entschei-
dungskoordination zwischen Mann und Frau
greife ich noch einmal auf Fallbeispiele aus
unseren Interviews zurück.25 Häufig er-
fahren wir in den Interviews nichts Genaues
darüber, wie sich Mann und Frau schließlich
einigen. Das ist immer dann der Fall, wenn
die Interessengegensätze gering sind, wenn
die Familienorientierung selbstverständlich
ist, wenn bei beiden Partnern das Gefühl
vorhanden ist, daß es „normal“ oder „richtig“
oder „schön“ wäre, Kinder zu haben. Es liegt
dann eine Art stillschweigende Übereinkunft
vor, die sich häufig so äußert: Die Frau wird
ungeplant (wenn auch vielleicht nicht ganz

unerwünscht) schwanger, es ist sofort klar,
daß eine Abtreibung nicht in Frage kommt,
daß man die neue Situation akzeptiert, wie
etwa im ersten oben angeführten Beispiel.
Auch bei den Fällen geplanter Schwanger-
schaft findet man manchmal eine Art still-
schweigende Übereinkunft. Es wird nicht
darüber diskutiert, sondern man spürt und
weiß, daß der Partner/die Partnerin dieselben
Wünsche hat: Gemeinsam wächst der Kin-
derwunsch, harmonisch wird er realisiert,
ohne daß viel darüber geredet werden muß.

Interessanter sind die Fälle, wo noch keine
Übereinstimmung hinsichtlich der Frage 
oder des Zeitpunktes der Familiengründung
herrscht. In einem dieser Fälle war die Frau
entschlossen, notfalls auch ohne ihren Part-
ner ein Kind zu bekommen. Sie machte ihre 
Entscheidung nicht von seiner Zustimmung
abhängig. Doch wollte sie ihre Absicht auch
nicht gegen ihn durchdrücken, wollte ihn
nicht verlieren; vielmehr bemühte sie sich,
daß er ihre Entscheidung mittragen konnte.
Und im oben geschilderten Fall, wo die 
Frau erzählt hatte, sie habe fast drei Monate
abgewartet, sich für oder gegen eine Ab-
treibung zu entscheiden, und dann habe 
es „klack“ gemacht und die Zeit war ver-
strichen, kommentiert ihr Mann: „Also du
hast ein bißchen länger gezaudert als ich,
aber letztlich haben wir uns dann entschlos-
sen, ihn zu kriegen.“ Sie hat, aus der Sicht
ihres Mannes, nicht etwa lange die Vor- 
und Nachteile abgewogen oder hin und her
überlegt. Nein, sie hat „gezaudert“, sie war
unentschlossen. Er fügt noch an, daß sie
„seinem Drängen“ nachgegeben habe zu-
sammenzuziehen und zu heiraten. Auf eine
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24 Im Sinne der „bargaining“- (Aushandlungs-) 
und austauschtheoretischen Ansätze (SCANZONI).

25 Vgl. BURKART (1994, S. 302ff.)
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Zwischenfrage der Interviewerin, warum sie
mit ihrer Entscheidung so lange gewartet
habe, zählt sie eine Reihe von Bedenken auf,
die man (allgemein) gegen das Kinderkriegen
anführen könnte: 

„Ist es denn auch richtig?“ – „Man hat ja 
die Verantwortung auch gegenüber dem 
Kind.“ – „Und dann möchte man ja irgend-
wie auch in einer intakten Familie …“ –
„Schaffe ich das mit der Uni?“ – „Und daß
ich auch noch meine Sachen schaffe, die 
ich gerne weiter machen möchte.“ – „Ohne
daß er vernachlässigt wird.“ – „Klappt das
mit uns, jetzt, mit ‘ner Beziehung?“

Eine lange Liste von Gründen gegen das 
Kinderkriegen. Sie nennt nicht einen Grund
dafür. Es wäre völlig unsinnig, das so zu
interpretieren, als gäbe es viele Nachteile
(„Kosten“), aber nur wenige Vorteile der
Elternschaft. Die Fülle von Bedenken, die sie
äußerte, waren eher als Ansporn an sich sel-
ber gemeint, es trotzdem zu schaffen, aber
auch als Bitte um Unterstützung. Es sieht so
aus, als sei wesentlich für die gemeinsame
Entscheidung für das Kind gewesen, daß der
Mann das Kind wollte. Es scheint, daß es
ihm gelang, ihre Bedenken zu zerstreuen. 
Sie hat, aus seiner Sicht, „gezaudert“, aus
der Sicht von ihr war er „hartnäckig“. Er hat
ihr geholfen, ihre Ängste zu verringern, hat
ihr auch seine Unterstützung zugesagt. Er
sagt: „Also ich hab ihr das zugetraut, daß sie
das schafft und daß wir das auch zusammen
ganz gut schaffen können.“ Es bleibt offen,
wie dieser Überzeugungsprozeß im einzelnen
verlief. Beide sagen, sie wüßten nicht genau,
wie das kam. Sie sagt, er habe wohl immer
versucht, „so ‘ne positive Einstellung rüber-
zubringen“. Wenn sie ihre Zweifel anbrachte,
habe er immer gesagt: „Ach“ (= es wird
schon gehen) und dann „wie toll“ doch die

Aussicht auf ein Kind sei, „das ist doch ‘ne
schöne Sache“.

Man kann zusammenfassend sagen: Bei den
von uns analysierten Entscheidungsprozessen
zwischen Mann und Frau gab es in der
Regel, wenn die Sache unklar war oder wenn
beide unterschiedliche Vorstellungen hatten,
weder eine Auseinandersetzung im Sinne
rationaler Argumentation oder eines Aus-
handlungsprozesses noch ein Streitgespräch
oder einen Machtkampf. Es war häufig so,
daß der zögernde Partner vom andern unter-
stützt wurde, durch Verständnis, durch
Empathie für die Gründe des Zögerns, bis
dann schließlich, ohne aufwendiges
Argumentieren, sozusagen stillschweigende
Übereinstimmung erzielt wurde.

Entscheidungsprozess 
und  Entscheidungsketten

Wichtig für unser Thema ist auch, daß 
die Entscheidung für die Elternschaft heute
nicht mehr sehr eng mit anderen Lebensent-
scheidungen und Lebensäußerungen verbun-
den ist – so wie früher oder wie heute noch
in anderen Kulturen. Sexualität, Zusammen-
leben, Ehe und Elternschaft – die „Entschei-
dung“ für das eine zieht heute nicht mehr
zwangsläufig das übrige nach sich. Im Prin-
zip ist ein Schritt ohne den anderen möglich.
Selbst Elternschaft ohne Sexualität ist ja
heute relativ leicht möglich, ebenso die Ehe
ohne Zusammenleben. Formal gesehen sind
deshalb die Entscheidungsmöglichkeiten
stark angestiegen. Jeder dieser Schritte
müßte sozusagen für sich entschieden 
werden.

Biographische Entscheidungen nehmen des-
halb häufig die Form einer Entscheidungs-



kette an. Wer sich individuell grundsätzlich
zur Übernahme der Elternschaft entschieden
hat, muß bestimmte Schritte einleiten, damit
die Entscheidung umgesetzt werden kann. 

„In der Praxis“ kann man sagen, daß „Abset-
zen der Pille“ oder „Weglassen des Kondoms“
die erste und wichtigste Konsequenz aus der
getroffenen Entscheidung „Übergang zur
Elternschaft“ darstellt. Theoretisch ist der
Entscheidungsprozeß komplexer. Eine 
komplexe Handlungskette mit vielen
Einzelentscheidungen muß eingeleitet 
werden: sich mit dem Partner/der Partnerin
abstimmen, den erwünschten Zeitpunkt 
festlegen, Sexualverhalten aktivieren bzw.
intensivieren, Verhütungsmaßnahmen ab-

setzen, den günstigsten Moment für eine
Befruchtung kalkulieren, Elternbücher lesen,
Geburtsvorbereitungskurse absolvieren, 
optimale Bedingungen für eine Lebendgeburt
schaffen – und schließlich, wenn alle diese
Bemühungen nicht zur Elternschaft geführt
haben, sich für eine technisch herbeigeführ-
te „extrakorporale“ Befruchtung oder für
eine Adoption entscheiden. Die „Entschei-
dung zur Elternschaft“ ist also genau ge-
nommen die Entscheidung zur Übernahme
der sozialen Elternschaft, die also auch für
Paare möglich ist, die „unfruchtbar“ sind.

Entscheidungsketten sind, formal gesehen,
das Ergebnis einer Auswahl aus einem
Entscheidungsbaum bzw. Flußdiagramm.
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Die  „technische“  Seite  von  Entscheidungsketten  und
Unwägbarkeiten  (Elternschaft  und  Kinderlosigkeit)
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Abb. 4



Abbildung 4 zeigt, daß es viele Wege zur
sozialen Elternschaft, aber auch viele Wege
zur Kinderlosigkeit gibt. Betrachten wir als
Beispiel den Prozeß der Entscheidung zur
Kinderlosigkeit. Wer absolut sichergehen
will, kein Kind zu bekommen, müßte sich für
Abstinenz entscheiden. Wer kann das schon?
Deshalb muß, wer eine Schwangerschaft
ausschließen will, Verhütung betreiben.
Klappt diese aus irgendwelchen Gründen
nicht, muß, wer die Geburt vermeiden will,
abtreiben. Ist dies aus moralischen, recht-
lichen oder „technischen“ Gründen nicht
möglich, kann schließlich, wer die Übernah-
me der sozialen Elternschaft vermeiden will,
sich für das Abgeben des Kindes (Freigabe
zur Adoption) entscheiden. Trotz ihrer Kom-
plexität zeigt Abbildung 4 nur einen kleinen
Ausschnitt aus möglichen Entscheidungs-
ketten, einen Ausschnitt, der lediglich einige
sozusagen „technische“ Schritte sowie einige
Unwägbarkeiten, die einer Entscheidung
nicht zugänglich sind, berücksichtigt. 

Dazu kommt: Der Zeitpunkt für alle diese
Einzelentscheidungen ist flexibler geworden
und muß vielfach mit anderen Lebensberei-
chen und mit dem Partner/der Partnerin
abgestimmt werden. Der Entscheidungspro-
zeß kann also sehr komplex sein und sich
über eine längere biographische Spanne hin-
ziehen. Bei jedem Glied der Entscheidungs-
kette können rationale und nichtrationale,
technische und moralische Momente konfli-
gieren. Es wäre also wieder viel zu rationali-
stisch gedacht, würde man annehmen, daß
die Menschen sozusagen mit solchen Ent-
scheidungsketten im Kopf an das Problem
herangingen. Es ist naheliegend, auch hier
soziale und biographische Faktoren am Werk
zu sehen, und das führt dazu, daß es je nach
sozialer Milieuzugehörigkeit verschiedene
biographische Entscheidungsverläufe gibt.

Der  kritische  Zeitpunkt:
„Wie  lange  kann  ich 
noch  warten?“

Man kann von einer Folge von biographi-
schen Punkten ausgehen, an denen sich ein
Entscheidungsproblem stellt. In bezug auf
die Elternschaft wäre der Punkt E1 der, an
dem sich die Frage „Erstes Kind oder Auf-
schub?“ stellt. Dies gilt für zwei Gruppen
jedoch nicht: 

Erstens jene, für die der Zeitpunkt selbstver-
ständlich oder abhängig von Ereignissen ist,
auf die man nur bedingt Einfluß nehmen
kann, etwa nach dem Muster: „Wenn ich den
Richtigen gefunden habe, dann werde ich
heiraten und Kinder kriegen.“ 

Zweitens stellt sich die Frage des Aufschubs
auch für jene nicht, die sich schon frühzeitig
auf Kinderlosigkeit festlegen können. E2 wä-
re für die, die aufgeschoben haben, dieselbe
Frage noch einmal, für die anderen die Frage
„Zweites Kind oder keine weiteren Kinder
mehr?“ En wäre der Punkt, an dem sich für
die Aufschiebenden die Frage stellt „Erstes
Kind oder endgültige Kinderlosigkeit?“ – Wie
kommt es zu E1? Eine typische Zwangssitua-
tion dafür ist eine ungeplante oder unge-
wollte Schwangerschaft. Eine andere ist,
wenn man mit Erwartungen konfrontiert
wird, die sich auf die biographische Selbst-
verständlichkeit von Elternschaft in Verbin-
dung mit Altersnormen beziehen: „Du bist
jetzt 28, wird es da nicht mal langsam Zeit
für ein Kind?“ Eine ähnliche Situation kann
sich einstellen, wenn biographische Übergän-
ge anstehen, die früher mit dem Übergang in
die Elternschaft verkoppelt waren, etwa der
Eintritt ins Berufsleben. Soll man sich erst
beruflich konsolidieren und bis dahin den
Übergang in die Elternschaft aufschieben?
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Hinsichtlich des Ergebnisses – unabhängig
davon, ob Entscheidungen getroffen wurden
oder das Ereignis zwangsläufig eingetreten
ist – lassen sich drei Grundtypen biographi-
scher Verläufe unterscheiden. Sie hängen
stark mit dem Bildungsgrad bzw. der Zuge-
hörigkeit zu sozialen Milieus zusammen, 
wie gezeigt. In verschiedenen Milieus gibt 
es daher typischerweise unterschiedliche 
biographische Pfade (vgl. Abb. 5).

Vereinfacht lassen sich zunächst zwei Aus-
gangssituationen unterscheiden. Im ersten
Fall, dem traditionellen Modell, stehen eine
relativ frühe Ehe und ein relativ früher Zeit-
punkt der ersten Mutterschaft am Anfang
(weniger als Ergebnis einer bewußten Ent-
scheidung, eher im Sinn einer biographi-
schen Zwangsläufigkeit). Wir können anneh-
men, daß typischerweise – ohne größeren
Entscheidungsdruck – zumindest ein weite-
res Kind kommt, da Einzelkinder als proble-

matisch angesehen werden. Danach ist eine
Verzweigung möglich: In der traditionellen
Variante kommen vielleicht weitere Kinder,
doch auch ohne weitere Kinder bleibt die
Frau zu Hause: Hausfrau und Mutter. In der
moderneren Variante nimmt die Frau eine
Erwerbstätigkeit auf, sobald die Kinder etwas
größer sind. 

Im zweiten Grundtyp steht am Anfang eine
qualifizierte Ausbildung und nach Möglich-
keit eine berufliche Karriere. Dies ist nicht
das Ergebnis einer expliziten Entscheidung,
sondern eine milieu- oder herkunftsspezifi-
sche biographische Selbstverständlichkeit. 
So hat zum Beispiel die Bildungsexpansion
der siebziger Jahre für Frauen mittlerer Her-
kunft den Besuch höherer Bildungsinstitutio-
nen zur Selbstverständlichkeit gemacht. 
Der Übergang in Ehe und Familie wird auf-
geschoben. Irgendwann ist der biographische
Zeitpunkt erreicht, wo die Frage nicht mehr
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länger aufschiebbar ist. Je nachdem, ob eine
entsprechende Partnerschaft und ein unter-
stützendes soziales Netzwerk vorhanden
sind, bekommt die Frau entweder ihr erstes
Kind oder sie bleibt endgültig kinderlos.
Auch mit Kind wird sie ihren Beruf nicht
aufgeben und die Mutterschaft wird nicht
über die Berufsorientierung dominieren. 

Die Entscheidung zur Elternschaft ist immer
an einen biographischen Zeitpunkt gebun-
den. Eine rationale Entscheidung wäre 
deshalb vor allem die Entscheidung für den
richtigen Zeitpunkt; es müßte der günstigste
Zeitpunkt des Übergangs auf der Grundlage
von Abwägungen über biographisch
erwünschte Sequenzen von Ausbildungs-,
Berufs- und Familienphasen festzulegen sein.
Doch ist auch dabei mit dem Problem der
strukturellen Überforderung zu rechnen. 
Und selbst wenn die/der einzelne einen
solchen optimalen Zeitpunkt kalkulieren
könnte – sie/er müßte einen Partner/eine 
Partnerin finden, mit dessen/deren eigener
Planung dieser Lebensplan synchronisiert
werden könnte. Dieses biographische Syn-
chronisationsproblem der Abstimmung 
zweier individueller Lebensentwürfe stellt
sich heute besonders im Akademikermilieu,
wo die PartnerInnen ihre beiden Berufskar-
rieren weitgehend unabhängig voneinander
vorantreiben.26 Oft ist nur der Aufschub des
Entscheidungsproblems – äußerlich als Auf-
schub der Familiengründung interpretierbar
– möglich, in eine zunächst unbestimmte
biographische Zukunft. Besonders für Frauen
gibt es allerdings einen kritischen Punkt: 
Wie lange kann ich warten?27

Der kritische Zeitpunkt setzt sich aus 
mehreren Faktoren zusammen: der Dauer 
der Ausbildung (und manchmal der Dauer
der beruflichen Einstiegs- und Konsolidie-

rungsphase, in der Mutterschaft besonders
schwierig zu realisieren ist), der Verfüg-
barkeit eines unterstützenden Partners, 
den sozialen und biologischen Grenzen der 
Mutterschaft: Kann man mit vierzig noch
Mutter werden, ohne sich gravierende sozia-
le, psychische und – trotz Vorsorgemedizin –
vielleicht auch gesundheitliche Probleme
einzuhandeln?

Das  zweite  Kind 

Bisher war fast nur die Rede vom Übergang
in die Elternschaft, also der Frage nach dem
ersten Kind. Die Entscheidung für das erste
Kind hat biographisch eine völlig andere
Bedeutung als jene für ein zweites oder 
drittes Kind. Es läßt sich aus der Durchsicht
der Literatur und aus den eigenen For-
schungserfahrungen folgende Vermutung
aufstellen: Je niedriger die Parität
(Ordnungszahl) des Kindes, desto geringer
der Anteil an Planung, Entscheidung,
Rationalität. Das heißt, man würde etwa 
bei der Frage nach einem dritten oder vier-
ten Kind eher ein gewisses Maß an rationa-
ler Planung erwarten können (allerdings gibt
es noch bestimmte Randgruppen, bei denen
sich die fehlende Rationalität der Planung 
in höheren Kinderzahlen niederschlägt).
Beim biographisch schwerwiegendsten 
Übergang, jenem zur Elternschaft, scheint
der Anteil an Rationalität und Entscheidung
jedoch vergleichsweise gering; wahrschein-
lich, weil hier die strukturelle Überforderung 
am größten ist: Niemand kann bei einer
lebensgeschichtlichen Veränderung in dieser
Größenordnung eine umfassende Analyse
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27 „How late can you wait?“, fragte die damalige Präsi-
dentin der amerikanischen Gesellschaft für Demographie
(MENKEN 1985).
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sämtlicher Folgen durchführen, und kaum
jemand ist sich vollkommen darüber im 
klaren, welche biographischen Gründe dazu
geführt haben, daß er oder sie ein Kind will.

Elternschaft  als  
Entscheidung?  In  Zukunft
mehr  Planung?

Zusammenfassend läßt sich sagen:

• Häufig ist es nur unter formalen Gesichts-
punkten sinnvoll, von Entscheidung zu 
sprechen. Für die Klärung formaler Fragen 
ist es manchmal hilfreich, den Übergang in
die Elternschaft als Entscheidungsprozeß 
zu modellieren.

• Die positive Antwort auf die Frage, ob
man überhaupt Kinder haben will, ist für die
meisten Paare nach wie vor selbstverständ-
lich. Es gibt kein Entscheidungsproblem. 

• Der Übergang zur Elternschaft ist oft 
das Resultat einer biographischen Zwangs-
läufigkeit. Dies gilt in zweierlei Hinsicht: 
Die Haltung in dieser Problemsituation 
hat eine starke lebensgeschichtliche Ver-
ankerung; und der Bildungs- und Berufsver-
lauf hat eine stark determinierende Wirkung.

• Auch der Zeitpunkt des Übergangs in die
Elternschaft ist keine völlig freie Entschei-
dung und wird in der Regel nicht genau
geplant. Dem ersten Kind liegt seltener 
eine Entscheidung zugrunde als gewöhnlich
angenommen wird. Der Aufschub der Eltern-
schaft in eine unbestimmte biographische
Zukunft ist oft durch die Lebensumstände
erzwungen, vor allem durch den Bildungs-
und Berufsverlauf.

• Im Normalfall handelt es sich nicht um
rationale Entscheidungen; Entscheidungen
hängen vielfach vom biographischen und
sozialen Kontext ab.

• Es gibt deshalb deutliche Milieudifferen-
zen bezüglich des Zeitpunktes des ersten
Kindes, der Kinderzahl und der Bedeutung
von Familie.

• Entscheidungsbedarf tritt vor allem an
zwei Entscheidungspunkten auf: bei unge-
wollt eintretender Schwangerschaft sowie
bei der Frage nach weiteren Kindern, wenn
der Übergang in die Elternschaft bereits 
vollzogen wurde. Demnach wäre eine Zu-
nahme von Entscheidungen für Abtreibung
und für Sterilisation, nachdem die ge-
wünschte Kinderzahl erreicht oder über-
schritten ist, zu erwarten.

Für die Zukunft muß man wohl sagen, daß
es weltweit gesehen notwendig wäre, den
Grad von Familienplanung (im Sinne von
Geburtenbeschränkung) weiter zu erhöhen.
Immer noch, so konnte man kürzlich in Pres-
seberichten lesen, fehlt jeder sechsten Frau
im gebärfähigen Alter (das sind weltweit 
fast 230 Mio.) der Zugang zu angemessener
Familienplanung und wirksamen Ver-
hütungsmitteln.28

Bezogen auf unsere Situation kann man
skeptisch sein, ob es zu einer Verbesserung
der Planbarkeit kommt. Dennoch ist es sinn-
voll, sich auf die Faktoren zu konzentrieren,
die klare Entscheidungen und Planung ver-
hindern. Außerdem läßt sich vermuten, daß

28 Zur Lösung dieses Problems wären 25 Mrd. DM nötig.
Die Zunahme der Weltbevölkerung würde sich um knapp 
20 Prozent verringern, wenn alle ungewollten Geburten
durch Verhütungsmaßnahmen verhindert werden könnten
(zitiert nach einer Studie des Guttmacher-Instituts, 
Der Tagesspiegel, Berlin, 24. 8.1995).



wir eine stärkere Polarisierung erleben wer-
den – dergestalt, daß wir auf der einen Seite
immer mehr Paare haben, die kinderlos 
bleiben (oder sehr spät gerade noch ein Kind
bekommen), weil beide Partner ihr Leben auf
den Beruf konzentrieren. Auf der anderen
Seite werden wir weiterhin eine eher tradi-
tionelle Gruppe haben, für die es selbstver-
ständlich bleibt, zu heiraten; vergleichsweise
früh  und – mindestens zwei – Kinder zu
bekommen.
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Im Gegensatz zu früheren Zeiten ist Eltern-
schaft heutzutage, zumindest theoretisch,
planbar geworden, und zwar sowohl im
generellen Sinne einer Entscheidung des ,Ja’
oder ,Nein’ als auch im Sinne des ,richtigen’
timings und/oder des ,richtigen’ Partners.
Damit entstehen neue Probleme, denn ,wo
Planung möglich wird, sind Entscheidungen
gefragt’ oder in der Negation: ,Mit der Pla-
nungs-Freiheit wächst der Entscheidungs-
druck’ (vgl. BECK-GERNSHEIM [1991]). BURKART

(1994) (vgl. den Beitrag in diesem Band) hat
gezeigt, daß diese Fragen einer rationalen
Entscheidung allein nicht zugänglich sind. 

Neben einer individuellen biographischen
Vorentscheidung (im Sinne von Kind/Familie:
ja/nein) spielen insbesondere lebensge-
schichtliche Ereignisse eine Rolle. D.h., selbst
bei einer generellen Entscheidung für Kinder
stellt sich für die meisten Frauen/Paare
immer noch die Frage, ob bzw. zu welchem
Zeitpunkt eine Schwangerschaft mit dem
Lebensentwurf vereinbar ist. In diesem Sinne
haben wir das Material der DESIS-Studie 
zu drei Fragekomplexen ausgewertet:

• Wie viele Schwangerschaften sind heute 
tatsächlich (un)geplant? Wovon hängt 
das Planungsverhalten von Frauen ab?

• In welchem Verhältnis stehen Planung 
und Anwendung von Verhütung 
zueinander?

• Welche Aussagen lassen sich zu der 
Beendigung der reproduktiven Phase 
durch eine Sterilisation machen?

Zu allen drei Punkten werden Verteilungs-
aussagen und Korrelationen aus den 
statistischen Daten der standardisierten
Erhebung C1 gewonnen. Das Material 
der qualitativen Befragung C3 einer Unter-
gruppe der in C1 befragten Frauen ermög-
licht es, die subjektive Sicht der Frauen zu
rekonstruieren und zu dem Zahlenmaterial 
in Bezug zu setzen.

Schwangerschaftsplanung
von  Frauen  –  Ergebnisse
der  standardisierten  
Befragung

Für die folgende Auswertung ist die erste
(zugelassene) Schwangerschaft im Leben
einer Frau von besonderem Interesse, da sie
die grundsätzliche Entscheidung zur Eltern-
schaft beinhaltet.

Von den 1 176 ersten Schwangerschaften,
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die in der Stichprobe von 1531 Frauen zuge-
lassen worden waren, waren 55% geplant,
33% waren ungeplant und 9% der Frauen/
Paare hatten die Entscheidung offengelas-
sen. Die Frage in dem Fragebogen lautete:
„Haben Sie zu der Anfangszeit geplant,
schwanger zu werden?“ Drei Antwortmög-
lichkeiten waren vorgegeben: „Nein“, „Ja“
oder „keine klare Entscheidung/offen“. Unter
Einbezug der ersten Schwangerschaften, 
die abgebrochen wurden, läge der Anteil
ungeplanter Schwangerschaften noch höher,
da angenommen werden kann, daß die
abgebrochenen Schwangerschaften ebenfalls
ungeplant waren. Eine solche Berechnung
wurde für die Frauen vorgenommen, die 
jünger als 20 Jahre waren, als sie das erste
Mal schwanger wurden (s.u.).

Abb. 1

Planungsverhalten  
bei  der  ersten
Schwangerschaft  

Alter
Eine wichtige, wenn nicht die wichtigste
Rolle spielte das Alter der Frau zur 
Anfangszeit. Als Anfangszeit ist der Zeit-
punkt definiert, an dem eine Frau/ein Paar
anfängt, eine Schwangerschaft zuzulassen,
d.h., „at risk“ sind für den Eintritt einer
Schwangerschaft. Voraussetzungen dafür
sind: keine Verhütung und regelmäßiger
Geschlechtsverkehr. Abb. 1 zeigt, daß der
altersgruppenspezifisch höchste Anteil 
ungeplanter Schwangerschaften auf die 
Altersgruppe der unter 20jährigen Frauen 

52 Forschung  und  Praxis  der  Sexualaufklärung  und  Familienplanung,  Band  6

0

10

20

30

40

50

60

70

80

25—29 Jahre 30 Jahre und älterjünger als 20 Jahre 20—24 Jahre

%

NeinJa Offen

Planung  der  ersten  Schwangerschaft  nach  Alter  der  Frau
Anfangszeit  der  ersten  Schwangerschaft  (n = 1 176)



fällt. Mit fast 60% war in dieser Altersgrup-
pe mehr als jede zweite Schwangerschaft
ungeplant. Schaut man sich die geplanten
Schwangerschaften an, dann findet sich mit
72,2% der altersgruppenspezifisch höchste
Anteil in der Altersgruppe der 25- bis
29jährigen Frauen, gefolgt von den 30- bis
34jährigen Frauen mit 61,8%. Diese Alters-
gruppe weist gleichzeitig mit 14,5% die mei-
sten offenen Entscheidungssituationen auf. 

Wohnregion
Die Wohnregion, unterteilt nach Ost (Ro-
stock-Land), West-Stadt und West-Land,
spielte eine gewisse Rolle (Abb. 2). Erste
zugelassene Schwangerschaften wurden
etwa gleich häufig in west- und ostdeut-
schen Regionen geplant. Unterschiede gab 

es aber im Verhältnis ungeplanter Schwan-
gerschaft zu offenen Entscheidungssitua-
tionen: in Rostock waren mit 40,8% mehr
erste Schwangerschaften ungeplant als im
Westen mit 34,5%, im Westen gab es dage-
gen mit 10,1% mehr ,offene Entscheidungs-
situationen’ als in Rostock mit 4,6%. 

Ausbildung
Bei einem Vergleich des Planungsverhaltens
nach dem Ausbildungsabschluß zum Be-
fragungszeitpunkt zeigte sich, daß Frauen, 
die keinen Ausbildungsabschluß hatten, 
verglichen mit anderen Gruppen häufiger
ungeplant schwanger wurden, während 
die Frauen, die einen Universitätsabschluß 
hatten, ihre erste Schwangerschaft am 
häufigsten geplant haben (Abb. 3).
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Relation der Kriterien „Alter“ 
und „Ausbildung“
Um zu überprüfen, ob der Effekt, den das
Alter der Frau hat, möglicherweise den 
Ausbildungseffekt überlagert, wurde der 
Einfluß der Ausbildung auf das Planungs-
verhalten für einzelne Altersgruppen im
Westen getrennt betrachtet (altersstratifi-
ziert). Abb. 4 zeigt, daß der Ausbildungs-
effekt durch den Alterseffekt – zumindest 
teilweise – aufgehoben wird. Westdeutsche
Frauen mit Universitätsabschluß planten erst
ab 25 Jahren deutlich häufiger ihre Schwan-
gerschaften als westdeutsche Frauen ohne 
beruflichen Abschluß. Das weist darauf hin,
daß Frauen mit höherer Ausbildung ihre 

erste Schwangerschaft zeitlich nach hinten
verschieben und diese dann häufiger geplant
wird, während auf der anderen Seite eine
vorher ungeplant eintretende Schwanger-
schaft seltener akzeptiert und eher abgebro-
chen wird (vgl. HELFFERICH in diesem Band).

Partnerbeziehungen
Frauen, die die erste Schwangerschaft 
planten, hatten dauerhaftere Partnerbezie-
hungen: Von allen Frauen mit einer ersten
Schwangerschaft waren zum Befragungs-
zeitpunkt noch 73% mit dem gleichen 
Partner zusammen. Von den Frauen, die eine
erste Schwangerschaft planten, waren noch 
82% mit dem gleichen Partner zusammen 
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gegenüber 59% der Frauen, die die erste
Schwangerschaft nicht geplant hatten. 
Dies trifft gleichermaßen zu für Frauen in
den alten und in den neuen Bundesländern.

Das  Planungsverhalten
bei  der  ersten
Schwangerschaft  bei
Frauen  unter  20  Jahren

Um den Einfluß des Alters zu kontrollieren,
haben wir als gesonderte Gruppe die Frauen 

betrachtet, die zum Zeitpunkt der ersten
Schwangerschaft jünger als 20 Jahre alt
waren. Zusätzlich wurden auch die ersten
Schwangerschaften mitberücksichtigt, die
mit einem Abbruch endeten. 

Die Gesamtzahl aller ersten Schwanger-
schaften erhöhte sich durch den Einbezug
der abgebrochenen Schwangerschaften auf
1343. 378 (28%) dieser ersten Schwanger-
schaften entfielen auf Frauen unter 20 
Jahren. Eine Aufschlüsselung der 378 ersten
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Schwangerschaften bei jungen Frauen 
zeigte, daß 318 (84,1%) zugelassen und 60
(15,9%) abgebrochen wurden. Von den 318
zugelassenen ersten Schwangerschaften
waren 191 nicht geplant und 107 geplant
und in 20 Fällen war die Entscheidung offen.
Geht man davon aus, daß die abgebroche-
nen Schwangerschaften nicht geplant
waren, so ergibt sich eine Zahl von 251
(191+60) ungeplanten ersten Schwanger-
schaften. Auf die Gesamtzahl aller 378 Früh-
schwangerschaften gerechnet, waren somit
28% dieser Schwangerschaften geplant (107
von 378) und 66% ungeplant (251 von 378)
(Abb.5).

Prozentuiert man die Entscheidung der 
Frauen – Abbruch oder nicht – nur auf die

ungeplanten Schwangerschaften, ergeben
sich daraus 24% Abbrüche (60 von 251),
bzw. 76% zugelassene, aber nicht geplante 
junge Schwangerschaften (191 von 251).
Unabhängig von sozialen und regionalen
Merkmalen heißt das:

• Frauen unter 20 Jahren brachen häufiger
die erste Schwangerschaft ab als alle
Frauen mit einer ersten Schwangerschaft
(Frauen < 20 Jahre: 60 von 378 = 15,9%,
alle Frauen mit erster Schwangerschaft: 
167 von 1343 =12,4%). 

• 2⁄3 der nicht abgebrochenen frühen 
Schwangerschaften waren ungeplant 
(251 von 378).
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Planung  der  ersten  Schwangerschaft  von  Frauen
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• 3⁄4 der ungeplanten frühen 
Schwangerschaften wurden nicht 
abgebrochen (191 von 251).

Regionale Unterschiede (Tab. 1)
Der Umgang mit einer frühen Schwanger-
schaft weist deutliche regionale Unterschie-

de auf: Die erste Schwangerschaft von Frau-
en unter 20 Jahren wird prozentual häufiger
im Westen als im Osten abgebrochen und
innerhalb des Westens ungefähr doppelt so
häufig in städtischen Regionen. Zwar gibt 
es auf dem Land mehr ungeplante erste
Schwangerschaften als in der Stadt, diese 
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Planung  der  ersten  Schwangerschaft  von  Frauen
unter  20  Jahren  nach  Wohnregion  (n = 358)
(ohne offene Entscheidungssituationen)

Rostock-Land West-Land West-Stadt

n = 102 n = 133 n = 123

Planung % % %

Schwangerschaft 39,2 24,0 28,5

war geplant

Schwangerschaft 54,9 61,7 43,0

war nicht geplant

Schwangerschaft   5,9 14,3 28,5

wurde abgebrochen

Planung  der  ersten  Schwangerschaft  von  Frauen
unter  20  Jahren  nach  heutigem  Ausbildungsabschluß  (n = 358)
(ohne offene Entscheidungssituationen)

Hauptschul- Mittlere Reife Berufs- Universitäts-

abschluss /Abitur ausbildung abschluss

n = 33 n = 61 n = 236 n = 28

Planung % % % %

Schwangerschaft

war geplant 36,4 24,6 31,8 17,8

Schwangerschaft

war nicht geplant 54,5 62,3 53,8 28,6

Schwangerschaft

wurde abgebrochen   9,1 13,1 14,4 53,6

Tab. 2

Tab. 1

57



wurden dann aber offenbar eher akzeptiert 
(vgl. HELFFERICH in diesem Band zum Schwan-
gerschaftsabbruchverhalten).

Soziale Unterschiede (Tab. 2)
Abbrüche bei frühen Schwangerschaften
hingen ebenfalls mit dem Ausbildungsstand
zum Befragungszeitpunkt zusammen:
Während von allen Frauen mit Universitäts-
abschluß und einer frühen Schwanger-
schaft 53,6% diese Schwangerschaft abge-
brochen haben, taten dies von allen Frauen
mit einem Hauptschulabschluß nur 9,1%.
Frauen mit qualifizierter Berufsausbildung

haben im Vergleich zu 13,8% diese erste
Schwangerschaft in jungen Jahren abge-
brochen.

Die vorliegenden Daten bestätigen die These,
daß hochqualifizierte westdeutsche Frauen
das erste Kind in höherem Alter planen. 
Falls ungeplant doch eine frühe Schwanger-
schaft eintritt, wird diese eher abgebrochen. 
Das erste Kind bzw. die erste zugelassene
Schwangerschaft verschiebt sich im Westen
mit Art und Dauer der beruflichen Aus-
bildung, während bei der ostdeutschen
Stichprobe aus Rostock eine höhere Qualifi-
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Planung  der  ersten  Schwangerschaft  von  Frauen
unter  20  Jahren  nach  Dauer  der  Partnerschaft  (n = 378)

Schwangerschaft Schwangerschaft Schwangerschaft

war  geplant war  nicht  geplant wurde  abgebrochen

% (n = 107) % (n = 191) % (n = 60)

mit  Partner dieser

Schwangerschaft 68,2 46,6 18,3

noch zusammen

Tab. 3

Planung  der  ersten  Schwangerschaft  von  Frauen
unter  20  Jahren  nach  heutiger  Kinderzahl  (n = 378)

Heutige Schwangerschaft Schwangerschaft Schwangerschaft

Kinderzahl war  geplant war  nicht  geplant wurde  abgebrochen

(n = 107) (n = 191) (n = 60)

% % %

0   1,9   2,6 35,6

1 14,0 22,5 13,6

2 45,8 44,5 39,0

3 und mehr 38,3 30,4 11,8

Tab. 4



kation (Universitätsabschluß) nicht mit einer 
Verschiebung der ersten Schwangerschaft
zusammenging.

Tab. 3 zeigt einen ähnlichen Zusammenhang
zwischen Partnerschaftsstabilität und
Schwangerschaftsplanung, wie er alters-
unabhängig bereits für die erste Schwanger-
schaft beschrieben wurde. Auch für die
Frauen mit frühen ersten Schwangerschaften
zeigt sich: bei geplanter Schwangerschaft
waren zum Befragungszeitpunkt 68,2% noch
mit dem gleichen Partner zusammen, von
den Frauen mit ungeplanter, aber zugelasse-
ner Schwangerschaft waren es 46%. Wenn 
die erste Schwangerschaft ein Abbruch 

war, waren nur 18% immer noch mit dem
gleichen Partner zusammen. 

Die heutige Kinderzahl von Frauen, die bei
der ersten Schwangerschaft jünger als 20
Jahre alt waren, gibt, zusammen mit früh
eingegangenen langfristigen Partnerbezie-
hungen, retrospektiv Hinweise auf unter-
schiedliche Orientierungsmuster im Lebens-
entwurf. Frauen, bei denen die erste frühe
Schwangerschaft geplant war, hatten 
häufiger drei und mehr Kinder. Frauen, die
die erste frühe Schwangerschaft abbrachen,
haben heute gleich häufig entweder keine
Kinder oder zwei Kinder. Bei der zweiten
Gruppe Frauen können zwei Muster ange-
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nommen werden, die in C3 überprüft
werden:

• Frauen, die zum Befragungszeitpunkt 
ohne Kinder sind, sind eher berufs- und
karriereorientiert. Familie/Kinder sind nicht
per se Bestandteil ihres Lebensentwurfes. 
Die Lebensumstände führen zu einer 
Verschiebung des Kinderwunsches, bzw. 
ein Kind ist mit dem Lebensentwurf (noch) 
nicht vereinbar. In dieser Gruppe finden 
sich überwiegend gut ausgebildete, 
qualifizierte westdeutsche Frauen, 
vorwiegend aus städtischen Regionen. 

• Frauen, die heute zwei Kinder haben, 
weisen eher eine Familienorientierung auf.
Die erste frühe Schwangerschaft wurde 
jedoch abgebrochen, da sie zur falschen 
Zeit auftrat. Generell sind aber Kinder und
Familie im Lebensentwurf enthalten.

Die  Planung  des  zweiten
und  des  dritten  Kindes

Nach entsprechenden Hinweisen aus den
biographischen Interviews (s.u.) wurde in den
quantitativen Daten das Planungsverhalten
beim zweiten Kind mit dem beim dritten
Kind verglichen. Wie in Abb. 6 zu sehen ist,
wird das zweite Kind mit 74% wesentlich
häufiger  bewußt/gezielt  geplant als das
dritte Kind mit 43%. Im Westen findet sich
ein deutlicher Stadt–Land-Unterschied. 
In der Stadt wird das zweite Kind seltener
geplant als auf dem Land. Den höchsten
Anteil an offenen Entscheidungssituationen
(interpretierbar als Ausdruck von Ambivalen-
zen, s.u.) bei der Entscheidung für ein drittes
Kind hatten mit 20% westdeutsche Frauen
aus ländlichen Regionen. Den höchsten
Anteil  ungeplanter dritter Kinder gab es 
in Rostock.

Die  subjektive  
Bedeutung  der  Planung
einer  Schwangerschaft  –
Ergebnisse  der  
qualitativen  Befragung

Ausgewertet wurden in der standardisierten
Befragung C1 die selbstangegebenen Ein-
stellungen von Frauen zu einem zurücklie-
genden Ereignis. Der Begriff „Planung“ war
dabei in der standardisierten Frage vorgege-
ben – und damit vorausgesetzt, daß die
Befragten etwas Ähnliches darunter verste-
hen wie die Wissenschaft. Im Unterschied
dazu konnten die Befragten in dem qualita-
tiven Erhebungsteil ihr eigenes Verständnis
von „Planung“ entfalten. Dieser methodische
Unterschied zwischen standardisierten und
qualitativen Verfahren kann genutzt werden,
um die Haltung der Frauen zu einer Schwan-
gerschaft in einen Zusammenhang mit ande-
ren Einstellungen zu bringen, etwa mit Ein-
stellungen zu Kindern, zu Ehe und Familie,
zur Berufstätigkeit, aber auch zur „Planbar-
keit“ des Lebens allgemein und der Nach-
kommenschaft im besonderen. Diese kom-
plexeren Orientierungsmuster lassen sich
dann vor dem sozialen Hintergrund der
Befragten verstehen.

Was  bedeutet  „Planung“ ?

Es zeigt sich, daß ein breites Bedeutungs-
spektrum von „Planung“ existiert. Im Ver-
ständnis der befragten Frauen ist Planung
nicht gleich Planung. Es gibt eine „richtige“
Planung und eine andere Planung. „Richtige“
Planung ist zielgerichtet, bewußt und ver-
langt Aktionen und einen Zeitplan. Sie ist
mehr als der bloße Wunsch. Im Interview-
material fanden sich zahlreiche Abgrenzun-
gen von „richtiger“ Planung; es kam vor, daß
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sie in C1 abgelehnt wurde, obwohl in C1 die
entsprechende Frage im standardisierten
Fragebogen (Frageformulierung s.o.) bejaht
worden war.

„Ich habe das nicht so richtig durchgeplant,
so bin ich vom Typ her nicht.“ (S070, D14: ja)

„Richtig zielgerichtet war das nie, daß ich
gesagt habe, jetzt will ich eine Familie 
gründen.“ (S107, D14: ja)

„Wäre wahrscheinlich ein bißchen später
gekommen, wenn es richtig geplant 
gewesen wäre.“ (S105, H14: nein)

„Weitere Kinder sind nicht richtig bewußt
geplant, wenn ich auch manchmal noch 
den Wunsch habe.“ (S156)

Überwiegend sprachen Frauen von weniger
definitiven, entsprechende Schritte beinhal-
tenden Intentionen:

„Dann wollten wir eigentlich auch Kinder
haben, so war das geplant, so drei Jahre
arbeiten eben, und dann (…)“ (S114,
D14: da infertil)

„Ich wollte schon immer Kinder. Ich wollte
den Zeitpunkt schon selber bestimmen (…)
zumindest ungefähr.“ (S140, D14: ja)

„Dann haben wir gesagt: Na ja, gut, 
wenn ich schon hierherkomme und keine
vernünftige Stelle habe, dann wollen wir
auch Kinder.“ (S150, Abschnitt K: geplant) 

Eine Befragte gibt in C1 an, geplant 
zu haben, in C3 meint sie damit eine 
Vorstellung, die sich ohne Anstrengungen
realisieren läßt: 

„Beim ersten war’s grad egal: ich habe 
weder verhütet noch sonstwas. Ich habe,
ähm, wir haben gesagt: Wenn ja, dann ja,
wenn nicht, dann nicht (…) eigentlich egal
(…) drei Monate später, nachdem wir verhei-
ratet waren, hat das geklappt. Also, da war
gar keine Planung, das war einfach so wie 
es ist.“ (S211).

Die Planung, die hier angesprochen wurde,
ist – mit Burkarts Worten – mehr eine
„Vorstellung vom richtigen und guten Leben“.
In einer englischen Befragung junger Mütter
kristallisierte sich ein analoger Unterschied
heraus zwischen Planung und Intention,
schwanger zu werden: „Die ,Intention’, etwas
zu tun, ist möglicherweise weniger definitiv
als die ,Planung’, etwas zu tun: Zu ,planen’
scheint zu beinhalten, daß entsprechende
Schritte getan werden; die ,Intention’
bezeichnet mehr eine Vorstellung (,state of
mind’).“ (CARTWRIGHT [1988], S. 149)

Hatten die Frauen in C1 angegeben, nicht
geplant zu haben, so fand sich in C3 eben-
falls ein Spektrum von Bedeutungen der
Nicht-Planung, das vom „Unfall“ bis zur
Intention reicht, die zwar gegen „richtige“
Planung abgegrenzt wurde, durchaus aber
als nicht-„richtige“ Planung gelten könnte.

„Planung – ich habe so was immer gehaßt.
Ich habe immer gesagt: Ich nehme sie so,
wie sie kommen, also von planen halte 
ich gar nichts (…) denn meistens klappt es
dann nicht, wenn man unbedingt will (…)
das muß man einfach abwarten (…)“ 
(S069 – eine Frau, die durchaus eine Vorstel-
lung von einem Leben mit Kindern hat und
„ungeplant“ drei Kinder bekommt; D14: nein) 

„Wir haben gar nicht bewußt etwas unter-
nommen. Wir haben gehofft, wir kriegen
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bald ein Kind. Wir dachten, irgendwie geht
das schon.“ Die Frage nach Planung wurde
verneint: „Wir haben ganz normal ehelich
zusammengelebt, ohne auf irgend etwas zu
achten.“ (L175, D14: nein)

„Man war ja nicht aufgeklärt, und mein 
Partner nahm’s leicht.“ (L114, D14: nein)

„Es war ein Unfall“, „Ich habe nie ein Kind
gewollt.“ (S027, D14: nein)

„Es war nicht ungewollt, aber ungeplant.“
(S156, D14: nein)

„Ich habe es nicht absichtlich ausge-
schlossen.“ (S068, D14: da keine 
Schwangerschaft)

„Wir wollten nicht unbedingt, aber 
wenn’s passiert, ist es auch nicht 
schlimm.“ (L056, C1: vor erster Schw.)

In C3 als „ungeplant“ bezeichnet wurden
Schwangerschaften in Situationen der Nicht-
Entscheidbarkeit. Dabei handelte es sich
nicht um ein rationales Abwägen der Gründe
dafür und dagegen, sondern charakteristi-
scherweise war gerade das nicht möglich. 
Es wurde keine Entscheidung getroffen, 
sondern eine Schwangerschaft riskiert und
die Verantwortung für ihr Eintreten an 
den Zufall oder höhere Mächte delegiert.

„Also, es gibt auch Gründe dagegen, es 
ist nie so eine eindeutige Entscheidung, 
daß ich denke, es müßte sein – es gibt
immer Gründe dafür und dagegen.“ (S070)

Besondere Aufmerksamkeit als Variante 
der Nicht-Planung verdient ein wieder-
kehrendes Motiv „Wenn’s schnackelt,
schnackelt’s, wenn nicht, ist es auch egal“,

das Teil eines kollektiven Deutungsmusters
ist. Dieses Muster besagt: Ein Kind, das
käme, würde akzeptiert werden, aber es 
kann aus verschiedenen Gründen nicht 
(auf diesen Zeitpunkt hin) geplant werden.
Ein solches Muster „machte Sinn“ im Kon-
text spezifischer situativer Bedingungen wie:

• Situationen der Nicht-Entscheidbarkeit
(das Risiko als Gottesurteil),

• Bewältigung langer Wartezeiten (vgl.
HELFFERICH/KÜPPERS-CHINNOW in diesem Bd.),

• Differenzen der Partner: Sie möchte 
ein Kind, er (noch) nicht. Hierbei stellt 
die Haltung eine Kompromißformel dar.
Würde sie angeben, ein Kind zu planen,
dann könnte ihr unterstellt werden, 
sie würde ihrem Partner ein Kind 
„unterjubeln“ wollen,

• im Kontext religiöser Orientierungen, 
in denen Kinder ein Geschenk Gottes 
und nicht planbar sind.

„Nicht-Planung“, so könnte das Fazit 
lauten, ist keineswegs abweichend oder
nicht normal. Der hohe Anteil an unge-
planten Schwangerschaften ist über Ein-
stellungen zu erklären, die die normale
Widersprüchlichkeit des Kinderhabens in 
der Gesellschaft reflektieren. In der Literatur
finden wir andere Auffassungen: Während
der implizit als normal unterstellte Rationa-
litätsstandard für nicht weiter erklärungs-
bedürftig gehalten wird, wird bei der Ab-
weichung, bei den ungeplanten Schwan-
gerschaften, ein spezifischer Erklärungsbe-
darf angenommen. Es werden Gründe ange-
führt, die sich im Bereich der Defizite oder
psychischen Probleme bewegen, wie Unwis-
senheit, Inkompetenz bei der Verhütung
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oder aber untergründige Ambivalenzen und
Irrationalitäten. Aber weder der Rationa-
litätsstandard (hier: die „richtige Planung“),
noch die echten Unfälle und lebensge-
schichtlich dramatisierten Ambivalenzen
spielen in der Struktur des kulturellen
Selbstdeutungsmusters „Planung von Kin-
dern“ eine wesentliche Rolle. Damit stellt
sich die Frage nach sozialen Bedingungen
und psychischen Prozessen, die die „Pla-
nung“ im Spektrum zwischen „richtiger 
Planung“ und „Unfall“ beeinflussen.

Welche  biographischen
Orientierungen  stehen
hinter  dem  sozial-
gruppenabhängigen  
unterschiedlichen
Planungsverhalten  
(nach  Alter,  Ausbildung
und  Wohnregion) ?

Es gibt verschiedene Studien, die zeigen, 
daß eine Gruppe von Frauen im Westen 
jung Kinder bekommt, eine andere „schiebt“
den Kinderwunsch „auf“ (z.B. BURKART [1994],
NAVE-HERZ [1988]). Das Material aus C1 und
C3 bestätigt diese Varianten und kann die
Dimension des unterschiedlichen „Planungs“-
Verhaltens einbeziehen. Das Muster läßt 
sich dadurch ausbildungs- und regionen-
abhängig differenzieren. Das in C1 gezeigte
sozialgruppenabhängige Planungsverhalten
konnte in C3 mit einer Beschreibung der
entsprechenden sozialgruppenabhängigen
Einstellungen verbunden werden:

• Frauen mit einer kurzen Ausbildung, 
West, die „schon immer“ Kinder/Familie
wollten und die diesen Wunsch jung, 
d.h. häufig direkt nach Abschluß ihrer 
ersten Berufsausbildung umsetzen.

Sie werden jung geplant schwanger, haben
eine frühe oder vorgezogene Familien-
gründung. Nach Abschluß der Planung, ab
30-35 Jahre, werden sie – wenn, dann
ungeplant – schwanger.

Im Westen planten Frauen aus dem ländli-
chen Raum, mit einer kurzen Ausbildungs-
phase und mit einer Einstellung, während
der Kinderphase nicht berufstätig zu sein
(traditionelle Rollenverteilung), jung Kinder
(z.B. S156). Ihr Planungshorizont war auf
eine frühe Eheschließung eingestellt („Jetzt
bist du 18, da könntest du mal so langsam
gucken, daß du mal was Festes hast“: L218).
Auch bei ungeplanten Schwangerschaften
unter 20 mußte es sich nicht unbedingt nur
um eine „Panne“ handeln, sondern es konnte
eine Variante der Familiengründung vorlie-
gen: Eine Frau war verheiratet oder die 
Heirat stand in Aussicht bzw. wurde erhofft.
Ihre/seine Ausbildung war abgeschlossen
und eine Orientierung an Familie eine
Selbstverständlichkeit. Ihre „ungeplante“
Schwangerschaft bedeutete die Vorzeitigkeit
eines für später geplanten Ereignisses:
„Nicht ungewollt, aber ungeplant.“ (S156)

• Frauen mit mittlerer Qualifikation, 
West, mit „schon immer“ einer Vorstellung 
von Kindern/Familie: nach einem Aufschub
(bauen, sparen, noch etwas erleben etc.)
wird eine Familiengründung ab 25 Jahren
geplant. Werden sie vorher schwanger, 
ist dies ungeplant. 

Wurde die Familiengründung nicht vorge-
zogen, dann wurde sie ab einem Alter von
25 Jahren geplant. „Erst Geld anschaffen 
und bauen, und dann überlegen wir die
Familienplanung.“ (L133) Sie bewegte sich
im Westen weitgehend im Rahmen des 
„Normalentwurfs“, entsprechend wurde in
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den Interviews ohne weitere Begründung
festgestellt: „Dann wollten wir Kinder …“ 
Mit 25 war der Aufschub vorbei: Es war nun
Zeit für die erste Schwangerschaft. Das Alter
von 30 Jahren wurde in einigen Interviews
als „Obergrenze“ der Planung erwähnt.

• Frauen mit Universitätsabschluß, West
Kinder oder Familie sind zunächst überhaupt
kein Thema. Werden diese Frauen jung
schwanger, dann ist dies ungeplant. Ab 
25 werden sie geplant schwanger im Zu-
sammenhang  mit einer gefestigten Partner-
schaft und beruflicher Absicherung. Bei
anhaltenden Ambivalenzen kommt es auch
zu ungeplanten Schwangerschaften, die in
höherem Alter ausgetragen werden. Als 
biographische „Obergrenze“ wird, wenn 
überhaupt, dann 40 bis 45 angegeben.

Junge Schwangerschaften waren ungeplant
(und wurden überwiegend abgebrochen),
wobei  „ungeplant“ „unvorstellbar“ heißt:
Während des Studiums war die Vorstellung
von Kindern bzw. davon, selbst Elternteil zu
werden, noch weit entfernt (vgl. BURGER/
SEIDENSPINNER [1988]). Dabei handelte es 
sich nach unserem Material nicht um einen
aufgeschobenen, sondern um einen lebens-
phasenabhängig nicht vorhandenen Kinder-
wunsch. Die Ausbildungsphase wurde ge-
schildert als geprägt durch eine studentische
Subkultur, zu der eine gewisse Ungebunden-
heit dazugehörte – auch ohne Festlegung
auf einen dauerhaften Lebenspartner: „Das
war immer klar, daß ich keine Familie wollte
– mit meinem ersten Freund“ (S105), „Ich
hatte während des Studiums nicht den ent-
sprechenden Partner“ (S150), „Man suchte
damals noch nicht nach dem Lebenspartner“
(S154). Wenn eine Schwangerschaft eintrat,
wurde sie abgebrochen: Der richtige Partner
war nicht vorhanden, die berufliche Ausbil-

dung gefährdet, die Ablösung von zu Hause
und räumliche Mobilität hatten die sozialen
familiären Netze aufgelöst, die beim Auf-
ziehen von Kindern in dieser Phase hätten
helfen können. 

Ab 25 bis 30 Jahre begannen einige dieser
Frauen, ein Kind zu planen – wenn sie sich
dazu entschlossen hatten, und das hieß:
wenn die „Umstände stimmten“, d.h. wenn
der Einstieg in einen Beruf gesichert und die
Partnerschaft stabil war. Dabei bedurfte es
besonderer Anstrengungen, Kinder und Beruf
„unter einen Hut zu bekommen“ und dro-
hende Dequalifikationen und Nachteile
abzuwenden. Eine dezidierte Entscheidung
für ein Kind und die Planungsnotwendigkeit
waren hier am größten. Gleichzeitig wurden
viele ungeplant schwanger, häufig in Nicht-
Entscheidbarkeitssituationen, die eine ein-
deutige Entscheidung für ein Kind nicht
zuließen. Ungeplant schwanger geworden,
stellte sich die Frage des „Jetzt oder Nie“. 
Der Planungshorizont sah Schwangerschaf-
ten noch über 40 vor, aber er war nicht 
prinzipiell offen und führte zu einem Ent-
scheidungsdruck. Diese Frauen planten das
erste Kind in einem Alter, in dem andere
Frauen ihre Planung abschlossen.

• Frauen im Osten, ausbildungsunabhängig
Sie werden jung geplant oder ungeplant
schwanger, planen ab 30 bis 35 Jahren 
keine Schwangerschaften mehr und sind
sowohl familien- als auch berufsorientiert.
„Junge Mütter“ – im Osten bedeutete das:
unter 19 – waren weniger ungewöhnlich als
im Westen. (Junge) Schwangerschaften
waren mit möglichen Vorteilen verbunden
wie z.B. Möglichkeit eines Wechsels aus
einem zugewiesenen Ausbildungsberuf in
einen anderen Beruf, eines Ortswechsel, 
oder des Zugangs zu einer Wohnung. Es war 
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weniger gravierend, ungeplant schwanger 
zu werden und die ohnehin „jung“ anvisierte
Familiengründung vorzuziehen. Im selben
Kontext der frühen Familiengründung stan-
den auch jung geplanten Schwangerschaf-
ten.

Insgesamt fand die Paarbildung im Osten
nach anderen Mustern statt. Die Partner
kannten sich weniger lange, wenn sie
beschlossen, ein Kind zu haben. Erlebnis-
aspekte (Reisen z.B.), Hausbau, oder die
Beschaffung eines finanziellen Grundstocks
für die Familie, wenn nach der Geburt der 
Kinder die Ehefrau nicht mehr mitverdient – 
alle diese Gründe für einen Aufschub der
ersten Geburt gab es im Osten nicht in dem
Maß wie im Westen: „Wohin hätten wir
denn schon verreisen können?“ Im Osten
stand sowohl die ungeplante Schwanger-
schaft mit vorgezogener Familiengründung
als auch die junge geplante Schwanger-
schaft in keinem Zusammenhang mit dem
Ausbildungsstand. Die Frauen zeigten sich
sowohl familien- als auch berufsorientiert.
Üblich war die Absicht, im Beruf zu bleiben
(ROS006, ROS069). Nach „hinten“ ist die
Planung entschiedener: 30 ist aus der Per-
spektive der Rostocker Frauen bereits „(zu)
alt“, um ein Kind zu bekommen. Im Alter von
40 wird man eher Großmutter als Mutter.

Zwei Gruppen von Frauen sollen mit ihrem
spezifischen Planungsverhalten erwähnt
werden, zu denen in C1 keine Daten vorlie-
gen, da sie nicht schwanger wurden, die
aber in C3 ein spezifisches Profil zeigten:

• Frauen, die „schon immer“ oder auch
später Vorstellungen von Familie/Kindern
hatten, bei denen aber lebensgeschichtliche
Erfahrungen oder äußere Umstände die
Umsetzung der Vorstellung verstellen.

Sie wären geplant schwanger geworden,
wenn sich dies hätte realisieren lassen.

• Frauen, die „noch nie“ Vorstellungen von
Familie und Kindern hatten. Sie wären,
wenn, dann ungeplant schwanger geworden.

Planung  von  Kindern  –
eine  voraussetzungsvolle
Angelegenheit

Unterschiede zwischen Ost und West gab 
es nicht nur bezogen darauf, daß im Westen
die Unvereinbarkeit von Beruf und Familie
die Entscheidung für ein Kind erschwerte. Im
Westen machten Frauen die Planung sehr
viel stärker davon abhängig, daß sie den
„richtigen“ Partner hatten, um die „richtige“
Familie zu gründen. Liebe, Kränkungen, Ver-
lassenwerden, die Frage, wieviel Nähe zuge-
lassen werden kann, ohne daß der Anspruch
auf Unabhängigkeit gleich wieder bedroht ist
– alle diese Themen emotionalisierten das
Kinderthema insbesondere in der Gruppe der
hochqualifizierten Frauen und machten die
Frage der Planung zu einer höchst kompli-
zierten Angelegenheit fern jeder Selbstver-
ständlichkeit und, selbst wenn der Wunsch
nach einem Kind vorhanden war, mit zahlrei-
chen Barrieren der Realisierung. Die Kinder-
frage ist eine außerordentlich vorausset-
zungs- und folgenreiche Angelegenheit, und
es zeigt sich, daß sich in einigen Biographien
die „richtige“ Situation nie einstellte. Im
Osten war die Kinderfrage weniger mit Part-
nerschaftsfragen verknüpft – vielleicht, weil
die Lösung des „Vereinbarkeitsproblems“
weniger vom Mitspielen des Partners und
Aushandlungsprozessen im Privaten abhing,
sondern staatlich abgesichert war?

Die prägende Rolle lebensgeschichtlicher
Erfahrungen, insbesondere das Verhältnis 
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zur Mutter, kann auf der Basis des Inter-
viewmaterials nur bestätigt werden. Dies 
gilt aber für Frauen, die Kinder möchten,
ebenso wie für Frauen, die keine Kinder
möchten. Die Biographie begrenzt die Mög-
lichkeiten „freier“ Entscheidung: „Sicher,
man hat die Weichen gestellt, klar. Beides:
Und man hat sie auch nicht gestellt.“ (S068)

Die Planung des zweiten Kindes
Warum wird das zweite Kind zu einem 
höheren Anteil geplant als das erste?  Die
Aussagen der Frauen in C3 bestätigen, daß
der Übergang in die Elternschaft schwieriger
ist als die Vergößerung und Vervollständi-
gung der Familie, wenn sie einmal gegründet
wurde.

Die Entscheidung für ein zweites Kind wurde
– wenn überhaupt – mit den aus der Litera-
tur bekannten Argumenten begründet (z.B.
die Interessen des ersten Kindes: „Wir woll-
ten kein Einzelkind“: S140). Wenn ein erstes
Kind da war, war für viele ein zweites bio-
graphische „Normalität“, so normal und
selbstverständlich, daß in den Interviews 
gar keine eigene Begründung dafür geliefert
wurde: Zu einer „normalen“ oder „richtigen
Familie“ gehört eben mehr als ein Kind. 
Das kollektive und emotional besetzte Deu-
tungsmuster von Familie, das sich aus den
Zukunftsvorstellungen bezogen auf Familie
rekonstruieren läßt, wie sie von den befrag-
ten Frauen berichtet wurden, umfaßt mehr
als ein Kind, auch wenn die Frauen später
ein einziges Kind als genug ansehen. Für die
Normalität der Familienergänzung machte es
keinen Unterschied, ob die erste Schwanger-
schaft geplant war oder nicht. Einige Frauen
planten von vornherein zwei Kinder. Andere,
insbesondere solche, bei denen eine unge-
plante Schwangerschaft zu einer vorgezoge-
nen Familiengründung führte, planen das

zweite nun aus einer gesicherteren Familien-
existenz heraus  (z.B.: „Dann kam der zweite,
aber der war gewollt“: S156, der erste war
„verfrühte Familiengründung“; „Ich wollte
eigentlich schon noch einmal ein zweites
Kind“: L114; „Das zweite war ein Wunsch-
kind“: ROS006 – ohne weitere Begründung).
Alleinerziehende Mütter mit einem Kind
planten kein zweites Kind.

Mit der Erfahrung wuchs zudem die „Pla-
nungssicherheit“: Die Frauen wußten nun,
daß und wie es geht. Häufiger äußerten sie
– im Sinne „richtiger“ Planung – Wünsche
zum Timing, d.h. zum gewünschten Zeit-
punkt der zweiten Geburt. Erfahrungen 
mit einer langen Wartezeit bei der ersten
Schwangerschaft führten dagegen zu mehr
Vorsicht bei der Planung des zweiten Kindes
(vgl. HELFFERICH/KÜPPERS-CHINNOW in diesem
Band).

Ungeplante zweite Kinder waren z.B. 
„Versöhnungsengelchen“, d.h. Kinder, die 
im Zusammenhang mit einer Ehekrise
gezeugt wurden (S105), oder wenn die 
zweite Schwangerschaft das Muster der
ersten ungeplanten Schwangerschaft 
fortsetzte (z.B. beide Male fehlender 
Zugang zu Verhütungsmitteln: S252)

Auch Frauen, die zum Interviewzeitpunkt 
ein Kind hatten, thematisierten die Frage
eines zweiten Kindes, was nicht heißt, 
daß sie ein zweites wollten, wünschten 
oder planten, oder mit „nur“ einem Kind
unglücklich waren. Es gab eine Reihe von
Gründen, die gegen eine Entscheidung für
ein zweites Kind sprachen oder sie zumin-
dest erschwerten: Insbesondere hochquali-
fizierte Frauen im Westen, zudem biogra-
phisch „späte“ Mütter, antizipierten eine
erschwerte Entscheidung für ein zweites
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Kind, das das Problem der Vereinbarkeit 
von Familie und Beruf noch zuspitzen würde.
„Ich sehe das nur unter großem Streß für 
die Familie möglich. Ob das sinnvoll ist, 
daß nachher alle unglücklich sind, weiß ich
nicht.“ (S154; bei der Geburt des 1. Kindes 
36 J.) Keine Frau äußerte vorab eine Vor-
stellung von einer Ein-Kind-Familie als Zu-
kunftsmodell. Aber manchen Frauen – v.a.
beruflich qualifizierten, die über längere
Phasen ihres Lebens überhaupt nicht daran
gedacht hatten, eine Familie zu gründen – ,
„reichte“ ein Kind. Wichtige Gründe im
Osten, sich auf ein Kind zu beschränken, 
sind die Wende („In der Zeit reicht ein Kind,
wenn man so die Preise sieht“: ROS266) und
das Alter (zu den Altersvorstellungen s.u.).

Der Unterschied zwischen Stadt und Land 
im Westen bezogen auf die Planungshäufig-
keit des zweiten Kindes läßt sich als soziale
Verteilung der Realisierungschancen für
einen Normalentwurf der „Zwei-Kinder-
Familie“ interpretieren: In der Stadt im
Westen sind die Bedingungen dafür am
ungünstigsten; hier finden wir auch den
höchsten Teil von Frauen mit Hochschul-
abschluß und entsprechenden Vereinbarkeit-
sproblemen.

Die Planung des dritten Kindes
Warum ist das dritte Kind so viel seltener
geplant? Im Westen stellen sich Frauen 
bei der Planung eines dritten Kindes massive
„Vereinbarkeitsprobleme“, angesichts derer
eine „richtige“ Entscheidung nicht möglich
ist. Für hochqualifizierte Frauen stand der
Beruf auf dem Spiel, für Frauen aus der 
Mittelschicht die „Selbstverwirklichung“, 
d.h. andere, qualifikationsunabhängige und
mit dem Größerwerden der Kinder langsam
zurückeroberte Interessen: endlich etwas 
für sich selbst tun können. 

Für einige der Frauen mit drei Kindern 
im Westen bedeutete das dritte Kind „den 
Ausstieg aus dem Beruf, den ich mir gerade
mühsam erkämpft hatte“ (S105) bzw. eine
Zuspitzung der realen Dequalifikation und
Verlust von Möglichkeiten der Weiterqualifi-
kation. Eine (halbtags beschäftigte) Ärztin
beschrieb das Dilemma:  „Also, es gibt auch
Gründe dagegen, es ist nie so eine eindeu-
tige Entscheidung, daß ich denke, es müßte
so sein – es gibt immer Gründe dafür und
dagegen.“ (S070) Frauen, die zwei Kinder
hatten, nahmen bei ihren Überlegungen
bezüglich eines möglichen dritten Kindes
dieses Dilemma vorweg und beschreiben 
sich als „hin- und hergerissen“ (S140). 
Für ein Kind sprach die Kinderorientierung 
(„Kinder sind süß“, „sie geben mir das Ge-
fühl, gebraucht zu werden“), das soziale
Umfeld („die Schwägerinnen bekommen
auch gerade Kinder“), dagegen die Belastung
durch die ersten beiden Kinder, eventuell
auch ein fehlender weiterer Kinderwunsch
beim Mann (S156) und Geschwisterwunsch
bei den ersten Kindern. Klar war, daß die
„Kinderphase“ ein Ende hat; das „empty
nest“ wurde von Frauen mit einer starken
Kinder-, einer geringen Berufs- und einer
hohen Selbstverwirklichungsorientierung als
Problem für den Zeitpunkt antizipiert, wenn
das letzte Kind eingeschult wird. Klar war
ebenso, daß ein weiteres Kind das Problem
nicht löst, sondern nur um 5 bis 6 Jahre 
verschiebt – mit entsprechend schlechteren
Chancen, noch Befriedigung in einem Beruf
zu finden (S156). Die Ambivalenz drückt 
sich in einem hohen Anteil nicht geplanter
Schwangerschaften aus. Planung ist kaum
möglich, aber ungeplante Schwangerschaf-
ten werden ausgetragen.

Geplant wurde ein drittes Kind im Westen,
wenn, dann auf der Basis einer traditionellen
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Familienorientierung (hohe Wertigkeit von
Familie) von Frauen ohne berufliche Ambi-
tionen.  Frauen, die das dritte Kind geplant
hatten, drückten damit den Wunsch nach
einer „großen“ Familie aus – sozialschichtab-
hängig als Idealbild oder aus einer „Wo zwei
schlafen, schlafen auch drei“-Haltung heraus
(sofern die Möglichkeit gegeben ist, diesen
Wunsch zu realisieren). Eine dritte Schwan-
gerschaft wurde auch geplant von Frauen
nach einer Scheidung/Trennung von dem
Vater der ersten Kinder: ein gemeinsames
Kind bedeutete einen familiären Neuanfang
(unabhängig davon, ob es sich um das zwei-
te, dritte oder vierte Kind handelt).

Unter den Frauen mit zwei Kindern gab es
solche, die – mehr oder weniger dezidiert –
kein drittes Kind wollten. Für eine bewußte
Beschränkung wurden im Westen ausdrück-
lich Gründe angeführt: lebensgeschichtliche
Entwicklungen, ein neuer Partner, der Kinder
hat, begrenzter (Wohn-)Raum und die Bela-
stung durch die ersten Kinder: „Lieber zwei
richtig erziehen“ als fünf Kinder haben und
die Mutter ist „stressig und nervös“ (L258).
Im Osten gingen die meisten interviewten
Frauen, die zwei Kinder haben, gar nicht auf
das Thema „drittes Kind“ ein – es schien eher
begründungsbedürftig zu sein, wenn eine
Frau ein drittes Kind will. Aus dem Kontext
lassen sich dennoch Gründe gegen ein drit-
tes Kind erschließen: Durch die Wende in die
Nähe der Realisierbarkeit gerückte unerfüllte 
Konsum- und Reisewünsche oder Wünsche,
ein Haus zu bauen (ROS006), ein Alter um
die 30 bei der Geburt des zweiten Kindes
(ROS029, ROS318) oder eine schwierige
partnerschaftliche Situation (ROS480).
„Reichten“ vor der Wende zwei Kinder, 
so reichten sie nach der Wende angesichts
der verschlechterten Möglichkeiten von 
Kinderbetreuung allemal (ROS480). Auch

hier gibt es Frauen, die ursprünglich drei
Kinder wollten, aber aus den genannten
Gründen bei zwei Kindern blieben (ROS480).

Fazit
Biographisch gesehen sind nach C1 die 
Frauen mit zwei Kindern am „planmäßig-
sten“ vorgegangen. C3 zeigt, daß sie am
ehesten eine „Normalvorstellung“ verfolgen.
Sie ist am besten planbar – wenn die
Umstände „stimmen“ (und sie „stimmen“ 
am ehesten im Westen auf dem Land). 
Aber selbst in der Gruppe der Frauen mit
zwei Kindern ist das „durchgehend planende“
Vorgehen nicht die statistische Normalität.
Ungeplante erste Schwangerschaften sind
nicht unüblich und mögen für manche 
nichts weiter als ein verfrühter – und viel-
leicht auch erzwungener – Einstieg in die
Gründung einer Familie sein, die dann durch
ein geplantes zweites Kind vervollständigt
wird. Denn das zweite Kind wird überwie-
gend gewollt – auch wieder: wenn die
„Umstände stimmen“. Sie „stimmen“ wieder-
um am wenigsten im Westen in der Stadt.
Die Unsicherheit bei der Planung des dritten
Kindes zeigt, wie wenig „selbstverständlich“
ein drittes Kind ist, d.h., welche gesellschaft-
liche Strukturen einer Normalität von 
„Drei-Kinder-Familien“ entgegenstehen. 

Die Planung und die Partnerschaftsdauer
Warum sind Frauen, die die erste Schwan-
gerschaft planten, länger mit ihrem Partner
zusammen, insbesondere, wenn die erste
Schwangerschaft in einem Alter unter 20
Jahre eingetreten war? C3 legt nahe, daß die
Planung der ersten Schwangerschaft – ins-
besondere in jungem Alter – Ausdruck einer
grundsätzlichen Familien- bzw. Kinderorien-
tierung ist. Entweder suchten diese Frauen
einen Partner, der zu ihren Vorstellungen von
(stabiler) Familie paßt: „Der läßt sich mit
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meinen Vorstellungen von Familienleben 
vereinbaren – wenn einer, dann der.“ (S156)
Oder die gemeinsame „Familienplanung“
entwickelt sich zusammen mit der Stabilisie-
rung der Beziehung: „Irgendwie kam das 
halt auch so, daß das einfach länger ging
und man einfach dann zusammengeblieben
ist und dann eigentlich erst der Gedanke an
Familie kam … Erst wenn man eine Weile
mit einem zusammen ist, kann man sagen,
ob’s der ist, mit dem zusammen man Kinder
haben will“ (S140) – die Folge: eine gemein-
same Planung von Kindern.

Im Westen sind damit auch die Weichen
gestellt, mehrere Kinder zu bekommen. Da
die Planung jung begonnen hat, ist dazu
ausreichend Lebenszeit vorhanden. Frauen
ohne Vorstellungen von Partnerschaft und
Familie, die die erste Schwangerschaft in
jungem Alter abgebrochen hatten, hatten
sich noch nicht auf einen Partner festgelegt.
Sie hatten den „Richtigen“ noch nicht
gefunden und wechselten in der Folge. 
Wenn sie „spät“ begannen, eine Familie 
zu gründen, blieb diese auch kleiner.

Das  Verhältnis  von  
Planung  und  Anwendung
von  Verhütung  
–  Ergebnisse  aus  
der  standardisierten 
Befragung

Ginge alles ganz rational zu, dann müßten
Frauen, die kein Kind wollen, entsprechende
Anstrengungen unternehmen, um eine
Schwangerschaft zu verhindern. Frauen, 
die sich ein Kind wünschen, müßten Verhü-
tungsmittel absetzen. Der Anteil an Frauen,
die eine unter Verhütung eingetretene
Schwangerschaft austragen, müßte gering
sein, und ebenso der Anteil der Frauen, die
die Schwangerschaft nicht geplant hatten
und dennoch nicht verhütet hatten. Beides
ist nicht der Fall.

Frauen,  die  unter
Verhütung  schwanger
wurden

Wie viele und welche Frauen wurden unter
Verhütung schwanger? Rund ein Fünftel
(18,7%) aller Frauen in der Stichprobe gaben
an, einmal oder mehrmals unter Verhütung
schwanger geworden zu sein (ohne abge-
brochene Schwangerschaften). Bei der ersten
Schwangerschaft sind 163 von 1176 Frauen,
das entspricht 13,3%, unter Verhütung
schwanger geworden. Abb. 7 zeigt sowohl
Unterschiede zwischen den einzelnen 
Altersgruppen wie auch zwischen den
Wohnregionen. Ein leicht U-förmiger Zu-
sammenhang zeigt sich beim Alter: Frauen,
die bei der ersten Schwangerschaft unter
Verhütung schwanger wurden, waren mit
10,5% am seltensten in der Altersgruppe 
der 25- bis 29jährigen zu finden. Sie waren 
mit 14,3% entweder jünger als 25 Jahre
oder mit 17,4% älter als 30 Jahre.



Westdeutsche Frauen, und hier wieder 
häufiger Städterinnen, wurden mit 17,4%
häufiger unter Verhütung schwanger als 
ostdeutsche Frauen mit 7,8% (im Vergleich
West-Land: 13,2% Frauen unter Verhütung
schwanger).

Frauen,  die  eine
Schwangerschaft  nicht
planten, aber  nicht  
sorgfältig /nicht  
regelmässig  verhüteten

Insbesondere zwei Muster wurden als 
Hinweise auf Ambivalenzen bei der Planung

des ersten Kindes interpretiert: die nicht
sorgfältige/nicht regelmäßige Anwendung
von Verhütung und die ganz unterlassene
Verhütung, wenn kein Kind geplant ist. 
88% (144 Frauen) der Frauen, die bei der 
ersten Schwangerschaft unter Verhütung

schwanger wurden, hatten diese Schwanger-
schaft nicht geplant. Von diesen 144 Frauen
hatten 41,7% nach eigenen Angaben nicht
sorgfältig verhütet. Bei 17 Frauen handelte
es sich um eine offene Entscheidungssitua-
tion, in der sie unter Verhütung schwanger
wurden. Hier gaben sogar 76,5% an, die 
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Verhütung nicht sorgfältig angewandt zu
haben (Tab. 5).

Die Sorgfalt der Anwendung muß auch 
im Zusammenhang mit der angewandten
Methode betrachtet werden. 74 der 
163 Frauen (oder 45,4%), die bei der 
ersten Schwangerschaft unter Verhütung 
schwanger wurden, gaben an, daß sie 
die Verhütung nicht sorgfältig angewandt
hatten, als sie schwanger wurden. 63 
dieser 74 Frauen (oder 85%) wendeten 
sogenannte weiche/natürliche Verhütungs-
mittel/-methoden an (bevorzugt die 
Temperaturmethode/sichere Zeiträume
und/oder Kondome/Coitus interruptus).

Gleichzeitig wurden 89 Frauen (oder 54,6%)
trotz sorgfältiger Anwendung schwanger.
Von diesen 89 Frauen wendeten mit 55
Frauen (oder 62%) vergleichsweise weniger
Frauen weiche Mittel/Methoden an.

Frauen,  die  eine
Schwangerschaft  
nicht  planten,  und 
nicht  verhüteten

Frauen, die ihre erste Schwangerschaft
geplant hatten, gaben an, zu 99,7% keine
Verhütung (mehr) angewendet zu haben. 
Auf der anderen Seite hatte ein vergleichs-
weise großer Anteil von 65,8% Frauen die
erste Schwangerschaft nicht geplant und
trotzdem keinerlei Verhütung angewandt. 
Bei den unentschiedenen Frauen/Paaren
(n=107) (Entscheidung = offen) waren es
sogar 85,1%, die nicht verhüteten. Schlag-
wortartig bezeichneten wir diese Gruppe 
von Frauen als inkonsistente Verhüterinnen.
Wir wollten wissen, ob es sich bei dieser 
Gruppe um Frauen mit bestimmten sozialen 
und/oder regionalen Merkmalen handelt.
Dazu haben wir sie mit allen Frauen, 
die eine erste Schwangerschaft hatten, 
verglichen.
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Erste  Schwangerschaft:  unter  Verhütung  schwanger
Planung  und Sorgfältigkeit  bei  der  Anwendung
der  Verhütungsmethode  (n = 163)

Schwangerschaft Schwangerschaft Entscheidung

war  geplant war  nicht  geplant war  offen

%  (n = 2) %  (n = 144) %  (n = 17)

Anwendung war 50,0 58,3 23,5

sorgfälltig

Anwendung war 50,0 41,7 76,5

nicht sorgfälltig

Tab. 5



Tab. 6 zeigt:

• Inkonsistent verhütende Frauen waren
deutlich jünger und hatten einen niedrigeren
Ausbildungsstatus.

• Den regional höchsten Anteil inkonsistent
verhütender Frauen stellen die Frauen aus
Rostock.

• Sie hatten ihren Partner häufiger erst 
kurz vor der Anfangszeit kennengelernt und
waren zum Befragungszeitpunkt häufiger
nicht mehr mit diesem Partner zusammen.

Das  Verhältnis  von  
Verhütung  und  Planung
aus  subjektiver  Sicht  
–  Ergebnisse  der  
qualitativen  Befragung

Wie lassen sich die in C1 beobachteten
Inkonsistenzen zwischen Planungsverhalten
und Verhütungsverhalten erklären? Die 
Aussagen der befragten Frauen in dem 
qualitativen Teil können die spezifische
Logik, die dem Verhalten der Frauen unter-
liegt und die sich nicht nach dem Rationa-
litätsstandard ausrichtet, verstehen helfen.
Die Gründe, nicht oder nicht sorgfältig zu
verhüten liegen dabei ähnlich, so daß im 
folgenden auf diese Unterscheidung hier 
verzichtet wird.

72 Forschung  und  Praxis  der  Sexualaufklärung  und  Familienplanung,  Band  6

Planung  und  Verhütung  vor  der  ersten  Schwangerschaft
(n = 1 176)

Anwendung  von Schwangerschaft Entscheidung Schwangerschaft

Verhütung  zum war  geplant war  offen war  nicht  geplant

Zeitpunkt  der

Kontrazeption % % %

nein 99,7 85,1 65,8

ja 0,3 14,9 34,2

Inkonsistent  verhütende Frauen:

• sind jünger,  • haben einen niedrigeren Ausbildungsstatus,

• waren prozentual häufiger in der ostdeutschen Stichprobe vertreten,

• haben zur AZ* häufiger erst kurze Beziehungen,

• sind heute seltener noch mit dem Partner dieser Schwangerschaft zusammen.

*  Anfangszeit der ersten Schwangerschaft

Tab. 6



Gründe,  nicht  oder  nicht
sorgfältig  zu  verhüten:
Unzugänglichkeit  von
Verhütung,  Überzeugung,
nicht schwanger zu werden

In C3 erscheinen plausible lebensgeschicht-
liche Kontexte für unterlassene Verhütung:
Frauen können nicht verhüten oder meinen,
sie brauchen nicht zu verhüten:

Frauen können nicht verhüten
Einige Frauen (insbesondere der ältesten
Altersgruppe in Ost und West) hatten in
ihrer Jugend keinen Zugang zu Verhütungs-
mitteln. Sie verhüteten oft über einen 
längeren Zeitraum nicht, wurden dann im
Zusammenhang mit einer festen Partner-
schaft schwanger, z.T. im Kontext einer 
(versuchten) vorgezogenen Familiengrün-
dung (S252, L114, S227, ROS317, ROS400,
L186, S001).

Frauen meinen, sie brauchen 
nicht zu verhüten
Diese Frauen waren der subjektiven 
Überzeugung, nicht schwanger werden zu
können. Sie planten kein Kind, fühlten sich
aber geschützt etwa dadurch, daß ihnen
gesagt worden war, sie könnten keine Kinder
bekommen (S150, ROS110) oder weil sie 
vorher eine lange Wartezeit erlebt hatten
(ROS069, ROS029, ROS480, L257). Einige
Frauen fühlten sich „magisch“ geschützt
oder benutzten „mentale Verhütung“.

Der Übergang zu nicht 
sorgfältiger Verhütung
Einige Frauen – insbesondere aus der 
ältesten Altersgruppe – hatten für ihre
Jugend Phasen unsicherer Verhütung
beschrieben, so daß Unerfahrenheit eine
Erklärung wäre. Einige Frauen setzten 

ein sicheres Verhütungsmittel ab und 
verhüteten anschließend mit einer „weichen“
Methode – und zwar so unsicher, daß eine
Schwangerschaft eintrat. Warum? An feh-
lender Kompetenz konnte es nicht allein lie-
gen. Der Grundsatz, der sich aus den Inter-
views in C3 ergab, lautete: Eine ambivalente
Planungssituation erzeugt eine ambivalente
Verhütungssituation.

Vier Beispiele zeigen eine Situation, die von
uns als „Grauzone der Planung/Verhütung“
bezeichnet wurde:

• S156 setzte die Pille ab, weil sie sie 
„einfach über war. Ich wollte nichts mehr
schlucken. Und mein damaliger Freund hat
gesagt, das ist mir zu risikoreich, ich möchte
erst mein Studium abschließen, denn wenn
was passiert, dann kann ich euch ernähren.“
Als er sein Diplom hatte, ließ sie die Pille
weg. Sie verhüteten, weil sie ja noch kein
Kind planten, mit Präservativen. Der Heirats-
termin stand fest – dann ist es „halt irgend-
wie passiert“. 

• L056 war verheiratet, ließ sich die Spirale
herausnehmen. Daran schloß sich eine Phase
der Verhütung an, die als „so lala“ bezeich-
net wurde „nach dem Motto: wir wollen
nicht unbedingt ein Kind, und wenn wir eins
kriegen, ist es auch nicht schlimm“. Am
Anfang der Ehe wollten sie noch nicht so
gern Kinder, aber es wäre „egal gewesen,
weil wenn, dann wäre ich halt ein bißchen
früher als gewünscht schwanger geworden“.

• L099 nahm nach dem zweiten Kind die
Pille, bis sie „pillenmüde“ war. Sie zitierte,
was sie zu ihrem Mann sagte: „Weißt du, 
ich möchte ja eigentlich noch eins, wahr-
scheinlich bin ich aus dem Grund zu faul, 
die Pille zu schlucken.“ Sie wollte eigentlich,
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daß „es passiert“, aber sie wollte nicht
schuld daran sein – also wurde mit 
Kondomen verhütet. Sie wurde schwanger. 

• L278 formulierte: „Ich habe dann, wo ich
gewußt hab, ich will Kinder haben, hab ich
schon ein Vierteljahr vorher aufgehört ge-
habt mit der Pille und halt noch verhü- (. . . )
(unterbricht sich, Anm. d. A.) noch so aufge-
paßt, danach die drei Monate, aber es hat
gleich geklappt“ (vor der Heirat).

Die Passagen zeigen ein Zwischenfeld zwi-
schen der sicheren Verhütung (Absetzen der
Pille, Ziehen der Spirale) und dem bewußten
Verzicht auf Verhütung, zwischen einem
„Nein zu einem Kind“ und einem „Ja zum
Kind“. Anders als in der binären Logik ist das
Nicht-Nein mehrdeutig, das Ende des Nein
bedeutet nicht Ja. Es gibt biographische
Situationen zwischen einem „Ja“ und einem
„Nein“ – sei es, daß der Kinderwunsch unter
den Partnern differiert, sei es, daß es sich um
eine Situation der Nicht-Entscheidbarkeit
handelt (häufig auch bei bei der Frage nach
einem dritten Kind), in der zuviel gegen ein
Kind spricht, um einfach darauflos zu pla-
nen, aber auch zuviel dafür, um von der 
Vorstellung einfach Abschied zu nehmen:
zuviel Kinderwunsch, um mit Pille oder Spi-
rale zu verhüten, zu widersprüchlich, um gar
nicht zu verhüten. In dieser „Grauzone“ wird
sichere Verhütung abgesetzt und „ambiva-
lent“ verhütet. 

Es gibt aber auch andere durchaus rationale
Gründe für das Absetzen der Pille – um dann
ungeschützt durch Verhütung schwanger 
zu werden, etwa eine Pillenpause oder eine
Trennungssituation: Ohne einen Partner kein
Risiko und keine Notwendigkeit von Schutz.

Schwangerschaft unter Verhütung 
– ein Versagen der Methode
Jede Verhütung hat eine methoden-
abhängige Versagensquote. Einige Frauen 
schilderten eine sorgfältige Anwendung
der Verhütung, so daß es nahelag, ein 
solches Versagen der Methode als Hinter-
grund für das Eintreten einer Schwanger-
schaft unter Verhütung anzunehmen.

Ungeplante Schwangerschaften in 
Krisensituationen – mit unterlassener 
oder nicht sorgfältiger Verhütung
Während Ambivalenzen, Widersprüche und
Unentscheidbarkeiten bei der Betrachtung
der „Grauzone“ im Vordergrund standen und
die Entscheidung letztlich der Risikosituation
„überlassen“ wurde, tritt der subjektive An-
teil in den folgenden Beispielen als unter-
gründige Psychodynamik auf: Ungeplante
Schwangerschaften traten in bestimmten
wiederkehrenden Situationen ein, insbeson-
dere bei Krisen in der Partnerschaft. Zum
einen gibt es hier einen „logischen“ Anteil:
Frauen setzten im Fall einer Trennung ein
sicheres Verhütungsmittel ab, etwa die Pille,
weil es nicht mehr „notwendig“ war. Doch
dieser Anteil erklärt nicht die Bereitschaft,
das Risiko einzugehen und auch nicht das
Eintreten der Konzeption. Die Bereitschaft
zum Risiko konnte sich aus einer durch die
konkrete Situation verzerrten Wahrnehmung 
des Risikos ergeben: „Ich hatte vorher keinen
Partner und ich hatte das ruhen lassen und
habe dann mit ihm geschlafen. Ich hab 
einfach nicht gerechnet damit, daß ich
schwanger werden würde. Ihn wiederzu-
sehen, war das überwiegende Gefühl und 
hat das andere einfach nicht zum Zuge 
kommen lassen, die Vorsicht.“ (L216)

Für eine psychodynamische Interpretation
des Geschehens sei auf GOEBEL (in diesem
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Band) verwiesen. GOEBEL hatte typische 
Konfliktkonstellationen, die er in einen Zu-
sammenhang mit dem Eintreten einer un-
geplanten Schwangerschaft brachte, analy-
siert, wobei er sich auf Interviews mit Frauen
stützte, die wegen eines Schwangerschafts-
abbruchs in eine Klinik kamen. Eine Auf-
schlüsselung der biographischen Situationen
aus C3, in denen Frauen eine Schwanger-
schaft abbrechen ließen, bestätigt seine 
Thesen.

Das Interviewmaterial in C3 bezieht sich
aber nicht nur auf Frauen, die eine Schwan-
gerschaft abbrechen lassen wollten, und 
differenziert daher die Thesen von GOEBEL

außerhalb eines klinischen Kontextes weiter:
Auch für ungeplante Schwangerschaften, 
die nicht abgebrochen wurden, kann ein
ähnlicher Mechanismus diskutiert werden.
Dabei konnte eine Konzeption auch unter
Verhütung eintreten. Zwei Befragte wurden
in einer Krisensituation unter Diaphragma
schwanger, eine der beiden Schwangerschaf-
ten wurde ausgetragen („Versöhnungsengel-
chen“: S105), die andere endete in einer
Fehlgeburt (L216). Eine als „Versöhnungs-
schwangerschaft“ bezeichnete, ausgetragene
Schwangerschaft trat unter Pille ein. Eine
weitere Befragte wurde nach vier Jahren
ohne Verhütung in einer „Eifersuchtssitua-
tion“ schwanger (S280) und brach die
Schwangerschaft ab. Dieser allgemeine
Zusammenhang zwischen der Verarbeitung
einer Krisensituation und einer Konzeption
unabhängig von der Frage des Abbruchs 
der Schwangerschaft wurde bereits in einer
früheren qualitativen Untersuchung gefun-
den (HELFFERICH/V. TROSCHKE [1985]).

Auch hier müssen gesellschaftliche Hinter-
gründe einbezogen werden, denn das Phäno-
men der „Krisenschwangerschaft“ (mit sorg-

fältiger, nicht sorgfältiger oder unterlassener
Verhütung) trat vor allem in den Interviews
mit Frauen aus dem Westen hervor. Für
Frauen aus dem Westen formulierten wir 
als – vorsichtige – Hypothesen für weitere
Forschungen:

• Beziehungseingangs- und -klärungssitua-
tionen, in denen es um eine mögliche Ehe-
schließung geht, sind als heikle Situationen
für eine ungeplante Konzeption vor allem 
bei Frauen „riskant“, die für ihr Leben eine
Perspektive mit Kindern für selbstverständ-
lich halten.

• Trennungssituationen sind im Westen 
häufiger Kontexte von ungeplanten Konzep-
tionen als im Osten. Sie betreffen stärker
individualisierte und qualifizierte Frauen in
den Städten und beziehen ihre Dynamik aus
biographischen Verletzungen und Kränkun-
gen, aber auch aus der sozialen Situation
mit einer Ambivalenz von gewünschter und
gefürchteter Nähe.

Insgesamt kann der Zusammenhang zwi-
schen sozialen Merkmalen und ungeplanten
Schwangerschaften unter Verhütung bzw.
ohne Verhütung auf mehreren Ebenen ver-
mittelt sein. Es gibt intervenierende Aspekte
wie z.B. die objektive oder anwenderab-
hängige Sicherheit einer Methode der Ver-
hütung. Es gibt lebensphasenabhängige,
strukturell bedingte „Grauzonen“, die Inkon-
sistenzen im Zusammenhang mit Planung,
Verhütung und Konzeption erklären können.
Zum dritten sind auch bei Diskussion der
„Funktionalität“ einer „ungeplanten/unbe-
wußten“ Konzeption im Zusammenhang mit
der Verarbeitung von Konflikten (z.B. Tren-
nungskonflikten) vor einem lebensgeschicht-
lichen Hintergrund soziale und soziokultur-
elle Merkmale der Situation relevant.
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Sterilisation  als  Ende
der  reproduktiven  
Biographie  –  Ergebnisse
aus  der  standardisierten
und  der  qualitativen
Befragung

Die gewollte Sterilisation stellt sozusagen
eine  künstliche  Beendigung der reproduk-
tiven Phase im Leben einer Frau/eines 
Mannes dar. Wie viele und welche Frauen
oder Männer lassen sich wann sterilisieren? 

Insgesamt waren 161 Frauen und 62 aktuelle
Partner in der Stichprobe gewollt sterilisiert.
Das entspricht 10,5% sterilisierter Frauen 
bzw. 14,6% sterilisierter Paare. Von den
Frauen der Altersgruppe 35 Jahre und älter
waren zum Zeitpunkt des Interviews 37%
aus Verhütungsgründen sterilisiert. In den
meisten Fällen wird die Sterilisation als Mit-
tel der Verhütung von Frauen/Paaren mit 
abgeschlossener Familienplanung gewählt, 

d.h. bei einer Familiengröße von zwei oder
mehr Kindern. Knapp die Hälfte der sterili-
sierten Frauen (47%) unserer Stichprobe 
war zum Zeitpunkt der Sterilisation 35 Jahre
oder älter, 18% der Frauen waren jünger 
als 30 Jahre. Mehr als drei Viertel der 
sterilisierten Frauen hatten zum Zeitpunkt 
der Sterilisation bereits zwei oder mehr 
Kinder (78,3%), ca. 12% hatten ein Kind 
und 9,3% (n = 15) waren kinderlos (sie 
lebten vor allem in den Städten der alten
Bundesländer).

Von den Frauen aus ländlichen Regionen der
alten Bundesländer waren 13% sterilisiert
gegenüber 9% in städtischen Gebieten und
7,9% in Rostock. Abb. 8 zeigt, daß Frauen 
in westdeutschen städtischen Regionen mit
60% häufiger jünger als 35 Jahre sind, wenn
sie sich sterilisieren lassen. Sie haben eben-
falls häufiger keine Kinder (15,4%) oder ein
Kind zum Zeitpunkt der Sterilisation (16,9%)
als die Gesamtgruppe der sterilisierten 
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Gezielt  sterilisierte  Frauen  Ost-West-Vergleich
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Frauen. (zum Vergleich West-Land: 6% keine
Kinder, 10,3% ein Kind). In Rostock gab es
zum Zeitpunkt unseres Interviews keine 
kinderlose sterilisierte Frau. Die meisten
Frauen hatten hier, wie in Westdeutschland,
zwei oder mehr Kinder. Das Alter zur Sterili-
sations-Operation entspricht in etwa dem
der westdeutschen Frauen aus ländlichen
Regionen (d.h. ca. 50% der Frauen sind 35
Jahre und älter). 

Bei 58% der Paare, in denen ein Partner 
sterilisiert war, entsprach die tatsächliche
Kinderzahl auch der von der Frau heute
gewünschten Kinderzahl. 19% hatten mehr
Kinder, als sie sich gewünscht hätten und
23% hätten heute gerne mehr Kinder, als sie
tatsächlich haben. Darunter befanden sich
auch vier Frauen, die keine Kinder haben.

Da die Situation in den neuen Bundeslän-
dern zum Zeitpunkt unseres Interviews
(Herbst 1991 bis Frühsommer 1992) zum
einen noch deutlich von den alten Sterilisa-
tionsgesetzen1 bestimmt war, zum anderen
aber nach 1989 von einem Nachholeffekt –
vor allem in den Altersgruppen mit abge-
schlossener Familienplanung – , sind Verglei-
che der Prävalenz der Sterilisationen in Ost
und West nur bedingt möglich. Die weitere
Entwicklung in den neuen Bundesländern 
ist nicht eindeutig abschätzbar, aber es ist

zu vermuten, daß in relativ kurzer Zeit ein
Angleich an die alten Bundesländer statt-
finden wird, wenn der  Nachholbedarf  
abgedeckt ist und sich die soziale Lage 
entspannt hat.

Die qualitativen Interviews zeigen, daß der
Großteil der Frauen sich zu einer Sterilisa-
tion entschließt, nachdem die gewünschte
oder mögliche Kinderzahl erreicht ist. Aller-
dings gilt nicht der umgekehrte Fall: Nicht
alle Frauen, die sich sicher sind, daß sie 
kein weiteres Kind wollen, entscheiden sich
– bzw. ihr Partner entscheidet sich – für 
eine Sterilisation. Den Anstoß für die Ent-
scheidung liefert meist die Unzufriedenheit
mit der Last der täglichen Verhütung.

Im Osten war die Wende ein Anstoß zu ent-
sprechenden Überlegungen. Sie veränderte
sowohl die vorher als selbstverständlich
gegeben angesehene Möglichkeit, Kinder zu
haben, als auch die Regelung des Schwan-
gerschaftsabbruchs. Für die befragten Frauen
war das Thema, ob und wie es möglich ist,
ein weiteres Kind zu bekommen, von hoher
Relevanz. Unter dem Druck der Verhältnisse
entstand eine höhere Planungsbewußtheit.
Die Entscheidung zu einer Sterilisation als
bewußte Entscheidung ist ebenso Folge die-
ser Situation wie der Rückgang der Schwan-
gerschaften parallel zum Rückgang der
Schwangerschaftsabbrüche. Die Möglichkeit
einer Sterilisation des Mannes wurde im
Osten von keiner der Befragten thematisiert.

Fazit

Die Ergebnisse der Auswertung zeigen, 
daß die Einstellung zu einer zukünftigen
Schwangerschaft und die Entscheidung zur
Elternschaft bzw. Nicht-Elternschaft nicht
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1 In der DDR war die Sterilisation der Frau nur nach Genehmigung
durch eine Kommission und praktisch nur aus medizinischer Indika-
tion zulässig (Instruktion über die irreversible Kontrazeption bei der
Frau vom 21. 4. 1969. Verfüg. Mitteilg. des Ministerium für Gesund-
heitswesen Nr. 10/1969). Nach dem Wegfall dieser bis 1990 gelten-
den gesetzlichen Regelungen stieg die Nachfrage nach Sterilisatio-
nen als eine Methode der Familienplanung in den neuen Bundes-
ländern stark an (NEUMANN, H.-G. Methoden der Familienplanung –
Individuelle und gesellschaftliche Aspekte. In: KÖRNER, U. (Hrsg.):
Ethik der menschlichen Fortpflanzung. Ethische, soziale, medizini-
sche und rechtliche Probleme in Familienplanung, Schwanger-
schaftkonflikt und Reprodukionsmedizin, Stuttgart, Ferdinand Enke
Verlag 1992, S. 31-50



von einem rationalen Planungsstandard
geprägt sind. Ein Kind zu haben, ist ein 
existentielles biographisches Ereignis, für 
das lebensgeschichtliche Vorerfahrungen
ebenso eine Rolle spielen wie sozio-kultur-
elle Orientierungsmuster und normative
Kontexte in der sozialen Umgebung. Diese
sind nicht widerspruchsfrei, wie jene Situa-
tionen zeigen, in denen eindeutige Entschei-
dungen für oder gegen ein Kind gar nicht
möglich sind. 
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An der Abteilung für medizinische Soziologie
in Freiburg haben wir seit zwei Jahren die
Möglichkeit, im Rahmen eines BMFT-
Forschungsprojektes zur AIDS-Prävention
und Kontrazeption1 ein Feld zu bearbeiten,
das auch in der Forschungslandschaft der
geschlechtsspezifischen Ansätze eher in der
Diaspora anzusiedeln ist: sozialwissenschaft-
liche Männerforschung. Gerade im Hinblick
auf die Frage des kontrazeptiven Verhaltens
von Männern herrscht hier besondere Ödnis.
Dem richtungsweisenden und vielverspre-
chenden, allerdings wegen seiner methodi-
schen Restriktionen auch eher Fragen auf-
werfenden Ansatz von BARTH und STRAUSS

(1986) folgten kaum nennenswerte weitere
Arbeiten.

Einige Fragen davon versuchten wir in 
unserer Studie zu stellen, eines hielten wir
aber von vorneherein für unstrittig: daß
partnerschaftliches und sexuelles Verhal-
ten einer umfassenden lebensgeschicht-
lichen Bedingtheit unterworfen ist, und
auch ein Verstehen des individuellen

Verhütungsverhaltens nur über den Zu-
gang zu den Lebenswelten der Betroffe-
nen möglich werden kann. Wir wählten
daher ein möglichst umfassendes For-
schungsdesign, und hofften so, den verschie-
denen Aspekten einer so einfach scheinen-
den Handlung wie der Anwendung von
Verhütungsmitteln gerecht zu werden.

Forschungsdesign

In den biographischen Interviews galt es
zuerst, grundlegende Zusammenhänge von
Kindheitsbeziehungen, Partnerschaftsmo-
dellen, aktuellen Beziehungsmustern und
schließlich auch dem Verhütungsverhalten
herauszuarbeiten und daraus eine Typologie
zu entwickeln. Eine umfassende Fragebogen-
studie sollte epidemiologische und Verhal-
tensdaten liefern, die einerseits ermög-
lichen, die konstruierte Typologie weiter aus-
zudifferenzieren und zu validieren und 
die Idealtypen empirisch verortbaren
Populationsgruppen zuzuordnen. In einem
dritten und letzten Schritt, der Durchführung
von Gruppendiskussionen, ging es schließlich
darum, normative und Regelbildungs-
Prozesse in bestehenden sozialen Gruppen 
zu untersuchen. Alle methodischen Schritte
beziehen sich auf die Population der 20- 
bis 35jährigen heterosexuellen Männer und
wurden sowohl in den alten Bundesländern
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Wie  man(n)  verhütet, 
so  liebt  man(n)?
Männer  und  Kontrazeption

1 „HIV-Prävention und Kontrazeption als sinnhaftes Handeln bei
Männern.“ Gefördert im BMFT-Förderschwerpunkt AIDS, Bereich
Sozialwissenschaften, von 11.93 bis 12.95. In den Dank seien an die-
ser Stelle neben dem Bundesministerium für Forschung und Techno-
logie auch die Projektmitarbeiterinnen KIRSTEN SCHEHR und EVA WEISE

wie auch die Projektleiterin CORNELIA HELFFERICH miteingeschlossen.



(Freiburg) wie auch in den neuen (Rostock
bzw. Ost-Berlin) durchgeführt.

Lebenswelten  und 
typisches
Verhütungsverhalten

Das auf den ersten Blick sehr weite Feld
männlichen Umgangs mit Verhütung oder
der männlichen Ignoranz dem Thema gegen-
über konturiert sich aus der Perspektive der
einzelnen Biographien als durchaus regelhaft
und sinnvoll strukturiert. Deshalb soll zu
Beginn dieser Ausführung zumindest ein
kurzes Augenmerk auf die Ergebnisse des
qualitativen Untersuchungsteils geworfen
werden, um so die Grundlinien nachzu-
zeichnen, entlang derer sich das männliche 
Kontrazeptionsverhalten bewegt.

Aus der Analyse der 39 biographischen Inter-
views ließen sich bestimmte Beziehungs-
muster und ihre lebensgeschichtliche Ent-
wicklung herauskristallisieren, die Gültigkeit
sogar übergeifend über die geographische
Herkunft (Ost oder West) beanspruchen
konnten. Innerhalb solcher idealtypischer
Muster, die primär als subjektive Deutung

der eigenen Beziehungen in Ursprungsfamilie
und Partnerschaften gelesen werden können,
findet sich sekundär wiederum „typisches“
Verhütungsverhalten. Die folgende Typologie
steht zwar in erster Linie für biographisch
verstehbare Beziehungsmuster, markiert aber
so zugleich auch Kontrazeptionstypen.

Für den Männertypus Problem-Mann, der
gekennzeichnet ist durch eine deutlich defi-
zitäre kindliche Sozialisation und infolge-
dessen meistens auch durch Beziehungs-
problematiken mit pathologischem Wert,
resultiert bei der Kontrazeption eine implizi-
te Verantwortungsabschiebung auf die Frau,
fehlende Selbsteffizienzerwartung und eine
generelle Verunsicherung dem Thema Ver-
hütung gegenüber.

Richie/25 Jahre/arbeitslos/
lockere Beziehung/ein Kind

Ich habe schon mal gefragt, ob sie was zur
Verhütung nimmt. Je nachdem, wie ich vor –
mich aufgerafft habe, manchmal war ich so
besoffen, daß ich selbst von der Frau nichts
mehr weiß. Ich erwarte eigentlich schon von
einer Frau, wenn – wenn – wenn es dazu
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kommt, ja, daß sie irgendeinen Anstoß gibt,
irgendwie, daß sie sagt, „Du ...“ – wenn sie
nichts nimmt, daß sie dann wenigstens sagt,
„Du, ich nehme nichts“, ja. Aber – ich meine,
es ist irgendwie blöd gesagt, ne, andersrum 
müßte ich auch fragen, ne.

Bei der Mehrzahl von Männern finden
etwaige Defizite in der Kindheit ihre Lösung
in einem relativ stabilen, thematisch ge-
richteten Verhalten, das psychodynamisch
als normal-neurotisch eingestuft werden
könnte. Der Typus traditioneller Mann z.B.
orientiert sich an Bewährtem aus der elter-
lichen Familie, es dominieren Konzepte wie
„Verantwortung“ oder „Dauerhaftigkeit“. 
Verhütung ist bei diesem Typus zwischen 
den Partnern klar geregelt, im Normalfall
dadurch, daß die Frau die Pille nimmt und
der Mann darüber auch informiert ist.

Friedrich/26 Jahre/
Militärarzt/feste
Partnerin/keine  Kinder

Äh, hm, da würde ich sagen, zunächst wurde
mit dem Kondom verhütet, weil die Partne-
rin, bevor sie mich kennengelernt hat, also,
äh, nicht zwingend davon ausgehen muß,
daß sie verhüten muß, wenn sie in keiner
Partnerschaft, äh, lebt. Und, ja, dann als sie
eben wie die anderen auch den Kontakt zum
Frauenarzt gesucht hat, dann mit der Pille.

Eine zweite Variante dieser Themenzentrie-
rung realisieren die Distanzierer: Männer,
deren Beziehungsverhalten vor allem 
durch eine aktive Abgrenzung zur Partnerin
gekennzeichnet ist, die überwiegend die Ver-
hütung selbst in der Hand haben möchten
und bei denen ein eventuelles Aushandeln
von Verhütungsmethodik mit der Partnerin
keine Rolle spielt.

Hans-Ulrich/33 Jahre/
Romanist/feste  Partnerin
keine  Kinder

Ich nehme Pariser oder mache Coitus inter-
ruptus. Da ich auf 15 Jahre Erfahrung mit
Interruptus zurückblicke, denke ich schon,
daß es verhältnismäßig sicher, bei mir
zumindest, ist, indem ich mich halt einiger-
maßen einschätzen kann. Also ich kann
sagen, daß es halt bei mir ganz o.k. war,
wenn auch Pariser besser ist.

Eine dritte und letzte Form der Themenori-
entierung stellt schließlich der neue Mann
dar, dessen Beziehungsgestaltung vor allem
durch offen kommunikatives Aushandeln
geprägt ist. Hinsichtlich  der Kontrazeption
bevorzugen solche Männer Methoden, die
ein permanentes Sprechen über die Ver-
hütung und eine „gerechte“ Verteilung der 
Verantwortung implizieren.

Hannes/27 Jahre/
arbeitssuchend  nach 
PH-Abschluss/feste
Partnerin/keine  Kinder

Und dann sind wir dann auf diese natürliche
Methode umgestiegen. Und jetzt tun wir es
uns, ja, teilen ist wohl übertrieben, aber sie
hat schon sicherlich die mehr – mehr Auf-
wand, weil sie muß jeden Morgen messen,
und ich tu zwar immer dann die Kurven
malen usw. Aber es ist schon eben nicht so,
daß sie jetzt allein alles machen muß, wie
bei der Pille das der Fall ist.

Selbstverständlich kann anhand einer solch
verkürzten Darstellung die Angemessenheit
unserer Typenkonstruktion weder überprüft
noch nachhaltig plausibel werden. Es sollte
allerdings anhand dieser Fallillustrationen
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verständlich geworden sein, wie diese Kon-
struktion idealtypisch Zusammenhänge von
Verhütungsverhalten und dahinterliegenden
Beziehungsmustern zu fassen versucht. 

Dieser Zusammenhang erschließt sich nun
allerdings den Akteuren in den meisten Fäl-
len nicht selbst, das Kontrazeptionsverhalten
stellt also nicht unbedingt eine bewußte
Strategie zur Gestaltung der Beziehung dar.
Dies mag im Einzelfall und bei einer sehr
bewußten Verhütungspraxis zwar auch vor-
kommen, entscheidend ist aber, daß der 
konstitutive Zusammenhang auch hinter
dem Rücken der Akteure wirkt, daß Kontra-
zeption auch unbeabsichtigt  Teil der Durch-
setzung eines bestimmten Beziehungsmu-
sters darstellt. Wenn wir uns im folgenden
männliche Verhütung aus einem quantitativ-
statistischen Blickwinkel anschauen, sollte
diese Perspektive immer mitgedacht werden.

Zahlen  zu  Männern 
und  Verhütung

Anhand der Typologie und wichtiger Dimen-
sionen aus den qualitativen Interviews ent-
wickelten wir einen Fragebogen, mit dem 
wir die bislang gefundenen Ergebnisse über-
prüfen und ausdifferenzieren wollten. Nach
aufwendiger  Öffentlichkeitsarbeit erzielten
wir in Freiburg einen Rücklauf von 52% 
der zufällig verschickten Fragenbogen und 
können hier von einer hochbefriedigenden
Repräsentativität ausgehen. In Rostock 
war der Rücklauf trotz PR nur bei 23%, 
die Bewertung dieser Ergebnisse kann 
entsprechend kritischer gesehen werden.
Allerdings ergeben auch hier verschiedenste
soziale Indizes eine gute Übereinstimmung
zwischen Respondern und Grundpopulation. 

Verteilung  der  Antworten
zu  Verhütungsverhalten
und -einstellung: 

Im Vergleich zu einer früher bei uns durch-
geführten entsprechenden Untersuchung an
Frauen ergaben sich gleich zwei Auffälligkei-
ten: Die Männer machten in den Fragebogen
mit 5% (West) und gar 10% (Ost) häufiger
gar keine Angabe zur aktuellen Verhütung
als Frauen (1% bzw. 2%). Und wenn sie Ver-
hütungsmittel angeben, so werden merklich
öfter Methoden angegeben, bei denen Män-
ner aktiv sind, und es wird deutlich seltener
die Pille als aktuelle Verhütungsmethode
genannt, als dies bei Frauen der Fall ist (vgl.
Tabelle 1).

Aber nicht nur zwischen Männern und 
Frauen, sondern auch zwischen den Männern 
aus Rostock und Freiburg lassen sich starke
Differenzen erkennen. Ein gravierender erster
Unterschied zwischen Ost und West zeigt
sich bei der Betrachtung der oralen Kontra-
zeption: Fast zwei Drittel der Männer aus
Rostock geben an, daß ihre Partnerin per
Pille verhütete, in Freiburg sind das deutlich
weniger als die Hälfte. 

Verhütungserfahren West
Dafür ist der Anteil der Freiburger, die aus-
schließlich mit Kondom verhüten, mit knapp
30% fast doppelt so hoch wie in Rostock.
Die Kombination von Kondomen mit anderen
Mitteln stellt mit jeweils 11% die dritthäu-
figste Methode dar, in großem Abstand
gefolgt von der Spirale, natürlichen Ver-
hütungsmitteln und sonstigen. Hier lassen
sich keine bedeutenden Unterschiede mehr
zwischen Ost und West erkennen. Doch auch
hinter dem Sammelbegriff „Kondom kombi-
niert“ verbergen sich unterschiedliche Ver-
hütungsmuster. Im Westen ist das zu 61%,
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im Osten zu 87% die Kombination Pille plus
Kondom. Während in Freiburg fast 30% der
Kombinierer Kondom mit natürlichen Ver-
hütungsmitteln verbinden, sind es im Osten
weniger als 15%.

Gleichwohl haben solche Befragungen zur
aktuellen Verhütung auch immer den Nach-
teil, der Zufälligkeit des Momentes ausgelie-
fert zu sein. Wichtig für uns – gerade vor ei-
nem biographischen Hintergrund – war des-
wegen auch die Frage nach der Praxis, die die
Männer mit verschiedenen Methoden haben.

Am meisten Erfahrung haben Freiburger
Männer (wie auch Rostocker) mit der Pille,
die von 29% aller West-Männer (nicht nur
der aktuell verhütenden) momentan ver-
wendet wird, mit der gar über 70% einige
Erfahrungen haben und nur 23% absolut
keine (vgl. Abbildung 1 nächste Seite). Das
Kondom wird dagegen im Westen nur von
ca. 23% aktuell benutzt; es ist auf der ande-
ren Seite aber nur von 13% noch nie pro-
biert worden und hat damit hinsichtlich der
Verbreitung eine fast größere Bedeutung als
die Pille. Epidemiologisch kondomfreie Zonen

scheint es danach in Freiburg kaum zu 
geben. Entscheidend ist hier, daß das Kon-
dom dann nur von drei Vierteln der ,Probie-
rer’ häufiger benutzt wird und von deutlich 
weniger als einem Drittel aktuell. Der Pille
dagegen bleibt ein wesentlich größerer 
Prozentsatz treu. 

Auffällig hoch sind die Zahlen der Männer,
die angeben, daß sie keinerlei Erfahrungen
mit der Spirale, chemischen Verhütungsme-
thoden oder dem Diaphragma – je um 85%
– haben. Im Vergleich zu entsprechenden
Untersuchungen bei  Frauen wäre zu fragen,
ob es sich dabei nicht mehr um eine niedrige
kommunikative Präsenz dieser Verhütungs-
methoden handelt.

Verhütungserfahren Ost
Im Osten ist die Bedeutung der Pille für die
aktuelle Verhütung – wie oben schon gese-
hen – noch größer, allerdings liegt der Anteil
der Männer, die noch keinerlei Erfahrungen
mit der Pille gemacht haben, mit 24% sogar
einen Prozentpunkt über dem entsprechen-
den Wert im Westen (vgl. Abbildung 2).
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Vergleich  Männer - Frauen

Verhütungsmittel   

der Verhütenden Frauen Männer Frauen Männer

Pille 55% 44% 70% 61%

Kondom 19% 29%   8% 15%

Kondom kombiniert   8% 11%   4% 11%

Spirale   7%   7% 13%   5%

natürliche   8%   5%   4%   3%

sonstige   3%   4%   1%   5%

Tab. 1

West Ost



Der Anteil der Männer, die noch keinerlei
Erfahrung mit Kondomen haben, liegt mit
23% fast doppelt so hoch wie in Freiburg, 

ist allerdings sogar niedriger als der, bei
denen noch nie mit Kondom verhütet wurde.
Doch auch hier bleiben die Männer der Pille
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viel treuer als den Mondos: Nur ein Fünftel
derjenigen, die je Kondome probiert hatten,
verhüten auch aktuell damit, bei der Pille

sind es über die Hälfte. Weitere Verhütungs-
methoden erweisen sich als völlig marginal:
gerade mit der Spirale, mit chemischen Mit-
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teln oder mit dem Diaphragma besteht prak-
tisch keine Erfahrung. Grundsätzlich gibt es
in Ost und West recht viel Erfahrung mit
Kondomen und – in Ansätzen – auch mit
natürlicher Verhütung, also ein Methoden-
spektrum, bei dem Männern nicht von vor-
neherein eine passive Zuschauerrolle zuge-
wiesen ist. Damit existiert grundsätzlich ein
Potential zur Flexibilisierung von Verhü-
tungsverhalten in Richtung Verantwortungs-
aufteilung, das allerdings praktisch kaum
Umsetzung findet. 

Verhütungsunterschiede Ost - West
Nun ist gerade im Hinblick auf solche Flexi-
bilisierungspotentiale auch von Bedeutung,
wie groß der Erfahrungsschatz eines jeden
Mannes ist. Aus unseren Daten konnten auch
Durchschnittswerte errechnet werden, wie
viele Methoden die Männer im Mittel gut
erprobt haben und wie viele sie mindestens
ausprobiert haben. Dabei ergaben sich noch
einmal deutliche Ost-West-Unterschiede: 
Die Freiburger Männer hatten deutlich mehr
Erfahrung, sowohl was die „nur probierten
Mittel“ anbelangt (2,38 im Durchschnitt vs.
1,93 bei Rostockern), wie auch hinsichtlich
der „gut erprobten Mittel“ (1,85 zu 1,46). 
Die Ost-West-Unterschiede sind signifikant2

und werden noch deutlicher, wenn man nur
Männer in festen Partnerschaften betrachtet.
Das materielle Sein in der ehemaligen DDR,
mit ihrer wesentlich eingeschränkteren
Palette von Verhütungsmethoden, scheint
auch heute noch das Bewußtsein im Verhü-
tungsalltag zu prägen, auch wenn die Mittel
längst zugänglich sind. Daß ein entsprechen-
der ,run’ wie auf diverse Konsumgüter nach
der Wende nicht auch in diesem Sektor
stattgefunden hat, mag allerdings auch an

der unterschiedlich starken Thematisierung
von Diaphragmas und D1-Telefonen, von
Kondomen und Computern in den BRD-
Medien liegen.

Alter und Verhütungsmethoden
Damit ist aber eigentlich auch schon die 
Frage gestellt, wann denn Männer ihre Erfah-
rungen mit Verhütungsmitteln sammeln, oder
– konkreter – ob und welche Zusammenhän-
ge es zwischen Alter und Verhütungserfah-
rung gibt: Versucht man dazu eine lineare
Regression der Zahl der Verhütungsmittel, 
mit denen entweder viel Erfahrung besteht
oder die wenigstens erprobt wurden, auf das
Alter der Männer zu bilden, so ergibt sich in
beiden Fällen im Westen ein signifikanter
Zusammenhang (p < .000), und es lassen sich
damit sinnvoll zwei Regressionsgeraden
ermitteln; im Osten ist das so nicht der Fall.
Für Freiburg hätte eine solche Regressions-
gerade für die Zahl der „mindestens erprob-
ten Verhütungsmittel“ eine Steigung von
0.09, d.h., daß Freiburger Männer ca. alle 
10 Jahre ein Verhütungsmittel neu probieren;
für die Zahl der „gut erprobten“ liegt der Wert
bei 0.07, was andersherum gesehen wieder-
um bedeutet, daß im Schnitt alle 15 Jahre
gründlichere Erfahrungen mit einer neuen
Verhütungsform gemacht werden (vgl.
Abbildung 3).

Die entsprechenden Zahlen im Osten – 
die genaugenommen mangels Varianzauf-
klärung nicht seriös ermittelt werden können
– wären 50 Jahre zum „neu probieren“ und
500 Jahre um gründliche Erfahrungen zu
machen. Vor dem Hintergrund, daß in den
Fragebogen von acht verschiedenen Arten
von Verhütungsmitteln ausgegangen wurde,
würde die zweite Zahl streng historisch-
materialistisch zu den 4000 Jahren führen,
die HIMES in seiner history of contraception
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als den Zeitraum angibt, seit dem die
Menschheit dokumentiert Verhütungsmittel
verwendet. Der etwas seriösere Hintergrund
ist der, daß im Osten keinerlei nachweisbarer
Zusammenhang zwischen Alter und Ver-
hütungserfahrung besteht und unsere Zahlen
dafür sprechen, daß die Männer aus Rostock
bereits mit 22 Jahren ein Repertoire erlangt
haben, das danach nicht mehr wesentlich
erweitert wird.

Daß der Erfahrungszuwachs im Westen auch
nicht so eindeutig ist, wie das die lineare
Korrelation über das diskrete Alter sugge-
riert, wird aus den hinzugefügten Werten 
für die Altersklassen deutlich: In der ältesten
Gruppe der 33- bis 35jährigen nimmt die
Erfahrung unter beiden Fragestellungen
deutlich ab. Eine Erklärungsmöglichkeit dafür
wäre, daß es sich hierbei um eine Generation
von Männern handelt, deren Adoleszenz und
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damit entscheidende sexuelle Lernphase
noch in die Zeit vor einer feministischen 
Kritik an der oralen Kontrazeption fällt, in
der eine mono-methodale Verhütung über
die Pille noch wenig begründungsbedürftig
und der Zwang zu Handlungsalternativen
gering war. Deutlich wird jedenfalls zweier-
lei: daß nämlich zum einen retrospektiv der
gesellschaftliche Rahmen durchaus über 
das rein materielle Zur-Verfügung-Stellen
des Marktes mitentscheidend ist für eine
zunächst doch sehr individuell anmutende
Erprobung verschiedener Kontrazeptions-
methoden, zum anderen perspektivisch ein
Lernpotential – sollte es gesellschaftlich
gewünscht sein – in Ost und West wohl
kaum als schon endgültig ausgeschöpft
gewertet werden kann. 

Determinanten  von 
und  Einstellungen 
zu  Verhütung 

Das Alter – in Hinsicht auf die Zahl der
erfahrenen Methoden zumindest im Westen
ja von Bedeutung – läßt sich nun auch in
seiner  Wirkung auf die Wahl der jeweiligen
Verhütungsmethoden untersuchen. Betrach-
tet man den Zusammenhang zwischen 
verschiedenen Altersklassen und dem Maß,
wieviel Erfahrung mit den einzelnen Ver-
hütungsmethoden vorliegt,  dann werden für
die häufigsten Verhütungsmethoden signifi-
kante Unterschiede zwischen den Altersklas-
sen deutlich. D.h. das Lebensalter bzw. die
Kohorte hat auch einen Einfluß auf die Wahl
des Verhütungsmittels. Neben einer erwart-
baren Zunahme von Erfahrung mit fast allen
Verhütungsmethoden im Westen – ergänzt
durch eine gewisse Modernität der natür-
lichen Verhütung  bei den ganz jungen
West-Männern – fällt besonders die man-

gelnde Erfahrung der ältesten Männer unse-
rer West-Stichprobe mit Kondomen auf (vgl.
Abbildung 4). Ein grundsätzlicher Aufwärts-
trend wird ab der Gruppe der 33- bis
35jährigen  deutlich  abgebrochen, was 
die oben schon dargestellte Abnahme der
Verhütungserfahrungen in dieser Altersgrup-
pe hauptsächlich bewirken dürfte. Im Osten
erkennen wir gar eine kontinuierliche
Abnahme der Kondomerfahrung mit dem
Alter, was beides deutlich für einen Kohor-
teneffekt spricht. Da wir ja bereits einen
kontinuierlichen Erfahrungszuwachs mit 
dem Alter im Westen festgestellt hatten,
sind eigentlich eher die dadurch noch nicht
erklärten Effekte interessant: Im Osten – 
in dem es sonst diesen Zuwachs nicht gibt –
kann er isoliert für die Verwendung natür-
licher Verhütungsmethoden nachgewiesen
werden. Wenn es eine Alternative zu dem
Repertoire der Jugend gibt, scheint es hier 
zu liegen. Ähnlich bemerkenswert ist das
Mehr an Erfahrung der 20- bis 22jährigen 
im Westen mit diesen Methoden, was für
ihre Aktualität sprechen könnte. Gerade 
die Erfahrungswerte beim Kondom sprechen
dafür, daß dessen Verwendung in deutlichem
Zusammenhang mit der Aufgabe von Selbst-
verständlichkeit oraler Kontrazeption steht:
für den Westen war dies die Kritik von
Frauenseite, für den Osten eher die Wende.

Signifikante Beeinflussungen des Verhü-
tungsverhaltens – sei es Zahl, sei es Wahl
der Mittel – durch soziale Variablen wie 
Bildungsniveau oder Berufstätigkeit lassen
sich im übrigen nicht finden. Höchstens
anekdotischen Wert erlangen Einzelergeb-
nisse zu den verschiedenen Berufsgruppen
wie Sicherheitsberufe (Soldaten, Polizisten,
Richter), deren Daten für das umfassendste
Verhütungsverhalten und damit die größte
Sicherheit vor Nachwuchs sprechen, und
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demgegenüber die Gruppe der freien Künst-
ler und Journalisten, bei der jeder sechste
angibt, ohne weiteren Grund nicht zu ver-
hüten, und die sich damit auch in diesem
Bereich am freiesten zu entfalten scheinen.

Ein soziales Maß, das durchaus Bedeutung
für  die Wahl des Verhütungsmittels hat, 
ist die Art der aktuellen Beziehung (vgl.
Tabelle 2).3

Werden die Männer, die Angaben zu ihrer
aktuellen Verhütung machen, nach den
Methoden „Pille“, „Kondom“ oder „sonstige
Verhütungsmittel“ unterschieden, so ver-
teilen sich diese drei Klassen auf die unter-
schiedlichen Beziehungsformen signifikant
verschieden. Im Westen wird bei gut der
Hälfte der Männer ohne feste Partnerin bei
sexuellen Kontakten mittels des Kondoms
verhütet, das damit das wichtigste Ver-
hütungsmittel für die partnerinlosen Männer
ist. Für die Verheirateten sind das aber die
sonstigen Mittel und bei den Männern, die
in Freundschaftsbeziehungen sind, ist ganz
klar die Pille die wichtigste Verhütungs-

methode. Im Osten sind die Werte nicht so 
eindeutig: Die Tendenz, daß die Pille ihre
wichtigste Rolle in nicht legalisierten Part-
nerschaften spielt und bei Verheirateten
gegenüber anderen Methoden an Bedeutung
verliert, ist aber offensichtlich die nämliche.
Damit liegt der Schluß nahe, daß die Pille
besonders dann zum Einsatz kommt, wenn
von der Beziehungsperspektive eine Verfesti-
gung der Partnerschaft durch gemeinsame
Kinder verhindert werden soll. Die West-
Zahlen lassen darüber hinaus mutmaßen, 
daß dem Kondom noch zusätzliche ,distan-
zierende’ Aspekte innewohnen im Falle kurz-
fristiger Beziehungen, in denen die Ver-
hütung noch gar nicht zwischen den
Partnern geregelt ist.

Während dies der eher rationale Anteil 
der Entscheidung für bzw. gegen bestimmte
Methoden sein könnte, legen die Antworten
zu verschiedenen Einstellungsitems nahe,
daß dieses Rational bei den Männern nicht
unbedingt  bewußt im Vordergrund steht: 
In unserem Fragebogen wird nämlich auch
anhand mehrerer Fragen ein Maß gebildet,
wie stark Männer Kondome ablehnen, und
dabei ergibt sich wieder ein signifikanter
Effekt (p < .002)  für die verschiedenen
Beziehungsarten (vgl. Tabelle 3).4
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Aktuelle  Verhütung  und  Art  der  Beziehung

          West           Ost

Pille Kondom sonstige Pille Kondom sonstige

keine Bez.     6 19% 16 52%   9 29%     5 25%   5 25% 10 50%

Freundsch.   76 47% 37 23% 48 30%   67 64% 12 11% 26 25%

Ehe   21 36% 15 25% 23 39%   43 54% 13 16% 24 30%

gesamt 103 41% 68 27% 80 32% 115 56% 30 15% 60 29%

Tab. 2

3 Ein getrennt über Ost bzw. West gerechneter chi-square
ergab eine Zufallswahrscheinlichkeit von p = .036 bzw. 
p = .002)
4 Mittelwertvergleiche fanden hier über einen t-Test
statt, die Skalen waren alle normal verteilt. 



Positive Einstellungsitems
Kondome werden in Ost und West am 
stärksten in Freundschaftsbeziehungen
abgelehnt, der Wert auf der z-standardisier-
ten Skala ist positiv und damit überdurch-
schnittlich. Unter Verheirateten ist die
Ablehnung am geringsten, die Werte 
korrespondieren also mit der tatsächlichen 
Kondomverwendung. Entscheidend ist nun
allerdings, daß bei den Items zu dieser Skala
gar nicht nach den obigen Kosten-Nutzen-
Gründen gefragt wurde, sondern danach, 
ob Kondome die Stimmung beim Liebesspiel
beeinträchtigen oder das Gefühl beim
Geschlechtsverkehr. Da eine objektiv unter-
schiedlich starke Gefühlsminderung durch
Kondome bei befreundeten vs. verheirateten
Paaren nur wenig plausibel ist, könnte eine
Erklärung in einer Aufhebung der Rationa-
lität in der latenten Sinnstruktur gefunden
werden: Rational sinnvoll ist – aus obigen
Gründen – der unterschiedliche Einsatz von
Kondomen und Pille, die subjektiv wahr-
genommenen Gründe sind aber deutlich 
irrational.

Auch in einer zweiten Einstellungsskala, die
mißt, wie sehr Männer Wert auf eine part-
nerschaftliche Aufteilung der Verhütung
legen (vgl. ebenfalls Tabelle 3), zeigen sich

deutliche Unterschiede zwischen den 
Beziehungsarten, allerdings auch zwischen
Ost und West: Während im Westen mit 
einer zunehmenden Verstetigung der
Beziehung die Betonung der Gemeinsam-
keit zunimmt, ist im Osten gerade das
Gegenteil der Fall. Gleich an beiden Orten 
ist allerdings eine zunehmende Radikali-
sierung der Grundposition mit wachsender
Festigkeit der Bindung: Im Westen wird
ohnehin deutlich mehr Wert auf diese
Gemeinsamkeit gelegt als im Osten (t-Test: 
p < .000).

Allerdings zeigt ein Blick auf die Antworten
zu einzelnen Items dieser Skala schnell, 
daß die Praxisrelevanz dieser Einstellungs-
unterschiede nicht unbedingt hoch sein
muß. Werden die Items nämlich in eine 
Reihenfolge gebracht, die von lediglich
absichtserklärenden Statements bis hin zu
Aussagen über die eigene Verhütungspraxis
reichen, nimmt die Zustimmung der Männer
zu den einzelnen Items Stück für Stück ab
(vgl. Abbildung 5). 

Der Aussage, daß die Sorge um die Ver-
hütung „eine gewichtige Gemeinsamkeit in
einer Beziehung“ sein sollte, stimmen fast
alle Männer in Ost und West zu, und auch
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Beziehungen  und  Einstellungsskalen

Werte auf z-standardisierten keine

Einstellungsskalen Beziehung Freundschaft Ehe

lehnt Kondome ab Ost –0,016    0,010 –0,020

West –0,003    0,015 –0,007

betont gemeinsame Ost –0,006  –0,010 –0,031

Verhütung West  0,002     0,014  0,023

Tab. 3



die Formulierung „Männer sollten in der 
Verhütung viel mehr Verantwortung über-
nehmen“, stößt nur auf schwache Ablehnung
– ca. 11% bzw. 12%;  dagegen signalisiert
die Zahl der Männer, die angibt, mit ihrer
Partnerin „ausführlich über die verschiede-
nen Möglichkeiten zur Empfängnisver-

hütung“ zu sprechen, mit rund 75% bzw.
62% schon ein deutlich niedrigeres Gewicht 
der gemeinsamen Verhütung. Bei der Frage
schließlich, ob den Männern Verhütungsmit-
tel am liebsten sind, an denen ihre Partnerin
und sie beteiligt sind, zeigen sie sich völlig
unentschieden.
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Positiv formuliert lassen also auch bei 
der Einstellung der Männer zum Thema
„Gemeinschaftlichkeit von Verhütung“
grundsätzliche Ressourcen für eine paritä-
tische Verteilung der Verhütungsverant-
wortung entdecken; kritisch zu fragen wäre
allerdings, ob es sich dabei nicht nur um

contraceptional correctness in der Sprache
handelt, ohne jegliche Intention auf die 
Praxis. Was allerdings auch deutlich ge-
worden sein sollte, ist der Umstand, daß es
bestimmte Determinanten der Verhütungs-
methodik – wie etwa die Art der Beziehung
– gibt, die auch Unterschiede hinsichtlich

Forschung  und  Praxis  der  Sexualaufklärung  und  Familienplanung,  Band  6 93

50%

0%

10%

20%

30%

40%

trifft gar nicht zu trifft sehr zu

Mit  (m)einer  Partnerin  spreche  ich  ausführlich  über  die
verschiedenen  Möglichkeiten  zur  Empfängnisverhütung

25%

0%

5%

10%

15%

20%

trifft gar nicht zu trifft sehr zu

Am  liebsten  sind  mir  Verhütungsmethoden,  an  denen
meine  Partnerin  und  ich  beteiligt  sind

Abb. 5



der Einstellung machen. Ein letzter Gedan-
kengang soll sich deshalb mit der Frage
beschäftigen, ob nicht tatsächlich unter-
schiedlichen Methoden – neben ihren 
faktischen Verschiedenheiten in punkto
Sicherheit, Verträglichkeit etc. – darüber hin-
ausgehende unterschiedliche Einstellungen
korrespondieren.

Profile  der  Nutzer 
von  bestimmten
Verhütungsmitteln 

Die teilweise schon angedeuteten Unter-
schiede auf der Gesamtskala zur Gemein-
samkeit von Verhütung lassen sich nun auch
anhand der differierenden Skalenmittelwerte 
bei Männern mit verschiedenen Verhütungs-
methoden überprüfen. 

In Abbildung 6 sind diese Mittelwerte für
alle Verhütungsmethoden bezüglich der drei
relevanten Skalen „Betonung der Gemein-
samkeit von Verhütung“, „Ablehnung von
Kondomen“ und „Ablehnung von Rollen-
klischees“ abgebildet. Allerdings halten von
den vielen augenscheinlichen Unterschieden
zwischen den Verhütungsmethoden lediglich
ein paar einer varianzanalytischen Prüfung
stand, da nur häufig verwendete Methoden
statistisch signifikant5 vom erwartbaren
Mittelwert abweichen. Danach betonen
West-Männer, bei denen per Pille verhütet
wird, deutlich unterdurchschnittlich die
Gemeinsamkeit der Verhütung und solche,
die per Kondomkombination verhüten, deut-
lich überdurchschnittlich. Im Osten reicht es
nur bei den reinen Kondomnutzern zu spär-
licher Evidenz für eine überdurchschnittliche
Gemeinsamkeit auch in der Grundgesamt-
heit. Bei den anderen Skalen finden sich

ebenfalls einige signifikante Einzelkontraste
zwischen den Verhütungsmethoden: Im
Westen lehnen die Kondomkombinierer
überdurchschnittlich häufig und die Pillen-
Männer deutlich unterdurchschnittlich
Rollenklischees ab. Die Ablehnung von Kon-
domen ist auffälligerweise bei allen Kon-
dombenutzern in Ost und West und den
Kondomkombinierern im Westen niedriger,
was noch einmal für die oben diskutierte
reine Funktionalität des Beeinträchtigungs-
empfindens spricht. Weiterhin ist bei den
Männern im Osten, die natürlich verhüten,
die Ablehnung von Kondomen überraschen-
derweise höher als im Durchschnitt. 

94 Forschung  und  Praxis  der  Sexualaufklärung  und  Familienplanung,  Band  6

Mittelwerte  auf z-transformierter Skala
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Abb. 6a

5 Hier wurden über eine MANOVA Einzelkontraste getestet. 
Die Angaben in der Graphik beziehen sich auf diese Zufallswahr-
scheinlichkeiten.
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Männertypen und Verhütungserfahrung
Zu sehen ist, daß sich die Frage „Pille 
oder Kondom“ nicht völlig loslösen läßt 
von Antworten auf die Fragen nach dem
Verhältnis der Geschlechter.  Da gerade 
diese Frage, die in ihrer vielleicht weniger
plakativen, aber um so mehr praktischen
Form eben auch die nach Beziehungsein-
stellung und Beziehungsmustern ist, soll 
ein letzter Blick  den eingangs schon skiz-
zierten Typen gelten, die ebenfalls in der
Fragebogenstudie über entsprechende 
Skalen erfaßt wurden. Dadurch läßt sich
überprüfen, welcher Männertyp am 
meisten Erfahrung je Verhütungsmittel 
hat. Betrachtet man die Gesamtstichprobe,
dann schwanken die Erfahrungen mit
Kondomen und Pille am stärksten zwischen
den unterschiedlichen Typen (vgl. Abb. 7
nächste Seite)6.

Die Pille zeigt sich als die Methode des tradi-
tionellen Mannes, und wird vom Problem-
Mann sehr selten benutzt. Deutlich am mei-
sten Erfahrungen mit Kondomen haben die
Distanzierer, aber auch der kommunikative
Mann setzt auf diese Methode. Die zwei an-
deren Männertypen haben unterdurch-
schnittlich wenig Erfahrung mit Kondomen.
Auch chemische Mittel sind am besten den
Distanzierern bekannt, während Traditions-
Männer hier nur wenig Erfahrung haben. Die
Spirale schließlich scheint bei Rede-Männern
sehr wenig gebräuchlich, die Traditions-
Männer haben deutlich mehr Erfahrung mit
ihr und die Distanz-Männer noch mehr. Ein
Grund für das generelle Mehr an Erfahrung
der Distanz-Männer liegt sicher an ihren
häufigeren Frauenkontakten: Mit durch-
schnittlich fast zwei Frauen, mit denen sie in
den letzten 12 Monaten sexuellen Kontakt
hatten, bilden sie die promiskuitive Spitze,
allerdings gefolgt von den Problem-Männern,

die dabei aber deutlich die wenigsten 
Erfahrungen mit allen Kontrazeptions-
methoden haben. Die Zahl der Kontakte
alleine kann es folglich nicht ausmachen:
Problem-Männer machen trotz – meistens
kurzfristiger – Frauenkontakte viel häufiger
kaum Erfahrung mit unterschiedlichen
Verhütungsmethoden, zumindest in ihrer
Eigenwahrnehmung.

Aktuelle Verhütung der Männertypen
Betrachten wir abschließend die Verteilung
der aktuellen Verhütungsmethoden bei den
verschiedenen Männertypen, so lassen sich
diese Unterschiede auch da als Trend wie-
derfinden, wenngleich das momentane Ver-
hütungsverhalten sicher auch verschieden-
sten anderen Einflüssen unterworfen ist (vgl.
Abbildung 8). Die größte Bedeutung hat die
Pille für die traditionellen Männer, eine aus-
schließliche Verwendung von Kondomen ist
besonders bei Distanzierern zu beobachten,
und auf die Kombination von Kondomen mit
anderen Methoden wird nirgends so viel
Wert gelegt wie bei den kommunikativen
Männern.
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6 Die angegebenen Zufallswahrscheinlichkeiten beziehen sich auf
die Testung nach KPUSKAL-WALLIS.



Es lassen sich also durchaus Charakteristika
der einzelnen Methoden finden, die auf
deutlich mehr verweisen als auf vordergrün-
dig rationale Gründe der Praktikabilität. 
Die Verwendung von oraler Kontrazeption
erscheint eng gebunden an das Akzeptieren
klassischer Rollenzuweisungen, das in sei-
nem Abweichen von dem sonst eher 
konsensuellen Trend hin zur Betonung von
Gleichberechtigung und Angleichung der

Geschlechterrollen deutlich konventionell
wirkt. Dem gegenüber steht ein Verhütungs-
muster, bei dem Kondome mit anderen
Methoden kombiniert werden und das ein-
hergeht mit einem fortlaufenden kommuni-
kativen Aushandeln des Geschlechterverhält-
nisses, bei dem eine Aufhebung der von
geschlechtsspezifischen Aufgaben und 
damit eine Kritik von klassischen Rollen-
modellen intendiert ist. Verhütung mittels
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des Kondoms alleine bleibt dagegen etwas
janusköpfig: Sie kann durchaus auch letztere
Komponente beinhalten, einen Teil männ-
licher interaktiver Beteiligung an der Ver-
hütung darstellen. Allerdings verweist sie
ebenso auf eine andere Möglichkeit, nämlich
der alleinigen Regelung der Verhütung durch 
den Mann und damit der Abgrenzung von
der Frau. 

Resümee

Wir können wohl, wenn uns das Gehölz der
verschiedensten Zahlen nicht den Blick auf

den Wald  komplexer Lebenswelten verstellt,
aus den Fragebogenergebnissen und vor dem
Hintergrund des Wissens über die Biogra-
phien und einer ersten Ahnung über Regel-
bildungsprozesse in den Gruppendiskussio-
nen zweierlei folgern:

Daß erstens die verschiedenen Verhütungs-
methoden natürlich auch unterschiedlich im
Bezug auf ihre Sicherheit, Verträglichkeit etc.
sind. Daß die Ergebnisse aber doch auch eine
Ahnung davon vermitteln, wie Kontrazep-
tionsmethoden darüber hinaus eine Funktion
in der Beziehungsgestaltung haben, wie sie
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gleichzeitig auch auf Muster und Vorstellun-
gen von Partnerschaft verweisen, die weit
über eine sachliche Regelung der Empfäng-
nisverhütung hinausgehen. Vielleicht gerade
weil sie auch symbolisch an diesem frucht-
barsten Übergang zwischen den Geschlech-
tern ansetzen, markieren sie – das wurde an
verschiedensten Stellen sichtbar – die Terri-
torien und Verhältnisse der Geschlechter.  
Zweitens wird deutlich, daß die Moderne
einerseits eine recht breite und ausdifferen-
zierte Palette solcher Rollendefinitionen zur
Verfügung stellt, die gleichzeitig den biogra-
phisch herausgebildeten Beziehungbedürf-
nissen eine Form geben. Sie sind alle – und
das ist eben auch ein Kennzeichen der 
Moderne – unter das Verdikt der formalen
Gleichberechtigung von Männern und Frauen
gestellt, ohne allerdings immer substantiell
Verwirklichungspotentiale dazu zu liefern.
Glaubt man der Einstellung und Selbstwahr-
nehmung der Akteure, kann man auch im
Bereich Kontrazeption von einer tendenziel-
len Aufhebung der Differenz der Geschlech-
ter sprechen. Sie ist realiter aber kaum mehr
als eine bloß theoretische Einebnung, die
lediglich dadurch funktioniert, daß gar nicht
wahrgenommen wird, welche rollen-konsti-
tutiven Partnerschaftsmuster dahinter liegen
und welche Bedeutung der Verhütungspraxis
dabei zukommt. Erkauft wird das Ganze
nämlich durch ein Auseinanderdriften von
schierer Attitüde hier und schlichter Absti-
nenz da, von kontrazeptiver political correct-
ness einerseits und konkreter kontrazeptiver
Praxis andererseits. 

In dieser Spannung liegt sicher auch ein
Potential: Es gibt den theoretischen An-
spruch nach Verantwortungsübernahme und
mögliche Männerrollen, die diesen erfüllen
würden, und die von einem Teil der Männer
ja auch scheinbar sehr bewußt gewählt wer-

den. Nur können solche Rollen und das
damit verbundene Verhütungsverhalten nicht
einfach politisch verordnet werden wie ein
„Solidaritätszuschlag Frau“. Da ihre Wahl
lebensgeschichtlich geprägt und damit lang-
fristig sozialisatorisch mitbedingt sind, könn-
ten sie individuell therapeutisch bearbeitet,
gesellschaftlich aber nur durch eine gründ-
liche Revision der Mann-Frau-Verhältnisse
beeinflußt werden. Mit einer sich in den
Antworten unserer Studie, aber sicher nicht
nur da, deutlich abzeichnenden einfachen
Negierung bestehender Geschlechterdiffe-
renzen dürfte es jedenfalls kaum getan sein.
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An dieser Stelle kann kein umfassender
Überblick über die vielfältigen Frage-
stellungen zu dem Bereich der Fruchtbar-
keitsstörungen gegeben werden, die psycho-
somatische und psychologische Aspekte
beinhalten (vgl. dazu z. B. STRAUSS [1991],
BRÄHLER & MEYER [1991]). Es sollen vielmehr
nur einige Entwicklungslinien aufgezeichnet
werden.

Zur Entwicklung  der 
Psychosomatik  der
Fruchtbarkeitsstörungen
in  den  letzten  
Jahrzehnten

1925 erschien das erste Lehrbuch der
Psychosomatik in deutscher Sprache, heraus-
gegeben von dem Urologen SCHWARZ, das
auch Artikel zur psychogenen Störung der
weiblichen Sexualfunktion (MAYER) und 
der männlichen Sexualfunktion enthielt
(SCHWARZ). Bei SCHWARZ wird sehr ausführlich
auf die seelischen Ursachen der Impotenz
hingewiesen, bei MAYER wird auf die Psycho-
genese vieler gynäkologischer Störungsbilder
eingegangen. Fruchtbarkeitsstörungen wer-
den bei MAYER wie folgt erwähnt: „Freilich
spricht auch SELLHEIM die Vermutung aus, 
daß mit einem lebhaften, aber unbefriedig-
ten Kinderwunsch verbundene seelische 
Einflüsse die Eierstöcke reizen und zur

pathologischen Wucherung anregen können.
Wenn dabei auch kaum eine Geschwulst
entsteht, so könnte man sich denken, daß es
zur überstürzten Follikelreifung kommt und
zum Austritt noch nicht befruchtungsreifer
Eier mit anschließender Sterilität. Vielleicht
sind jene merkwürdigen Fälle der ersten
Konzeption nach l0–l5jähriger Ehe so zu
erklären, daß die Frau sich allmählich gelas-
sen in ihr Schicksal ergibt und so jene, dem
Follikelapparat schädliche, seelische Einstel-
lung wegfällt.“

28 Jahre später, 1953, erschien das Buch
„Gynäkologische Organneurosen – Einfüh-
rungsvorlesungen in die Psychosomatik“ 
von ROEMER, Direktor der Frauenklinik der
Medizinischen Akademie in Gießen. In dem
Buch wird deutlich gemacht, daß viele
Störungen in der Gynäkologie auf psycho-
somatische Ursachen zurückgehen. Enthalten
ist u. a. das schöne Fallbeispiel „Sterilität
und Schwiegermutter“. In diesem Fallbeispiel
ging es darum, daß eine Patientin, die ca.
drei Jahre unfruchtbar war, zwei Monate
nach dem Tod der übermächtigen Schwie-
germutter schwanger wurde.

Im Vergleich zu der Abhandlung von MAYER

ist allgemein eine Weiterentwicklung von
einer eher mechanistischen Psychogenese 
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zu einer differenzierten Psychodynamik zu
konstatieren. Im speziellen werden Frucht-
barkeitsstörungen von ROEMER wie selbstver-
ständlich nur im Kontext der Psyche der Frau
gesehen.

1979 erschien das Buch „Die Psychosomatik
der sterilen Ehe“ von MANFRED STAUBER. Für
dieses Buch, das aus einer Habilitations-
schrift hervorgegangen ist, erhielt STAUBER

den von DKPM (Deutsches Kollegium für
Psychosomatische Medizin) eingerichteten,
nach HANS ROEMER benannten Forschungs-
preis. In seinem Buch, das viel Beachtung
fand, stellt STAUBER anhand einer empirischen
Untersuchung fest, daß sehr viele Paare im
zeitlichen Zusammenhang mit dem Aufsu-
chen der Sterilitätsambulanz der Frauenkli-
nik in Berlin ohne jegliche medizinische
Behandlung schwanger wurden. STAUBER hat
in seiner Monographie den Wissensstand der
Zeit umfassend dargestellt. Neu gegenüber
dem psychosomatischen Erkenntnisstand
Anfang der 50er Jahre war vor allem, daß es
auch Fruchtbarkeitsstörungen des Mannes
gibt. Weiterhin hatte sich die Erkenntnis
durchgesetzt, daß die Unfruchtbarkeit eines
Paares nicht nur eine Störung von Mann
oder Frau oder von beiden darstellen kann,
sondern auch, daß die Störung in deren
Interaktion liegen kann und es sich um ein
soziales Symptom handelt (KNORRE [1991]).
Innovativ war bei STAUBER der interdisziplinä-
re Ansatz, neu war auch die konsequente
empirische Durchführung, nachdem bis
dahin einzelne Fallberichte dominiert hatten.
Nach der bahnbrechenden Arbeit von
STAUBER, die zur Grundlage vieler Nachfolge-
untersuchungen in der Psychosomatik wurde,
gab es kaum neuere Erkenntnisse, was die
Ätiologie der Sterilität aus psychosomati-
scher Sicht angeht.

Es fand eine Erweiterung der medizinischen
Diagnostik statt, die zu einem Rückgang der
diagnostizierten idiopathischen Sterilitäten
(unerklärte, ohne erkennbare Ursache)
führte, die ja bekanntermaßen per Aus-
schlußdiagnose gefunden werden. Dies
macht eine Abkehr notwendig von der
dichotomen Betrachtungsweise psychoso-
matischer versus organischer Genese der
Erkrankung (vgl. DAVIES-OSTERKAMP [1991],
HÖLZLE & WIESING [1992]). Diese Betrach-
tungsweise ist obsolet geworden, da zum
einen nicht ausgeschlossen werden kann,
daß auch bei den heute noch als idiopa-
thisch diagnostizierten Sterilitäten irgend-
wann organmedizinische Substrate dingfest
gemacht werden können, zum anderen gibt
es handfeste Belege dafür, daß auch bei
sogenannter organischer Genese der
Sterilität psychische Phänomene eine
gravierende Rolle spielen können. Diese
Entwicklung ist jedoch nicht nur für das
Gebiet der Fruchtbarkeitsstörungen typisch,
sondern zeigt sich in vielen medizinischen
Handlungsfeldern.

Eine weitere Veränderung ergab sich bei der
heterologen Insemination (künstliche
Befruchtung durch einen außerehelichen
Spender, Anm. d. R.). Die früher sehr häufig
an Universitätskliniken durchgeführten Ver-
fahren wurden im Verlauf der 80er Jahre
immer noch durchgeführt, heute fast über-
haupt nicht mehr. Während meistens ethi-
sche Gründe dafür angeführt wurden, liegt
m. E. jedoch auch ein wesentlicher Grund
darin, daß sich die juristischen Grundlagen
geändert haben. Die Durchführung der hete-
rologen Insemination steht seit entsprechen-
den Grundsatzurteilen der Gerichte unter
dem Verdikt von Alimentenzahlungen und
Schadensersatzansprüchen. Die heterologe
Insemination ist heute kaum mehr Gegen-
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stand von Forschungsaktivitäten, mit Aus-
nahme von Untersuchungen zur Katamnese
(Nachbefragung, Anm. d. R.) des Verfahrens.

1978 wurde Louisa Brown in England 
geboren, das erste sogenannte Retortenkind,
gezeugt durch In-vitro-Fertilisation (IVF).
Dieser Zweig der Reproduktionsmedizin, 
entstanden aus Vorbildern der Veterinär-
medizin, entwickelte sich sehr expansiv. 
Ende der 80er Jahre gab es über 50 Repro-
duktionszentren in der Bundesrepublik
Deutschland. 1992 gab es schon über 4000
IVF-gezeugte Kinder in der Bundesrepublik
Deutschland (DIEDRICH [1992]).

Die Entwicklung der Reproduktionsmedizin
verlief in den neuen Bundesländern etwa in
ähnlicher Weise wie in den alten Bundeslän-
dern. Frappierend war nur der Unterschied 
in dem durchschnittlichen Alter bei Inan-
spruchnahme der In-vitro-Fertilisation, das
in den neuen Bundesländern beträchtlich
unter dem der alten Bundesländer lag 
(vgl. PÖHLER [1991]). Dies dürfte vor allem
auch damit zusammenhängen, daß allge-
mein das Alter bei der Geburt des ersten
Kindes in den neuen Bundesländern deutlich
unter dem in den alten Bundesländern lag
und liegt. Die Definitionen der Spätgebären-
den gingen auch ziemlich auseinander. 
So begann die offizielle Bezeichnung für
Spätgebärende in den neuen Bundesländern
bereits mit dem 26. Lebensjahr, während in
den alten Bundesländern sich kaum jemand
zu sagen traute, daß 35jährige Frauen 
Spätgebärende seien. Dies ist auch im
Zusammenhang mit dem Alter der Erst-
gebärenden zu sehen, so lag dies im Osten
vor der Wende bei 22 Jahren, im Westen
aber bei etwa 27 Jahren.

Mit der Expansion der Behandlungstechniken
ging auch ein Bedarf an psychosomatischer
und psycho-sozialer Betreuung einher. Die
Ergebnisse interdisziplinärer Zusammenarbeit
finden ihren Niederschlag in einer vermehr-
ten Anzahl von Publikationen, aber auch der
Fertigstellung von vielen Dissertationen und
Habilitationen. Exemplarisch hinweisen
möchte ich auf einige Arbeiten:

• CHRISTA BRÄHLER gibt in ihrer Habilitations-
schrift einen Überblick zum Forschungsstand
bezüglich der psychosomatischen Aspekte
künstlicher Insemination (BRÄHLER [1990]).

• Die Dissertation „Die psychische Bewälti-
gung der In-vitro-Fertilisation“ von CHRISTINE

HÖLZLE aus Münster erschien 1990. Frau
HÖLZLE drehte auch einen hervorragenden
Dokumentarfilm zur Belastung der Paare 
bei der In-vitro-Fertilisation (HÖLZLE [1986]).

• BERNHARD STRAUSS aus Kiel veröffentlichte
1991 seine exzellente, fast enzyklopädisch
anmutende Habilitationsschrift „Psycho-
somatik der Sterilität und der Sterilitäts-
behandlung“.

• HINRICH BENTS publizierte 1988, damals in
Münster, seine Dissertation „Psychosomati-
sche Aspekte ungewollter Kinderlosigkeit“,
wobei es auch um verhaltenstherapeutische
Paartherapie bei Kinderwunschpatienten
ging.

• HÖLZLE, STRAUSS und BENTS haben u. a. bei
dem 5. Jahrbuch der medizinischen Psycho-
logie über psychologische Probleme in der
Reproduktionsmedizin mitgewirkt, das im
letzten Jahr erschienen ist und einen guten
Überblick über das Themengebiet vermittelt
(BRÄHLER & MEYER [1991]).
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Aktueller
Forschungsschwerpunkt

Die momentane Forschungssituation wird
geprägt durch die Förderung eines For-
schungsschwerpunktes durch die Bundes-
regierung. Am 22. Dezember 1989 erfolgt 
die Bekanntmachung der Förderung von 
Forschungen und Entwicklungsvorhaben im
Bereich der Fertilitätsstörungen. Darin heißt
es: „Störungen der medizinischen Fortpflan-
zung bilden ein wissenschaftliches Problem-
feld, in dem medizinische, biologische und
psychosoziale Fragestellungen eng verzahnt
sind. Daraus können sich ethisch-rechtliche
Probleme ergeben. Die Bundesregierung hat
sich mit diesem Thema auseinandergesetzt
und in ihrem Kabinettsbericht vom 23.2.1988
zum Ausdruck gebracht, daß verstärkte
Anstrengungen unternommen werden müs-
sen, um den Ursachen der Sterilität und
Infertilität nachzugehen und präventiv tätig
zu werden. Ziel dieser Fördermaßnahmen 
ist es, durch Aufklärung ursächlicher patho-
genetischer Zusammenhänge neue Ansatz-
punkte für eine wirksame Verhütung von
Fertilitätsstörungen zu gewinnen, die Be-
handlungsmöglichkeiten unter Berücksichti-
gung individueller und sozialer Belange 
zu verbessern.“

Weiter heißt es: „Die Forschung auf dem
Gebiet der Fertilitätsstörung ist ihrem 
Wesen nach eine interdisziplinäre Aufgabe.
Sie erfordert insbesondere die Verbindung
von moderner naturwissenschaftlicher For-
schung mit patientenorientierter klinischer
und sozialwissenschaftlicher Forschung.
Daher soll auf Themenbereiche, die koopera-
tive Lösungsansätze erfordern, verstärkt auf
eine vorhabenübergreifende Zusammenarbeit
in Forschungsschwerpunkten hingewirkt
werden.“

Darüber, warum plötzlich ein solches For-
schungsfeld definiert und ausgeschrieben
wird, kann man verschiedenen Spekulationen
nachgehen. Eine oft geäußerte These formu-
liert Befürchtungen bezüglich der zukünfti-
gen Altersstruktur unseres Gesellschafts-
systems, und solche Projektvorhaben seien
deshalb im Sinne einer Nachwuchsförderung
zu verstehen. Auf einer rationalen Ebene
kann ein solches Motiv wohl kaum basieren,
da durch den Einsatz der „Reproduktionsme-
dizin“ die Zahl der Kinder, wenn überhaupt,
nur unwesentlich gesteigert werden kann.
Ein anderer Grund für die Einrichtung eines
solchen Forschungsschwerpunktes könnte
sein, daß die Reproduktionsmedizin zu einem
wichtigen Expansions- und Fortschrittsmotor
der Medizin in den 80er Jahren geworden
ist. Klarer ist der Anlaß für die Ausschrei-
bung des Schwerpunktes. Er liegt in mehr-
fachen Anfragen der Grünen Bundestags-
fraktion nach den psycho-sozialen Begleit-
forschungen zu den Entwicklungen der
Reproduktionsmedizin begründet.

Die außerordentliche Betonung der psycho-
sozialen und psychosomatischen Anteile 
des Problems in der Ausschreibung resultiert
nicht nur aus diesen Fragen, sondern auch
aus dem Engagement der Referatsleiterin für
Grundsatzfragen im Gesundheitsministerium,
der Gynäkologin Dr. HEIKE LANGENBUCHER (vgl.
auch LANGENBUCHER [1991]). Es ist auch den
Psychosomatiker/-innen zu danken, die an
der Vorbereitung des Ausschreibungstextes
mitbeteiligt waren (u.a. MANFRED STAUBER,
CLAUS BUDDEBERG, CHRISTA BRÄHLER).

Auf die Ausschreibung im Jahr 1989 gingen
Anfang 1990 über 150 Projektankündigun-
gen ein. Darunter befanden sich rund 45, die
sich mit psychosomatischen Fragestellungen
befaßten, von denen dann 13 in die engere
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Wahl für Projektanträge genommen wurden.
12 dieser Projekte werden inzwischen geför-
dert. Sie gliedern sich wie folgt in zwei Teil-
verbünde:

Verbund I: 
„Psychosomatische Diagnostik und Bera-
tung/Therapie bei Fertilitätsstörungen“
(Koordination: BERNHARD STRAUSS, Kiel)

1. Psychologische Diagnostik und Interven-
tion bei männlicher Infertilität (Andrologie
und Fachbereich Psychologie, Marburg, 
Leitung: IRMELA FLORIN/WALTER KRAUSE)

2. Prognostische Bedeutung psycho-sozialer
Faktoren für den Verlauf einer Sterilitäts-
behandlung/Entwicklung und Evaluation
eines Beratungskonzepts für Sterilitäts-
patient/-innen (Klinik für Psychotherapie und
Psychosomatik, Universitätsfrauenklinik Kiel,
Leitung: BERNHARD STRAUSS)

3. Entwicklung eines psychosomatischen
Beratungskonzepts für Paare mit unerfülltem
Kinderwunsch – „Heidelberger Kinder-
wunschsprechstunde“ – eine multimodale,
prospektive und kontrollierte Studie (Univer-
sitätsfrauenklinik und Abteilung Psycho-
therapie/Medizinische Psychologie, Heidel-
berg, Leitung: INGRID GERHARD/ROLF VERRES)

4. Patienten mit Fertilitätsstörungen in der
Allgemeinpraxis. Entwicklung und Evaluation
eines Sprechstundenmodells (Abteilung All-
gemeinmedizin, Göttingen, Leitung: MICHAEL

KOCHEN/WOLFGANG HIMMEL)

5. Psychologisch-prognostische Kriterien für
den Verlauf medizinischer Sterilitätsbehand-
lung. Der Einfluß von psychotherapeutischer
Beratung auf die Lebenszufriedenheit und
Fertilität ungewollt kinderloser Paare (Medi-

zinische Psychologie und Universitätsfrau-
enklinik Münster. Klinik für Psychosomatik
und Psychotherapie sowie Universitätsfrau-
enklinik Gießen, Leitung: HILDEGARD FELDER/
CHRISTINA HÖLZLE)

6. Psychosomatisches Betreuungskonzept
steriler ausländischer Paare (Frauenklinik
RUDOLF VIRCHOW, Berlin, Abteilung Psychoso-
matik und Psychotherapie RUDOLF VIRCHOW,
Berlin, Leitung: HERIBERT KENTENICH)

Verbund II: 
„Auswirkungen und Belastungen von Dia-
gnose und medizinischer Behandlung bei
unerfülltem Kinderwunsch“ 
(Koordination: ELMAR BRÄHLER, Leipzig, und
HILDEGARD FELDER, Gießen).

1. Längsschnittstudie zu den Auswirkungen
und der Verarbeitung des unerfüllten Kinder-
wunsches bei Patienten und Patientinnen
einer medizinisch-genetischen Beratungs-
stelle (Institut für Humangenetik, Homburg/
Saar, Leitung: KLAUS D. ZANG/JOACHIM SCHINDEL-
HAUER-DEUTSCHER)

2. Psychische Verarbeitung von Fertilitäts-
störungen bei Männern im zeitlichen Verlauf
(Andrologie und Psychosomatische Univer-
sitätsklinik Heidelberg, Leitung: JOACHIM

KÜCHENHOFF/GERD RUDOLF/WOLFGANG TILGEN)

3. Paarbeziehung und Behandlungsverlauf 
bei In-vitro-Fertilisation (Medizinische Psy-
chologie und Medizinische Soziologie, Uni-
versitätsfrauenklinik Leipzig, Universitäts-
frauenklinik Halle, Universitätsfrauenklinik
Magdeburg, Leitung: ELMAR BRÄHLER)

4. Evaluation der psychischen Belastungen
von ungewollt kinderlosen Paaren bei ver-
schiedenen reproduktionsmedizinischen Ver-

Forschung  und  Praxis  der  Sexualaufklärung  und  Familienplanung,  Band  6 103



fahren (Klinik für Psychosomatik und Psy-
chotherapie, Universitätsfrauenklinik Gießen,
Leitung: HILDEGARD FELDER)

5. Schwangerschaft, Geburt und frühe 
Kindesentwicklung nach durch IVF erfülltem
Kinderwunsch (Frauenklinik RUDOLF VIRCHOW,
Berlin, Leitung: HERIBERT KENTENICH)

6. Elternschaft und kindliche Entwicklung
nach durch IVF erfülltem Kinderwunsch 
(Psychosomatische Abteilung der Univer-
sitätskinderklinik Hamburg/Eppendorf, 
Leitung: MARGARETE BERGER)

Im Rahmen des Förderungsschwerpunkts 
bilden die beiden Verbünde einen – wenn
auch nicht unbedeutenden – Anteil neben 
der biomedizinischen Grundlagenforschung.

Gleichzeitig wurde die DESIS-Studie geför-
dert, die als epidemiologische Untersuchung
von Fruchtbarkeit bzw. Unfruchtbarkeit
angelegt war und von Gynäkologen/-ginnen,
Sozialmedizinern/-rinnen und Epidemiolo-
gen/-ginnen durchgeführt wurde. Sie ist
Bestandteil einer EG-weiten Erhebung. Erste
Ergebnisse liegen vor (DÄSSLER et. al. [1995]),
und weitere Ergebnisse zu allgemeineren
Fragestellungen werden hier vorgestellt
(HELFFERICH/KANDT, HELFFERICH/KÜPPERS-CHINNOW,
HELFFERICH in diesem Band).

Wie den obigen Angaben zu entnehmen ist,
nimmt die Zahl der mit den Fruchtbarkeits-
störungen befaßten Disziplinen zu.

Der Erfolg der Projektvorhaben wird ent-
scheidend davon abhängen, wie die Koope-
ration der Reproduktionsmediziner/-innen 
mit den Psychosomatikern/-rinnen bzw.
Psychologen/-ginnen gelingen wird. Dies 
war in der Vergangenheit oft recht schwie-

rig. Begründet liegt dies wohl oft darin, daß
spezifische Erwartungen der Reproduktions-
mediziner/-innen auf Vorbehalte oder auch
Vorurteile der Psychosomatiker/-innen oder
Psychologen/-ginnen treffen. Auf dieses soll
jetzt näher eingegangen werden.

Erwartung  der
Reproduktionsmediziner/
-innen  an  die
Psychosomatiker/-innen

Einige Zielkriterien der Reproduktionsmedizi-
ner/-innen sind recht klar:

• Steigerung der Befruchtungsraten,

• Senkung der hohen Abortraten (Fehlgeburt-
raten) nach eingetretener Schwangerschaft,

• Verminderung unerwünschter Folgen wie
Mehrfachschwangerschaften oder komplika-
tionsreiche Geburten.

An die Psychosomatiker/-innen oder Psycho-
logen/-ginnen werden daher ganz konkrete
Wünsche herangetragen.

1. Wie kann der Streß reduziert werden, der
nach den Beobachtungen aus der Reproduk-
tionsmedizin oft während der Behandlung
auftritt? Dieser Streß wird verantwortlich
gemacht für die niedrigen Erfolgsraten beim
Embryo- oder Gametentransfer (Gameten =
hier geschlechtlich differenzierte Fortpflan-
zungszellen; Anm. d. R.).

2. Bei den zahlreich eingetretenen Aborten
nach ln-vitro-Fertilisation werden psycho-
neuroimmunologische Phänomene vermutet
(vgl. z. B. LÄPPLE [1989], [1991]). Hier ist 
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der Wunsch an die Fachleute aus Psycholo-
gie und Psychosomatik, diesen Phänomenen
auf die „Spur“ zu kommen, um die Zahl der
Aborte zu senken.

3. Aus immer wiederkehrenden Behand-
lungsproblemen haben sich bei erfahrenen
Reproduktionsmedizinern/-rinnen intuitive
Erkenntnisse gebildet, daß bei bestimmten
Paaren mit Behandlungsproblemen oder
Arzt-Patientinnen-Konflikten zu rechnen ist.
So gibt es Paare, deren Erfolgserwartungen
so zwanghaft sind, daß ihnen ein Scheitern
der IVF-Therapie völlig inakzeptabel
erscheint und zu großer Unzufriedenheit
führt. Von einer psychosomatischen Koope-
ration und Untersuchung werden deshalb
Entscheidungskriterien für die Aufnahme von
Paaren zum IVF-Behandlungsprogramm er-
wartet.

4. Ein weiterer Punkt sind die mit dem
Scheitern der Therapie verbundenen „Folge-
lasten“. Ein nicht unerheblicher Teil der
Patientinnen neigt zu depressiven Reak-
tionen bis hin zu Selbstmordgedanken. 
Die erfolgsorientierte Reproduktionsmedizin
läßt einen Kreislauf gegenseitiger Leistungs-
erwartungen im Arzt-Patientinnen-Verhältnis
entstehen. Der eigene Leistungsdruck macht
es den behandelnden Medizinern/-rinnen
schwer, die Behandlungssituation zu ent-
spannen oder beim Scheitern der IVF-
Behandlung die Depression und Verzweiflung
vieler Patientinnen aufzugreifen und in
Gesprächen zu bearbeiten. Diese Befangen-
heit läßt eine psycho-soziale Betreuung
notwendig werden, die die medizinische
Behandlung begleitet.

5. Implizit wünschen sich Reproduktions-
mediziner/-innen Untersuchungen von
Psychosomatik und Psychologie, die positive

Ergebnisse bei Katamnesen erwarten lassen
bezüglich gesenkter Scheidungsraten bei
Eintreten von Schwangerschaften bzw.
Geburten, oder die eine zumindest unauffäl-
lige Familienstruktur bei Familien mit künst-
lich gezeugten Kindern ergeben – kurzum,
zumindest bei den eingetretenen Geburten
die medizinischen Maßnahmen rundum zu
einem vollen Erfolg werden lassen.

Die an die Psychologie und an die Psycho-
somatik herangetragenen Fragestellungen 
sind oft sehr einseitig an der medizinischen
Behandlung orientiert und lassen psychoso-
matische Fragestellungen eher randständig
erscheinen. Die Ausrichtung der Universitäts-
forschung in der Reproduktionsmedizin führt
zu einer einseitigen Bevorzugung der IVF-
und ICSI- (Intra Cytoplasmatic Sperm Injec-
tion = Intra Cytoplastische Spermieninjek-
tion) Behandlung gegenüber zum Beispiel
konservativen Verfahren wie Mikrochirurgie
oder Hormonbehandlung. Mit der Verbesse-
rung medizinischer Behandlungsmaßnahmen
scheint die psychische Bedeutung von Zeu-
gung und Elternschaft immer mehr aus dem
Blickfeld zu geraten. Störungen der genera-
tiven Potenz werden zum technischen Pro-
blem. Die Erwartungen der Reproduktions-
medizin an Psychodiagnostik und Psycho-
therapie liegen nicht im Bereich einer 
interdisziplinären Ursachenforschung, 
sondern ergeben sich aus dem Bedarf an
psycho-sozialen Kriterien zur Optimierung 
der Indikationsstellung und zur Adaption
(Anpassung) infertiler Paare an die Repro-
duktionsbehandlung.
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Vorbehalte  bzw.
Vorurteile  
der  Psychosomatik  
und  Psychologie

Auch die Psychosomatiker/-innen und
Psychologen/-ginnen sind vor einseitig ver-
zerrten Sichtweisen nicht gefeit.

1. Sehr oft wird der Kinderwunsch bei
Paaren mit Fruchtbarkeitsstörungen patho-
logisiert. Überwertigen Kinderwunsch mag 
es zwar bei den Paaren mit Fruchtbarkeits-
störungen sehr häufig geben, doch dies ist
auch bei Paaren, die problemlos zu Kindern
gelangen, oftmals der Fall.

2. Die Paare mit Fruchtbarkeitsstörungen
werden oft auch in ihren Persönlichkeits-
eigenschaften psychopathologisierend be-
schrieben. Dies führt sogar in einigen Projek-
ten zum Einsatz psychiatrischer Fragebogen.

3. Es gibt kaum einen Psychotherapeuten/
eine Psychotherapeutin, der/die etwas auf
sich hält, der/die nicht schon einmal mit
einer Patientin oder einem Patienten mit
einer Fruchtbarkeitsstörung, die/den er/sie in
Behandlung hat, eine Schwangerschaft her-
beigeführt hat. Dies wird dann als Beleg
genommen für die Überlegenheit der psy-
chologischen Sichtweise gegenüber der org-
anmedizinischen Behandlung. Dies kann man
als großartige Selbstüberschätzung ansehen,
solange es keine gesicherten Belege dafür
gibt, daß die Schwangerschaftsrate nach
medizinischer Behandlung, nach Psycho-
therapie und ohne Behandlung überhaupt
unterschiedlich ist. Bei diesen Erfolgsmel-
dungen überrascht es eigentlich, daß es bis-
her sehr wenige gesicherte Untersuchungen
über die Wirksamkeit der Psychotherapie
gibt.

4. Ein ähnlicher Mythos bezieht sich auf die
Adoptionen. Jeder hat schon von einem Fall
gehört, daß unfruchtbare Paare nach Adop-
tion ein eigenes Kind bekommen haben.
Nach den Literaturübersichten dürfte das bei 
mindestens 15% der Fälle eintreten – doch
die Schwangerschaften treten im gleichen
Maße, wenn nicht sogar noch etwas häufi-
ger, auch dann auf, wenn keine Adoption
vorgenommen wird (vgl. STRAUSS [1991]).

5. Beliebt ist auch das Interpretations-
schema, daß die Zahl der unfruchtbaren
Paare in den letzten 20 Jahren aufgrund 
von Umweltproblemen oder aufgrund von
gesellschaftlichen Problemen zugenommen
hat. Es scheint jedoch wohl eher so zu sein,
daß die Zahl der bewußt kinderlosen Ehen
zugenommen hat und die Zahl der ungewollt
kinderlosen nicht in dem Maße angestiegen
ist, wie es behauptet wird (NAVE-HERZ

[1988]). Hier liegt eine romantische
Verklärung früherer Zeiten vor.

6. Sehr begierig werden Untersuchungen in
die Richtung überinterpretiert, daß künstlich
erzeugte Kinder, sei es durch heterologe In-
semination oder durch In-vitro-Fertilisation,
später eine gestörte Entwicklung nehmen
(DAVIES-OSTERKAMP [1991]). Die Idealisierung
der Normalfamilie mit ihrer gesunden Ent-
wicklung wird einem schnell vergehen, wenn
man epidemiologische Untersuchungen z. B.
zur körperlichen Mißhandlung in Normal-
familien betrachtet (vgl. ENGFER [1988]).

7. Sehr oft wird den Gynäkologen/-ginnen
und Reproduktionsmedizinern/-rinnen vorge-
worfen, Statistiken, die den Erfolg betreffen,
zu fälschen oder zumindest zu schönen. Dies
trifft wohl öfters zu wie in jedem Wissen-
schaftsbereich, wo die Forschung durch
Interessen begleitet wird, jedoch sollten
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gerade Psychosomatiker/-innen, die über
Übertragungs- und Gegenübertragungs-
phänomene auch bei Wissenschaftlern/
-rinnen so gut Bescheid wissen, sich davor
hüten, Zahlen noch gröber zu manipulieren
durch unzulängliche Verallgemeinerungen
von Einzelfällen.

8. DAVIES-OSTERKAMP (1991) hat auf einen
wichtigen Punkt hingewiesen: Ethische Fra-
gen können nicht unter Zuhilfenahme psy-
chologischer Untersuchungen gelöst werden.
Die Wissenschaftenempirie kann nur Fakten
liefern, die zur Beurteilung von Sachverhal-
ten herangezogen werden können. Wissen-
schaftliche Untersuchungen können jedoch
nicht für ethische Entscheidungen herhalten.
Oft sind Psychosomatiker/-innen und Psy-
chologen/-ginnen mit ethischem Anspruch
moralisierend. Etwas Zurücknahme in diesem
Feld zugunsten des einzelnen Menschen
wäre wünschenswert.

Forschungsdefizite 

Trotz der vielfältigen Untersuchungen, die
bislang schon durchgeführt wurden, ergibt
sich dennoch eine Reihe von Forschungs-
defiziten, von denen hier einige erwähnt
werden sollen:

1. Obgleich die Partnerbeziehung sowie 
auch speziell die Rolle der Männer in den
letzten Jahren verstärkt Gegenstand der
Forschung zu Fruchtbarkeitsstörungen
geworden sind, müssen die Anstrengungen
in diese Richtung noch sehr viel mehr
verstärkt werden.

2. Den klassischen Behandlungsverfahren –
wie der mikrochirurgischen und der Hormon-
behandlung – ist ebenfalls von seiten der

psychosomatischen Forschung mehr Auf-
merksamkeit zu schenken.

3. Es ist höchste Zeit, daß Untersuchungen
zur Wirksamkeit von Psychotherapie durch-
geführt werden, ebenso wären Selbsthilfe-
gruppen zu evaluieren.

4. Notwendig wären kontrollierte Untersu-
chungen über die Wirksamkeit der verschie-
denen Therapieverfahren, um zu besser gesi-
cherten Indikationen und Kontraindikationen
für verschiedene Behandlungsmaßnahmen
zu kommen und das experimentelle Stadium
zu verlassen. Dies gilt insbesondere für die
In-vitro-Fertilisation.

5. Den Folgen der Behandlung ist in der For-
schung mehr Aufmerksamkeit zu schenken,
in bezug auf die Ehepartner, die Paarbezie-
hung und die Entwicklung der Familiendyna-
mik, sofern es zu der Geburt eines Kindes
gekommen ist. Die Erfolgs- bzw. Mißerfolgs-
debatte müßte genauer geführt werden.
Nicht Geburt versus Nichtgeburt eines Kin-
des sollte das Zielkriterium sein, sondern es
müßten Kriterien in Richtung Erhöhung der
Lebenszufriedenheit bzw. Partnerzufrieden-
heit definiert werden.

6. Nicht näher untersucht sind bislang auch
die Auswirkungen der in der Presse erzeug-
ten Erfolgserwartungen an die Reproduk-
tionsmedizin auf den Behandlungswunsch.
Den Fragen der Aufklärung der Patienten
über die Risiken und Erfolgschancen der
Behandlung ist in der Forschung mehr 
Beachtung zu schenken.

7. Die psychosomatische Forschung im 
Bereich der Fruchtbarkeitsstörung muß 
sich von den medizinischen Diagnosen 
lösen. Die psychosomatische Sichtweise 
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sollte unabhängig von der medizinischen 
Diagnose verfolgt werden.

8. Der epidemiologischen Betrachtungsweise
ist mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Mei-
nes Erachtens ist der Ansatz von DELAISI DE

PARSEVAL & JANAUD (1986) am fruchtbarsten,
die Zeugung und die Geburt eher als einen
Wahrscheinlichkeitsprozeß anzusehen, wobei
zum einen der strenge Determinismus aufge-
geben und zum anderen der Prozeßcharakter
der Fruchtbarkeitsstörung betont wird.

9. Notwendig wären vergleichende Untersu-
chungen von Paaren, die gewollt kinderlos
sind bzw. ihrer Verarbeitungsmechanismen,
mit solchen Paaren, die ungewollt kinderlos
sind, aber von sich aus keine medizinische
Behandlung in Anspruch nehmen.

10. Die Untersuchungen der Kinderwunsch-
motive müßten in geeigneterer Weise 
als bislang stattfinden. Fragebogenunter-
suchungen allein können dieses Problem
nicht klären. Hier ist vor allem die Ambi-
valenz des Kinderwunsches zu berück-
sichtigen.

11. Bislang auch nicht erforscht sind die 
subjektiven Krankheitstheorien bezüglich
Fruchtbarkeitsstörungen. Ebenso fehlen
Untersuchungen zum Körperschema, zur
Suggestibilität sowie über mechanistische
Körpervorstellungen. Auch die Kontroll-
überzeugungen bezüglich der Behebung der
Fruchtbarkeitsstörung und der Behandlungs-
erwartung sind verstärkt zu untersuchen.

Methodische Probleme

Die methodischen Entwicklungen und die
damit verbundenen methodischen Probleme
im Bereich der psychologischen Forschung
bei Fruchtbarkeitsstörungen ähneln notwen-
digerweise partiell denen psychologischer
Fragestellungen in anderen medizinischen
Bereichen, darüber hinaus ergeben sich
jedoch auch bereichsspezifische Methoden-
probleme. Einige der Problemfelder sollen
kurz erwähnt werden.

1. Erhebungsverfahren, die den Bereich
Sexualität und andere Intimbereiche betref-
fen, sind generell problematisch. Speziell 
in der Untersuchungssituation bei Behand-
lungen von Fruchtbarkeitsstörungen werden
sozial erwünschte Angaben gehäuft auftre-
ten, z. B. um die Aufnahme der Behandlung
nicht zu gefährden.

2. Fragebogenuntersuchungen allein
erscheinen in dem Bereich der Fruchtbar-
keitsstörungen nicht ausreichend. Anderer-
seits können auch diagnostische Interviews
problematisch sein, da sie sehr invasiv sind 
und Einfluß auf psychologische Parameter
ausüben können.

3. Da die Behandlungsverfahren oftmals für
die betroffenen Paare sehr belastend sind,
müssen sich die psychologischen Unter-
suchungen auf ein vertretbares Maß an
Belastung beschränken. Dies kollidiert dann
oft mit den Erkenntnisinteressen der Unter-
sucher/-innen.

4. Sehr schwierig sind auch „saubere“ 
Versuchspläne durchzuführen, weil Kontroll-
gruppendesigns oder die Versuche von 
Parallelisierung und Ähnlichem aus ethi-
schen und praktischen Gründen nicht 
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durchführbar sind. Um dennoch zu gesicher-
ten Ergebnissen zu kommen, sind weitere
methodische Innovationen für die Feldfor-
schung notwendig.

5. Durch die Heterogenität der Behandlungs-
verläufe sind gruppenstatistische Designs,
die auf deren Untersuchung abzielen, sehr
fragwürdig. Hier wäre zu überlegen, ob nicht
das idiographische (das Erfassen und Ver-
stehen einmaliger Ergebnisse und Sachver-
halte) Vorgehen dem nomothetischen (im
Gegensatz zum idiographischen ein auf die
Erforschung allgemeiner Gesetzmäßigkeiten
ausgerichtetes Vorgehen) überlegen ist. Die
Methodik der quantitativen Einzelfallanalyse
hat sich inzwischen sehr verbessert (vgl. z.B.
STRAUSS [1992]).

Es ist zu erwarten, daß die schon angelau-
fene Kooperation in den Forschungsverbün-
den zu einer effizienten Entwicklung im
Forschungsfeld führt und einige, aber nicht
alle der angesprochenen Forschungsdefizite,
behoben werden können.

Sozialpolitische  und
präventive  Aspekte

1. In allen Bereichen der Medizin wird 
heute von Qualitätssicherung gesprochen, 
im Bereich der Reproduktionsmedizin ist sie
noch nicht einmal diskutiert worden. Zu
überprüfen wäre, welches reproduktionsme-
dizinische Verfahren den anderen überlegen
ist, und vor allem wäre in kontrollierten Stu-
dien zu überprüfen, ob die reproduktionsme-
dizinischen Verfahren der Nichtbehandlung
überhaupt überlegen sind. Dabei wären dann
natürlich auch die psycho-sozialen Folgen
einer Nichtbehandlung – die z.B. darin 
liegen könnten, daß sich die Paare Vorwürfe

machen, nicht alle bestehenden Möglich-
keiten ausgeschöpft zu haben – im Vergleich
mit den Folgen einer in der Regel nicht
erfolgreichen reproduktionsmedizinischen
Behandlung abzuwägen.

2. An den vorhergehenden Punkt schließt
sich an, daß die reproduktionsmedizinischen
Verfahren, vor allem bei IVF und ICSI immer
noch einen Therapieversuch darstellen. Bei
keinem Medikament, das in die medizinische
Behandlung eingeführt wird, wäre denkbar,
daß es so lange im Einsatz ist, ohne daß
seine Wirksamkeit nachgewiesen wäre (vgl.
HÖLZLE & WIESING [1991]).

3. Die DESIS-Studie, aber auch schon die
Untersuchungen von Bayropharm 1989
haben deutlich gemacht, daß die Anzahl der
Paare, die an ungewollter Kinderlosigkeit lei-
den, weit überschätzt worden ist. Die ständi-
ge Behauptung, daß 15–20% der Ehepaare
ungewollt kinderlos seien und diese Zahl
ansteigend ist, erweist sich nun als nach-
weislich falsch. Diese Überschätzung mag
aus der Beobachtung resultieren, daß die
Nachfrage nach reproduktionsmedizinischen
Maßnahmen größer geworden ist, d.h., daß
sich Paare früher nicht in Behandlung be-
geben haben, während sich heute fast alle
Paare aufgefordert fühlen, sofort medizini-
sche Behandlung aufzusuchen. Dies basiert
eher auf einer künstlich erzeugten Nachfra-
ge, die nicht zuletzt aufgrund vieler Erfolgs-
meldungen der Reproduktionsmedizin
zustande kommt.

4. In den alten Bundesländern ist eine
gewollte Kinderlosigkeit zu Beginn der Ehe
meist mit beruflichen und materiellen 
Gründen verbunden (NAVE-HERZ [1988]).
Im späteren Verlauf der Ehe werden eher
psychologische Faktoren für die bewußte
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Kinderlosigkeit maßgeblich. Während am
Anfang der Ehe die medizinisch bedingte
Kinderlosigkeit noch kaum eine Rolle spielt,
tritt sie 10 Jahre nach Eheschließung weit-
aus stärker in den Vordergrund. Zusammen-
gefaßt heißt dies: Viele junge Paare ent-
scheiden sich aus beruflichen und materiellen
Gründen gegen ein Kind, sobald aber be-
stimmte Voraussetzungen dafür geschaffen
sind, wünschen sie sich ein Kind. Da sich die
Konzeptionsraten mit zunehmendem Alter
jedoch verschlechtern, geraten viele in eine
medizinisch bedingte Kinderlosigkeit. Zu
ihrer Prävention wäre es für die Familienpo-
litik unbedingt erforderlich, die materiellen
Bedingungen junger Ehepaare zu stärken.

5. Hinsichtlich der geführten Kinderwunsch-
debatte stehen sehr oft psychologische 
Faktoren im Vordergrund. Der drastische
Geburtenrückgang in den neuen Bundeslän-
dern nach der Wende zeigt jedoch, daß die
psychologischen Aspekte zur Erklärung allein
ungenügend sind. Hier erweist sich, daß das
soziale und ökonomische Beziehungsgefüge
entscheidend für die Realisierung des 
Kinderwunsches in frühen Jahren ist.

6. Die Situation in den neuen Bundesländern
mit der drastisch gesunkenen Geburtenzahl
läßt für die nähere Zukunft eine relative
Geburtenexplosion erwarten. Zu erwarten ist
hier allerdings auch ein drastischer Anstieg
der ungewollten Kinderlosigkeit, welche 
aufgrund des viel niedrigeren Erstgraviditäts-
alters (Alter bei einer ersten Schwanger-
schaft) in den neuen Bundesländern viel
geringer ist als in den alten Bundesländern.

7. Als weitere präventive Maßnahme wäre
eine Aufklärung für junge Menschen über
die Tatsache erforderlich, daß je länger eine
„Verhütungskarriere“ dauert, sie mit einer

längeren Wartezeit rechnen müssen, um zu
einer Schwangerschaft zu gelangen. Diese
Information brauchen junge Paare, um indi-
viduell für sich diese Tatsache in ihren Ent-
scheidungsprozeß einbeziehen zu können.
Die ständigen Erfolgsmeldungen der Repro-
duktionsmedizin vermitteln vielen jungen
Menschen den Eindruck, daß man sich den
Kinderwunsch jederzeit erfüllen kann, not-
falls eben mit Hilfe der Reproduktions-
medizin.

8. Aus präventiven Gesichtspunkten wäre es
auch unbedingt erforderlich, großes Augen-
merk auf eine sorgsame Indikationsstellung
bei der großen Zahl von Sterilisationen zu
legen, die momentan in den neuen Bundes-
ländern durchgeführt werden. Geht man
davon aus, daß mindestens ca. 10% der
Frauen, die sich einer Sterilisation unter-
zogen haben, diesen Vorgang rückgängig
machen möchten, so stellt man fest, daß
auch hier ein neuer Bedarf für die Reproduk-
tionsmedizin geschaffen wird.

9. Es müßte über die doch niedrigen Erfolgs-
raten der Reproduktionsmedizin, sowohl bei
Paaren, die sich einer Behandlung unterzie-
hen, aber auch bei jungen Paaren, die sich
noch im Entscheidungsfindungsprozeß über
die Erfüllung ihres Kinderwunsches befinden,
Aufklärung erfolgen. Durch überzogene
Erfolgsmeldungen der Reproduktionsmedizin
werden subjektive Laientheorien beeinflußt
und systematisch in die Irre geleitet. Dem ist
nur durch Aufklärung zu begegnen. Es gibt
nur ganz wenige Zentren, die Informations-
broschüren zur Verfügung stellen. Bei diesen
fehlt dann meistens eine korrekte Aufklärung
über Erfolgsraten und Risiken der Behand-
lung. Abschließend ist es aus eben genann-
ten Gründen unbedingt erforderlich, jungen
Menschen mit Kinderwunsch präventiv eine
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angemessene soziale Unterstützung zu
gewähren.
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Fruchtbarkeitsstörungen im Sinne ungewoll-
ter Kinderlosigkeit geraten heute häufig in
die Schlagzeilen, etwa im Zusammenhang
mit neu entwickelten medizin-technologi-
schen Verfahren, die eine Schwangerschaft
herbeiführen können. Unklar ist aber, wie
verbreitet diese Störungen in der Bevölke-
rung sind. Einige Schätzungen für die Ver-
breitung von Fruchtbarkeitsstörungen bezie-
hen sich auf die Zahl kinderloser Paare. Die-
sen Angaben muß entgegengehalten werden,
daß viele Paare keine Kinder möchten.

Die DESIS-Studie bietet aufgrund der Ver-
knüpfung standardisierter und qualitativer
Erhebungsverfahren die Möglichkeit, das
Problem der Fruchtbarkeitsstörungen sowohl
zu quantifizieren als auch zu qualifizieren.

Die Auswertung des standardisierten Erhe-
bungsteils C1 ermöglicht Aussagen zur 
Verbreitung von Fruchtbarkeitsstörungen,
definiert über das objektiv in den Daten
abgebildete Faktum der nicht eingetretenen
Konzeption bei einem Paar in der Be-
völkerungsstichprobe, das mehr als ein Jahr
ungeschützten Geschlechtsverkehr hatte.
(vgl. BAIRD [1986]) In dem qualitativen Erhe-
bungsteil C3, bei dem eine Untergruppe 
der befragten Frauen mit einem biographi-
schen Interviewleitfaden ein zweites Mal
befragt worden war (vgl. Angaben zur
DESIS-Studie S. 15 ff.), kann die subjektive
Bedeutung dieses objektiven Faktums her-
ausgearbeitet werden: Ist die über objektive
Indikatoren definierte „Fruchtbarkeits-
störung“ oder „Wartezeit“ auch ein subjek-
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tives Problem der befragten Frauen und
wenn ja, unter welchen Bedingungen?1

Zweiter Themenkomplex ist die Inanspruch-
nahme von Hilfen bei Fruchtbarkeitsstörun-
gen. Die Daten von C1 wurden daraufhin
ausgewertet, wie viele Paare wann medizi-
nische oder andere Beratungen bzw. Unter-
suchungen und Behandlungen in Anspruch
nahmen, wie lange sie warteten, bis sie die-
se Entscheidung trafen, wie Behandlungen 
verliefen und endeten. Auch hier kann mit
dem Material aus C3 die subjektive Bedeu-
tung der Inanspruchnahme nachgezeichnet
werden: Wie stellt sich der Entscheidungs-
prozeß in der Wahrnehmung der befragten
Frauen dar?  Welche Frauen suchten warum
keinen Rat, lehnten eine Behandlung ab 
oder brachen sie ab? Was bedeutet subjek-
tive Bewältigung von Fruchtbarkeitsstörun-
gen und was ist in diesem Zusammenhang
ein „Erfolg“?

Dritter Themenkomplex ist die Beendigung
und das Ergebnis von Behandlungen: Was
läßt sich aus den statistischen Angaben 
an Aussagen zu diesen Fragen gewinnen?
Wie sieht auch hier die subjektive Sicht 
der Frauen aus?

Die  objektive  
Verbreitung  von  
Fruchtbarkeitsstörungen
–  Ergebnisse  der  
standardisierten  
Befragung

Es existieren nur wenige nationale und
internationale Zahlen zur Prävalenz oder
Inzidenz von Unfruchtbarkeit und vermin-
derter Fruchtbarkeit. Eine Durchsicht vor-
handener Untersuchungen zeigt methodische
Probleme bei der Auswahl der Population
und nicht zuletzt in der Definition der Be-
griffe von Bedeutung (MARCHBANKS [1989],
THONNEAU [1990]). In unserer Untersuchung
wurden Fruchtbarkeitsstörungen definiert
nach Zeitspannen ungeschützten Ge-
schlechtsverkehrs, während der eine Frau
nicht schwanger wurde, im folgenden 
„Wartezeiten“1 genannt (das heißt, wir
stützten uns nicht auf medizinische Tests
oder Diagnosen).

Lebenszeitprävalenz 

Unter Lebenszeitprävalenz wird das Erleben
einer Phase von Unfruchtbarkeit gemäß der
genannten Definition jemals im Leben einer
Frau verstanden (vgl. Abb. 1). Basis der
Auswertung zur Lebenszeitprävalenz sind
1282 Frauen (83,7% der Gesamtstichprobe),
die jemals „at risk“ waren, das heißt,
über eine gewisse Zeit ungeschützten Ge-
schlechtsverkehr hatten, oder unter Verhü-
tung schwanger wurden. Nicht berücksich-
tigt werden Frauen, die niemals „at risk“
waren, weil sie zum Beispiel immer verhüte-
ten, und Frauen, die nur Schwangerschafts-
abbrüche hatten, da für diese keine weiteren
Informationen vorliegen. Im Gegensatz zu
den hier vorgestellten Ergebnissen wird bei
epidemiologischen Betrachtungen zu Häufig-
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keit und Risiken im Zusammenhang mit
Unfruchtbarkeit meist die Gruppe der 
Frauen „ever at risk“ als Basis gewählt. 
Frauen, die unter Verhütung schwanger 
wurden, werden bei dieser Definition nicht
berücksichtigt, da sie keine Zeiträume 
„at risk“ beitragen.

Ein knappes Drittel (30,3%) der 1282 Frauen
hat in ihrem Leben irgendwann einmal die
Erfahrung von Unfruchtbarkeit gemacht, d.h.,
hatte länger als 12 Monate ungeschützten
Geschlechtsverkehr, ohne schwanger zu wer-
den. Eine solche Phase konnte später mit

oder ohne Eintritt einer Schwangerschaft
geendet haben. Zum Befragungszeitpunkt
waren 19,1% der Frauen, die jemals eine
solche Risikozeit hatten, ohne schwanger 
zu werden, kinderlos, 80,6% hatten Kinder
(von einer Frau war dies nicht bekannt). Ein
zukünftiger Kinderwunsch wurde von einem
Fünftel der Frauen mit Kindern angegeben.
Über die Hälfte der kinderlosen Frauen
wünschte sich in der Zukunft Kinder, aber
knapp die Hälfte der Frauen verneinte einen
solchen Kinderwunsch.
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der Zukunft Kinder:
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Frauen
,never at risk'

13,4%
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1 531 Frauen
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2,9%

80,9% 19,1% 89,2% 10,8%

Abb. 1
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Situation  zum
Befragungszeitpunkt

Zum Zeitpunkt des Interviews waren 129
Frauen „at risk“, d.h., sie hatten während 
des zurückliegenden Monats regelmäßig
Geschlechtsverkehr und verhüteten nicht 
(vgl. Abb. 2). Dies sind 9,9% von allen 
Frauen der Stichprobe, die zu dieser Zeit
theoretisch noch schwanger werden konnten 
(sterilisierte Frauen ausgeschlossen). 80
Frauen (62,0%) „warteten“ länger als 12
Monate. Diese Zahl erscheint zunächst sehr
hoch, deutet aber auch auf einen Selektions-
prozeß hin, der darin liegt, daß Frauen mit
kurzen „Warte“zeiten, die schon schwanger
geworden sind, zum Zeitpunkt des Interviews
nicht mehr erfaßt werden. Betrachtet man
auch hier den aktuellen Kinderwunsch, so
gab fast ein Drittel dieser 80 Frauen an, eine

Schwangerschaft nicht zu planen, 11,3%
waren in ihrer Planung offen (eine Frau gab
hierzu keine Informationen).

Fazit

Die Erfahrung von Unfruchtbarkeit im Sinne
der oben genannten Definition ist kein selte-
nes Ereignis im Leben von Frauen. Ein Drittel
der von uns befragten Frauen machte diese
Erfahrung. Eine solche Erfahrung bedeutet
aber nicht, kein Kind zu bekommen: Ledig-
lich ein Fünftel dieser Frauen blieb bis heute
kinderlos.

Bei einem Vergleich dieser Zahlen mit den
Ergebnissen internationaler Studien zeigen
sich Schwierigkeiten in der Vergleichbarkeit.
Bei drei amerikanischen und einer französi-
schen Untersuchung wurden nur derzeit ver-

Aktuelle  Situation
bei   Erhebung Gesamtstichprobe

1 531 Frauen

Frauen, die heute noch
schwanger werden können

1 303 Frauen

9,9%

Aktuell ,warten'
129 Frauen

Planen einer Schwangerschaft?

58,8% 11,3%

38,0% 62,0%

Ja
47

Nein
23

Offen
9

Ja
30

Nein
9

Offen
9

12 Monate und kürzer:
49 Frauen

länger als 12 Monate:
80 Frauen

28,8%61,2% 18,4% 18,4%

Abb. 2



heiratete Frauen als Basis gewählt, in skan-
dinavischen und englischen Studien Frauen,
die an bestimmten Gesundheitsprogrammen
teilnahmen oder – nicht nur wegen Frucht-
barkeitsproblemen – in allgemeinärztlicher
Behandlung waren (RANTALA, KOSKIMIES

[1986]), PAGE [1989]). Die Formulierung, 
mit der die Unfruchtbarkeit oder verminderte
Fruchtbarkeit erfragt wurde, ist ebenfalls
unterschiedlich in den verschiedenen Studi-
en, ebenso wie schlußfolgernd die Definition
von Unfruchtbarkeit oder verminderter
Fruchtbarkeit. Unter Berücksichtigung dieser
Einschränkungen ergeben dort gefundene
Ergebnisse einen ähnlichen Trend wie unsere
Studie: 18% der amerikanischen verheirate-
ten Frauen waren von einer sogenannten
Infertilität von mehr als 12 Monaten Dauer
betroffen (MOSHER [1985]). Dieser Prozent-
satz änderte sich nicht zwischen 1965 und
1985, lediglich in bestimmten Altersgruppen
zeigte sich ein Anstieg über die Jahre. 
In Frankreich gaben 18,4% der befragten,
ebenfalls verheirateten Frauen an, daß sie
„Schwierigkeiten hatten, schwanger zu wer-
den“ (THONNEAU [1990]) In Dänemark „warte-
ten“ 16% der befragten Frauen länger als
ein Jahr auf die erste Schwangerschaft, 17%
hatten die gleichen Probleme vor der zwei-
ten Schwangerschaft (RACHOOTIN [1982]).

Die  subjektive  Wahr-
nehmung  einer  „Warte-  
zeit“ – Ergebnisse  der 
qualitativen  Befragung

Die Länge der „Wartezeit“, d.h. die Zeit, „at 
risk“, schwanger zu werden, ohne daß eine
Schwangerschaft eintritt, ist ein wichtiger
Indikator für ein objektives medizinisches
Problem.  Für den Beratungsbedarf ist aber
wichtig, ob die betreffende Person das 

medizinische Problem – ein Ausbleiben 
einer Schwangerschaft – als Problem für 
sich selbst definiert. Einerseits besteht die
Möglichkeit, daß der Bedarf an Hilfe über-
schätzt wird, weil Frauen hier für sich kein
Problem sehen. Andererseits kann es sein,
daß der Bedarf unterschätzt wird, weil 
Frauen Probleme sehen, die bislang noch
nicht beachtet wurden.

In C3 wurden die Befragten ausdrücklich
nach einer Zeit „at risk“ im Nachfrageteil
gefragt. Wir verfügen über insgesamt 21
Interviews mit Frauen, die eine Beratung/
Untersuchung/Behandlung hatten (13 West,
8 Ost), zusätzlich kamen in 31 Interviews
Zeiträume ≥ 6 Monate vor, ohne daß deswe-
gen Hilfe in Anspruch genommen wurde (18
West, 13 Ost).

Die subjektive Wahrnehmung von Frucht-
barkeitsstörungen begann damit, daß 
Frauen das Ausbleiben einer Schwanger-
schaft registrierten und begannen, sich 
Sorgen zu machen. Der Zeitpunkt, wann 
dies geschah, deckt sich nicht mit der 
medizinischen Definition, wann das Problem
„Unfruchtbarkeit“ beginnt (ab 12 Monate
„Wartezeit“). Auf die Wahrnehmung des
Ausbleibens einer Schwangerschaft folgte
eine Bewertung, von der weitere Schritte, 
die die betroffenen Frauen, Männer oder
Paare einleiteten, abhingen (s.u.).

Aus C3 ergeben sich mehrere Kontexte, 
aus denen die Differenz zwischen objektiver
Problemfeststellung und subjektiver Pro-
blemdefinition verständlich wird, und die
erklären können, unter welchen Umständen
für Frauen, die unter die medizinische 
Definition der Fruchtbarkeitsstörung fallen,
die objektive „Wartezeit“ keine Zeit des 
subjektiven Wartens ist.
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Frauen, die nicht warteten

Die Wartezeit wurde nicht als solche wahr-
genommen, wenn die Frauen tatsächlich 
kein Kind möchten. Es gab andere Gründe,
eine Schwangerschaft zu riskieren als einen
Kinderwunsch.

In den Begriffen von C1 „planten“ diese
Frauen kein Kind – immerhin war dies ein
Drittel der aktuell länger als 12 Monate
Wartenden. Planung und Warten hängen
zusammen: Wenn Frauen einen bewußten
Entschluß für ein Kind gefaßt oder einen
entsprechenden Wunsch formuliert haben,
dann erst „warten“ sie auf die Einlösung. 
Ab welcher Zeitspanne die Wartezeit 
als Problem definiert wird, hängt dann 
wiederum von weiteren Faktoren ab.
Wir haben bereits die Gründe diskutiert, 
aus denen Frauen keine Schwangerschaft
planten und dennoch nicht verhüteten und
sich somit in eine Situation „at risk“ begaben
(siehe KANDT/HELFFERICH in diesem Band: u.a.
fehlender Zugang zu Verhütungsmitteln in
der Jugend der älteren Frauen).

Andere Frauen fühlten sich magisch ge-
schützt („Ich war sicher, nicht schwanger zu
werden“: S027; „Wenn man nicht schwanger
werden will, wird man es nicht“: S007) – sie
rechneten fest damit, nicht schwanger zu
werden.  Wiederum andere hatten de facto
wenig Gelegenheiten schwanger zu werden
und fühlten sich deshalb geschützt: Seltener
Geschlechtsverkehr minimiert subjektiv das
wahrgenommene Risiko. Dies war die zweit-
häufigste Erklärung bei den offenen Ant-
wortmöglichkeiten der Frage nach einer
Erklärung einer „Wartezeit“ ≥ 6 Monate in
C1 und von besonderer Bedeutung im Osten.
Allerdings mußten die Frauen, um überhaupt
in die Kategorie „wartend“ zu fallen, ange-

geben haben: „regelmäßig Geschlechts-
verkehr, mindestens einmal im Monat“. 
Die technische Definition von Risiko und 
die subjektive Einschätzung klaffen hier
auseinander.

In die Grauzone des Planungsbegriffs führt
uns die Angabe von Frauen, die die Länge
der Wartezeit mit dem Fehlen „einer inneren
Bereitschaft“ erklärten, oder die selbst „nicht
unbedingt“ ein Kind wollten, aber auf
Wunsch des Partners oder aus anderen
„äußeren Gründen“ sich darauf einließen,
eine Schwangerschaft zu riskieren. 

Gemeinsam hatten alle diese Frauen, daß 
sie hofften oder damit rechneten, nicht
schwanger zu werden, oder das Ausbleiben
der Schwangerschaft ihnen gerade recht war
– die Voraussetzungen für ein subjektives 
Warten waren nicht erfüllt.

Frauen,  die  warteten  
und  nicht  warteten

Das Aufgeben bewußter Planung 
im Dienste der Bewältigung von 
Fruchtbarkeitsstörungen

Aus den Interviews wurde ersichtlich, 
daß das Aufgeben eines Kinderwunsches 
im Kontext der Bewältigung von Fruchtbar-
keitsstörungen stehen kann. Die Bewäl-
tigung besteht darin, daß zwar die Warte-
zeit als solche schmerzlich registriert, aber
der Kinderwunsch relativiert und Planung 
verneint wird. Dahinter steht ein zentrales
Dilemma in der kollektiven Deutung von
Fruchtbarkeitsstörungen: Wenn man ein 
Kind plant (i.e. „richtig“ plant), dann be-
kommt man erst recht keins. „Wenn man 
das Ganze locker nimmt und entspannt
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sieht, das hat einen positiven Einfluß.“
(S150) „Dadurch, daß man sich zu sehr dar-
auf versteift, konnte das überhaupt nichts
werden.“ (S208, WZ 4 J auf 1K, dann Adop-
tion) „Je verbissener man das macht, desto
weniger wird das was.“ (S211, WZ 2J auf 2K)
Die Beispiele ließen sich fortsetzen (immer-
hin war die häufigste offene Antwortkatego-
rie bei der Frage N25 in C1 nach einer
Erklärung, warum die Risikozeit so lang war:
zu starker Kinderwunsch, zu sehr fixiert,
unbedingter Wunsch oder Druck, schwanger
zu werden, Verkrampfung aufgrund von
unbedingtem Kinderwunsch etc.). Im Zusam-
menhang mit langen Wartezeiten kam diese
Haltung „wenn es klappt, klappt es, wenn
nicht, dann nicht“ in vier Kontexten vor: 

• bei Frauen, die aus quasi strategischen
Gründen „entspannen“, „das lockerer an-
gehen“, um die Wahrscheinlichkeit, daß 
ihr Wunsch erfüllt wird, zu erhöhen,

• als tatsächlicher Abschied von dem 
Kinderwunsch,

• im Fall von Fruchtbarkeitsstörungen beim
Mann. Die Relativierung des Kinderwunsches
diente dem Trost und der Schonung vor
Beschuldigungen und Vorwürfen: Es ist ja
nicht so schlimm. „Wir haben gesagt: also,
wenn das jetzt nicht klappt, das ist egal,
wenn wir keine Kinder kriegen, wir bleiben
auf jeden Fall zusammen.“ (L133),

• als Planungshaltung bei einer zweiten
Schwangerschaft, wenn die erste lange auf
sich warten ließ, um die Erfahrung einer
Enttäuschung nicht zu wiederholen (z.B.
S140). Eine Befragte mit einer langen ersten
Wartezeit ging bewußt entspannt die zweite
Schwangerschaft an, indem sie sich sugge-
rierte: „Das klappt bestimmt nicht.“ Sie

gab in C1 an, diese zweite Schwanger-
schaft nicht geplant zu haben; in C3 sagte
sie, sie sei von der dann eingetretenen 
Schwangerschaft „überrascht“ worden
(ROS029).

Frauen,  die  warteten  
und  ihren  Kinderwunsch
nicht  relativierten

In den Interviews kam deutlich die 
Bedeutung lebensgeschichtlicher Momente –
insbesondere die Qualität der Kindheits-
erfahrungen – zum Ausdruck. Sie liegen 
quer zu den sozialen Momenten, auf die 
hin die Auswertung angelegt ist. Was diese
sozialen Momente angeht, wird hier an die
Beschreibungen (vgl. BURKART in diesem
Band) der ausbildungsabhängigen und
milieuspezifischen Bedeutungen, ein
Kind/Kinder oder kein Kind/keine Familie 
zu haben, angeknüpft:

• Für Frauen aus dem Arbeitermilieu und
aus dem ländlichen Raum um Freiburg, für
die Kinder bzw. eine Familie, die sich um 
die Kinder dreht, eine Selbstverständlichkeit
war, war Kinderlosigkeit ein Problem der
sozialen Verankerung. Ein wichtiges Problem
war die Auseinandersetzung mit dem sozia-
len Druck, Kinder zu haben, unter dem sich
die eigene Integrität und die Partnerschaft
bewähren muß, sowie die Frage nach einem
(anderen) Sinn des Lebens jenseits des tradi-
tionellen nachbarschaftlichen und familiären
Kodex.

• Für hochqualifizierte Frauen aus dem
„Selbstverwirklichungsmilieu“, die „spät“ 
in ihrer Biographie neben einem für sie
wichtigen Beruf ein Kind planten, waren
Kinder nicht in demselben Maß selbstver-
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ständlicher einziger Anker – aber wenn sie
sich einmal dafür entschieden hatten, 
Kinder zu wollen, bedeutete es eine Krän-
kung, ein Versagen in einem nach Erfolg
bewerteten Leben, keine zu bekommen.

• Für Frauen aus dem Osten der Bundes-
republik galten gesonderte Bedingungen. 
Der soziale Druck, Kinder zu haben, war 
zu Zeiten der DDR hoch (Kinderlosigkeit 
war nicht „normal“, ohne Kinder gehörte
man nicht recht dazu), gleichzeitig war 
der Alltag so angefüllt, daß man von 
einer Kindzentrierung nicht sprechen 
kann. Aktuell beschäftigte diese Frauen 
der Zweifel, ob es überhaupt geht, 
(weitere) Kinder unter den veränderten
Bedingungen zu bekommen („soziale 
Fruchtbarkeitsstörung“).

Die  Verbreitung
der  Inanspruchnahme
medizinischer  und  
anderer Hilfe  bei  
Fruchtbarkeitsstörungen
–  Ergebnisse  der
standardisierten
Befragung

Zeiten von verminderter Fruchtbarkeit sind
kein seltenes Phänomen. Einige Paare ent-
schieden sich, medizinische oder andere
Hilfe in Anspruch zu nehmen, andere taten
dies nicht. Die Auswertung der Daten aus 
C1 zu der Frage, wie viele Paare Hilfe in
Anspruch nehmen und in welchem Kontext
diese Entscheidung steht, basiert auf der
Gruppe von 1278 Frauen aus der Stichprobe,
die zum ersten Mal in ihrem Leben „at risk“ 
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waren oder unter Verhütung schwanger 
wurden. Es handelt sich also um Frauen, die
zum ersten Mal Fruchtbarkeit oder vermin-
derte Fruchtbarkeit erlebt hatten. Ein solcher
Zeitraum konnte mit oder ohne Schwanger-
schaft geendet haben, zum Beispiel auch
dadurch, daß eine Frau oder ein Paar wieder
Verhütungsmethoden anwendete (nicht
berücksichtigt wurden hier erste Schwanger-
schaftsabbrüche, da für diese keine weiteren
Informationen erhoben wurden). Die Frauen
wurden gefragt, ob sie während eines sol-

chen Zeitraumes eine Schwangerschaft ge-
plant hatten oder in ihrer Entscheidung für
eine Schwangerschaft offen waren. Frauen,
die eine Schwangerschaft nicht geplant hat-
ten, wurden zur Inanspruchnahme nicht
befragt.

Für diese 1278 Frauen wurden nach be-
stimmten Merkmalen, wie Planung einer
Schwangerschaft und Dauer der „Wartezeit“,
Gruppen gebildet, um Muster des Erlebens
und Entscheidens zu identifizieren. Diese

geplant

offene Planung

Zeitraum >   12 Monate

Zeitraum ≤ 12 Monate

bis 25 Jahre

25—30 Jahre

älter als 30 Jahre

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Prozentangaben beziehen
sich auf Gesamtzahl
der Frauen einer
Faktorenausprägung

Inanspruchnahme  von  Hilfe  wegen  Fruchtbarkeitsstörungen
Schwangerschaftsplanung,  Dauer  des  Zeitraums  und  Alter

1 278 Frauen zum erstenmal ,at risk’ oder unter Verhütung schwanger

Inanspruchnahme
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Gruppen wurden dann auf allgemeine Merk-
male hin charakterisiert. Ziel war es somit
nicht, von der Gesamtpopulation ausgehend,
Charakteristika der Inanspruchnahme zu
identifizieren (vgl. Abb. 3).

Insgesamt haben 136 Frauen/Paare Hilfe
während des ersten erlebten Zeitraums in
Anspruch genommen. Das sind 10,6% der
1278 Frauen/Paare der gebildeten Gruppe.

In bezug auf die Planung einer Schwanger-
schaft zeigt sich, daß 18,8% der Frauen, 
die eine Schwangerschaft planten, Hilfe in
Anspruch nahmen, gegenüber 6% der 
Frauen, die angeben, in der Planung offen
gewesen zu sein (Abb. 4). Über die Hälfte der
Frauen mit einer langen „Wartezeit“ suchte
Hilfe, aber auch 6,3% der Frauen, die 
12 Monate und kürzer warteten (Abb. 4).
Mit steigendem Alter zu Beginn der Warte-
zeit stieg auch der Prozentsatz der Frauen,
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die Hilfe in Anspruch nahmen (Abb. 5).
Frauen mit Universitätsabschluß nahmen
etwas häufiger Hilfe in Anspruch als die
übrigen Frauen, was mit dem Alter zusam-
menhängen dürfte: Wie schon diskutiert
wurde, planten Akademikerinnen – zumin-
dest in Westdeutschland – später Kinder. In
Westdeutschland wurde häufiger Hilfe in
Anspruch genommen als im ländlichen Be-
reich Rostocks (18,0% bzw. 8,2%, (Abb. 5)).
Die hier untersuchten Merkmale hängen
jedoch nicht nur mit der Inanspruchnahme
von Hilfe zusammen, sondern sind auch
untereinander interdependent, so daß Inter-
pretationen vielschichtig sind und Antworten
im Rahmen dieser deskriptiven Auswertung
nur zum Teil gegeben werden können.

Welche  und  wie  viele
Frauen  suchen  Hilfe ?
(Abb. 6)

Nach den Merkmalen Dauer des Zeitraums,
Planung und Inanspruchnahme wurden 
acht Gruppen von Frauen gebildet. Einige
Gruppen sind besonders interessant:

Gruppe I (39 Frauen)
Diese Frauen nahmen nach/trotz einer 
kurzen Wartezeit, während der sie eine
Schwangerschaft planten, Hilfe in Anspruch
(das sind 7,2% der Frauen mit einer kurzen
„Wartezeit“, während der sie eine Schwan-
gerschaft planten). In dieser Gruppe fanden
sich Frauen, die zu Beginn des Zeitraums im
Vergleich älter sind, Akademikerinnen und
Frauen aus Westdeutschland waren über-
repräsentiert.

Gruppe V (91 Frauen)
Diese Frauen warteten lange, planten und
nahmen Hilfe in Anspruch (das sind 60,7%

der Frauen mit einer langen „Wartezeit“, 
die eine Schwangerschaft planten). Diese
Gruppe, die der medizinischen Empfehlung,
nach einer längeren „Wartezeit“ eine
Unfruchtbarkeit abklären zu lassen, am 
ehesten entspricht, zeichnete sich ebenfalls
im Vergleich durch ältere Frauen und 
durch westdeutsche Frauen aus. 

Gruppen VI und VIII (78 Frauen)
Diese Frauen nahmen trotz einer langen
„Wartezeit“, während der sie eine Schwan-
gerschaft auch planten (Gruppe VI) oder eine
Schwangerschaft offen ließen (Gruppe VIII),
keine Hilfe in Anspruch. Zusammengenom-
men sind das 45% der Frauen mit einer 
langen „Wartezeit“, die planten oder eine
Schwangerschaft offen ließen. In diesen 
beiden Gruppen finden sich höhere Anteile
jüngerer Frauen, westdeutscher Frauen und
Frauen mit einem eher niedrigen Ausbil-
dungsabschluß. Diese Gruppe ist besonders
interessant, da oft untersucht wurde, was
Paare kennzeichnet, die Kinderwunsch-
Sprechstunden oder Kliniken aufsuchen, es
jedoch bisher fast keine Forschungsergeb-
nisse dazu gibt, was Paare dazu bewegt, 
diesen Schritt trotz langer „Wartezeiten“
nicht zu tun.

Es nahmen demnach nicht alle Frauen und
Paare mit Fruchtbarkeitsstörungen auch
Hilfe in Anspruch. Bei Paaren mit langer
„Wartezeit“ ohne Inanspruchnahme von Hilfe
waren die Frauen jünger und hatten einen
niedrigen Ausbildungsabschluß. Das Alter
mag einen Hinweis darauf geben, daß diese
Frauen und Paare eher „zuwarteten“ als
schnell Hilfe zu suchen und dann spontan
schwanger wurden. Umgekehrt sind bei den
Paaren, die trotz kurzer „Wartezeit“ zum
Arzt/zur Ärztin gingen, die Frauen älter und
eher Akademikerinnen, was sich wiederum
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gegenseitig bedingt, da Frauen mit Univer-
sitätsabschluß  Kinder eher in höherem Alter
planen. Diese Frauen und Paare wollten mit
der Perspektive von möglicherweise längeren
Untersuchungen und Behandlungen keine
Zeit verlieren. Es fällt auf, daß Ostfrauen 
und -paare in den oben genannten Gruppen
nicht häufiger vertreten waren; diese Paare
fanden sich vor allem in den Gruppen II 
und IV (lange „Wartezeit“ und keine Inan-
spruchnahme von Hilfe). 

Wie  lange  „warten“
Frauen  und  Paare,  
bis  sie  die  Entscheidung
treffen, Hilfe  in  
Anspruch  zu nehmen ?
(Abb. 7)

Von 136 Frauen und Paaren, die Hilfe 
suchten, begaben sich 41,1% bereits 
innerhalb eines halben Jahres in Beratung,
24,3% nach 7 bis 12 Monaten, und weitere
29,4% „warteten“ mehr als 12 Monate,
bevor sie die Entscheidung fällten, zum
Arzt/zur Ärztin zu gehen (neun Frauen
machten hierzu keine Angaben). Wiederum
untersuchten wir Merkmale der Frauen und
Paare, die unterschiedlich lange warteten,
bis sie Hilfe suchten. Bei Paaren, die inner-
halb des ersten halben Jahres Hilfe suchten,
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Wie viele  Frauen  nehmen  Hilfe  in  Anspruch?
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Zum erstenmal ,at risk’
1 122 Frauen

248 Frauen

73
Frauen
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V
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VI

4
VII
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—  Westfrauen

— 23 Jahre
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— Westfrauen

874 Frauen

245
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83
Frauen

539
Frauen

Ja Offen

39
I

499
II

1
III

82
IV

Ja Nein

Nein

Ja Nein

—26 Jahre
—Uniabschluß
—Westfrauen
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nahme?

Planung?

 Länge des

 ersten

 Zeitraums

 (Monate): ≤ 12 Monate > 12 Monate

Definition von Gruppen und einige häufige Merkmale in den Gruppen

Abb. 6



waren die Frauen im Median 26 Jahre alt,
häufiger Akademikerinnen und Frauen aus
Westdeutschland. Frauen, die nach 7 bis 
12 Monaten ungeschützten Geschlechts-
verkehrs Hilfe suchten, waren etwas jünger
(25 Jahre), ebenfalls eher Akademikerinnen 
und Frauen aus Ostdeutschland. Frauen, 
die über ein Jahr warteten, bis sie Hilfe
suchten, waren am jüngsten (24 Jahre), 
ebenfalls häufiger Frauen aus Ostdeutsch-
land und Frauen mit einem niedrigen Aus-
bildungsstatus.

Es wird deutlich, daß Frauen mit steigen-
dem Alter und mit steigendem Ausbildungs-

status schneller Hilfe in Anspruch nahmen,
was Ausdruck des Planungsverhaltens bei 
Frauen mit höherer Bildung sein kann. 

Wege  zur  Inanspruch-
nahme  medizinischer  
und  anderer  Hilfe  bei
Fruchtbarkeitsstörungen
aus  subjektiver  Sicht  –
Ergebnisse  der  
qualitativen  Befragung

Der entscheidende Schlüssel zum Verständnis
des Inanspruchnahmeverhaltens ergab sich
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Wie  lange  ,warten‘  Frauen/Paare,
bis  sie  Hilfe  in  Anspruch  nehmen?
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Verhütung schwanger

Schwangerschaft geplant
oder offen
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Beratung, Untersuchung,
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– 26 Jahre
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– 25 Jahre
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Abb. 7
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bei der Interpretation der qualitativen Inter-
views daraus, daß die Hilfesuche nur einen
Ausschnitt aus einem größeren Prozeß dar-
stellt, der mit der Wahrnehmung des Aus-
bleibens einer Schwangerschaft beginnt.
Damit wird ein Stigma wahrgenommen. 
Der weitere Prozeß von Bewertung, Offen-
barung und Hilfesuche ist verschränkt mit
einem Prozeß der Verarbeitung eines Stigmas
(für die folgende Auswertung des Materials
von C3 werden nur Frauen einbezogen, die
subjektiv warteten).

Wege  in  die  Behandlung:  
Die  Faktoren  Zeit,  Alter
und  Versorgungsstruktur

Die Wege in Beratung bzw. Behandlung sind
unterschiedlich. Sie spiegeln einerseits den
Prozeß, sich dem Stigma der Infertilität
anzunähern, andererseits die ärztliche Ver-
sorgungsstruktur. 

„Keine Frau rechnet damit, daß sie kein Kind
bekommen kann. Das passiert immer nur
anderen.“ (S211) Die Beunruhigung über das
Ausbleiben einer Schwangerschaft wuchs –
abhängig von persönlichen und sozialen 
Faktoren – mit der Zeit. Zuerst wurde 
dabei an Ursachen, die bei der Frau liegen,
gedacht. Bereits in der Auseinandersetzung
mit der Möglichkeit von Unfruchtbarkeit, 
bei der subjektiven Symptomwahrnehmung
und -interpretation, wurden erste Bewälti-
gungsformen entwickelt, z.B. Verdrängung,
„Prinzip Hoffnung“ oder Relativierung des
Kinderwunsches, längst vor der ersten Hilfe-
suche, die unter Umständen erst nach ein 
bis zwei Jahren stattfindet, „(…) weil man 
ja immer gedacht hat, ja, es wird schon, es
wird schon. (…) Und dann hatte ich da mal
gesprochen und gefragt, wie das aussieht
und so.“ (ROS319)

Ein ähnliches Modell der Hilfesuche ist im
Bereich des Krankheitsverhaltens entwickelt
worden (zusammenfassende Darstellung 
bei SIEGRIST [1988], S. 185ff.). Aber es gibt
charakteristische Abweichungen der Hilfe-
suche bei Fruchtbarkeitsproblemen von dem
üblichen Modell der Hilfesuche: Hilfesuche
im Laienbereich ist selten, da Offenbarungs-
hemmnisse bestehen. 

Die Versorgungsstruktur bahnt die Wege 
in die ärztliche Behandlung. Im Osten spielte
die Kinderwunsch-Sprechstunde eine Rolle, 
im Westen gab es wenig Vergleichbares.
Erste Abklärungen boten Ärzte/Ärztinnen, 
zu denen bereits (regelmäßiger) Kontakt
bestand: wie z.B. Hausarzt/Ärztin, Frauen-
arzt/-ärztin.

„Da wollt ich halt mal wissen, ob irgend
was los ist (…), jetzt muß halt doch mal ein
Doktor her.“ (L133) Dabei war der Übergang
von der regelmäßigen gynäkologischen
Betreuung (Pillenverschreibung, Krebsfrüh-
erkennung) zu Beratung wegen Ausbleibens
einer Schwangerschaft fließend. Von hier 
aus erfolgten Überweisungen vor allem an 
Urologen und die Hautklinik zur Abklärung
von Fruchtbarkeitsstörungen beim Mann,
sowie an Spezialpraxen und Frauenkliniken
zur weiteren Behandlung bei der Frau.
Der Standard und das Vorgehen der Ärzte
und Ärztinnen waren dabei unterschiedlich
und änderten sich im Zeitverlauf, sowohl,
was den Einbezug anderer als medizinischer
Parameter (z.B. die Lebensführung, andere
Belastungen etc.), als auch, was Untersu-
chung des Partners und Limitierung der
Behandlung angeht. Kein einziges Mal 
wurde eine Kooperation der behandelnden
Ärzte/innen mit anderen Berufsgruppen
(etwa Sexual-/FamilienberaterInnen oder
PsychologInnen) erwähnt.



Beratung/Untersuchung/
Behandlung  aus  
der  Sicht  der  Frauen

Retrospektiv stellte sich das ärztliche 
Vorgehen den Befragten als Stufenabfolge
dar: „Nach zwei Jahren fing man an, sich
Sorgen zu machen (…), so daß ich das erst
mal angefangen habe, diese ganzen Vor-
stufen da durchlaufen zu lassen“ (ROS029),
beginnend mit abklärenden und einigen
invasiven Maßnahmen wie Temperatur-
methode, Feststellen des Eisprungs, 
eventuell Hormongaben, Geschlechtsverkehr
an fruchtbaren Tagen.

Auf den einzelnen Stufen ging es darum,
etwas „auszuprobieren“ („rumprobieren“,
„wir haben verschiedenes probiert“, „man
hätte uns auf andere Möglichkeiten hin-
weisen sollen“, sind wiederholt vorkommen-
de Wendungen), wobei sich Stufe um Stufe
mit Mißerfolgen die Möglichkeiten vereng-
ten, bis zum Schluß nur noch „die letzte
Möglichkeit“, „das Äußerste“ (L258) blieb: 
In-vitro-Fertilisation bzw. heterologe 
Insemination im Ausland. Diagnoseabhängig
verengten sich die Möglichkeiten schon auf
früheren Stufen, und zwar trat charakteri-
stischerweise eine Verengung nicht nur bei
einem negativen Befund ein, sondern auch
bei einem positiven: ist z.B. die Hormonun-
tersuchung ohne Befund, fällt die Möglich-
keit einer Hormonbehandlung fort (S114).

Die Unterschiede zwischen den einzelnen
Stufen wurden mehr oder weniger deutlich
hervorgehoben. Subjektiv relevante Kriterien
waren:

• das Ausmaß an notwendiger Aktivität 
(und damit: Identifikation): „Wir haben nie
überlegt, etwas aktiv dafür zu tun“: (S150),

• das Ausmaß der Invasivität: Ein operativer 
Eingriff stellt u. U. eine Grenze dar: (S048),

• das Ausmaß an Belastungen 
zeitlicher und körperlicher Art, die mit 
einer Intervention verbunden sind.

Gründe,  eine  Behandlung
nicht  zu  suchen  oder
abzubrechen:  Alter  und
Prinzip  Hoffnung

Vor dem Hintergrund dieser Beschreibungen
findet das sozialschichtabhängige Muster
„zu warten“ oder schneller einen Rat zu
suchen, eine Erklärung: Je höher das Alter
ist, in dem eine Frau schwanger werden
möchte, desto schneller tickt „die biologi-
sche Uhr“, d.h., desto weniger Lebenszeit 
zum Warten steht zur Verfügung und desto
größer ist der Handlungsdruck. Auf die
Frage, ob die lange Wartezeit sie nicht be-
unruhigt habe, lachte eine Befragte: „So
weit war ich noch nicht. Ich habe gedacht,
das wird schon irgendwann einmal.“
(ROS480, WZ-4J 1K, 10M-2K) „Man hat 
ja immer gedacht: Es wird schon, es wird
schon“ (S211). „Wir haben schon immer
gedacht (…) wird es dann schon noch mal
klappen, früher oder später. Dann haben wir
eben so weitergemacht und dann nachher
uns nicht weiter drüber unterhalten. Haben
uns halt damit abgefunden.“ (ROS266, WZ
2J-1K)

Wie dringend es ist, etwas zu unternehmen,
hing von der Zeit ab, von der biographischen
Zeit im Sinne des Alters, und von der sozia-
len Zeit in dem Sinn, daß „drumherum alle
Kinder kriegen“, d.h., auch von den Alters-
normen des Kinderkriegens in der sozialen
Umgebung.
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Der zeitliche Prozeß einer Annäherung an
das Stigma  brauchte unterschiedlich lange.
Junge Frauen konnten länger zuwarten.
Frauen ab 30 hatten keinen offenen Pla-
nungshorizont – sie mußten rascher auf 
eine Abklärung drängen. Dabei handelte es
sich insbesondere um hochqualifizierte 
Frauen. Sozialschichtabhängig und im Osten
und Westen unterschiedlich war auch die
Nähe zum medizinischen Versorgungssystem.

Gründe,  keine  Unter-
suchung  oder  Behandlung
in  Anspruch  zu  nehmen:
Überzeugungen  von  der
Nutzlosigkeit  einer
Behandlung  aufgrund
resistenter  Attributionen

Der Weg in die Behandlung erscheint durch
die Struktur der ärztlichen Versorgung vor-
gegeben. Aber warum nahmen durchaus
viele Frauen, die planten und warteten, keine
Beratung, Untersuchung oder Behandlung 
in Anspruch (s.o.: Gruppen VI und VIII)? 
Einige Frauen waren aufgrund eines 
spezifischen Einstellungsmusters von der
Nutzlosigkeit einer Untersuchung/Behand-
lung überzeugt. Vor dem Hintergrund 
eines anthroposophischen Weltbildes 
(Kinder suchen sich die Eltern aus: „Und
nachdem die Kinder dann entschieden 
hatten, daß wir die Familie gründen sollten,
haben wir das auch wahrgenommen“: 
S272 WZ 2J10M, 3K) oder einer religiösen
Deutung des Kindersegens als „göttlicher
Planung“ (L175 WZ 2J4M 1K) oder magi-
scher Erklärungen zum Zustandekommen
einer Schwangerschaft („Das Schicksal hat
solange gewartet mit dem Kind mit mir“:
S218 WZ 9J 1K, 1J 2K; bei 1K: D14 = Nein;
„Es war von der Natur nicht gewollt“: S107,

WZ 9M 1K, PUNP 3J) kann eine medizinische
Untersuchung oder Behandlung die Ursache
nicht beeinflussen – und sollte es auch
nicht. Im Osten finden wir eher säkulare 
Formen dieser Erklärung, im Westen religiö-
se. Die Aussagen der Befragten zeigen aber
auch deutlich, daß die Erklärung, die sich die
Befragten selbst für die Länge der Wartezeit
geben, also ihre Suche nach einem Sinn 
dessen, was sie erleben, sich mit der Bewäl-
tigung während dieser Wartezeit vermischt:
Das „Es sollte nicht sein“ trägt Züge einer
mehr oder weniger resignativen oder 
akzeptierenden Verarbeitung.

Auch andere Gründe für eine Wartezeit 
sind einer Behandlung nicht zugänglich. 
Hier zeigt sich in den Interviews eher, daß
Frauen, die solche Gründe anführten wie 
z.B. seltenen Geschlechtsverkehr oder 
seelische/äußere Belastungen, dennoch
medizinischen Rat suchten.

Grund,  eine  Behandlung
nicht  zu  suchen  
oder  sie  abzubrechen:
Überflüssigkeit  der
(Weiter-)Behandlung  
aufgrund  eines  Erfolges

Die Zeit bis zur Inanspruchnahme und 
Notwendigkeit derselben hängen zusammen:
Je später die Beratung/Untersuchung/
Behandlung gesucht wurde, desto länger 
war auch der Zeitraum, in dem eine
Schwangerschaft spontan eintreten konnte.
Einige Frauen berichteten in C3, daß sie
„eine Adresse schon in der Tasche hatten“,
als sie schwanger wurden. 

Analog zu der Situation, daß eine eingetre-
tene Schwangerschaft den Gang zum Arzt
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überflüssig macht, gilt auch, daß ein Erfolg
das Ende der Behandlung ist: Damit war sie
wunschgemäß abgeschlossen.

Weitere Gründe, eine
Behandlung  nicht  in  
Gang  zu  setzen  oder  sie
abzubrechen:  Schonung
des  Partners,  kein  
dringlicher  Wunsch,
bewusste  Entscheidung

Es läßt sich eine Reihe weiterer 
Begründungskontexte herausarbeiten, die
nicht nur dazu führten, daß kein ärztlicher
Rat gesucht (und keine Behandlungskette
in Gang gesetzt) wurde, sondern auch, 
daß Grenzen in der Stufenfolge von 
Behandlungen festgesetzt wurden:

• Schonung des 
subfekunden/infertilen Partners
Wenn die Ursache beim Partner lag bzw.
vermutet wurde, gingen Frauen – entspre-
chend der Art der Partnerbeziehung – sehr
unterschiedlich damit um, ihn dazu zu brin-
gen, sich untersuchen oder behandeln zu
lassen. Einige übten Druck aus (ROS029),
andere schonten ihn und stellten die
Gemeinsamkeit in der Partnerschaft über
mögliche Belastungen durch das Thema
Unfruchtbarkeit und durch Behandlungen 
für den Partner (L056). Allgemein verbreitet
war die Ansicht, das Stigma der Infertilität
sei für Männer schwieriger zu bewältigen als
für Frauen. Bei Partnern wurde schneller
auch ein berufliches Engagement akzeptiert,
das eine zeitaufwendige Behandlung un-
möglich machte (z.B: ihre Mitwirkung bei
einer Insemination: L003).

• „Doch auch“-Gründe gegen ein 
(weiteres) Kind, geringe Dringlichkeit 
oder bewußte Entscheidung gegen
(weitere) Beratung/Untersuchung/
Behandlung
Eine Reihe von Frauen beschrieb eine 
subjektive Grenzziehung, in der der Wunsch
gegen den Aufwand der Realisierung ab-
gewogen wird. „Der Wunsch war da, aber
nicht mit aller Macht“ (L003), „Zwei Kinder
wollten wir eigentlich schon, aber wenn 
das nicht – also auf Teufel komm raus hätte
ich das nicht unbedingt …“ (S211).

Die Dringlichkeit des Wunsches, aber auch
seine Widerspruchsfreiheit spielten eine
Rolle: Ein Kind zu planen, muß nicht 
bedeuten, daß keine Gründe „auch“ gegen
ein Kind sprechen, sei es, daß das Einkom-
men schmal ist, daß das erste Kind nun
schon größer ist etc. Leichter wurde der
Wunsch nach einem Kind relativiert, wenn
bereits ein Kind da war.

Frauen wägten die persönliche Wichtigkeit,
ein Kind zu haben, gegen den antizipierten
Aufwand und die Auswirkungen von Be-
handlungen ab. Dabei lagen unterschiedliche
Gewichte in der Waagschale, je nachdem, 
ob es sich um eine Beratung, eine diagnosti-
sche Abklärung (Temperaturmessen, Eileiter-
spiegelung, Spermatogramm) im Dienste des
„Wissen wollen, warum ich nicht schwanger
werde“ geht, um eine nichtinvasive Behand-
lung wie Hormonbehandlung oder um eine
invasive Behandlung. Diese Schritte wurden
von Frauen als mit kumulierenden Belastun-
gen verbunden antizipiert. „Wir wollten nie
irgendwelchen größeren Aufwand treiben.
Weil es mir nicht so wichtig war“ (S150),
„Wir haben eigentlich immer gesagt: So ein
wahnsinniges Heckmeck mit monatelangem
Hin und Her von einem Arzt zum anderen
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und künstlicher Befruchtung, das wollten wir
eigentlich beide nicht“ (L056). Eine Befragte
lehnte nach Inseminationen eine IVF ab:
„Das war mir die Sache dann einfach nicht
wert. Da hab ich gesagt, jetzt ist Schluß.“
(S208)

Rasch und fraglos wurde Beratung oder
Behandlung gesucht, wenn aus der ersten
Schwangerschaft positive Erfahrungen 
vorlagen: Eine Befragte wurde schwanger,
nachdem ihr subfekunder Mann ein Sperma-
aufbaupräparat genommen hatte. Bei der
zweiten Schwangerschaft ist ihr eine Warte-
zeit von 3 Monaten „schon zu lang“: „Dann
habe ich zu meinem Mann gesagt: Du, geh
mal zum Hausarzt und laß dir mal die
Tabletten verschreiben.“ (L258)

Das  Ende  der  
Behandlung  –  
Ergebnisse  aus  
der  standardisierten
Befragung

Als Ende einer Behandlung wünscht sich 
ein Paar die Geburt eines lebenden Kindes,
jedoch kann ein Paar auch damit konfron-
tiert werden, daß entweder keine Schwan-
gerschaft eintritt oder eine Schwangerschaft
in einem sogenannten „negativen Ausgang“,
das heißt in einer Fehl- oder Totgeburt
endet.

Abb. 8 zeigt, was auf eine Behandlung
folgte. Von 136 behandelten Frauen
bekamen 55,9% nach der Behandlung ein

Wie  endet  die  Behandlung?

Heutige
Situation?

Schwangerschaft

geplant oder offen

813 Frauen

Zum erstenmal ,at risk‘

oder unter  Verhütung schwanger

1 278 Frauen

Beratung, Untersuchung,

Behandlung

136 Frauen

Kind

76
fetaler Tod

13

ohne Schwangerschaft

45

Kind(er)

9
kinderlos

4
Kind(er)

2
kinderlos

43

63,6%

16,7%

33,1%
9,6%

55,9%

Abb. 8



Kind, 9,6% der Frauen hatten eine Fehlge-
burt, ein Drittel der behandelten Frauen
wurde im Anschluß an die Behandlungen
nicht schwanger. Bei 14 Frauen lagen mehr
als 6 Monate zwischen Ende der Behandlung
und dem Beginn der Schwangerschaft/dem
Ende einer PUNP (Zeitraum ohne Eintritt
einer Schwangerschaft), was bedeutet, daß
die Herstellung einer Kausalität zwischen
Behandlung und Ausgang der „Wartezeit“
schwierig ist und es sich möglicherweise 
um einen Behandlungsabbruch handelt.
Betrachtet man die Situation der behandel-
ten Frauen und Paare zum Befragungszeit-
punkt, so waren insgesamt über ein Drittel
kinderlos geblieben.

Das  Ende  von  
Behandlungen  aus  
subjektiver  Sicht  –
Ergebnisse  der  
qualitativen  Befragung

Die  Limitierung  von
Behandlung

Stellt sich kein Erfolg der Behandlung 
ein, wird sie entweder nicht oder arbiträr 
aufgrund einer Entscheidung der Frau/
des Mannes/des Paares oder des Arztes/
der Ärztin beendet. Eine Reihe von Gründen,
eine Behandlung zu beenden, wurde bereits
entschlüsselt – sie decken sich mit Gründen,
eine Behandlung gar nicht erst zu beginnen.
Angesichts der geringen Erfolgsquoten sollte
aber mit mehr Aufmerksamkeit bedacht 
werden, wie Frauen überhaupt das Ende
einer Behandlung erleben.

Berichte über Limitierungen der Behandlung
durch Ärzte/Ärztinnen (Beispiele: Limit bei

drei Versuchen einer damals noch erlaubten
heterologen Insemination oder Angabe einer
Altersgrenze) wurden durchaus positiv erfah-
ren: „Dann bohrst du dich in etwas rein …
wir reiben uns da auf ... irgendwie ein Limit
muß – es ist eine gute Einstellung.“ (S114)
„Er ist da schon konsequent auch.“ (L003)
Andere Frauen klagten über einen Mangel 
an Grenzziehung insbesondere auch im
Zusammenhang mit geringen Erfolgsaus-
sichten und der Klärung der Frage: „Hat 
es überhaupt noch Sinn und Zweck?“ 
Eine Patientin mit In-vitro-Fertilisation
wünschte sich retrospektiv eine Begrenzung
mit gleichzeitig offenen Optionen:
„Ich finde, da müßte man irgendwie von den
Ärzten her sagen, jetzt ist Schluß, probieren
Sie es lieber auf eine andere Art.“ (L189) 
Eine Frage, der nachgegangen werden sollte,
ist die Dynamik des „Immer-Weitermachens“
in der Interaktion zwischen Arzt/Ärztin und
Paar/Mann/Frau.

Einige Frauen setzten sich selbst Grenzen,
z.B. eine Altersgrenze: Bis der Mann 40 ist,
bis die Frau 35 ist (L003), bis der Abstand
zwischen den beiden Kindern zu groß wäre:
„Man muß sich auch mal eine Grenze setzen,
man kann nicht immer nur weitermachen
und weitermachen.“ (L113) „Ich hätte eine
gewisse Zeit abgewartet, bis ich gesagt
hätte: Also, jetzt möchte ich nicht mehr, 
und dann wäre das o.k. gewesen.“ (S211) 
„Die Ältere ist jetzt schon acht“. (L056)

Andere Grenzen sind die bereits angespro-
chenen Grenzziehungen bezogen auf die
eigene Belastbarkeit. Die genannten Bela-
stungen der einzelnen Behandlungen decken
sich mit den Befunden aus der Literatur:

• Geschlechtsverkehr nach Kalender (wurde
von den meisten Frauen, aber auch ihren
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Partnern nach relativ kurzer Zeit als sehr
destruktiv beschrieben),

• psychische Belastung durch geringe Erfolge,

• Nebenwirkungen,

• zunehmende Vereinnahmung und 
Verengung der sozialen Möglichkeiten
im Zuge langdauernder invasiver 
Behandlungen (Insemination, IVF).

Die Entscheidungen, in welchem Ausmaß
Belastungen tragbar sind, wurde über-
wiegend in Abstimmung beider Partner – 
in der spezifischen Gewichtung abhängig 
von der Paarstruktur – getroffen.

Retrospektiv wurden Grenzziehungen, auch
das „einen Schlußstrich ziehen“, positiv
bewertet und als produktiv für die Selbst-
findung. Die Beschreibung des Immer-
Weitermachens bekam – vergleichbar mit
einer Suchtkarriere – negative Züge: Die
Behandlung ist ab einem gewissen Zeit-
punkt „… nicht mehr Lösung des Problems,
sondern das Problem wird immer schlimmer.“
(S208) Frauen, die sich gegen ein Weiter-
führen der bis dato erfolglosen Behandlung
entschieden, verwendeten Redewendungen
wie „nicht (künstlich) erzwingen“ (S208),
„nicht normal Kinderkriegen“ (L133), 
„nicht auf Biegen und Brechen“ (ROS039),
„nicht mit aller Gewalt“ (S208). Sie ver-
wenden damit Metaphern des Zwanges.
Auch eine Frau, die bis zum Interview-
zeitpunkt in Behandlung war (heterologe
Insemination in Frankreich), beschrieb 
den Behandlungsverlauf als Prozeß der 
Entfremdung und der Verengung auch 
der Möglichkeiten im sozialen und
zwischenmenschlichen Bereich. Damit
verkehrt sich im Behandlungsverlauf die

Erweiterung der Entscheidungsfreiheit für
ein Kind subjektiv ins Gegenteil.

Bewältigung  einer
Schwangerschaft  als
Behandlungsergebnis

Frauen, die ein Kind bekommen hatten,
unabhängig davon, ob aufgrund einer 
Behandlung oder nicht, waren glücklich. 
Die verbreitete Hypothese, eine „kalte“ und
„unmenschliche“ Zeugung hinterließe Spuren
in der Eltern-Kind-Beziehung und in der 
Persönlichkeitsentwicklung des Kindes, 
ließ sich nicht bestätigen. Es verhielt sich
vielmehr wie bei einer Befragten, die zwei-
mal in jungen Jahren ungeplant schwanger
wurde: „Auch wenn es keine geplanten Kin-
der waren, ich glaube, die Kinder hat man
genauso lieb, die können ja nichts dafür“
(S252): Auch wenn es Kinder waren, die 
aufgrund einer Behandlung zur Welt kamen
– die Frauen hatten sie genauso lieb.

Die vorsichtige Interpretation der Quote
„nach“ einer Behandlung eingetretener
Schwangerschaft (vgl. S. 120) muß unterstri-
chen werden: Zwar wurden einige Frauen
„nach“ einer Behandlung schwanger, in ihrer
Selbstwahrnehmung aber nur im chronologi-
schen (nach = später als) und nicht im kau-
salen (nach = aufgrund) Sinn. In ihrer Wahr-
nehmung wurden sie gerade deshalb
schwanger, weil sie eine Behandlung abbra-
chen, in Urlaub fuhren etc. (vgl. die Anmer-
kung zum Alltagsmythos).
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Auswirkungen  der
Behandlung  auf  die
Partnerschaft

In den Interviews fanden wir übereinstim-
mend, daß die Fruchtbarkeitsstörung als
Krise der Partnerschaft erfahren wurde,
wobei es einen Unterschied machte, ob 
die Ursache bei der Frau oder bei dem Mann
lag. Eine Krise konnte zweierlei bedeuten:
Einmal „schweißte“ die gemeinsame Betrof-
fenheit in Entscheidungen und Behandlun-
gen zusammen, zum anderen konnten die
Spannungen unerträglich werden. Für diese
Entwicklungen haben lebensgeschichtliche
Faktoren und die Partnerdynamik  einen
großen Stellenwert.

Für das „Zusammenschweißen“ war auffal-
lend, daß Frauen die Bereitschaft ihrer Part-
ner, sich untersuchen zu lassen, wenn bei
ihnen selbst kein Befund vorlag, in hohen
Tönen lobten. Diese überschwengliche Aner-
kennung zeigt, daß es keineswegs selbstver-
ständlich erwartet wurde, daß Männer sich
mit Fruchtbarkeitsstörungen auseinanderset-
zen. Der Kinderwunsch wurde bei der Frau
als stärker vorausgesetzt als bei dem Mann,
die Verletzbarkeit durch eine Fruchtbarkeits-
störung wurde als stärker bei dem Mann
verglichen mit der Frau angenommen. Es
wurde als Zeichen partnerschaftlicher Soli-
darität und der Zuneigung gewertet, wenn er
ihr oder sie ihm bezogen auf die Aushand-
lung des Verhältnisses „wie groß ist mein
Kinderwunsch – was bin ich bereit dafür zu
tun“ entgegenkam. Blieb das Thema im
Raum stehen, spitzte sich eine bestehende
Unzufriedenheit noch zu. 

Soziale Randbedingungen stabilisieren 
Partnerschaften trotz unerfülltem Kinder-
wunsch. Gerade im ländlichen Bereich im

Westen „bleibt man zusammen“. Wenn sich
die Vorstellung von einer richtigen Familie
nicht verwirklichen ließ, konnte auf zwei
gleich negative Arten dagegen verstoßen
werden: verheiratet bleiben und kinderlos,
oder geschieden mit der äußerst vagen Aus-
sicht, später Kinder mit einem anderen Mann
zu haben. Die Frauen, die spät Kinder plan-
ten, hatten einen Partner gefunden, mit dem
sie zumindest einen Teil ihrer Lebensorien-
tierungen verwirklichen konnten. Das „reich-
te“: hier – biographisch in höherem Alter als
bei der erstgenannten Gruppe – wurde die
Partnerschaft nicht wegen der Kinderlosig-
keit oder der Behandlung aufgegeben.

Bewältigung  einer  nicht
erfolgreichen  Behandlung

Die Bewältigung des Faktums, kein Kind
bekommen zu können, beginnt schon im 
Vorfeld. Sie läuft parallel zu einer Beratung,
Untersuchung und Behandlung. Aufgrund
unseres Materials stellen wir folgende 
Hypothesen zur Bewältigung einer nicht
erfolgreichen Behandlung zur Diskussion:

• Bei einer stark lebensgeschichtlichen 
Problematik der Fruchtbarkeitsstörung (z.B.
Wiedergutmachung erlittener Verletzungen)
ist es schwieriger, eine erfolglose Behand-
lung zu beenden, als wenn soziale Faktoren,
wie der Druck der Umwelt, wirksam sind. Die
Verarbeitung der Lebensgeschichte und die
Verarbeitung der Fruchtbarkeitsstörung sind
verwoben. Die Behandlung hat einen spezi-
fischen Stellenwert, der aufrechterhalten
werden muß.

• Wenn bereits ein Kind da ist, ist es ein-
facher, auf ein zweites zu verzichten. Sie 
wissen, sagten einige Frauen, „daß es funk-
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tioniert“. Sozial bedeutete bereits ein Kind
einen Anschluß an die Vorstellung von Fami-
lie, auch wenn es dann nicht die „richtige
große“ Familie ist. Bewältigungsstrategien
wurden z.B. formuliert als: „Besser mit einem
glücklich als mit zweien/vielen unglücklich.“
Das führt aber zu dem Paradox, daß das
zweite Kind häufiger als das erste geplant
wird, daß aber die Realisierung des Wun-
sches weniger dringlich ist.

• Bewältigung bedeutet, daß andere Berei-
che im Leben höher gewichtet werden und
der Kinderwunsch relativiert wird. In den
Interviews im Westen tauchten drei Aspekte
auf: der Beruf, die Partnerschaft und ein
freizügiger, mobiler Lebensstil (v.a. Reisen).
Für Beruf und den Lebensstil gilt, daß diese
Werte als relativ unvereinbar mit einem Kind
angenommen werden.

• In den Interviews im Osten wurde häufiger
als im Westen eine Haltung des „Dann haben
wir uns damit abgefunden“ erwähnt. Dies
sollte aber nicht so interpretiert werden, wie
es bei einer Frau aus dem Westen interpre-
tiert werden würde: als resignative, fatalisti-
sche Anpassung. Berücksichtigt werden muß,
daß prinzipiell im Osten die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie galt und daß Frauen
bei allen Kinderwünschen – die sogar stärker
normativ verankert waren als im Westen –
immer auch berufsorientiert waren (vgl.
ALLENSBACH [1993]). Insofern ähnelten die
Frauen aus Rostock den Frauen im Westen,
die sich mit ihrem Beruf identifizierten und
viel arbeiteten. Eine von ihnen war im Beruf
„100% gefordert“, so daß sie keine Ausfall-
zeiten und Freizeiten hatte und auch „nicht
so zum Nachdenken kommt (…) wie’s wär,
wenn man jetzt Kinder hätte“ (ROS319).

So ergaben sich jenseits lebensgeschichtli-
cher Motivationen soziale Aspekte, die für
eine Weiterführung des Kinderwunsches 
oder für eine Verarbeitung der Kinderlosig-
keit wirkten. In der Bewältigung wird nicht
das abstrakte Faktum, sondern das bewertete
Faktum bearbeitet, keine Kinder zu haben/
bekommen zu können. Entsprechend mußten
sich z.B. Frauen im ländlichen Bereich im
Westen mit dem sozialen Stigma und den
Folgen für ihre soziale Verankerung ausein-
andersetzen und  ihre Sonderrolle als kinder-
loses Paar durchsetzen. Hochqualifizierte
Frauen, die spät und beruflich „gesetzt“ 
Kinder haben wollten, mußten sich mit dem
Versagen auseinandersetzen. Die Berufs-
orientierung bedeutete aber, daß sie auch
noch „etwas anderes“ hatten. Immer aber
gilt: Die Bewältigung geht weit über die
Behandlung hinaus. Unter Umständen fängt
– provokativ – die Bewältigung erst dort 
an, wo die Behandlung endet.

Der  Alltagsmythos,  
das  Fazit  und  die  
Folgerungen  für  
die  Beratung

Das Dilemma der Bewältigung liegt in einem
Schwanken zwischen einem „Loslassen des
Kinderwunsches“ und einem Beibehalten des
Wunsches. Eigentlich wirksam müßte nach
dem Alltagsmythos „Wenn man sich ein Kind
zu stark wünscht, bekommt man erst recht
keins“ nur die Haltung sein, sich gleichzeitig
ein Kind zu wünschen und den Wunsch los-
lassen zu können. Frauen versuchen, in dem
Prozeß der Verarbeitung eine solche Haltung
zu entwickeln. 
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Der Alltagsmythos muß ernst genommen
werden. Er wurde in einer Reihe von Inter-
views spontan geäußert, bei denen die
Befragten keinerlei Fruchtbarkeitsstörungen
hatten. Viele Beobachtungen bei Bekannten,
Freunden oder die eigene Selbstwahrneh-
mung werden als Belege zitiert (wie die
Geschichte der „Spinne in der Yucca-Palme“:
BREDNICH[1990]). Die Vermittlung von 
„Loslassen des Wunsches“ einerseits und 
„Es klappt“ andererseits ist dabei vage und
eher von einem tieferen Sinnbezug gefüllt.
Eine Befragte löste sich von ihrem Kinder-
wunsch, traf längst fällige berufliche Ent-
scheidungen, fuhr in Urlaub und beendete
eine lange Inseminationsbehandlung. Sie
schilderte dies als befreienden Neuanfang
und setzte in logischen Bezug dazu, daß 
es „dann klappte“. Allerdings wurde sie 
nicht schwanger, sondern konnte ein Kind
adoptieren.

Der Alltagsmythos läßt sich interpretieren
als Widerstand gegen eine Rationalisierung,
Beherrschbarkeit und Berechenbarkeit 
des Kinderkriegens. Er baut auf einem 
kulturellen Gegensatz zwischen „warmer
Liebe“ und „kalter Technik“ auf, derzufolge
Gefühle geschenkt, aber nicht produziert
werden können. Er knüpft damit an gesell-
schaftliche Widersprüche an. Medizinische
Behandlungsmethoden von Fruchtbarkeits-
störungen lösen diesen Widerspruch nicht,
sie fügen nur ein neues Aktionsfeld zu den
alten Feldern dazu.

Fazit

Der Verarbeitungsprozeß von Fruchtbarkeits-
störungen beginnt mit der ersten Sorge über
das Ausbleiben der erwarteten Schwanger-

schaft. Beratung und Behandlung sind nicht
eine Lösung, sondern sie sind in diesen Ver-
arbeitungsprozeß eingebunden. Da Behand-
lungen den medizinischen Erfolg vor Augen
haben, bleibt das Feld, der nichtmedizini-
schen Faktoren des Verarbeitungsprozesses
nicht bearbeitet. Auch wenn die Erfolgsquo-
ten von Behandlungen höher wären, ist diese
Vernachlässigung nicht zu rechtfertigen. Die
fehlende Reflexion des Stellenwertes medizi-
nischer Behandlung im Rahmen eines zeit-
lich und von den wesentlichen Dimensionen
her größer gespannten Verarbeitungsprozes-
ses führt mitunter dazu, daß Frauen die
Behandlung für die psychische Verarbeitung
als negativ einschätzen und erst wieder „zu
sich kommen“, d.h. Handlungsautonomie
gewinnen, wenn sie eine Behandlung ab-
brechen. Hier liegt ein Mißverhältnis vor, 
das nicht gegen medizinische Behandlungen
per se spricht, sondern gegen die Blindheit
der Behandelnden für die realen Lebens-
umstände der betroffenen Frauen, Männer 
und Paare.

Über die Notwendigkeit weiterer Forschung
hinaus – die  qualitativen Ergebnisse verlan-
gen ihrerseits eine neue Quantifizierung –
ergeben sich Folgerungen für die psycho-
soziale Beratungspraxis: Es ist ein Konzept
zu entwickeln, das übergreifend ist, d.h. den
gesamten Verarbeitungsprozeß umfaßt und
zugleich die unterschiedlichen Dimensionen
des Körperlichen, des Psychischen und des
Sozialen einbezieht. Dabei ist das Augenmerk
stärker auch auf nichtmedizinische „erfolg-
reiche“ Lösungen der Fruchtbarkeitsstörung
zu richten. Anzumerken bleibt, daß nicht-
medizinische Hilfen auch für jene Frauen
wichtig sein können, die an einer „sozialen
Fruchtbarkeitsstörung“ leiden. Sie hätten
gern ein Kind, sind biologisch dazu vermut-
lich auch in der Lage, scheitern aber an
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sozialen Konstellationen (z.B. falscher Part-
ner, Angst vor Sexualität, keine Möglichkeit,
einen Kinderwunsch zu realisieren). Auch
diese Frauen müssen damit umgehen, daß
sie gern Kinder hätten, aber nicht haben
(können).
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Entstehungsgeschichte

1990 wurde ich durch gynäkologische
Störungen bei mir mit der Frage konfrontiert,
ob und wann ich Kinder haben möchte.
Nachdem ich meine Lebenssituation über-
dacht hatte, war ich zu dem Schluß gekom-
men, daß nun die richtige Zeit, eine Familie
zu gründen, gekommen war. Die vorliegende
gynäkologische Störung machte eine 
Sterilitätsbehandlung notwendig.

Die Informationen, die ich im Vorgespräch
beim Arzt erhielt, ließen mich glauben, 
daß ich in einigen Monaten schwanger sein
würde, wenn ich mich nur an die Verordnun-
gen hielte. Schon bald mußte ich erfahren,
was eine Kinderwunschbehandlung an
zusätzlichen Belastungen und Problemen 
mit sich bringt. Dies war in dem Vorgespräch
für mich nicht deutlich genug herausgestellt
worden. Neben den zeitlichen Problemen,
dem Sexualleben nach Vorschrift, den stän-
digen Wechselbädern zwischen Hoffnung
und Enttäuschung, litt ich besonders darun-
ter, daß niemand im Ärzteteam bereit war,
die emotionalen Belastungen mit mir zu
besprechen und meine Vorschläge zur Streß-
reduktion für uns Patienten und Patientinnen
zu überdenken. Die nur unvollständigen
Informationen über die Behandlung führten
zudem dazu, daß ich mir kein eigenes Bild
über die Behandlung machen konnte und so

häufig in der Angst lebte, Behandlungsfehler
zu machen, die den gewünschten Erfolg der
Behandlung – ein Baby – gefährden würden.

Nach ca. einem Jahr Behandlung war ich 
mit meiner Kraft am Ende und bat den mich
behandelnden Arzt nach Möglichkeiten der
psycho-sozialen Betreuung. Dieser war dar-
über entsetzt und hielt das bei meinem
Krankheitsbild für völlig überflüssig. Er hatte
nicht im geringsten gemerkt, daß ich am
Ende meiner Kraft angelangt war. Die Erfah-
rung mit der einseitig somatisch orientierten
Sterilitätsbehandlung und die Auseinander-
setzung mit der kritischen Literatur zur
Reproduktionsmedizin führten schließlich
dazu, daß ich meine „Karriere als Patientin“
beendete und mich darauf konzentrierte,
eine Gesprächsgruppe für ungewollt kinder-
lose Frauen, Männer und Paare einzurichten.
Ich wollte durch die Gruppenarbeit von mei-
nem Kinderwunsch Abschied nehmen, mir
andere Bereiche erschließen, in denen ich
„fruchtbar“ sein konnte und wollte für eine
bessere psycho-soziale Betreuung ungewollt
Kinderloser eintreten.

Fast gleichzeitig mit der Beendigung meiner
Sterilitätsbehandlung gab ich meinen Beruf
als Fachkrankenschwester für Anästhesie
und Intensivpflege auf und begann mit dem
Studium der Sozialarbeit. Hier nutzte ich
meine Erfahrungen aus der Arbeit mit
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Betroffenen für meine Diplomarbeit und
belegte, daß das Problem des unerfüllten
Kinderwunsches nicht nur ein persönliches
oder medizinisches Problem ist, sondern vor
allem ein gesellschaftliches Problem.1

Mit Hilfe der Selbsthilfekontaktstelle schrieb
ich 130 Gynäkologen und Gynäkologinnen in
Düsseldorf an und bat sie, einen von mir 
verfaßten offenen Brief an betroffene Frauen
weiterzugeben bzw. in ihren Praxisräumen
auszuhängen. Diese Aktion brachte nicht den
gewünschten Erfolg. Lediglich eine reproduk-
tionsmedizinische Praxis war bereit, mein
Anliegen zu unterstützen. In den anschlie-
ßend geführten Gesprächen brüsteten sich
die übrigen Ärzte damit, wie erfolgreich sie
im Vergleich zu ihren Kollegen sind, oder 
wie sie sich für das Wohl ihrer Patienten und
Patientinnen einsetzten, als die Sterilitäts-
behandlung aus dem Leistungskatalog der
Krankenkassen gestrichen wurde. Vereinzelt
mußte ich mir aber auch anhören, daß Frau-
en mit unerfülltem Kinderwunsch hysterisch
und neurotisch seien.

In einem zweiten Anlauf über die örtliche
Zeitung erhielt ich Kontakt zu sechs betrof-
fenen Frauen. Somit konnte ein Jahr nach
Beginn meiner Aktivitäten am 24.4.91 das
erste Gruppentreffen durchgeführt werden.

Die  Gruppe

Während zu Beginn überwiegend Frauen 
die Gruppe besuchten, kommen in letzter
Zeit vermehrt Paare zu den Gruppenveran-
staltungen. Häufig handelt es sich dabei 
um Paare, bei denen die Kinderlosigkeit
durch den Mann verursacht ist.

Die Teilnehmer/-innen der Gruppe sind in 
der Regel 30–45 Jahre alt; die Paare gehören
zu 100% der Mittelschicht an. Während 
die meisten Frauen einen höheren Bildungs-
abschluß haben, findet sich bei den männli-
chen Teilnehmern eine breite Streuung vom
Arbeiter bis zum Akademiker. Auffallend
häufig besuchen Frauen mit einem sozialen
Beruf (Krankenschwestern, Erzieherinnen,
Sozialpädagoginnen/Sozialarbeiterinnen,
Heilpädagoginnen) die Gesprächsgruppe.

Bausteine  der
Gruppenarbeit

1. Offene  angeleitete
Gesprächsgruppe

Die Gesprächsgruppe trifft sich regelmäßig
alle 14 Tage für ca. 2–3 Stunden zu einer
Gesprächsrunde. Es handelt sich dabei 
um eine offene Gruppe, d.h. zu jeder Zeit
können neue Interessenten in die Runde 
aufgenommen werden. In der Regel verläuft
die Sitzung nach folgender Struktur:

• Vorstellungsrunde für neu hinzugekomme-
ne Teilnehmer/-innen. Neben dem Namen
werden hier auch kurze Angaben über den
bisherigen Leidensweg gegeben.

• Information von der Leiterin für die Be-
troffenen

• Blitzlicht
Jede/r Teilnehmer/-in berichtet von den 
Erlebnissen seit dem letzten Treffen, von 
der aktuellen Befindlichkeit, oder was in
nächster Zeit zur Klärung ansteht. Hier 
werden auch Fragen und Themen für die
Gruppensitzung angekündigt.
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• Themenbesprechung
Nach Abschluß des Blitzlichts werden in der
verbleibenden Zeit die Fragen und Probleme
der Gruppenteilnehmer/-innen diskutiert. Ziel
der Diskussion ist, möglichst viele Aspekte
eines Themas zu behandeln und damit die
Betroffenen (entgegen der einseitigen Aus-
richtung der Medizin) zu einer möglichst
umfassenden Meinungsbildung anzuregen.
Neben den medizinischen Fakten sollen auch
psychische, ethische, juristische, pädagogi-
sche, politische und gesellschaftliche Aspek-
te der Problematik diskutiert und bei der
Meinungsbildung berücksichtigt werden. Nur
die ganzheitliche Bearbeitung kann Betroffe-
nen neue Wege erschließen und sie zu einer
verantwortungsvollen eigenverantwortlichen
Entscheidung führen.

Die offene Struktur der Gruppe verhindert
die klare Erfassung der Gruppenstärke. So
kommen zu einigen Treffen nur sechs bis
acht Betroffene, zu anderen wiederum bis zu
28 Personen, was neben dem Raumproblem
auch zu gruppendynamischen Problemen
führt.

Da es sich bei der Bewältigung der unge-
wollten Kinderlosigkeit um ein temporäres
Geschehen handelt, verlassen viele Betroffe-
ne nach unterschiedlicher Verweildauer die
Gruppe wieder. Dies geschieht zumeist bei
eingetretener Schwangerschaft, erfolgreicher
Adoption, Übernahme eines Pflegekindes
oder nach erfolgter Umorientierung des
Lebens ohne Kind. Die durchschnittliche 
Verweildauer liegt bei ca. einem Jahr.
Häufig bleiben Betroffene während den
Behandlungszyklen der Gruppe fern und
kommen nach erfolgloser Behandlung in die
Gruppe zurück. Außer mir gibt es nur noch
eine Teilnehmerin, die seit der Gruppengrün-
dung vor fünf Jahren noch an den Gruppen-

treffen teilnimmt. Während sie zu Beginn
ihrer Teilnahme die Durchführung einer IVF-
Behandlung für sich ablehnte, hat sie inzwi-
schen zwei erfolglose Behandlungen abge-
schlossen.

Andere Betroffene kommen von vornherein
nur für zwei bis drei Sitzungen, um sich die
notwendigen Adressen und Informationen 
zu besorgen. Dies stört den kontinuierlichen
Gruppenprozeß und könnte durch ein zu-
sätzliches Angebot einer Beratung beseitigt
werden, wenn hierzu der Gruppe entspre-
chende finanzielle Mittel bereitgestellt wür-
den.

Bei den telefonischen Erstkontakten höre ich
immer wieder folgende Aussage: „Ich trage
Ihr Faltblatt schon lange bei mir, aber ich
habe geglaubt, das ist ein Problem, mit dem
ich alleine fertig werden muß, aber inzwi-
schen geht es mir so schlecht, daß ich gerne
erfahren möchte, ob nur ich so unter der
Behandlung und dem unerfüllten Kinder-
wunsch leide, oder ob es den anderen Frauen
genauso geht.“ In der Regel haben diese
Frauen und Paare bereits eine lange Strecke
der Sterilitätsbehandlung erfolglos hinter
sich gebracht. Neben dem dadurch entste-
henden Leidensdruck und der berechtigten
Befürchtung, die Behandlung erfolglos
abschließen zu müssen, läßt die Zusammen-
setzung der Düsseldorfer Gruppe vermuten,
daß dem behandelnden Arzt eine entschei-
dende Rolle bei der Entscheidung zu einer
Teilnahme an einer Gruppe zukommt. Die in
der Gründungsphase genannte reproduk-
tionsmedizinische Praxis informiert bereits
an ihrer Rezeption durch unser Faltblatt über
die Arbeit der Düsseldorfer Gesprächsgruppe.
Dabei läßt sie erkennen, daß sie die Initiative
unterstützt und die Teilnahme als wün-
schenswert betrachtet. Folglich setzt sich 

Forschung  und  Praxis  der  Sexualaufklärung  und  Familienplanung,  Band  6 139



die Gruppe überwiegend aus Patienten und
Patientinnen dieser Spezialpraxis zusammen.
Auch den übrigen reproduktionsmedizinisch
arbeitenden Praxen der Region ist unsere
Gruppe bekannt. Von hier kommen aber
zumeist nur sporadisch interessierte Männer
und Frauen in die Gruppe, die dann aber
über andere Medien und durch Mundpropa-
ganda ebenfalls Betroffener informiert wur-
den.

Da das Netz der Gesprächsgruppen und
Selbsthilfegruppen in der BRD noch sehr
große Löcher enthält, entstehen für Interes-
sierte lange Anfahrtswege. So reicht das Ein-
zugsgebiet der Gruppe in Düsseldorf von
Hagen bis Aachen und von Krefeld, Mön-
chengladbach bis nach Frechen/Euskirchen.

2. Expertengespräche

Neben den regelmäßigen Gesprächsrunden
ist ein weiterer wichtiger Baustein der Selbst-
hilfe ungewollt Kinderloser Düsseldorf der
Kontakt zu Fachleuten aus kinderwunsch-
relevanten Fachgebieten. Zeigt sich bei den
Gruppentreffen ein Informationsbedarf zu
einem bestimmten Themenkreis, werden ent-
sprechende Experten/Expertinnen zu einem
Informationsgespräch in die Gruppe einge-
laden. Dazu gehörten bisher u.a. Adoptions-
vermittler städtischer und kirchlicher
Vermittlungsstellen, Vermittler/-innen
ausländischer Adoptivkinder, Fachleute aus
Psychotherapie, Reproduktionsmedizin, An-
drologie, Politik auf Landes- und Bundes-
ebene, anthroposophisch orientierte Gynä-
kologen/-ginnen, Heilpraktiker/-innen, Aku-
punkteure, Journalist/-innen und Umwelt-
experten/-tinnen. Ziel dieser Gespräche ist es,
neben der Wissensvermittlung die Sichtweise
zu erweitern und durch neue Impulse neue
Bewältigungsstrategien entstehen zu lassen.

3. Freizeitaktivitäten

Mit dem Problem der ungewollten Kinder-
losigkeit geht der Verlust an Kontakten zu
Gleichaltrigen und Freunden einher. Befreun-
dete gleichaltrige Paare oder Geschwister
z.B. bekommen häufig gleichzeitig ihre Kin-
der. In vielen Fällen ziehen sich dann Paare,
besonders Frauen, von ihrer Familie und
ihren Freunden zurück, da der Kontakt mit
Schwangeren zu Gefühlen wie Neid, Wut
und Kränkung führt. Während die beste
Freundin nur noch über das freudige Ereignis
berichtet oder von der guten Entwicklung
des Sprößlings erzählt, wartet das ungewollt
kinderlose Paar vergebens auf Nachwuchs.
Zur Vermeidung weiterer schmerzlicher
Gefühle wird der Kontakt zum Freundeskreis
abgebrochen. Die selbst gewählte Isolation
bewirkt eine weitere Einengung auf den
unerfüllten Kinderwunsch.

Die gemeinsamen Freizeitaktivitäten unter
Betroffenen schaffen so neue soziale Kon-
takte und zusätzliche Unterstützung in
schwierigen Phasen des Bewältigungsprozes-
ses. Während einer gemeinsamen Fahrrad-
tour erleben Betroffene neue Lebensfreude,
entdecken neue Stärken und Interessen-
gebiete und können ganz nebenbei über ihre
Ängste und Enttäuschungen sprechen, ohne
dabei Gefahr zu laufen, als verrückt und
hysterisch bezeichnet zu werden. Neben der
schon genannten Fahrradtour können auch
Grillfeste, gemeinsame Kochabende, Restau-
rantbesuche, Kegelabende oder Theater-
besuche den belasteten Alltag entspannen.

4. Vereinsarbeit

Anfang 1995 gründeten 12 Betroffene 
den Verein Selbsthilfe ungewollt Kinderloser.
Hiermit wurde eine Institution geschaffen,
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die die Organisation und Finanzierung der
Gruppenarbeit übernimmt und Betroffene
auf der örtlichen Ebene nach außen hin 
vertritt.

Der Verein ist Ansprechpartner für professio-
nelle Helfer/-innen, Reproduktionsmedizi-
ner/-innen, Krankenkassen, Medien, Verbän-
de und Politik. Der Verein übernimmt die
Öffentlichkeitsarbeit und ist erster Ansprech-
partner für Betroffene. Darüber hinaus orga-
nisiert und plant er die Projekte.

Die Übernahme der Vereinsarbeit bewirkt
eine Stabilisierung des durch die ungewollte
Kinderlosigkeit gestörten Selbstwertgefühls
und kann eine Alternative zum eigenen Kind
werden.

5. Projektarbeit

Durch den Erfahrungsaustausch in der offe-
nen Gruppe entstand der Wunsch, einige
bisher nur oberflächlich bearbeitete Themen
intensiver anzugehen. Daher entschloß sich
die Gruppe dazu, ein Wochenende mit einer
Psychotherapeutin zu arbeiten. Das Wochen-
ende sollte dazu genutzt werden, einen
neuen Umgang mit der ungewollten Kinder-
losigkeit zu erlernen und so der Entstehung
von Depressionen durch die unverarbeitete
Kinderlosigkeit vorzubeugen. Mit Hilfe der
psychotherapeutischen Methode des Psycho-
dramas wurde durch intensive Selbsterfah-
rung und den in dieser Methode enthaltenen
Möglichkeiten des sozialen Lernens die
unbewußten Aspekte der ungewollten 
Kinderlosigkeit bearbeitet.

An dem Projekt beteiligten sich insgesamt 
zehn Personen: drei Paare und vier Frauen.
Für das Projekt wurde von mir ein Konzept
erarbeitet, das die Teilnehmer/-innen zu-

sammen mit einer Teilnahmebescheinigung
ihrer Krankenkasse einreichten. Während
zunächst nur einige wenige Kassen bereit
waren, die Kursgebühren zu erstatten,
gelang es uns in weiteren Verhandlungen,
daß zukünftig mindestens 50% der Kurs-
gebühren übernommen werden.

Weitere Projekte befinden sich in Planung
und werden sich auf körperorientierte 
Verfahren konzentrieren. Vorstellbar sind
Projekte wie Luna-Yoga und Bauchtanz zur
intensiven Körpererfahrung für Frauen.

Kontaktadresse:

Selbsthilfe ungewollt Kinderloser
c/o U. Radermacher
Maikammer 3
40589 Düsseldorf
Tel. 0211/75 48 00
Fax 0211/75 22 25
seit 1. Juli 1996 neuer Name:
KIWI – Kinderwunsch Initiative
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Ungewollte Schwangerschaften werden 
als Zeichen von mangelnder Vernunft und
Planungsfähigkeit sowie unvollständig aus-
geprägtem Bewußtsein angesehen. Dabei
wird vielleicht außer acht gelassen, daß die
Menschen die Fähigkeit zu planen, nach Ver-
nunftsgesichtspunkten zu handeln, erst vor
ungefähr 12 000 Jahren entwickelten, sie
aber seit zwei bis vier Millionen Jahren
existieren. Bis dahin bestimmte die direkte
Umsetzung von Trieben/Instinkten das
menschliche Verhalten. Um 10 000 v. Chr.
begannen die Menschen ihre Toten zu
begraben und die Gräber mit Gaben zu
versehen. Diese Handlungen setzten Vor-
stellungen von Leben und Tod voraus und 
die Fähigkeiten, über sich selbst, über Kom-
men und Gehen, die Grundlagen unseres
Bewußtseins, nachzudenken. Parallel dazu
entwickelten sich Pflug und Ackerbau.
Ackerbau setzt planerische Fähigkeiten, also
Vernunft, und Vorstellungen von morgen und
übermorgen voraus. Was im Frühjahr ange-
baut wird, wird im Sommer geerntet und im
Winter verzehrt. Mit dem Wissen von Leben
und Tod kam zu der bereits vorhandenen
Beziehungsangst die existentielle Angst, die
Vorläufer der neurotischen Angst. Mit der
Herausbildung des Bewußtseins und der
damit verbundenen existentiellen Ängste
entstand das Unbewußte. Mit dem Wissen
um die Zusammenhänge zwischen Kopula-
tion und Zeugung begannen Planung und
Verantwortung den bislang rein trieb-

gesteuerten Vorgang der Kopulation zu
beeinflussen. Schwangerschaft erhielt eine
individuelle lebensgeschichtliche Bedeutung,
die in Abhängigkeit von der existentiellen
Angst bewußt und/oder unbewußt eingesetzt
werden konnte und in Konkurrenz zu Pla-
nung und Vernunft zu treten vermochte. Die
individuelle Bedeutung reicht von der einzig-
artigen Fähigkeit, Leben hervorzubringen,
über Verantwortung für die Existenzsiche-
rung bis hin zu grundsätzlichen Fragen der
Partnerschaft, die durch eine Schwanger-
schaft zur Sprache kommen. Diese Bedeu-
tungen eignen sich, um als Lösungsstrategi-
en in bestimmten, Konflikte aktivierenden
Situationen, z. B. über Selbstwertstabilisie-
rung oder Regressionsbefriedigung, einge-
setzt zu werden. 

Eine  Fallbeschreibung

An einer Fallbeschreibung sollen die Mecha-
nismen und auslösenden Konfliktsituationen
deutlich gemacht werden. Pat kommt mit 
26 Jahren in meine Praxis. Nach Abitur und
Lehre beginnt sie ein Studium. Grund ihres
Kommens ist ihre Unzufriedenheit mit ihren
Liebesbeziehungen und ihre Arbeitsstörung.
Nur zu Beginn ihres Liebeslebens hatte sie
eine einjährige, halbwegs befriedigende Lie-
besbeziehung mit einem zwei Jahre älteren
Mann. Seither hat sie mehrere Beziehungen
zu deutlich älteren, gebundenen Männern.
Sie hatte sich schon mehrmals in etwa
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gleichaltrige Kommilitonen verliebt, aber 
die Liebesgefühle seien genauso schnell
gegangen wie gekommen. Darüber sei sie
verzweifelt, wolle das unbedingt ändern. Ihre
Arbeitsstörungen bagatellisiert sie, spielt die
damit verbundenen Tagträume herunter. Sie
wolle eine dauerhaft befriedigende Liebesbe-
ziehung und Kinder. Sie betreibt einen kon-
sequenten und sicheren Antikonzeptions-
schutz.

Zur Herkunftsfamilie: Sie hat eine drei Jahre
ältere Schwester, verheiratet, zwei Kinder,
die in der Nähe der Eltern lebt; einen vier
Jahre älteren Bruder, der ausgewandert ist,
eine Einheimische heiratete, vier Kinder hat,
die nicht deutsch sprechen. Ihr Verhältnis zur
Mutter besitzt symbiotische Züge, mit dem
Vater verbindet sie eine tiefe Liebe. Die The-
rapie erstreckt sich über vier Jahre. 

Insgesamt drei ungefähr einjährige Liebes-
beziehungen hat sie während der Therapie,
die alle durch Rückzug der Männer beendet
werden, was für Pat schmerzhaft ist. Die
Trennungsphase erstreckt sich auf zwei bis
vier Monate, ist äußerst turbulent, es kommt
zu mehreren kurzfristigen Versöhnungsver-
suchen. Pat bleibt in all den verführerischen,
vermeintlichen Versöhnungssituationen bei
ihrem sicheren Antikonzeptionsschutz. 

In Trennungssituationen treten verstärkt
ungewollte Schwangerschaften auf, wobei
die Schwangerschaft für die Frau die Funk-
tion hat, ihren Selbstwert durch ihre Frucht-
barkeit zu stabilisieren. Für den Mann ist es
eine Potenzdemonstration, die ihm ebenfalls
über Selbstwertstabilisierung den Abgang
erleichtert.

Zwischen den längerfristigen Beziehungen
geht sie mehrere Beziehungen mit gebunde-

nen Männern ein, die ihr aus ihrer Sicht alle
Hoffnungen machen auf eine stabile 
Beziehung und die sie alle grob vor den 
Kopf stoßen. 

Zu Beginn einer Partnerschaft stellen sich
ungewollte Schwangerschaften ein, wenn
die männlichen Partner unzuverlässig sind,
die Frauen das nicht erkennen wollen und
versuchen, über eine ungewollte Schwanger-
schaft Themen wie Zuverlässigkeit und
gemeinsame Zukunft zur Sprache zu bringen.
Pat widersteht diesen Versuchungssituatio-
nen.

Die Kinder ihrer Schwester sterben in Ab-
ständen von anderthalb Jahren an einer
Gehirndystrophie unklarer Genese. Weitere
leibliche Kinder kommen aus genetischen
Gründen für die Schwester nicht in Frage.
Ein ihr zur Adoption vorgesehenes Kind wird
nach drei Monaten von der leiblichen Mutter
zurückgeholt. Die Verzweiflung in der Familie
ist groß. 

Ungewollte Schwangerschaften treten als
Reaktion auf tragische Todesfälle auf, der
Tod soll durch Leben überwunden werden.
Eine archaische Reaktion. Wiederum wider-
steht Pat der tragischen Versuchungssitua-
tion.

Eine Freundin kommt aus einem gemeinsa-
men Urlaub aus der Karibik schwanger
zurück und trägt aus. Der Erzeuger läßt trotz
aller Schwüre nichts mehr von sich hören.
Der Vorfall ist für sie Anlaß, um noch mal zu
betonen, daß eine ungewollte Schwanger-
schaft prinzipiell für sie nicht in Frage käme.
Die Arbeitsstörung geht zurück. Sie erwirbt
alle Scheine, schließt mit der Diplomarbeit
und -prüfung ab und überlegt, ob sie promo-
vieren oder eine ihr in Aussicht gestellte

Forschung  und  Praxis  der  Sexualaufklärung  und  Familienplanung,  Band  6 143



Stelle annehmen soll. Den Eintritt ins Berufs-
leben – eine typische Schwellensituation,
Verantwortung versus Regression, in der
regressive Wünsche oft in Form einer un-
gewollten Schwangerschaft die Oberhand
gewinnen – meistert sie ebenfalls ohne
Schwangerschaft. Wiederum hat sie eine
Liebesbeziehung zu einem gebundenen 
Kommilitonen, der ihr von vornherein keine
Hoffnung auf eine feste Beziehung macht.
Sie verstehen sich gut, Sexualität macht
richtig Spaß. Sie schützen sich konsequent
mit Kondomen. Für sie völlig unerwartet
kommt es im Laufe eines Freitagabends zu
einem „Nachschlag“, einem zweiten Sexual-
kontakt, bei dem sie sich – im Gegensatz
zum ersten – nicht schützen. Wieso, warum,
ist ihr völlig unklar. Sie habe am Samstag-
morgen danach ein ungutes Gefühl gehabt,
überlegt, ob sie sich die „Pille danach“
besorgen soll, was eigentlich kein Problem
gewesen wäre, unternimmt dann doch
nichts. Sie wird mit 30 Jahren zum ersten
Mal schwanger – „es hätte einfach sein
müssen“. Die Schwangerschaft klärt die
Beziehung, der Mann trennt sich von ihr,
erledigt mit ihr noch alle Formalitäten, die
für den Abbruch notwendig sind, holt sie
auch von der Klinik ab. Seine nunmehr
fadenscheinige Begründung lautet: Die
Beziehung wäre zu schön gewesen und
somit gefährlich für seine Hauptbeziehung.
Im Gegensatz zu den vorangegangenen 
Trennungen kämpft Pat nicht, fällt auch
nicht in tiefe Verzweiflung. Was ist passiert?
Der Mann bereitet seine Trennung vor mit
seinem „ungeschützten Nachschlag“, den sie
annimmt, der offensichtlich auch besonders
verführerisch ist. Er demonstriert nochmals
seine Potenz, macht aber zugleich die Gren-
zen ihrer Beziehung deutlich – kein gemein-
sames Kind, keine gemeinsame Zukunft. Die
Enttäuschung ist tief, obwohl sie es wohl

schon seit längerem ahnte. Endlich hat sie
einen Partner, der rundum in Ordnung war.
Sie braucht zur Trennung die Stabilisierung
durch eine ungewollte Schwangerschaft,
zugleich macht sie den gemeinsamen Nach-
wuchs nieder, Ausdruck ihrer aggressiven
Gestimmtheit.

Der Fall zeigt die vielfältigen, möglichen
auslösenden Situationen, die zu einer unge-
wollten Schwangerschaft führen können. Er
zeigt, daß es ungewollte Schwangerschaften
immer geben wird, auch bei Menschen, die
eigentlich konsequent und sicher verhüten
und daß es wichtig ist, die individuelle 
Funktion und Bedeutung einer ungewollten
Schwangerschaft zu verstehen und zu 
vermitteln, um zumindest Wiederholungen
zu vermeiden.

Zusammenfassende 
Übersicht  über  typische
Konfliktsituationen.

In einer Studie, bei der 1979/80 in einem
Berliner Krankenhaus bei N = 228 Patientin-
nen mit einer Abruptio ausführliche Ana-
mneseerhebungen und eine telefonische
Nachbefragung durchgeführt und ausgewer-
tet wurden, wurde eine Zusammenstellung
typischer Konfliktsituationen erarbeitet
(GOEBEL [1984]).1

„Wie bereits erwähnt, sind ,ungewollte
Schwangerschaften’, die abgebrochen wer-
den, nicht als zufälliges Ereignis anzusehen,
sondern haben eine Funktion in der psychi-
schen Organisation. Um diese Funktion 
besser zu verstehen, beschreiben wir im 
folgenden psycho-soziale Situationen zum
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Konzeptionszeitpunkt. Diese beschriebenen
Konfliktsituationen treten selten isoliert auf,
sondern meist in Verbindung mit anderen.
Eine eindeutige Gewichtung ist daher häufig
schwierig.

Störung  der  weiblichen
Geschlechtsidentität

Diese Patientinnen fallen durch ihre Klagen
über vielfältige gynäkologische Beschwerden
auf, die häufig verbunden sind mit der
Angst, nicht konzipieren zu können. Häufig
waren oder sind die Patientinnen sehr daran
interessiert, schwanger zu werden, was 
diese Zweifel beseitigen würde. Ähnliche
Angst beobachteten wir bei Frauen, die jah-
relang ohne Pause die Pille einnahmen. Die
Schwangerschaft ist Nachweis und Beruhi-
gung zugleich, daß es doch noch klappt.

Eröffnungskonflikt –
Schwellensituation  in  
der  Partnerschaft

Die „ungewollte Schwangerschaft“ stellt 
sich hier in der Anfangsphase einer Bezie-
hung und kurz vor einer für die Beziehung
wichtigen definitiven Entscheidung ein. Die
Entscheidungssituation besteht u. a. darin,
daß einer der Partner eine Ehe oder eine
dauerhafte Beziehung hinter sich hat und
der offizielle Scheidungstermin und/oder 
der neue Hochzeitstermin ansteht. Die
Schwangerschaft führt in dieser Situation 
zu einer Beziehungsklärung. Ängste und
Wünsche werden auf diese Weise zur 
Sprache gebracht.

Trennungskonflikt

Diese Patientinnengruppe wird in einem
denkbar ungünstigen Moment schwanger,
denn ihre Beziehung ist im Auflösen begrif-
fen oder zur Zeit besonders problematisch.
Die Patientinnen sind oft voller Vorwürfe
gegenüber ihrem Partner, ohne daß deutlich
wird, daß sie an einer Fortsetzung der Part-
nerschaft interessiert sind. Durch diese Vor-
würfe machen diese Patientinnen ihren 
Partnern Schuldgefühle, zeigen ihnen, wie
schlecht sie sind, entwerten sie und erleich-
tern sich dadurch emotional die Trennung.
Außerdem demonstrieren sie durch die
Schwangerschaft, daß sie vollwertige Frauen
sind. Die Schwangerschaft hat daher nicht
das Ziel, eine Trennung zu verhindern, son-
dern trägt dazu bei, die Trennung emotional
durchzustehen.

Reaktion  auf  vollzogene
Trennung

Diese Frauen haben innerhalb des letzten
Jahres eine schmerzhafte Trennung einer
längeren Beziehung durchgemacht. Sie 
suchten sich plötzlich mehr oder weniger
wahllos eine kurzfristige sexuelle Bekannt-
schaft, meist mit einem entwerteten Partner,
und achteten dabei nicht auf den Antikon-
zeptionsschutz. Die ungewollte Schwanger-
schaft hat hier die Funktion, die mit der
zurückliegenden Trennung verbundene
Gefährdung des Selbstwertgefühls zu 
bewältigen.
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Lebenswichtige
Entscheidungen  und
Schwellensituationen

Beruflich gesehen, stellt sich für die meist
jüngeren Frauen die Schwangerschaft in
einem besonders ungünstigen Moment ein,
kurz vor dem Ende des Examens, der Lehre
oder sonstiger beruflich wichtiger Verände-
rungen. Der zugrundeliegende Konflikt
besteht in der Angst vor der Übernahme 
von Verantwortung und dem dadurch aus-
gelösten, verstärkten Drang zu regressiven
Bedürfnissen. Zu dieser Gruppe gehören auch
Frauen, die mit einem Partner zusammen-
leben, der dazu neigt, ihnen im Lebenskampf
die alleinige Verantwortung aufzubürden, 
z.B. durch provozierte Arbeitslosigkeit. Durch
die Schwangerschaft appelliert die Frau an
ihren Partner, doch mehr Verantwortung zu
übernehmen und stärkt das in dieser
Schwellensituation angeschlagene Selbst-
wertgefühl.

Reaktion  auf  geplante
Sterilisierung

Diese Frauen erwägen seit längerem, sich
sterilisieren zu lassen, verschieben diesen
Entschluß aber immer wieder. Dieser nicht
mehr rückgängig zu machende Eingriff, der
den Verlust der Zeugungsfähigkeit bedeutet,
kommt durch den Abbruch der „ungewollten
Schwangerschaft“ zur Durchführung. Es
scheint, daß dieser letzte Beweis der Zeu-
gungsfähigkeit dazu dient, die psychischen
Belastungen der Sterilisierung zu ertragen.

Beziehungskonflikt

Die Frauen dieser Gruppe haben seit länge-
rem einen festen Partner, schützten sich 
selten, wurden aber nicht schwanger. Die
Schwangerschaft stellt sich jetzt infolge
eines Urlaubsabenteuers oder als Folge eines
Seitensprungs ein. Ihre Konzeptionsbereit-
schaft und Konzeptionsfähigkeit kann sich
nur entfalten, wenn für sie die Gewißheit
besteht, daß nach erfolgter Konzeption 
keine feste Beziehung entsteht.

Verwahrlosungskonflikt

Diese Patientinnen geben an, kein Geld für
die Pille oder keine Zeit, sich ein Rezept zu
holen, gehabt zu haben. Die Pille wurde 
häufig vergessen oder unregelmäßig ein-
genommen.

Ablösungskonflikt

Dieser Konflikt betrifft sowohl junge Frauen,
die sich schwer von ihren Eltern lösen kön-
nen, als auch ältere Frauen, die sich schwer
von ihren Töchtern zu trennen vermögen.
Durch die Schwangerschaft signalisiert 
die Tochter ihrer Mutter, daß sie eine ge-
schlechtsreife Frau ist, sich lösen und von
ihrer Mutter losgelassen werden möchte. 
Bei älteren Frauen wird der Konflikt oft
dadurch ausgelöst, daß die Tochter dabei 
ist, auszuziehen oder sich vor kurzem ver-
liebt oder verlobt hat. Die Ablösung der
Tochter wird als Verlust erlebt und soll 
durch die erneute Schwangerschaft 
erträglich gemacht werden.
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Alterskonflikt

Dieser Konflikt wird durch das Herannahen
der Wechseljahre aktualisiert. Die Patientin-
nen erleben den Wechsel nicht als eine
wertneutrale Veränderung, sondern als eine
Bedrohung ihrer weiblichen Identität, die 
sie mit einer Schwangerschaft abzuwehren
versuchen.

Archaisches  Aufbäumen

Bei mehreren Patientinnen fällt zeitlich
gesehen die „ungewollte Schwangerschaft“
mit dem unerwarteten Tod eines nahe ste-
henden Familienmitglieds zusammen oder
mit schweren gesundheitlichen Schicksals-
schlägen innerhalb der Herkunftsfamilie oder
bei der Patientin selbst. Wir vermuten, daß
die „ungewollte Schwangerschaft“ ein Auf-
bäumen gegen diesen Schicksalsschlag
bedeutet.

Die beschriebenen Konfliktsituationen 
erfassen nicht alle Möglichkeiten. In 
unserer Untersuchung blieb in ungefähr
einem Fünftel der Fälle die Schwangerschaft
von der Psychodynamik her unverständlich.
Die Motivation zum Schwangerschaftsab-
bruch ist weitgehend determiniert durch die
Motivation, die zur ungewollten Schwanger-
schaft führt. Die Motivation wird in der
Funktion deutlich. Das Verständnis um die
Funktion einer „ungewollten Schwanger-
schaft, die abgebrochen wird“, ist Voraus-
setzung für eine sinnvolle Beratung und 
für präventive Maßnahmen.“
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Die Prävention von Schwangerschafts-
abbrüchen ist ein wesentliches Ziel des
Schwangeren- und Familienhilfegesetzes. Ein
Ansatzpunkt ist die Verbesserung der Sicher-
heit und Zuverlässigkeit von Verhütung,
damit weniger Schwangerschaften unge-
plant eintreten. Doch dies ist nicht der einzi-
ge Zugang zu dem Problem. Denn da der An-
teil ungeplanter Schwangerschaften auch an
den ausgetragenen Schwangerschaften hoch
ist (vgl. HELFFERICH/KANDT in diesem Band),
kommt der Entscheidungssituation nach dem
Eintreten einer ungeplanten Schwanger-
schaft ebenfalls eine Bedeutung zu. 

HOLZHAUER (1991) hatte in einer Fall-Kontroll-
studie festgestellt, daß Frauen, die eine
Schwangerschaft abbrachen, und Frauen, die
Konflikte hatten, sich aber doch für das Aus-
tragen der Schwangerschaft entschieden,
sich vor allem in der Stabilität der Partner-
beziehung und der Reaktion des Partners
unterschieden, aber sonst sehr ähnliche
objektive Lebensumstände berichteten, d.h.
wesentliche Aspekte der „Vorgeschichte“, 
die zu einer ungeplanten Schwangerschaft
führten, waren ähnlich. Die beiden für die
Erklärung von Schwangerschaftsabbrüchen
wichtigen Aspekte, die Vorgeschichte bis
zum Eintreten der Schwangerschaft, zu der

z.B. Geschlechtsverkehr, Planung, fehlende
oder versagende Verhütung sowie körperli-
che Konzeptionsbereitschaft gehören, und
die Entscheidungssituation selbst nach 
Eintreten der Schwangerschaft, sind zwar
miteinander verknüpft, unterliegen aber
zusätzlich je eigenen Bedingungsfaktoren.

Die Bedeutung situativer Faktoren für die
Entscheidung läßt sich auch dadurch ver-
deutlichen, daß sich aus einer allgemeinen
Einstellung zum Schwangerschaftsabbruch
nicht mit genügender Genauigkeit das Ein-
treten eines späteren Abbruchs einer unge-
planten Schwangerschaft vorhersagen läßt.
Schwangerschaftsabbrüche kommen z.B.
auch bei religiös gebundenen Frauen vor,
und Frauen mit einer liberalen Einstellung zu
einem Abbruch tragen auch Konfliktschwan-
gerschaften aus. 

Möglicherweise ist der Zusammenhang kom-
plizierter: Eine Einstellung gegen Schwan-
gerschaftsabbrüche als Teil eines übergrei-
fenden Orientierungsmusters kann das
Lebenslaufmuster, die Partnerwahl und die
Sicherheit der Verhütung beeinflussen und
so Auswirkungen darauf haben, ob eine Ent-
scheidungssituation überhaupt eintritt oder
nicht. Umgekehrt kann die Erfahrung eines

148 Forschung  und  Praxis  der  Sexualaufklärung  und  Familienplanung,  Band  6

Cornelia  Helfferich,  Ulrich  Dässler,  Wilfried  Karmaus

Verbreitung  von  
und  Umgang  mit  
Schwangerschaftsabbrüchen



Abbruchs die Einstellung sowohl in eine libe-
ralere als auch in eine restriktivere Richtung
verändern.

Auf die Frage, wie es zu ungeplant eintre-
tenden Schwangerschaften kommt, wird in
einem anderen Beitrag eingegangen. Hier
werden einige ergänzende Aussagen zusam-
mengestellt, die sich aus der DESIS-Studie
zur Frage der Schwangerschaftsabbrüche
gewinnen lassen. Da es weder Ziel der Studie
war, Aussagen zu Schwangerschaftsab-
brüchen zu machen, noch Teil des Auftrages
zur Sekundärauswertung, bleiben die Aus-
sagen notwendigerweise an der Oberfläche.

Insbesondere eine tiefergehende Auswertung
des qualitativen Materials steht noch aus. 

Der Auswertung zugrunde liegen vor allem
die mit der reproduktiven Biographie der
Befragten erhobenen Angaben auch zu
abgebrochenen Schwangerschaften. Damit
sind Aussagen zur Prävalenz von Schwanger-
schaftsabbrüchen und zu einem Vergleich
zwischen Frauen, die einen Abbruch hatten,
und Frauen, die keinen Abbruch hatten, mög-
lich. Da in der standardisierten Befragung das
Jahr des Abbruchs erfragt wurde, konnte die
Positionierung abgebrochener Schwanger-
schaften im Lebenslauf bestimmt und hier die
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Abb. 1

Fragen  im  Zusammenhang  mit  der  Erklärung  
von  Schwangerschaftsabbrüchen  im  Lebenslauf

Biographische Zeitachse

Persönliche Vorgeschichte

Geschlechtsverkehr,  keine/versagende Verhütung
Warum verhüten Frauen, die kein Kind wollen, nicht oder unsicher?

Situation, in der eine Schwangerschaft eintritt mit ihren spezifischen Bedingungen
Werden Frauen in bestimmten Situationen ungeplant schwanger? 
Wenn ja: Warum? Gibt es eine situativ variierende Konzeptionsbereitschaft?

Entscheidung für oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch
mit ihren spezifischen Bedingungen
Warum entscheiden sich Frauen nach dem Eintreten 
einer Schwangerschaft für einen Abbruch?

Folgen eines Schwangerschaftsabbruchs
Welche Folgen haben Schwangerschaftsabbrüche für die weitere Biographie?

Welche Bedingungsfaktoren spielen auf den einzelnen Ebenen eine Rolle?
Welche Zusammenhänge bestehen zwischen den Ebenen?



Ergiebigkeit einer biographischen Perspektive
ansatzweise gezeigt werden. Zusammen mit
der Diskussion der Entstehung ungeplanter
Schwangerschaften zeichnen sich so erste
Konturen eines Bildes von Schwangerschafts-
abbrüchen als biographischem Ereignis ab:
mit einer biographischen Vorgeschichte, einer
zugrundeliegenden in einer spezifischen
Situation getroffenen Entscheidung und mit
biographischen Folgen(vgl. auch HELFFERICH/V.
TROSCHKE [1985]).

In der standardisierten Erhebung sind außer
dem Jahr des Schwangerschaftsabbruchs
keine weiteren Angaben zur Planung, zur
Partnersituation etc. erhoben worden. In der
qualitativen Befragung war der Bericht von
Schwangerschaftsabbrüchen eingebettet in
die gesamte biographische Erzählung. Ergän-
zend zu den Angaben zur Datenqualität all-
gemein (vgl. S. 17) wurde die Möglichkeit
diskutiert, daß aus Gründen der sozialen
Erwünschtheit Schwangerschaftsabbrüche
verschwiegen werden. Zur Überprüfung wur-
de die Relation von Abbrüchen zu Lebend-
geburten, wie sie sich in den DESIS-Daten
ergab, verglichen mit den Berechnungen des
Statistischen Bundesamtes. Bei einer Be-
trachtung aller Schwangerschaftsergebnisse
wurde in der DESIS-Studie eine Relation von 

Tab. 1a

Abbrüchen zu Lebendgeborenen in der
Größenordnung 349 : 2141 (etwa 1 : 5) 
festgestellt. Das Statistische Bundesamt kam 
1990, 1991 und 1992 zu einer Relation von
etwa 1 : 10. Auch wenn eine Jahresprävalenz
nicht mit einer Lebenszeitprävalenz vergli-
chen werden kann und eine Kumulierung der
Abbrüche im Leben der einzelnen Frau mit-
bedacht werden muß, ergeben sich keine
Hinweise auf ein „Underreporting“. Im Ver-
gleich zwischen C1 und C3 wurde in  C3 von
zwei Befragten ein Schwangerschaftsab-
bruch nicht berichtet, der in C1 angegeben
war. Dies könnte ein Hinweis darauf sein,
daß gerade die neutrale Fassung des C1-Fra-
gebogens es erleichtert, Abbrüche anzugeben.

Häufigkeit  von  Schwan-
gerschaftsabbrüchen

Aus den Daten der DESIS-Studie läßt sich
die Lebenszeitprävalenz  (mindestens) eines
Schwangerschaftsabbruchs für die befragten
25- bis 45jährigen Frauen berechnen: Von
allen Frauen hatten ein Drittel im ländlichen
Gebiet um Rostock (31,2%) und ein knappes
Fünftel in Freiburg und Hamburg und der
ländlichen Umgebung der Städte (18,6%)
mindestens einen Schwangerschaftsabbruch 
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Frauen  mit  Schwangerschaftsabbrüchen
(nach Prozent/Anzahl und nach Ost/West)

nie schwanger kein Abbruch 1 Abbruch 2 Abbrüche 3 Abbrüche

 Ost   3,1%       (7) 65,5% (149) 23,3%   (53) 5,7% (13) 2,2%   (5)

überhaupt Abbruch: 31,2%

West 21,2% (276) 60,3% (786) 14,4% (188) 3,1% (40) 1,1% (14)

überhaupt Abbruch: 18,6%

gesamt 18,5% (283) 61,1% (935) 15,8% (241) 3,5% (53) 1,2% (19)



Tab. 1b

in ihrem Leben (vgl. Tab. 1a). Der Anteil der 
Frauen, die nie schwanger waren, ist im
Westen deutlich höher als im Osten, so daß
die Unterschiede sich etwas ausgleichen,
wenn man auf die Frauen prozentuiert, die
jemals schwanger waren: Die Bezugsgröße
verkleinert sich dadurch im Westen stärker
als im Osten; die Prävalenz von mindestens
einem Abbruch bezogen auf die Bezugsgröße
der jemals Schwangeren beträgt im Osten
32,3%, im Westen  23,6% (vgl.  Tab. 1b).

Soziale  Hintergründe  
von  Schwangerschafts-
abbrüchen

In der Auswertung wurden Gruppen von
Frauen nach sozialen Merkmalen gebildet
und die Häufigkeit von Schwangerschafts-
abbrüchen verglichen, sowie die sozialen
Merkmale der Frauen ohne einen Schwan-
gerschaftsabbruch verglichen mit den 
Merkmalen der Frauen mit einem Abbruch.
Dabei ergab sich folgendes Bild:

• Im Westen hat eine Gruppe von Frauen
mehr Schwangerschaftsabbrüche, die sich 

durch folgende Merkmale charakterisieren 
läßt: Die Frauen …

… leben in der Stadt,
… haben eine längere Ausbildungszeit 
bzw. einen Universitätsabschluß.

• Im Osten ist die Gesamtgruppe kaum 
zu differenzieren: (fast) alle haben Kinder.
Für diese Frauen gilt: Ausbildung und
religiöse Bindung haben keinen Einfluß.

Bedeutung  der  Region
Stadt – Land  im  Westen

Frauen, die in der Stadt lebten, berichteten
mehr Abbrüche. 73,3% der Frauen auf dem
Land hatten keinen Schwangerschaftsab-
bruch, verglichen mit 49,2% der Frauen in
der Stadt. 12,6% der Frauen auf dem Land
hatten einen Abbruch, in der Stadt waren 
es 23,6% (vgl. Tab. 2).

Der Zusammenhang kann in zwei Richtun-
gen interpretiert werden: Frauen auf dem
Land brechen seltener eine Schwangerschaft
ab, z.B. aufgrund der familiäreren Eingebun-
denheit und der eigenen Familienperspektive.
Zum anderen sind Kinder ein Grund, auf 
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Frauen  mit  Schwangerschaftsabbrüchen
(in  Prozent/Anzahl  und  nach  Ost/West),
prozentuiert  auf  die  jemals  Schwangeren

kein Abbruch 1 Abbruch 2 Abbrüche 3 Abbrüche

 Ost 67,7% 24,1% 5,9% 2,3%

überhaupt Abbruch: 32,3%

West 76,5% 18,3% 3,9% 1,4%

überhaupt Abbruch: 23,6%
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Tab. 2

das Land zu ziehen, so daß in der Stadt ein
höherer Anteil von Frauen lebt, die nur
Abbrüche, aber keine Kinder haben. 
Diese Frauen erhöhen das Abbruch-
vorkommen bei Städterinnen.

Bedeutung  der  Aus-
bildung  (Ost und West)

Mehr Frauen mit einem Universitätsab-
schluß hatten Schwangerschaftsabbrüche.
31% der Frauen mit beruflicher Ausbildung,
die jemals schwanger waren, hatten jemals
(mindestens) einen Abbruch. Bei Frauen mit
Universitätsabschluß, die jemals schwanger
waren, betrug der Anteil 39,7% (9,3% der
Frauen mit Hochschulabschluß hatten zwei
und 2,8% drei Abbrüche). Damit hat diese
Ausbildungsgruppe die höchsten Abbruch-
raten. Eine Kontrolle der Region zeigt, daß
dieser Einfluß höherer Bildung nur im
Westen anzutreffen ist.

Bedeutung  der  
heutigen  Kinderzahl

Frauen, die jemals einen Abbruch hatten,
hatten zu ähnlichen Anteilen keine, ein,
zwei, drei oder mehr Kinder als Frauen 

ohne einen Abbruch (jemals schwanger 
oder nie schwanger gewesen).

Bedeutung  des  
Alters  zum  Zeitpunkt  
des Interviews

Die Altersgruppe der 40- bis 45jährigen 
im Westen (jemals schwanger) hat den
höchsten Anteil an Frauen ohne Abbruch
(80,6%), verglichen mit jüngeren Alters-
gruppen im Westen. Im Osten hat diese
Altersgruppe den niedrigsten Anteil an 
Frauen ohne Abbruch (42,9%). Im Osten
wächst mit dem Alter die Wahrscheinlich-
keit eines Schwangerschaftsabbruchs. Im
Westen bleibt in den Altersgruppen der
Anteil der Frauen ungefähr konstant; in 
den städtischen Bereichen hat die älteste
Altersgruppe, anders als im Osten, einen
höheren Anteil von Frauen ohne Abbruch.
Hier sind Alters- und Kohorteneffekte zu 
diskutieren.

Schwangerschaftsabbrüche  im  Westen  (nach  Stadt  und  Land)

nie schwanger kein Abbruch 1 Abbruch 2 Abbrüche 3 Abbrüche

Stadt 27,1% (191) 49,2% (347) 17,4% (123)  4,4% (31)  1,8% (13)

überhaupt Abbruch: 23,6%

Land 14,2% (  85) 73,3% (439) 10,9%   (65)  1,5%   (9)  0,2%   (1)

überhaupt Abbruch: 12,6%

gesamt 21,2% (276) 60,3% (786) 14,4% (188)  3,1% (40)  1,1% (14)
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Welche  Schwanger-
schaften  in  der  
biographischen  Reihe  
von  Schwangerschaften
werden  abgebrochen?

Eine Analyse der Schwangerschafts-
biographien erlaubt weitere Aussagen. 
Am häufigsten werden die ersten oder 
die letzten Schwangerschaften abge-
brochen. Im Westen werden am häufigsten
die ersten Schwangerschaften, im Osten 
die letzten abgebrochen.

Tab. 3

170 von 1 028 Frauen im Westen, die 
überhaupt eine erste Schwangerschaft 
hatten, brachen die erste Schwangerschaft 
ab (16,5%;  prozentuiert auf alle n = 1304 
Frauen im Westen, incl. die, die niemals
schwanger waren: 13,0%). Im Osten betrug
der Anteil der abgebrochenen an den ersten
Schwangerschaften überhaupt 6,4% (14 
von 220; prozentuiert auf alle n = 227 
Frauen im Osten, incl. die niemals Schwan-
geren: 6,2%; vgl. Tab. 4a und Tab. 4b, S.152).

Von 168 dieser 184 (= 170 + 14) Schwan-
gerschaften verfügen wir über vollständige
Daten, was den Ausgang der ersten und 

der letzten Schwangerschaft angeht. Auf 
sie bezieht sich die folgende Auswertung:

Einfluss  der  Region  
Ost,  West - Stadt  und
West-Land 

Von den Frauen, die im Westen in der Stadt
lebten, hatten 22,8% die erste Schwanger-
schaft abgebrochen. Im Westen auf dem
Land waren es 9,2%. Im Osten betrug der
Anteil der abgebrochenen an allen ersten
Schwangerschaften 5,1%. 

Von den Frauen, die im Westen in der Stadt
lebten, hatten 10,3% die letzte Schwanger-
schaft abgebrochen (Anteil an allen letzten
Schwangerschaften). Im Westen auf dem
Land waren es 5,2%. Im Osten betrug der
Anteil der abgebrochenen an allen ersten
Schwangerschaften 21,3% (vgl. Tab. 3).

Wenn man sich nicht auf die letzte Schwan-
gerschaft konzentriert, sondern auf die drit-
te, was in einigen Fällen nicht dasselbe ist,
sind die Zahlen ähnlich. Für diese Auswer-
tung wurden für die einzelnen Befragten die
Biographien zu Ereignisketten codiert. Ein
Beispiel für eine solche Kette ist die Abfolge

Anteil  der  Frauen,  die  die  erste  resp.  die  letzte
Schwangerschaft  abbrachen  (nach  Region)

prozentuiert auf alle Frauen mit erster Schwangerschaft

erste erste letzte letzte

Schwangerschaft Schwangerschaft Schwangerschaft Schwangerschaft

nicht abgebrochen abgebrochen nicht abgebrochen abgebrochen

West Stadt 77,2% 22,8% 89,7% 10,3%

West Land 91,8%  9,2% 94,2%   5,2%

Ost 94,9%  5,1% 78,7% 21,3%



A-K-K-F, die bedeutet: erste Schwanger-
schaft abgebrochen, zweite endete mit
lebendem Kind, dritte endete mit lebendem
Kind, vierte endete mit einer Fehl- oder 
Totgeburt oder Tod im ersten Lebensjahr. 
Aus diesen Ketten wurden Wahrscheinlich-
keitsbäume von Schwangerschaftsabfolgen
berechnet (Abb. 2). An jeder Gabelung lassen 

Abb. 2

sich hier die durch die vorangegangenen
Ereignisse, die zu dieser Gabelung führen, 
bedingten Wahrscheinlichkeiten eines
Schwangerschaftsergebnisses darstellen 
(zur ausführlichen Darstellung des Vor-
gehens: KARMAUS/DÄSSLER/HELFFERICH [1996]).
Bezugsgröße der Prozentangaben ist das
vorangegangene Ereignis. Nicht wieder 
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Bedingte  Wahrscheinlichkeiten  für  die
ersten  drei  Schwangerschaften  (Gesamtstichprobe)

Gesamtstichprobe
1 528

14

184

3

904 143

2

283

11

1 3 1 3 3 1 1

3 4 0 4 49 2 1 4 0

11 45 10 16 141 54 1 48 8

2 3 4 5 31 15 0 10 8

43 545 90 4 96 1931 78 17

59,0%12% 9,3%

9,2% 18,5%

16,8% 42,4% 9,2% 4,7% 60,3% 10,0% 2,8% 67,1% 13,3%

9,7% 5,1% 0,0% 8,9% 9,0% 2,2% 25,0% 4,2% 0,0%

35,5% 57,7% 58,8% 35,6% 25,9% 60,0% 25,0% 48,0% 42,1%

6,5% 3,8% 23,5% 11,1% 5,7% 16,7% 0,0% 10,4% 42,1%

Schwangerschaftsabbruch lebendes Kind

nicht (wieder) schwanger Fehl- oder Totgeburt

derzeit schwanger

R
an

g
 1

R
an

g
 2

R
an

g
 3
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Schwangere sind in Rang 2 und 3 nicht 
ausgewiesen.

Zwei Ausschnitte aus den „Schwanger-
schaftsbäumen“, also „Gabelungen“ nach
vorangegangenen Ereignissen sind hier von
besonderem Interesse: Die erste Gabelung in
der Biographie überhaupt und die Gabelung, 

Tab. 4a

Tab. 4b

nachdem die erste und die zweite Schwan-
gerschaft jeweils mit einem lebenden Kind
geendet hatten.

Hatten die Frauen zwei lebende Kinder in 
der ersten und zweiten Schwangerschaft,
sahen die entsprechenden Anteile so aus:

Schwangerschaftsausgang  auf  Rang 1
der  Schwangerschaftsbiographie,  West/Ost

Berechnung bezogen auf die Frauen mit einer ersten Schwangerschaft

n = befragte Frauen, jemals schwanger

erste erste erste derzeit
Schwangerschaft Schwangerschaft Schwangerschaft Schwanger

abgebrochen lebendes Kind Fehl- o. Totgeburt

West

n = 1 028 16,5% 69,8% 12,2% 1,4%

Rostock-Land

n = 220 6,4% 84,5% 8,2% 0%

Schwangerschaftsausgang  auf  Rang 1
der  Schwangerschaftsbiographie,  West/Ost

n = befragte Frauen, *) = 1 missing, **) = 2 missing

keine erste erste keine erste keine erste derzeit
Schwangerschaft Schwangerschaft Schwangerschaft Schwangerschaft Schwanger

abgebrochen lebendes Kind Fehl- o. Totgeburt

West

n = 1 303 *) 21,2% 13,0% 55,2% 9,6% 1,1%

Rostock-Land

n = 225 **) 3,1% 6,2% 82,7% 8,0% 0%
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Tab. 5a

Tab. 5b

Interpretation  des  
Ost - West - Unterschiedes

Für die Interpretation dieser Ergebnisse
konnten wir auf die biographischen Erzäh-
lungen in dem Erhebungsteil C3 zurückgrei-
fen, in dem die subjektiven Entscheidungs-

prozesse für einen Schwangerschaftsabbruch
Thema waren, sowie auf Ergebnisse, die
bereits in einem anderen Aufsatz dieses 
Bandes (HELFFERICH/KANDT) dargestellt wurden,
in dem es darum ging, die unterschiedlichen
Muster der Lebensplanung mit Kindern in
Ost und West und innerhalb des Westens

Schwangerschaftsausgang  auf  Rang 3
der  Schwangerschaftsbiographie
bedingte Wahrscheinlichkeit, nachdem die ersten beiden

Schwangerschaften je mit einem lebenden Kind geendet hatten, West/Ost

n = befragte Frauen mit bisherigen Ereignissen K-K

keine dritte dritte dritte derzeit
dritte Schwanger- Schwangerschaft Schwangerschaft Schwangerschaft schwanger

schaft abgebrochen lebendes Kind Fehl- o. Totgeburt

West

n = 420 62,6% 5,0% 27,4% 5,0% 0,7%

Rostock-Land

n = 125 48,8% 22,4% 20,8% 8,0% 0%

Schwangerschaftsausgang  auf  Rang 3
der  Schwangerschaftsbiographie
bedingte Wahrscheinlichkeit, nachdem die ersten beiden

Schwangerschaften je mit einem lebenden Kind geendet hatten, West/Ost

Prozentuierung bezogen auf die Frauen mit einer dritten Schwangerschaft

n = befragte Frauen mit bisherigen Ereignissen K-K und einer dritten Schwangerschaft

dritte dritte dritte derzeit
Schwangerschaft Schwangerschaft Schwangerschaft schwanger

abgebrochen lebendes Kind Fehl- o. Totgeburt

West

n = 157 13,4% 73,2% 13,4% 1,9%

Rostock-Land

n =   64 43,7% 40,6% 15,6% 0%



nach Sozialgruppen nachzuzeichnen. Die
Angaben, die sich auf Schwangerschafts-
abbrüche beziehen, lassen sich in diese
bereits dargestellten Muster einbetten.

Warum wird im Westen häufiger die 
erste Schwangerschaft abgebrochen?
Im Osten war es sehr viel selbstverständ-
licher, jung Kinder zu bekommen. Die 
Absicherung und die in Aussicht stehende 
Vereinbarkeit von Beruf und Familie machten
es auch nicht zu einem Handicap, ledige
Mutter zu sein. Ergänzend sei hier darauf
hingewiesen, daß der Anteil lediger Mütter
gerade in den jungen Altersgruppen in der
DDR resp. den neuen Bundesländern deutlich
höher lag als im Westen (vgl. Tab. 6). Im
Westen sind Frauen stärker damit beschäf-
tigt, den „richtigen“ Mann für die „richtige“
Familie zu finden. Sie „warten“ länger und
prüfen, bevor sie sich binden. Der Grund
liegt u.U. darin, daß die Lösung des Verein-
barkeitsproblems von Beruf und Familie im
Westen einer privaten Regelung und Aus-
handlung zwischen Mann und Frau überlas-
sen ist. In diesem Sinne sind Frauen im 

Tab. 6

Westen abhängiger von den Aushandlungs-
prozessen und -ergebnissen und damit von
dem konkreten Partner und seiner Bereit-
schaft, die Wünsche der Partnerin zu
akzeptieren.

Es fehlt zudem im Osten das „psychosoziale
Moratorium“, das im Westen insbesondere
qualifizierte Frauen haben – eine Phase, 
in der sie sich weder in bezug auf Partner-
schaft noch auf Kinder festlegen wollen,
müssen oder können. Insgesamt ist im
Westen eher die Einstellung für einen
Abbruch der ersten Schwangerschaft aus-
schlaggebend, „zu jung“ zu sein, sich „noch
nicht binden“ oder „festlegen“ zu können. 

Die genannten Aspekte waren auch für das
Planungsverhalten wichtig. Für die konkrete
Entscheidungssituation war darüber hinaus
im Osten ein funktionierendes Unterstüt-
zungssystem (Herkunftsfamilie/„die Oma“,
Kinderbetreuungsmöglichkeiten, entgegen-
kommende Regelungen am Arbeitsplatz)
offenbar selbstverständlich. Alle diesbezügli-
chen Zweifel von Frauen im Westen werden 
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Lebendgeborene  Kinder  nach  Alter  der  Mutter
und  Legitimität,  1991

               Früheres Bundesgebiet      Neue Bundesländer und Berlin-Ost

insgesamt darunter nichtehelich insgesamt darunter nichtehelich

Anzahl Anzahl % Anzahl Anzahl %

bis 20   20 498   8 292 40,5%     7 428   6 458 86,9%

20–25 136 705 24 753 18,1%   45 918 23 121 50,4%

25–30 288 371 24 726   8,6%   36 604 10 446 28,5%

ab 30 276 676 22 457   8,1%   17 819   4 934 27,7%

gesamt 722 250 80 228 11,1% 107 769 44 959 41,7%

Quelle: Wirtschaft und Statistik 9/1993, Tab. 5 (Auszug)



in den Interviews mit den Rostocker Frauen 
nicht geäußert – bzw. als Unterschied 
zwischen der Zeit nach und vor der Wende
beschrieben. Kinder waren in der DDR 
einfach akzeptierter – auf allen Ebenen.

Warum wird im Osten häufiger 
eine dritte/letzte Schwangerschaft 
abgebrochen?
Als Grund für den Abbruch der letzten
Schwangerschaft geben Frauen im Osten 
in den Interviews das an, was bereits als
Grund, keine Schwangerschaft mehr zu 
planen, genannt worden war:  sie sind 
„zu alt“ und könnten „schon Großmutter
sein“ (tatsächlich war die Generationen-
abfolge schneller und einige Befragte mit 
44 bereits Großmütter). Ein weiterer Grund 
war Enge der Wohnung, ein dritter „nicht
noch einmal von vorn anfangen zu wollen“,
nachdem die Phase der Einschränkungen 
mit kleinen Kindern vorbei war.

Im Westen ist die Altersnorm für eine 
(späte) Mutterschaft nach oben hin flexibler,
in bestimmten sozialen Gruppen bis über 
das 40. Lebensjahr hinaus. Haben Frauen 
im Westen bereits zwei Kinder, so sind sie
für eine längere Phase eingeschränkt oder
gar nicht berufstätig; in jedem Fall sind
zunächst die Weichen gestellt auf eine
Reduktion der Berufsorientierung. In dieser
Situation akzeptieren sie auch ein drittes
oder viertes Kind (häufig nach entsprechen-
den Konflikten, weil damit eine weitere
Dequalifikation und ein Aufschub des
Wiedereinstiegs in den Beruf verbunden ist).
Interessanterweise sind diese dritten und
vierten Kinder seltener geplant; ist eine
Schwangerschaft (ungeplant) eingetreten,
wird sie aber mit einer größeren Wahr-
scheinlichkeit als im Osten ausgetragen.

Interpretation  des
Bildungs- und Stadt- Land -
Unterschiedes  im  Westen

Frauen auf dem Land und Frauen mit kurzer
Schulausbildung zeigen eine deutlichere
Familienorientierung, zum einen, was einen
Zusammenhalt mit der Herkunftsfamilie be-
trifft (mit einer geringen sozialen und räum-
lichen Mobilität), zum anderen, was eine
eigene Familiengründung angeht. Für Frauen
auf dem Land ebenso wie für Frauen mit einer
kurzen Ausbildung sind Aussagen typisch wie:
„Lieber eins auf dem Kissen, als auf dem
Gewissen.“ Oder: „Wo zwei schlafen, schlafen
auch drei.“ Auch nicht eheliche Schwanger-
schaften werden akzeptiert. Eine milieuspezi-
fische soziale Selbstverständlichkeit, (jung)
Kinder zu haben und unterstützende familiä-
re Netzwerke beeinflussen die Entscheidung,
eine Schwangerschaft auszutragen. Die
soziale Unterstützung durch die Herkunfts-
familie und/oder die frühe Gründung einer
eigenen Familie lassen frühe Schwanger-
schaftsabbrüche seltener auftreten. 

Diese Voraussetzungen fehlen für die jungen
Städterinnen weitgehend: aufgrund der
Mobilität im Ausbildungssystem, aber auch
aufgrund fehlender Betreuungsmöglichkeiten
bildet sich eine – vor allem, aber nicht nur
studentische – Kultur der Ungebundenheit
heraus, die erst nach Berufseintritt entweder
in einer familiären Festlegung – mit entspre-
chenden Abstrichen und Dequalifizierungen
im Berufsbereich –  endet oder in einem 
Beibehalten dieses Lebensstils weitergeführt
wird. Da der Besuch einer Hochschule die
räumliche Mobilität vor allem der jüngeren
Frauen bis 30 Jahre fördert, überschneiden
sich hier die Einflüsse einer städtischen 
und einer akademischen Kultur.
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Aufgrund der fehlenden Kinderbetreuungs-
möglichkeiten kann im Westen auch ein
umgekehrter Zusammenhang festgestellt
werden: Nicht nur beeinflußt der Zugang 
zu einer längeren Ausbildung das Aufschie-
ben von Schwangerschaften, sondern um-
gekehrt sind Frauen mit Kindern bezogen 
auf die Nutzung von Bildungsangeboten
benachteiligt.

Mehrfachabbrüche

3,5%  (n = 53) der Befragten berichteten
zwei, 1,2% (n = 19) drei Schwangerschafts-
abbrüche in ihrer Biographie. Ein wesentlich
größerer Anteil hatte nur einen Schwanger-
schaftsabbruch: 15,8% oder n = 241. Es
kann somit nicht davon ausgegangen wer-
den, daß Mehrfachabbrüche eine häufige
Erscheinung sind. Insbesondere fanden sich
unter den n = 1528 Befragten nur 5 Frauen,
die drei Schwangerschaftsabbrüche hinter-
einander hatten. Endete die erste Schwan-
gerschaft in einem Abbruch, so war die 
darauf bezogene bedingte Wahrscheinlich-
keit, daß die zweite Schwangerschaft 
ebenfalls abgebrochen wurde, leicht erhöht
(18,2% gegenüber 13,0%). Die Wahrschein-
lichkeit eines dritten Abbruchs nach zwei
vorangegangenen Abbrüchen auf Rang 1 
und Rang 2 der Schwangerschaftsbiographie
sinkt dann wieder auf 9,7%.

Eine Analyse des qualitativen Interview-
materials aus C3 bezogen auf Mehrfach-
abbrüche war nicht Teil der Sekundäraus-
wertung, daher können hier keine weiteren
Aussagen gemacht werden. HOLZHAUER, die 
in einer (quantitativ vorgehenden) 
Untersuchung nach Bedingungsfaktoren 
für eine Entscheidung für einen Abbruch
gefragt hatte, stellte fest: „Zum einen wirk-

ten Schwangerschaftsabbrüche in einem
direkten Pfad hemmend auf die Entschei-
dung, wiederum einen Schwangerschafts-
abbruch durchführen zu lassen, sei es, 
um der Stigmatisierung des ,Mehrfachab-
bruchs‘ zu entgehen, sei es, weil die in der
Regel belastende Erfahrung eines Schwan-
gerschaftsabbruchs schon einmal gemacht
wurde. Andererseits wirkten frühere
Schwangerschaftsabbrüche ,liberalisierend‘
auf die Einstellung zum Schwangerschafts-
abbruch und trugen somit auch in gewisser
Weise zu einer Handlungstendenz zum
Schwangerschaftsabbruch bei.“ (HOLZHAUER

[1991], S. 256)

Lebensgeschichtliche
Konfliktsituationen  
als  Hintergründe  
von  Schwangerschafts-
abbrüchen

Quer zu diesen sozialen Bedingungen können
wir die Wirksamkeit lebensgeschichtlicher
Konflikte, auf die GOEBEL (vgl. Beitrag in 
diesem Band) hingewiesen hat, bestätigen.
Aus zahlreichen Interviews wird mehr oder
weniger deutlich geschildert, daß Bezie-
hungstrennungen und Beziehungseingangs-
situationen vor allem – aber nicht nur – 
in der Gruppe der gut ausgebildeten städti-
schen Frauen eine deutliche Rolle spielen.
Hier sind es vor allem Partnerschaftskonflikte
um Nähe, die gewünscht und gleichzeitig
gefürchtet werden kann. Es ist offensichtlich
nicht so einfach, die Vorstellung von der
„richtigen“ Partnerschaft zu realisieren.
Weiterhin fanden wir ungeplante Schwan-
gerschaften – auch nach längeren Zeiten
ohne Verhütung und ohne Eintreten einer
Schwangerschaft – in allgemeinen Krisen-



situationen und im Zusammenhang mit der
Ablösung vom Elternhaus. Unsere Beobach-
tungen, die noch systematischer aufbereitet
werden müssen, unterstützen die These, daß
eine Partnerschaftskrise nicht nur die Kon-
trazeption, sondern auch die Konzeptionsbe-
reitschaft und ganz wesentlich die situative
Entscheidung für einen Schwangerschaftsab-
bruch beeinflußt.

Insgesamt scheint der Abbruch der letzten
Schwangerschaften von Frauen im Osten
weniger von diesen lebensgeschichtlichen
Konflikten bestimmt als der Abbruch der
ersten Schwangerschaften im Westen. 
Möglicherweise sind nicht nur die Konflikte
in soziale Kulturen eingebettet – mit den 
jungen und gut ausgebildeten Frauen als
Gruppe, die die Konflikte am verschärftesten
erfährt –, sondern auch die Konfliktlösungen.

Insgesamt scheint das Paradoxon für die
abgebrochenen Schwangerschaften anders
zu formulieren zu sein als für die ausblei-
benden erwünschten. Es gilt nicht: „Wenn 
es kommt, dann kommt es. Wenn man will,
kommt es gerade nicht.“ Sondern: „Es kommt
gerade dann, wenn es nicht kommen soll.“

Hinweise  auf  körperliche 
Folgen  oder  psychische
Verarbeitungsprobleme 

Aus den Daten der standardisierten 
Erhebung C1 der DESIS-Studie läßt 
sich für die auf einen Abbruch folgenden
Schwangerschaften, verglichen mit ersten
Schwangerschaften und Schwangerschaften
mit einer anderen Vorgeschichte, weder 
eine verlängerte „Wartezeit“ feststellen 
noch eine erhöhte Rate an reproduktiven

Verlusten (vgl. KARMAUS/DÄSSLER/HELFFERICH

[1996]). Die Verarbeitung reproduktiver
Ereignisse spielt aber eine Rolle in einem
umgekehrten Zusammenhang: Nach einem
reproduktiven Verlust trat in den Schwan-
gerschaftsbiographien deutlich seltener ein
Schwangerschaftsabbruch auf als nach
einem anderen Ergebnis der Schwanger-
schaft.

In C3 fanden sich nur wenige Frauen mit
anhaltenden Verarbeitungsproblemen. Deut-
lich wurde aber auch, daß Frauen sich mit
dem Ereignis einer ungeplant eingetretenen
und abgebrochenen Schwangerschaft aus-
einandersetzten und – in unterschiedlicher
Intensität – mit der Verarbeitung beschäftigt
waren.
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