6 Reproduktive Biographien und Reproduktive Gesundheit

Reproduktive Biographie und reproduktive Gesundheit sind die Schltisselbegriffe fur
dieses Kapitel. Auf der Internationalen Konferenz fur Bevdlkerung und Entwicklung
1994 in Kairo wurde ,, reproductive health” mit Bezug auf das Versténdnis von Gesund-
heit, wie es die Weltgesundheitsorganisation formuliert hat, als ,, Zustand des vollstandi-
gen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur as die Abwe-
senheit reproduktiver Krankheiten oder Beschwerden” definiert. Der Begriff bezieht
sich auf die reproduktiven Prozesse und Funktionen in allen Phasen des Lebens auch
aulRerhalb der fruchtbaren Jahre (UN 1995). Er schliefét die Fahigkeit zur Fortpflanzung,
ein befriedigendes Sexualleben und die freie Entscheidung tber die Kinderzahl ebenso
ein wie das Recht auf den Zugang zu Informationen, zu sicheren, erschwinglichen und
akzeptablen Methoden der Familienplanung und zu einer angemessenen Gesundheits-
versorgung.

Dem Begriff der reproduktiven Gesundheit liegt ein breites und |ebensweltorientiertes
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit zugrunde. Die Weltgesundheitsorganisation
verweist darauf, dal3 reproduktive Gesundheit weder von einer Liste von Krankheiten
oder Problemen bestimmt werden soll, wie z. B. sexuell Ubertragbare Krankheiten oder
M Uttersterblichkeit, noch in eine Liste von Programmen miinden soll wie Schwangeren-
vorsorge oder Familienplanung in einem eng gefaldten Sinn. Reproduktive Gesundheit
soll vielmehr im Kontext menschlicher Beziehungen verstanden werden. Sie umfalt die
Realisierung eines individuellen Potentials, die Minimierung von Risiken und die M6g-
lichkeit, ein gewunschtes Kind zu bekommen ebenso wie eine ungewiinschte und ge-
sundheitsgefdhrdende Schwangerschaft zu vermeiden (Kunz 1996: 3; vgl. UN 1995: 2 -
Ubersetzung der Autorinnen). In diesen Formulierungen spiegelt sich der EinfluRR so-
wohl der internationalen Organisationen fur Bevolkerungs- und Familienplanung als
auch der internationalen Frauengesundheitsbewegung wider (vgl. Thol3 1996). Repro-
duktive Gesundheit steht in diesem Zusammenhang fr menschliche Entwicklungsmog-
lichkeiten. Sie ist ein wesentlicher Teil der allgemeinen Gesundheit, und als zentraler
Aspekt der menschlichen Entwicklung (UN 1995: 1) ist sie in der internationalen Dis-
kussion mit Menschenrechtsfragen verbunden (WHO 1995; Pro Familia 1995: 7).

Das Konzept der reproduktiven Biographie hebt hervor, dal3 in den einzelnen Phasen
des Lebenslaufs reproduktive Gesundheit jewells einen eigenen Stellenwert hat und je-
weils unterschiedliche gesundheitliche Ressourcen zur Verfiigung stehen, Belastungen
bewaltigt werden missen und phasenspezifische Versorgungsangebote erforderlich sind.
Die klassischen Phasen sind die Jugend, die Familienphase und das Alter; als ,,Meilen-
steine” gelten die erste Regelblutung, der erste Geschlechtsverkehr, die Spanne der se-
xuell aktiven Zeit bis zur Heirat oder dem gemeinsamen Haushalt, die Heirat, das erste
Kind und die Beendigung des Kinderwunsches (Forrest 1993). In alen Phasen sind bio-
logische und soziale Aspekte eng miteinander verwoben. Die Abfolgemuster und insbe-
sondere die Vorstellungen davon, was das angemessene Alter fiir die Uberginge zwi-
schen den Phasen ist, variieren zwischen historischen Perioden, Kulturen und sozialen
Gruppen. Das Konzept der reproduktiven Biographie bezieht sich nicht alein auf die
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Funktionen im Zusammenhang mit Empfangnis, Schwangerschaft und Geburt. Auch
Frauen, die nie eine Blutung, nie heterosexuellen Geschlechtsverkehr oder nie Kinder
hatten, haben ihre eigene reproduktive Biographie.

Die Konzepte der reproduktiven Gesundheit und der reproduktiven Biographie sind in-
sofern fur einen Bericht zur Gesundheit von Frauen wichtig, well sie es erlauben, die
nattrlichen Abléufe als solche zu beschreiben, Gesundheitsprobleme aufzugreifen, ohne
die Tradition der Pathologisierung reproduktiver Phasen fortzuschreiben, wie z. B. der
Schwangerschaft und Geburt und der Annahme einer besonderen Gefahrdung des weib-
lichen Korpers durch die reproduktiven Funktionen. Dies erst eroffnet die Moglichkelt,
angemessene Angebote im Bereich der reproduktiven und sexuellen Gesundheit zu ent-
wickeln.

Reproduktive Gesundheit umfaldt das Kontinuum von Gesundheit bis Krankheit, mit
Einzelthemen vom Menarchealter bis zu Gewalterfahrungen, von Schwangerschaft und
Geburt bis zu sexuell Ubertragbaren Krankheiten und Krankheiten der reproduktiven
Organe. Diese Aspekte haben in den einzelnen Lebensabschnitten jeweils eine unter-
schiedliche Bedeutung.

Fur den vorliegenden Bericht wurden einige Aspekte, der nationalen Diskussion ent-
sprechend, nicht in einen Zusammenhang mit der reproduktiven Gesundheit gestellt. Sie
sind daher nicht in diesem, sondern in anderen Kapiteln zu finden. M Uttersterblichkeit,
sexuell Ubertragbare Krankheiten und Brustkrebs werden in Kapitel 3 aus epidemiol ogi-
scher Perspektive dargestellt. Gewalt im Geschlechterverhédltnis wird in Deutschland
nicht vorrangig als Aspekt reproduktiver Gesundheit diskutiert; im internationalen Zu-
sammenhang wird sie mit der Forderung ,, Schutz vor schédlichen Sexual praktiken und
Gewalt” als Beeintréchtigung der sexuellen Gesundheit verstanden. Der Gewalt im Ge-
schlechterverhdtnis ist ein eigenes Kapitel gewidmet (Kapitel 5). Auch Prostitution
wird international als Aspekt der sexuellen Gesundheit eingeordnet (z. B. WHO 1994);
im vorliegenden Bericht wird auf Prostituierte als eine Gruppe eingegangen, die vom
Gesundheitssystem unzureichend versorgt wird (Kapitel 2.4.2) und die haufig Gewalt
erlebt (Kapitel 5). AIDS und HIV-Infektionen werden a's zu bewéltigende gesundheitli-
che Einschrénkungen aufgegriffen (Kapitel 9.4). Der Gesungdhdit von Frauen im mittle-
ren Lebensalter ist ein elgenes Kapitel idmet (Kapitel 8).

Das Kapitel gliedert sich in mehrere Abschnitte. Es beginnt mit den Themen der ersten
Regelblutung und des ersten Geschlechtsverkehrs (Kapitel 6.1), gefolon Familien-
planung und Kontrazeption (Kapitel 6.2). Auf den Schwangerschaftsabbruch (Kapitel
6.3) als eine Option und auf Fruchtbarkeitsstorungen (Kapitel 6.4) als eine Einschran-
kung im Rahmen von reproduktiven Biographien wird in zwei weiteren Abschnitten
eingegangen. Ein Abschnitt zu Schwangerschaft und Geburt (Kapitel 6.5) schliefét das
Kapitel reproduktive Biographien und reproduktive Gesundheit ab.
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6.1 Erste Regeblutung und er ster Geschlechtsverkehr
6.1.1 Einletung

Die erste Regelblutung (Menarche) und der erste Geschlechtsverkehr (Kohabitarche)
gelten as ,Mellensteine” der korperlichen und psychosozialen Entwicklung. Die Me-
narche bedeutet Geschlechtsreife und Beginn der Méglichkeit, Kinder zu bekommen.
Sie hat aber Uber die physiologische Bedeutung hinaus als Zeichen fir Frau-Sein und
Fruchtbarkeit und als ,, Initiation des kindlichen Mé&dchens in seine erwachsene weibli-
che Rolle” auch psychosoziale und kulturelle Bedeutung (Mahr 1985: 177). Als Tell
einer korperlichen Wachstumsentwicklung, einer hormonellen Umstellung und einer
aulRerlich sichtbaren Veranderung des Korpers hat die Menarche zudem eine soziale
Bedeutung fur die Kontakte zu anderen Menschen.

Im Hinblick auf die Gesundheit kommt dieser Phase der Jugend mit der ersten Regel-
blutung und dem ersten Geschlechtsverkehr eine besondere Relevanz zu. Es gibt eine
Reihe von Hinweisen, dal3 die Verarbeitung dieser Veranderung nicht immer unproble-
matisch verlauft. Deutlichster Indikator ist die ab der Pubertét zunehmende Unzufrie-
denheit von Madchen mit ihrem Korper, wahrend in derselben Entwicklungsphase die
Zufriedenheit der Jungen mit der eigenen Erscheinung zunimmt (als Uberblick vgl.
Kracke/Silbereisen 1994. 303).

Datenlage

Zum Menarche- und Kohabitarchealter liegt eine Vielzahl von Studien in Ost und West
vor. Wéhrend die Menarche Thema schon im 19. Jahrhundert war, wurden zur Kohabi-
tarche in Ost und West erst in den 60er Jahren Befragungen - zunéchst bei speziellen
Zielgruppen (z. B. Medizinstudierenden in der DDR: Rennert 1966), spater als repré-
sentantive Untersuchungen - durchgefiihrt. Kohabitarche wird dabel implizit as erster
heterosexueller Geschlechtsverkehr verstanden; homosexuelle Erfahrungen werden
meist nicht erfragt. Neuere Untersuchungen betrachten das relative Reifungstempo, d. h.
das Menarche- bzw. Kohabitarchealter der Befragten in Relation zum entsprechenden
Alter bei der Mehrzahl der Gleichaltrigen (Kracke/Silbereisen 1994).

Die empirische Erfassung des Menarche- und Kohabitarchealters birgt zwel mégliche
Fehler: Werden junge Frauen befragt, dann ist die Erinnerung wenig verzerrt, aber die
Daten sind rechtszensiert, d. h. das durchschnittliche Menarche- oder Kohabitarchealter
bei 16jahrigen liegt allein schon aus methodischen Griinden stets niedriger als bel
17jahrigen, da keine Werte Uber 16 Jahre auftreten konnen. Werden altere Altersgrup-
pen befragt, liegt keine Rechtszensierung vor, aber die Erinnerung ist moglicherweise
verzerrt. Retrospektive Angaben des Menarchealters gelten dennoch als weitgehend
verlaldlich (vgl. Kracke/Silbereisen 1994: 296f.). Fur Angaben zum Kohabitarchealter
liegen entsprechende Uberpriifungen nicht vor.
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Aussagen zur historischen Entwicklung des Alters bel der ersten Regelblutung oder dem
ersten Geschlechtsverkehr unterliegen in den meisten Féllen methodischen Einschran-
kungen und sind mit Vorsicht zu interpretieren.

In den 80er Jahren entwickelte sich ein Interesse am subjektiven Erleben von Menarche
und Menstruation in der Jugend. Angaben zum subjektiven Erleben unterliegen, stérker
als Angaben zum Menarchealter, Verzerrungen (Straul¥Appelt 1991; vgl. Mahr 1985:
56ff.).

6.1.2 Dieerste Regablutung: Alter und Erleben

Untersuchungen aus den 80er und 90er Jahren nennen ein fur die alten und neuen Bun-
dedlénder jeweils sehr dhnliches Menarchealter, das dicht bei dem in der Shell-Studie
von 1992 ermittelten Wert von 12,9 Jahren liegt (Jugendwerk der Deutschen Shell 1992,
Bd. 4: 201; 13-29jahrige; vgl. Starke 1990 fur die DDR und Kluge 1998 ohne Unter-
scheidung nach alten und neuen Bundeslandern). Das durchschnittliche Menarchealter
von Frauen, die nach acht Schuljahren, nach zehn Schuljahren und mit Abitur ihre Aus-
bildung abgeschlossen haben, unterschied sich 1990 nur geringfligig (Fritsche 1992 fir
die neuen Bundeslénder).

Die Vorbereitung und Vermittlung von Wissen wirken sich darauf aus, wie Mé&dchen
die Menarche und spéter ihre Menstruation erleben. Heute werden Mé&dchen in den
neuen wie in den alten Bundedandern in der Regel im Rahmen der Sexualaufklarung
auf die Menarche vorbereitet. Dies gat 1994 fur 78 % der 14-17jéhrigen Mé&dchen.
17 % waren vage und 4 % waren vollig unvorbereitet gewesen. Die Vorbereitung wird
auch heute im wesentlichen von der Mutter Ubernommen. Qualitative Studien weisen
darauf hin, dal3 trotz einer Offenheit im Umgang mit dem Thema durchaus Tabus weiter
existieren konnen (z. B. Haase 1992).

1994 empfand ein knappes Drittel (31 %) der 14-17jéhrigen Méadchen die Menarche als
"normal und naturlich”, 32 % als "unangenehm” und 20 % hatten sehr ambivalente
Gefuihle (" gute und schlechte Gefiihle”). Gut vorbereitete Madchen erlebten die Menar-
che und die Menstruation haufiger als normal und natirrlich als nur vage oder gar nicht
vorbereitete Madchen (Schmid-Tannwald/Kluge 1998: 62). Eine retrospektive Befra
gung von 20-50jahrigen Frauen in Partnerschaften zeigte, dal3 Bildung und Menarche-
alter das Erleben beeinflufdten: Je hther die Bildung und je héher das Menarchedlter,
desto eher wurden ”eher angenehme” oder "nur angenehme” Erinnerungen an die Me-
narche angegeben (Begenau/Rauchfuf3 1992).

Médchen, bel denen die Menarche und die kdrperlichen Reifungsprozesse in jingerem
Alter auftreten, sind auch in anderer Hinsicht frihreifer: Sie haben eher intime heterose-
xuelle Freundschaften und mehr Kontakte zu dlteren Jugendlichen (rasches "relatives
Entwicklungstempo”). Die im Vergleich mit Gleichaltrigen frih entwickelten M&dchen
sind einerseits stérker verunsichert, andererseits profitieren sie davon, dal3 ihnen eher
Selbstandigkeit zugetraut wird (Kracke 1988, fur die Bundesrepublik 1986). Kracke und
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Silbereisen (1994: 320) beschreiben dabei einander ergdnzende Mechanismen: Die
(frih-) reifen Mé&dchen entwickeln von sich aus neue Interessen und die Umwelt reagiert
auf ihre korperliche Erscheinung (vgl. Ewert 1989).

M enar chedlter und -erleébenim higorischen Trend

In den vergangenen 100 Jahren hat sich das Alter bei der ersten Regelblutung historisch
vorverlagert (z. B. Tanner 1962; Hofmann/Soergel 1972). Besonders deutlich ging das
Menarchealter im ersten Drittel des 20. Jahrhunderts zurlick. Lag 1890 das Alter bei der
ersten Menstruation noch bei 15,5 Jahren, so wurde zwischen 1920 und 1940 mit 0,6
Jahren Rickgang in jeder der nach 10 Jahres-Abstanden gebildeten Geburtskohorten
eine sprunghafte Abnahme beobachtet, die in einen langsameren Riickgang seit den 30er
Jahren Uberging (Hofmann/Soergel 1972: 970). Generationenvergleiche zwischen Mit-
tern und Tochtern bestétigen die Vorverlagerung der Menarche (Schmid-Tann-
wald/Kluge 1998; Strauf3 et al. 1990). Grinde der Vorverlegung der Menarche - die in
Kriegs- und Notzeiten aussetzte - werden in der Verbesserung der allgemeinen Lebens-
und Erndhrungsbedingungen gesehen. Angaben fir die 50er Jahre und 80er Jahre unter-
scheiden sich nicht mehr wesentlich (DDR: Ahrendt 1985; vgl. Schmid-Tann-
wald/Urdze 1983). Daher - und angesichts der unzureichenden Datenbasis fur Trendaus-
sagen - ist strittig, ob sich der Trend der Vorverlegung seit den 70er Jahren weliter fort-
setzt.

Die zweite Entwicklung seit der Jahrhundertwende neben der Vorverlagerung der Me-
narche ist das Verschwinden der Unterschiede zwischen sozialen Gruppen bezogen auf
das Menarchealter. Wurden um die Wende zum 20. Jahrhundert bis in die 50er Jahre
noch z. T. deutliche soziale Unterschiede im Menarcheadlter festgestellt (Ewert 1983:
299; Ackermann 1959; Reildig 1981; Ahrendt 1985), so sind diese heute nicht mehr auf-
falig.

Im Generationenvergleich ist erkennbar, dal3 sich die Vorbereitung auf die Menarche
und das Erleben der Regelblutung ebenfalls gedndert hat. 1994 berichteten die Mtter in
den neuen (39 %) und aten Bundeslandern (27 %) zu einem wesentlich geringeren An-
teil, sie selen auf die Menarche vorbereitet gewesen als ihre Tochter (78 %). Etwa ein
Viertel der Miitter, aber nur noch 4 % der Tochter waren vollig unvorbereitet (Schmid-
Tannwald/Kluge 1998: 62 und 202; vgl. fir eine kleine selektive Stichprobe: Straufd et
al. 1990). Mahr (1985) fand in Westdeutschland eine deutlich positivere Erinnerung an
die Menarche bei den nach 1953/54 Geborenen, die ihre Pubertét in der Zeit der sexuel-
len Liberalisierung erlebt hatten, verglichen mit vorangegangenen Kohorten. Obwohl
Mé&dchen heute deutlich besser auf die Menarche vorbereitet sind und wesentlich haufi-
ger positive Erinnerungen aul3ern, wird die erste Blutung dennoch nur von einem Drittel
der jungen Frauen als normal und natirlich erlebt (ebd.), und auch Straul et al. (1990)
zeigen, dal3 neben deutlich mehr positiven Reaktionen nach wie vor auch negative und
ambivalente Reaktionen zu finden sind. Die Menarche bedeutet die Moglichkeit der
Fruchtbarkeit, diese stellt aber zundchst nur ein Risiko dar, denn das Méadchen soll von
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dieser Mdglichkeit unter keinen Umstanden Gebrauch machen (Mahr 1985: 177). Nach
der Menarche tritt aber eine Normalisierung ein, so dal3 das Erleben der Menstruation
spéter positiver ausfallt als das Erleben der ersten Blutung (Kluge 1998: 34; vgl. BZgA
1999c).

6.1.3 Alter bam ersten Geschlechtsverkehr

Das Alter beim ersten Geschlechtsverkehr (Kohabitarche) betrug 1994, Méadchen und
Jungen zusammengefaldt, 16,6 Jahre mit einer Standardabweichung von 1,7 Jahren und
einer Streuung zwischen 11 und 23 Jahren. In den neuen Bundesléndern lag es mit 16,3
Jahren deutlich niedriger asin den alten Bundeslandern mit 16,8 Jahren. Der Altersgip-
fel lag bei den jungen Frauen und Mannern bei 16 Jahren, d. h. im Alter von 16 Jahren
machten, verglichen mit anderen Lebengjahren, prozentua am haufigsten Jugendliche
diese Erfahrung (26 %) (Nickel et al. 1995: 30). Unterschiede zwischen Madchen und
Jungen sind kaum noch vorhanden, was den Antell der Koituserfahrenen unter den
16jahrigen angeht (ebd.; vgl. Schmid-Tannwald/Kluge 1998: 142ff. und die Schweizer
Ubersichtsstudie K offi-Blanchard et al. 1994).

Einen leichten Einflul? hat die Bildung: Eine héhere Bildung verzogerte die Kohabitar-
che um 0,4 Monate von 16,4 Jahren auf 16,8 Jahre (Nickel et al. 1995: 30). Untersu-
chungen aus dem Jahr 1990 zeigen ebenfalls fur die neuen Bundeslander einen leichten
Bildungseffekt. Bel Fritsche (1992) lag das durchschnittliche Kohabitarchealter der
Frauen mit einem Schulabschluld nach acht Klassen bei 17,04, bei Abiturientinnen da-
gegen bel 17,64 Jahren (vgl. auch Starke 1990).

DasAlter bam ergen Gesthlechtsverkehr im hisgorischen Trend

Auch beim ersten Geschlechtsverkehr zeigt ein Generationenvergleich sowie ein Ver-
gleich von Ergebnissen aus den 60er Jahren und aus den 80er Jahren eine Vorverlage-
rung des Alters: Tochter und Sohne haben heute friher Geschlechtsverkehr als ihre
Mutter und Véter (Schmid-Tannwald/Kluge 1998: 266). In der DDR lagen in den 60er
Jahren die Altersangaben fur den ersten Geschlechtsverkehr fur Frauen bei Uber 19 Jah-
ren (Rennert 1966; fur die Bundesrepublik Clement 1986: 108). Auch hier ist strittig, ob
der Trend anhélt. Wahrend Replikationsstudien von Schmidt fur den Westen, die Befra-
gungen des Zentralinstituts fur Jugendforschung fir den Osten sowie ein Generationen-
vergleich in der BZgA-Studie fur Ost und West (BZgA 1999c) nahelegen, dal3 nach ei-
ner sprunghaften Vorverlegung des Kohabitarchealters in den 60er und 70er Jahren (in
der Gruppe der um 1955 Geborenen) spéater keine statistisch signifikanten Verénderun-
gen mehr stattgefunden haben, werten andere Autoren leichte Riickgange des durch-
schnittlichen Kohabitarchealters als Fortsetzung des Trends (z. B. Schmidt 1993: 35;
Schmidt et a. 1998: 121; Schmid-Tannwal d/Kluge 1998: 264).

Verglichen mit den 60er Jahren verschwinden die friher deutlichen Geschlechterdiffe-
renzen und die Bildungsunterschiede, die heute nur noch einen geringen Einflul3 haben
(vgl. fur die Schweiz: Institut fir Sozial- und Praventivmedizin 1997: 5).
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6.1.4 Zusammenfassung

Mé&dchen bekommen heute im Durchschnitt mit 12,9 Jahren ihre erste Regelblutung und
haben im Schnitt etwa drei Jahre spater das erste Ma mit einem Jungen Geschlechts-
verkehr (in den neuen Bundeslandern mit 16 Jahren, in den alten mit 16,6 Jahren). Im
langfristigen Trend ist das Alter fir die erste Regelblutung und fir den ersten Ge-
schlechtsverkehr gesunken, strittig ist aber, ob dieser Trend weiter anhalt. Bildungsun-
terschiede haben ihren Einfluf auf das Menarche- sowie Kohabitarchealter weitgehend
verloren. Bezogen auf das Alter beim ersten Verkehr unterscheiden sich auch Jungen
und M&dchen heute nicht mehr. M&dchen sind heute - anders als ihre M{tter - Uberwie-
gend auf die Menarche vorbereitet, aber nur ein Drittel erlebt sie als normal und natir-
lich.
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6.2 Familienplanung und K ontrazeption
6.21 Einlatung

Ein wichtiger Bestandteil der reproduktiven Gesundheit und eine Voraussetzung fur die
Verwirklichung des reproduktiven Rechts, die Zahl der Kinder frei und informiert selbst
zu bestimmen, ist der Zugang zu nicht gesundheitsschadigenden, erschwinglichen und
akzeptablen Methoden der Empféngnisverhitung. Empfangnisverhiutung wird Thema
bei dem ersten heterosexuellen Geschlechtsverkehr und bleibt es fir die gesamte Dauer
der fruchtbaren Jahre im Leben einer Frau.

Ob verhitet wird oder nicht, kann - nicht nur beim ersten Geschlechtsverkehr - in be-
sonderer Weise als ein Indikator daftr gelten, in welchem Mal3 Frauen die Méglichkeit
haben, sexuelle Begegnungen in ihrem Sinn zu gestalten. Frauen kdnnen unter einer
Reihe verschiedener Methoden der Empfangnisregelung wéhlen, wenn sie nicht
schwanger werden wollen. Darunter z&hlen das hormonelle Verhitungsmittel , Pille”,
das Kondom, das Diaphragma, das IUP (Intrauterinpessar, , Spirale”’), die Kalenderme-
thode, die Schleimmethode, die Sterilisation des Mannes oder der Frau, die Kombina-
tion der Schleim- und Temperaturmethode, der coitus interruptus sowie weitere, heute
nur noch gering verbreitete Methoden. Die Wahl einer Methode zur Schwangerschafts-
verhitung hangt vom Bildungsstand, der Partnerschaftssituation, der Religion ebenso ab
wie von rechtlichen Regelungen, Kenntnissen und Erfahrungen tber Empfangnisverhi-
tung, ihrer Zuganglichkeit sowie der Bewertung kontrazeptiver Methoden in der Offent-
lichkeit.

Der Begriff Familienplanung wird hier weiter gefaldt als der Begriff der Verhitung. Er
zielt auf die Gestaltung der privaten Lebensformen mit und ohne Kinder und in unter-
schiedlichen familiéren Konstellationen. In diesem Sinn ist der Wortteil Planung irre-
fuhrend; besser wére ein Bezug zu dem von der WHO verwendeten Begriff der , repro-
ductive choices’ (BZgA 1999a: 4). Zwar kdnnen aufgrund der Verflgbarkeit von Ver-
hitungsmitteln Entscheidungen heute weitgehend bewuf3t getroffen werden. Gleichzei-
tig aber ist es schwieriger geworden, sich zu entscheiden, denn gesellschaftliche und
private Anspriiche an Ehe und Familie sind vielféltiger geworden. Auch kann die Ver-
hitung, nur begrenzt aber das Eintreten einer Schwa@chaft geplant werden.

Insbesondere in den neuen Bundeslandern hat sich die gesellschaftliche Situation, d. h.
auch der soziale Hintergrund nach der Wende radikal verandert. Das Verhdtnis von
Kinderwunsch, Kinderplanung und realisierter Kinderzahl bzw. von gewiinschten und
realisierten Lebensformen kann as Indikator fur Wahlschwierigkeiten herangezogen
werden.

Der Abschnitt enthdt Angaben zur Verhitung beim ,ersten Ma“, zur Verhitung im
weiteren Lebendauf unter besonderer Berticksichtigung der Entwicklung der Sterilisa

L ]
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tionen in den neuen Bundesléandern sowie zu Kinderwunsch, Kinderplanung und Pla
nung von Lebensformen.

Datenlage

Zur Frage, ob und wie beim ersten Mal verhitet wurde, liegen mehrere Jugenduntersu-
chungen vor, die insbesondere im Auftrag der Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
klarung durchgefihrt wurden, darunter nach 1990 auch Ost-West vergleichende Unter-
suchungen und z. T. Wiederholungsbefragungen. Wie bei Angaben zur Menarche und
Kohabitarche sind bei der Interpretation Verzerrungen durch eine Rechtszensierung der
Daten bei Jugendbefragungen und eine Erinnerungsverzerrung bei retrospektiven Befra-
gungen dterer Frauen zu diskutieren. Die meisten Fragestellungen richten sich auf die
Effektivitdt der Verhitung, wéahrend die Qualitét der sexuellen Beziehung meist ver-
nachléssigt wird. Durch die AIDS-Aufklarung seit Mitte der 80er Jahre wird das Au-
genmerk nicht nur auf die Schwangerschaftsverhiitung, sondern auch auf die Verhinde-
rung einer HIV-Infektion gerichtet und verstarkt die Kondomnutzung untersucht.

Auch bel erwachsenen Frauen, bei denen seit den 70er Jahren in grofRerem Umfang das
Verhitungsverhalten untersucht worden ist, konzentrieren sich die Fragestellungen auf
die Wahl von Verhttungsmitteln und in diesem Zusammenhang auf die Bedeutung der
Aspekte der Sicherheit, der Unschédlichkeit und der Bequemlichkeit al's Einfluf3grofien.
Reprasentative Erhebungen werden in regelméfdigen Abstanden von der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung im Zusammenhang mit der Erhebung des Sexualverhal-
tens und der Kondomnutzung zur HIV-Pravention in Auftrag gegeben. Ergebnisse aus
der Studie der BZgA von 1998 (BZgA 1999c), die Verhitungsbiographien von 20-
44jahrigen Frauen erhoben hat, werden ebenfalls dargestelit.

Bel einigen Untersuchungen wurden auch Manner befragt. In diesen Fallen wird meist
die Frageformulierung verwendet, ob die Befragten selbst oder ihr Partner/ihre Partnerin
verhitet haben. So steht auch Méannern die Antwortmaoglichkeit Pille offen, obwohl sie
selbst nicht die Pille einnehmen.

Die Datenlage Uber die Einstellung zu méglichen oder vorhandenen Kindern, Uber gene-
ratives Verhaten und die Familienbildung ist - aus bevdlkerungspolitischem Interesse
verstéarkt angesichts des Geburtenrtickgangs - gut und vielfétig. In einer vergleichenden
Ubersicht tiber Ergebnisse von Studien zum generativen Verhalten fir die Bundesrepu-
blik und andere européische Lander zwischen 1976 und 1984 wird ausfuhrlich auf me-
thodische Probleme eingegangen (ebd.). In Kapitel 6.2.3 wird vor alem auf Ergebnisse
des DJI-Familiensurveys (1988, N = 10.043, 18-55jahrige in den alten Bundesléndern)
und des DJI-Jugendsurveys (1992, N = 4.526, 16-29jahrige im Bundesgebiet) zurlickge-
griffen.
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6.2.2 Verhitung be der Kohabitarche

Verhitungbem, ergen und zweiten Mal*

Nur ein geringer Prozentsatz der 14-17jéhrigen Frauen verhitet ,beim ersten Ma*
nicht: Bel einer Wiederholungsbefragung 1996 und 1998 betrug dieser Antell bel den
Mé&dchen 13 % und 11 %, bei den Jungen 1996 12 % respektive 16 % (BZgA 1998: 26;
vgl. Tabelle 6.2-1).

Berechnet auf die Gesamtgruppe der koituserfahrenen Madchen bzw. Jungen in
Deutschland nahmen 1998 31 % der Madchen (Angaben der Jungen: ebenfalls 31 %)
die Pille beim ersten Mal. Bevorzugtes Mittel sind aber Kondome: 68 % der Méadchen
(und 55 % der Jungen) verwendeten sie. 15 % der M&dchen (13 % der Jungen) kombi-
nierten beim ersten Ma Pille und Kondome. Alle anderen Mittel spielten eine unterge-
ordnete Rolle und machten zusammengenommen bei den Madchen 8 % aus (bei den
Jungen 12 %; ebd.).

Fur das Erhebungsjahr 1994 wurden die Anteile der verwendeten Mittel nach neuen und
alten Bunded andern aufgeschliisselt. Kondome werden als Mittel der Wahl beim ersten
Geschlechtsverkehr von den Madchen aus den alten Bundeslandern haufiger angegeben
als von denen aus den neuen Bundeslandern, die dafir haufiger die Pille nahmen (34 %
gegentiber 25 %; Schmid-Tannwald/Kluge 1998: 147). Diese Unterschiede sind auch in
friheren Untersuchungen festgestellt worden (vgl. Knopf/Lange 1993: 150) und finden
sich auch im Verhitungsverhalten dlterer Gruppen. Die Problemgruppe beim Verhiten
sind die mannlichen Jugendlichen aus dem landlichen Raum der alten Bundeslander -
sie verhiteten zu 24 % beim ersten Mal nicht (BZgA 1996: 49).

Beim ,zweiten Ma* wird besser verhitet als beim ersten Mal. Beim letzten (erfragten)
Geschlechtsverkehr unterliefien 1994 beide Geschlechter nur zu 3% die Verhitung
(BZgA 1996: 48ff.). Insgesamt geht in den alten wie in den neuen Bundeslandern der
Anteil des Kondoms als Verhitungsmittel im Laufe der Verhitungsbiographie wieder
zurtick und Mé&dchen tibernehmen sukzessive mehr die Verhitungsverantwortung. Beim
letzten Geschlechtsverkehr verwendeten (unter Angabe von Mehrfachnennungen) 63 %
der Mé&dchen die Pille und nur noch 43 % Kondome (bei den Jungen bleibt der Antell
der Kondomnutzer gleich hoch, die Pille nimmt von 25 % auf 47 % vom ersten bis zum
letzten erfragten Geschlechtsverkehr zu). Wieder liegt der Anteil der mit der Pille Ver-
hitenden in den neuen Bundeslandern hoher alsin den alten.

Mit dem Alter steigt das V erantwortungsgefuhl bel M&dchen und Jungen, aber M&dchen
fuhlen sich weiterhin verantwortlicher as Jungen. Fur die Zeit nach dem erjﬁ.f:?:ﬁﬂ
htsverkehr berichteten 1994 79 % der Madchen, dal3 sie immer genau dar
icht schwanger zu werden, und Ubernahmen damit mehr Verantwortung als die
Jungen, bel denen es 69 % so genau nahmen (BZgA 1996: 56). Die Angst, schwanger zu
werden, war trotz zuganglicher Verhitung fur 30 % der 1990 befragten 14-17j&hrigen
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M &dchen aber immer noch ein Grund, sich nicht auf einen Geschlechtsverkehr einzulas-
sen (Schmidt-Tannwal d/Kluge 1998: 246; vgl. Nickel et al. 1995: 82).

In der Untersuchung von 1994 verhiteten M&dchen in Ost und West um so sicherer, je
enger die Partnerbeziehung war, je dlter das Mé&dchen beim ersten Mal war, je mehr sie
selbst die Initiative ergriffen hatte, und je spéter die M&dchen die ersten sexuellen Er-
fahrungen machten. War der Partner nur fllchtig bekannt, verhiteten 56 % der M&dchen
mit Pille oder Kondom, bel einer festen Freundschaft waren es 90 % (Schmid-Tann-
wald/Kluge 1998: 91ff.; Zahlen fir 1998: BZgA 1998: 23). Wollte das Madchen bzw.
wollten beide den Geschlechtsverkehr, wurde zu 88 % bzw. 89 % sicher verhitet; wollte
nur der Partner, betrug der Anteil der sicher Verhitenden 67 % (Schmid-Tann-
wald/Kluge 1998: 94).

Als Grund, warum bei den zurlickliegenden Begegnungen nicht (immer) verhitet wurde,
spielte 1998 bel den 14-17jéhrigen Madchen und Jungen die Spontaneitét eine grofie
Rolle (, Es kam zu spontan” war die Antwort bei fast der Halfte der Félle, in denen nicht
immer verhitet wurde). Neben dem Vergessen der Pille spricht aus den Ergebnissen von
1994 (BZgA 1996: 59) und 1998 (BZgA 1998) vor alem eine gewisse Sorglosigkeit, die
sich an AuRerungen wie , Es wird schon nichts passieren” und ,, Auf Partner/Partnerin
verlassen” festmachen |a3t. Unkenntnis von Verhitung und Vorenthalten von Mitteln
sowie fehlender Mut, Kondome zu kaufen, kommen heute nur noch selten vor. Mehr
Mé&dchen a's Jungen hatten Angst davor, die Eltern konnten etwas erfahren, mehr Jun-
gen als Mé&dchen gaben als Grund an ,,Kann nicht driiber reden”. Bel den Jungen spielte
1998 der Alkohol die zweitwichtigste Rolle in 33 % der Féalle, in denen nicht immer
verhitet wurde, aber auch 27 % der Méadchen gingen unter Alkoholeinflufd ein Schwan-
gerschaftsrisiko ein (ebd.: 24).

In der qualitativen Teilstudie der Erhebung ,, FrauenLeben* (BZgA 1999c) standen hin-
ter den Angaben , kein fester Partner* und , nicht geplant” Risikokonstellationen dafir,
dai’ beim ersten Mal nicht verhitet wurde - je jinger die Befragten waren, desto haufi-
ger - jedoch auch Uberrumpelungen und Ubergriffe, bei denen das Madchen keine
Moglichkeiten hatte, die Situation aktiv zu gestalten und der Partner sich nicht der Ver-
hitungsverantwortung stellte. In einer festen Partnerschaft war eher Zeit fur eine (ge-
meinsame) Vorbereitung, wie sie die Verschreibung der Pille und die Besorgung von
Kondomen erfordern.

Neben den situativen Faktoren spielt der Umgang der Eltern mit dem Thema Sexualitét
und Verhitung eine wichtige Rolle. Wenn im Elternhaus Uber Verhitung gesprochen
wurde, verhiteten 11 % der Méadchen nicht (bei den Jungen: 12 %). Wurde nicht Gber
das Thema gesprochen, lag dieser Anteil mit 19 % der M&dchen und 29 % der Jungen
fast doppelt so hoch. Der Einfluf3 der Offenheit der Eltern ist beim Verhitungsverhalten
der Jungen deutlicher als bei dem der Mé&dchen (BZgA 1996: 51). Konnen die Jugendli-
chen mit den Eltern Uber Verhitung sprechen, so falt es ihnen auch leichter, mit dem
Partner bzw. der Partnerin darliber zu sprechen (BZgA 1998: 22). Die Verhitungsbera-
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tung der Eltern ist stark von der Bildung der Eltern beeinfluf3. In der Befragung zu Le-
benslaufen und Familienplanung korrelierten folgende Faktoren: die Moglichkeit, mit
der Mutter zu sprechen, ein offenes Familienklima und eine religiose Erziehung positiv
mit der Verhitung beim ersten Mal und mit der Einnahme der Pille (BZgA 1999c).

Verhitungbem ergen Mal im higorischen Trend

Wiederholungsbefragungen fir die Bundesrepublik bzw. fir die aten Bundeslander
(Knopf/Lange 1993; Schmid-Tannwald/Urdze 1983; Hubner et al. 1998; vgl. Tabelle
6.2-1) und Einzeluntersuchungen zeigen, dal3 sich die Verhitung bei jungen Frauen und
Mannern deutlich verbessert hat.

Tabelle6.2-1  Angaben zur Verhitung beim ersten Geschlechtsverkehr in unterschiedlichen Gruppen
und Untersuchungen

Studie Grundgesamtheit Jahr Nicht Anteil Pille/Kondome an der
verhitet Gesamtgruppe

Wiederholungsstudie |
Schmidt 16- bis 17jahrige 1970 West: 26 %  Kondome und/oder Pille: 39 %
(Knopf/Lange) hier: M&dchen, West
Schmidt 16- bis 17jahrige 1990 West: 17%  Pille West: 26 %, Ost: 41 %
(Knopf/Lange) hier: M&dchen Ost: 19% Kondome West: 57 %, Ost: 40 %
Wiederholungsstudien |1
EMNID 14- bis 17jahrige 1980 West: 20%  Pille 18 %, Kondome 32 %
(Schmid-Tann- hier: M&dchen, West
wald/Urdze)
EMNID/BZgA® 14- bis 17jahrige 1994 gesamt9%  Pille gesamt: 27 %,

hier: Médchen West: 8%,  PilleWest: 25 %, Ost: 34 %

Ost: 11 % Kondome gesamt 63 %,
Kondome West: 66 %, Ost: 52 %

EMNID/BZgA® bis 17jahrige 1996  gesamt Pille gesamt: 31 %

hier: M&dchen 13% Kondome gesamt: 61 %
EMNID/BZgA® bis 17jahrige 1998  gesamt Pille: 31 %

hier: M&dchen 11% Kondome gesamt: 68 %

1) BZgA 1998: 26.
2) Angaben bezogen auf die Gesamtgruppe einschliefflich derer, die angaben, nicht verhiitet zu haben.

Quellen: Knopf/Lange 1993; Schmidt 1993: 150; BZgA 1998; vgl. Schmid-Tannwald/Urdze 1983, Schmid-Tann-
wald/Kluge 1998: 147 und 206.

Die retrospektive Befragung ,, FrauenLeben der BZgA zeigt mehrere Trends im Alters-
gruppenvergleich und in Ost und West:
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* Der Antell derjenigen, die beim ersten Mal verhiteten, nahm in Ost und West konti-
nuierlich zu (von 56,5 % unter den 40-44jahrigen auf 90,4 % bei den 20-24jahrigen).
Die hoheren Altersgruppen hatten zu DDR-Zeiten beim ersten Mal seltener verhltet
als die Altersgleichen in der Bundesrepublik, was moglicherweise darauf zuriickzu-
fUhren ist, dald die Angst vor einer jungen und/oder nichtehelichen Schwangerschaft
in der DDR weniger grol3 war (vgl. Kapitel 2.2.4). Die deutliche Verbesserung der
Verhitung bel der Kohabitarche bel der jungen Generation kann entsprechend auf
eine nach der Wende gestiegene Angst vor einer Schwangerschaft zuriickgefuhrt
werden.

» Unsichere Verhitung beim ersten Mal nahm ab (v.a. Coitus interruptus).

* Unter denen, die beim ersten Ma verhiiteten, blieb die Beliebtheit der Fille in etwa

konstant. Die Pille war in Ost wie West bereits relatim{et, als die dteste
Kohorteihr ,erstes Ma* erlebte.

Abbildung 6.2-1: Anteile der Frauen, die die Pille bzw. das Kondom zur Verhtitung beim ersten Mal
nahmen, nach Altersgruppen und Regionen, berechnet auf alle, die beim ersten Mal
verhiitet haben
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Quelle: BZgA 1999c, Sonderauswertung ,, FrauenLeben.

Der Anteil der Kondome a's Verhitungsmittel beim ersten Mal hat deutlich zugenom-
men. In Verbindung mit der Zunahme der Kombination " Pille + Kondome” beim ersten
Mal in der jungsten Generation |&a3t sich diese Verénderung als Auswirkung der Kam-
pagnen flr einen sicheren HIV-Schutz interpretieren, die - in den neuen Bundeslandern
ab 1990, in den alten Landern ab Mitte der 80er Jahre - Wirkung zeigte (vgl. fur die
Schweiz: Koffi-Blanchard et al. 1994). Auch hat sich die Bedeutung des Kondoms ver-
andert: War es friher - wie der Coitus interruptus - ein Mittel, das von Mannern benutzt
wurde, ohne dal? dartiber gesprochen wurde oder werden mufite, wird die Anwendung
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des Kondoms heute mehr als eine gemeinsame und kommunikativ ausgehandelte An-
gelegenheit gehandhabt (BZgA 1999c¢).

Die Zunahme der Kondomverwendung wird auch von anderen Studien berichtet (BZgA
1994), wobel der Wandel im Osten gravierender ausfalt as im Westen (BZgA 1996:
54f.).

Neben den Kampagnen fir einen sicheren HIV-Schutz spielt fur die Veranderung des
Verhitungsverhaltens in Ost und West der Wandel des Kontextes der Jugendsexualitét
und der Verhitung eine Rolle. Veréndert hat sich weniger der Anteil fester Partner-
schaften, die Anzahl der Sexualpartnerinnen oder -partner oder die Haufigkeit des Ge-
schlechtsverkehrs in den letzten 12 Monaten (HUbner et al. 1998), sondern vor allem die
Offenheit der Eltern, die liberalere Einstellungen haben und haufiger als friher ihre
Tochter und — nach wie vor seltener als die Tochter - ihre Sohne Uber Verhitung bera-
ten. Unwissenheit und Unzuganglichkeit von Verhitungsmitteln sind kaum noch
Grinde dafur, nicht zu verhiten, zugenommen hat aber auch der Druck der Frauenarz-
tinnen und -&rzte, die anders als friher heute auf eine Pilleneinnahme dringen und von
anderen Mitteln abraten (Schmid-Tannwal d/Kluge 1998: 260). Auch die Altersdifferenz
zwischen dem Méadchen und dem Jungen hat sich verringert. War der Junge dlter - und
damit héufig auch erfahrener - sorgten die Partnerinnen seltener selbst fir die Verhi-
tung, mit dem Effekt, dal3 haufiger nicht verhitet wurde, weil der Junge die in ihn ge-
setzte Erwartung an Verantwortlichkeit nicht tbernahm (Schmid-Tannwald/Urdze 1983:
199f.). Mehr as friher - wenn auch immer noch weniger as die Madchen - stellen sich
Jungen in den 90er Jahren der Verantwortung fur Verhitung.

6.23 Verhitungim Lebendauf

Verhitung heute

Die wichtigsten Verhitungsmittel sind das Kondom und die Pille, die - je nach Untersu-
chung - von etwa der Hélfte bis zu zwel Dritteln der Frauen, die aktuell verhiten, einge-
nommen wird. Die Angaben zur Verwendung von Kondomen liegen in einer Befragung
von Frauen und Mannern zu HIV-Prévention und AIDS deutlich hoher as in einer Be-
fragung von Frauen zu Verhitung im Lebenslauf (vgl. Tabelle 6.2-2). Die Spirale hat
einen Anteill von ungefdhr einem Zehntel der verwendeten Verhitungsmittel, ebenso
wie die Sterilisation der Frau bel 20-44jahrigen. Bel Angaben zur Verbreitung der Steri-
lisation mul? auf das Alter der Befragten geachtet werden: Sterilisation wird vor allem
von Frauen in hoheren Altersgruppen gewahlt (vgl. Kapitel 6.2.6).
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Tabelle6.2-2  Verwendete Verhitungsmittel nach Region, berechnet auf Frauen, die verhiten

Jahr 1998 1997
Untersuchung BZgA 1999 BZgA 1997V
Stichprobe 1.441 Frauen, 20-44 Jahre, 2.400 Frauen und Méanner, 20-44 Jahre,
regional représentativ bundesweit reprasentativ
Ost West Gesamt Oost West
in% in%
Fille 53,0 39,4 45,7 (incl. Kombination)  (incl. Kombination)
63 56
PFille + Kond. 2,8 34 31
Kondome 12,5 135 131 (incl. Kombination)  (incl. Kombination)
40 33
Kondome kom- 3,6 5,8 4,8
biniert
irefe 11,6 16,1 14,0 9 10
ragma 0,2 16 1,0 1 1
naturl. Methode 4,9 5,6 53 7 8
Sterilisation Frau 10,3 7,1 8,6 4 2
Sterilisation 0,6 5,6 33 1 3
Mann
Sonstiges 0,6 1,8 15 5 3

1) unverdffentlichte Daten der BZgA (AIDS im offentlichen Bewuf3tsein; forsa 1997)
Quellee BZgA 1999c, Sonderauswertung ,, FrauenLeben; BZgA 1998b.

In den aten Bundeddndern werden weiche Verhitungsmittel (Zeitwahl- und Tempe-
raturmethode mit oder ohne Schleimbeobachtung, Diaphragma) stérker genutzt und,
bezient man die Kombinationen von Methoden mit ein, auch das Kondom. Ein Ost-
West-Unterschied besteht bei der Sterilisation. Der Anteil sterilisierter ostdeutscher
Frauen ist seit der Wende rasch gestiegen und betrégt mittlerweile 10,3 %, wahrend der
Antell sterilisierter Frauen aus den alten Bundesléandern mit 7,1 % darunter liegt (BZgA
1999c¢). Die Sterilisation des Mannes ist in den neuen Bundeslandern untblich, macht
aber in den alten Bundeslandern einen Anteil von 5,6 % an der Verhitung aus.

Verhitungin L ebengphasen und Lebengformen

Abgesehen von der Haufigkeit der Kondomanwendung speziell beim ersten Ge-
schlechtsverkehr, ist die Pille das Mittel der Wahl vor allem fur jingere Frauen. 75,0 %
der 20-24jahrigen verhiten mit der Pille (mit oder ohne Kombination mit dem Kondom;
berechnet auf alle, die verhiten sind dies 82,9 %; BZgA 1999c).
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Tabelle 6.2-3 Aktuell verwendete Verhiitungsmittel nach Alter, 1998

Kontrazeptionsform Altersgruppen in Jahren
20-24 25-29 30-34 35-39 40-44

in % der jeweiligen Gruppe

Pille 66,5 40,9 33,1 29,9 27,0
Pille u. Kondom 8,5 49 11 11 0,3
Kondom 11,7 9,8 10,5 9,6 11,3
Kondom kombiniert - 2,2 58 41 47
Spirae 21 8,9 13,2 14,0 13,0
Diaphragma/ 1,6 35 6,4 6,0 53
nattrliche Methoden

Sterilisation Frau - 1,8 3,3 12,1 13,0
Sterilisation Mann - 0,9 25 3,8 4,3
Sonstiges - 1,8 0,6 14 1,0
keine Verhiitung 9,6 25,3 23,7 18,1 20,0

Quelle BZgA 1999, Sonderauswertung.

Fast alle Frauen haben Erfahrungen mit der Pille. Unter den 23-24jahrigen haben 91 %
schon einmal die Pille genommen (Nickel et al. 1995). Nur 4,7 % der 20-44jahrigen
haben noch nie (langer als sechs Monate) die Pille genommen (BZgA 1999c). In einer
représentativen Erhebung gaben 16-49jdhrige Frauen, die Erfahrungen mit der Pille
hatten, eine Einnahmedauer von durchschnittlich 9,2 Jahren an, wobei in den neuen
Bundeslandern die Einnahmedauer noch deutlich hdher lag als in den alten Bundeslén-
dern (BZgA 1995b). Mit zunehmenden Alter der Frauen verliert die hormonelle Kontra-
zeption an Bedeutung und andere Verhitungsmittel, insbesondere die Spirale und die
Sterilisation, werden bevorzugt (BZgA 1999c; BZgA 1999b; BZgA 1995b).

Auch die Form der sexuellen Beziehungen spielt eine Rolle: Frauen ohne festen Partner
verhiten haufiger mit Kondomen; haben sie einen festen Partner, nehmen sie haufiger
die Pille (Nickel et al. 1995; vgl. Bellach 1996: 138). Verheiratete verhiten haufiger gar
nicht - der Grund daftr dirfte vor allem ein Kinderwunsch sein.

Die Bildung beeinfluf3 die Wahl der Verhitungsmethode: Wéhrend Frauen in den
neuen Bundeslandern in allen Altersgruppen mit steigendem Bildungsgrad haufiger die
Pille nahmen, zeigten westdeutsche Frauen eine gegenléufige Tendenz: Mit dem Bil-
dungsgrad sank die Préferenz der Pille und es stieg die Skepsis gegeniiber den gesund-
heitlichen Nebenwirkungen hormoneller Kontrazeption (Bellach 1996: 137).

Die Gewichtung von Sicherheit und Vertréglichkeit der Verhitung beeinfluf3t die Ent-
scheidung fur eine bestimmte Methode bzw. fir einen Wechsel. Die Pille wurde von
67 % der 16-49jdhrigen Frauen als sehr sicher eingestuft, verglichen mit 16 %, die Kon-
dome, und 20 %, die die Spirale fur sehr sicher hielten. Die Pille steht aber auch an der



Familienplanung und Kontrazeption 291

Spitze, was Nebenwirkungen angeht: 27 % der Befragten stuften die Nebenwirkungen
der Pille als sehr stark (Kondome: 1 %, Spirale: 12 %) und 35 % als eher stark (Kon-
dome: 6 %, Spirde 31 %) ein (BZgA 1995b); dieser Zielkonflikt zwischen Sicherheit
und Vertréglichkeit wird auch fur jingere Altersgruppen beschrieben (Nickel et al.
1995: 47f. fur 16-24jahrige Frauen). Der Wechsel zu Pille und Spirale ist vor allem mit
dem Wunsch nach mehr Sicherheit motiviert, das Absetzen der Pille vor allem mit be-
fUrchteten oder eingetretenen Nebenwirkungen (vgl. Schmidt et a. 1998; vgl. Kapitel
6.2.3). Dabel beurteilen Pillen-Nutzerinnen die Gesundheitsvertréglichkeit positiver als
Frauen, die die Pille nicht nehmen, und Frauen mit héherer Bildung sind bezogen auf
Nebenwirkungen skeptischer als Frauen mit niedriger Bildung (Nickel et al. 1995: 48;
vgl. Brigitte 15/1991: 92).

Der Wechsel von Verhitungsmitteln ist in der Biographie von Frauen eher die Regel als
die Ausnahme: Nur 36 % waren bei dem Verhitungsmittel geblieben, mit dem sie - die
Verhitung bei der Kohabitarche nicht einbezogen - ihre Verhitungsbiographie begon-
nen hatten. Meistens handelte es sich dabei um die Fille (32,1 %), seltener um Kondome
(2,7 %). 30,3 % hatten einma gewechselt, also mindestens zwei Methoden in ihrem
Leben genutzt, 17,8 % hatten drei und 15,8 % vier und mehr Methoden oder Mittel zur
Verhitung genutzt (BZgA 1999c).

Eine 1988-89 durchgefiihrte Studie schltsselt das Verhitungsverhalten nach Alters-
gruppen auf (Begenau/Rauchful? 1992). Sie zeigt neben der grof3en Bedeutung der Pille
fUr die Verhitung in der DDR, dal3 nach realisiertem Kinderwunsch ein Wechsel der
Verhitungsform nicht selten war und die ebenfalls sehr sichere Methode der intrauteri-
nen Verhitung gewahlt wurde. Es kann davon ausgegangen werden, dal3 diese Methode
dann préferiert wird, wenn auf 1dngere Sicht eine Schwangerschaft sicher verhitet wer-
den soll.

Ein Vergleich zwischen Frauen mit mittlerer und Frauen mit hoherer beruflicher Quali-
fikation zeigt, dal3 auch in der DDR Schwangerschaftsverhiitung durch solche sozialen
Faktoren beeinfluld war. Deutliche Unterschiede wiesen die Gruppen vor alem in den
L ebensphasen zwischen dem 20. und 25. Lebengahr auf: Gaben Facharbeiterinnen die-
ser Altersgruppe mit 85 % an, eine Schwangerschaft regelmaldig zu verhiten, waren es
bei den Hochschulabsolventinnen 100 % (ebd.).

Tabelle 6.2-4 Alter sspezifische Verhiitung am Ende des Bestehens der DDR

Alter Verhiitung Verhutungsmethoden (in Prozent)
(in Jahren)
ja  nen Pille  Spirde Kondome  Kal./ Coitus chem. Diaphr.
Temper. interr. Verh.

in% N in%
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21-25 88 12 338 79 5 6 8 2 - -
26-30 8l 19 290 65 14 5 9 6 - -
31-40 89 11 432 53 28 6 10 3 - -
41-50 79 21 319 46 26 8 11 8 - -

Quelle:  Begenau/Helfferich 1997: 36.

Verhitungsver halten im higorischen Trend

In der 0. g. Untersuchung wurden die Frauen gefragt, in welchem Alter sie welche Ver-
hitungsmethode angewendet hatten. Entsprechend diesen Angaben wurde eine biogra-
phisch orientierte Auswertung der in Lebensphasen praktizierten Verhitungsform vor-
genommen. Der Vergleich zweier Alterskohorten (der Uber 40jéhrigen und der 30-
39jdhrigen) zeigt, welche Veranderungen sich in einem Jahrzehnt vollzogen haben
(ebd.).

Tabelle6.2-5  Kontrazeption im historischen Wandel

Alter Verhtiitung Verhiitungsmethoden
ja nein Pille Spirde Kond. Ka./Temp. Coitus
interr.
in% N in%
V erhiitungsbiographien der Uber 40j&hrigen
< 20 Jahre 64 36 341 8 - 16 48 27
21-25 Jahre 79 21 339 23 1 18 36 22
26-30 Jahre 87 13 296 55 6 11 21 7
31-40 Jahre 90 10 337 55 20 7 12 6
> 40 Jahre 79 21 319 46 26 8 11 8
V erhiitungsbiographien der 30-39jdhrigen
< 20 Jahre 29 71 641 61 1 3 25 10
21-25 Jahre 90 10 649 83 4 1 7 4
26-30 Jahre 88 12 642 69 15 15 8 3
31-40 Jahre 88 12 434 53 28 28 10 3

Quelle: Begenau/Helfferich 1997: 367.

Die Verhtungsbiographien der Gber 40jdhrigen Frauen weisen einen hohen Anteil an
traditionellen bzw. konventionellen Formen wie Kalender- und Temperaturmethode
sowie coitus interruptus aus, die unabhangig von &rztlicher Rezeptierung oder finan-
ziellen Moglichkeiten durchgeftihrt werden kdnnen. 75 % der Gber 40jahrigen Frauen
gaben an, im Alter von unter 20 Jahren diese Methode verwendet zu haber. Weitere
16 % nannten Kondome als Verhitungsmittel in dieser Lebensphase. Die Verhitungs-
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biographien dieser Altersgruppe zeigen, dal3 Frauen mit zunehmendem Alter haufiger
hormonell verhiteten. Im Alter von 20 Jahren waren 8 % der Frauen Pillennutzerinnen,
im Alter von 21-25 Jahre stieg dieser Anteil auf 23 %, zwischen dem 26-40 Lebengjahr
verhiteten bereits 55 % mit der Pille. Bei den jingeren, 30-39jdhrigen, Frauen, die mit
einem vallig veranderten Selbstversténdnis hinsichtlich des Rechtes auf Verhitung so-
wie einer groReren Anzahl von Verhitungsmethoden aufwuchsen, zeigt sich biogra
phisch eine andere Entwicklung. Mit 61 % wahlte ein hoher Prozentsatz im Alter von 20
Jahren die Pille als sichere Verhitungsform. Dieser Anteil stieg im Alter von 21-25 Jah-
ren auf 83 %, um dann allerdings wieder zu sinken. Andere Verhitungsformen wie [UD
(Spirale) gewannen nun an Bedeutung. Die Verhitung mit Kondomen, der Kalender-
bzw. Temperaturmethode oder Coitus interruptus variierte in den einzelnen Lebenspha-
sen zwischen 6 % und 15 %, wobei im Alter von 26-30 Jahren die Wahl dieser Formen
am haufigsten war.

Untersuchungen ergaben bei erwachsenen Frauen im Westen im Zeittrend einen leichten
Rickgang der Frauen, die mit der Pille verhiten, bei einer gleichzeitigen Zunahme der
Verhitung mit Diaphragma und natirlichen Methoden (insbesondere in hdheren Bil-
dungsgruppen) sowie einen Rickgang bei Verhitung mit Spirale (Brigitte 1981 im Ver-
gleich zu Brigitte 1991, vgl. Rothe 1990). Der Riickgang der Pilleneinnahme wurde vor
allem unter dem Schlagwort Pillenmidigkeit diskutiert. Diese Entwicklung ist insofern
bedeutsam, als gerade die hdheren Bildungsgruppen, die heute eine stérkere Distanz zur
Pille zeigen, in den 70er Jahren in der Bundesrepublik digjenigen waren, die der repro-
duktiven Selbstbestimmung, der sexuellen Liberalisierung und der Pille am offensten
gegenuberstanden, wahrend bel Arbeiterfrauen die Distanz zur Pille viel groRer war
(BZgA 1970). In Ost und West nahm die Nutzung von Kondomen zu und die Haufigkeit
des Coitus interruptus als V erhiitungsmethode ab.

Mit dem Aufkommen moderner Verhitungsmethoden wie der hormonellen sowie der
intrauterinen Kontrazeption hat sich die Zustandigkeit fur Verhitung immer mehr auf
die Seite der Frauen verlagert. Noch 1966 zeigte eine Untersuchung an Studentinnen,
dad sich weniger as 30% fur Verhitung verantwortlich und zusténdig fuhlten
(Giese/Schmidt 1968, zit. nach Appelt 1981). Seitdem Pille und Spirae als sichere Ver-
hitungsmittel allen Frauen relativ problemlos zuganglich sind, verschob sich diese Zu-
sténdigkeit immer mehr auf die Seite der Frauen und betrug nach der Brigitte-Umfrage
1981 schon fast 80 % (Appelt 1981). Der Anteil an Mannern, die sich selbst fur Verhi-
tung verantwortlich fuhlten und sie auch praktizierten war hingegen gering (Brigitte
15/91).

6.24 Verflgbarkeit von Kontrazeptivain Ost und West

In Deutschland ist davon auszugehen, dal3 fast jede Frau Uber Moglichkeiten, Verhi-
tungsmittel zu erhalten, informiert ist. Die Kosten dafir sind in der Regel von den
Frauen selbst zu tragen. Ausnahmen bestehen bel jungen Frauen unter 20 Jahren, an die
nach dem Familien- und Schwangerenhilfegesetz arztlich verordnete Verhitungsmittel
kostenfrei abgegeben werden. Auch Frauen, die Soziahilfe (Hilfe zum Lebensunterhalt)
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beziehen, kdnnen sich die Spirale kostenfrel einlegen lassen, wéhrend sie Fille und
Kondome selbst bezahlen missen.

Die Preise der einzelnen Verhitungsmittel sind unterschiedlich. Eine Drei-Monats-Pak-
kung der Pille kostet je nach Pr8parat zwischen 19,- DM und 56,- DM (Rote Liste
1999). Die Apothekenpreise fur Kupferspiralen liegen bei ca. 80,- DM, fir die als siche-
rer geltenden Gestagenspiralen bei ca. 350,- DM, wobel die Liegedauer zwischen zwel
bis funf Jahren betragt. Die Preisgestaltung der einzelnen Arztpraxen fur das Einsetzen
der Spirale ist sehr unterschiedlich, esist daher auf3erordentlich schwierig, eine Kosten-
spanne anzugeben. Teilweise werden die Spiralen von den Arztinnen und Arzten zum
Selbstkostenpreis an die Frauen abgegeben und einschliefdich der Insertion wird ein
Pauschalpreis verlangt. Teilweise werden die mit der Insertion verbundenen Einzellel-
stungen nach der &rztlichen Gebuihrenordnung berechnet. Das Einlegen eines Intraute-
rinpessars ist eine ausgewiesene Leistungsziffer der arztlichen Gebihrenordnung, die
jedoch nicht den Gesamtumfang der Leistung abdeckt, da Beratung und Untersuchung
der Frau sowie eine Ultraschalluntersuchung zur Uberpriifung der Lage der Spirale nicht
in der Ziffer enthalten sind. Die Kosten fur eine Kupferspirale mit Einlegen belaufen
sich auf ca. 200,- DM bis 250,- DM, die fur eine Gestagenspirale auf ca. 450,- bis 600,-
DM.

Fur ein Digphragma ist in Apotheken ca. 45,- DM zu bezahlen. Die Anpassung des Dia-
phragmas und die Einweisung in die Handhabung wird in Arztpraxen und in Frauen-
und Familienberatungsstellen (z. B. Pro Familia) vorgenommen. Dafir werden z. B. in
Pro Familia Beratungsstellen bei zwei Beratungsterminen ca. 50,- DM verlangt. Zur
Erhohung der Sicherheit dieses Kontrazeptionsmittels wird die zusétzliche Verwendung
einer spermi@Creme empfohlen, die etwa 15,- DM kostet.

Kondome sind zu Preisen zwischen -,60 bis 1,- DM pro Stiick zu bekommen.

Gesthichteder Ve fugbarket in Os und West

Die Verflgbarkeit von Verhitungsmitteln war in der DDR wie in der BRD bis zu Be-
ginn der 60er Jahre sehr eingeschréankt. Griinde hierfir waren einerseits die noch immer
geltende restriktive rechtliche Regelung, wie sie in der 1941 erlassenen sogenannte
Himmlerschen Polizeiverordnung kodiert war, die die Anwendung empfangnisverhi-
tender Mittel untersagte. Wéahrend diese Regelung in der SBZ bereits 1946 aul3er Kraft
gesetzt wurde, wurde das Gesetz in der Bundesrepublik erst 1951 formal aufgehoben
(Hahn 1998). Neben den rechtlichen Voraussetzungen trugen wirtschaftliche ebenso wie
bevolkerungspolitische Grinde in Ost- wie in Westdeutschland zu einem eingeschrank-
ten Zugang zu Verhitungsmitteln bel. Der damaligen Situation gemal? wurden Schwan-
gerschaften mit Methoden wie der Rhythmusmethode nach Knaus-Ogino oder Coitus
interruptus zu verhindern versucht. (Auf die Sterilisation wird in Kapitel 6.2.3 gesondert

eingegangen).
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In der Bundesrepublik brachte die Schering AG am 1.6.1961 das erste orale Kontrazep-
tivum Anovlar auf den Markt. In den ersten Jahren erfolgte die Verschreibung der Pille
ausschliefdlich aufgrund medizinischer Indikationen. Spater wurde dieser Kreis auf ver-
heiratete Frauen erweitert. Im Jahr 1965 verwendeten 5 % der bundesdeutschen Frauen
hormonelle Kontrazeptiva (Prill 1968). Aber bereits Ende der 60er Jahre wurde nicht
mehr die Frage diskutiert, ob Frauen Schwangerschaften verhiten durften, sondern wel-
che Form der Verhitung die beste und sicherste sei. Im Jahr 1970 verfalite die Bun-
desérztekammer Leitsdtze zur Verordnung von Ovulationshemmern an junge Madchen,
in denen die Abgabe der Pille an Mé&dchen ab 16 Jahre beflrwortet wurde (Dose 1989).
Mitte der 70er Jahre hatte die Pille ihre grofdte Verbreitung erreicht, danach blieben die
Antelle relativ konstant (Dose 1989). Im Verlauf der vergangenen Jahrzehnte wuchs das
Angebot an Fillen, die Dosierungen wurden abgestimmter und die Hormongaben gerin-
ger.

Die Durchsetzung der Pille war eng mit dem Prozef3 der sexuellen Liberalisierung ver-
knupft; sie wurde in der zweiten Hélfte der 60er Jahre vor allem mit der sexuellen Be-
frelung als Entkoppelung von Sexualitdt und Fortpflanzung assoziiert.

Die Spirale (IUD) wurde in der BRD erst mit der Neuregelung des Schwangerschaftsab-
bruchrechtes im Jahr 1974 zugéanglich, weil sie kein empféngnis-, sondern ein nida-
tionsverhinderndes Mittel ist und als sogenanntes Abortivum unter das Verbot des
Schwangerschaftsabbruches fiel. Als Folge zweler Gesetzeskorrekturen wurden 1976
alle Handlungen, , die mit Wirkung vor Abschlul? der Einnistung des befruchteten Eis
vorgenommen wurden” (Appelt et al. 1991: 61) vom Abtreibungsverbot ausgenommen.

Bisin die 80er Jahre hinein war in der Bundesrepublik der Zugang zu natirlichen Ver-
hitungsmethoden erschwert, weil Arztinnen und Arzte von dieser Wahl aus Zuverlas-
sigkeitsgriinden abrieten und den Gebrauch von arztabhangigen Mitteln wie Pille oder
Spirale forderten (Appelt 1981). Durch das Engagement der Frauengesundheitsbewe-
gung wurde auch Verhitung kritisch diskutiert und Wissen tber Methoden angeboten
und verbreitet, die weniger in das korperliche Geschehen eingreifen.

Auch in der DDR wurde lange Zeit ein generelles Recht auf freien Zugang zu empfang-
nisverhitenden Mitteln abgelehnt. Ihre regelméllige Anwendung wurde nur in Verbin-
dung mit medizinischen Erfordernissen akzeptiert, wenn Frauen entweder aus gesund-
heitlichen Grinden keine Kinder (mehr) gebéren sollten, um die Absténde zwischen den
Geburten zu regulieren oder bereits eine oder mehrere Schwangerschaften abgebrochen
hatten. Auf diese Gruppe zielte auch die Abgabe des 1962 aus den Niederlanden impor-
tierten hormonellen Kontrazeptivums Lyndiol (Aresin 1991). Nach der offiziellen Zu-
lassung des hormonellen Kontrazeptivums Ovosiston im Jahr 1964 und dem Beginn
einer eigenen Pillenproduktion 1965 wurden die Kriterien fur die Abgabe hormoneller
Kontrazeptiva gelockert. Sie wurden nunmehr auch Frauen verschrieben, die bereits
Kinder geboren hatten oder wenn kdrperliche bzw. berufliche Belastungen dies begriin-
deten (Rothe/Frohler 1966; Keller et a. 1968; Goretzlehner 1990; Goettle 1996). Die
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postkoitale K ontrazeption durch Hormongaben innerhalb von 3 bis 5 Tagen wurde 1966
in der DDR eingefuhrt (Goretzlehner 1990).

Die anfangliche Zuriickhaltung der Arztinnen und Arzte bei der Verordnung der Pille
anderte sich mit wachsendem Bekanntheitsgrad dieser Verhitungsform, ihrer Sicherheit
und der wachsenden Anerkennung des Rechtes auf Verhitung. Von 100 Frauen zwi-
schen 14 und 44 Jahren waren 15 im Jahr 1967 Pillennutzerinnen (Mehlan 1972). Wur-
den im Jahr 1967 noch 41.000 monatliche Packungen abgegeben, waren es 1971 bereits
500.000 Packungen (Rothe 1972). Das Abgabedlter, das sich bel Einfihrung der Pille
noch auf 18 Jahre as unterste Altersgrenze beschrénkte, wurde 1970 auf 16 Jahre ge-
senkt. Ab 1972 wurde die kostenlose, aber rezeptpflichtige Abgabe von Verhitungs-
mitteln im Gesetz zur Unterbrechung der Schwangerschaft verankert (Carol 1970).

Ebenfalls seit Mitte der 60er Jahre waren in der DDR Uber die Ehe- und Sexualbera-
tungsstellen Intrauterinpessare verfigbar (Mehlan 1972; Thoms 1988). Sie wurden an-
fangs im Rahmen eines Programms zur Erforschung ihrer Wirkungsweise und magli-
cher Komplikationen in einigen Bezirkskrankenh&usern der DDR versuchsweise einge-
setzt. In den nachfolgenden Jahren wurden immer mehr Krankenhauser, die eng mit den
Ehe- und Sexualberatungsstellen kooperierten, in dieses Programm einbezogen. Die
Zahl der Frauen, die das Intrauterinpessar als Methode der Schwangerschaftsverhitung
anwandten, stieg bis 1972 auf 40.000 an (Mehlan 1972).

6.25 Vertraglichket und Nebenwirkungen von Kontrazeption

Methoden zur Empfangnisverhitung konnen auf unterschiedliche Weise in Korperfunk-
tionen eingreifen und ein gesundheitliches Risiko darstellen. Verhitungsmittel unter-
scheiden sich hinsichtlich ihrer Sicherheit, den unangenehmen oder schadlichen Ne-
benwirkungen, dem Zeitpunkt ihrer Wirksamkeit und dem Ausmal? des Eingriffs in den
KOrper.

Bel der Wahl einer Verhitungsmethode ist die Vertraglichkeit ein gewichtiger Aspekt
(vgl. Kapitel 6.2.3), wobei sich dies sowohl auf beflirchtete wie auf bereits eingetretene
Nebenwirkungen beziehen kann. Beide sind schwer voneinander abzugrenzen und wer-
den durch ein komplexes Faktorenbiindel beeinfluf3t (vgl. Appelt et al.).

Nebenwirkungen oraler Kontrazeptiva

Die jungere Generation oraler Kontrazeptionsmittel weist weniger Nebenwirkungen auf
als frihere hochdosierte Hormonpréparate, dennoch ist Skepsis gegentiber der Pille ver-
breitet. In der Brigitte-Untersuchung 91, in der Frauen Verhitungsmittel benoten soll-
ten, wurde die Pille bei den Items ,, Unschadlichkeit” und , Angst vor Unfruchtbarkeit”
mit einer ,6” am schlechtesten benotet (Brigitte 15/91). 74,5 % der Befragten waren
wegen korperlichen Nebenwirkungen, 75,6 % wegen seelischen Beeintrachtigungen zu
einer anderen Methode gewechselt. Frauen, die die Pille nehmen, beurteilen ihre Ver-
traglichkeit etwas positiver als die, die sie nicht nehmen. In den neuen Bundesléndern
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wurde ihre Gesundheitsvertraglichkeit positiver eingeschétzt as in den alten Bundes-
landern; Befragte mit hoherer Bildung waren der Pille gegenlber skeptischer als Be-
fragte mit niedriger Bildung (BZgA 1995b; Nickel et al. 1995: 48; vgl. Brigitte 1991.:
92).

Gesundheitliche Risiken durch Einnahme hormoneller Kontrazeptiva werden in bezug
auf kardiovaskulare Erkrankungen diskutiert. Ein méglicher Zusammenhang zwischen
Myokardinfarkt und der Pille wurde erstmals 1975 in einer retrospektiven epidemiologi-
schen Studie nachgewiesen. Es zeigte sich ein erhohtes Risiko von Myokardinfarkten
bei Vorhandensein weiterer Risikofaktoren wie Hypercholesterinamie, Adipositas sowie
arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus. Diese Studie ermittelte ein grof3es Risiko
bei Raucherinnen Uber 35 Jahren. Unter hoch dosierten Kombinationspraparaten fand
sich bel ca. 5% der Anwenderinnen eine arterielle Hypertonie. Hormonale Kontrazep-
tion kann sich auch auf den Kopfschmerzrhythmus auswirken; Kopfschmerzen kénnen
haufiger auftreten, abgeschwécht aber auch ausgel 6st werden (Teichmann 1996).

Verschiedene Studien zur Anwendung von Ovulationshemmern haben eine Risikomi-
nimierung von Endometriumkarzinomen untersucht. Die Schutzwirkung soll bereits
nach einem Jahr nachweisbar sein und sich nach 10jahriger Einnahmedauer auf eine
Minderung um bis zu 70 % erhthen (Der Gynakologe 1998). Ebenfalls seltener soll das
Ovariakarzinom nach der Einnahme von Ovulationshemmern sein. Grof3e epidemiolo-
gische Untersuchungen ermittelten eine Senkung um 70-80 % bei einer Einnahmedauer
von Uber 10 Jahren (Taubert/Kuhl 1995; Keck et a. 1997). Unsicherheiten bestehen
hinsichtlich des Mammakarzinomrisikos. Hier weisen verschiedene Studien eine er-
hohte Inzidenz bei der Langzeiteinnahme von hormonellen Kontrazeptiva aus (vgl. auch
Kapitel 3.3).

Bisher diskutierte Kontraindikationen fur die Anwendung hormoneller Kontrazeption
sind: Thromboembolie, koronare Herzerkrankung, bekannte Gerinnungsstérungen in der
Eigenanamnese, zerebrovaskuldrer Insult, Leberfunktionsstdrungen, Mammakarzinom,
nicht abgeklarte vaginale Blutungen, Rauchen bei Frauen Uber 35 Jahren, schwere Hy-
pertriglyceridamie sowie Diabetes mit Angiopathien (Teichmann 1996).

Nebenwirkungen desIntrauterinpessars

Besonders bel Frauen, die noch keine Kinder geboren haben, kann es bei der Verwen-
dung von Kupferspiralen zu Infektionen im Genitalbereich mit nachfolgender Sterilitét
kommen. Verschiedene epidemiologische Studien berichteten einen Zusammenhang
zwischen sexuellen Praktiken und entziindlichen Prozessen des kleinen Beckens bzw.
zwischen der ITUP-Anwendung und entsprechenden Entztindungen (Odlind 1998). Hau-
fige Nebenwirkungen bel IUP sind stérkere Blutungen und Gebarmutterinfektionen. Bei
etwa 15 % der Frauen wird es vom Korper kurze Zeit nach dem Einsetzen selbst wieder
abgestolRen oder muf3 wegen Unvertraglichkeit entfernt werden.
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Wird eine Frau trotz Spirale schwanger, sind Bauchhohlenschwangerschaften haufiger
as bei Frauen, die nicht mit Spirale verhiten. Probleme kénnen auch im Zusammen-
hang mit einer spater gewlinschten Schwangerschaft auftreten, weshalb das Intrauterin-
pessar vor allem fur Frauen mit abgeschlossener Familienplanung empfohlen wird.

Im Gegensatz zu den Kupfer freisetzenden Pessaren weisen die hormonfreisetzenden
intrauterinen Systeme (IUS) wie das am haufigsten eingesetzte levonorgestrolfrei-
setzende (LNG-1US) eine wesentlich geringere Schwangerschaftsrate auf (Odlind 1998).
[Charakteristigch firr diese Verhiitungsform sind die nachlassenden Blutungen, die bei
langerer Anwendung fast ganzlich verschwinden (ebd.). Im Vergleich mit dem Kupfer-
IUP ist bel Anwenderinnen hormonfreisetzender Systeme das Risiko einer ektopischen
Schwangerschaft erhoht.

Beide Methoden kénnen auch Frauen anwenden, die noch nicht geboren haben. Sie
werden jedoch nicht als Methode der ersten Wahl angesehen.

Nebenwirkungen anderer Verhitungamittd

Bel der Verwendung von Kondom bzw. Diaphragma kann eine Gummiallergie auftre-
ten. Da Diaphragmen meist in Verbindung mit spermiziden Cremen angewendet wer-
den, kann es hier dartiber hinaus auch noch zu den fir spermizide Mittel bekannten Ne-
benwirkungen wie Brennen oder Juckreiz kommen.

6.26 Seilisation

Eine Sterilisation bedeutet eine Entscheidung fur eine irreversible Form der Verhitung.
In diesem Abschnitt wird kurz auf die Sterilisation als Verhitung in den alten Bundes-
landern eingegangen. Besonderes Augenmerk gilt jedoch der Situation in den neuen
Bundeslandern, in denen nach der Wende die Zahl der sterilisierten Frauen drastisch
Zzunahm.

6.2.6.1 Aktuele Stuation und die Entwicklung in den alten Bundeslandgrn |

Aktudlerechtliche Regdung und Zuganglichkat zur Sterilisation

Seit dem 1. Dezember 1975 gehort die freiwillige Sterilisation als Mittel der Familien-
planung in den Katalog der flankierenden Mal3nahmen zur Neuregelung des Schwan-
gerschaftsabbruches und zu den Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen (Ney
1986), nachdem zuvor 1969 der Deutsche Arztetag im AnschluR an eine jahrelang wéh-
rende Diskussion die Zulassigkeit der freiwilligen Sterilisation aus medizinischen, eu-
genischen sowie schwerwiegenden sozialen Grunden offiziell anerkannt hatte. Trotz
einer Reihe in der bundesdeutschen Geschichte vorgelegter Gesetzentwiirfe ist bis zum
heutigen Tag keine Sterilisationsregelung rechtlich kodiert worden. Der einzige Para-
graph, der in dieser Frage zur Anwendung kommt, ist der 8226a StGB, der eine , Kor-
perverletzung mit Einwilligung des Verletzten” regelt. Im Spezialfall einer Behinderung
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trat am 1.1.1992 das Betreuungsgesetz in Kraft, dessen 81905 die Sterilisation geistig
behinderter Volljahriger regelt (Ratzel 1993).

In manchen Kliniken gab es Anweisungen, vorgegebene Altersgrenzen, meist in Kom-
bination mit einer bestimmten Kinderzahl, nicht zu unterschreiten. Formale Regeln ori-
entierten sich hierbei meist an den magischen Grenzen von 30 bzw. 35 Lebengahren
oder an der ,rule of 120”. Danach wurde das Alter der Frau mit der Anzahl der Gebur-
ten multipliziert und durfte 120 nicht unterschreiten (Meyer 1991). In der medizinischen
Praxis und Rechtsprechung konnten sich solche Altersgrenzen dauerhaft jedoch nicht
durchsetzen. Ahnliches gilt fir die zeitweilig geforderte und praktizierte Einwilligung
des Ehepartners.

Entwicklung der Sterilisationen in der Bundesrepublik

In der Bundesrepublik stiegen die Sterilisationszahlen nach 1970 almahlich an. Wie
kontinuierlich dies geschah, zeigte eine Untersuchung an 17 bundesdeutschen Kliniken.
Waren es 1960 noch zehn dieser Kliniken, die insgesamt 69 Sterilisationen durchfihr-
ten, stieg die Zahl bis 1970 auf 14 Kliniken und 600 Sterilisationen an und umfaléte bis
1974 dle 17 Kliniken, die insgesamt schon 3.300 operative Sterilisationen vornahmen
(Kunz/Probst 1975).

Im Verlauf eines Jahrzehnts — zwischen 1970 und 1980 - hatte sich ein Einstellungs-
wandel zur Tubensterilisation mit dem Ergebnis vollzogen, dal3 fast ale grofRen Klini-
ken Sterilisationen durchfiihrten. Trotz der steigenden Zahlen war auch in der Bundes-
republik die Verfahrensweise so, dal? der Vorschlag zur Sterilisation vom Arzt oder der
Arztin kommen sollte, d. h. wenn sie aus verschiedenen Griinden und in geeigneten
Féalen fUr geboten erachtet wurde. Sie wurde nicht als praktische und nebenwirkungs-
arme Verhitungsmethode popularisiert (Schneider 1972; Hahn 1998). Bis Mitte der
80er Jahre wurde sie in mehr als zwei Drittel der Félle in Verbindung mit einem gyné-
kologischen oder geburtshilflichen Eingriff vorgenommen, nicht aber als Eingriff, der
ausschliefdlich der Verhitung einer Schwangerschaft dient (Herrmann 1985).

6.2.6.2 Entwicklung der Serilisation in der DDR und in den neuen Bundedandern

Rechtliche Regdung bis1990

Im Jahr 1969 erlief3 das Ministerium fir Gesundheitswesen der DDR in der ,, Instruktion
Uber die irreversible Kontrazeption bei der Frau” ein Gesetz zur Legalisierung der Un-
fruchtbarmachung (MfG 1969). Diese Regelung war jedoch nicht als eine auf rechtliche
Grundlage gestellte moderne Verhiitungspraxis vorgesehen. An ein auf3erst komplizier-
tes Procedere gebunden, durfte in der DDR eine Unfruchtbarmachung nur bei einer me-
dizinischen Indikation und der Einhaltung absoluter Freiwilligkeit stattfinden. Die me-
dizinische Indikation erforderte, dal3 ernsthafte Gefahren fur Leben und Gesundheit der
Frau drohten, deshalb eine absolut sichere Schwangerschaftsverhiitung erforderlich war
und diese Sicherheit nicht mit reversiblen Methoden erreicht werden konnte. Das Proce-
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dere umfaldte laut Gesetz verschiedene Schritte, wobei mehrere medizinische Gutachten
einzuholen waren und eine Arztekommission Uber die Unfruchtbarmachung zu ent-
scheiden hatte (Hahn 2000).

Versuche, die Sterilisation als Kontrazeptionsmethode zu etablieren und ihren Zugang
aus dem engen und stark formalisierten Korsett zu befreien sowie das umstandliche Ver-
fahren abzuschaffen, verstarkten sich mit Beginn der 80er Jahre. Eine Anderung dieser
Praxis begann etwa um 1987/88. Zu diesem Zeitpunkt setzte eine deutliche Liberalisie-
rung der Genehmigungsverfahren ein.

Entwicklung der Serilisation bis1990

Die Anzahl von Sterilisationen in der DDR bis 1990 war aufgrund der restriktiven Ver-
fahrensweise gering. Sie beschrénkte sich bei grof3en Kliniken auf etwa 3-4 Féle jahr-
lich und blieb bis Mitte der 80er Jahre relativ konstant. Die Zahl der Sterilisationen war
regional unterschiedlich mit einem deutlichen Nord-Sud-Gefélle. Nach Einfiihrung der
gesetzlichen Regelung bis Ende 1970 variierten die Zahlen der beantragten Sterilisatio-
nen in den einzelnen DDR-Bezirken zwischen 3 in Suhl (Sud) und 98 in Rostock
(Nord). An der Universitétsfrauenklinik der Charité in Berlin wurden zwischen 1974
und 1983 insgesamt 42 Frauen sterilisiert (Lang 1983).

Welche Auswirkungen die gesellschaftlichen Verénderungen in der DDR auf das gene-
rative Verhalten ostdeutscher Frauen hatten, spiegelt nicht nur der in der deutschen Ge-
schichte einmalige Ruickgang der Geburten im Jahr 1990 wider, sondern auch die stei-
gende Zahl von Frauen, die sich fir eine irreversible Form der Schwangerschaftsverhi-
tung entschieden (Minz/Ulrich 1994).

Wie stark dieser Anstieg war, zeigt eine vom Brandenburger Ministerium fur Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Frauen durchgefihrte Analyse der Sterilisationszahlen (vgl.
Tabelle 6.2-6) aus den Jahren 1991 bis 1993.

Tabelle6.2-6  Anstieg der Serilisationen im Land Brandenburg zwischen 1991 und 1993

Jahr 1991 1992 1993

Anzahl 827 1.225 6.224

Quelle Ministerium fir Arbeit, Soziaes, Gesundheit und Frauen (1993), Statistik Uber Schwangerschaftsabbriiche
und Sterilisationen im Land Brandenburg.

Der Angiegder Sterilisationen in den neuen Bundedandern nach 1990 - Ergebnisseausempiri-
schen Unter suchungen

In den folgenden Abschnitten werden einige ausgewahlte Untersuchungsergebnisse aus
den neuen Bundeslandern dargestellt, die Sterilisation als Methode der Schwanger-
schaftsverhiitung unter dem Gesichtspunkt des gesellschaftlichen Umbruches in der

L 1
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DDR thematisieren. Bei diesen Studien handelt es sich um 1. eine Klinikuntersuchung
in Schwedt, 2. eine Untersuchung der Klinik fir Geburtshilfe und Reproduktionsmedi-
zin des Universitatsklinikums Halle-Krollwitz sowie der Abteilung Gynakologie und
Geburtshilfe des Klinikums Bernburg und 3. um eine Befragung in mehreren Kliniken
des Landes Brandenburg (Kopp 1993; Hornig 1994; Hahn 1996; Ruppmann 1997).

Das durchschnittliche Alter der befragten sterilisierten Frauen lag zwischen 36 und 37
Jahren. Der Anteil der unter 25jdhrigen war verschwindend gering. Tg
die Altersverteilung der befragten Frauen aus den drel Untersuchungers
Landervergleich zeigt, dal’ das durchschnittliche Sterilisationsalter ostdeutscher Frauen
ahnlich hoch liegt wie in anderen Industriestaaten (USA: 35 Jahre, England und Wales:
36,7 Jahre, Frankreich: 38 Jahre) (vgl. Ketting/van Praag 1985).

Tabelle6.2-7  Altersverteilung der sterilisierten Frauen der drei Untersuchungen (in Prozent)

Altersgruppen <26Jahre 26-30Jahre  31-35Jahre  36-40 Jahre > 40 Jahre
Schwedter Befragung 15 154 33,6 331 16,4
Untersuchung Halle 1,0 13,7 20,6 42,2 22,6
Brandenburger Studie 0,3 13,0 33,6 331 20,1

Diese Altersverteilung deutet darauf hin, dal3 die Entscheidungen fur eine Sterilisation
in einer Phase der reproduktiven Biographien getroffen wurden, in der fast ale der be-
fragten Frauen mindestens ein oder zwei Kinder geboren hatten. Ein Vergleich mit einer
représentativen Statistik zeigt eine Uberproportional hohe Anzahl von Geburten zweiter
und dritter Kinder.

Tabelle6.2-8  Verteilung der sterilisierten Frauen entsprechend ihrer Kinderzahl (in Prozent)

Anzahl der Kinder ohne Kinder 1Kind 2 Kinder 3 Kinder > 4 Kinder
Reprasentativer Quer- 6,9 32,5 48,2 9,0 34
schnitt?

Schwedt - 10,9 60,4 20,8 7.9
Halle 1,0 21,6 53,9 14,7 8,8
Brandenburg - 20,1 54,3 15,1 45

1) vgl. Trappe 1995: 105

Die Auswertung der Motive ergab, dal3 fur die Wahl der Sterilisation as Kontrazep-
tionsmethode das Motiv der abgeschlossenen Familienplanung an erster Stelle rangiert;
es wurde in der Brandenburger Untersuchung von 60,5 % der Frauen als ausschlagge-
bend und von weiteren 20 % as wichtig genannt. Die Untersuchungen in Halle und
Schwedt zeigten ebenfalls, dal3 die abgeschlossene Familienplanung bel den meisten
Frauen der wichtigste Grund war, diese Verhitungsform zu wahlen. In Halle wurde die-
ser Grund von 99 % der Frauen genannt. Etwa 35 % der Brandenburgerinnen fuhlten
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sich zu at fur ein weiteres Kind und gaben diesen Grund als ausschlaggebend an, wel-
tere 19 % schétzten ihn alswichtig ein.

Fast ale Frauen lebten in Partnerschaften, Uber drei Viertel waren verheiratet. Bel fast
70 % der Partnerschaften kam eine Sterilisation des Mannes grundsétzlich nicht in Be-
tracht, d. h. es wurde nicht Uber diese Mdglichkeit gesprochen. Alle Frauen hatten vor
der Sterilisation langjahrige Erfahrungen mit verschiedenen Verhitungsmethoden. In
den meisten Féllen hatten sie die Pille oder Spirale verwendet.

Wesentliche Einflusse auf die Sterilisationsentscheidung hatten die Veranderungen auf
dem Arbeitsmarkt. Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit, Einkommen und
dem Motiv, die Sterilisation als kostenlose Verhitungsmethode gewéhlt zu haben, er-
wies sich fur arbeitdose Frauen as statistisch hoch signifikant (vgl. Hornig 1994). Fur
sie hat der Abbau sozialpolitischer Mal3nahmen besonders starke Einschnitte in ihre
Lebensqualitét hervorgebracht. Sie gaben die obligatorisch gewordene Finanzierung von
Kontrazeptiva sowie die fehlende staatliche Unterstiitzung fur Familien mit Kindern als
wichtigste Grinde an.

Eine differenzierte Betrachtung zeigt weiterhin, dal3 es eine Gruppe von Frauen gibt,
deren Entscheidung zur Sterilisation durch die mit Erwerbsarbeit verbundenen Motive
hochgradig beeinflulét wurde. Es sind beruflich orientierte Frauen, die im Arbeitsalltag
stehen, sich unter den veranderten gesellschaftlichen Bedingungen beruflich etablieren
konnten, Uber hdhere Einkommen verfigen und bei denen die Familienplanung abge-
schlossen ist. Sie nannten Angst vor Arbeitsplatzverlust und den Erhalt ihrer 6konomi-
schen Unabhangigkeit als wichtigste Grunde fir ihre Entscheidung.

Unabhangig von der jeweiligen konkreten Arbeitssituation gaben fast drei Viertel der
Frauen an, dal? die rechtlichen Verdnderungen zum Schwangerschaftsabbruch (3218
StGB) ihre Entscheidung beeinfluf3t haben (vgl. dazu ausfihrlicher Dolling et a. 1998).

6.2.7 ,Planung” von Kindern, Partnerschaften und Lebensformen

Der folgende Abschnitt konzentriert sich darauf, welche Wiinsche bezogen auf Kinder-
zahl, Partnerschaft und Lebensform Frauen haben und in welchem Mal3 sie diese reali-
sieren. Die Untersuchung der Frage wird dadurch erschwert, daf3 unterschiedliche Kon-
strukte in der Diskussion verwendet werden, wie die gewunschte Kinderzahl (vorhan-
dene Kinder + aktueller Wunsch nach weiteren Kindern), inhaltliche Kinderwunsch-
Motive, personlich erwartete und die allgemein ideale Kinderzahl. Ein weiteres Problem
ergibt sich durch die Frageformulierungen zur Planung, die zwischen ,gewallt”, , er-
wunscht” und ,, bewuf3t geplant” variieren und dazu fihren, dal3 die Antworten sehr un-
terschiedlich ausfallen konnen. Die gewinschte Kinderzahl wird z. B. niedriger ange-
geben als die personlich ideale Kinderzahl (Beschrankungen der Kinderzahl werden hier
mitgedacht), die wiederum unter dem geschétzten gesellschaftlichen Ideal liegt
(Kiefl/Schmid 1985: 247). Die bewufite Planung von Schwangerschaften wird seltener
angegeben als die allgemeine Erwinschtheit. Die gewtinschte oder ideale Kinderzahl ist
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darliber hinaus haufig nicht eindeutig definierbar, wie die Praxis der Familien- oder
Schwangerschaftsberatung zeigt, und bleibt auch nicht im Lebenslauf stabil, so dai? Al-
ter, Ehedauer und Zahl vorhandener Kinder bei der Interpretation immer miteinbezogen
werden miissen (ebd.: 247). Daher kann man auch von einem geringen Kinderwunsch in
Jugendstudien nicht auf gesellschaftliche Trends schlief3en, weil das junge Alter und
damit die groRRere Distanz zu einer potentiellen Realisierung des Wunschs einen eigenen
Effekt hat.

Vorstellungen zur Partnerschaft werden vor allem unter dem Aspekt betrachtet, ob eine
traditionelle Vorstellung der Arbeitsteilung der Geschlechter verfolgt wird oder egalitéd
rere Modelle. Vorstellungen von Lebensformen beziehen sich auf , relativ stabile Bezie-
hungsmuster (...) im privaten Bereich (...), die allgemein mit Formen des Alleinlebens
oder Zusammenlebens (mit oder ohne Kinder) beschrieben werden* (Niemeyer/Voit
1995: 437).

6.2.7.1 Die gewiinschte Kinderzahl, die Planung von Schwangerschaften und das Verhéalt-
nis von gewiinschter und realisierter Kinderzahl

DiegewtinschteKinder zahl

Der Wunsch nach einer Zwei-Kind-Familie dominiert allgemein, und zwar in den neuen
Bundeslandern noch etwas stérker als in den alten, wie alle Untersuchungen Uberein-
stimmend zeigen. Eine Familie mit einem oder mehr als drel Kindern wollen deutlich
weniger Frauen.

16-29jdhrige antworteten auf die Frage nach der gewlnschten Kinderzahl 1992 auffal-
lend oft mit ,Weil3 (noch) nicht” (Hofmann-Lange 1995: 44f.; in Tabelle 6.2-9 nicht
ausgewiesen). Diese Antwort wurde haufiger von Mannern als von Frauen und haufiger
im Westen als im Osten gegeben: 46,5 % der Méanner und 32,6 % der Frauen in den
neuen Bundesléndern, 53,6 % der Manner und 40,3 % der Frauen in den aten Bundes-
landern. Mit dem Alter nimmt zwar die Unsicherheit ab, aber mit 27 bis 29 Jahren ha-
ben immer noch 32,9 % der Frauen in den alten und 15 % der Frauen in den neuen Bun-
desléndern keine Vorstellung von einer spateren Familiengrof3e entwickelt (Hoffmann-
Lange 1995: 44). Von denen, die sich mit ihrer Antwort festgelegt hatten, wollten
Frauen im Osten am seltensten und Méanner im Westen am haufigsten kein Kind. Ein
Kind zu haben, kdnnen sich im Westen mehr Frauen als im Osten, drei und mehr Kinder
zu haben, kénnen sich im Osten mehr Frauen alsim Westen vorstellen (Tabelle 6.2-9).

Tabelle 6.2-9:  Kinderwunsch nach Geschlecht und Region, 16- bis 29j&hrig 1992

Ost West
Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Manner
in % der jeweiligen Gruppe

kein Kind 12,7 7,9 18,5 20,0 15,8 25,2
einKind 215 237 18,8 11,2 121 10,0
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zwei Kinder 54,9 56,1 53,4 49,6 52,5 46,0
drei u. mehr 11,0 12,3 9,4 19,3 19,7 18,8
Kinder

insgesamt 100 100 100 100 100 100

Quelle:  DJI-Jugendsurvey 1992 in: Hoffmann-Lange 1995: 45.

Werden erwachsene Frauen rickblickend nach ihrem Kinderwunsch im Alter von 17
Jahren gefragt, so ergibt sich ein d@nliches Muster: Die Zwel-Kind-Familie dominiert,
ein oder drei und mehr Kinder werden weniger gewtnscht. Zwel Kinder wollten 1998
im Rickblick auf das Alter von 17 Jahren 61,9 % der 20-44jdhrigen Frauen in den
neuen und 45,0 % in den alten Bundeslandern (BZgA 1999c). Der Ost-West-Unter-
schied zeigt sich auch darin, dal3 Befragte aus den alten Bundeslandern deutlich haufiger
,weild nicht*, kein Kind und ein Kind, aber auch vier und mehr Kinder nannten als Be-
fragte aus den neuen Bundeslandern.

Alle Untersuchungen bestétigen Ubereinstimmend, dal3 mehr Méanner as Frauen kin-
derlos bleiben wollen und Manner sich unsicherer beztiglich ihres Kinderwunsches sind
(Hoffmann-Lange 1995: 43; vgl. Lohr 1991 fur den Westen: 466).

Helrat und Kinderwunsch hangen eng zusammen. In den neuen wie in den alten Bun-
deslandern winscht sich nur ein geringer Anteil der Verheirateten keine Kinder (nach
der BZgA-Studie: 3,6 % in den alten und 4,0 % in den neuen Bundeslandern; vgl. auch
Schneewind/Vascovic 1992: 383). In den neuen Bundesldndern zeigt sich, dai3 die In-
stitution Ehe fur den Kinderwunsch keine Bedeutung hat. Verheiratet und unverheiratet
mit dem Partner zusammenlebende Frauen wiinschen sich gleichermal3en selten keine
Kinder (mit einen Antell von 4,3 %). In den alten Bundesldndern wollen dagegen mit
22,3 % deutlich mehr der unverheiratet zusammenlebenden Frauen kein Kind verglichen
mit den verheirateten Frauen (Hoffmann-Lange 1995: 44f.; vgl. Lohr 1991: 479).

Fir den Westen beschreibt der Familiensurvey von 1988 (Lohr 1991) den Einfluf3 der
Bildung auf den Kinderwunsch. Frauen mit (Fach-)Hochschulreife haben den héchsten
Antell an gewlnschter Kinderlosigkeit, aber auch von Winschen nach drei und mehr
Kindern (vgl. auch BZgA 1999c). Fir die in der DDR aufgewachsenen Frauen ergab
sich kein deutlicher Bildungseffekt.

Im Ruckblick zeigt sich eine erstaunliche Konstanz der Vorstellungen Uber die ideale
Kinderzahl, die in der Bundesrepublik zwischen 1950 und 1982 zwischen 2,1 und 2,4
variierte (Kiefl/Schmid 1985: 365). Den langfristigen Trend im Westen zeigt ein Ge-
nerationenvergleich beim Familiensurvey 1988: Der Wunsch nach drei und mehr Kin-
dern ging von den 50-55jdhrigen hin zu den 18-19jdhrigen von 34,4 % auf 21,8 % zu-
rick (Lohr 1991: 466). Da auch der Wunsch nach einem einzelnen Kind leicht zurtick-
geht, gewinnt die Zwei-Kind-Familie an Bedeutung. In allen Generationen wiinschten
sich Frauen mehr Kinder als Manner. Die hoheren Zahlen gewiinschter Kinderlosigkeit
in jungeren Generationen kdnnen ein Alters- oder ein Generationeneffekt sein.
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Auch in der DDR veranderte sich der Kinderwunsch zwischen 1970 und 1990 kaum
(Winkler 1990). Eine reprasentative Untersuchung bel 18-40jahrigen Frauen und Man-
nern ermittelte 1987 einen Kinderwunsch von durchschnittlichen 1,9 Kindern (Fritsche
1993). Die Wende brachte jedoch eine tiefgreifende Anderung. Alle Untersuchungen
belegen noch 1990 sehr geringe Anteile von Frauen, die keine Kinder winschten
(0,6 %; bei Dorbritz 1992: 181; 3% bei Fritsche 1993). Ein Vergleich mit aktuellen
Zahlen zeigt eine Zunahme gewinschter Kinderlosigkeit zu Lasten des Wunsches nach
einer Zwei-Kind-Familie in der jingsten Generation. Neu sind auch die Unterschiede in
den Winschen zwischen Méannern und Frauen - bis zur Wende war der Kinderwunsch
in der DDR geschlechts- und altershomogen verteilt (Hoffmann/Trappe 1992: 47).

Ein Generationenvergleich bei der Frage nach dem Kinderwunsch mit 17 Jahren (BZgA
1999c) zeigt einen Bruch im Westen zwischen den Generationen der unter- und Uber
40jdhrigen (17. Lebensjahr vor und nach 1975), im Osten zwischen den Generationen
der unter- und tber 30jahrigen (17. Lebengjahr vor und nach 1985; vgl. Tabelle 6.2-10).

Tabelle 6.2-10:  Kein Kinderwunsch mit 17 Jahren - Angaben nach Regionen und Alter, 1998

Region Alter der Befragten
bis24 25-29 30-34 35-39 >40 Gesamt
in%
West 16,3 18,8 22,4 28,0 19,7 21,9
Ost 17,1 14,3 5,0 4,6 9,0 91

Quellee BZgA 1999, Sonderauswertung.

Kinderplanung

Der vorhandene Kinderwunsch und die Verflgbarkeit von Kontrazeption fihren kei-
neswegs zu einer ,rationalen” Planung von Kindern mit exaktem Timing. Nur etwas
mehr als die Halfte der in der BZgA-Studie befragten 20-44jahrigen Frauen (57,1 %)
hatten ihre erste ,, zugelassene” Schwangerschaft als gewollt und den Zeitpunkt, zu dem
sie eintrat, ebenfalls als gewollt bezeichnet. , Zugelassene Schwangerschaften” umfaldt
alle Schwangerschaften auf3er den abgebrochenen. 15,3 % der Frauen gaben an, ihre
Schwangerschaft sei gewollt, aber sie hétte zu einem spéteren Zeitpunkt eintreten sollen.
Ungewollt war die erste zugelassene Schwangerschaft bei 15,4 % der Frauen. Die
zweite zugelassene Schwangerschaft war in stéarkerem Mal3 gewollt. Unterschiede zwi-
schen Ost und West konnten nicht festgestellt werden.

Unterschiede zwischen den in den neuen und den in den alten Bundeslandern Befragten
zeigen sich vor alem bel den Umstanden: Im Westen waren Schwangerschaften bei
nicht verheirateten Mttern deutlich seltener auf diesen Zeitpunkt hin geplant als bei
verheirateten (31,4 % versus 66,2 %). Im Osten war dieser Unterschied weniger bedeut-
sam (52,1 % versus 56,1 %). In Ost und West kommen Schwangerschaften von sehr
jungen (unter 20 Jahre) und etwas alteren (Uber 35 Jahre) Mttern verglichen mit Frauen
in den dazwischen liegenden Lebengjahren seltener zum geplanten Zeitpunkt. Allerdings
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wurden Schwangerschaften, die vor dem 20. Lebengahr eintraten, in der DDR und sp&
ter in den neuen Bundeslandern auch von unverheirateten und von jungen Frauen ge-
zielter geplant und waren seltener nicht gewollt als in der Bundesrepublik und in den
alten Bundeslandern.

Insgesamt wird deutlich, dal3 Frauen nicht immer zeitlich genau Kinder planen (vgl.
Schneewind/Vascovic 1992: 383f. fir verheiratete Frauen). Etwa 40 % aller zugel asse-
nen Schwangerschaften sind friher als geplant oder ungewollt eingetreten. Neben Mu-
stern rational geplanter Elternschaft werden in der Fachliteratur die Muster der kulturell
selbstverstandlichen Mutterschaft, die ambivalente und die spontane Entscheidung be-
schrieben und darauf hingewiesen, dal3 Mutterschaft von nicht beeinfluf3baren externen
Faktoren abhéngen kann (Schneider 1991; Burkart 1994). Bezieht man die Schwanger-
schaftsabbriiche ein, so wird deutlich, dal3 die reproduktiven Wahlen komplexen Bedin-
gungen unterliegen. Esist notwendig, Uber die Frage eigener Kinder nachzudenken, aber
das erhoht weder den Kinderwunsch noch macht es in jedem Fall eine gradlinige Pla-
nung maoglich.

Tabelle 6.2-11: Gewolltheit der ersten und zweiten zugelassenen Schwanger schaft, 1998, 20-44jahrige
(Schwanger schaften im Zeitraum 1972-1998)

Antwortvorgaben 1. Schw. 1.Schw. 1.Schw. 2.Schw. 2.Schw. 2. Schw. alle Schw.
Gesamt Ost West Gesamt  Ost West Ost und
West

in % der jeweiligen Schwangerschaften

Schw. war gewallt, auch 57,8 57,3 58,3 69,9 67,2 72,4 61,7
der Zeitpunkt war gewol It

Schw. war gewollt, hétte 16,9 18,4 15,3 12,8 12,1 13,4 14,2
aber spéter eintreten sollen

Gesamt der gewollten 74,7 75,7 73,6 82,7 79,3 85,8 75,9
Schwagerschaften

Schw. war weder gewollt 4,8 55 41 37 37 2,5 4.8

noch ungewollt, Kinder
kommen einfach

Zwiespdltig: sowohl ge- 4,9 34 6,5 4,6 37 59 4,9
wollt, als auch ungewollt

Schw. war ungewollt ein- 15,6 154 15,8 9.1 12,5 59 144
getreten

Quelle BZgA 1999 Sonderauswertung, Spaltenprozente.

In der Bundesrepublik zeigen die Daten bis 1960 niedrigere Raten geplanter Schwanger-
schaften (etwa 30 %: Lukesch 1981). Eine DFG-Studie von 1977 berichtet 64,6 % zu
dem Zeitpunkt gewtnschter bzw. 28,8 % eindeutig unerwiinschter Schwangerschaften
(Netter 1984; Schwangerschaften im Zeitraum von 1963-1976 eingetreten). 1978 star-
tete die Zeitschrift Eltern eine Umfrage mit dem Ergebnis, dal3 37 % der Kinder auf den
Geburtszeitpunkt hin geplant waren, 9 % waren verspéatete Wunschkinder. 25 % waren
eigentlich erst spéter geplant. 33 % waren nicht geplant und akzeptiert und 5 % wurden
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als vollig ungelegen bezeichnet (Eltern 1979). Eine Studie von 1992 verwendete den
engeren Begriff der ,,Planung”. 55,4 % der ersten zugelassenen Schwangerschaften wa-
ren geplant, 34,5 % ungeplant und bei 10,1 % war die Planung offen. Eine begleitende
qualitative Erhebung ergab, dal3 Frauen den Begriff , geplant” enger fassen als den Be-
griff ,gewollt* und z. T. eine rationale Planung als negativ bewerten (Helfferich/Kandt
1996).

Untersuchungen aus der DDR zwischen den 70er und den 90er Jahren hatten einen et-
was hoheren, konstanten Anteil an gewollten Schwangerschaften und eine konsequente
Familienplanung (Winkler 1990: 31) festgestellt. Allerdings ist ein direkter Vergleich
schwierig, weil die Fragestellung (, Wunschkinder*) differiert (vgl. Fritsche/Speigner
1992). Das Planungsmuster in der DDR &0t sich nach einer 1989 durchgefiihrten Studie
so beschreiben: Erste zugelassene Schwangerschaften sind etwas haufiger keine
Wunschkinder als zweite. Nach dem zweiten Kind nahm die Rate der auf diesen Zeit-
punkt hin geplanten Kinder bel jeder weiteren Schwangerschaft ab und die Rate der un-
gewollten Kinder zu. Mtter unter 20 Jahren und ebenso Frauen in Schulausbildung
gaben haufiger als alle anderen Altersgruppen an, die Schwangerschaft sei friher as
geplant oder ungewollt eingetreten, und seltener (31 %), sie sei auf den Zeitpunkt hin
geplant gewesen. Bei Verherateten waren 75 % der ersten zugelassenen Schwanger-
schaften auf den Zeitpunkt hin geplant, bei Geschiedenen waren dies nur 25 %; bei ih-
nen waren 25 % zu frih und 50 % ungewollt eingetreten (Begenau/Helfferich 1997:
46f.; vgl. Fritsche/Speigner 1992).

Ein Vergleich der vor und nach 1990 eingetretenen Schwangerschaften in der retro-
spektiven Untersuchung der BZgA (BzgA 1999c) zeigt, dal’ nach 1990 der Anteil der
gewollten Schwangerschaften im Osten leicht zuriickgeht, wahrend er im Westen an-
steigt. Wahrend vor 1990 keine Unterschiede zwischen DDR und Bundesrepublik fest-
zustellen waren, sind nach 1990 eingetretene Schwangerschaften in den neuen Bundes-
landern doppelt so haufig ungewollt eingetreten wie in den alten (18,8 % versus 9,9 %).

Verhdltnisvon Kinderwunsch und realiserter Kinder zahl

Die Kluft zwischen Wunsch und Wirklichkeit, zwischen Kinderwunsch (idealer Kinder-
zahl) und redlisierter Kinderzahl, drtickt sich in der Unzufriedenheit mit der Zahl der
eigenen Kinder aus. Etwas mehr als die Hélfte der Frauen gab in der BZgA-Studie am
Ende der reproduktiven Phase an, genauso viele Kinder zu haben, wie sie wollten
(58,1 % der 35-44jadhrigen). 36,7 % der befragten Frauen (in Ost und West) gaben an,
daid sie gern mehr und 5,2 %, dal sie gern weniger Kinder hétten, als sie haben. So
zeigte sich, dal3 60,8 % der Frauen mit Abitur gegentber 45,9 % der Frauen mit Haupt-
schulabschlul® mehr Kinder wiinschten als sie tatsachlich haben. Dies entspricht auch
den Angaben des Familiensurveys fur die Bundesrepublik. Frauen mit einer hohen Bil-
dung haben sich im Durchschnitt am meisten Kinder gewtinscht (am haufigsten mehr als
drei Kinder, aber auch am haufigsten keine Kinder) und im Durchschnitt am wenigsten
bekommen. Diese Frauen schieben die Eheschliel3ung und die erste Geburt auf. Je lan-
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ger sie sie aufschieben, desto seltener wiinschen sie sich (noch) Kinder (Lohr 1991:
472).

Einige Trends der Entwicklung der Familiengrof3e sind parallel auch beim Kinder-
wunsch zu finden: Der Wunsch sowie die Realisierung einer Familie mit zwei Kindern
dominiert konstant; drel und mehr Kinder wurden im Westen sukzessive weniger ge-
wunscht und auch weniger realisiert. In den neuen Bundesléndern sind die Differenzen
zwischen Wunsch und Realitét fur die Frauen tber 36 Jahre weniger grof3 und Bil-
dungsunterschiede machen sich bislang weniger bemerkbar. Aber die Geburtenzahlen
gingen nach der Wende drastisch zurtick und das Alter bei der Geburt des ersten Kindes
steigt kontinuierlich an. Es wird sich zeigen, ob die zur Wende 20jdhrigen und jlingeren
Frauen die Verwirklichung ihres Kinderwunsches nur aufschieben oder ob auch in den
neuen Bundeslandern die Kluft zwischen Wunsch und Realitét am Ende der reprodukti-
ven Phase der Nach-Wende-Generation wéachst.

Die Kinderlosigkeit (vgl. Kapitel 2.3.3) nimmt in der jingeren Generation zu, wobei im
einzelnen gewollte und ungewollte Kinderlosigkeit schwer voneinander abzugrenzen
sind. Da eine Zunahme der Fertilitatsstérungen nicht belegt werden kann, wird als Ursa-
che fir diese Entwicklung der Aufschub des Kinderwunsches bzw. der ersten Geburt
diskutiert, wobel der aufgeschobene Kinderwunsch dabel in einen aufgehobenen Kin-
derwunsch Ubergehen kann (vgl. Nave-Herz 1988). Grinde fir eine bewuf3te Kinderlo-
sigkeit im Westen liegen Nave-Herz zufolge im beruflichen Bereich oder im Zusam-
mentreffen einer hohen Berufsorientierung mit einer hohen Familienorientierung, ver-
bunden mit hohen Erwartungen an die Mutterrolle.

In den neuen Bundeslandern sind weniger Frauen als in den alten (sozial) kinderlos und
der Unterschied zwischen Frauen mit unterschiedlichen Bildungsabschllissen ist weni-
ger stark ausgepragt.

Eine Auswertung des Family and Fertility Survey (FFS) zeigt fur das gesamte Bundes-
gebiet, dal’ Kinderlosigkeit bei niedrigem Einkommen oder bei anderen Lebensformen
als der Ehe haufiger vorkommt. Ein Zusammenhang zwischen Kinderlosigkeit und ho-
herem Ausbildungsabschlufd konnte nur fir die alten Bundeslander nachgewiesen wer-
den. Die Analyse des gesamten Datensatzes ergab, dal3 zum einen unverheiratete, hoher
gualifizierte, vollerwerbstétige Frauen (,, Karriere-Milieu”), zum anderen unverheiratete
Frauen, die voll erwerbstétig sind und nur ein niedriges Einkommen erzielen am haufig-
sten kinderlos sind (Dorbritz/Schwarz 1996: 231).

Der Realisierung des Kinderwunsches wirken immer mehrere Faktoren entgegen (L6hr
1991: 471). Die Jugenduntersuchungen werfen die Frage auf, ob die Kluft zwischen
Wunsch und Wirklichkeit sich eines Tages dadurch schlief, dal? - nachdem die Reali-
sierung hinter dem Wunsch zurtickblieb - nunmehr der Kinderwunsch und damit die
Bereitschaft zur Elternschaft seinerseits in der jungen Generation zuriickgeht.
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6.2.7.2 Partnerschaftsvorstellungen und ihre Realiserung

Die Vorstellung, spéter Kinder zu haben, ist eng verbunden mit Vorstellungen, in wel-
chen Beziehungsmustern und Personenkonstellationen sie aufwachsen sollen. Dabel ist
die Kinderfrage fir Frauen aus den alten Bundesléndern enger an die Frage einer Ehe-
schlief3ung gekoppelt, als dies fir Frauen aus den neuen Bundeslandern der Fall ist. Fir
die junge Generation im Osten wie im Westen ist von einer Doppel orientierung an Be-
ruf und Familie auszugehen. Bei einer Frage nach der Gewichtung von Lebensbereichen
in dem DJl-Jugendsurvey zeigten sich 1992 die 16-29jahrige Frauen aus den neuen
Bundeslandern stérker familienorientiert als die aus den alten Landern (72 % hohe Ge-
wichtung des Lebensbereichs , eigene Familie und Kinder* gegeniber 66 %). Die be-
fragten Manner schétzten eine ,eigene Familie und Kinder” in Ost und West jeweils
53 % weniger wichtig ein as die Frauen (Hoffmann-Lange 1995: 53). Die jungen
Frauen aus den neuen Bundeslandern stuften in einem stérkeren Mal3 (93,1 %), wenn sie
den familidren Bereich a's wichtig erachteten, zugleich den beruflichen Bereich als be-
deutsam ein. In den alten Bundeslandern waren es nur 82,3 % (ebd.: 56). In den neuen
Bundeslandern hatte eine Heirat wenig Einflul? auf die Berufsorientierung, in den alten
Bundeslandern waren verheiratete junge Frauen weniger berufsorientiert. Andere Ju-
genduntersuchungen bestétigen den starken Wunsch der Mé&dchen, auch als verheratete
Mutter unabhangig zu bleiben (Schmid-Tannwald/Kluge 1998: 42f.), die hohe Bedeu-
tung von Erwerbstatigkeit und beruflichem Vorankommen fur beide Geschlechter und
die starkere Familienorienlﬁlerung bei Madchen in den neuen Bundeslandern (Nickel et
al. 1995: 79f).

Ebenso wichtig fur die Vorstellung von Partnerschaftsform und Kinderzahl ist die Ein-
stellung zu den Aufgabenbereichen von Frau und Mann. Im DJI-Jugendsurvey wurde as
traditionelle Auffassung Uber die Zustimmung zu Aussagen definiert, dal3 der Frau die
Aufgabenbereiche Haushalt und Kinderbetreuung zugewiesen und die Mitarbeit von
Frauen in Offentlichkeit und Politik abgelehnt wird. Eine nicht-traditionelle Auffassung
beflUrwortet die weibliche Berufstétigkeit und eine stérkere Vertretung von Frauen in
Fuhrungspositionen.

Tabelle6.2-12  Geschlechtsrollenorientierung bei 16-29jahrigen nach Geschlecht und Region, 1992

Geschlechtsrollen- Ost West
orientierung

Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt

in %

Traditionell 10,0 38,2 24,3 17,8 355 26,8
Mittel 421 40,5 41,3 46,0 46,8 46,4
Nicht-traditionell 47,9 21,3 34,4 36,2 17,7 26,7
N 1.260 1.304 2.564 2.213 2.313 4,526

Zustimmung zum Item: Der Mann sollte der Hauptverdiener seinin %
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23,6 50,0 37,0 311 43,6 37,4

Quelle:  DJI-Jugendsurvey 1992; Hoffmann-Lange 1995: 142 und 140.

In Ost wie West aul3erten Manner verglichen mit Frauen deutlich traditionellere An-
sichten Uber die Rolle von Frauen. Da die jungen Frauen in den aten Bundeslandern
etwas konservativer antworteten als die aus den neuen Bundesléndern, ist die Ge-
schlechterdifferenz im Westen etwas geringer. Insbesondere arbeitslose junge Manner in
Ost (48,8 %) und West (51 %) aulRerten traditionelle Orientierungen und zwar unabhan-
gig von ihrem Bildungsgrad. Dieses Ergebnis wurde dahingehend interpretiert, dald sie
Frauen auf dem Arbeitsmarkt als Konkurrentinnen erleben und daher fir einen Verzicht
auf die Berufstétigkeit von Frauen votieren (Hoffmann-Lange 1995: 146). Méanner
stimmten auch haufiger as Frauen einem Konzept zu, bei dem sie der Haupterndhrer der
Familie sind. Hier zeichnet sich ein Konflikt ab, der mit dem ersten Kind aktuell wird.
Wahrend die jungen Frauen berufstétig sein wollen, wollen die Partner sie auf den fa
milidren Bereich festlegen. Dal3 der Bereich , eigene Familie und Kinder” fur Frauen
wichtiger ist als fur Manner, heil3t noch nicht, dal3 sie sich den Vorstellungen des Part-
nersin diesem Punkt anpassen.

Nach wie vor ist eine Familie (mit Kindern) das dominierende Familienmodell; aller-
dings wird die Realisierung hinausgeschoben. Die Biographien der jungen Frauen in den
neuen Bundeslandern sind dabei stérker durch eine frihe Partnerbindung, zunéchst ohne
Heirat, aber mit partnerschaftlicher Wohnform und durch eine nachfolgende Ehe und
eigene Kinder gekennzeichnet; nichteheliche Partnerschaften mindeten bis zum 30.
Lebengahr Gberwiegend in einer Ehe. Fur die alten Bundesléander ist der Antell der Sin-
gles und der Kinderlosen unter den jungen Frauen groler; hier waren nichteheliche
Partnerschaften - zumindest fur dieses junge Alter bis 30 Jahre - eine stabilere, eigen-
standige Lebensform. Nach wie vor wird demnach ein Kinderwunsch und eine Famili-
enorientierung realisiert, wobei das Hinausschieben von Heirat und Elternschaft (in den
neuen und alten Bundeslandern, wenn auch auf unterschiedlichem Niveau) und damit
ein prospektiv wachsender Anteil nicht verheirateter und kinderloser Frauen, als ein
Versuch interpretiert werden kann, die Probleme der Vereinbarkeit von Beruf und Fa
milie und der divergierenden Einstellungen von Frauen und Mannern zu lésen. In die-
sem Zusammenhang gewinnen die Familienpolitik und die Mutterschaftsregelungen an
Bedeutung.

6.2.7.3 Multter schutzgesetz und Erziehungsurlaub

DasM utter schutzgesetz

Die Geschichte des Mutterschutzes in Deutschland ist in der Bundesrepublik durch das
Mutterschutzgesetz vom 17.5.1952 (,, Gesetz zum Schutze der erwerbstétigen Mutter)
mit einer auch heute noch bestehenden arbeitsrechtlichen und versicherungsrechtlichen
Struktur vorlaufig abgeschlossen worden. In seinem ersten Abschnitt ist die Gestaltung
des Arbeitsplatzes genannt. Dazu gehort die Art und Weise der Beschéftigung, die von
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der Aufsichtsbehdrde fur die einzelne Frau oder den einzelnen Betrieb besonders
geregelt werden kann (Beschéftigungsverbot 8 3 Abs. 1). Zu den algemeinen
Beschéaftigungsverboten gehort der Umgang mit gefahrlichen Arbeitsstoffen (wie etwa
mit radioaktiven Stoffen), aber auch der Umgang mit infektiosem Material, was sich
besonders bei Arbeitnehmerinnen im Gesundheitswesen auswirkt. Der Arbeitgeber kann
von der Mdéglichkeit der Umsetzung Gebrauch machen. Beschéftigungsverbote und
Umsetzungen haben praventiven Charakter. Arbeitsunfahigkeit (AU) ist fir den
Krankheitsfall vorgesehen (Tietze/Zuschneid 1991).

Im Mutterschutzgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 17.1.1197 (MuSchG)
wurden Anderungen vorgenomnmen, die insbesondere die EG-Mutterschutzrichtlinie
(92/85/EWG) in nationaes Recht umsetzten. Die M utterschutzbestimmungen gelten fr
ale Frauen, die in einem Arbeitsverhéltnis stehen, also auch fir Auszubildende, Teil-
zeitbeschéftigte, Heimarbeiterinnen und Hausangestellte. FUr Beamtinnen und Soldatin-
nen gelten besondere Regelungen. Fir Hausfrauen, Selbststéndige und Studentinnen
gibt es keine gesetzlichen Schutzvorschriften.

Von Beginn der Schwangerschaft bis zum Ablauf von vier Monaten nach der Entbin-
dung darf bis auf wenige Ausnahmen einer Schwangeren nicht gekindigt werden.
Nimmt eine Frau nach der Geburt eines Kindes Erziehungsurlaub, so verlangert sich der
K undigungsschutz bis zum Ablauf des Erziehungsurlaubes (vgl. unten).

Die Mutterschutzfrist, wahrend der eine Schwangere nur auf ausdriicklichen eigenen
Wunsch beschéftigt werden darf, beginnt 6 Wochen vor dem errechneten Entbindungs-
termin. Sie endet im Normalfall 8 Wochen nach der Geburt, bei Friih- und Mehrlings-
geburten 12 Wochen danach. In dieser Zeit dirfen die Mtter nicht beschéftigt werden.
Stillenden Mttern sind nach der Wiederaufnahme der Arbeit wahrend der Arbeitszeit
Stillpausen (mindestens taglich zwei Mal eine halbe Stunde oder einmal eine Stunde) zu
gewdhren.

Wahrend der Mutterschutzfristen erhaten die Frauen Mutterschaftsgeld, dessen Hohe
sich nach dem durchschnittlichen Arbeitsentgeld der letzten drel Monate vor der Schutz-
frist richtet und den Zuschuf3 des Arbeitgebers.

Erziehungsurlaub, Erzehungsgdd

Als Schritt zu einer besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf wurde 1986 auf der
Grundlage des Bundeserziehungsgeldgesetzes (BErzGG) das Erziehungsgeld und der
Erziehungsurlaub eingefuhrt (zum Umfang der Inanspruchnahme vgl. Kapitel 2.2.4).

Im Anschlul? an die Mutterschutzfristen kdnnen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
bis zur Vollendung des dritten Lebensjahres eines Kindes Erziehungsurlaub nehmen.
Mutter und Vater konnen sich in dieser Zeit dreimal abwechseln. Vergleichbar mit dem
Mutterschutz gilt wahrend des Erziehungsurlaubes auch fur Véter voller Kiindigungs-
schutz.
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Das Bundeserziehungsgeld ist als Anerkennung der Erziehungsleistungen von Mittern
und Véatern gedacht. Voraussetzung fur seine Gewéhrung ist, dai3 die Eltern bzw. ein
Elternteil das Kind in einem gemeinsamen Haushalt selbst betreuen und keine oder eine
hochstens 19 Stunden pro Woche umfassende Teil zeitbeschéaftigung austiben.

Das Erziehungsgeld betragt je Kind maximal 600.- DM monatlich, es wird zwei Jahre
lang bezahlt und ist steuerfrei. Es wird einkomm: héngig gewéhrt. Fur die ersten
sechs Lebensmonate betragt die Einkommensgren Verheirateten mit einem Kind,
die nicht dauernd getrennt leben, 100.000 DM fur das jahrliche Einkommen; sie gilt
auch fur Eltern, die in ehedhnlicher Gemeinschaft leben. Bei Alleinerziehenden mit
einem Kind betragt die Grenze 75.000 DM. Beide Einkommensgrenzen erhthen sich fur
jedes weitere Kind um 4.200 DM. Beim Uberschreiten der Grenzen im ersten Halbjahr
entfallt das Erziehungsgel d.

Ab dem siebten Lebensmonat betragt die Einkommensgrenze fir das Jahreseinkommen
bei Verheirateten mit einem Kind, die nicht dauernd getrennt Ieben, 29.400 DM; sie gilt
auch fur Eltern, die in ehedhnlicher Gemeinschaft leben. Bei Alleinerziehenden mit
einem Kind betrégt die Einkommensgrenze 23.700 DM. Beide Einkommensgrenzen
erhdhen sich fur jedes weitere Kind um 4.200 DM.

Anders as im ersten Halbjahr entfdlt das Erziehungsgeld ab dem siebten Lebengahr
beim Uberschreiten der Einkommensgrenzen nicht, sondern vermindert sich
stufenweise. Gemindertes Erziehungsgeld wird bei Verheirateten und Eltern, die in
ehedhnlicher Gemeinschaft |eben, mit einem Kind bis zu einer Einkommensgrenze von
46.200 DM (Alleinerziehende mit einem Kind: 40.500 DM).

Anspruch auf Erziehungsgeld haben auch Auszubildende, Schilerinnen und Studentin-
nen, ohne dal sie ihre Ausbildung unterbrechen missen. Ebenso wird diese Leistung fir
Eltern von Stief- und Adoptivkindern gewahrt (Presse- und Informationsamt der Bun-
desregierung 1998: 92-95)."

Als familienfordernde Mal3nahme gewahren einige Bundeslander (z. B. Baden-W(rt-
temberg) im Anschlul3 an den Bezugszeitraum des Bundeserziehungsgeldes fir die
Dauer von hochstens 12 Monaten ein Landeserziehungsgeld.

Ergdnzung nach Novellierung des Bundeserziehungsgeldgesetzes am 1. Januar 2001: Ab
Geburtgahrgang 2001 sind durch dieses Gesetz die Einkommensgrenzen beim Erziehungsgeld
angehoben worden. Alternativ zum monatlichen Erziehungsgeld in Hohe von bis zu 600 DM ber
einen Zeitraum von 24 Monaten, erhalten Eltern, die sich fir eine verkirzte Bezugsdauer von 12
Monaten entscheiden, bis zu 900 DM (Budget).

Die Elternzeit (vorher Erziehungsurlaub) wird flexibler gestaltet. Fir Geburten ab 1. Januar 2001
kénnen beide Elternteile gemeinsam Elternzeit nehmen. Die zuléssige Teilzeitarbeit wahrend der
Elternzeit wird von bisher 19 auf 30 Wochenstunden fir jeden Elternteil erweitert. Neu ist auch der
grundsétzliche Anspruch auf Teilzeitarbeit wahrend der Elternzeit in Betrieben mit mehr als 15
Beschéftigten.
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1984 wurde die Bundesstiftung ,, Mutter und Kind - Schutz des ungeborenen Lebens®
gegrindet, mit dem Ziel, werdenden Miittern in Konfliktsituationen unbtrokratisch zu
helfen und die gesetzlichen Leistungen und Hilfen bel konkreten individuellen Notlagen
zu erganzen. Aus der Stiftung erhaltene Mittel kdnnen z. B. fir Umstandskleidung, Erst-
ausstattung fur das Baby usw. verwendet werden, sie werden auf Sozialleistungen (So-
zialhilfe, Kindergeld, Arbeitslosenhilfe) nicht angerechnet. Seit ihrer Griindung haben
ca. 1,1 Millionen Frauen Hilfen der Stiftung in Anspruch genommen. 1997 stellte die
Bundesregierung dafir 200 Millionen DM zur Verfigung. In einigen Bundeslandern
gibt es vergleichbare Landesstiftungen mit der gleichen Zielrichtung (BMFSFJ 1998:
160).

Die positiven Auswirkungen des Mutterschutzgesetzes sind unbestritten. Jedoch kénnen
Arbeitsmarktbedingungen und/oder das Aufeinandertreffen von Familiengriindung und
Weiterbildungszeit auch negative soziale Folgen, zumindest aber Konflikte hinsichtlich
der beruflichen Perspektive fir die Schwangere nach sich ziehen.

6.2.7.4 Familienpolitik und Beratungsangebote

Die monetdaren Mal3nahmen zur Forderung der Familie unterscheiden sich nach Neu-
bauer et a. in Mal3nahmen fur alle Familien (hierzu zahlen generelle Leistungen und
steuerliche Entlastungen), Mal3nahmen zur Forderung von Familien in den einzelnen
Lebensphasen (Regelungen zur Mutterschaft, Entlastung bei der Betreuung jungerer
Kinder und Mal3nahmen fir Familien mit Kindern in der Ausbildung) sowie Mal3nah-
men fir Familien mit starkem Unterstitzungsbedarf (z. B. fur Familien mit alleinstehen-
dem Elternteil, fir Familien mit erhdhtem Pflegeaufwand, fir Familien mit erschwerter
Lebenslage) (vgl. Neubauer et a. 1993: 75-83).

Entwicklung der Familienpalitik und Beratungsangebotein der Bundesrepublik

Die Familienpolitik der Bundesrepublik setzte 1953 mit der Grindung eines Bundesmi-
nisteriums fur Familie ein. Sie hielt nach ihrer Grindung am Leitbild der traditionellen
Familienform fest, was sich auch in den rechtlichen Regelungen widerspiegelte. Nach
ihrer Grindung hatte die Bundesrepublik den Grundsatz der Gleichberechtigung im
Grundgesetz verankert, ihn jedoch nicht gesondert fir Ehe und Familie formuliert. Das
1957 in Kraft getretene Gleichberechtigungsgesetz setzte die tradierte Arbeitsteilung
zwischen Méannern und Frauen in Ehe und Familie fort, wies den Frauen den reproduk-
tiven Bereich zu und festigte auf diese Weise das Modell der Erndhrerfamilie. Mit die-
sem Gesetz wurde das im Burgerlichen Gesetzbuch fixierte Hausfrauenleitbild im Sinne
einer rechtlichen Absicherung der Hausfrau weiter ausgebaut. Damit blieb die Unter-
ordnung der Frau unter den Mann rechtlich codiert bestehen. Erst 1976 wurde mit dem
1. Ehereformgesetz auch das Hausfrauenleitbild der Familienrechtes aufgegeben und
zumindest ale rechtlichen Regelungen zum Nachteil von Frauen beseitigt (BMFSFJ
1995).
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Die Bedeutung von Ehe und Familie as eine auf |ebenslange Dauer konzipierte Lebens-
form ging seit den 50er Jahren kontinuierlich zurtick, ohne dal3 dies in der Familienpo-
litik entsprechend Niederschlag gefunden hétte. Nach wie vor wird ein Leitbild einer
fortgesetzten Zuweisung von Pflege und Erziehung der Kinder an die Frauen verfolgt
(Neubauer et al. 1993).

Trotz des Ausbaus des Familienlastenausgleichs, verschiedener Reformen des Ehe-,
Familien- und Kindschaftsrechtes und weiterer familienpolitischer Initiativen wie Mut-
terschafts- und Erziehungsurlaub und Erziehungsgeld nimmt die Familienpolitik im
Vergleich mit anderen européischen Staaten in bezug auf den Anteil der Aufwendungen
fur die Familie im Verhdltnis zu den gesamten Sozialausgaben einen Schluf3platz ein
(BMFSFJ 1995).

Das Konzept der Beratung in Ehe- und Familienberatungsstellen richtet sich darauf, in
Fragen der allgemeinen Lebensplanung, der Gestaltung zwischenmenschlicher Bezie-
hungen und im Umgang mit Konflikten und Entwicklungsproblemen nach Veranderun-
gen und neuen Losungen zu suchen. Hierzu zdhlen familidre und partnerschaftliche
Konflikte ebenso wie berufliche. Beratung hat hierbei prozef3haften Charakter undist im
wesentlichen an das Auffinden von Problemlésungen durch die Betroffenen selbst ge-
knupft (Klann/Hahlweg 1996).

Familienpdlitik und M utter schafts egdungen in der DDR

Die Familienpolitik der DDR war vorwiegend eine Frauen- und Mdtterpolitik. Sie rich-
tete sich sowohl auf Geburtenférderung als auch auf die Verwirklichung von Berufsté&
tigkeit und Mutterschaft (Winkler 1990; Gysi/Meyer 1993). Ausgangspunkte fir die
Einbeziehung von Frauen in die produktive Sphére waren zum einen ein Interesse an
deren Arbeitsproduktivitdt sowie die Gleichberechtigungskonzeption der SED, wonach
Gleichberechtigung 6konomische Unabhangigkeit und damit eigenstandige berufliche
Téatigkeit voraussetzt (Trappe 1995). Mit dem Inkrafttreten der 1. Verfassung der DDR
wurde im Oktober 1949 die Gleichberechtigung von Frauen und Mannern als Verfas-
sungsprinzip formuliert und sémtliche diesem Grundsatz widersprechenden Gesetze
aufgehoben.

Das familienpolitische Ziel einer Forderung der auf der Ehe beruhenden Zwel- bis Drei-
Kinder-Familie mit erwerbstétiger Mutter wurde sowohl durch gesetzliche Regelungen,
als auch durch familien- und sozialpolitische Férdermal3nahmen angegangen. Frauen-
spezifische arbeits- und sozialpolitische Regelungen und Rahmenbedingungen, die in
der DDR ab 1949 sukzessive geschaffen wurden, beinhalteten schutzrechtliche und For-
derungs-Regelungen, finanzielle Transferleistungen und infrastrukturelle Bedingungen
zur aul¥erhduslichen Kinderbetreuung (ebd.: 32-34).

Ab Mitte 1990 setzte der Prozef? der Rechtsangleichung ein, der der Logik des Vereini-
gungsprozesses folgte und durch enormen Zeitdruck charakterisiert war (Trappe 1995).
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In Form von Ubergangsregelungen erlangten die bundesdeutschen familienrechtlichen
Bestimmungen nach der Wiedervereinigung mit der Bundesrepublik auf dem Gebiet der
DDR almahlich Gultigkeit bzw. wurden im Gegenzug die DDR-Regelungen sukzessive
aulBer Kraft gesetzt. Beispielsweise galten die Regelungen zum Kindigungsschutz je
nach Geburtsdatum des Kindes langstens bis zum 31.12.1994, wéhrend andere Rege-
lungen bereits mit dem Belitritt Gultigkeit erlangten.

Die Hauptwirkung der Uberleitung des Bundesrechts in seiner Gesamtheit, vor allem
aber die Rechtslage hinsichtlich der Frauen- und Familienforderung sowie des Multter-
schutzes und des Familienrechts besteht in der wesentlichen Erweiterung der Funktions-
zuweisung an die Familie (Wendt 1993). Das bedeutet, dal3 nun eine Vielzahl von Be-
treuungsaufgaben von den Familien bzw. den Mdttern selbst zu leisten sind. Mit den
Bestimmungen des Grundgesetzes (Art. 6 Abs. 2) sowie des Kinder- und Jugendhilfege-
setzes (KIJHG 8 1) wird den Eltern die aleinige Verantwortung fir ihre Kinder zugewie-
sen (BMFSFJ 1995).

Beratungin der DDR und dasBeratungsangebot in den neuen Bundedandern

Mit dem Aufbau von Beratungsstellen zur Ehe- und Sexualberatung in Ostdeutschland
war auf Anordnung der deutschen Zentralverwaltung fir Gesundheitswesen bereits 1946
begonnen worden. Sie dienten vor allem dem Ziel, gefahrdete Ehen zu erhalten und die
wahrend dem Krieg reduzierte Bedeutung der Familie zu stérken. Nachdem die Bera
tungsstellen zu Beginn der 60er Jahre dem Wunsch der Ratsuchenden nach Empfangnis-
verhitung Rechnung tragen konnten (vgl. Kapitel 6.2.4), wurden sie haufiger frequen-
tiert (Hahn 1998a).

Gemal3 einer im Familiengesetzbuch der DDR vom 20. Dezember 1965 verankerten
Forderung wurden die Ehe- und Sexual beratungsstellen in den Bezirken und Kreisen der
DDR systematisch auf- bzw. ausgebaut mit der Aufgabe der Regelung von Konfliktenin
Ehen und Familien als Beitrag zur Entwicklung ‘ harmonischer und gesunder’ Familien.
Zum Ende des DDR-Bestehens existierten nahezu 200 Ehe-, Familien- und Sexualbe-
ratungsstellen in staatlicher Tragerschaft, die an Polikliniken und Gesundheitsamtern
angegliedert waren sowie 15 Ehef und Familienberatungsstellen an diakonischen Ein-
richtungen (BZgA 1995a). Mit der Umstrukturierung des Gesundheitswesens und des
Beratungsangebotes nach 1990 ging ein grof3er Teil der zuvor in staatlicher Tréagerschaft
verankerten Beratungsstellen in freie Trégerschaft (ber. Das derzeitige Angebot weist
strukturelle Disparitéten auf, insofern der Antell der Stellen in konfessioneller Tréger-
schaft mit einem Drittel weit Gber dem Anteil der religios gebundenen Bevolkerung in
den neuen Bundeslandern liegt. Freie Tréger, wie das Deutsche Rote Kreuz, tbernah-
men etwa ein Drittel der Beratungsstellen, obwohl ihr Tétigkeitsprofil traditionell anders
ausgerichtet ist. Ebenfals knapp ein Drittel der Beratungsstellen befindet sich in kom-
munaler Hand und ist vor allem den Gesundheitsamtern angegliedert. Eine Folge der
Veranderung ist eine personelle Ausstattung der Beratungsstellen, die dem im Schwan-
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geren- und Familienhilfegesetz geforderten multiprofessionellen Angebot noch nicht
entspricht (ebd.).

6.2.8 Zusammenfassung

Familienplanung bedeutet in einem weit gefaldten Sinn die Gestaltung des Lebens in
Beziehungsmustern mit und ohne Kinder. Fir das reproduktive Recht, die Zahl der Kin-
der frel und informiert selbst zu bestimmen, ist der Zugang zu Empfangnisverhiitung ein
zentrales Thema, aber auch die Frage, wie Vorstellungen von Partnerschaft und Lebens-
formen in einem gesellschaftlichen Rahmen verwirklicht werden konnen.

Junge Frauen schiitzten sich heute in neun von zehn Féllen beim ersten Geschlechtsver-
kehr vor einer ungewollten Schwangerschaft - insbesondere in festen Beziehungen und
wenn das M&dchen selbst oder zusammen mit dem Partner den Geschlechtsverkehr
wollte. Beim zweiten Mal ist die Verhitung sogar noch verbreiteter. Beim ersten Mal
wird das Kondom am haufigsten verwendet. Im weiteren Verlauf sexueller Beziehungen
wird es rasch durch die Pille as bevorzugtes Mittel abgel6st. Damit spielt sich die Zu-
sténdigkeit der Frau fur die Verhitung ein: Zwar fuhlen sich heute junge Manner ver-
antwortlicher fir die Verhtung a's friiher, aber immer noch deutlich seltener als junge
Frauen. Der Anstieg der Beliebtheit von Kondomen und ihrer Verwendung zusétzlich
zur Pille zeigen an, dal3 auch der Gedanke an eine HIV-Infektion eine Rolle bei der
Wahl der Verhitungsmethode spielt.

Von den Frauen, die verhiten, nehmen aktuell etwa die Hafte bis zwei Drittel die Pille.
Fast alle Frauen haben Erfahrungen mit der Pille. Die Spirale nutzen etwa ein Zehntel.
Zu Kondomen liegen unterschiedliche Angaben zwischen 16 % und 35 % vor. Weiche
Verhitungsmittel wie z. B. Diaphragma oder Temperatur- und Schleimbeobachtungs-
methode werden haufiger in den alten Bundesléndern und vor alem von Frauen aus
hoéheren Bildungsgruppen verwendet. Waren in den 70er Jahren in der Bundesrepublik
die Frauen aus der Mittelschicht digienigen, die mehr as Arbeiterfrauen auf die Fille
und auf reproduktive Selbstbestimmung setzten, so sind sie heute digjenigen, die skepti-
scher gegenuiber der hormonellen Kontrazeption sind.

Mit dem Alter der Frauen nimmt die Beliebtheit der Pille ab und die Spirale oder eine
Sterilisation gewinnen an Bedeutung. Ledige Frauen nehmen haufiger Kondome, verhei-
ratete haufiger die Pille. Generell missen Frauen zwischen der Sicherheit und der ge-
sundheitlichen Vertraglichkeit von Verhitungsmitteln abwagen. Befurchtete und einge-
tretene Nebenwirkungen lassen sich nur schwer voneinander abgrenzen. Die Untersu-
chungen zu Nebenwirkungen zeigen, dal3 gerade die als sicher geltenden Mittel gesund-
heitlich nicht in jedem Fall unbedenklich sind.

Auf die Sterilisation wurde gesondert eingegangen, da die Verbreitung dieser Verhi-
tungsmethode in den neuen Bundesldndern sprunghaft zugenommen hat. Dort lassen
sich Uberwiegend Frauen mit einem erflllten Kinderwunsch sterilisieren.
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Allgemein domijmh nach zwei Kindern, deutlich weniger Frauen stellen
sich vor, en Ki —Kinder zu haben. In der jungen Generation gilt dies zwar

auch noch, aber die Unsicherheit Uberwiegt. Bel den 16-29jéhrigen winschten sich
Frauen aus den neuen Bundeslandern am seltensten (7,9 %), Manner aus den alten Bun-
desléandern am haufigsten kein Kind (25,2 %). Frauen winschen sich in allen Generatio-
nen mehr Kinder als Manner. In den alten Bundesléandern hangen Kinderwunsch und
Heirat enger zusammen als in den neuen Léndern. Dort wiinschen sich 22,3 % der un-
verheiratet mit einem Partner zusammenlebenden Frauen kein Kind. In den alten Bun-
desléandern, nicht aber in den neuen, ist ein Einflufd der Bildung auf den Kinderwunsch
festzustellen, in den neuen Bundesldndern nahm nach der Wende die Zahl der Frauen
zu, die kein Kind wollten.

Wahrend der Kinderwunsch lange Zeit historisch konstant blieb, ging die redisierte
Kinderzahl zuriick, so daf3 vor allem im Westen - und dort vor allem in hoheren Bil-
dungsgruppen - eine groflRer gewordene Kluft zwischen Wunsch und Wirklichkeit zu
beobachten ist. Kinderlosigkeit nimmt zu, was zu einem grof3en Teil auf ein Aufschie-
ben - und dann Aufheben - eines Kinderwunsches zurtickgefuhrt wird. Am haufigsten
kinderlos sind unverheiratete, voll erwerbstétige Frauen, die entweder hochqualifiziert
sind oder die ein sehr niedriges Einkommen haben. Der Realisierung eines Kinderwun-
sches stehen auch bei einer prinzipiellen Bereitschaft zur Elternschaft immer mehr Hin-
dernisse entgegen.

Junge Frauen stellen sich Gberwiegend vor, spéter zu heiraten. Junge Frauen aus den
neuen Bundesldndern sind familienorientierter; gleichzeitig ist bel ihnen, aber in be-
trachtlichem Mal3 auch bei Frauen aus den aten Bundeslandern, von einer prinzipiellen
Doppelorientierung an Beruf und Familie auszugehen. Ein Konfliktpotential zeichnet
sich dort ab, wo konservative Einstellungen die Frauen auf die Zustandigkeit der Kin-
derbetreuung festschreiben und Manner als Haupterndhrer der Familie sehen. Dies ist
bei jungen Mannern - besonders ausgepragt bel arbeitslosen jungen Mannern - deutlich
haufiger zu finden als bei jungen Frauen, die ihrerseits starker nichttraditionelle Lebens-
vorstellungen haben. Der Aufschub des ersten Kindes kann als Moglichkeit erklart wer-
den, diese Konflikte handzuhaben.

Alle diese Entwicklungen sind vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen und rechtli-
chen Rahmenbedingungen zu sehen, die die Mutterschaft bzw. die Vereinbarkeit von
Beruf und Familie regeln.
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6.3 Schwanger schaftsabbruch
6.3.1 Einlatung

Eine ungewollte Schwangerschaft stellt Frauen vor eine Entscheidungssituation mit
Konsequenzen fir ihr weiteres Leben. Aus der Perspektive der Frauen ist die Diskussion
um ungewollte Schwangerschaften vor allem mit der Frage nach Selbstbestimmung ver-
bunden. Selbstbestimmung erfordert zum einen eine Verbesserung der gesellschaftli-
cher] Rahmenbedijngungen fir das Leben mit Kindern und zum anderen den Zugang zu
moglichst wenig korperlich und psychisch belastenden, sicheren und frauenfreundlichen
Abbruchmdglichkeiten, wenn eine Frau sich fir einen Abbruch entscheidet.

Schwangerschaftsabbriiche kdnnen auch durch strenge gesetzliche Verbote nicht ver-
hindert werden. Eine Beschrankung des Zugangs zu Abbruchmdglichkeiten senkt nicht
die Abbruchraten, verringert aber die Sicherheit der Abbrtiche und geht somit zu Lasten
der Gesundheit von Frauen. Gesundheitsrelevant ist, dal3 eine breite Verflgbarkeit von
Verhitungsmitteln und eine gute Aufkldrung im Zusammenhang mit einem liberalen
Klima das Verhitungsverhalten verbessern und digenigen ungewollten Schwanger-
schaften verhindern, die allein aus Unkenntnis und Unzugéanglichkeit von Verhitung
entstehen. Der zweite gesundheitsrelevante Aspekt besteht darin, dal3 eine Beschran-
kung des Zugangs zu Abbruchméglichkeiten die Sicherheit der Abbrtche verringert und
somit zu Lasten der Gesundheit von Frauen geht. Fur die reproduktive Gesundheit wird
daher neben der Erhdtlichkeit von sicheren und akzeptablen Verhitungsmethoden die
Moglichkeit sicherer, d. h. nicht gesundheitsschédlicher Abbriiche gefordert.

Die rechtlichen Regelungen bestimmen den Zugang zu Schwangerschaftsabbriichen. Sie
wurden in den letzten 30 Jahren mehrfach reformiert und waren immer wieder ein Poli-
tikum. Nach der gegenwartigen Regelung ist ein Schwangerschaftsabbruch grundsétz-
lich rechtswidrig aber straffrel, wenn die Schwangere dem abbrechenden Arzt bzw. der
abbrechenden Arztin eine Bescheinigung lber eine Konfliktberatung durch eine aner-
kannte Beratungsstelle vorweisen kann (Beratungsregelung). Nicht rechtswidrig sind
Abbriche bei einer medizinischen oder kriminologischen Indikation (n&heres zur ge-
setzlichen Regelung siehe Kapitel 6.3.4). Trotz aller Liberalisierungen stellen die heuti-
gen Formulierungen im Strafgesetzbuch Kompromif3ésungen dar. Mit der Feststellung
einer rechtlichen und moralischen Verurtellungswirdigkeit von Abbriichen behindern
sie eine Aufhebung der Tabuisierung sowie eine Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung in diesem Bereich.

Datenlage

Seit 1977 konnen den Meldestatistiken in den alten Bundeslandern Daten zur Haufigkeit
von Schwangerschaftsabbriichen entnommen werden. Die Rechtsgrundlagen fur die
Erfassung der Abbriiche durch das Statistische Bundesamt haben sich jedoch seit 1977
mehrfach gedndert, daher sind entsprechende Zeitreihen mit Vorbehalt zu betrachten. In
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der ehemaligen DDR wurde die Zahl der ausschliefdlich stationdr vorgenommenen
Schwangerschaftsabbriiche bis zum Jahr 1990 anhand der Krankenblattdokumentation
vollstéandig und valide erfaldt (Roloff 1997: 42). Nach der Wende gab es bis zum August
1992 in den neuen Bundeslandern zwar keine Rechtsgrundlage fir eine Meldepflicht,
die Abbruchszahlen wurden jedoch bis zu diesem Datum noch nach dem alten Modus
erfald. Ab 1993 wurden die Meldevorschriften der Bundesstatistik Uber Schwanger-
schaftsabbriiche angewandt (StBA 1997c: 4; StBA 1993: 4).

Bis 1995 ist in den alten Bundeslandern von einer erheblichen Untererfassung der Ab-
briiche auszugehen, da ein Teil der Arztinnen und Arzte ihrer gesetzlichen, jedoch an-
onymen Auskunftspflicht nicht oder unzureichend nachkam (StBA 1997c: 4). Ab 1996
wurde durch eine Neuregelung im Rahmen des Schwangerschaftskonfliktgesetzes die
statistische Erfassung wesentlich verbessert (zur Untererfassung vgl. Roloff 1997: 2).

Die Einstellung zu Schwangerschaftsabbriichen wurde in diversen grof3eren und repré
sentativen Studien erfragt (z. B. Deutscher Fertility and Family Survey, in: Roloff 1997;
Hum% Es gibt aber nur wenige Untersuchungen, die Frauen mit und ohne
Schwangersc bruch einbeziehen und damit Aussagen Uber die Besonderheit der
Situation abbrechender Frauen machen kdnnen. Ausnahmen sind die Untersuchungen
von Holzhauer (1989) und Familienplanungsstudien (Helfferich et al. 1996; BZgA
1999c).

Schlecht ist die Datenlage bezogen auf Komplikationen. In der Abbruchsstatistik wer-
den nur die Komplikationen erfafdt, die die Arztin oder der Arzt vor der Entlassung oder
Verlegung einer Patientin beobachtet. Dabel handelt es sich um primére Frihkomplika
tionen, die beim Eingriff oder in den ersten 24 Stunden danach auftreten. Sekundare
Frihkomplikationen, die erst nach Tagen auftreten, die jedoch die folgenschwersten
Komplikationen darstellen, konnen nur bei stationér durchgefhrten Abbrichen mit 1&n-
geren Krankenhausaufenthalten dokumentiert werden. Zu Spétfolgen, die erst langere
Zeit nach dem Abbruch (z. B. bei einer nachfolgenden Schwangerschaft) relevant wer-
den, liegen keine Daten vor (StBA — Internet). Auf den von den Arztinnen und Arzten
auszufillenden Erhebungsvordrucken werden 14 Komplikationen spezifiziert (StBA
1997c: 29). Zwar werden die Komplikationen absolut erfaldt, nicht aber die absolute
Zahl der Abbriiche mit Komplikationen (auf einen Abbruch kénnen mehrere genannte
Komplikationen kommen).

Die (im Westen) vorliegenden Untersuchungen zu psychischen Folgen von Schwanger-
schaftsabbriichen weisen gravierende methodische Méangel auf, und zwar bezogen auf
fehlende Kontrollgruppen von Frauen, die eine ungewollte Schwangerschaft austrugen
(vgl. Weber et al. 1990: 201ff.), Stichprobenzugang, Objektivitat der Untersuchung und
Zeitpunkt der Nacherhebung (vgl. Barnett et al. 1986). Ungeklart ist in der Regel die
Frage, , 0b der Schwangerschaftsabbruch selbst oder die mit dem Schwangerschaftsab-
bruch verbundenen Lebensbedingungen der Frau fir die Veranderungen verantwortlich
sind” (Davies-Osterkamp 1991a: 70).
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6.3.2 Verbreitung und Hintergrinde des Schwanger schaftsabbruches

Im Jahr 1996 wurden in Deutschland 130.899 Schwangerschaftsabbriiche gemeldet, was
den Verhdltniszahlen von 163,7 Abbrtchen je 1.000 Lebend- und Totgeborene und 7,7
Abbriichen je 1.000 Frauen im gebarfahigen Alter entspricht (StBA 1998b: 210). Diese
Ziffern lagen in den alten Bundesléandern (mit Berlin) niedriger als in den neuen Bun-
deslandern (vgl. Tabelle 6.3-2) mit regionaen Unterschieden zwischen den einzelnen
Bundeslandern (StBA 1997c: 8). Esist dabei zu beriicksichtigen, dal3 das Land, in dem
der Eingriff durchgefihrt wurde, nicht der Wohnort der Schwangeren sein muf3. Aller-
dings suchten 1996 nur 6 % der abbrechenden Frauen eine Einrichtung in einem anderen
Bundesland auf (ebd.: 5).

Im folgenden werden zwei unterschiedliche Berechnungsarten von Abbruchhaufigkeiten
verwendet. Zum einen werden Abbriiche auf 1.000 Frauen einer definierten Gruppe be-
rechnet. So ist erkennbar, in welchen Gruppen viele und in welchen wenige Abbriiche
vorkommen. Bel Minderjahrigen z. B. ist diese Rate sehr gering. Die zweite Art der Be-
rechnung bezieht sich nicht auf 1.000 Frauen einer Gruppe, sondern auf 1.000 Lebend-
oder Totgeborene von Frauen dieser definierten Gruppe. In diese Berechnung gehen nur
die Schwangeren ein. Hier interessiert die Relation der ausgetragenen zu den abgebro-
chenen Schwangerschaften, d. h. die Wahrscheinlichkeit fir den Abbruch einer Schwan-
gerschaft. In diese Berechnung geht ein, wie haufig Frauen einer bestimmten Gruppe
Uberhaupt schwanger werden. Minderjdhrige werden z. B. selten schwanger, es gibt in
dieser Gruppe also auch wenige Lebend- und Totgeborene. Damit ist bei ebenfalls nied-
rigen Abbruchzahlen die Rate der Abbriiche auf 1.000 Lebend- oder Totgeborene hoch.
Das heildt: werden Minderjdhrige schwanger (was relativ selten ist), brechen sie mit el-
ner hohen Wahrscheinlichkeit die Schwangerschaft ab. Diese Kombination von einer
niedrigen Abbruchrate auf 1.000 Frauen einer definierten Gruppe (oder einer niedrigen
absoluten Zahl von Abbrichen) mit einer hohen Rate bezogen auf 1.000 Lebend- oder
Totgeborene in dieser Gruppe, ist - wie die Daten zeigen werden - charakteristisch fir
das Abbruchgeschehen. Sie besagt: In Situationen, in denen eine Schwangerschaft stati-
stisch seltener vorkommt, ist die Wahrscheinlichkeit, daf3 sie abgebrochen wird, héher.

Tabelle6.3-1:  Schwangerschaftsabbriiche je 1.000 Frauen der gleichen Altersgruppe 1996 Deutsch-

land
Alter der Schwangeren Abbrtiche je 1.000 Frauen der gleichen Altersgruppe
von ... bisunter ... Jahren

10-15 0,2

15-20 5,2

20-25 11,3

25-30 10,9

30-35 9,2

35-40 6,5

40 - 45 2,6
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45-50 0,3

Alle Altersgruppen durchschnittlich 7,7

Quelle: StBA 1998b: 210; modifizierte Fassung.

Das Durchschnittsalter der abbrechenden Frauen betrug 1996 28 Jahre. 50,1 % der ab-
brechenden Frauen waren zwischen 25 und 34 Jahre alt, 22,1 % waren &lter und 27,8 %
junger. Insgesamt brechen Minderjéhrige und Frauen tber 45 Jahren - sowohl in abso-
luten Zahlen als auch auf 1.000 Frauen der Altersgruppe berechnet — selten Schwanger-
schaften ab.

Frauen unter 18 und Uber 40 Jahren werden insgesamt seltener schwanger als Frauen in
den mittleren Altersgruppen, brechen eingetretene Schwangerschaften aber haufiger ab
(hohe Raten auf 1.000 Lebend- und Totgeborene von Mittern dieser Altersgruppen).
Bel 20-30jahrigen Frauen werden mehr Abbriiche verzeichnet (Rate auf 1.000 Frauen),
aber der Anteil der Lebend- oder Totgeborenen liegt weit Gber dem Anteil der Abbri-
che. Tabelle 6.3-2 zeigt fur alle Altersgruppen bei den Frauen in den neuen Bundeslan-
dern berechnet auf die Lebend- und Totgeborenen héhere Abbruchraten as bei den
westdeutschen Frauen.

Tabelle6.3-2.  Schwangerschaftsabbriche j€ 1.000 Lebend- u. Totgeborene der gleichen Altersgruppe

1996
Altersgruppe von Abbriiche je 1.000 Lebend- und Totgeborene der gleichen Altersgruppe
... bisunter ... Jahren
Alte Bundedénder und Berlin Neue Bundeslénder

unter 15 3.077,9 4.000,0
15-18 888,8 1.077,5
18-25 219,0 260,8
25-30 105,8 213,3
30-35 97,5 402,7
35-40 183,8 850,0

40 - 45 429,6 1.698,9

245 1.000,0 3.540,0
Insgesamt 1419 346,7

Quelle:  StBA 1997c; eigene Berechnungen.

52,3 % der Abbrechenden sind verheiratet (neue Bundeslander: 56,9 %, alte Bundedan-
der: 51,0 %). Ein familienstandsspezifischer Vergleich der Abbruchsziffern |&3t jedoch
erkennen, dal3 bei verheirateten Frauen die Abbruchwahrscheinlichkeit bel einer einge-
tretenen Schwangerschaft niedriger ist als bei nicht verheirateten (vgl. auch Roloff
1997: 451.). 1996 entfielen in Deutschland auf 1.000 eheliche Geburten 103,3 Abbriiche
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verheirateter Frauen, auf 1.000 nichteheliche Geburten kamen 456,9 Abbriiche nicht-
verheirateter Frauen (StBA 1997c: 10; eigene Berechnungen).

[ ]

Tabelle6.3-3: Familienstand der abbrechenden Frauen, 1996

Familienstand Deutschland Alte Bunded ander u. Neue Bundeslander
Berlin
in%
Ledig 40,6 42,4 34,6
Verheiratet 52,3 51,0 56,9
Verwitwet 0,6 0,6 0,6
Geschieden 6,4 6,0 7,9
Insgesamt 100,0 100,0 100,0

Quelle: StBA 1997c: 8 und eigene Berechnungen.

Der Familienstand hat in den alten Bundesléandern ein grof3eres Gewicht bei der Frage,
ob eine ungewollte Schwangerschaft ausgetragen wird. In den alten Landern ist die Dif-
ferenz zwischen der Abbruchsziffer auf 1.000 nichteheliche Geburten und der Abbruch-
ziffer auf 1.000 eheliche Geburten wesentlich deutlicher asin den neuen Bundeslandern
(vgl. Tabelle 6.3-4). Eheschlief3ung und Kinder gehdren hier enger zusammen bzw.
nicht verheiratet zu sein und Kinder haben schliefdt sich stérker aus als in den neuen
Bundeslandern. Insbesondere die 15-29jdhrigen Frauen in den neuen Bundeslandern
brechen nichteheliche Schwangerschaften seltener ab als gleichaltrige im Westen.

Tabelle6.3-4:  Schwangerschaftsabbriiche je 1.000 Lebend- und Totgeborene der verheirateten und
nicht verheirateten Frauen nach Altersklasse und Region, 1996

Abbriiche je 1.000 Lebend- u. Totgeborene nach Legitimitat

alte Bundeslander u. Berlin neue Bundesl ander

Alter von ... bis ehelich nichtehelich ehelich nichtehelich
unter ... Jahren

15-20 74,8 920,3 178,6 647,3
20-25 74,2 599,3 156,5 285,2
25-30 59,7 434,7 187,2 257,5
30-35 70,5 335,9 398,2 415,0
35-40 156,1 384,6 923,7 > 657,8
40-45 402,5 580,4 1.936,8 > 1.082,0

=245 902,3 1.100,0 4.342,1 > 1.000,0
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Insgesamt 84,3 492,3 339,6 356,6

Quelle: StBA 1997}.'_ei.gme_l3erechnungen.

Insgesamt hatten im Jahr 1996 36,5 % der abbrechenden Schwangeren noch kein Kind,
25,0 % hatten eines, 26,5 % zwel, 8,6 % drei und 3,3 % vier und mehr Kinder geboren.
Das heifdt: Sowohl Frauen, die (noch) keine Kinder haben, als auch Frauen, die bereits
Kinder haben, brechen Schwangerschaften ab. Beide Konstellationen haben allerdings
in den neuen und alten Bundeslandern ein unterschiedliches Gewicht: In den alten Bun-
deslandern waren die abbrechenden Frauen zu 41 % kinderlos, in den neuen Landern
war dies nur bei 20 % der Fall (StBA 1997c: 5). Einzelstudien bestétigen, dal3 ein hohe-
rer Anteill von Frauen im Westen die erste Schwangerschaft abbrach, verglichen mit
Frauen aus dem Osten (z. B. BZgA 1999c: 14,2 % versus 8,6 %). Im Osten wurden
dafir mehr dritte oder vierte Schwangerschaften abgebrochen. Nach einer Untersuchung
zu Partnerschaftskonflikten brachen ostdeutsche Frauen nur in 10 % der Féle erste
Schwangerschaften ab. Die zweiten Schwangerschaften endeten zu 12 % mit einem
Abbruch, wahrend dritte (31 %) und vierte (40 %) Schwangerschaften deutlich haufiger
abgebrochen wurden (Begenau/Rauchfuld 1992, zit. in Begenau/Helfferich 1997: 43).

Ein Ergebnis des deutschen Fertility and Family Survey (FFS) von 1992 unterstitzt die
Beobachtung, dal3 Frauen in den alten Bundesléndern eher die erste Schwangerschaft
abbrechen, Frauen in den neuen Bundesléandern aber Schwangerschaften hoherer Ord-
nung - wobei die zum Zeitpunkt der Erhebung noch unterschiedliche Rechtslage in den
beiden Landesteilen zu beriicksichtigen ist. Nach der Entscheidung bei einer ungewoll-
ten Schwangerschaft befragt, auf3erten die Verheirateten im Westen unabhangig von der
Familiengrofe eine hohe Bereitschaft, das weitere Kind zu bekommen. In den neuen
Bundeslandern wuchs dagegen mit steigender Kinderzahl die Bereitschaft zum Ab-
bruch. In den alten Bundeslandern gaben von den Frauen mit einem, zwei oder drei
Kindern nur zwischen 3,4 % und 3,9 % an, , sicherlich” einen Abbruch vornehmen zu
lassen, in den neuen Bundeslandern aufierten 14,5 % (bei einem Kind) und 30,9 % (bei
drei und mehr Kindern) diese Absicht (Roloff 1997: 78).

Die Ost-West-Unterschiede lassen sich an dieser Stelle so zusammenfassen: In den
neuen Bundesldndern werden mehr nichteheliche Schwangerschaften und mehr Schwan-
gerschaften von jungen Frauen akzeptiert; hdheres Alter und das Vorhandensein von
Kindern erhtht die Wahrscheinlichkeit eines Abbruchs stérker als in den alten Bundes-
landern. In den alten Bundeslandern schlief?t das Nichtverheiratetsein das Austragen der
Schwangerschaft eher aus und mehr junge Frauen und Frauen ohne Kinder brechen
Schwangerschaften ab. Sind aber Kinder vorhanden, wird haufiger as in den neuen
Bundeslandern eine weitere Schwangerschaft auch ausgetragen. Diese Unterschiede
hangen mit den unterschiedlichen Mustern der Familiengriindung zusammen.

Ausbildung hat in den neuen Bundeslandern weniger Einflu auf die Bereitschaft zu
einem Schwangerschaftsabbruch - ebenso wie auf die Familienbiographie - als in den
alten Landern. In den aten Bundeslandern brechen Frauen mit hoheren Bildungsab-
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schlUissen, insbesondere mit einem Universitatsabschlul3, hdufiger eine Schwangerschaft
ab - insbesondere die erste Schwangerschaft - als Frauen mit niedrigen Bildungsab-
schlUssen (Helfferich et al. 1996; BZgA 1999c). Der Abbruch einer ersten Schwanger-
schaft steht hier im Zusammenhang mit einem Aufschub der ersten Geburt. Im Osten
hatte die Ausbildung weniger Auswirkungen auf das Vorkommen von Schwanger-
schaftsabbriichen.

Insgesamt sind Schwangerschaftsabbriiche gerade in den Situationen haufig, in denen
auch mehr ungeplante Schwangerschaften as geplante eintreten. Da nicht alle unge-
planten Schwangerschaften abgebrochen werden, sind neben den Faktoren, die das Ein-
treten einer ungeplanten Schwangerschaft beeinflussen, solche Bedingungen zu disku-
tieren, diein die Entscheidung gegen das Austragen der Schwangerschaft eingehen.

Was Abbruchgriinde angeht, so liegen nur fur den Westen qualitative Befragungen von
Frauen vor, die eine Schwangerschaft hatten abbrechen lassen (Oeter 1980; Goebel
1984; vgl. Merz 1979). Ungewollte Schwangerschaften bzw. Schwangerschaftsabbriiche
treten demnach insbesondere in psychischen Krisensituationen ein, vor alem im Zu-
sammenhang mit Trennungserlebnissen: Die Funktion des Abbruchs wird as Kon-
fliktlosung bezogen auf einen zugrunde liegenden und in der Krisensituation aktuali-
sierten Konflikt interpretiert. Ungeklart ist, wie die zugrunde liegenden Ambivalenzen
mit gesellschaftlichen Bedingungen (z. B. Unvereinbarkeit von Beruf und Familienbio-
graphie, Art der Beziehungen zwischen den Geschlechtern) zusammenhangen und ob
bzw. welche Konfliktlésungen auch fur die DDR eine Rolle spielten. Auch ist nicht ge-
klart, ob eine solche psychische Funktion sich auf den Abbruch als solchen oder auf die
Schwangerschaft bzw. mdglicherweise ebenso auf ein Kind bezieht, wobei weitere zu-
sétzliche Bedingungen den Ausschlag geben konnten, ob eine Schwangerschaft abge-
brochen wird oder nicht.

In Schwangerschaftskonfliktberatungen nannten die Frauen nach einer Erhebung des
Deutschen Caritasverbandes von 1992 an erster Stelle finanzielle Grunde fur den Ab-
bruch, psychische und physische Belastungen folgten an zweiter Stelle. Diese Daten
wurden jedoch zur Zeit der friheren Indikationsregelung erhoben. Zudem ist der Situati-
onsbedingte Druck zu berticksichtigen, erwinschte Antworten zu geben (zitiert in
Roloff 1997: 108). Finanzielle Hilfen waren nach Holzhauer (1989: 368) in den alten
Bundeslandern kein wichtiger Grund bei der Entscheidung fir einen Abbruch, auch
wenn die Frauen mit einem Abbruch im Vergleich zu Frauen, die eine Schwangerschaft
austrugen, haufiger in ungesicherten finanziellen Verhétnissen lebten (ebd.: 162).

Aus den aktuellen amtlichen Daten zum Abbruch lassen sich nur sehr grobe Schltisse
auf Abbruchgrinde ziehen. Der weitaus grofdte Teil der Abbriche wurde 1996 nach der
Beratungsregelung vorgenommen (96,3 %). Dahinter verbergen sich eine Vielzahl un-
terschiedlicher Problemlagen. Nur bel 3,7 % der Abbriiche wurde eine medizinische
Indikation angegeben; kriminologische Indikationen sind 1996 nicht dokumentiert
(StBA, 1997c: 8-9). Der Anteil der medizinischen Indikation hatte in den alten Bundes-
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landern in den Jahren der Indikationsregelung von 14,3 % (1983) auf 8,2 % (1992) ab-
genommen. Dies wird nicht als Hinweis auf die Abnahme medizinischer Problematiken
gewertet, sondern als Verschiebung vor dem Hintergrund einer zunehmenden Akzep-
tanz der aternativ zu bescheinigenden Notlagen-Indikation, die im selben Zeitraum von
80,2 % auf 88,6 % stieg (ebd.: 23).

Zditliche Trend 1976-1994in den alten bzw. 1972-199%4 in den neuen Bundedandern und euro-
paischer Vergleich

In den alten Bundeslandern stiegen bis 1982 die Abbruchszahlen - nach der Reform des
§218 StGB von 1976, mit der ein Abbruch aufgrund einer Indikation straffrei wurde -
an. Daraus kann nicht geschlossen werden, dal3 mehr Frauen Schwangerschaften abbra-
chen, denn die Zahl der Abbriche, die Frauen aus der Bundesrepublik in den Niederlan-
den durchfihren lief3en, ging im selben Zeitraum stark zurtick (Roloff 1997: 43). Ver-
mutlich ist in dieser Zeit auch die Meldebereitschaft gestiegen und die Zahl illegaler
Abbriiche hat abgenommen. 1988 bis 1992 pendelten sich in den aten Bundesléandern
die absoluten Zahlen gemeldeter Abbriiche, die Ziffern der Abbriiche auf die Geborenen
und auf Frauen im fruchtbaren Alter ein. Ab 1992 ist ein leichter Aufwartstrend zu ver-
zeichnen (Dorbritz/Géartner 1995: 376).

Das Gesetz Uber die Unterbrechung der Schwangerschaft fuhrte in der DDR nach 1972
zu einem sprunghaften Anstieg der legal vorgenommenen Schwangerschaftsabbriche.
Dieser Anstieg war zum einen auch hier Ausdruck der Verschiebung von illegal zu legal
durchgefihrten Schwangerschaftsabbriichen, zum anderen aber zeigen die nach Inkraft-
treten des Gesetzes deutlich gesunkenen Geburtenzahlen, dal3 Frauen die neuen Hand-
lungsspielraume nutzten. Von 1988 bis 1994 gingen die Absolutzahlen stark zurtick und
auch die auf Frauen im fruchtbaren Alter bezogenen Ziffern sanken. Ein wichtiger
Grund fur die starke Verringerung nach 1989 war zundchst die Auswirkung der veran-
derten Rechtslage, die Frauen verstérkt nach sicheren Verhitungsmethoden suchen lief3
(vgl. Kapitel 6.2.6). Dartiber hinaus spielen hier demographische Prozesse eine bedeu-
tende Rolle insofern a's durch Abwanderung oder Kohorteneffekte der Frauenanteil in
den Altersgruppen sank, die hauptsachlich am Reproduktionsgeschehen beteiligt sind
(Michel/Finke 1995).

Tabelle 6.3-5:  Entwicklung der Abbruchsziffern in den alten und den neuen Bundesléndern (BL) seit
1980

Jahr  absolute Zahl gemeldeter Ab- Abbrtiche je 10.000 Lebend- Abbriiche je 10.000 Frauen

briiche und Totgeborene® im Alter von 15 bis 45 Jah-
ren
ateBLY neue BL? dteBLY neue BL? ateBLY neue BL?
1980 87.702 92.103 1.406 3.732 65 253
1982 91.064 96.414 1.459 3.992 66 266
1984 86.298 92.556 1471 4.037 63 259

1986 84.274 85.725 1.341 3.839 63 244
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1988 83.784 80.840 1.233 3.729 63 233
1989 75.297 73.899 1101 3.712 56 220
1990 78.808 66.459 1.080 3.709 58 204
1991 74.571 49.806 1.029 4.605 54 155
1992 74.856 43.753 1.035 4934 54 136
1993 79.060 32.176 1.098 3.982 57 100
1994 77.379 26.207 1.116 1.341 - -

1) bis 1991 ohne Ost-Berlin, ab 1992 mit Ost-Berlin

2 bis 1991 mit Ost-Berlin; ab 1992 ohne Ost-Berlin

3) Ein Sinken der Ziffer bedeutet, dal? die Abbriiche stérker zurtickgehen als die Geburten

Quelle: Dorbritz/Géartner 1995: 376.

Im européischen Vergleich gehodrt die Bundesrepublik mit 77 Abbrichen je 10.000
Frauen im gebarfahigen Alter zu den Landern, in denen bei einem verbreiteten Zugang
zu Kontrazeptiva und Sexualaufklarung die Abbruchziffern im unteren Bereich liegen.
Die entsprechenden Ziffern lagen in Finnland bei 79 (1994), in Holland bei 60 (1994)
und in Spanien bel 53 (1994). In Danemark waren mit 143 (1993), in Frankreich mit
130 (1990) und in Schweden mit 183 (1994) die Ziffern deutlich hoher (Européische
Kommission 1997: 114).

6.3.3 Versorgung, Komplikationen und Verarbeitung

Die Bundeslénder sind gesetzlich verpflichtet, ein ausreichendes Angebot an anerkann-
ten Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen und an ambulanten und stationéren Ein-
richtungen zur Durchfihrung von Abbriichen sicherzustellen (zu den Beratungsangebo-
ten vgl. Kapitel 6.2.7.4). Im einzelnen greifen hier [anderspezifische Regelungen.

Uberwiegend werden Abbriiche in Ost und West ambulant durchgefuhrt (34,3 % ambu-
lant in einem Krankenhaus, 52,1 % in einer gyndkologischen Fachpraxis). Stationér in
Krankenhdusern werden 13,6 % der Eingriffe vorgenommen (StBA 1997c: 8). Im ein-
zelnen zeigen sich Unterschiede zwischen den aten und den neuen Bundesléndern da-
hingehend, dal? in den neuen Landern mehr Abbriche in Krankenh&usern durchgefihrt
werden (81 % gegenuber 38 %; ebd.: 5). Grund dafir ist vermutlich die unterschiedliche
Tradition des Gesundheitswesens. In den alten Bundeslandern wurden 1996 die
Schwangerschaften zu 45 % in einem frihen Stadium (vor der 8.Woche) abgebrochen,
in den neuen Landern nur zu 31 % (ebd.). Die haufigste Abbruchmethode ist in allen
Bundeslandern die VVakuumaspiration.

Trotz Einschrankungen der Aussagekraft von Dokumentationen von Komplikationen,
kann nach den Daten der Statistik festgestellt werden, dal3 Abbriiche mit geringen ge-
sundheitlichen Risiken fir die Frauen verbunden sind. In der Abbruchsstatistik 1996
sind 902 Komplikationen dokumentiert. Dabel machten Nachblutungen mit 31,8 % den
groften Anteil der Komplikationen aus, gefolgt von Uterusperforationen (11,9 %), Blut-
verlust (10,8 %) und Fieber (8,4 %). Andere Komplikationen kommen sehr selten vor.
Auf die Fehlgeburtsziffern nachfolgender Schwangerschaften hat ein Abbruch keinen
EinfluR (Helfferich et al. 1996). In Ubereinstimmung mit internationalen Daten |43t sich
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die Liberalisierung des 8218 StGB als Beitrag zur Senkung der Mtter- und Sauglings-
sterblichkeit auffassen (StBA 1998b: 56). Zu psychischen Komplikationen sind keine
verlafdichen Aussagen moglich.

Insgesamt ist die rechtliche Regelung der Versorgung nicht systematisch an dem Ziel
ausgerichtet, die gesundheitlichen Belastungen von Frauen moglichst gering zu halten,
z.B. indem darauf hingewirkt wird, da3 Schwangerschaftsabbriiche moglichst frih
durchgefiihrt werden. Der hohe medizinische Standard der Versorgung erméglicht aber
im Vergleich mit anderen Léndern sichere Abbriiche mit einer niedrigen Komplikations-
rate.

6.34 Rechtliche Regelungen und Kosten eines Schwanger schaftsabbruchs

Die rechtlichen Bedingungen, die den Zugang zu legalen und sicheren Schwanger-
schaftsabbriichen regeln, wurden in den alten und neuen Bundeslandern in den letzten
30 Jahren mehrfach geandert.

Bis 1976 galt in der ehemaligen Bundesrepublik ein allgemeines Verbot des Schwanger-
schaftsabbruches. Im Jahre 1976 wurde der 8218 StGB dahingehend reformiert, daf3
eine Indikationenldsung mit Beratungspflicht verankert wurde. Es wurden vier Indika-
tionen in 8218a, Abs. 1-3 vorgesehen, unter denen ein Abbruch nicht strafbar war: Die
Notlagen-Indikation, die medizinische, eugenische und kriminologische Indikation. Des
weiteren wurde ein rechtlich verbindliches formales und zeitliches Procedere zur Bera-
tung und zur Durchfihrung des Abbruches vorgeschrieben. Die Kosten fir den Schwan-
gerschaftsabbruch wurden von den gesetzlichen Krankenkassen erstattet. Dieses Gesetz
war bis zum 16. Juni 1993 gultig. Danach galt bis 1995 eine nach einem Urteil des Bun-
desverfassungsgerichtes verabschiedete Ubergangsregel ung.

In der DDR galt von 1965 bis 1972 eine Indikationenregelung des Schwangerschafts-
abbruches, die medizinische, sozialmedizinische, soziale, eugenische und kriminolo-
gische Indikationen vorsah. Von 1972 bis 1993 war eine weitreichende Fristenldsung
rechtens, die den Schwangerschaftsabbruch bis zur vollendeten 12. Schwangerschafts-
woche erlaubte (Roloff 1997: 4ff.) Gemald dem Gesetz oblag der durchfiihrenden gyn&
kologischen Einrichtung zur Vermeidung wiederholter Abbriiche die Pflicht zur Bera-
tung Uber mogliche Komplikationen des Eingriffs sowie tber die wirksame Anwendung
von Verhiitungsmitteln. Von 1990 bis zur oben genannten Ubergangsregelung von 1993
galt in den aten Bundeslandern und West-Berlin einerseits, in den neuen Bundeslandern
und Ost-Berlin andererseits im Hinblick auf den Schwangerschaftsabbruch unterschied-
liches materielles Recht.

Am 1. Oktober 1995 trat der reformierte §218a StGB und das Schwangerschaftskon-
fliktgesetz (SchKG - Gesetz zur Vermeidung und Bewéltigung von Schwangerschafts-
konflikten) in Kraft. Kern des §218a SIGB ist eine Beratungspflicht der Frauen, die ei-
nen Abbruch vornehmen lassen wollen (8219 StGB). Zwar gilt grundsétzlich, daf? ein
Abbruch rechtswidrig ist, auf Verlangen der Schwangeren ist er aber straffrei, wenn die
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Schwangere dem abbrechenden Arzt oder der Arztin eine Bescheinigung Uber eine
Schwangerschaftskonfliktberatung durch eine anerkannte Beratungsstelle vorweisen
kann, die mindestens drei Tage vor dem Abbruch stattgefunden hat, wenn ein Arzt oder
eine Arztin den Abbruch vornimmt und wenn seit der Empfangnis nicht mehr als 12
Wochen vergangen sind. Beratung und Abbruch dirfen nicht von derselben Person vor-
genommen werden.

Nicht rechtswidrig sind Schwangerschaftsabbriiche bei einer jeweils von Arzten oder
Arztinnen festzustellenden medizinischen oder kriminologischen Indikation. In diesen
Falen ist keine Schwangerschaftskonfliktberatung vorgeschrieben. Eine medizinische
Indikation (ohne Frist) liegt vor, wenn der Abbruch der Schwangerschaft angezeigt ist,
um eine Gefahr fur das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden Beeintrachtigung
des korperlichen und seelischen Gesundheitszustandes der Schwangeren abzuwenden,
die nicht auf eine andere fir sie zumutbare Weise abgewendet werden kann. Eine krimi-
nologische Indikation (mit einer 12 Wochen Frist) setzt voraus, dal3 die Schwanger-
schaft auf ein Sexualdelikt zurtickzufthren ist. Zwischen Empfangnis und Abbruch dir-
fen nicht mehr as 12 Wochen verstrichen sein.

Die doppelte Intention, den Schutz des ungeborenen Lebens zu sichern und das Selbst-
bestimmungsrecht der Frauen nicht gravierend zu beschneiden, wirkt sich auf das Ver-
sténdnis von Beratung aus, das gesondert und ausfthrlich in 81 bis 811 des Schwanger-
schaftskonfliktgesetzes geregelt ist. Einerseits soll die Beratung sich ”von dem Bemd-
hen leiten (...) lassen, die Frau zur Fortsetzung der Schwangerschaft zu ermutigen und
ihr Perspektiven fur ein Leben mit dem Kind zu eréffnen”. Die prinzipielle Verwerf-
lichkeit des Abbruchs und das Lebensrecht des Ungeborenen "mufd der Frau bewuldt
sein”. Andererseits soll die Beratung helfen, ”eine verantwortliche und gewissenhafte
Entscheidung zu treffen”. Die Beratung ist gemal3 85, Abs. 1 SchKG ergebnisoffen zu
fuhren und geht von der Verantwortung der Frau aus. Sie umfaldt nicht nur die Darle-
gung der Grunde fir den Abbruch auf Seiten der Schwangeren, sondern auch medizini-
sche, soziale und juristische Informationen z. B. Uber Rechtsanspriiche und praktische
Hilfen, die eine Fortsetzung der Schwangerschaft erleichtern wirden, sowie das Ange-
bot von Unterstiitzung und Hilfe z. B. bel der Suche nach Betreuungsméglichkeiten oder
bei der Fortsetzung der Ausbildung.

Zur Vermeidung ungewol lter Schwangerschaften ist im Schwangerschaftskonfliktgesetz
ein Beratungsanspruch fir jede Frau und jeden Mann bezogen auf Fragen der Se-
xualaufklérung, Verhitung und Familienplanung und allen mit Schwangerschaften zu-
sammenhangenden Fragen festgelegt (82 SchKG).

Wahrend die Kosten eines Abbruchs bei Vorliegen einer medizinischen oder krimino-
logischen Indikation von den gesetzlichen Krankenkassen getragen werden, wird bel
einem Abbruch gemal3 der Beratungsregelung nur ein Teil der Kosten fur arztliche Lei-
stungen Ubernommen (z. B. Untersuchung zur Feststellung der Schwangerschaft, Be-
handlung von abbruchbedingten Komplikationen). Die Kosten fur den Eingriff selbst
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und fur die Nachbehandlung bei komplikationslosem Verlauf muf3 die Frau selbst be-
zahlen, sie betragen zwischen 500,- DM und 700,- DM bei einem ambulanten und zwi-
schen 1.000,- DM und 1.500,- DM bei einem stationéren Abbruch. Bei sozialer Bediirf-
tigkeit kann sie aber Leistungen nach dem Gesetz zur Hilfe fUr Frauen bei Schwanger-
schaftsabbriichen in besonderen Fallen gewahrt bekommen. Bei verheirateten Frauen
wird nicht das Einkommen des Mannes berticksichtigt. Bei einem Schwangerschafts-
abbruch besteht der Anspruch auf Lohnfortzahlung, nicht aber auf Krankengeld bei Ar-
beitsunfahigkeit a's Folge eines Schwangerschaftsabbruches.

6.35 Zusammenfassung

Fur die reproduktive Gesundheit von Frauen wird neben der Verfligbarkeit von Verhi-
tungsmethoden und -mitteln der Zugang zu nicht gesundheitsschadlichen Schwanger-
schaftsabbriichen gefordert, da auch die Verfugbarkeit von Kontrazeptionsmitteln nur
einen Tell der ungeplanten und ungewollten Schwangerschaften verhindern kann. Im
Bundesgebiet ist ein Schwangerschaftsabbruch nach 8218 StGB rechtswidrig, aber unter
bestimmten V oraussetzungen straffrei.

1996 wurden in Deutschland 130.899 Schwangerschaftsabbriiche durchgefihrt. Frauen
brechen in allen Lebenssituationen Schwangerschaften ab. Aber je uniblicher eine Si-
tuation fur das Leben mit (weiteren) Kindern ist (Alter unter 18 oder Uber 40 Jahren,
nicht verheiratet im Westen oder bereits mehrere Kinder im Osten), desto seltener wer-
den Frauen in diesen Lebenslagen schwanger, desto hoher ist jedoch auch die Wahr-
scheinlichkeit fir einen Schwangerschaftsabbruch. Nach der amtlichen Statistik und den
Ergebnissen von Studien gibt es zwei grof3e Gruppen von abbrechenden Frauen: Junge,
unverheiratete, kinderlose Frauen und (dltere) verheiratete Frauen, die bereits (mehrere)
Kinder haben. Die einen schieben die Geburt des ersten Kindes auf oder wollen keine
Kinder - ein stérkeres Motiv in den aten Bundesléndern -, die anderen haben aus sub-
jektiver Sicht genug Kinder oder fihlen sich zu at fur Kinder - dieses hat in den neuen
Bundeslandern mehr Gewicht. Die subjektiven Grinde fur Schwangerschaftsabbriiche
sind vielschichtig und reichen von der Verarbeitung erfahrener Trennungserlebnisse bis
zu ungesicherter finanzieller Situation.

Rechtssprechung und Versorgung sind nicht systematisch an dem Ziel ausgerichtet, die
gesundheitlichen Belastungen von Frauen mdglichst gering zu halten (z. B. indem dar-
auf hingewirkt wird, dal3 Schwangerschaftsabbriiche mdglichst friih durchgefihrt wer-
den). Der hohe medizinische Standard ermdglicht dennoch im Vergleich mit anderen
Landern sichere Abbriiche mit einer niedrigen Komplikationsrate.
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6.4 Fruchtbarketsstorungen

Fruchtbarkeitsstorungen begrenzen die Mdglichkeit fur Frauen, ihre reproduktiven Bio-
graphien wunschgemal3 zu gestalten. Sie sind daher ein wichtiges Thema fur Familien-
planung und reproduktive Gesundheit. Unfreiwillige Kinderlosigkeit ist ein komplexes
Phanomen und kann verschiedene Ursachen haben. Neben physiol ogischen kdnnen auch
psychische oder soziale Grinde beteiligt sein. Zunehmend wird jedoch die Definition
dessen, was Fruchtbarkeit bedeutet, entlang medizinisch-biologischer Kriterien vorge-
nommen. Bel der Darstellung des Themas wird man mit mehreren Schwierigkeiten kon-
frontiert, z. B. der Problematik der Definitionen und der Datenlage. Die hohe Prasenz
reproduktionsmedizinischer Angebote offeriert einerseits Behandlungsmdglichkeiten fr
die Paare, |a%t aber gleichzeitig die Frage entstehen, ob und wie Frauen (wieder) die
Verantwortung fur die Bewdltigung der Unfruchtbarkeit Gbernehmen kdnnen oder sol-
len.

6.41 Einlaetung

Fruchtbarkeit im Sinne der Fahigkeit, sich fortzupflanzen, ist ein wesentliches Element
des menschlichen Lebens, sowohl individuell als auch in sozialer und 6konomischer
Hinsicht. Je nach dem Blickwinkel ergeben sich unterschiedliche Perspektiven auf das
Thema, z. B. sozia-, bevolkerungswissenschaftliche oder auch medizinische. Will man
Fruchtbarkeit beschreiben, gelingt dies am ehesten tiber die Endpunkte eines Spektrums
von Mdglichkeiten: auf der einen Seite durch die Geburt eines Kindes, auf der anderen
Seite Uber die Negativdefinition der Unfruchtbarkeit, ndmlich derjenigen Frauen, die
trotz gezielter Anstrengungen kein Kind bekommen. Normale Fruchtbarkeit zu definie-
ren, ist bisher nicht gelungen (Healy et al. 1994).

Kinderlosigkeit muf3 nicht Unfruchtbarkeit bedeuten, sondern umschreibt zundchst el-
nen sozialen Tatbestand, d. h., dal3 Frauen/Paare kein eigenes Kind haben. Die Grinde
kénnen sehr verschieden sein. Er kann fur Frauen zutreffen, die nie ein Kind wollten
und konsequent verhiitet haben oder einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen lief3en.
Er gilt auch fir jene, die zwar ein Kind mdchten, aber aus 6konomischen und/oder so-
zialen Grunden keine Gelegenheit dazu haben, die keinen Partner haben oder lesbisch
sind. Die subjektive Feststellung der Unfruchtbarkeit orientiert sich keineswegs an me-
dizinischen Festlegungen, vielmehr ist der Zeitpunkt entscheidend, ab dem das Ausblei-
ben einer Schwangerschaft registriert wird (Helfferich et a. 1996).

Die Bevolkerungswissenschaft unterscheidet Fruchtbarkeit in Fekunditét, das ist die
Fahigkeit, Kinder zu bekommen und Fertilitét, die sich in vorhandenen Kindern aus-
drtckt (Jurgens 1989: 100).

Die Definitionen von Sterilitét sind keineswegs eindeutig: Im medizinischen Kontext
werden Ehen und Partnerschaften, die gegen den Wunsch der Partner kinderlos bleiben,
als steril bezeichnet und damit die Unfahigkeit beschrieben, zu empfangen oder zu zeu-
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gen (Breckwoldt 1994: 373). Sterilitat liegt vor, wenn bei bestehendem Kinderwunsch
und ungeschitztem, regelméldigem Geschlechtsverkehr innerhalb von zwei Jahren keine
Schwangerschaft eingetreten ist (Rabe 1990; Felberbaum/Diedrich 1994; Runne-
baum/Rabe 1994; Stauber 1996).

Man unterscheidet primare Serilitat, wenn eine Frau noch nie schwanger war, von se-
kundarer Sterilitéat, wenn bel einer Frau mit Kinderwunsch trotz vorangegangener
Schwangerschaften léangere Zeit keine Schwangerschaft eintritt (Breckwoldt 1994. 372).
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hingegen legt fir beide Formen der Sterilitét
einen Zeitraum von zwel Jahren zugrunde. Andere Autoren legen nur ein Jahr Wartefrist
zugrunde (Breckwoldt 1994: 373; Keller 1995: 173).

Infertilitat dagegen bedeutet, dal3 eine Neigung zu Fehlgeburten aufgrund verschiedener
Ursachen verhindert, dal3 ein |ebensfahiges Kind ausgetragen werden kann. Nach einer
Definition der WHO spricht man von Infertilitét, wenn eine Frau schwanger wird, aber
aufgrund mannlicher, weiblicher oder gemeinsamer Faktoren nicht in der Lage ist, die
empfangene Frucht auszutragen (Belsey/Ware 1986, zit. in Leidenberger 1995: 21).

Die haufig verwendeten zusammenfassenden Begriffe der Fruchtbarkeitsstérungen und
der verminderten Fruchtbarkeit unterstreichen den relativen und den eventuell vortiber-
gehenden Charakter des Phanomens.

Datenlage

Aussagen Uber die Entwicklung der Unfruchtbarkeit sind aufgrund der Inkonsistenz
epidemiologischer Studien auf diesem Gebiet kaum moglich. Haufig wird die Zahl der
Paare, die Fertilitatszentren aufsuchen, als Indikator fur die zunehmende Unfruchtbar-
keit angesehen (Healy et al. 1994).

In den meisten Landern fehlen bevdlkerungsbezogene Angaben. Selbst dort, wo Studien
vorliegen, wie in skandinavischen Landern, in Frankreich oder den USA, bestehen Pro-
bleme der Vergleichbarkeit, die mit der Rekrutierung, z. B. aus Inanspruchnahmedaten,
bzw. den Definitionen von Unfruchtbarkeit zusammenhangen (vgl. Marchbanks et al.
1989). In den Vereinigten Staaten von Amerika werden in grof3eren Abstanden nationale
Surveys zur Ermittlung der Unfruchtbarkeit durchgeftihrt (Stephen 1996;
Chandra/Stephen 1998).

Die meisten Studien aus industrialisierten Landern gehen davon aus, dal3 etwa 15 %
aller Paare im Laufe ihres reproduktiven Lebens die Erfahrung von Unfruchtbarkeit ma-
chen (Healy et al. 1994: 1539). In medizinischen Lehrbiichern wird meist von 10-15 %
sterilen Paaren ausgegangen (Rabe 1990; Breckwoldt 1994; Tinneberg et al. 1993), al-
lerdings findet sich kein Hinwels, dal3 es sich dabei um ein zeitlich begrenztes Phano-
men handeln kdnnte. Mitunter werden sogar 15-20 % genannt, allerdings ohne eine Re-
ferenz mitzuteilen (Felberbaum/Diedrich 1995).
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Sowohl fur die DDR wie fur die (alte) Bundesrepublik liegen verschiedene, jedoch nur
regionale Studien vor. Es existieren kaum Daten Uber die Verbreitung von Unfruchtbar-
keit in der Bevdlkerung. Die Behandlung weiblicher Sterilitét fand seit den 70er Jahren
in Publikationen der DDR (Leitsmann et a. 1972a; Bernoth et al. 1976) wie auch der
BRD verstarkt Aufmerksamkeit (Libke 1966; Doéring 1970). Dabel wurden in Ost-
deutschland sowohl die (sinkende) Fruchtbarkeit (Schott 1977; Fritsche/Wolk 1990) wie
auch einzelne Behandlungsmethoden und deren Erfolge untersucht (LUrman 1979;
Weise et al. 1986). Bereits seit den 60er Jahren entwickelten sich vereinzelt in beiden
deutschen Staaten als neues Betreuungsangebot spezielle Sterilitdtssprechstunden, die
ihre Aufmerksamkeit nicht mehr auf die getrennte Untersuchung von Mann und Frau,
sondern auf das sterile Paar richteten (Leitsmann et al. 1972b; Libke et al. 1972). Durch
stérkere Einbindung psychoanalytischer Ansétze erweiterte sich allmahlich die Perspek-
tive auf psychosomatisch orientierte, teilweise grof3angelegte Studien (Stauber 1979;
Knorre 1984).

Auch wenn seit Mitte der 80er Jahre die Einflhrung der Methoden extrakorporaler Be-
fruchtung in Deutschland (Ost und West) einen enormen Zuwachs an Publikationen zu
Sterilitét/Infertilitét mit sich brachte, blieb doch der Zuschnitt der Studien im wesentli-
chen auf die Auswertung von Inanspruchnahmedaten von Kliniken oder reproduktions-
medizinischen Zentren begrenzt. Neben der Ermittlung von Sterilitatsursachen und de-
ren Behandlungsmdglichkeiten wurde die reale Existenz von Unfruchtbarkeit in der
Bevdlkerung nur sporadisch betrachtet.

6.4.2 Verbreitung und Ursachen von Fruchtbarkeitsstérungen

In der (alten) Bundesrepublik fand 1988 eine reprasentative Umfrage im Auftrag eines
Pharmaunternehmens statt, die neben dem Umfang der Kinderlosigkeit auch die Bewdl-
tigungsstrategien in Erfahrung bringen sollte (Bruckert 1989). Im Rahmen einer euro-
péischen Untersuchung (European Studies of Infertility and Subfecundity, ESIS) wurde
Anfang der 90er Jahre — in Kooperation mit Danemark, Italien, Polen und Spanien - eine
breit angelegte, reprasentative Untersuchung zur weiblichen Infertilitét in Kooperation
mit fUnf europdischen Landern durchgefhrt, an der insgesamt 6.630 Frauen teilnahmen.
Anders als aus demographischer Perspektive, wo der Blick auf die Gesamtbevdlkerung
bzw. auf alle Frauen zwischen 15 und 45 Jahren gerichtet ist, wurden in diese mehrstu-
fige Studie nur Frauen im Alter zwischen 25 bis 45 Jahren al's reprasentative Regional-
stichproben einbezogen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt ,at risk® waren, also
schwanger werden konnten. Als Fruchtbarkeitsstorung war festgelegt, wenn Frauen -
unabhangig von ihrem Familienstatus - trotz regelméaiigem ungeschitzten Geschlechts-
verkehr nicht innerhalb von 12 Monaten schwanger wurden (Da3ler et al. 1994). An der
deutschen Studie, die in funf stadtischen und |andlichen Regionen durchgefiihrt wurde,
nahmen 1.531 per Zufallsstichprobe ermittelte Frauen teil. Ein Drittel der 1.282 Frauen,
diejemals ,at risk” waren, hatte langer als 12 Monate auf eine Schwangerschaft gewar-
tet und somit die Erfahrung von Unfruchtbarkeit im Sinne der genannten Definition
gemacht. Dennoch hatten die meisten dieser Frauen spater noch Kinder bekommen.
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Lediglich ein Fnftel derjenigen, die jemals eine Wartezeit hatten, blieb letztlich ohne
Kind (Helfferich/Kippers-Chinnow 1996: 115). Die Wartezeit auf eine Schwanger-
schaft verlangerte sich oberhalb des 30. Lebengahres. Auch Rauchen verzégerte den
Eintritt einer Schwangerschaft, je mehr Zigaretten die befragten Frauen rauchten, um so
langer muldten sie darauf warten, schwanger zu werden (Neumann et al. 1994).

Auch eine Studie von 1988 hatte etwa 6 % ungewollt kinderloser Paare ermittelt (Bruk-
kert 1989). Aullerdem hatten bereits 1985 im Rahmen einer reprasentativen Umfrage
zum Familienplanungsverhalten ca. 7 % der befragten Frauen angegeben, unfruchtbar zu
sein (Doring et al. 1986). Zu ahnlichen Ergebnissen — 6,5 % sterile Frauen — kommt
ebenfalls die ESIS-Studie (Karmaus et a. 1999).

Seilitdtursachen

Bel der Betrachtung der Unfruchtbarkeit haben sich zwel Faktoren als wesentlich her-
ausgestellt: das Alter der Frau und die Dauer der verminderten Fruchtbarkeit. Wie oben
dargestellt, sinkt nach dem 30. Lebengahr die Fruchtbarkeit, nach Aussage mancher
Autoren kommt es bereits zwischen dem 25.-35. Lebengahr zu einem Absinken um
50 % (van Noord-Zaadstra et al. 1991).

Die Sterilitdtsursachen liegen medizinischen Lehrblchern zufolge zu 40-50 % bei der
Frau und zu 30-40 % beim Mann (Breckwoldt 1994; Maalien/Stauber 1988; Stauber
1996). Konzeptionshindernisse bei beiden Partnern werden mit 15-30 % beziffert
(Breckwoldt 1994; Rabe 1990). Bei 10-20 % der Paare |&ldt sich keine Sterilitétsursache
nachwei sen (sogenannte idiopathische Sterilitdt) (Runnebaum/Rabe 1995).

Betrachtet man diese Haufigkeitsangaben im internationalen Vergleich, treten weit gro-
Rere Unterschiede auf. Das kann in einer unterschiedlichen regionalen Verteilung der
verschiedenen Sterilitétsursachen liegen, es kdnnen allerdings unter Umstanden darin
auch unterschiedliche diagnostische Mdglichkeiten aufgrund medizinisch-technischer
V oraussetzungen zum Ausdruck kommen (Leidenberger 1995).

Auch wenn eine Erweiterung der Datenbasis Gber den Umfang der Kinderlosigkeit in
der Bevolkerung, etwa durch Differenzierung nach Regionen, Ethnien oder Berufsgrup-
pen, winschenswert ware, ist doch festzuhalten, dal3 mittlerweile umfangreiche Studien
Uber Einflul¥faktoren auf die Fertilitét vorliegen. Die Fruchtbarkeit wird negativ beein-
trachtigt u. a. durch:

* Nikotin (Joffe/Li 1994, Gerhard/Runnebaum 1992a; Augood et al. 1998);

» Kaffee/lKoffein (Bolumar et al. 1997);

» Pestiziden/Losungsmitteln (Thrupp 1991; Gerhard et al. 1993);

» Schwermetallen (Gerhard/Runnebaum 1992b);

* Infektionen des Unterleibs, insbesondere durch Chlamydien (Cates et al. 1990).
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I nangpruchnahmevon Hilfe

Folgt man der Frage, was die unfruchtbaren Paare tun, zeigt sich, dal? medizinische
Hilfe vor allem von Paaren gesucht wird, die noch kein Kind haben. Ist bereits ein Kind
vorhanden, sinkt das Hilfeersuchen drastisch ab (Olsen et al. 1998).

In der deutschen Untersuchungsgruppe der européischen Studie haben ca. 11 % der
Frauen/Paare einen Arzt oder eine Arztin um Rat gefragt. Ein groRer Teil (41 %) - hau-
fig Akademikerinnen - tat dies bereits innerhalb von sechs Monaten. Etwa ein Viertel
der Befragten wartete 7-12 Monate, wahrend die Ubrigen - haufig Frauen mit niedrige-
rem Ausbildungsstatus - erst nach einem Jahr Hilfe suchten. (Helfferich/K Uppers-Chin-
now 1996:124). Beinahe die Halfte der Paare ging gemeinsam zum Arzt, in Deutschland
meist zum Facharzt. Selten suchen Ménner alein eine Arztpraxis auf (Olsen 1996).

6.4.3 Versorgungsangebote

Aus der Sterilitétstherapie als Bereich der Gynakologie hat sich die Reproduktionsmedi-
zin entwickelt, die in Kooperation mit anderen medizinischen Disziplinen wie der An-
drologie, der Endokrinologie und der Humangenetik mittlerweile ein Spektrum ver-
schiedener Fortpflanzungstechniken anbietet. Nach ihrem Selbstversténdnis ist die Re-
produktionsmedizin die Lehre von den Fortpflanzungsfunktionen, ihren Stérungen und
von der Diagnostik, der Therapie und Prévention dieser Stérungen. Nach der Auffas-
sung eines ihrer Vertreter beschreibt der englische Begriff , reproductive health® umfas-
send und knapp die Aufgabe dieser Disziplin (Leidenberger 1995: 139).

Stellt sich bei einem Paar nicht die erwiinschte Schwangerschaft ein, ist diesi. d. R. fur
die Frau Anlal3, eine gyndkologische Praxis aufzusuchen. Nach einer allgemeinen
Anamnese sollen zundchst mittels verschiedener Untersuchungen, die Sterilitétsursa
che/n der Frau geklart werden, z. B.:

» ovarielle Ursachen - Stérung der Eizellreifung;
» tubare Ursachen - nicht durchlassige oder fehlende Eileiter;
» uterine Ursachen - z. B. Fehlbildung der Gebarmutter;

» zervikale Ursachen - Verénderung des Gebarmutter hal ses oder Stérung in der Kon-
sistenz des Zervixschleimes;

» vaginale Ursachen - Fehlbildungen der Scheide;

» psychische Ursachen - psychische Konflikte, Ambivalenz im Zusammenhang mit
Schwangerschaft, kann sich verbergen hinter sogenannter idiopathischer Sterilitét;

» idiopathische Sterilitét - keine Ursachen auffindbar.

Mittlerweile gehort es zur Kinderwunschdiagnostik, auch nach mdglichen Ursachen
beim Mann zu suchen. Meist sind es Urologen oder Dermatologen, die eine Analyse des
Spermas nach Anzahl, Beweglichkeit oder Form der Samenféden vornehmen. Liegen
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die Untersuchungsergebnisse vor, stehen verschiedene Behandlungswege offen. Das
Repertoire reicht von lang bekannten Formen wie Basaltemperaturmessung, Hormonbe-
handlung, Inseminationen bis zu invasiveren Formen wie chirurgischen Mal3nahmen
oder Verfahren der sogenannten Assistierten Reproduktion.

Die Basaltemperaturmessung dient der Ermittlung des Eisprungs als optimalem Kon-
zeptionszeitpunkt. Dazu mif3t die Frau jeden Morgen zur gleichen Zeit ihre Korpertem-
peratur nach mindestens sechs Stunden Ruhe. Der niedrigste Punkt liegt vor dem Ei-
sprung, danach folgt ein leichtes Ansteigen der Kérpertemperatur um 0,4-0,6°C. In den
folgenden 12-16 Tagen bleibt die Temperatur erhoht (Breckwoldt 1994). Bei Zyklussto-
rungen, z. B. Ausbleiben von Blutung oder Eisprung kann eine Hormonbehandlung mit
unterschiedlichen Medikamenten z. B. Oestrogenen oder oestrogenhaltigen Stoffen so-
wie mit Schilddrisenhormonen vorgenommen werden. Sind die Eileiter nicht durchlés-
sig, kann versucht werden, durch eine mikrochirurgische Operation ihre Durchgéngig-
keit wieder herzustellen.

Bei einer Insemination werden im Falle von verminderter Fruchtbarkeit des Mannes
Samenzellen in die Gebarmutter der Frau eingebracht. Handelt es sich dabei um den
Samen des Ehemannes spricht man von homologer — bel der Verwendung von Fremd-
sperma von heterologer - Insemination. Die heterologe Insemination befindet sich aller-
dings in der Bundesrepublik in einem schwierigen, weil offenen juristischen Feld. Ein
auf solche Weise gezeugtes Kind hat z. B. Anspruch auf die Kenntnis seines genetischen
Vaters, somit sind anonyme Samenspenden wie auch die Verwendung von Mischsperma
ausgeschlossen. Auch nach der Reform des Kindschaftsreformgesetzes ist die hetero-
loge Insemination nicht geregelt, dies soll vielmehr mit einem gesonderten Gesetz ge-
schehen (Bundesérztekammer 1998: 2234). Die Bedeutung der Insemination mit Spen-
dersamen wird mittlerweile kontrovers diskutiert, da diese Indikation durch die Ent-
wicklung der Verfahren der Assistierten Reproduktion, insbesondere der Mikroinsemi-
nation (vgl. ICSI), entbehrlich geworden sei (Gunther/Fritzsche 1995).

K 6nnen Basaltemperaturmessung und Hormonbehandlung, ggf. auch Inseminationen, in
gynakologischen Praxen vorgenommen werden, ist es erforderlich, die Paare fUr invasi-
vere Therapien wie die In-vitro-Fertilisation und verwandte Methoden in reprodukti-
onsmedizinische Zentren - Kliniken oder freie Praxen - zu Uberweisen. Idealiter sollen
die weniger eingreifenden Behandlungsmethoden den Vorrang haben. Vor Einfihrung
der neuen Reproduktionstechniken (IVF, ICSl) bestand im Rahmen eines zeitlich aus-
gedehnten Behandlungskonzeptes von sterilen Paaren die Gelegenheit, psychische Fak-
toren eingehender zu erfassen. Mittlerwelle ist es alerdings in der Praxis der Reproduk-
tionsmedizin Ublich geworden, sehr schnell invasive Techniken einzusetzen (Stauber
1996).

Eine andere, allerdings nicht-medizinische, Mdglichkeit, unfreiwilliger Kinderlosigkeit
Zu begegnen, besteht in der Adoption eines Kindes. Dabei ist jedoch einzuschranken,
dai? die meisten Paare Sauglinge adoptieren wollen, die aber nur in geringer Zahl zur
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Adoption freigegeben werden. Dartberhinaus ist festzustellen, dal3 die meisten Paare
sich ein genetisch eigenes Kind winschen.

6.4.3.1 In-vitro-Fertilisation (IVF) und Modifikationen

Nach ersten Erfolgen in England (1978) wird seit Anfang der achtziger Jahre auch in
Deutschland (Ost wie West) die In-vitro-Fertilisation durchgefthrt, um Frauen mit feh-
lenden oder undurchlassigen Eileitern zu einem eigenen Kind zu verhelfen. Zu den Ver-
fahren der sogenannten Assistierten Reproduktion zahl(t)en: der Intratubare Gameten-
transfer (GIFT), der Intratubare Zygotentransfer (ZIFT), der Intratubare Embryotransfer
(EIFT), wie auch verschiedene Verfahren der Mikroinjektion. Unter Intratubarem Ga-
metentransfer (GIFT) versteht man eine Methode, bei der direkt nach der Eizellent-
nahme Ei- und Samenzelle gemeinsam in den Eileiter der Frau gebracht werden, wo
unter quas 'naturlichen' Bedingungen die Befruchtung stattfinden soll. Diese Methode
wurde vorwiegend bei idiopathischer und andrologischer Sterilitét eingesetzt. Den ande-
ren Modifikationen ist gemeinsam, dal3 der Transfer der befruchteten Eizelle (ZIFT,
EIFT) - anders als bel der IVF nicht in die Gebarmutter, sondern ebenfallsin die Eileiter
vorgenommen wird. Angesichts der Mikroinjektion haben diese Verfahren nur noch
eine geringe Bedeutung.

Die In-vitro-Befruchtung (IVF) verlauft im wesentlichen in vier Schritten:

Zuné&chst werden zum Zweck der Stimulation die Eierstocke durch Hormone angeregt,
mehr as eine Eizelle zu produzieren (Superovulation) und das Heranwachsen der Ei-
blaschen wird mit Ultraschallmessungen tdberwacht. In wenigen Féllen werden Frauen
im , natirlichen”, d. h. unstimulierten Zyklus behandelt.

» Zeigen sich im Ultraschall sprungreife Eiblaschen, wird - ebenfalls ultraschallgelei-
tet - die Eizellentnahme (Punktion) vorgenommen.

* Bai der Befruchtung (Fertilisation) im Labor werden die Eizellen mit den durch Ma-
sturbation gewonnenen und aufbereiteten Spermien in eine Nahrlésung (in der Petri-
schale) zusammengebracht. Entstehen dabeli nach ca. 48 Stunden mehrere 2 - 4 -
Zeller, konnen diese transferiert werden. Well das Embryonenschutzgesetz
(ESCHG) nicht erlaubt, mehr als drei Embryonen zu erzeugen, konnen weitere be-
fruchtete Eizellen as sog. 'Vorkerne' (Pronuclei) eingefroren werden. Bel einem
Vorkern ist die Verschmelzung von Ei- und Samenzelle noch nicht ganz abgeschlos-
sen.

* Ist es zu einer Befruchtung gekommen, werden im Rahmen des Embryotransfers bis
maximal drel Embryonen in die Gebarmutter (IVF) bzw. in die Eileiter der Frau
(EIFT) zurtickgegeben. Wegen des hohen Risikos, dal3 auf diese Weise Mehrlinge
entstehen, wird mittlerweile empfohlen, bei Frauen unter 35 Jahren nur zwel Em-
bryonen zu transferieren (Bundesérztekammer 1998).
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Die Zeit nach dem Embryotransfer ist fir die Frau eine Phase grofRer Anspannung, da
sich jetzt entscheidet, ob sich die Embryonen einnisten, d. h., ob es zu einer Schwanger-
schaft kommt.

6.4.3.2 Die Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICS)

Bel den Versuchen, eingeschrankte méannliche Fruchtbarkeit/Unfruchtbarkeit zu behan-
deln, hat sich as erfolgreichste, wenn auch invasivste Technik, die sogenannte intra-
zytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) herausgestellt. Diese hat eine rasante Ent-
wicklung genommen. ICSI findet im Rahmen einer In-vitro-Fertilisation statt, wobei zur
Befruchtung ein einzelnes Spermium mit Hilfe einer Mikrokanile in die Eizelle injiziert
wird.

Bei sehr schlechten Samenbefunden kénnen mittlerweile auch unreife Keimzellen aus
Nebenhoden oder direkt aus dem Hodengewebe gewonnen und weiterverarbeitet wer-
den, um sie dann im Rahmen einer 1CSI-Behandlung einzusetzen (Bals-Pratsch et al.
1996).

Seit erstmalig 1992 eine Brisseler Arbeitsgruppe tUber eine Schwangerschaft nach ICS
berichtete, flhren inzwischen alle anndhernd 100 in Deutschland arbeitenden IVF-Ar-
beitsgruppen diese Methode durch (Berg et a. 1998).

6.4.3.3 Riskender IVF

Bel einer Darstellung neuer reproduktionsmedizinischer Verfahren sind neben den Er-
gebnissen auch die Risiken der Behandlung in die Betrachtung einzubeziehen. Fur die
IVF liegen sie zundchst im Bereich der Stimulation. Aus medizinischer Perspektive
gelten vornehmlich das Hyperstimulationssyndrom, der Spontanabort und die Mehr-
lingsschwangerschaft als unerwiinschte Folgen der Behandlung. Das (schwere) Uber-
stimulationssyndrom ist durch Flissigkeitsansammlungen in der Bauchhohle und im
Brustraum gekennzeichnet und kann in schweren Falen u.a zu Lungenembolie,
Schlaganfall, ja sogar zum Tode fuhren (St. Clair Stephenson 1991). Dartber hinaus
stehen einige der verwendeten Substanzen im Verdacht, unerwiinschte Nebenwirkungen
wie extrauterine Schwangerschaften zu erzeugen, auch ein Zusammenhang mit hor-
monabhangigen Karzinomen, besonders dem Ovarialkarzinom, wird immer wieder dis-
kutiert (z. B. Rossing et a. 1994). Auch die Eizellentnahme ist nicht risikofrei, in eini-
gen Féllen ist sie tédlich verlaufen. Die genauen Todesursachen der weltweit im Rah-
men einer IVF ums Leben gekommenen 18 Frauen sind nicht klar. Sie werden meist mit
der Bauchspiegelung (Laparoskopie) in Verbindung gebracht (Klein 1990: 246).

Fur die Phase der Schwangerschaft sind neben den Aborten auch das Friihgeburtsrisiko
mit extrem untergewichtigen Frihgeburten, das auch in Verbindung mit der hohen
Mehrlingsguote steht, zu nennen (Greenfeld/Haseltine 1986; Munroe et al. 1992).
Mehrlingsschwangerschaften fuhren Uberproportional haufig zu Kaiserschnittentbin-
dungen. Darlber hinaus ist die perinatale Mortalitét (Totgeborene und in den ersten sie-
ben Lebenstagen verstorbene Kinder) fur Zwillinge und Drillinge erhéht (Lieberman
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1998: 174). Ebenfalls nicht zu unterschétzen sind die psychischen und sozialen Bela-
stungen, die nach der Geburt von mehreren Kindern fir die Frauen/Paare entstehen.

6.4.3.4 RiskenvonICS

Die ICSI-Behandlung gilt nach Meinung ihrer Beflrworter als entscheidender therapeu-
tischer Fortschritt in der Behandlung ménnlicher Unfruchtbarkeit. Das zeigt auch ihre
rasante Verbreitung, wiewohl nach wie vor erhebliche medizinische, rechtliche und
ethische Bedenken bestehen. Nicht zuletzt wird darauf hingewiesen, dal3 fur die Anwen-
dung eines solch invasiven Verfahrens die Ursachen mannlicher Sterilitét nicht ausrei-
chend erforscht sind, um somit auch Gefahren fur die Gesundheit der Kinder ausschlie-
[3en zu kdnnen (Bettendorf 1994; Calderon et al. 1995, Beier 1996).

Zuné&chst werden Risiken beschrieben, die mit der Anwendung der Technik in Verbin-
dung stehen, etwa die mogliche Verletzung oder Kontamination der Eizelle
(Hervé/Moutel 1995; Tesarik 1995). Ein anderes Risiko wird in einer moglichen geneti-
schen Verénderung durch die Mikroinjektion gesehen. Durch ICSI besteht die Moglich-
keit, dal3 chromosomale Verénderungen von Mannern weitergegeben werden, die bisher
wegen Unfruchtbarkeit von der Fortpflanzung ausgeschlossen waren. Dabei ist zu be-
rcksichtigen, dald endgultige Aussagen erst moglich sind, wenn die Nachkommen das
reproduktionsfahige Alter erreicht haben (Y anagimachi 1995). Um die Frage, ob durch
ICSI mehr Fehlbildungen bei den Neugeborenen auftreten, wird weltweit heftig gestrit-
ten (Bonduelle 1996; Kurinczuk/Bower 1997). Als Sicherheitsmal3nahme wurde daher
zunéchst vorgeschlagen, vor der Behandlung eine humangenetische Beratung durchfh-
ren zu lassen (Chandley/Hargreave 1996), sowie bel Eintritt einer Schwangerschaft der
Frau eine vorgeburtliche Diagnostik (Amniozentese, Chorionzottenbiopsie) zu empfeh-
len. Inzwischen wird eine humangenetische Untersuchung nur noch angeraten, wenn
sich bel einer Stammbaumanalyse Hinweise auf eine genetische Erkrankung ergeben.
Aul¥erdem sollen auch in Deutschland ‘follow up'-Studien die Entwicklung der nach
ICSI geborenen Kinder dokumentieren (Mau et al. 1997 Ludwig/Diedrich 1999). Bisher
zeigten die Ergebnisse verschiedener Studien — meist ohne Kontrollgruppe — keinen
erhohten Anteil an Fehlbildungen der Kinder. Es wurde jedoch bel pranatalen Untersu-
chungen ein signifikant hdherer Anteil an chromosomalen Verénderungen identifiziert
(Bonduelle et al. 1999). Ubereinstimmend mit internationalen Feldbildungsregistern
wird bisher die Fehlbildungsrate fur Deutschland mit 3 — 5% angegeben (Lud-
wig/Diedrich 1999). Seit Beginn des Jahres 1999 werden die Kosten fur ICSI nicht mehr
von den Gesetzlichen Krankenkassen erstattet. Als Grund dafiir wird angegeben, ,,dal?
fur die Beurteilung der Methode keine ausreichenden Unterlagen zur Beweissicherung
fur ihre Unbedenklichkeit vorgelegt wurden und daher die Voraussetzungen fir eine
Anerkennung der Methode in der vertragsarztlichen Versorgung noch nicht vorlagen®
(Gemeinsame Stellungnahme des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
1999: 84). Jetzt wird hier eine prospektive Studie durchgefihrt, die voraussichtlich bis
2001 anhand epidemiologisch aussageféhiger Daten die Frage erhdhter Fehlbildungen
nach ICSI kléren soll.
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Diese Risiken kommen zu den keineswegs ausgerdumten IV F-eigenen Risiken hinzu.
Neben den genannten, Uberwiegend medizinischen und genetischen Risiken, ist die psy-
chische Belastung der Frau und ihres Partners ein weiterer gravierender Faktor. Als be-
sonders strefireich gelten die Phasen des Wartens insbesondere auf den Eintritt einer
Schwangerschaft (Hélzle 1990). Nicht selten wird die Behandlung von (Versagens)-
Angsten oder depressiven Verstimmungen begleitet. Bleibt die Behandlung erfolglos,
entstehen bei den Paaren u. a. Gefthle von Enttauschung, Traurigkeit, Schuld sowie -
bei Frauen mehr as bei Mannern - Depressionen, die teilweise langere Zeit andauern
(Eugster/Vingerhoets 1999).

6.44 Inanspruchnahmevon IVF und ICSl

Betrachtet man die Entwicklung der IVF in Deutschland, hat sie sich in beiden Teilen
des Landes zunéchst unterschiedlich vollzogen. In der DDR war die Anwendung dieses
Verfahrens auf sechs Universitétszentren konzentriert.

Die Zahl der IVF-Arbeitgruppen hat sich zwischen 1986 und 1998 von 36 auf ca. 100,
fast verdreifacht. Etwa die Hélfte der Teams arbeitet in freier Praxis bzw. Privatklini-
ken. Die Anzahl der Behandlungen hat sich vervielfacht, waren es in 1987 erst 7000
IVF-Behandlungen, werden 11 Jahre spater Uber 45 459 Behandlungszyklen fur IVF
(incl. verwandter Verfahren), ICSI und Kryokonservierung dokumentiert (DIR 1996,
1998).

In der Statistik der deutschen IVF- Arbeitsgruppen wird ICSI zum ersten Mal in 1994
mit knapp 6000 Behandlungen erwahnt. Zwei Jahre danach sind mit 16 000 Behand-
lungsversuchen die IVF-Fale um 1000 Uberrundet und 1997 wird der Vorsprung weiter
im Verhdtnis von 3:2 (15 000 zu 10 000) ausgebaut (DIR 1996, 1997). Ein Jahr spéter
wurden 16 763 IVF- und 23 578 1CSI-Behandlungen durchgefiihrt (DIR 1998).

Zieht man den aktuellen World Collaborative Report, eine Domation der interna-
tional meldenden Arbeitsgruppen heran, zeigt sich, daf? 1995 in Deutschland mit 13 000

m en 1CSI-Punktionen weltweit-vorgenommen wurden - mehr als doppelt soviel
te+Hr-gen USA oder in Frankrel ouzon/Lancaster 1997).

6.4.4.1 Indikationen

Wahrend die IVF urspringl Behandlung tubarer Sterilitdt empfohlen wurde,
zeichnete sich Ende der achtziger Jahre bereits eine deutliche Indikationserweiterung ab.
Das Verfahren wurde auch eingesetzt, wenn mannliche Infertilitét as Indikation vorlag

[ngermenn 1988, Wiedemann et al. 1990). Wurden zu Beginn lediglich 3 % mannliche

ertilitatsstorungen behandelt, ist ihr Anteil auf 30 —50 % mannlicher Sterilitatsfaktoren
gestiegen (Al-Hasani 1995a; Glander 1996; Kupker 1994, 1996). Nach Angaben des
Deutschen IVF-Registers lag fur die Jahre 1996-1997 die Indikation fur ICSI mit 84 %
bzw. 75 % er Fale im andrologischen Bereich. Ein eingeschranktes Spermiogramm war
in 1998 in der Halfte der Falle Anlal3 fur eine ICSI-Behandlung (DIR 1998).
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Als Indikationen fur ICSI gelten méannliche Infertilitat oder der Fall, wenn aufgrund "an-
derer Gegebenheiten die Herbeiftihrung einer Schwangerschaft hochst unwahrscheinlich
ist" (Bundesérztekammer 1998, 2231). In der Praxis sind das in der Regel ein bis zwel
gescheiterte IVF-Versuche (Van der Ven 1995). An der Entwicklung der Mikroinjektion
la3t sich ablesen, dal’3 die Behandlung méannlicher Fertilitatsstbrungen zum zentralen
Interesse in der Reproduktionsmedizin geworden ist (Al-Hasani 1995b, Naether et al.
1995).

6.4.4.2 Ergebnisse der Behandlung

Die Ergebnisse der Behandlungen werden seit einigen Jahren in einer Sammelstatistik
als Durchschnittswerte dokumentiert. Diese Zusammenstellung wurde 1996 reformiert
und nennt sich seitdem Deutsches IVF-Register (DIR). Fir den letzten Bericht haben 91
Zentren ihre Ergebnisse gemeldet, mit 80 % prospektiv erfaldten Daten. Im Vergleich
zur vorherigen rettrospektiven Erfassung hat sich damit die Aussagefahigkeit der Daten
erhoht (DIR 1998).

Betrachtet man die Behandlungsergebnisse, wie sie im Deutschen IVF Register (DIR)
dokumentiert werden, gelingt die Befruchtung bei mehr als der Halfte der Eizellen, die
Befruchtungsrate fur IVF liegt bei 53 %, fur ICSI bei 62 %. Etwa bei jeder 5. Frau, der
eine Eizelle entnommen wurde, kommt es im Durchschnitt zu einer Schwangerschaft
(IVF 20 %, ICSI 23 %). Legt man as Berechnungsgrundlage einen erfolgreichen Em-
bryotransfer zugrunde, liegen die Zahlen etwas hoéher (DIR 1998).

Zu den Besonderheiten der extrakorporalen Befruchtung gehoren die hohe Zahl der Ab-
orte und Extrauterin-Schwangerschaften (EU) sowie die Mehrlingsschwanger-schaften.
Die sog. reproduktiven Verluste liegen bel etwa 25 %, variieren aber in den einzelnen
Jahren. Die Mehrlingsquote fir IVF und ICSI lag in 1998 bei 27 %, im Vergleich zu
1.2 % bei spontan entstandenen Mehrlingen (DIR 1998).

Bedenkt man, dal3 fur die Paare das Ziel der Behandlung in der Geburt eines Kindes
liegt, ist bedauerlich festzustellen, dal3 diese wesentliche Angabe, die sogenannte 'baby
take home'- Rate auch aus dem neuen IV F-Register nicht zu ersehen ist. Mdglicherweise
kommt darin auch die unterschiedliche Erfolgsperspektive von Arzten und Paaren zum
Ausdruck. Wahrend aus medizinischer Sicht Erfolg schon mit dem Erreichen einer
Schwangerschaft erzielt ist, ist fur die Paare ein erfolgreicher Abschlul3 erst mit der Ge-
burt eines Kindes erreicht (Barbian/Berg 1997).

Zieht man die internationale Statistik des Jahres 1995 heran, wird dort fir die BRD bei
2990 Geburten nach IVF eine Rate von 16 % pro Behandlung genannt, bzw. 17 %, wenn
man die Punktion zugrunde legt. Fir ICSI wird - bel 2.456 Geburten - pro Punktion eine
Rate von 19 % angeftihrt (de Mouzon/Lancaster 1997). Bei der Auswertung der pro-
spektiven Daten fur 1998 wurden 3240 Geburten (4.235 Kinder) ermittelt, fir mehr als
ein Viertel fehlen Angaben tiber den weiteren Verlauf der Schwangerschaft. Selbst wenn
man annimmt, dal alle diese ca. 2.000 Schwangerschaften in die Geburt eines Kindes
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mindeten, 1&ge die 'baby-take-home-Rate' (pro Behandlungszyklus) knapp unter den fir
1995 genannten Angaben. Geht man alerdings - wie in einer Tabelle des DIR - von
klinischen Schwangerschaften aus, liegt die Geburtenrate bei 45 % (DIR 1998).

Wievidl Frauen in Deutschland insgesamt eine IVF-, ICSI-, oder sonstige -Behandlung
durchlaufen haben, 183t sich nicht ermitteln. Seit 1982 wird zwar die Zahl der Behand-
lungen dokumentiert, allerdings als sog. Behandlungszyklen. Lediglich im Jahresbericht
1988 werden 4216 behandelte Frauen erwahnt (Siebzehnribl 1990). In der DDR wurden
1160 Frauen im Zeitraum von 1984 bis 1989 mit diesem Methoden behandelt (Wiede-
mann et al. 1990). Fur das Jahr 1998 werden 30 000 Frauen genannt, die mit einer dieser
Therapieformen begonnen haben (DIR 1998), die Verteilung auf IVF und ICSI sowie
die Haufigkeit der Versucheist nicht erkennbar.

6.45 Zusammenfassung

Ein Kind zu bekommen, ist fur viele Menschen ein Lebensziel. Die Fahigkeit dazu - die
eigene Fruchtbarkeit - wird meist selbstverstandlich vorausgesetzt. Lal% sich der
Wunsch nach einem eigenen Kind nicht realisieren, wird dies haufig als schwere Kran-
kung erlebt und ist Anlal3, medizinische Hilfe zu suchen.

Nachdem Kinderlosigkeit lange Zeit a's verborgenes, individuelles Problem galt, wurde
sie durch die Entwicklung und Verbreitung der IVF und ihrer Modifikationen in gewis-
ser Weise zu einem offentlichen Thema gemacht.

In der offentlichen Darstellung erscheint neben dem Leid der Betroffenen verstéarkt auch
das Argument der grof3en, ja wachsenden Zahl unfruchtbarer Paare. Fihrt man sich je-
doch die reale Verbreitung unfreiwilliger Kinderlosigkeit in der Bevolkerung vor Au-
gen, ist festzustellen, daf3 - trotz relativ bescheidener Datenlage fur die Bundesrepublik
Deutschland - das Ausmal3 weit unter dem in der medizinischen Literatur angegebenen
Antell liegt. Ein Ansteigen der Unfruchtbarkeit ist, auch wenn es angesichts umweltbe-
dingter Belastungen plausibel erscheint, derzeit nicht belegt. Dennoch scheinen diese
Annahmen durchaus Wirkung zu entfalten und verstarken in der Medizin die Tendenz,
immer neue Techniken bereitzustellen und bel den Paaren die Vorstellung, dieses Ange-
bot nutzen zu missen. Insofern hat die Medizin - auch wenn es keine eindeutigen Defi-
nitionen gibt - ungewollte Kinderlosigkeit als Sterilitat definiert und daraus einen medi-
zinischen Handlungsbedarf abgeleitet.

Vor diesem Hintergrund erklért sich die enorme Dynamik der Technikentwicklung im
Umfeld der IVF, die keineswegs an einem Endpunkt angelangt ist. ICSI, als mittlerweile
am haufigsten angewendete Methode, konnte so, quasi unbeobachtet, eingefihrt werden
und expandieren. Im Hinblick auf die konkrete Anwendung ist darliber hinaus bemer-
kenswert, dal3 hier in betrachtlichem Umfang gesunde Frauen zu Patientinnen werden,
um so, im Falle mannlicher Unfruchtbarkeit, die Chancen auf ein genetisch eigenes
Kind zu er6ffnen.
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6.5  Schwanger schaft und Geburt
6.5.1 Einleitung

Schwangerschaft und Geburt kommen in ihren Auswirkungen auf die individuelle Le-
benssituation ebenso wie in ihrer gesundheitlichen Relevanz im Lebensverlauf von
Frauen besondere Bedeutung zu. Der Eintritt in eine neue biographische Phase durch
Schwangerschaft und Mutterschaft kann positive oder negative gesundheitliche Effekte
haben. Zu welchem Zeitpunkt diese Ereignisse stattfinden und wie sie individuell und
gesellschaftlich wahrgenommen werden, hangt von verschiedenen sozialen und kultu-
rellen Faktoren ab, die sich historisch stark verandert haben. Zu den Faktoren, die das
Versténdnis und Erleben von Schwangerschaft beeinflussen, zdhlen die im Verlauf der
vergangenen Jahrzehnte wesentlich veranderten welblichen Lebensformen ebenso wie
gesellschaftliche Rahmenbedingungen oder neue medizinische Techniken.

Die Schwangerschaft ist eine biographische Phase, in der sich Frauen und Méanner auf
eine veranderte Situation mit ihren spezifischen Anforderungen, Aufgaben und gesell-
schaftlichen Erwartungen sowie ihren individuellen Folgen einstellen mussen. Sowohl
die Lebensgestaltung der werdenden Mutter a's auch die sie umgebenden sozialen Be-
zlige unterliegen wahrend dieser Zeit einem erheblichen Veradnderungsdruck. Bisher
existierende Formen der Alltagsbewdltigung, der Lebensrhythmus, Ziel- bzw. Wertprio-
ritdten mussen im Hinblick auf die neuen Lebensumstande in ihrer Vereinbarkeit mit
den Bedirfnissen eines Kindes Uberdacht werden. Die Entscheidung fur ein Kind muf3
zwischen individuellen Winschen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen ausba-
lanciert werden.

Das Kapitel Schwangerschaft und Geburt beginnt mit einer Darstellung des Schwanger-
schaftsversorgungssystems in Deutschland, seinen rechtlichen Rahmenbedingungen
sowie der Inanspruchnahme durch die schwangeren Frauen (6.5.2.1). In diesem Ab-
schnitt werden auch die vorgesehenen vorgeburtlichen Untersuchungen beschrieben
sowie die Inanspruchnahme pranataler Diagnostik nach Bundeslandern beschrieben
(6.5.2.2). Ein weiterer Abschnitt (6.5.2.3) ist den psychosozialen Risiken gewidmet, die
fur den Verlauf einer Schwangerschaft bedeutsam sein konnen. Hier sind auch das
Mutterschutzgesetz, Erziehungsurlaubs- und Erziehungsgeldregelungen sowie die
Schwangerschaft bei jugendlichen Frauen enthalten. Der Abschnitt Gesundheitsverhal-
ten in der Schwangerschaft (6.5.2.4) enthdt Aussagen zu gesundheitsbezogenen Ver-
haltensweisen wéhrend der Schwangerschaft. Im Kapitel Geburt werden zuerst Entbin-
dung und Betreuung nach der Geburt thematisiert (6.5.3.1), weiterhin Frihgeburten
(6.5.3.12), Stillen (6.5.3.3.) sowie abschlief3end die Komplikationen in der Schwanger-
schaft, wahrend und nach der Geburt und im Wochenbett (6.5.4).
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Datenlage

Aussagen zu Schwangerschaft und Geburt sind Gber Perinatal erhebungen moglich. Peri-
natal erhebungen sind Erhebungen der Kassenérztlichen Selbstverwaltungen in den Lan-
dern der Bundesrepublik Deutschland mit dem Ziel, die Qualitdt der geburtshilflichen
Versorgung darzustellen und ihre Ergebnisse zu verbessern. Mit den Erhebungsbdgen
werden Daten zur Schwangerschaft, zur Entbindung, zur Mutter und zu den Kindern
erfaldt. Die Erhebungsbdgen werden derzeitig nur fur die in Kliniken sowie in Geburt-
spraxen entbindenden Frauen gefihrt, so daf’ sich auch die Aussagen auf diese Gruppen
beschranken, dennoch aber den grofdten Teil der schwangeren Frauen erfassen. Fur Ent-
bindungen durch Hebammen und in Geburtshdusern sind andere Erhebungsbdgen mit
anderen Qualitétsmalien in Vorbereitung.

Die Daten der Perinatalerhebungen sind bisher nur fir einzelne Bundeslander systema-
tisch ausgewertet worden und meist auch nur in den regionalen Arzteblattern erschienen
(z. B. Selbmann et al. 1980; Lack 1988; Zander et al. 1989; Wulf/Thieme 1991; Perina-
tologische Arbeitsgemeinschaft Niedersachsen o. J.). Da eine bundesweite Analyse bis
heute aussteht, sind Aussagen zu regionalen Verteilungen bestimmter Sachverhalte nicht
moglich. Die meisten Informationen zu Schwangerschaft und Geburt kommen aus den
oben genannten Auswertungen der Perinatalerhebungen oder aus Einzelstudien. Die in
diesem Kapitel aufgefiihrten Angaben aus Perinatalerhebungen sind fir diese Ubersicht
zusammengestellt worden. Sie liegen jedoch nicht fur alle Bundeslander vor.

Zum Stillverhalten gibt es ebenfalls keine Ubergreifenden Studien, jedoch einzelne Er-
hebungen, die teils im Zusammenhang mit anderen Fragestellungen (z. B. bei Nolting et
al. 1993 zur Problematik des pl6tzlichen Sauglingstodes oder bel Bergmann et al. 1994
zu den atopischen Erkrankungen) auch die Erndhrungsweise von Sauglingen erfaldt ha-
ben. Ein Vergleich der Studienergebnisse ist schwierig. Teilweise werden unterschiedli-
che Sachverhalte unter einem Begriff erfalét, z. B. werden Stillquoten erfaldt, ohne zwi-
schen ausschliefdlichem Stillen und Tellstillen zu differenzieren. Es gibt sowohl Quer-
schnittsuntersuchungen (z. B. Nolting et al. 1993; Tietze et a. 1998b) as auch Léngs-
schnittsstudien (z. B. Kloppenburg-Frehse/K oepp 1993; Bergmann et al. 1994).

Fur die Darstellung von Komplikationen in der Schwangerschaft werden GKV-Daten
zur geburtshilflichen Arbeitsunfahigkeit und Daten zur stationaren Morbiditdt verwen-
det. Es sind Routinedaten der GKV von 1993 und 1996, welche alle Diagnosen nach
ICD 9 dokumentieren. Was die Aussagekraft und Qualitat der Daten betrifft, so ist ne-
ben den in der Einleitung beschriebenen definitorischen Schwierigkeiten zu berticksich-
tigen, dai3 die hier verwendeten Datenquellen ein unterschiedlich selektiertes Material
bereitstellen.

6.5.2 Schwangerschaft

Fur den Verlauf und den Ausgang der Schwangerschaft sind eine Reihe von Faktoren
relevant wie z. B. die rechtlichen Regelungen zum Schutz werdender Mitter, soziale
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Unterstiitzungen, das gesundheitliche Versorgungssystem mit seinen medizinischen und
technischen Mdglichkeiten zur Betreuung wahrend der Schwangerschaft ebenso wie die
partnerschaftliche und familidre Situation der werdenden Muitter, ihr Erwerbsstatus,
Wohnverhdtnisse, Einkommen und Bildungsstand. Es héngt von vielen Faktoren ab,
wie Frauen diese Zeit erleben, ob sie beispielsweise Abweichungen von den medizini-
schen Normen eher als etwas Normales oder stark Beunruhigendes erleben, sich gut
oder schlecht betreut fuhlen u. & m.. Einflul3 darauf haben gesellschaftliche und indivi-
duelle Bedingungen, so z.B. die rechtlichen Regelungen zum Schutz werdender Mitter,
vorhandene soziale Unterstiitzungsleistungen, das gesundheitliche Versorgungssystem
mit seinen medizinischen und technischen Méglichkeiten aber auch die partnerschaftli-
che und familidre Situation der werdenden Muitter, ihr Erwerbsstatus, die Wohnverhalt-
nissen, das Einkommen oder ihr Bildungsstand.
[ ]

6.5.2.1 Schwangerenvorsorge

Die Schwangerenvorsorge in Deutschland ist gut ausgebaut und eine fur ale Frauen
erreichbare Moglichkeit der Betreuung. Durch die Einfuhrung des Mutterschutzgesetzes
und der Mutterschaftsrichtlinien und die seit 1966 rechtlich geregelte Ubernahme der
Kosten durch die gesetzlichen Krankenkassen erhalten schwangere Frauen umfassende
Betreuung und Unterstitzung. Die der Schwangerenvorsorge zugrundeliegenden Be-
stimmungen sind im Soziagesetzbuch V (SGBV) geregelt. Die Mutterschaftsrichtlinien
haben den Charakter von Durchfihrungsbestimmungen. Sie sind bisher finfmal neu
gefal’t worden. Dabei hat die dritte Neufassung von 1975 insofern eine besondere Be-
deutung als von diesem Zeitpunkt an die Erkennung und Uberwachung von Risiko-
schwangerschaften und -geburten einbezogen wurde. Die derzeit glltige Fassung wurde
am 23.10.1998 beschlossen. Die seit 1990 wichtigsten Verénderungen sind der folgen-
den Tabelle zu entnehmen.

Tabelle6.5-1:  Beschlossene Maf3nahmen im Rahmen der Schwangerenvorsorge seit 1990

Beschlul3 desBun- Inkrafttreten Inhalte

desausschusses

22. Juni 1990 1. September 1990  Einfiihrung der prapartalen Rhesus-Prophylaxe

4. Dezember 1990 1. Februar 1991 Redaktionelle Anderungen

9. April 1991 1. Juni 1991 Modifizierung des V erfahrensablaufs zur Rhesus-Prophy-
laxe

17. Juni 1992 30. September 1992  Schwangerschaftsvorsorge erst nach Feststellung der in-

takten Schwangerschaft, Vorstellung der Schwangeren in
der Entbindungsklinik, Rhesus-Prophylaxe bei schwachem
Rhesus-Faktor ¥, Entfall der VVorgaben zur fetomaternalen
Makrotransfusion und zur ABO-Bestimmung bei Neugebo-
renen von M{ttern der Blutgruppe 0

23. August 1994 30. September 1994  Aufnahme eines generellen Screening auf Hepatitis B

22. November 1. April 1995 Neustrukturierung der Ultraschall-Untersuchungen. Einfih-

1994 rung eines Screening auf Chlamydien, Hinweise zu
schwangerschaftsspezifischen Erndhrungsempfehlungen,
Aufnahme der Chorionzottenbiopsie im Rahmen der pr&-
natalen Diagnostik, Ausschlufd der Rhesus-Prophylaxe bei
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D Y—positiven Frauen

8. Mai 1995 9. Juli 1995 Anderung der Anlagen 1b und 1c zu den Ultraschall-Unter-
suchungen im Hinblick auf die Zuordnung von Lagean-
omalien

14. Dezember 23. Februar 1996 Screening auf Chlamydien mittels Gensonden

1995

23. Februar 1996 5. Mai 1996 K onsequenzen aus den Regelungen im Einheitlichen Be-
wertungsmalistab (EBM)

17. Dezember 7. Mérz 1997 Abstimmung der Indikationen in der Anlage 1 ¢ mit Ultra-

1996 schall-Vereinbarung und EBM

24, April 1998 Entfall der Hormonanalysen bel Verdacht auf Plazentinsuf-
fizienz

Quelle: Bauer, S.: 1999.

In Deutschland liegt die Schwangerenvorsorge vor allem in den Handen der niedergelas-
senen Frauendrztinnen und Frauenarzte. Die Mdglichkeiten fur Allgemeinmediziner und
Hebammen sind - anders als beispielsweise in Grofbritannien oder den Niederlanden -
begrenzt. So ist es Allgemeinmedizinern erlaubt die Schwangerenvorsorge zu tberneh-
men, wenn sie ,die vorgesehenen Leistungen auf Grund ihrer Kenntnisse und Erfah-
rungen erbringen kénnen, nach der arztlichen Berufsordnung dazu berechtigt sind und
Uber die erforderlichen Einrichtungen verfigen* (MutterschaftsRL, Allgemeines, Ziffer
4). Hebammen koénnen schwangere Frauen im Delegierungsprinzip betreuen. Ihre M 6g-
lichkeiten beginnen, ,,wenn der Arzt dies im Einzelfall angeordnet hat oder wenn der
Arzt einen normalen Schwangerschaftsverlauf festgestellt hat und daher seinerseits
keine Bedenken gegeniiber weiteren Vorsorgeuntersuchungen durch die Hebamme be-
stehen*. Dabei kdnnen sie ,im Rahmen ihrer beruflichen Befugnisse® Grunduntersu-
chungen: d. h. die Gewichtskontrolle, das Blutdruckmessen, die Urinuntersuchung auf
Eiweil3 und Zucker, die Kontrolle der kindlichen Herztone sowie allgemeine Beratung
der Schwangeren durchfuihren. Fir die Uberwachung von Risikoschwangerschaften sind
die niedergelassenen Frauenarztinnen und -arzte oder gegebenenfalls auch Allgemein-
mediziner zusténdig. Risikogeburten finden in den Entbindungsabteilungen der Kran-
kenhauser statt (Abschnitt B der MutterschaftsRL ,, Riskoschwangerschaften und Risko-
geburten®).

Frauen, bel denen eine Schwangerschaft festgestellt wird, erhalten von der behandeln-
den Arztin/dem Arzt einen sogenannten Mutterpal3. Bis zum Ende der Schwangerschaft
soll dieser von der Schwangeren immer bei sich getragen werden. In dem Mutterpald
werden die einzelnen Leistungen dokumentiert und alle Untersuchungsbefunde einge-
tragen. Besonders die letzte Ausgabe (vgl. Hutzler 1996) ist eng mit den Mutterschafts-
richtlinien verknlpft. Der Mutterpal fuhrt die Arztin oder den Arzt tber ,, Cheque-Li-
sten” durch die Richtlinien.

Der Mutterpal3 hat viele Vorteile. Zunehmender Kritik sieht sich alerdings der in ihm
enthaltene Risikokatalog von insgesamt 52 anamnestischen und allgemeinen Risiken
gegeniiber. Anamnestische Risiken sind die sich aus den in Abschnitt A der Multter-
schaftsrichtlinien festgeschriebenen Grunduntersuchungen: Messung des Blutdrucks,
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Feststellung des Korpergewichts, die Beurtellung der Gebarmutter (Grol3e, Lage, Be-
schaffenheit) durch Abtasten, Feststellen der Herztone und der Lage des Kindes, Urin-
untersuchung auf Zucker- und EiweiRausscheidung und mikroskopische Sedimentbeur-
teilung sowie Erstellen eines , kleines Blutbildes®, ergebenden Risiken. Aul3erdem wird
hier eine Familienanamnese, eine Eigen- und Arbeits- und Sozialanamnese erhoben und
so der gesundheitliche Zustand und die soziale Situation vor der jetzigen Schwanger-
schaft zu rekonstruieren versucht. Sie sind im Mutterpald im Katalog , A. Anamnese und
allgemeine Befunde/Erste Vorsorge Untersuchung” in 26 Punkten (1 — 26) zusammen-
gefaldt. Der Katalog schlief3t mit der arztlichen Bewertung Uber das Vorliegen eines
Schwangerschaftsrisiko bei der Erstuntersuchung ab.

Der Abschnitt B der Mutterschaftsrichtlinien (Erkennung und besondere Uberwachung
von Risikoschwangerschaften und Risikogeburten) enthélt Mal3nahmen zur Erkennung
sogenannter Befundrisiken. Das sind Risiken, die sich wahrend des Schwangerschafts-
verlaufs (befundete Risiken) ergeben. Im Mutterpald sind sie im Katalog ,, B. Besondere
Befunde im Schwangerschaftsverlauf” in weiteren 26 Punkten (27 — 52) zusammenge-
faldt. Hier wird z. B. festgehalten, ob Frauen wahrend des Schwangerschaftsverlaufs
M edikamente einnehmen, ob besondere psychische oder soziale Belastung auftreten, es
zu einer Plazenta-Insuffizienz oder Einstellungsanomalien kommt u. & m.

Zusammen mit dem Katalog A sollen die , Besonderen Befunde im Schwangerschafts-
verlauf* (Katalog B) die Aufmerksamkeit des betreuenden Arztes scharfen. Im Ergebnis
dieses Risikokonzepts werden gegenwaértig in Deutschland 2/3 aller Schwangerschaften
als Risikoschwangerschaften eingestuft. Damit nimmt Deutschland weltweit einen Spit-
zenplatz ein.

Grundsétzlich wird an dem Risikokonzept kritisiert, dal3 es einer risikoorientierten me-
dizinischen Sichtweise Vorschub leistet, die leicht Gefahr lauft, den Blick auf die
Schwangerschaft und Geburt als ,normale’ Ereignisse zu verstellen. Ein anderes Pro-
blem wird darin gesehen, dal3 zu wenig danach gefragt wird, was das Etikett , Risiko-
schwangerschaft” fir die Schwangere selbst bedeutet. In der Debatte wird zudem darauf
aufmerksam gemacht, dal3 nicht zwischen Frauen mit unterschiedlichen Risiken unter-
schieden wird. Das hat Folgen fur die Betroffenen selbst aber auch fur die Gesell schaft.
Wenn beispielsweise Frauen nur, well sie Uber 35 Jahre sind, nach &hnlichen Standards
betreut werden wie Frauen mit Diabetes, kann dies fur beide zu einer Fehlbetreuung
fuhren. Frauen mit hohem Risiko (mit Diabetes) laufen Gefahr unterversorgt zu werden,
wahrend Frauen mit niedrigem Risiko (35 Jahre) das Problem der Uberversorgung und
Pathologisierung haben. Aus gesellschaftlicher Sicht und vor allem im Zusammenhang
mit der Kostendiskussion entsteht hier die Frage nach den durch unnétige Diagnostik
(bei den low-risk Schwangeren) unnétigen Kosten.

Der friher hdufig beschriebene Zusammenhang zwischen dem rechtzeitigen ersten Be-
such, der Gesamtzahl der von der Schwangeren wahrgenommenen Besuche in der
Schwangerenvorsorge und dem Ergebnis der Schwangerenvorsorge (, outcome®) ist
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inzwischen relativiert worden. Es handelt sich insofern um einen Scheinzusammenhang,
als Frauen mit sozialen Nachteilen und Beeintrachtigungen durch den schlechteren Zu-
gang zum Medizinsystem die Schwangerenvorsorge seltener wahrnehmen, gleichzeitig
aber auch digjenigen sind, die aufgrund ihrer sozialen Lage gesundheitlich gefahrdeter
sind (Tietze 1986). Collatz (1983) konnte sogar zeigen, dal3 Schwangere mit Risiken aus
der Anamnese oft nicht so geleitet werden, wie der Abschnitt B der Mutterschaftsricht-
linien es verlangt. Auch erwiesen sich bel diesen Frauen die Zahl der Grund- und Zu-
satzuntersuchungen als unterdurchschnittlich. Diese Ergebnisse sind spater mit den Da-
ten der bayerischen Perinatal erhebung bestétigt worden (Wulf/Thieme 1991). Berufsté
tigkeit der Frau in der Schwangerschaft erweist sich heute im Gegensatz zur Zeit zwi-
schen den Weltkriegen und davor (Hirsch 1925) als ein sozialer und gesundheitlicher
Vorteil (Zusammenfassung bei Tietze et a. 1987), der zu einer niedrigeren perinatalen
Morbiditét und Mortalitét fuhrt (Selbmann et al. 1980).

Tdlnahmean der Schwangerenvorsorge

Bel einer normalen Schwangerschaft, d. h. einer Schwangerschaft ohne sogenannte spe-
zielle Risiken (Risiken nach Abschnitt B der Mutterschaftsrichtlinien), wird der Beginn
der Vorsorgeuntersuchungen vor der 13. Schwangerschaftswoche empfohlen. Insgesamt
sind 10 Untersuchungstermine vorgesehen: zu Beginn der Schwangerschaft monatlich,
in den letzten zwei Schwangerschaftsmonaten 14tégig. Ziel der Schwangerenvorsorge
ist es, Gefahren fur die Gesundheit der Mutter und des ungeborenes Kindes abzuwenden
und mogliche gesundheitliche Risiken frith zu erkennen.

Viele Frauen akzeptieren die Schwangerenvorsorge, zumal sie damit die Hoffnung ver-
binden, ihrem Kind von Anfang an eine gute gesundheitliche Grundlage mit auf den
L ebensweg geben zu kénnen. Die Teilnahme der Schwangeren an den V orsorgeuntersu-
chungen ist in den ost- wie in den westdeutschen Bundeslandern sehr hoch. Durch-
schnittlich ca. 40 % besuchen bis zur 8. Woche erstmals die Vorsorge, bis zur 13. Wo-
che haben bereits 80 % - 90 % der schwangeren Frauen vorsorgende Untersuchungen in
Anspruch genommen mit regionalen Unterschieden (vgl. Tabelle 6.5-2). Bezogen auf
die spate Nutzung der Vorsorgeuntersuchung haben sich in den vergangenen beiden
Jahrzehnten V eranderungen ergeben. Noch vor einigen Jahren fand der erste Besuch bei
einer Arztin bzw. einem Arzt durchschnittlich zwischen der 15. und der 23. Schwanger-
schaftswoche statt. Auch die Zahl der wahrgenommenen Vorsorgeuntersuchungen lag
deutlich unter dem heutigen Durchschnitt.

Tabelle6.5-2:  Erstuntersuchung im Rahmen der Schwangerenvor sorge nach Schwanger schaftswochen
(SSW) im Jahr 1997

Bundesland Bis8.SSW 9.-12. SSW 13.-16. SSW 17.-20. SSW 21.-24. SSW Ab 25. SSW

in %
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Berlin 35,8 45,8 11,0 3,0 14 31
Brandenburg 35,8 44,5 12,2 2,7 14 35
Sachsen 38,3 44,6 10,9 2,5 11 2,6
Sachsen-Anhalt 40,2 41,4 10,6 2,8 14 3,6
Thiringen 40,7 41,6 11,1 24 12 3,0
Baden-Wirt- 1,7 435 9,5 2,3 0,9 2,0
temberg

Bayern 42,3 42,6 9,8 2,1 0,9 23
Niedersachsen 48,2 39,8 7,3 19 0,9 2,0
Rheinland- 47,7 38,5 78 2,2 1,0 2,7
Pfalz

Westfalen- 53,5 34,7 6,6 2,0 0,9 2,2
Lippe

Quellen: eigene Zusammenstellung aus den Perinatalerhebungen 1997 der Lénder.

Etwadrel Viertel aller Schwangeren nehmen mehr als zehnmal an einer Vorsorgeunter-
suchung teil. Bemerkenswert ist die in den neuen Bundesléndern deutlich hohere Zahl
der Schwangeren, die mehr as 14mal zu V orsorgeuntersuchungen gehen.

Tabelle6.5-3  Gesamtzahl der Vorsorgeuntersuchungen nach Bundeslandern 1997

Bundeslénder 1-4 5-9 10- 14 Uber 14 Ohne Angabe
in%
Berlin 2,7 19,8 57,5 19,2 0,8
Brandenburg 2,1 18,4 60,5 17,5 1,6
Sachsen 1,4 16,2 60,3 21,1 0,9
Sachsen-Anhalt 1,9 154 57,5 24,5 0,6
Thiringen 1,3 14,0 57,8 25,7 1,2
Baden-Wirttemberg 1,1 21,3 64,9 11,3 1,4
Bayern 13 22,3 65,1 10,0 1,3
Niedersachsen 1,6 19,8 66,7 11,2 0,7
Rheinland-Pfalz 1,6 22,2 65,7 91 1,3
Westfalen-Lippe 1,8 225 67,2 7,4 1,1

Quelle:  eigene Zusammenstellung aus den Perinatalerhebungen der Bundeslander im Jahr 1997.

Die Frage, ob diese Entwicklung als eine Folge der strukturellen Veréanderungen im Ge-
sundheitssystem der neuen Bundeslander oder als kultureller Effekt zu werten ist, kann
gegenwartig nicht beantwortet werden. Auf jeden Fall brachte die Anpassung des Ge-
sundheitssystems der DDR an das System der BRD grof3e Veranderungen mit sich. An
die Stelle der speziaisierten Beratungsstellen, die strukturell einem Krankenhaus, einer
Poliklinik oder einem Ambulatorium zugeordnet waren, trat die Betreuung durch pri-
vatwirtschaftlich organisierte gynakologische Praxen. Dabei war die gesundheitliche
Vorsorge fur die werdende Mutter und das Kind in der DDR aufgrund seiner Wirksam-
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keit besonders vorzeigewdrdig. Dies betraf das breite Angebot an Unterstiitzungsformen
und die Méglichkeit, Mutterschaft und berufliche Ausbildung und Tétigkeit zu verbin-
den, wie auch den deutlichen Riickgang der Mutter- und Sauglingssterblichkeit und der
Frihgeburten in den 70er und 80er Jahren.

6.5.2.2 Vorgeburtliche Untersuchungen

Hauptbestandteil der Schwangerenvorsorge sind die vorgeburtlichen Untersuchungen. Sie
dienen der regelmaRigen Kontrolle des Schwangerschaftsverlaufs und werden bei allen
Schwangeren durchgefiihrt. Die prénatale Diagnostik dagegen wird nur bei wenigen ange-
wendet. Uber sie wird weiter unten berichtet.

Untersuchungen in der Schwangerenvor sorge

Zur regelmaliigen Kontrolle sind in der Schwangerenvorsorge mindestens zehn Unter-
suchungen vorgesehen. Im ersten Drittel der Schwangerschaft werden bei der - nach der
Schwangerschaftsfeststellung - ersten Vorstellung vom Arzt/der Arztin oder einer Heb-
amme die erste Grunduntersuchung durchgefiihrt. Dazu gehort u. a. die Feststellung des
K orpergewichtes, der Hohe des Blutdruckes, der Groéfde der Gebarmutter und die Urin-
untersuchung. Eine solche Grunduntersuchung gehort zu jeder der zundchst vierwo-
chentlichen Vorsorge-Untersuchungen in der Schwangerschaft. Beim ersten Mal werden
aulRerdem serologische Untersuchungen im Hinblick auf Lues, Rételn, bel begrindetem
Verdacht auch auf Toxoplasmose oder andere latente Infektionen durchgeftihrt. Hier
wird auch die Blutgruppe festgestellt und mit einem Test nach irreguléren Blutgruppen-
Antikorpern gesucht. Die Durchfiihrung eines HIV-Tests ist fakultativ und darf nur nach
vorheriger arztlicher Beratung bel der Schwangeren durchgeftihrt werden. Die Ergeb-
nisse der Lues-Reaktion und des HIV-Tests werden nicht dokumentiert. Nur die Tatsa-
che der Untersuchung wird vermerkt. Die serologischen Untersuchungen nach Feststel-
lung der Schwangerschaft entsprechen denen in der DDR. Im Unterschied zur DDR ist
jedoch die serologische Untersuchung auf Toxoplasmose keine Routine-Untersuchung,
sondern erfordert eine Indikation (Expositionsrisiko). Das gleiche gilt fir den Alpha-
Fetoprotein-Test, mit dem die Spina bifida (offener Riickenmarkskanal) erkannt werden
soll. In der 9. bis 12. Schwangerschaftswoche ist eine Ultraschall-Untersuchung der
Frucht zur GroRenbestimmung und zur Schatzung des Entbindungstermins vorgesehen

Im zweiten Drittel der Schwangerschaft wird die Ultraschall-Untersuchung in der 19.
bis 22. Woche wiederholt, wobei der Ausschlul® von Fehlentwicklungen im Vorder-
grund der Diagnostik steht. Bel Rh-positiven Schwangeren ist die Durchfiihrung eines
zweiten Antikorpersuchtestes in der 24. bis 27. Schwangerschaftswoche vorgesehen.
Sind bel Rh-negativen Schwangeren keine Anti-D (Rh-positiv)-Kérper vorhanden, so
soll in der 28. bis 30. Schwangerschaftswoche ein Immunglobulin injiziert werden, um
moglichst bis zur Geburt eine Sensibilisierung der Schwangeren durch Rh-positive rote
Blutkorperchen des Ungeborenen zu verhindern. Das Datum dieser prépartalen Anti-D-
Prophylaxe ist im Mutterpal? an einer vorgesehenen Stelle zu vermerken. Die Anti-D-
Prophylaxe hat die Geschichte der Rhesuskrankheit von Neugeborenen revolutioniert.
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Im letzten Drittel der Schwangerschaft sind zwischen der 32. und der 40. Schwanger-
schaftswoche alle 14 Tage Kontrollen vorgesehen. Eine Ultraschall-Untersuchung zwi-
schen der 29. und 32. Woche kann Auskunft geben Uber eine Wachstumsverzogerung
des Feten. Bel Risikopatientinnen sind auch hormonanalytische Unter suchungen sowie
die Amnioskopie indiziert, wenn es um die Beurteilung des intrauterinen Zustandes des
Kindes (inzwischen selten: Rhesuskrankheit) und der Plazentafunktion geht. Als Routi-
nemal3nahmen sind sie nicht vorgesehen. Weitere Zusatzuntersuchungen mit seltenen
Indikationen sind in Tabelle 6.5-3 aufgefuhrt. Untersuchungen bel Risikoschwanger-
schaften sind in kirzeren Abstanden als bei norma verlaufenden Schwangerschaften
erforderlich. Bel vorzeitiger Wehentétigkeit und auch bel der medikamenttsen Hem-
mung dieser Wehen koénnen schon in dieser letzten Phase der Schwangerschaft kardio-
tokographische Untersuchungen nétig werden. Weitere seltenere Indikationen dazu sind
in den Mutterschaftsrichtlinien angegeben.

Nach Abschluf3 jeder Untersuchung sollen entsprechend dem im Mutterpal3 angefUhrten
Katalog B ,, Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf“ beim Vorliegen eines oder
mehrerer der dort aufgefihrten Risiken die entsprechende Nummer in einer dafir
vorgesehenen Spalte des Gravidogramms eingetragen werden - ein Vorschlag, dessen
Befolgung die Aufmerksamkeit gegentiber Risikofaktoren scharfen soll.

Préanatale Diagnogtik

Amniozentese und auch die Chorionzottenbiopsie werden nur in Speziapraxen bzw. -
kliniken durchgefuhrt. Als medizinische Indikationen fur die Amniozentese bzw. Cho-
rionzottenbiopsie gelten ein familidres genetisches Erkrankungsrisiko oder das Alter der
Schwangeren. Ende der achtziger Jahre beanspruchte das sogenannte Altersrisiko mit
80 % den Hauptantell der Indikationen zur genetischen Diagnostik, wobei die Alters-
grenze mittlerweile auf 35 Jahre gesunken war (Schindele 1992). Die Angaben, in wel-
chem Umfang sich Schwangere mit Altersrisiko einer Chromosomenanalyse unterzie-
hen, differieren zwischen 50 % (Davies-Osterkamp 1991b) und 90 % (Schindele 1990).
Zu bedenken ist, dal? das bevolkerungsbezogene attributive Risiko ein Kind mit einem
Down-Syndrom zu gebéaren, nicht vorwiegend die dteren Schwangeren betrifft (denn sie
sind wenig zahlreich), sondern die zahlreichen Schwangeren mit geringem Risiko in den
geburtenreichen Altersgruppen.
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Tabelle6.5-4  Ubersicht iiber vorgeburtliche Untersuchungen (Auswahl)
Testverfahren Grinde, Indikationen Mogl. Ergebnis, Diagnosen Risiken, Nachteile
Ultraschall »  Uberpriifung des fétalen Wachstums = Reifegrad, Organfunktionen =  Bisher kaum Uberprift, fir harmlos gehalten

Suche nach Fehlbildungen

Vorbereitung und Uberwachung von Amnio-
zentese, Chorionzottenbiopsie und anderen
invasiven Eingriffen

Uberwachung der Herzténe wéahrend der
Schwangerschaft

Microzephalie, Kleinwuchs, auferliche Fehl-
bildungen, Fehlbildung der Organe, Hinweis
auf Trisomie 21

Unbegriindete V erdachtsmomente kdnnen das
Sicherheitsgefiihl der Schwangeren zerstoren
Vaginaler Ultraschall kann schmerzhaft sein
und wird alstiefer Eingriff empfunden

Chorionzottenbiopsie,
Plazentabiopsie

Angst vor erhohtem Risiko fur Chromoso-
menanomalien bei htherem Alter der Frau (ab
35 Jahren)

Verdacht auf Stoffwechsel erkrankungen
Bekannte Erbbelastung einer schweren dia-
gnostizierbaren Erbkrankheit (nach Risikoab-
klérung in genetischer Beratung)

Auffaliger Ultraschallbefund

Geschlechtsbestimmung

Bestimmung der Blutgruppe

Analyse von Chromosomenanomalien
Feststellung von seltenen Erbkrankheiten (bei
gezielter DNS-Analyse)

Erkennung von Muskel-, Blut- und Stoff-
wechselkrankheiten, u. a. von Mukoviszidose

Fehlgeburtsrisiko 4-8 %

Erhohtes Abortrisiko bei Blutungen und

M ehrlingsschwangerschaft

Untersuchung kann MiRbildungen an Fingern,
Zehen, Zunge oder Unterkiefer verursachen
Schmerzen und Blutungen wahrend und nach
Eingriff moglich

Amniozentese

Angst vor erhohtem Risiko fur Chromoso-
menanomalien bei htherem Alter der Frau (ab
35 J.) empfohlen und von Krankenkassen fi-
nanziert

Neuralrohrdefekt oder Chromosomenanomalie
eines friheren Kindes

Bekannte Erbbelastung einer schweren, dia-
gnostizierbaren Erbkrankheit (nach Risikoab-
klérung in genetischer Beratung)

Geschlechtsbestimmung

Analyse von Chromosomenanomalien
Diagnose von Neuralrohrdefekten
Feststellung seltener Erbkrankheiten
Erkennung von Muskel- und Stoffwechsel -
krankheiten

Fehlgeburtsrisiko 0,3-2,4 %

Vereinzelt Verletzung des Fétus

Evtl. Krampfe, Wehen, leichtes Bluten der
Frau, Vermehrtes Auftreten von Lungenent-
zUndungen und Ausbildung eines Atemnot-
Syndroms bei Neugeborenen

Lange Wartezeiten auf das Testresultat be-
deutet Stref3 fur werdende Eltern

AFP: Alpha-Feto-Pro-
tein

Diabetes der Mutter
Verdacht auf Neuralrohrdefekt und Nierener-
krankungen

Hinweis auf Neuralrohrdefekt und Down-
Syndrom

Keine Risiken
Unnétige Verunsicherung durch erhéhte AFP-
Werte moglich

AFP-plus. Triple Test

Indiv. Risikoberechnung als Entscheidungs-
grundlage fir weitere Tests

Individuell berechnetes Risiko fir Trisomie
21/Neurarohrdefekt in %

Wie AFP

Quelle CARA 1992: 4-7.
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Die folgende Tabelle 6.3.-4 zeigt die Inanspruchnahme prénataler Diagnostik im Jahr
1997. Der Vergleich zeigt, dal3 die Inanspruchnahme in den einzelnen Bundeslandern
sehr variiert und zwischen ca. 6,5-13,1 % betragt.

Tabelle6.5-5  Inanspruchnahme pranataler Diagnostik der durch die Perinatal erhebung erfaf3ten
Schwanger schaften bzw. Geburten verteilt nach Bundeslandern fir das Jahr 1997

Bundesland Chorionzottenbiopsie  Amniozentese bis22. SSW  Amniozentese ab 22. SSW

in%

Berlin 11 7,1 0,6
Brandenburg 0,2 8,0 0,5
Sachsen 0,2 6,9 04
Sachsen-Anhalt 0,0 59 0,5
Thiringen 0,3 6,9 0,7
Baden-Wrttem-

berg 0,3 94 34
Bayern 0,7 71 0,3
Niedersachsen 04 8,1 0,3
Rheinland-Pfalz 0,2 8,2 0,2
Westfalen-Lippe 0,6 55 0,3

Quelle:  Perinatalerhebungen der Bundeslander 1997, eigene Zusammenstellung.

Diese Entwicklungen werden seit Mitte der achtziger Jahre kritisch diskutiert. Zum ei-
nen orientiert sich die Diskussion an der den modernen Reproduktionstechnologien in-
hérenten Erweiterung der reproduktiven Selbstbestimmung, der Freisetzung von biolo-
gischen Zwangen, die neue Wahlalternativen und Entscheidungsmdglichkeiten hervor-
bringen. Zum anderen orientiert sie sich an den verborgenen Zwéngen zur sozialen
Normierung von Schwangerschaft, der Norm, gesunde Kinder auf die Welt bringen zu
muissen und regelméidige Vorsorge zu betreiben (Brockmann 1992). Mittlerweile sind
etwa 4.000 verschiedene Krankheiten bekannt, deren Disposition vererbt werden kann
und nur 500 von ihnen sind durch genetische Tests ermittelbar (Schmidtke 1995). Das
hervorgebrachte neue Wissen Uber die genetische Beschaffenheit des Menschen sowie
Uber die Ursachen mdglicher genetischer Schaden steht insgesamt in wachsender Dis-
krepanz zu den noch geringen M dglichkeiten therapeutischer Einflu3nahme.

6.5.2.3 Psychosoziale Risken

Die Bedeutung psychosozialer Faktoren fur den Verlauf von Schwangerschaft und Ge-
burt ist durch eine grof3e Anzahl von Studien belegt worden. Dabei spielen das Alter der
Schwangeren ebenso eine Rolle wie Einkommen und Bildung, Zufriedenheit mit der
Partnerschaft, Erwerbs- bzw. Nichtserwerbstétigkeit sowie Arbeitsbelastung, soziae
Netzwerke, Wohnsituation, Kindheitserfahrungen und nationale Herkunft.

In etlichen Studien wurde bestétigt, da3 das Risiko fir das Auftreten bestimmter
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen durch die soziale Lage, in der Schwan-
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gere leben, beeinfluf® wird (Hoyer/Thalheimer 1968; Teichmann/Breull 1989). Eine
prospektiv angelegte Untersuchung in den neuen Bundeslandern zeigte, dald bei nicht
beruflich integrierten Frauen, zu denen Uberwiegend niedrig qualifizierte Frauen zahl-
ten, das Risiko fir die Geburt eines untergewichtigen Kindes ebenso wie das Risiko der
Frihgeburtlichkeit deutlich erhoht ist und der Anteil von Kindern mit Entwicklungsver-
zOgerungen steigt (Begenau et al. 1996). Eine erhdhte Sauglingssterblichkeit bei nich-
terwerbstétigen Frauen sowie Zusammenhange zum Geburtsgewicht ermittelten Elkeles
u. a (Elkeles et al. 1989).

Als ein Effekt sozialer Benachteiligung konnte inzwischen auch der friher haufig als
allgemeingliltig beschriebene Zusammenhang zwischen rechtzeitigem ersten Besuch,
der Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen und dem Ergebnis der Schwangerenvorsorge
(,outcome"), identifiziert werden. Neuere Untersuchungen ergeben, dald Frauen der
unteren Sozialschicht die Schwangerenvorsorge dadurch, dal? ihnen das Medizinsystem
schlechter zuganglich ist, seltener kontaktieren. Zugleich sind sie insgesamt, aufgrund
ihrer sozialen Lage, gesundheitlich gefahrdeter als andere (Tietze 1986). Die Ergebnisse
von Collatz (1983) gehen diesbezliglich sogar noch weiter. Sie machen darauf aufmerk-
sam, dal’ Frauen der unteren Sozialschicht auch durch das Medizinsystem selbst be-
nachteiligt werden, indem sie oft nicht so geleitet werden, wie es der Abschnitt B der
Mutterschaftsrichtlinien verlangt. Auch erwiesen sich bel diesen Frauen die Zahl der
Grund- und Zusatzuntersuchungen als unterdurchschnittlich. Diese Ergebnisse sind
spater mit den Daten der bayerischen Perinatalerhebung bestétigt worden (Wulf/Thieme
1991).

Im Gegensatz zur Vermutung, dald weibliche Berufstatigkeit zu negativen gesundheitli-
chen Auswirkungen wie geringes Geburtsgewicht fuhrt, belegten Busse et al. 1987, dal3
sich Berufstétigkeit nicht ungunstig auf das Geburtsgewicht auswirkt (Busse et al.
1987). Studien zeigten, dal3 das Schwangerschaftserleben berufstétiger Frauen héufig
weitaus bewufl3ter ausfallt und dald sie besser informiert sind (Bartholomeyczik et al.
1979). Obwohl bestimmte Tétigkeiten (die vom Mutterschutzgesetz abgefangen werden
sollen) auch heute noch ein erhthtes Risiko fir die Schwangerschaft darstellen, 183 sich
insgesamt feststellen, dal3 sich die Berufstétigkeit der Frau in der Schwangerschaft heute
- im Gegensatz zur Zeit zwischen den Weltkriegen und davor (Hirsch 1925) - als ein
sozialer und gesundheitlicher Vorteil (Zusammenfassung bei Tietze et al. 1987) erweist.
Sie fuhrt zu einer niedrigeren perinatalen Morbiditét und Mortalitét (Selbmann et al.
1980).

Geborgenheit und Stabilitét in der Partnerschaft werden als weitere wichtige Einfluss-
faktoren auf den Ausgang von Schwangerschaft und Geburt beschrieben (Buddeberg
1987). Negativ auf den Schwangerschaftsverlauf wirken sich vor allem Konflikte und
emotionale Spannungen bis hin zu Trennungen aus. Sie fuhren zu psychosomatischen
Beschwerden, Schwangerschaftskomplikationen wie vorzeitige Wehentétigkeit oder
auch vermehrten Geburtsngsten (Lukesch 1976; Teichmann 1987). Sie beeinflussen
aber offenbar auch die Einstellungen der Frauen zu ihrer Schwangerschaft. Verschiede-
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nen Studien kommen zu dem Ergebnis, dal3 Frauen mit Partnerschaftsproblemen oder
ohne feste Partnerschaftsbeziehungen haufiger ihrer Schwangerschaft gegentiber negativ
eingestellt sind als Frauen mit vorhandener oder intakter Partnerschaft (Teich-
mann/Breull 1989; Hantsche et al. 1992).

Auch auf den Einflu? von Kindheitserfahrungen fir den Verlauf der Schwangerschaft
wurde von verschiedenen Autorinnen und Autoren verwiesen (Teichmann 1987; Bud-
deberg 1987; Lapple/Lukesch 1988; Wimmer-Puchinger 1992). Es wird davon ausge-
gangen, dal3 sich unter den Bedingungen eines gestorten familidren Klimas nicht genu-
gend innere Sicherheit und emotionale Stabilitat entwickeln konnen, die fur die Bewadl-
tigung neuer Lebensaufgaben eine entscheidende Basis darstellen.

Im Ergebnis einer retrospektiven Untersuchung bel Frauen mit Abortanamnese konnten
u. a Konflikte in der Herkunftsfamilie, Abhangigkeitsprobleme, spezifische elterliche
Beziehungsmuster und eine defiziente Eltern-Kind-Beziehung as Risiko fir den
Schwangerschaftsverlauf herausgestellt werden (L&pple/Lukesch 1988). Als erhoht risi-
kobelastet gelten Frauen, deren Kindheitserleben von mangelnder emotionaler Gebor-
genheit und Zuwendung gekennzeichnet war.

Schwanger schaft bel jugendlichen Frauen (T eanager schwanger schaften)

Das gunstigste mitterliche Alter bei der Erstgeburt ist eine seit langem in der Medizin
und in der Sozialp&dagogik diskutierte Frage. Ein langjahriger medizinischer Diskurs
darlber hat zur Festlegung einer Alterszeitspanne (18 bis 35 Jahre) gefihrt, in der eine
Geburt sowohl fir die Gesundheit der Mutter wie des Kindes besonders glinstig sein
soll. Eine Frau, die in einem Alter unter 18 Jahren ein Kind zur Welt bringt, zéhlt nach
den Mutterschaftsrichtlinien (Katalog A, Punkt 13 im Mutterpald) zur Risikogruppe der
Fruhgebérenden.

Die Schwangerschaften in dieser Altersgruppe und deren Ergebnisse sind immer wieder
analysiert worden. Junge Mtter und ihre Kinder werden als ein soziales Problem wahr-
genommen, well sie hdufig von offentlichen Unterstiitzungsleistungen abhangig sind
und der besonderen Firsorge bediurfen. Unter den westlichen Industrienationen halten
die USA die Spitze bel Schwangerschaften in dieser Altersgruppe (Wegman 1996; Kahl
et al. 1998). Erst seit 1995 sind Ergebnisse der Préavention dort feststellbar.

In der Bundesrepublik Deutschland ist dagegen die Zahl der Teenager-Schwanger-
schaften vergleichsweise gering. Die altersspezifischen Geburtenziffern der 17j&hrigen
haben sich von 26,2 Geburten je 1.000 Frauen der gleichen Altersgruppe im Jahre 1970
auf heute 7,1 vermindert, die Geburtenziffern der 18jahrigen haben sich von 56,6
j€1.000 Frauen der gleichen Altersgruppe auf 7,8 verringert (Kahl et al. 1998), wobel
der Rickgang zumindest am Anfang stérker war als das allgemeine Sinken der Gebur-
tenziffern (Tietze 1986a). 1996 wurden in den alten Bundeslandern einschliefdich Ge-
samt-Berlin 3.746 Lebend- und Totgeborene von jugendlichen Frauen im Alter bis ein-
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schliefdlich 18 Jahren gezahlt, in den neuen Bundeslandern waren es 1.051 (StBA 1996c¢,
Datenlieferung).

An weniger als zehn Vorsorgeuntersuchungen nahmen nach einer Auswertung der Bay-
rischen Perinatalerhebung von 1988 58,7 % der unter 17jdhrigen Schwangeren teil und
sie kamen weit haufiger nach der 12. Schwangerschaftswoche zur ersten Untersuchung.
Im Durchschnitt aller Schwangeren waren es nur 25 %, die weniger als zehn Ma die
Schwangerenvorsorge aufsuchten (Wulf 1992).

Wie Untersuchungen zeigen, kumulieren die medizinischen und sozialen Probleme bei
bestimmten Gruppen von Frauen. Empirisch gesichert ist der Zusammenhang von Bil-
dung und Alter bel der Erstgeburt; junge Mtter weisen Uberwiegend einen niedrigen
Bildungsstand auf. Ebenfalls relevant sind Merkmale der Herkunftsfamilie wie niedriger
sozialer Status (Pattloch-Geilder 1996).

Schwangerschaften von unter 17jdhrigen Frauen enden zu 7,1 %, von 18-34jahrigen mit
4,4 % mit einer Frihgeburt (Pattloch-GeiRler1996: 67). Der hthere Anteil an Frihge-
burten bedeutet jedoch nicht, dal3 sehr junge Schwangere allein aufgrund geringerer Le-
bengahre zu Frihgeburtlichkeit neigen. Zur Erklérung der hdheren Frihgeburtlichkeit
mussen auch ihre Lebensumsténde und ihre soziale Herkunft berticksichtigt werden, die
haufig durch niedriges Einkommen, schlechte und beengte Wohnverhéltnisse, unge-
sunde Erndhrung, Stref3 und einem grélReren Anteil an Raucherinnen gekennzeichnet
sind. Zackler et al. (1969) haben darauf hingewiesen, dal bel entsprechender sozialer
und medizinischer Vorsorge die Gruppe der jugendlichen Schwangeren nicht |anger eine
gefahrdete Gruppe zu sein braucht (Zackler et al. 1969). Diese Feststellung ist erst kirz-
lich durch die Untersuchungen von Pldckinger et al. bestétigt worden (Pléckinger et al
1996).

6.5.2.4 Gesundheitsverhalten in der Schwanger schaft

Gesundheitsbezogene Kenntnisse und Verhaltensweisen, worunter der frihzeitige und
regelmaliige Besuch von Beratungsstellen und Kursen ebenso zadhit wie gesundheitsbe-
wuldte Ernghrung und der Verzicht auf Drogen, unterliegen dem Einfluld zahlreicher
sozialer Faktoren. Sie sind besonders von der Schulbildung und der Qualifikation ab-
hangig. Eine Westberliner Untersuchung ermittelte eine geringere Inanspruchnahme der
Schwangerenvorsorge sowie der Teilnahme an Geburtsvorbereitungskursen fir nichter-
werbstétige im Gegensatz zu erwerbstétigen Frauen (Bartholomeyczik/Rasper 1979).
Zum gleichen Ergebnis kam eine Ostberliner Studie (Begenau et al. 1996). Neben den
sozialen spielen auch regionae Faktoren fur das Gesundheitshandeln eine grof3e Rolle.
Hier gibt es deutliche Stadt-Land-Disparitdten sowohl hinsichtlich des Besuchs der Be-
ratungsstellen al's auch bezogen auf die Teilnahme an Geburtsvorbereitungskursen.

Ein bedeutsamer gesundheitlicher Aspekt wahrend der Schwangerschaft ist das Rau-
chen. Mittlerweile geht man von einer Reduktion des Geburtsgewichtes der Sauglinge
von Raucherinnen um 150-200 g zum Normalgewicht aus. Der Grad der Gewichtsmin-
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derung ist von der Hohe des téglichen Zigarettenkonsums abhéngig. Bei starken Rau-
cherinnen (> 35 Zigaretten pro Tag) ist sowohl die perinatale Sterblichkeit des Kindes
als auch das Fruhgeburtsrisiko deutlich erhoht (Fritz/Kriiger 1992).

Untersuchungen zum Zigarettenkonsum wahrend der Schwangerschaft zeigten, dai3
zwei Drittel der Raucherinnen wéhrend der Schwangerschaft vollstandig auf den Ziga-
rettenkonsum verzichteten und ein Drittel die Zahl der Zigaretten reduzierte (Reis
1980). Der Anteil von Raucherinnen lag bel einer Untersuchung von Schwangeren zwi-
schen 1994 und 1995 in Ost-Berlin bei 35,7 %. Raucherinnen, so die Ergebnisse der
Berliner Untersuchung, weisen einen niedrigeren Schulabschluf® und geringere berufli-
che Qualifikation auf, sind Uberdurchschnittlich haufig arbeitslos und verfliigen demzu-
folge nur Uber ein niedriges Haushalts-pro-K opf-Einkommen. Sie weisen aber auch hin-
sichtlich ihrer Partnerschaft ungunstigere Bedingungen als Nichtraucherinnen auf: Sie
geben haufiger als Nichtraucherinnen Belastungen ihrer Partnerschaft sowie Unzufrie-
denheit mit der Partnerschaft an (Begenau et a. 1996).

Begenau et al. fanden in der von ihnen untersuchten Gruppe eine erhéhte Frihgeburt-
lichkeit. Aus ihren Untersuchungsergebnissen schlossen die Autorinnen, dal3 eine zu-
friedenstellende Partnerschaftsbeziehung einen protektiven Faktor darstellen kann und
die Wahrscheinlichkeit von Schwangerschaftskomplikationen und —beschwerden ver-
ringert (Begenau et al. 1996).

Einzelne Aspekte des Gesundheitsverhaltens korrelieren miteinander, wie z. B. der Ni-
kotin- und Alkoholkonsum und die Inanspruchnahme von V orsorgeuntersuchungen.
Frauen, die frihzeitig an Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen, ernéhren sich gestinder,
rauchen weniger bzw. gar nicht und beteiligen sich auch haufiger an Kursen. Diese Zu-
sammenhange erklaren den bereits mehrmals erwadhnten Scheinzusammenhang zwi-
schen Haufigkeit der Inanspruchnahme und Schwangerschaftsergebnis.

6.5.3 Geburt
6.5.3.1 Entbindung und Betreuung nach der Geburt

In der Bundesrepublik kommen gegenwartig ca. 9r Kinder im Kreil3saal einer
Klinik zur Welt. Bundesweit wird der Anteill von Entbindungen, die aul3erhalb einer
Klinik z. B. in Geburtshausern stattfinden, auf zwei Prozent geschétzt. Einen héheren
Antell an Entbindungen in Geburtshdusern gibt es in Grol3stéadten wie Berlin, die zu-
gleich die Stadt mit der grofiten Geburtshauserdichte Deutschlands ist.

In der DDR hatte die Forderung von Klinikgeburten bis Ende der 60er Jahre dazu ge-
fuhrt, dal3 fast alle Frauen ihre Kinder in Kliniken entbanden. Bis 1990 blieb eine Ge-
burt auRerhalb eines Krankenhauses die Ausnahme, zumal im Gegensatz zur Bundesre-
publik alternative Angebote vollig fehlten. In der Bundesrepublik fand die Verschiebung
der Haus- zugunsten der Klinikgeburten in einem langeren Zeitraum statt. Hausentbin-
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dungen nahmen 1960 einen Anteil von 43 % ein, 1965 waren es 18 %. 1970 entbanden
nur noch 4,5 % der Frauen zu Hause und 95,5 % in einer Klinik (Maendle et al. 1995).

Tabelle 6.5-6:  Anteil der Klinikentbindungen in der Bundesrepublik Deutschland 1955-1990

Jahr L ebendgeburten Klinikentbindungenin %
1950 812.835 43,0
1955 820.128 52,2
1960 968.628 66,3
1965 1.044.328 83,3
1970 810.808 95,1
1975 600.512 98,6
1980 620.657 99,2
1985 586.155 98,9
1990 727.199 98,8

Quelle: Kinzed 1992: 8.

In Zusammenhang mit der Frauengesundheitsbewegung der 70er und 80er Jahre wurde
die klinikgebundene, inzwischen sehr technisierte Geburtshilfe in Teilen der Offentlich-
keit mit dem Ziel kritisch diskutiert (Frasch 1987), die Geburt wieder starker als natirli-
chen Vorgang zu begreifen. Gesunde Frauen bedirfen nach diesem Verstandnis bei nor-
mal verlaufender Schwangerschaft nicht notwendigerweise einer technisierten Geburts-
medizin in der Klinik.

1987 wurde das erste Geburtshaus gegriindet. Zu den alternativen Angeboten zu entbin-
den, die sich seit dieser Zeit in Deutschland etablierten, gehGren von Hebammen betrie-
bene Entbindungsheime sowie von Arztinnen und Arzten oder von Hebammen geleitete
Geburtspraxen. 1997 gab es bundesweit 40 Geburtshéuser.

Nach einem Prozel3 der kontroversen Diskussion der Vor- bzw. Nachteile der auf3erkli-
nischen Geburt, begannen auch die Kliniken alméhlich ihre Angebote zur Entbindung
auszubauen. Zunehmend wurde den individuellen Wuinschen und Ansprichen der
Frauen Rechnung getragen (Kleine-Deppe et al. 1996). Neuerungen betrafen in den 80er
Jahren bereits die Moglichkeit der Teilnahme des Partners an der Entbindung, ,,rooming
in“-Angebote und in den letzten Jahren auch die Entbindung selbst. Nicht mehr die al-
Idnigegi%f das Kreil3ett zur Entbindung, sondern immer mehr alternative
Angeb h bei Klinikentbindungen zur Wahl.

Seit 1986 bestimmt das Hebammengesetz, dal? bei jeder Geburt eine Hebamme anwe-
send sein mul3. Allein oder in Zusammenarbeit mit einer arztlichen Geburtshelferin oder
einem Geburtshelfer betreuen Hebammen die Schwangere vor und wahrend der Geburt
und tbernehmen die Nachsorge in den 10 Tagen nach der Entbindung. In den westlichen
Bundeslandern arbeitet etwa die Hafte der Hebammen freiberuflich, wobei wie bei den
angestellten Hebammen der Hauptarbeitsplatz immer noch das Krankenhaus ist. In den
ostdeutschen Bundesléandern lag 1995 die Hebammendichte mit 5,5 je 100.000 der Be-
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vOlkerung unter der im Westen, hier lag der Anteil der freiberuflichen Hebammen 1990
bei 9,4 (StBA 1998a).

Baspid Be'lin
Anhand des Beispiels Berlin 183t sich die Zunahme der ambulanten Entbindungen in
den vergangenen zwei Jahren gut erkennen. Berlin ist wegen der zur Verfligung stehen-

den Informationen gewahlt worden, jedoch wird vermutet, dal3 andernorts analoge Ver-
haltnisse vorliegen.

Im Jahresgesundheitsbericht Berlin wird die klinische von der auf3erklinischen Geburts-
hilfe unterschieden. Zur klinischen Geburtshilfe z&hlen neben den Klinikentbindungen
auch die ambulanten Entbindungen im Kreil3saal. Zur auf¥erklinischen Geburtshilfe
rechnet in Berlin nicht nur die Geburtshilfe in den Geburtshdusern, sondern auch digje-
nige bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten und Hebammen.

Zwischen 1980 und 1990 erhohte sich der Anteil der ambulanten Entbindungen von
1,7 % auf 5,8 %, der Anteil der auf3erklinisch begonnenen und beendeten Entbindungen
von 1,7 % auf nur 3,3 %. Gleichzeitig ist der Anteil der auf3erklinisch begonnenen und
klinisch beendeten (sekundér klinischen) Entbindungen an allen auf3erklinisch begonnen
Entbindungen von 39,4 % auf 13,9 % zuriickgegangen. Von 1990 an erhdhte sich bis
1996 die Rate der ambulanten Entbindungen in Berlin-West von 5,8 % auf 7,7 %, wéh-
rend die auf3erklinisch begonnenen und beendeten Entbindungen auf einem Niveau von
3,1 % bis 3,5 % verharrten (1996: 3,1 %). In Berlin-Ost gab es bis 1991 keine soge-
nannten ambulanten Geburten. Aber schon 1996 haben in diesem Tell der Stadt 2,9 %
der in Kliniken entbundenen Schwangeren ambulant entbunden. Der Anteil der auf3er-
klinisch entbunden Schwangeren hat sich in Ost-Berlin zwischen 1990 und 1996 sogar
von 1,1 % auf 4,4 % erhoht und liegt damit Uber dem Antell im westlichen Teil der
Stadt.

Zusammenfassend 18(% sich sagen, dal3 ambulante Entbindungen im betrachteten Zeit-
raum von 15 Jahren stetig zugenommen haben, die aul3erklinischen Entbindungen dage-
gen nicht. Bei diesen hat sich offenbar eine zunehmend sicherere Auswahl eingestelit,
so dal? Sekundareinweisungen von ca. 40 % auf 15 % gesenkt werden konnten (Jahres-
gesundheitsberichte Berlin 1982 — 1997).

6.5.3.2 Frihgeburten

Die reife, rechtzeitige Geburt erfolgt nach einer Tragzeit von wenigstens 37 vollendeten
Wochen. Der Saugling hat ein Geburtsgewicht von 2.500 g und mehr (Normal Birth
Weight = NBW). Eine Friihgeburt erfolgt nach einer Tragzeit von weniger als 37 voll-
endeten Wochen (37/7) und hat ein Geburtsgewicht von 2.499 g und weniger (Low
Birth Weight = LBW). Darunter gibt es weitere Unterteilungen, von denen hier nur die
mit einer Tragzeit von weniger als 37 Wochen (Gewicht zwischen 2.499 g bis 1.500 g,
Heavy Low Birth Weight = HLBW) und digjenige mit einer Tragzeit von weniger als 33
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Wochen (Gewicht von 1.499 g und weniger, Very Low Birth Weight = VLBW) genannt
werden sollen. Neugeborene mit einem Gewicht von 999 g und weniger werden als
Kinder mit einem extrem niedrigen Geburtsgewicht bezeichnet (ELBW = Extreme Low
Birth Weight; vgl. Klebanov 1994 nach WHO modifiziert).

Tabelle6.5-7  Haufigkeit der Friihgeburten nach Bundedéandern 1997

Bundesland Unter 32 Wochen 32 - 36 Wochen Gewicht <2.500 g
in %
Berlin 1,8 6,9 6,9
Brandenburg 0,9 6,4 5,6
Sachsen 1,2 59 5,8
Sachsen-Anhalt 13 7,0 6,7
Thiringen 0,9 6,3 6,0
Baden-Wurttemberg 0,8 6,4 6,5
Bayern 14 6,8 6,7
Niedersachsen 1,2 6,6 6,5
Rheinland-Pfalz 0,9 12,0 6,3
Westfalen-Lippe 1,3 7,0 6,7

Quelle:  Perinatalerhebungen der Bundesldnder 1997, eigene Zusammenstellung.

Zwischen 8 % und 10 % aller Neugeborenen werden zu friih geboren. Die Frihgeburt ist
die Hauptursache fiir die neonatale Morbiditat und Mortalitét. Nach den wenigen bisher
vorliegenden Studien zum Schicksal ehemaliger frihgeborener Kinder (Saigal et al.
19944, 1994b; Klebanov et al. 1994; Hack et a. 1994) sind langfristige Entwicklungs-
stérungen bel entsprechender Forderung aller Friihgeborenen nur bei den sehr kleinen
Frihgeborenen (Very Low Birth Weight und Extreme Low Birth Weight) zu erwarten.
Seit 1980 ist die Rate der Frilhgeborenen nahezu unverandert geblieben (Kinzel 1995;
Briese 1995). Bis heute konnten die Hintergrinde fur die unterschiedliche Haufung von
Frihgeburten in den einzelnen Bundeslandern nicht geklart werden.

Frihgeburten werden meist mit dem Zusammenwirken verschiedener Faktoren (multi-
kausal) erklart. Sie sind sowohl direkt somatisch (Schadigung der Gefale durch Nikotin,
Infektionen) als auch indirekt durch soziale oder psychische Belastung bedingt. Ob es
unter den als hinreichend erkannten Ursachen auch eine notwendige Ursache gibt, z. B.
die Schadigung der Geféle, weild man nicht.

Etwa der Halfte aller Friihgeburten gehen korperliche Schadigungen voraus. Frauen mit
Fruhgeburten hatten eine oder mehrere Erkrankungen wéhrend der Schwangerschaft und
wurden weitaus haufiger stationdr behandelt als Frauen mit ausgetragener Schwanger-
schaft. Auch im Zusammenhang mit der assistierten Konzeption treten haufiger Frihge-
burten auf. So ist aus einer Vertffentlichung der Perinatol ogischen Arbeitsg m
%\chsen zu entnehmen, dal3 in der Zeit der Zunahme der assistierten Konzeption
zwischen 1982 und 1992 der Anteil der Neugeborenen unter 1.000 g Geburtsgewicht in
Bayern und Nordrhein-Westfalen von 0,2 % auf 0,4 %, in Hessen von 0,2 % auf 0,3 %
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gestiegen und in Niedersachsen auf 0,3 % geblieben ist. Bemerkenswert bleibt, dal3 sich
die Sterblichkeit dieser Neugeborenen mit extrem niedrigem Geburtsgewicht in dieser
Zeit von ca. 50 % auf ca. 25 % vermindert hat (Perinatologische Arbeitsgemeinschaft
Niedersachsen o. J.). Ein Zusammenhang wird auch zwischen vorangegangenen gyné-
kologischen Erkrankungen und einer erhéhten Frihgeburtlichkeit hergestellt. Sie tritt
bei Frauen mit mehrfachen Unterleibserkrankungen bzw. Unterleibsoperationen haufi-
ger auf (Fritz/Kruger 1992). Auch mit dem Alter der Schwangeren werden Frihgeburten
in Verbindung gebracht. Bel den unter 19jahrigen Frauen sowie bei den tUber 30jahrigen
wird der Anteil der Frihgeburten durchschnittlich héher angegeben. Hier liegt nahe, dal3
weniger das Alter die Frihgeburt bedingt, sondern andere Ursachen wie die soziale Si-
tuation die hdhere Frihgeburtlichkeit bedingen (vgl. 6.5.2.3).

Zu den soziodkonomischen Variablen, die as Risikofaktor fur eine Frihgeburt gelten,
zdhlen niedriger sozialer Status, geringe Ausbildung und unqualifizierte Berufsarbeit.
Diese Variablen werden haufig von einem geringen Gesundheitsbewul3tsein und gerin-
ger Inanspruchnahme von V orsorgeuntersuchungen begleitet.

Frihgeburten stehen auch in Zusammenhang mit Konsumgewohnheiten. Eine prospek-
tive Studie der DFG ergab bei regelméalligem Alkoholgenul? wéhrend der Schwanger-
schaft eine signifikante Verkirzung der Schwangerschaftsdauer (weniger als 259 Tage).
Dies betraf 14,4 % gegenuber 9,4 % der Kontrollgruppe (Fritz/Kriger 1992). Dem Al-
koholgenuf3 wahrend der Schwangerschaft als aleinigem Faktor wird jedoch nur ein ge-
ringer Einfluld auf die Schwangerschaftsdauer zugeschrieben. Vielmehr wirkt die Kom-
bination mehrerer Faktoren wie Rauchen und Alkohol in ihrer Verbindung zur sozialen
Lage und Herkunft der Schwangeren (ebd.). Alkoholgenuf3 in der Schwangerschaft fuhrt
aber zu Fehlbildungen und schwerwiegenden V erhatensénderungen bei den Kindern.

Auch Belastungen durch die allgemeine Lebenssituation kdnnen zu einer Frihgeburt
fuhren. Die seelischen Belastungen bestehen weniger in einzelnen traumatischen Le-
bensereignissen als vielmehr in einer Lebenssituation chronischer Uberforderung, ver-
bunden mit unzureichenden Mitteln zu ihrer Bewéltigung (Bérgens 1995). Dudenhausen
ermittelte, dald vor allem Auslanderinnen, die gerade aus Krisengebieten nach Deutsch-
land kamen, durch solche Extremsituationen stark belastet sind und das relativ héchste
Frihgeburtenrisiko haben (ebd.).

6.5.3.3 Sillen

Die Entscheidung fur oder gegen das Stillen fallt jede Frau selbst. Sie tut dies jedoch vor
dem Hintergrund kultureller und gesellschaftlicher Vorstellungen, die dieses Verhalten
positiv oder negativ bewerten. Im Laufe der Geschichte wechselten Zeiten haufigen
Stillens mit Zeiten seltenen Selbst-Stillens ab (Baumslag 1992). Wahrend in den 60er
Jahren unter dem Eindruck qualitativ verbesserter Milchprodukte der Industrie dem
Stillen wenig Bedeutung beigemessen wurde, sind heute die Vorteile des Stillens fur
Sauglinge unbestritten. Dabei geht es nicht nur um die Ernghrung des Séuglings, son-
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dern Mutter und Kind gehen hier eine emotionale und kooperative Beziehung miteinan-
der ein (Bergmann/Bergmann 1995: 9).

Ausschlieffdliches Stillen wenigstens in den ersten vier bis sechs Monaten vermindert
u. a. das Risiko einer Magen-Darm-Erkrankung beim Saugling (Howie et a. 1990) und
es reduziert kindliche Atopien. Eine langere-Stitzert-wirehauch al's protektiver Faktor fur
die Entstehung von Brustkrebs bei Frauerbeschrieben(ebd.: 14; StBA 1998a: 175). Bis
1995 sollten nach einem Beschlul® der WHO in alen Mitgliedsléandern Nationale Ko-
mitees zur Forderung des Stillens eingerichtet werden. In Deutschland wurde in dem
genannten Jahr am Robert-Koch-Ingtitut die Nationale Stillkommission gegriindet
(Tietze et a. 1995: 5). Damit entstand ein gemeinsames offizielles Forum fir Arztinnen
und Arzte, Hebammen und die zahlreichen, seit langem bestehenden Selbsthilfeorgani-
sationen zur Forderung der Stillkultur.

In der Tabelle 6.5-8 werden mangels reprasentativer Untersuchungen zum Stillverhal-
ten, die Ergebnisse verschiedener Studien zusammengefaldt. Diese Untersuchungen zei-
gen, dal3 die Mehrzahl der Frauen heute bei der Entlassung aus der Klinik ihr Kind stil-
len, die Bereitschaft oder die Fahigkeit dazu jedoch bereits nach dem ersten Lebensmo-
nat und mit jedem weiteren abnimmt. Mit einem haben Jahr bekommt noch etwa jeder
dritte Saugling Muttermilch. Die Intensitét des Stillens kann dabel sehr verschieden
sein. Aus der 1991 von Nolting et a. (1993) durchgefihrten Querschnittsstudie geht
hervor, dal3 bis zum Ende des ersten Lebensmonates 57,1 % der Mtter ohne Zuflitte-
rung stillten und 19,0 % teilstillten, die entsprechenden Raten dann aber bis zum siebten
Lebensmonat auf 17,6 % bzw. 8,0 % absanken. Im vierten Lebensmonat, dem Zeit-
punkt, bis zu welchem die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung und die Weltgesund-
heitsorganisation das Vollstillen empfehlen, erndhrten noch 31,4 % der Miitter ihre
Sauglinge ausschliefflich mit Muttermilch und 13,5 % tillten teilweise (Nolting et al.
1993: 88).

Tabelle6.5-8  Stillfrequenz und Stilldauer nach empirischen Erhebungen ohne Differenzierung nach
Voll- und Teilstillenden (Sillende gesant)

Autoren Stillfrequenz jeweils zu Ende des angegebenen Lebensmo-
(Erscheinungsjahr) nates in Prozent der Untersuchungsgruppe
Erhebungsahr Untersuchungs- KEY 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.

gruppe

N

Kersting et al. (1987) 1.489 82/91
1981-83
Kersting/Schéch 633 0 - - - - - - - -
(1995) 1986-89
Dallinger (1985) 1.000 91 64 53 40 29 25 22 18 15
1985
Béttcher et al. (1987) | keineAngabe 927 - - - - - - - -
1984 99?
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Kloppenburg-Frehse/ 373 - 86 73 65 59 52 46 - -
Koepp (1993)
1987

Nolting et al. (1993) 3.330 - 76 60 57 45 37 34 26 -
1991
Bergmann et al. 1.065 92 B - 57 - 38 38
(1994)
1992
Lange-Lentz (1995) 204 89 82 72 64 57 53 45 32 24
1995

1) Kilinikentlassung
2) Neugeborenen-Station
3) Rooming-in-Station

Quelle: Tietze/lange-Lenz 1995: 34; modifizierte und ergénzte Fassung.

Aufklérung Uber die Bedeutung des Stillens brauchen besonders junge Frauen und
Frauen mit einer geringen schulischen und beruflichen Ausbildung (Kloppenburg-
Frehse/Koepp 1993: 699; Tietze et al. 1998b: 156; Bergmann et al. 1994: 415). Sie til-
len schneller ab und fiittern auch eher zu als Frauen mit héherer Bildung und einem Al-
ter von dber 25 Jahren. Die genannten Studien kommen weiter zu dem Ergebnis, dal3
organisatorische Bedingungen, so das Anlegen des Sduglinges bereits im Kreif3saal
(Kloppenburg-Frehse/K oepp 1993: 699) und 'rooming in‘, die Stillfrequenz erhohen.

6.54 Komplikationen in der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

Schwangerschaft und Geburt sind natirliche Prozesse; sie verlangen von den schwange-
ren Frauen eine Reihe korperlicher, seelischer und sozialer Adaptationsleistungen. Wah-
rend der Schwangerschaft und der Geburt kann es jedoch zu Gesundheitsstérungen und
Komplikationen kommen. Diese stehen im Mittel punkt des folgenden Abschnitts.

Zur Beschreibung von Komplikationen der Schwangerschaft, der Geburt und des Wo-
chenbettes wird auf die Krankenhausstatistik der Gesetzlichen Krankenkassen 1996
zurlickgegriffen. Mit dieser Statistik wird fur die weiblichen Mitglieder der gesetzlichen
Krankenkassen sowie die Angehorigen von gesetzlich Versicherten in Deutschland die
stationdre Morbiditat wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett dokumentiert.
Diese Komplikationen werden dem ICD-9 entsprechend in der Krankenartenklasse Xl
mit insgesamt 46 Einzeldiagnosen erfalét. Diese Einzeldiagnosen werden in folgenden
funf Komplikationsgruppen zusammengefalt:

» 630-639 - Schwangerschaft mit nachfolgender Fehlgeburt;

* 640-648 - Komplikationen, die hauptsachlich im Zusammenhang mit der Schwanger-
schaft auftreten;

» 650-659 - normal e Entbindung sowie andere Indikationen zur Behandlung wahrend
der Schwangerschaft, bei Wehen und Entbindung;
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* 660-669 - Komplikationen, die hauptsachlich im Verlauf der Wehen und der Entbin-
dung auftreten;

* 670-676 - Komplikationen im Wochenbett.

In der Krankheitsartengruppe X1 werden auch die normalen Geburten (ICD 650) sowie
legale Schwangerschaftsabbriiche (ICD 635) erfaldt. Die Tatsache, dal3 normale Gebur-
ten sowie legale Schwangerschaftsabbriiche in die Klasse der Komplikationen der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes subsumiert werden, deutet auf ihre
Wahrnehmung und Einordnung als nicht normaler, kranker Zustand. Beide Diagnosen
werden aus der folgenden Darstellung ausgeklammert.

Die Daten geben keine Auskunft Uber den Komplikationsverlauf, typische Kombinatio-
nen von Komplikationen oder den Anteil der anderwelitig, d. h. ambulant behandelten
Komplikationen. Ebensowenig geben sie Auskunft Uber die Qualitét sowie die Notwen-
digkeit einer stationaren Einweisung.

In den folgenden beiden Abschnitten wird gezeigt, welchen Antell an der stationéren
Morbiditét die Komplikationen in der Schwangerschaft, der Geburt und im Wochenbett
bei Frauen im fertilen Alter insgesamt haben und welchen Stellenwert die einzelnen
Komplikationen einnehmen.

6.5.4.1 Komplikationen in der Schwangerschaft, bei der Geburt und im Wochenbett im
Foiege der stationdren Morbiditat

Schwangerschaftskomplikationen spielen eine grofe Rolle im Krankheitsgeschehen von
Frauen im fertilen Alter. 1996 wurden 556.088 Félle oder eine Rate von 377,71 je
10.000 Frauen zwischen 15 und 45 Jahren wegen einer Schwangerschafts- oder Ge-
burtskomplikation im Krankenhaus behandelt. Damit plazierten sich die Komplikatio-
nen in der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbetts bemerkenswerterweise an
erster Stelle in der gesamten Krankenhausbehandlung dieser Altersgruppe. Abbildung
6.5-1 veranschaulicht dies und informiert tber die zehn wichtigsten Krankheitsarten.



364  Bericht zur gesundheitlichen Situation der Frauen in Deutschland

Abbildung 6.5-1: Die zehn haufigsten 1996 im Krankenhaus behandelten Krankheitsarten bei Frauen
2wischen 15 und 45 Jahren
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Quelle: StBA 1996c, Krankenhausstatistik, el gene Berechnungen.

Neben den Komplikationen in der Schwangerschaft gehdren zu den typischen Gesund-
heitsproblemen dieser Lebensphase auch die gynékologischen Erkrankungen. Wéhrend
sie 1996 bei Frauen der funft haufigste Anlal3 waren, um in ein Krankenhaus eingewie-
sen zu werden (vgl. Kapitel 3.4), rangierten sie in der Altersgruppe zwischen 15 und 45
Jahren mit 324.900 Féllen oder einer Rate von immerhin 220,68 auf Platz zwei. Das ist
ein fur die Frauengesundheitsberichterstattung wichtiges Ergebnis. Es unterstitzt die
bereits im Kapitel 3 im Zusammenhang mit den Krankheiten der Harn- und Ge-
schlechtsorganen getibte Kritik an den geltenden Standards der Gesundheitsberichter-
stattung und zeigt, daid die Kapitel X und X1 in den Katalog der zu erfassenden und zu
analysierenden Gesundheitsprobleme zu integrieren sind.

An dritter Stelle der Krankenhausbehandlung rangierten mit 218.958 Féllen oder einer
Rate von 148,72 die Krankheiten des Atmungssystems (VI1I1), mit 192.622 Fallen oder
einer Rate von 130,83 die Neubildungen (I1) und mit 189.891 Fallen oder einer Rate von
128.98 die Verletzungen und Vergiftungen (XVII). Der sechst haufigste Anlal fur eine
Krankenhauseinweisung war mit 162.675 oder einer Rate von 110,49 eine Diagnose aus
dem Kapitel IX ( Krankheiten des Verdauungssystems), gefolgt von den Skelett- und
Muskelerkrankungen (Kapitel XI11) mit 124.623 Féllen oder einer Rate von 84,65, den
Kreisauferkrankungen (Kapitel VII) mit 124.301 Féllen oder einer Rate von 84,43, den
Psychiatrischen Krankheiten (Kapitel V) mit 91.177 Féllen oder einer Rate von 61,93,
An zehnter Stelle plazierten sich die Krankheiten des Nervensystems (V1) mit 89.830
Falen oder einer Rate von 61,02 je 10.000 Frauen zwischen 15 und 45 Jahren.
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6.5.4.2 Die Bedeutung einzelner Komplikationen resp. der fiinf Komplikationsgruppen

Kenntnisse Uber die wichtigsten Komplikationen in der Schwangerschaft, unter der Ge-
burt und im Wochenbett sind Voraussetzung fur eine gezielte Intervention hinsichtlich
ihrer Ursachen sowie ihrer Behandlung.

Den groften Anteil — das veranschaulicht Abbildung 6.5-2 - an den Krankenhausaufent-
halten hatten mit einer Rate von 148,85 je 10.000 Frauen zwischen 15 und 45 Jahren die
Komplikationen, die hauptsachlich im Zusammenhang mit der Schwangerschaft standen
(640-648). Ihnen folgten mit einer Rate von 80,72 die Komplikationen, die hauptsach-
lich im Verlauf der Wehen und der Entbindung auftreten (660-669). An dritter und
vierter Stelle plazierten sich mit nur geringem Unterschied die Schwangerschaften mit
nachfolgender Fehlgeburt (630-639 exkl. 635) mit einer Rate von 73,27 und andere In-
dikationen wahrend der Schwangerschaft (650-659 exkl. 650) mit einer Rate von 68,73.
Am seltensten, mit 6,15 je 10.000 Frauen waren die Komplikationen im Wochenbett
(670-676)

Abbildung 6.5-2: Geburtshilfliche Krankenhausbehandlungsfélle nach finf Gruppen
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Quelle: StBA 1996c, Krankenhausstatistik, e gene Berechnungen.

Unter den Uber vierzig 1996 im Krankenhaus behandelten Diagnosen waren die vorzei-
tigen oder drohenden Wehen, eine Komplikation, die zur Offnung des Muttermundes
und zu einer Frihgeburt fuhren kann und oft Folgen fur die kindliche Entwicklung hat,
am haufigsten. Insgesamt wurden 90.680 Falle gezéhlt, was auf 10.000 Frauen zwischen
15 und 45 Jahren berechnet eine Rate von 61,52 ergab. Eine weitere wichtige
Komplikation war der Missed abortion, der vorzeitige Fruchttod. Er wurde in 49.506
Féallen diagnostiziert und betraf immerhin 33,40 je 10.000 der Frauen im fertilen Alter.
Ihm folgten die Blutungen in der Frihschwangerschaft mit einer Rate von 24,45 oder
36.047 Falen und der Spontanabort mit einer Rate von 18,68 oder 27.787 Féllen. Die
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vier wichtigsten Diagnosen betrafen also Komplikationen mit Folgen vor alem fir den
Fetus.

In der Mehrzahl der Félle verlaufen Entbindungen glatt und ohne grof3ere Stérungen.
Wenn es aber zu einer Stérung kommt, dann sind es mit 18.998 Fallen oder einer Rate
von 12,89 am haufigsten die Lageanomalien, die den Ablauf der Entbindung behinder-
ten. Das gesundheitliche Befinden der Frauen selbst wird, folgt man den Krankenhaus-
daten, vor allem durch starkes Erbrechen oder Bluthochdruck beeintréchtigt. Die Hype-
remesis (Erbrechen) wurde in 17.083 Féllen behandelt und die Hypertonie in 14.976
Falen. Komplikationen im Wochenbett, wie Fieber oder andere Infektionen, beeinfluf3-
ten 1996 und sicher auch die Jahre davor, kaum noch das mutterliche oder kindliche
Wohlbefinden.

Es 181} sich festhalten, dal3 die Mehrzahl der im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Geburt stationér behandelten Félle aufgenommen wurden, um die Schwangerschaft
zu erhalten oder aus Sorge um die spatere Entwicklung des Kindes (Blutungen, dro-
hende oder vorzeitige Wehen). Ein weiteres, fur Frauen und Paare oft dramatisches,
Ereignis stellen der vorzeitige Fruchttod oder der Spontanabort dar. Zu einer besonderen
Belastung kann dies fir Paare und Frauen werden, die damit schon mehrfach konfron-
tiert wurden oder sich seit vielen Jahre einer Fruchtbarkeitsbehandlung unterziehen (vgl.
Kapitel 6.4). Die Haufigkeit der Diagnose vorzeitige Wehen macht zudem darauf auf-
merksam, dal3 das Problem der untergewichtigen Frihgeburten nicht gebannt ist und
zeigt angesichts des Zusammenhanges zu psychosozialen Stressoren, dal3 nicht wenige
Frauen in einer konfliktaren familidren, partnerschaftlichen oder beruflichen Situationen
leben. In diesen Falen kann die Krankenhausbehandlung eine medizinische Uberver-
sorgung bei gleichzeitiger psychosozialer Unterversorgung bedeuten.

6.55 Zusammenfassung

Schwangerschaft und Geburt sind wichtige biographische Erfahrungen. Sie unterliegen
spezifischen Anforderungen und Aufgaben und fuhren zu erheblichen Veranderungen in
der Lebenssituation. Zu den Faktoren, die das Verstandnis und Erleben von Schwanger-
schaft und Geburt beeinflussen, zéhlen die in den vergangenen Jahren verdnderten Le-
bensformen ebenso wie neue medizinische Techniken sowie gesellschaftliche Rahmen-
bedingungen.

Fir den Verlauf und Ausgang einer Schwangerschaft sind eine Reihe Faktoren wie
rechtliche Regelungen, soziale Unterstiitzungseistungen oder gesundheitliche Versor-
gung relevant. In Deutschland ist die Miitter- und Sauglingssterblichkeit sehr gering. In
den aten Bundesléandern wird eine regelmaldige Schwangerenvorsorge seit ihrem Ein-
gang in die Reichsversicherungsordnung 1966 durchgefthrt. Richtlinien fir die Betreu-
ung sind die Mutterschaftsrichtlinien, in denen der Umfang und die Art der Untersu-
chungen festgel egt werden.
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Die Schwangerenvorsorge ist in Deutschland gut ausgebaut und liegt vor allem in den
Héanden der niedergelassenen Frauendrztinnen und -arzte. Die Kosten werden durch die
Krankenkassen getragen. Die Richtlinien fr die Betreuung sind die Mutterschaftsricht-
linien, in denen Umfang und Art der Untersuchungen festgelegt werden.

Das Schwangerenvorsorgeprogramm wird von den Frauen gut angenommen. Etwa drei
Viertel der Schwangeren nehmen mehr als zehn Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch.
1997 hatten sich bis zur 13. Woche je nach Bundesland zwischen 80 % und 90 % erst-
mals einer vorsorgenden Untersuchung unterzogen. Dabei liegt der Erstkontakt immer
fruher.

Typisch fir Deutschland ist eine sehr geringe Mtter- und Sauglingssterblichkeit, aller-
dings auch eine hohe Zahl der als Risiko eingeordneten Schwangerschaften.

Obwohl in den vergangenen Jahren die Moglichkeit aul3erhalb des Kreil3saales zu ent-
binden zugenommen hat, kommen in der Bundesrepublik noch immer ca. 98 % aller
Kinder hier zur Welt. Bundesweit wird der Anteil von Entbindungen auf3erhalb von Kli-
niken, beispielsweise in Geburtshdusern, auf zwei Prozent geschétzt. Einen hdheren
Antell an Entbindungen in Geburtshdusern gibt es in Grof3stddten wie Hamburg oder
Berlin, die zugleich die Stadt mit der groften Geburtshauserdichte in Deutschland ist.

Die Frihgeburt ist die Hauptursache fir die neonatale Morbiditét und Mortalitét. Seit
1980 ist die Rate der Friihgeborenen nahezu unveréndert geblieben. Immer noch werden
zwischen 6 % und 7 % aller Neugeborenen zu friih geboren. Dabel ist die Friihgebore-
nenrate in den einzelnen Bundeslandern recht verschieden. Die Griinde dafUr sind bisher
nicht bekannt. Bei der Suche danach muf3 davon ausgegangen werden, dal3 das Frihge-
borenengeschehen multifaktoriell bedingt ist und hier sowohl somatische wie auch so-
ziale oder psychische Belastungen eine Rolle spielen. In die Beantwortung der Frage
muf3 zudem einbezogen werden, dal es in den vergangenen Jahren es auch im Zusam-
menhang mit assistierten Konzeptionen zu einem Anstieg der Frihgeburtlichkeit ge-
kommen ist.

Wenn schwangere Frauen mit Komplikationen wahrend der Schwangerschaft der Ge-
burt und des Wochenbettes ins Krankenhaus kommen, dann vor allem wegen: vorzeiti-
gen Wehen, Blutungen in der Frihschwangerschaft, Aborten, starkem Erbrechen oder
Bluthochdruck. Dabei hat die Krankheitsklasse "Komplikationen in der Schwanger-
schaft, der Geburt und des Wochenbetts® eine fur die Gesundheit von Frauen zwischen
15 und 45 Jahren auf3erordentliche Bedeutung. Sie sind der in dieser Altersgruppe im
Vergleich zu allen anderen Krankheitsklassen mit Abstand haufigste Anlal fur eine Kli-
nikei nweisung.

Nach der Geburt ist das Stillen ein wichtiges Thema. In den vergangenen Jahren wurde
das Stillen stark aufgewertet und seine gesundheitsforderlichen Effekte untersucht.
Mittlerweile ist bekannt, dald ausschliefdliches Stillen in den ersten vier bis sechs Mona-
ten das Risiko von Magen-Darm-Erkrankungen beim Saugling vermindert sowie kindli-
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che Atopien reduziert. Die Faktoren, welche den Verlauf und Ausgang der Schwanger-
schaft beeinflussen konnen, sind auch fur die Bereitschaft zum Stillen wichtig.

An verschiedenen Stellen des Berichts wird sichtbar, dal3 sozial benachteiligte Frauen
ungunstigere Schwangerschaftsbedingungen haben und auch medizinisch benachteiligt
werden. Sie verhalten sich gesundheitlich riskanter, stillen schneller ab, gehen spéater
und seltenere zur Schwangerenvorsorge und werden &rztlich nicht immer so geleitet,
wie es die Mutterschaftsrichtlinien verlangen.

Vieles an der Schwangerenvorsorge und der Betreuung von schwangeren Frauen ist in
Deutschland vorbildlich. Das zeigen die Ergebnisse der Mtter- und Sauglingssterblich-
keit. Dafur spricht auch die hohe Akzeptanz der Schwangerenvorsorge durch die wer-
denden Mitter. Mit dem vorliegenden Bericht entstehen aber auch eine Reihe von
grundlegenderen und zunehmend héufiger debattierten Fragen. So unterstiitzen die vie-
len Krankenhausfélle wegen Komplikationen in der Schwangerschaft und die Tatsache,
dal3 in Deutschland zwei Drittel aller Schwangerschaften als Risikoschwangerschaft
etikettiert werden, die Diskussionen um die Praxis des Risikokonzepts. Grundsétzlich
stellt sich hier die Frage, wie unter Beibehaltung der zur Erkennung von Risiken ge-
scharften Aufmerksamkeit des betreuenden Arztes/der Arztin dennoch der Blick auf die
Schwangerschaft und Geburt als 'normale’ Ereignisse nicht verstellt wird oder was daftr
getan werden kann, dal3 bel der risikoorienierten medizinischen Sichtweise nicht verges-
sen wird danach zu fragen, was das Etikett "Risikoschwangerschaft” fur die Schwangere
selbst bedeutet. In den Debatten um das Risikokonzept gibt es eine Reihe interessanter
Vorschlage. So wird argumentiert, dal3 eine Gesamtrisikoeinschétzung und eine Klassi-
fikation in high-risk und low-risk Schwangerschaften eine differenziertere Betreuung
ermdglichen wirde und dies im sowohl gesellschaftlichen (6konomischen) wie indivi-
duellen (Unter- versus Uberversorgung) Interesse liege. Die Betreuung steht auch im
Zentrum der Diskussion, wenn es um die Erweiterung der psychosozialen Betreuung
geht. Mehr psychosoziale Begleitung wird fir alle Frauen gefordert. Zudem konnte sie
beispielsweise ein Weg sein, vorzeitige Wehen, eine der haufigsten und oft psychosozial
verursachten Komplikationen, wirksamer als bisher zu bekampfen.

Insgesamt ist festzuhalten, dal3 psychosoziale Angebote ein stérkeres Gewicht bekom-
men, diese aber risikogruppenspezifisch ausgerichtet werden sollten. Frauen mit Kom-
plikationen, der unteren Sozialschicht oder auch Migrantinnen brauchen andere Infor-
mationen und inhaltlich auf ihre spezifischen Probleme abgestimmte Angebote. Auch
bei den medizinischen Leistungen sollte es zunehmend darum gehen, diese gezielter
einzusetzen.



