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Vorwort

Vor knapp vier Jahrzehnten gelang es einem Arzteteam aus Cambridge erstmals, eine Eizelle
aullerhalb des weiblichen Korpers zu befruchten. Louise Brown wurde 1978 als erstes Kind
nach einer In-Vitro-Fertilisation geboren. Seitdem gab es in Deutschland mehr als 225.000
Geburten nach dem Einsatz von kiinstlicher Befruchtung. Pro Jahr wurden zuletzt {iber
50.000 Frauen behandelt, jedoch mit unterschiedlichem Erfolg. Die Bedeutung der Repro-
duktionsmedizin bei unerfiillten Kinderwiinschen und generell fiir die generative Entschei-
dung von Paaren nimmt zu — und wirft neue Forschungsfragen auf.

Bislang hat sich die sozialwissenschaftliche Forschung noch wenig mit dem Handeln
und Entscheiden bei Infertilitdt im Kontext von Reproduktionsmedizin beschéftigt. In
diesem Band gibt Jasmin Passet-Wittig einen umfassenden und kritisch-reflektierenden
Uberblick iiber die gesellschaftlichen, medizinischen und institutionellen Rahmenbedin-
gungen des Handelns bei Infertilitét und trdgt dazu bei, diese Liicke zu schlielen. Sie geht
der Frage nach, wer die Paare sind, die sich an die Reproduktionsmedizin wenden und wie
Infertilititserfahrung und Behandlung in deren Lebensverldufe eingebettet sind. Die Viel-
faltigkeit an Lebensphasen und Lebenssituationen, in denen sich die Paare beim Auftreten
von Problemen bei der Umsetzung des Kinderwunsches befinden, wird aufgezeigt. Weiter-
hin beschéftigt sich die Autorin mit dem partnerschaftlichen Entscheidungsprozess fiir die
Nutzung der Reproduktionsmedizin. In der Monografie wird ein theoretisches Modell des
partnerschaftlichen infertilitdtsbezogenen generativen Handelns entworfen und einem
ersten empirischen Test unterzogen.

Die Analysen in diesem Werk basieren auf den Daten der interdisziplindren Studie
»Paare in Kinderwunschbehandlung® (PinK), die vom Bundesinstitut fiir Bevolkerungs-
forschung gemeinsam mit seinen Partnern von der Evangelischen Hochschule Darmstadt,
dem Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Universitidtsmedizin Mainz sowie
dem Kinderwunschzentrum der Universititsmedizin Mainz durchgefiihrt und von der Autorin
mafgeblich mitgestaltet wurde. Das Buch ist fiir Forscherinnen und Forscher der Disziplinen
Soziologie, Gyndkologie, Demografie und Psychologie ebenso geeignet wie flir Personen,
die in Erwachsenenbildung und Politik titig sind. Fiir Arztinnen und Arzte sowie
Psychologinnen und Psychologen ist die Arbeit sicherlich hilfreich fiir die Beratung und
Betreuung der betroffenen Paare.

Die Publikationsreihe ,,Beitrage zur Bevolkerungswissenschaft® des BiB hat es sich zur
Aufgabe gemacht, neue und vielversprechende Forschungsvorhaben rund um die demogra-
fische Forschung einer breiten wissenschaftlichen Offentlichkeit zu prisentieren. GroBer
Dank geht an Britta Miiller fiir das umsichtige Korrektorat und Sybille Steinmetz fiir die
Feinarbeit beim Satz des Manuskriptes.

Allen Leserinnen und Lesern wiinsche ich eine anregende Lektiire.

Wiesbaden, November 2016
Martin Bujard
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1  Einleitung

Der Mythos der generellen Planbarkeit von Familie hélt sich hartnickig, dabei erleben in
Deutschland relativ viele Frauen ldngere Phasen, in denen trotz unverhiiteten Geschlechts-
verkehrs keine Schwangerschaft eintritt. Bezogen auf alle Frauen zwischen 20 und 44
Jahren ist es etwa jede fiinfte (Helfferich 2001: 306). Dauert eine solche Phase mindestens
ein Jahr, spricht man von Infertilitit, was bedeutet, dass die Chance, schwanger zu werden,
reduziert bis nicht vorhanden ist.! Es ist ein von Paaren in ihrer Familienplanung vielfach
unterschétztes Problem, dass Kinderwiinsche aus biologischen Griinden unerfiillt bleiben
konnen. Wenn Schwierigkeiten bei der Umsetzung des Kinderwunsches auftreten, wird
dies von den Betroffenen héufig als Zasur empfunden und ist fiir viele immer noch ein
Tabu-Thema. Die eigene Unfruchtbarkeit und die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe
werden gegeniiber Familie und Freunden héufig geheim gehalten.

Die Reproduktionsmedizin unterstiitzt heute Paare mit Fertilitdtsproblemen bei der
Umsetzung ihres Kinderwunsches. Seit der Geburt des ersten Babys mittels ,kiinstlicher
Befruchtung® in England im Jahr 1978 sind noch nicht einmal vierzig Jahre vergangen. In
dieser Zeit hat sich durch den medizinischen Fortschritt und durch die breite Verfligbarkeit
reproduktionsmedizinischer Behandlungsmdglichkeiten auch der Umgang mit Fertilitéts-
problemen mafgeblich verdndert. Die Zahl der Praxen, welche assistierte Reproduktions-
techniken (ART) anbieten und fortan als Kinderwunschzentren bezeichnet werden, ist in
Deutschland von 5 im Jahr 1982 auf 131 im Jahr 2014 gestiegen, genauso wie die Nutzung
der dort angebotenen Behandlungsmoglichkeiten (DIR 2013: 11).2 Dieser steigende Trend
gilt nicht nur fiir Deutschland, sondern auch international (Kupka et al. 2014: 2100). Immer
héufiger wenden sich demnach Frauen beziehungsweise Paare mit Fertilititsproblemen an
die Reproduktionsmedizin. Nave-Herz et al. (1996: 124) konstatierten bereits Mitte der
1990er Jahre, dass die Akzeptanz von Kinderlosigkeit durch die neuen Behandlungs-
moglichkeiten abgenommen hat. Was sie damals festgestellt haben, gilt bis heute: Immer
frither und héufiger werden die assistierten Reproduktionstechniken in Anspruch genom-
men, trotz relativ niedriger Erfolgsaussichten. Medizinische Angebote zur Erfiillung eines
Kinderwunsches werden nicht nur am meisten, sondern auch zuerst genutzt, wéhrend Alter-
nativen wie Adoption und Pflegeelternschaft — wenn iiberhaupt — erst spéter in Betracht
gezogen werden (van Balen et al. 1997: 19). Fiir viele sind die Alternativen deutlich weniger
attraktiv als die Reproduktionsmedizin, weil sie keine leibliche Elternschaft ermoglichen.

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts hat sich nicht nur die Reproduktionsmedizin
rasant entwickelt. Auch das Geburtenverhalten der Deutschen hat sich maBgeblich verédn-
dert. Beide Entwicklungen sind eng miteinander verwoben. Seit den 1970er Jahren gilt
Deutschland auch im internationalen Vergleich als Land mit dauerhaft niedriger Fertilitat.
Die Gesamtzahl der geborenen Kinder ist stark riicklaufig, die Kinderlosigkeit steigt und
gleichzeitig werden die Frauen bei der Familiengriindung immer élter (BiB 2012). Bei
bestimmten sozialen Gruppen wie den Akademikern sind die Zunahme der Kinderlosigkeit
und der Anstieg des Erstgeburtsalters besonders auffillig (Statistisches Bundesamt 2013).
Insbesondere vor dem Hintergrund des steigenden Erstgeburtsalters ist anzunehmen, dass
zukiinftig die Zahl der Paare mit Problemen bei der Umsetzung eines Kinderwunsches noch
steigen wird. Denn mit dem Alter der Frau sowie des Mannes nimmt das Risiko von Fertili-

1
2

An anderer Stelle wird noch ausfiihrlicher auf die Definition von Infertilitit eingegangen (Kapitel 2.2.1).
Die Begriffe ,,assistierte Reproduktionstechniken®, ,,Reproduktionsmedizin® und ,,reproduktionsmedizinische
Kinderwunschbehandlung® werden im nachfolgenden Text synonym verwendet.
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tatsproblemen zu (van Noord-Zaadstra et al. 1991; Sartorius/Nieschlag 2010: 74). Viele der
Paare, die Probleme erleben, werden sich mit den Moglichkeiten der Reproduktionsmedizin
zumindest gedanklich auseinandersetzen. Sie werden sich iliber das Thema informieren, mit
ihrem Partner? und mit Arzten Gespriche fiihren, und einige werden sich fiir die Nutzung
der Reproduktionsmedizin entscheiden.

Die sozialwissenschaftliche Fertilitdtsforschung hat sich bislang noch kaum mit uner-
filllten Kinderwiinschen, den Handlungsoptionen der von Infertilitit betroffenen Paare und
deren Entscheidungswegen auseinandergesetzt. In der Forschung zu den Wegen in die
Kinderlosigkeit finden sich noch am ehesten Verweise auf Fertilititsstorungen als eine
Ursache fiir Kinderlosigkeit. Allerdings werden vorrangig soziale Prozesse, wie der Auf-
schub von Geburten im Lebensverlauf, als Ursache von Kinderlosigkeit thematisiert (siche
u. a. Hagestad/Call 2007; Mynarska et al. 2015; Tanturri/Mencarini 2008). Nur wenige
sozialwissenschaftliche Arbeiten beschaftigen sich mit der Einbettung der Erfahrung einge-
schrinkter Fruchtbarkeit in die Lebensverldufe der betroffenen Individuen und Paare und
mit der individuellen und partnerschaftlichen Entscheidung fiir die Nutzung medizinischer
Hilfe zur Erfiillung des Kinderwunsches (sieche u. a. Johnson/Johnson 2009; Nave-Herz
et al. 1996; Onnen-Isemann 1996, 2000; Sol Olafsdottir et al. 2012; Ullrich 2012; Vof et al.
1994; White et al. 2006b). Dabei sind Entscheidungen im Kontext von (temporér) unerfiill-
ten Kinderwiinschen und Reproduktionsmedizin zentrale Komponenten des generativen
Handelns und damit der sozalwissenschaftlichen Fertilitdtsforschung. Hier existiert eine
erhebliche Forschungsliicke.

Im Gegensatz dazu ist die Vielzahl der publizierten Arbeiten zu medizinischen Ur-
sachen von Infertilitdt, zu Diagnose- und Behandlungsmethoden und deren Anwendung
kaum iiberschaubar. Auch die psychologische Forschung beschiftigt sich sehr umfassend
damit, wie unerfiillte Kinderwiinsche Frauen — seltener Ménner oder Paare — belasten, wie
sie mit der Situation umgehen und die medizinische Behandlung erleben (Greil 1997; Greil
et al. 2010b). Manche werten die mit der Verbreitung der Reproduktionsmedizin einher-
gehende Fokussierung auf die medizinische Behandlung von Infertilitiat als Ausdruck der
Medikalisierung der natiirlichen Reproduktion (siehe u. a. Conrad 1992: 213). Damit ist
gemeint, dass neben der Geburt selbst nun auch die eingeschrinkte Fruchtbarkeit oder
Zeugungsunfihigkeit sowie der Umgang damit vorrangig aus einer medizinischen Perspek-
tive heraus thematisiert werden, dass medizinische Akteure die Deutungshoheit iiber das
Thema haben und es entsprechend rahmen. Dabei geht es im Kern doch um die Umsetzung
von Kinderwiinschen und damit um generatives Handeln, einen zentralen Gegenstand der
sozialwissenschaftlichen Fertilitdtsforschung.

Vor diesem Hintergrund beschéftigt sich die vorliegende Arbeit aus einer dezidiert
sozialwissenschaftlichen Perspektive mit der Thematik unerfiillter Kinderwiinsche und der
Nutzung der Reproduktionsmedizin, ohne dabei die medizinische Dimension auszu-
klammern. Im Fokus stehen heterosexuelle Paare mit aus biologischen Griinden unerfiillten
Kinderwiinschen und deren Nutzung der Reproduktionsmedizin. Das iibergeordnete Ziel
der Arbeit besteht darin, ein besseres Verstdndnis der Situation und des Handelns der von
Infertilitit betroffenen Paare im Hinblick auf die Nutzung der reproduktionsmedizinischen
Kinderwunschbehandlung in Deutschland zu erlangen. Um dieses Ziel zu erreichen, wird in
zwei Schritten vorgegangen: Zunéchst werden die Rahmenbedingungen des Handelns bei
Infertilitdt in den Blick genommen und daran anschlieBend wird das partnerschaftliche
Handeln und Entscheiden vor dem Hintergrund dieser Bedingungen analysiert.

3 Im Rahmen der Arbeit wird aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit hdufig nur die ménnliche Form verwendet,

auch wenn beide Geschlechter gemeint sind.
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Im ersten Schritt geht es darum, den gesellschaftlichen, medizinischen und institutio-
nellen Handlungskontext zu beschreiben. Damit wird eine geeignete Grundlage fiir die
Untersuchung generativen Handelns bei von Infertilitdt betroffenen Paaren geschaffen, die
sensibel ist fiir die verschiedenen Dimensionen der Thematik. Eine hervorgehobene Be-
deutung nehmen dabei die institutionellen Rahmenbedingungen zur Anwendung und Nut-
zung reproduktionsmedizinischer Verfahren ein. Aus familiensoziologischer Perspektive
sind die Regelungen besonders relevant, die festlegen, wer in Deutschland unter welchen
Bedingungen mit reproduktionsmedizinischer Hilfe eine Familie griinden oder erweitern
kann. Die Uberlegungen flieBen in die theoretische Modellbildung und Formulierung
forschungsleitender Hypothesen ein und werden bei der Interpretation der Ergebnisse
beriicksichtigt.

Im zweiten Schritt werden dann, ausgehend von dem iibergeordneten Ziel der Arbeit,
folgende Forschungsfragen empirisch untersucht:

- Welche Paare nutzen die reproduktionsmedizinische Kinderwunschbehandlung und
wie ist sie in deren Lebensverldufe eingebettet?

- Welche Faktoren beeinflussen die Dauer des partnerschaftlichen Entscheidungs-
prozesses fiir die Nutzung der reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung?

Ziel der ersten Forschungsfrage ist es, herauszuarbeiten, in welchen Lebensphasen und
Lebenssituationen sich die Paare befinden, wenn sie eine Infertilitdtserfahrung machen und
wenn sie ein Kinderwunschzentrum aufsuchen. Es wird gefragt, ob es typische Muster gibt
und wie verbreitet diese in der Population von Paaren in Kinderwunschbehandlung sind.
Uber die Beschreibung der Paare, anhand individueller und paarbezogener soziodemografi-
scher und sozio6konomischer Merkmale, lassen sich Beziige zu Bezichungsmustern und
Mustern generativen Verhaltens herstellen, wie sie von der Familiensoziologie und der
Demografie allgemein beschrieben werden. Die Deskription wird als erster essentieller
Schritt flir ein besseres Verstdndnis der Situation von Paaren mit Fertilitidtsproblemen
betrachtet.

Ausgangspunkt fiir die Beantwortung der zweiten Forschungsfrage zu den Deter-
minanten der Dauer des partnerschaftlichen Entscheidungsprozesses ist ein eigens ent-
wickeltes theoretisches Mehrebenenmodell partnerschaftlichen Handelns bei Infertilitat.
Dieses Modell versteht das Handeln bei Infertilitdt grundsétzlich als Teil von generativem
Handeln, sofern es auf die Umsetzung eines Kinderwunsches ausgerichtet ist. Entsprechend
kann fiir die Erklarung auf Theorien zuriickgegriffen werden, die in der Fertilititsforschung
fiir die Erkldrung von partnerschaftlichen Fertilititsentscheidungen zum Einsatz kommen.
Das Erklarungsmodell wird auf den Entscheidungsprozess fiir die Nutzung der medizini-
schen Kinderwunschbehandlung angewendet und einem empirischen Test unterzogen.

Die Forschungsperspektive der Arbeit ist sozialwissenschaftlich. Die Arbeit bewegt
sich jedoch notwendigerweise im Spannungsfeld zwischen Medizin, Psychologie und Sozio-
logie beziehungsweise Demografie. Wie Miller und Pasta feststellen: ,,The determinants of
human reproductive behavior [...] are at one and the same time profoundly biological,
psychological, dyadic and social” (Miller/Pasta 1996: 307). Dementsprechend sollten inter-
disziplindr informierte Analysen und Erkldrungen generativen Handelns im Partnerschafts-
kontext eher die Regel als die Ausnahme sein. Allerdings ldsst sich feststellen, dass die
Fertilititsforschung zwar von einer stdrker interdisziplindren Ausrichtung profitieren
wiirde, aber dem Anspruch bislang nicht gerecht wird: ,,Citation patterns are highly dis-
ciplinary-specific, with articles often ignoring clearly relevant research published from
other disciplines” (Balbo et al. 2013: 25). Fiir die Fragestellung der Arbeit dréngt sich ein
interdisziplindrer Ansatz geradezu auf. Eine wichtige Grundlage fiir das Verstindnis des
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Handelns derjenigen mit biologischen Fertilitdtseinschrinkungen bilden umfassende
Kenntnisse der biologischen Ursachen von Fertilitdtsstorungen, der Verfahren der Repro-
duktionsmedizin sowie der institutionellen Rahmenbedingungen fiir deren Anwendung und
Nutzung. Fiir eine theoriegeleitete Analyse partnerschaftlichen generativen Handelns sind
sozialpsychologische Erkldrungsansitze hilfreich. Die demografische Entwicklung und die
Entwicklung der Reproduktionsmedizin sind Teil eines gesamtgesellschaftlichen Prozesses
und sollten nicht isoliert voneinander betrachtet werden.

Generatives Handeln hat auch dyadischen Charakter. In der Regel sind es nicht Indivi-
duen, die Fertilitdtsentscheidungen treffen, sondern Paare. Dies gilt grundsétzlich auch fiir
das Handeln bei Infertilitdt, welches genau dann ansetzt, wenn es auf natiirlichem Wege mit
der Umsetzung eines Kinderwunsches nicht klappt. Der Grofteil der Forschung zu Inferti-
litdt und zur Nutzung medizinischer Hilfe beriicksichtigt den Paarkontext bislang nur unzu-
reichend. Der Fokus liegt in den Studien in der Regel auf der Frau. Entsprechend wenig ist
dariiber bekannt, welchen Einfluss Ménner im Rahmen des Entscheidungsprozesses fiir die
reproduktionsmedizinische Kinderwunschbehandlung haben und wie die Partner miteinan-
der interagieren. Dabei weisen einzelne quantitative und qualitative Studien auf die Rele-
vanz des Partnerschaftskontextes fiir ein besseres Verstindnis der Entscheidung fiir die
Nutzung medizinischer Hilfe durch von Infertilitdt betroffene Paare hin (Johnson/Johnson
2009; Sol Olafsdottir et al. 2013; Ullrich 2012). Die vorliegende Arbeit nimmt ganz be-
wusst Paare in den Blick und versucht, die individuelle und dyadische Dimension generati-
ven Handelns theoretisch zu integrieren und gemeinsam empirisch zu analysieren. Von
besonderem Interesse sind dabei Muster der Paarinteraktion im Rahmen des Entscheidungs-
prozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin.

Eine Ursache fiir den begrenzten sozialwissenschaftlichen Forschungsstand kann in
dem Fehlen geeigneter Datensétze gesehen werden, die von Infertilitdt betroffene Personen
oder gar Paare enthalten, eine umfassende soziodemografische Beschreibung ermoglichen
und neben medizinischen Aspekten auch verschiedene Einstellungen der Paare erheben. Fiir
die empirischen Analysen dieser Arbeit werden aktuelle Daten der Basiserhebung der
PinK-Studie aus dem Jahr 2012/13 verwendet (Passet-Wittig et al. 2014). Bei der PinK-
Studie handelt es sich um eine interdisziplindr angelegte schriftliche Befragung von Paaren
in Kinderwunschbehandlung. Die Daten der Studie sind fiir die Zwecke dieser Arbeit in
besonderer Weise geeignet, da der Datensatz 234 Paare enthilt, bei denen beide Partner an
der Befragung teilgenommen haben. Die Studienteilnehmer wurden in allen fiinf rheinland-
pfilzischen Kinderwunschzentren und dem Kinderwunschzentrum Wiesbaden rekrutiert.

Aufbau der Arbeit

In einem ersten Schritt werden die Rahmenbedingungen des Handelns bei Infertilitit thema-
tisiert (Kapitel 2). Damit wird die Grundlage gelegt flir ein umfassendes Verstindnis des
Handelns der von Infertilitdt betroffenen Paare im Kontext der Reproduktionsmedizin.
Grundsétzlich wird die Reproduktionsmedizin als Teil eines gesamtgesellschaftlichen
Wandlungsprozesses verstanden. Der heutige Umgang mit Infertilitdt und die Bedeutung
der Reproduktionsmedizin werden, ausgehend von den demografischen Entwicklungen in
den Bereichen Partnerschaft und Fertilitdt, besser verstandlich. Weiterhin wird die medizi-
nische Definition von Infertilitdt kritisch reflektiert, um herauszuarbeiten, was Infertilitat
als medizinisches und soziales Phanomen auszeichnet. Auch die medizinischen Ursachen,
die Verbreitung von Infertilitdt und die Behandlungsmdglichkeiten werden thematisiert.
Nicht zu unterschitzen ist die Relevanz der institutionellen Rahmenbedingungen fiir die
Anwendung und Nutzung der Reproduktionsmedizin in Deutschland und damit auch fiir die
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Analysen dieser Arbeit. Die Besonderheiten der deutschen Regelungen werden im Kontrast
zu anderen Landern besonders deutlich.

In Kapitel 3 wird der Stand der Forschung zur Nutzung medizinischer Hilfe bei Inferti-
litdt dargestellt, um die Defizite der bisherigen Forschung herauszuarbeiten und die Ankniip-
fungspunkte dieser Arbeit zu verdeutlichen. Der Uberblick ist grundsitzlich interdisziplinir
angelegt. Neben den wenigen vorliegenden sozialwissenschaftlichen Studien zur Nutzung
medizinischer Hilfe und zum partnerschaftlichen Entscheidungsprozess werden auch medi-
zinisch-epidemiologische Untersuchungen beriicksichtigt.

Im Anschluss daran wird der theoretische Rahmen der Arbeit beschrieben (Kapitel 4).
Aufbauend auf Theorien zum generativen Handeln wird ein allgemeines Mehrebenen-
modell infertilitditsbezogenen generativen Handelns im Paarkontext vorgestellt. Die Paar-
dimension des Handelns und dessen Einbettung in die Lebensverlidufe und die Paarbiografie
sind in dem Modell von zentraler Bedeutung. Zudem werden auch medizinische Aspekte
beriicksichtigt wie zum Beispiel die Schwierigkeit, in dem Ausbleiben eines Ereignisses — der
Schwangerschaft — ein Fertilitidtsproblem zu erkennen.

In Kapitel 5 werden die zwei empirischen Forschungsfragen nochmals aufgegriffen.
Vor dem Hintergrund des Forschungsstands und der theoretischen Voriiberlegungen wer-
den diese eingebettet und es wird ihre theoretische und praktische Relevanz herausgearbei-
tet. Unter Bezugnahme auf das Mehrebenenmodell werden forschungsleitende Annahmen
beziechungsweise Hypothesen formuliert.

Das Kapitel 6 dient der Erlduterung der methodischen Vorgehensweise im empirischen
Teil der Arbeit. Zunédchst werden der PinK-Datensatz und die Definition der Analysestich-
probe beschrieben. Die Operationalisierung der theoretischen Konstrukte wird vorgestellt.
Wichtig ist, dass fiir alle Paare Informationen vorliegen zu dem Zeitpunkt, an dem sie sich
erstmals Sorgen um das Ausbleiben der Schwangerschaft gemacht haben und zu dem ersten
Besuch in einem Kinderwunschzentrum. Die Sorgen um das Ausbleiben der Schwanger-
schaft markieren den Zeitpunkt, ab dem infertilititsbezogenes generatives Handeln der
Paare mdglich ist. Der Besuch im Kinderwunschzentrum kann als (vorldufiger) Endpunkt
des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin betrachtet werden.
Im Anschluss widmet sich das Kapitel der Vorgehensweise fiir die Analysen zur Erklarung
der Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin. Die
multivariate Hypothesenpriifung basiert auf generalisierten linearen Modellen (GLM) mit
Gamma-Varianzfunktion und logarithmischer Link-Funktion.

Das Analysekapitel (Kapitel 7) gliedert sich in zwei Teile, die sich jeweils mit einer der
beiden empirischen Forschungsfragen beschéftigen. Im ersten Teil der Analyse werden die
Paare anhand soziodemografischer und soziookonomischer Merkmale der Partner und des
Paares sowie anhand von Merkmalen der Paarbiografie beschrieben. Es wird eine Paar-
typologie vorgestellt, welche die Lebenssituation und Lebensphase der Paare zum Zeit-
punkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft abbildet. Diese wird mittels
clusteranalytischer Verfahren generiert. Fiir den zweiten Teil der Analyse stellt die Dauer
des partnerschaftlichen Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin
die zentrale abhéngige Variable dar. Im Rahmen der multivariaten Analysen werden die aus
dem Analysemodell abgeleiteten Hypothesen zur Erklarung der Dauer iiberpriift.

Das achte Kapitel dient der abschlieBenden Diskussion der Befunde. Methodische Ein-
schrankungen und der weitere Forschungsbedarf werden benannt und Implikationen fiir
Gesellschaft und Politik abgeleitet.






2 Unerfiillte Kinderwiinsche und Reproduktionsmedizin —
eine Einfithrung

In diesem Kapitel stehen die Rahmenbedingungen des Handelns bei Infertilitdt im Mittel-
punkt. Dabei wird neben dem gesellschaftlichen auch der medizinische und institutionelle
Handlungskontext beschrieben. Gleichzeitig dient es einer fundierten Einfiihrung in die
Thematik der aufgrund von Infertilitit unerfiillten Kinderwiinsche und der Reproduktions-
medizin. Dabei werden die Mdoglichkeiten und Grenzen der reproduktionsmedizinischen
Kinderwunschbehandlung unter Beriicksichtigung der gegebenen institutionellen Rahmen-
bedingungen fiir die Anwendung, Nutzung und Finanzierung der Behandlungen erdrtert
und die Bedeutung dieser relativ neuen Handlungsoption vor dem Hintergrund demografi-
scher Trends beleuchtet. Die Informationen bilden die Grundlage fiir eine sozialwissen-
schaftliche Analyse von generativem Handeln im Kontext von Infertilitdt und der Repro-
duktionsmedizin. Sie werden in den nachfolgenden Kapiteln dieser Arbeit immer wieder
aufgegriffen. Der hier beschriebene Handlungskontext informiert die theoretische Modell-
bildung sowie die Generierung von Hypothesen fiir die empirische Analyse.

Im ersten Abschnitt dieses Kapitels werden demografische Trends in den Bereichen
Partnerschaft und Fertilitdt thematisiert (Kapitel 2.1). Der gesellschaftliche Wandel, der
sich in diesen Trends spiegelt, hat die Entwicklung der Reproduktionsmedizin sowie deren
Regulierung und Nutzung begleitet und tut dies bis heute. Der zweite Abschnitt beschiftigt
sich mit den medizinischen Aspekten unerfiillter Kinderwiinsche (Kapitel 2.2). Im letzten
Abschnitt in diesem Kapitel steht die Regulierung und Nutzung der Reproduktionsmedizin
in Deutschland im Fokus (Kapitel 2.3). Wiahrend der Fokus des Kapitels auf der Situation
und den Bedingungen in Deutschland liegt, wird am Ende dieses Abschnittes ein interna-
tionaler Vergleich vorgenommen, um durch diese Kontrastierung die Besonderheiten der
Situation in Deutschland besser herausarbeiten zu kdnnen.

2.1 Demografische Entwicklung in Deutschland

Die Geburt des ersten mittels kiinstlicher Befruchtung gezeugten Babys im Jahr 1978 in
England stellte einen wichtigen Meilenstein in der Entwicklung der modernen Reproduk-
tionsmedizin dar, der zugleich die 6ffentliche Aufmerksamkeit auf diese Medizintechnik
lenkte. Die Entwicklung der Reproduktionsmedizin soll hier nicht isoliert betrachtet werden,
denn sie ist gleichzeitig Teil und Ausdruck eines umfassenderen gesellschaftlichen Wandels.
Als besonders relevant wird der demografische Wandel in den Bereichen Partnerschaft und
Familie sowie in der Geburtenentwicklung erachtet. Die Formen des Zusammenlebens
haben sich seit den 1950er Jahren in Deutschland deutlich verdndert. Mehr Menschen leben
heute alleine oder in nichtehelichen Lebensformen, die Stabilitidt von Paarbeziehungen hat
abgenommen, Scheidungen und Trennungen treten haufiger auf. Gleichzeitig bekommen
die Deutschen heute weniger Kinder und diese immer spéter im Lebensverlauf. Infolge-
dessen sind die Geburtenzahlen stark zuriickgegangen, sodass Deutschland heute im inter-
nationalen Vergleich eine der niedrigsten Fertilitdtsraten aufweist. Diese Entwicklungen
sind wiederum im Kontext der Bildungsexpansion, der wirtschaftlichen Entwicklung, von
Verdnderungen der Arbeitswelt und eines Wertewandels zu sehen. Im Fokus steht hier eine
Beschreibung zentraler Trends in den genannten Bereichen.
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Der Schwerpunkt liegt dabei auf den Entwicklungen in der zweiten Hélfte des 20. Jahr-
hunderts. Den Ausgangspunkt bildet das ,,golden age of marriage™ sowie der letzte ,,baby
boom* in den 1950er und -60er Jahren (Sobotka/Toulemon 2008: 85). In dieser Zeit wurde
in Deutschland das Bild von der klassischen Kernfamilie gepriagt. Andere gingige Bezeich-
nungen fiir die Kernfamilie sind biirgerliche Kleinfamilie oder Normalfamilie (siche u. a.
Peuckert 2008: 23). Die Kernfamilie besteht aus Mutter, Vater und Kindern, die Eltern sind
verheiratet, ihre Beziehung ist exklusiv und auf Dauer angelegt und dem Mann kommt die
Rolle des Alleinversorgers der Familie zu (ebd.: 23). Die Familie dieser Zeit ldsst sich auch
als soziale Institution verstehen, als

»[...] Gefiige von aufeinander bezogenen Positionen und Verhaltenserwartungen, in der die Rollenerwar-
tungen an die einzelnen Familienmitglieder klar definiert waren und individuelle Abweichungen nur in sehr
begrenztem Maf3 geduldet wurden.” (Schneider 2015: 25¢)

Seit den 1950er Jahren hat sich das was unter Familie verstanden wird und die auf sie
bezogenen Erwartungen und Funktionen verdndert, wie die ndchsten beiden Abschnitte
zeigen werden. Sie ist vielfdltiger geworden und die Kernfamilie ist nicht mehr die domi-
nierende Lebensform. Allerdings haben sich trotz des umfassenden Wandels beispielsweise
der Wunsch nach stabilen Paarbeziehungen und die Geschlechterrollenverteilung kaum
verdndert: Dem Mann kommt zwar heute nicht mehr die Rolle des Alleinversorgers zu,
aber die Frau hat im Verstindnis vieler immer noch die Hauptverantwortung fiir die Ver-
sorgung der Kinder inne (ebd.: 24). Nicht nur in der Bevolkerung sind diese Vorstellungen
erhalten geblieben, sie sind auch in die deutsche Gesetzgebung im Allgemeinen und in die
Regulierung der Reproduktionsmedizin im Speziellen eingeflossen, wie in Kapitel 2.3.1
noch ausfiihrlicher thematisiert wird. Insofern sind das in der Mitte des letzten Jahrhunderts
geprigte Ideal der Familie mit Kindern und die Vorstellung von der Kleinfamilie als
schiitzenswerte soziale Institutionen bis heute noch einflussreich und bilden haufig die
Referenz fiir die Bewertung des Wandels, der sich seitdem vollzogen hat.

Die hier beschriebenen Entwicklungen konzentrieren sich auf Deutschland, die wesent-
lichen Merkmale der Verdnderungen in Lebensformen und Fertilitit finden sich aber auch
in den meisten anderen europdischen Léndern sowie anderen entwickelten Landern wie den
USA (fiir Europa siche u. a. die Beitrage in der Special Collection 7 der Zeitschrift ,,Demo-
graphic Research®; fiir die USA siche u. a. Lesthaeghe/Neidert 2006).

2.1.1 Verdnderung von Partnerschaft und Lebensformen

Im Verlauf der zweiten Hilfte des letzten Jahrhunderts haben sich unser Verstindnis und
die gelebte Praxis von Partnerschaft und Familie deutlich veréndert. In verschiedener Hin-
sicht ldsst sich ein Wandel von Lebens- und Familienformen erkennen, dessen wesentliche
Merkmale hier beschrieben werden sollen. Ein zentraler Aspekt dieses Wandels ist die
abnehmende Bedeutung der klassischen Kernfamilie spitestens seit Mitte der 1960er Jahre
und die verstirkte Verbreitung anderer Lebensformen (Kreyenfeld/Konietzka 2015: 346),
wobei mit Lebensformen gesellschaftlich privalente Muster des Zusammenlebens gemeint
sind. Zu den Lebensformen lassen sich neben der Kernfamilie auch nichteheliche Partner-
schaften mit Kindern und ohne Kinder, alleinerzichende Frauen und Ménner, Stieffamilien,
in separaten Haushalten lebende Familien (,,living-apart-together*) sowie gleichgeschlecht-
liche Partnerschaften zdhlen, welche jeweils durch Merkmale der Paarbeziehung und der
Eltern-Kind-Beziehung charakterisiert werden konnen.

Ob die Vielfalt der Lebensformen insgesamt zugenommen hat, ob also von einer Plura-
lisierung von Lebensformen gesprochen werden kann, ist in der Familiensoziologie strittig.
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SchlieBlich gibt es die genannten Familienformen, vielleicht mit Ausnahme von ,,Repro-
duktionsfamilien®, nicht erst seit der Mitte des letzten Jahrhunderts (Hill/Kopp 2013: 256).4
Jedoch kann eine Zunahme der Heterogenitit {iber die Lebensformen hinweg festgestellt
werden, was bedeutet, dass sich mehr Menschen auf die Lebensformen verteilen (ebd.:
256). Beispielsweise vergleichen Huinink und Wagner (1998) anhand von Mikrozensus-
daten das Auftreten von acht Haushaltstypen fiir die Jahre 1972 und 1995: drei Haushalts-
typen ohne Kinder (Ehepaare, nichteheliche Lebensgemeinschaften, Einpersonenhaushalte)
sowie fiinf generationeniibergreifende Haushaltstypen (Ehepaare mit Kindern, nichtehe-
liche Lebensgemeinschaften mit Kindern, Alleinerzichende, Drei- und Mehrgenerationen-
haushalte und Haushalte mit verheirateten Kindern). Sie stellen eine leichte Zunahme der
Heterogenitit zwischen den zwei Zeitpunkten fest (ebd.: 99). Ahnliche Entwicklungen
diagnostizierten auch andere Studien wie die von Hohn und Dorbritz (1995), Diewald und
Wehner (1996) oder Briiderl und Klein (2003). In einer aktuellen Studie untersuchen
Wagner und Cifuentes (2014), ob sich dieser Trend bis heute fortsetzt. In ihren Analysen
stellen sie fest, dass zwischen 1982 und 2007 im Bereich der Haushalte mit Kindern die
Vielfalt sowohl in West- als auch in Ostdeutschland zugenommen hat, wéhrend sie im
Bereich der Haushalte ohne Kinder in Ostdeutschland sogar tendenziell abgenommen hat
(ebd.: 90f). Weitere Analysen auf Personenebene unter Beriicksichtigung des Erwerbstétig-
keitsstatus von Frau und Mann zeigen, dass auch hier die Vielfalt zugenommen hat. Dies
driickt sich vor allem darin aus, dass Lebensformen mit Kindern insgesamt seltener vor-
kommen und dass das ménnliche Alleinverdienermodell, in dem der Mann fiir die mate-
rielle Versorgung der Familie zusténdig ist, an Bedeutung verloren hat (ebd.: 91). Auch die
Variation an Erwerbskonstellationen innerhalb von Haushalten ist heute grof3er. Allerdings
konstatieren die Autoren, dass die Aufteilung der Erwerbsarbeit immer noch weitestgehend
,.konventionellen® Mustern folgt, in denen der Mann zwar nicht mehr Alleinverdiener ist,
aber trotzdem noch héufiger arbeitet als die Frau (ebd.: 93). Da Ménner auch heute noch
hiufig mehr verdienen als ihre Partnerinnen, ist der Mann zwar héufig nicht mehr Allein-
versorger, aber immer noch der Hauptversorger der Familie. Zudem ist es bis heute noch
iblich, dass vor allem Frauen nach der Geburt eines Kindes zumindest zeitweise aus dem
Beruf aussteigen, was wiederum Einkommensunterschiede verstdrkt und damit traditionelle
Muster der Arbeitsteilung wahrscheinlich macht. Im Vergleich von Haushalten oder Perso-
nen kann basierend auf den Befunden der bisherigen Forschung von einer leichten und bis
heute anhaltenden Zunahme der Heterogenitit von Lebensformen ausgegangen werden,
wobei die klassische Kernfamilie mit Kindern insgesamt an Bedeutung verloren hat. Eine
Ursache fiir den Bedeutungsverlust der Kernfamilie seit den 1950er und -60er Jahren ist vor
allem darin zu sehen, dass heute insgesamt weniger Menschen mit Kindern zusammenleben
und Partnerschaften ohne Kinder sowie der Anteil alleinlebender Personen zugenommen
haben (ebd.: 92). Es kann also festgehalten werden, dass es heute nicht wesentlich mehr
verschiedene Lebensformen gibt als friiher, eine Pluralisierung zeigt sich jedoch in der
verdanderten quantitativen Bedeutung der einzelnen Lebensformen, womit sich auch der
gelebte Alltag sowie das gesellschaftlich pravalente Verstdndnis von Familie verdndert hat.
Nimmt man anstatt der Verbreitung von Lebensformen iiber die Zeit die individuellen
Lebensverldufe in den Blick, stellt man auch hier wichtige Verdnderungen fest. Zu nennen
ist hier, dass Heirat und Familiengriindung heute seltener und spiter im Lebensverlauf
vollzogen werden, zudem treten ,,typische* Abfolgen von Ubergingen, wie die von Heirat

4 Mit Reproduktionsfamilien sind Familienformen gemeint, in denen ein Kind mit reproduktionsmedizinischer

Unterstiitzung gezeugt wurde. Das Differenzierungsmerkmal ist hier der Entstehungskontext des Kindes, der
sich in natiirlich und kiinstlich unterscheiden lasst.
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und anschlieBender Familiengriindung, nicht mehr so héufig auf, bestimmte Ereignisse wie
Scheidungen bezichungsweise Trennungen dafiir hdufiger (Kreyenfeld/Konietzka 2015:
349). Auf die genannten Aspekte wird nachfolgend néher eingegangen.

Insgesamt hat die Heiratsneigung in Deutschland abgenommen: Wéhrend in West-
deutschland zu Beginn der 1970er Jahre 93 % der Frauen und 87 % der Ménner eine Erst-
ehe eingingen, waren es Mitte der 2010er Jahre nur 69 % respektive 63 % (BiB 2008: 40;
BiB 2013: 55). Das Gros des Riickgangs fand zwischen 1965 und 1980 statt, seitdem ist die
Zahl der Heiraten relativ stabil. An dem auch heute noch relativ hohen Anteil an Erstehen
wird deutlich, dass in vielen Teilen der Bevdlkerung immer noch mindestens einmal im
Leben geheiratet wird. Andererseits gehen immer mehr Menschen in ihrem Leben nie eine
Ehe ein. Entsprechend haben nichteheliche Lebensformen, in denen Paare ohne Ehevertrag
zusammenleben und wirtschaften, stark an Bedeutung gewonnen. So bezeichnen beispiels-
weise Hill und Kopp (2013: 142f) die Etablierung dieser Lebensform als ,,[...] eine der
wichtigsten Verdnderungen der privaten Lebensfithrung der letzten Jahrzehnte®, welche
freiwillig, bewusst und ohne 6konomischen Zwang eingegangen wird. Es kann also fest-
gehalten werden, dass die Ehe zwar im Vergleich zur Mitte des letzten Jahrhunderts deut-
lich an Bedeutung verloren hat, aber immer noch eine nicht zu vernachlidssigende Rolle
spielt. Interessant ist in diesem Zusammenhang auch das Phdnomen des Aufschubs der
Eheschliefung im Lebensverlauf. Zwischen 1960 und 2014 ist das Erstheiratsalter in West-
deutschland bei den Frauen um 5,2 Jahre und bei den Méannern um 6,3 Jahre angestiegen, in
Ostdeutschland sogar um 8,5 beziechungsweise 9,7 Jahre (BiB 2016: 59). Im Jahr 2014 sind
Frauen und Ménner in Westdeutschland bei der ersten EheschlieBung 29,9 und 32,2 Jahre,
in Ostdeutschland mit 31,1 und 33,6 Jahren sogar noch etwas alter. Der Altersabstand
zwischen den Geschlechtern ist dabei in etwa gleich geblieben. Er spiegelt, dass in Partner-
schaften der Mann in der Regel drei bis vier Jahre alter ist als die Frau (Klein 2015: 333).
Der Anstieg im Erstheiratsalter ldsst sich als deutlicher Hinweis auf eine zunehmende Ent-
kopplung von Sex, Ehe und Reproduktion deuten (Sobotka/Toulemon 2008: 95). Das be-
deutet auch, dass Familiengriindung heute nicht mehr so stark an die EheschlieBung ge-
kniipft ist und beide hdufiger unabhingig voneinander stattfinden. Dafiir spricht auch, dass
heute immer mehr Kinder auBlerhalb von Ehen, also in nichtehelichen Partnerschaften,
geboren werden (sieche Kapitel 2.1.2).

Die Verianderung in der Verbreitung der Lebensformen ist auch Ausdruck des veridnder-
ten Scheidungs- beziehungsweise Trennungsverhaltens. Bei den Scheidungen, fiir die l4nge-
re Zeitreihen vorliegen, zeigt sich ein sehr klarer Trend. Betrachtet man die Scheidungs-
ziffern pro 10.000 bestehende Ehen fiir Ost- und Westdeutschland iiber den Zeitraum von
1960 bis 2010, ldsst sich, von voriibergehenden Schwankungen abgesehen, eine fast linear
ansteigende Zunahme an Scheidungen feststellen (Arranz Becker 2015: 529f). Betrachtet
man die Entwicklung von Trennungsereignissen abhédngig von der Ehedauer und im Kohor-
tenvergleich, dann wird deutlich, dass Paare jlingerer Geburtsjahrgénge generell ein hohe-
res Scheidungsrisiko aufweisen und dass Scheidungen im Eheverlauf auch verstérkt frither
auftreten (ebd.: 531). Auch wenn zu Trennungen in nichtehelichen Lebensformen entspre-
chend lange Zeitreihen nicht vorliegen, ist davon auszugehen, dass auch hier die Trennun-
gen zugenommen haben. Scheidungen und Trennungen leisten damit einen Beitrag zur
Diversifizierung der Lebensformen, da durch sie die Zahl Alleinlebender oder Allein-
erziehender ansteigt. Gehen Miitter oder Viter neue Beziehungen ein, kommen noch Stief-
familien hinzu, die sich dadurch auszeichnen, dass der andere Partner mit dem Kind nicht
direkt verwandt ist. Die Beziehung zwischen dem anderen Partner und dem Kind lésst sich
als soziale Elternschaft beschreiben (Peuckert 2008: 213). Der Anteil von Stieffamilien an
allen Familien mit minderjdhrigen Kindern liegt bei etwa 10 %, in Anbetracht steigender
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Trennungs- und Scheidungszahlen ist jedoch von einem Anstieg auszugehen (Steinbach
2015: 597). Insgesamt kommt es durch Trennungen und Scheidungen héufiger zu Wechseln
zwischen Lebensformen im Lebensverlauf.

Es kann also festgehalten werden, dass sich nicht nur in der Verbreitung von familialen
und nichtfamilialen Lebensformen, sondern auch im Timing und in der Abfolge von fami-
lienbezogenen Ubergingen in den letzten sechzig Jahren ein umfassender Wandel voll-
zogen hat. Besser verstehen lédsst sich dieser Wandel vor dem Hintergrund allgemeiner
gesellschaftlicher Trends. Hill und Kopp betonen die Bedeutung der zunechmenden Erwerbs-
tatigkeit von Frauen sowie die verbesserte 6konomische Situation der Haushalte (Hill/Kopp
2013: 47f). Die Auswirkungen weiblicher Erwerbstitigkeit im Kontext von Familie sind
vielfiltig: Einerseits verbessert sich dadurch das Einkommen von Familien, andererseits
beschrinkt sich dadurch das Zeitbudget, das Frauen fiir die Versorgung und Betreuung von
Kindern zur Verfiigung steht und das Selbstverstdndnis von Frauen verdndert sich. Der
zweite Trend ist die im Vergleich zur Nachkriegszeit verbesserte dkonomische Situation
der Haushalte. Trotz aller berechtigter Kritik am Sozialstaat und der Tatsache, dass soziale
Ungleichheit und Armut heute immer noch relevante Phianomene sind, haben Hill und
Kopp zufolge fast alle Teile der Bevolkerung an finanziellen Moglichkeiten gewonnen, was
damit einhergeht, dass 6konomischer Druck heute nicht mehr so ein wichtiges Kriterium
fiir das Eingehen und den Erhalt von Beziehungen darstellt (ebd.: 48). Wie oben bereits
angedeutet hat die zunehmende Erwerbstétigkeit der Frauen hier sicherlich einen Beitrag
geleistet, aber auch die gesamtwirtschaftliche Entwicklung Deutschlands seit der Mitte des
letzten Jahrhunderts ist relevant. Historisch betrachtet zeichnet sich die biirgerliche Kern-
familie auch dadurch aus, dass nicht mehr der praktische Nutzen und 6konomische Zwange
das Zusammenleben und Wirtschaften begriinden, sondern stattdessen geteilte Emotionen
und Liebe wichtige konstituierende Merkmale sind (Meyer 1992 zitiert nach Peuckert 2008:
18). Assoziiert wird diese Entwicklung mit dem Bedeutungsverlust der Institution Ehe, der
sich in dem Riickgang der Heiratsneigung, dem Aufschub von EheschlieBungen und dem
gestiegenen Scheidungsrisiko spiegelt. Die Familie ist heute weniger eine soziale Institution
als eine freiwillige Lebensform, in der den individuellen Bediirfnissen und Gefiihlen der
Beteiligten eine wichtige Bedeutung zukommt (Schneider 2015: 25).

2.1.2 Geburtenentwicklung

Der hier beschriebene soziale Wandel in Bezug auf die Lebensformen hiangt eng zusammen
mit den Verdnderungen in der Geburtenentwicklung in Deutschland, der sich dieses Kapitel
nun ausfiihrlicher widmet. Thematisiert werden die wichtigsten Trends im Fertilitdtsver-
halten in Deutschland. Wie oben liegt der Fokus auf der Phase seit der Mitte des 20. Jahr-
hunderts bis heute, in der sich auch die Entwicklung der Reproduktionsmedizin vollzogen
hat. Es geht hier um die Beschreibung wichtiger Trends der Fertilitdt auf aggregierter
Ebene. Wobei unter Fertilitét die ,,[...] Gesamtheit des Geburtenverhaltens — also die Zahl,
das Timing und auch das sogenannte Spacing der Geburten [...]* verstanden wird (Kopp/
Richter 2015: 376). Die englischen Begriffe Timing und Spacing, die sich in der internatio-
nalen Forschungsliteratur durchgesetzt haben, beschreiben in der Fertilitdtsforschung zwei
zentrale Aspekte des Geburtenverhaltens: den Zeitpunkt von Geburten im Lebensverlauf
von Frauen und Miénnern (Timing) sowie den Geburtenabstand (Spacing). Auf beide
Aspekte wird hier eingegangen. Die Datenlage zum Geburtenverhalten von Ménnern ist in
Deutschland sehr schlecht, deshalb konzentriert sich die nachfolgende Darstellung auf
Frauen. In diesem Abschnitt wird auf verschiedene Aspekte des Geburtenverhaltens einge-
gangen. Zunichst werden die Gesamttrends anhand von zusammengefasster Geburtenziffer



28

und endgiiltiger Kinderzahl skizziert. Als néchstes wird auf Kinderlosigkeit eingegangen,
einem wichtigen Einflussfaktor auf die Geburtenentwicklung in Deutschland, der auch im
Zusammenhang mit Infertilitdt hdufig thematisiert wird. AnschlieBend werden das Timing
und Spacing von Geburten anhand des Alters der Frau bei Erst- und Folgegeburten be-
schrieben, um herauszuarbeiten, wie beide zusammen die tatsdchliche reproduktive Phase
der Frau bestimmen. Zum Schluss werden Fertilititsmuster abhidngig von der Lebensform
behandelt.

Die allgemeinen Fertilitdtstrends in Deutschland lassen sich anhand der Entwicklung
der zusammengefassten Geburtenziffer sowie der endgiiltigen Kinderzahl beschreiben. Die
zusammengefasste Geburtenziffer, auch ,.total fertility rate* (TFR) genannt, ist die am héu-
figsten verwendete Mafzahl. Es handelt sich um einen hypothetischen Indikator, der auf
Basis von Informationen iiber die Geburten von Frauen in einem Kalenderjahr berechnet
wird, die ihre reproduktive Phase groftenteils noch nicht abgeschlossen haben. Sie gibt die
durchschnittliche Zahl der Kinder an, die eine Frau bekommen wiirde, wenn die altersspezi-
fischen Geburtenziffern fiir die Altersjahrgénge von 15 bis 45 beziechungsweise 50 Jahren
fiir deren ganzes Leben gelten wiirden. Die endgiiltige Kinderzahl oder auch Kohortenferti-
litat wird gemessen fiir Frauen, die ihre fertile Phase (weitestgehend) abgeschlossen haben,
also in einem Alter von 45 bis 50 Jahren und bildet damit die tatsdchliche Anzahl Kinder
ab, die Frauen einer Geburtskohorte in ihrem Leben bekommen haben.’ Beide Kennziffern
betonen unterschiedliche Aspekte der Geburtenentwicklung und haben jeweils verschie-
dene Vor- und Nachteile (siche u. a. Sobotka/Lutz 2010). Ein zentraler Nachteil der zusam-
mengefassten Geburtenziffer besteht darin, dass sie lebensverlaufsbezogene Trends, wie das
Vorziehen oder Nachholen von Geburten, nicht addquat abbilden kann und entsprechend die
tatsdchliche Fertilitét iiber- oder unterschitzt. Andererseits ldsst sich die zusammengefasste
Geburtenziffer und ihre fiir die eben genannten Probleme adjustierten Varianten (Bongaarts
1978) fiir Frauen berechnen, die ihre reproduktive Phase noch nicht abgeschlossen haben,
wihrend die endgiiltige Kinderzahl heute maximal fiir den Geburtsjahrgang 1965 vorliegt,
da die Berechnung fiir Jahrgénge, die ihre Reproduktion noch nicht abgeschlossen haben,
nicht moglich ist. Die nachfolgende Beschreibung der allgemeinen Trends anhand der
genannten Indikatoren bezieht sich maf3geblich auf Dorbritz (2008: 561-566).

Ausgangspunkt ist das Ende des Zweiten Weltkrieges im Jahre 1945, in dem die zu-
sammengefasste Geburtenziffer kriegsbedingt ihren historischen Tiefstand von 1,36 Gebur-
ten pro Frau erreichte. Nach Ende des Zweiten Weltkrieges stiegen die Geburtenzahlen
deutlich an, sowohl in Westdeutschland als auch in der ehemaligen DDR. Der Anstieg
erstreckte sich von Kriegsende bis etwa Mitte der 1960er Jahre. Diese Phase wird auch als
Baby-Boom bezeichnet. Die zusammengefasste Geburtenziffer erreichte Werte von etwa
2,5 in beiden Teilen Deutschlands. Wie oben beschrieben wurde, war in dieser Zeit auch
die EheschlieBungsquote besonders hoch. Das heifit, dass diese Phase von einem starken
Zusammenhang zwischen Ehe und Geburten gepréigt war, der sich historisch gesehen davor
und danach nicht wieder in diesem Ausmal} zeigte. Ab etwa 1965 bis in die 1970er Jahre
ging die Geburtenzahl in beiden Teilen Deutschlands gleichermaflen zuriick. Seit 1975
unterscheidet sich die Geburtenentwicklung in Ost- und Westdeutschland wieder starker. In
Ostdeutschland kam es, bedingt durch familienpolitische MaBnahmen wie beispielsweise
die finanzielle Unterstiitzung nach der Geburt eines Kindes, kurzzeitig zu einem Anstieg

Hier wurde bewusst die Formulierung ,,weitestgehend abgeschlossen* verwendet, da sich bedingt durch die
Reproduktionsmedizin das Alter der Frau, ab dem von einem Abschluss der reproduktiven Phase gesprochen
werden kann, nach hinten verschiebt. Ein Extrem bilden sicherlich die seltenen Fille in denen Frauen nach
ihrer Menopause unter Verwendung fremder Eizellen noch Kinder bekommen.
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der zusammengefassten Geburtenziffer, wihrend sie in Westdeutschland auf dem niedrigen
Niveau verblieb. Seit den 1980er Jahren ging die Zahl in Ostdeutschland wieder zuriick und
erreichte kurz nach dem Ende der DDR im Jahr 1994 mit einem Wert von 0,77 ihren Tief-
punkt. Seitdem steigt die zusammengefasste Geburtenziffer in Ostdeutschland langsam
wieder an. Im Jahr 2004 unterscheidet sich die zusammengefasste Geburtenziffer in Ost-
und Westdeutschland kaum noch. Sie liegt in beiden Landesteilen bei etwa 1,3-1,4. Wie
bereits erldutert unterliegt die zusammengefasste Geburtenziffer relativ starken Schwankun-
gen. Diese lassen sich auf Periodeneffekte wie den Zweiten Weltkrieg oder den Mauerfall
zurilickfiihren, die kurzfristig eine Verhaltensdnderung iiber alle Altersgruppen und damit
auch iiber alle Geburtskohorten hinweg bewirkten. Beispielsweise ldsst sich anhand des
Mauerfalls zeigen, dass das Geburtentief nur ein temporiares Phianomen war und dass ein
wesentlicher Teil der Geburten zunéchst aufgeschoben und spéter nachgeholt wurde. Die
endgiiltige Geburtenziffer im Vergleich der Geburtskohorten von 1865 bis 1967 zeigt, wie
auch die zusammengefasste Geburtenziffer, einen deutlichen Abwirtstrend in der Geburten-
entwicklung in Deutschland, allerdings deutlich weniger schwankend. Fiir die jlingste
Geburtskohorte 1967 bestehen keine Unterschiede mehr zwischen West- und Ostdeutsch-
land, die endgiiltige Kinderzahl ist mit durchschnittlich 1,44 beziehungsweise 1,47 quasi
identisch. Zuletzt ist die endgiiltige Geburtenziffer wieder angestiegen, sodass neuerdings
von einer Trendwende in der Geburtenentwicklung gesprochen wird. Die Werte bleiben
jedoch deutlich unter dem Bestandserhaltungsniveau von 2,1 Kindern pro Frau. Wird diese
Kinderzahl unterschritten, schrumpft die Bevolkerung, wird sie iiberschritten, wéchst sie.
Ein Geburtenriickgang hat sich in dem hier betrachteten Zeitraum auch in allen anderen
europdischen Landern vollzogen, so dass heute in ganz Europa die Geburtenrate unter dem
Bestandserhaltungsniveau liegt (Frejka/Sobotka 2008: 17). Trotz des allgemeinen Trends
zeigen sich zwischen den Léndern deutliche Unterschiede in Zeitpunkt und Ausmal3 der
Verianderungen. Die Fertilitét ist in den nordeuropiischen Lindern vergleichsweise hoch,
wihrend Deutschland, Osterreich und die Schweiz zu den Lindern mit der niedrigsten
Geburtenziffer zu zihlen sind (ebd.:17ff).

Hinter dem Geburtenriickgang in Deutschland verbergen sich verschiedene Trends in
der Kinderzahl, die in unterschiedlichen Phasen eine unterschiedliche Bedeutung hatten.
Eingegangen werden soll hier vor allem auf die extremen Ausprigungen in Form von Kinder-
losigkeit sowie Kinderreichtum. Als kinderreich kénnen solche Familien bezeichnet werden,
die mehr als zwei Kinder haben (Liick et al. 2015: 7). Fiir die Beschreibung von Kinder-
losigkeit und Kinderreichtum bei Frauen stellt der Mikrozensus eine geeignete Datenquelle
dar. Anhand von Mikrozensusdaten fiir die Geburtsjahrgénge 1937 bis 1972 ldsst sich ein
kontinuierlicher Anstieg der Kinderlosigkeit in Deutschland von 10,4 % fiir den Jahrgang
1937 auf 21,9 % fiir den Jahrgang 1971 feststellen (Bujard/Liick 2015b: 262). Dieser An-
stieg ist allerdings vor allem auf die Entwicklung in Westdeutschland zuriickzufiihren. Denn
in Ostdeutschland war die Kinderlosigkeit lange Zeit sehr niedrig (unter 10 %) und steigt erst
seit der 1957er Geburtskohorte an, wobei das Niveau insgesamt deutlich niedriger ist als im
Westen (ebd.: 268-269). Im européischen Vergleich ist das Ausmall der Kinderlosigkeit in
Deutschland als hoch anzusehen (BiB 2016: 27). Beim Kinderreichtum zeigt sich ein deut-
licher Riickgang von den Geburtsjahrgingen 1937 bis 1972 anhand der gleichen Datenquelle
wie fiir Kinderlosigkeit. Von den im Jahr 1937 geborenen Frauen hatten noch 31,4 % drei
oder mehr Kinder, bei den 1972 Geborenen liegt der Anteil nur noch bei 16,6 % (Liick et al.
2015: 10). Der Riickgang hat vor allem bei den Geburtsjahrgéingen bis 1950 stattgefunden,
im Westen auf hoherem Niveau als in Ostdeutschland. In den jiingeren Kohorten ist das
Niveau relativ konstant. Es haben also sowohl die Kinderlosigkeit zu- und der Kinderreich-
tum abgenommen. Wie aktuelle Analysen zeigen, leisten beide einen wichtigen Beitrag zum
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Geburtenriickgang, wobei die Bedeutung des Riickgangs an Mehrkindfamilien insgesamt
grofer ist (Bujard/Sulak 2016). Wihrend die Geburtenentwicklung in den Geburtskohorten
1933 bis 1947 ausschlielich auf den Trend zu kleineren Familien zuriickzufiihren ist, ist bei
den jiingeren Kohorten die Zunahme der Kinderlosigkeit maf3geblich.

Die Phianomene, dass die Menschen in Deutschland heute verstirkt kinderlos bleiben
oder weniger Kinder bekommen als geplant, haben vielféltige Ursachen (zu Kinderlosigkeit
siche Dorbritz et al. 2015; Konietzka/Kreyenfeld 2013; Tanturri et al. 2015; zu Kinder-
reichtum siehe Eggen/Rupp 2006; Liick et al. 2015). Dazu zéhlt unter anderem, dass Paare
aufgrund von Infertilitdtserfahrungen ungewollt kinderlos bleiben oder eine bestimmte
Kinderzahl nicht realisieren konnen. Es ist wahrscheinlich, dass diese Erklarung fiir beide
Phinomene zukiinftig noch an Bedeutung gewinnt. Das liegt zum einen an Veranderungen
im Timing von Geburten im Lebensverlauf sowie im Spacing, also in den durchschnitt-
lichen Abstidnden zwischen Geburten. Betrachtet man zunichst das Timing von Erstgebur-
ten im Zeitverlauf, dann stellt man einen Anstieg fest, der sich in Westdeutschland seit den
1970er Jahren und in Ostdeutschland zeitlich etwas verschoben seit den 1980er Jahren
vollzieht. Im Jahr 2014 lag das Durchschnittsalter bei der Geburt des ersten Kindes in
Westdeutschland bei 29,7 Jahren, in Ostdeutschland mit 28,4 um etwa ein Jahr niedriger
(BiB 2016: 26). Hinter diesen Durchschnittswerten verbirgt sich eine Variation nach dem
Bildungsstand der Frau, denn je hoher die Bildung der Frauen desto spéter beginnen diese
mit der Familiengriindung (siehe u. a. Passet/Viry 2012: 4). In diesem Zusammenhang ist
auch interessant, dass sich zwischen 1973 und 2004 das durchschnittliche Alter bei der
ersten Geburt nach Berufsgruppen fast nicht verdndert hat (Bertram et al. 2011: 94). Da
jedoch heute mehr Frauen in den entsprechenden héherqualifizierten Berufen arbeiten
kommt es insgesamt zu einer Verschiebung des Erstgeburtsalters

Wie Bertram et al. (2011: 94) zeigen, hat sich zwischen 1970 und 2009 das Erstgeburts-
alter westdeutscher Frauen um durchschnittlich fiinf Jahre nach hinten verschoben, wihrend
der Anstieg von 30,5 auf 32,9 Jahre bei den dritten Geburten im Vergleich dazu relativ
klein ausfillt. Die Reproduktion findet demnach spét und in einem im Vergleich zur ge-
samten fertilen Phase der Frau sehr kurzen Zeitfenster statt. Auch frither fanden in héherem
Alter der Frau noch Geburten statt, allerdings hat sich die Komposition der Frauen mit
Geburten in hoherem Alter verdndert. Handelte es sich in den 1970er Jahren héufiger um
Frauen, die bereits ein oder mehrere Kinder hatten, die also vergleichsweise fertil waren, ist
der Anteil kinderloser Frauen mit Geburten in hohem Alter (ab 40 Jahren) gestiegen (Billari
et al. 2007: 155). Fiir die Erkldrung des Geburtenriickgangs ist das Aufschieben der Fami-
liengriindung ein wichtiger Einflussfaktor. Der Zusammenhang ist intuitiv verstdndlich,
wenn man die zeitlich begrenzte fertile Phase der Frau beriicksichtigt. Wer spét beginnt, hat
weniger Zeit, um eine groflere Kinderzahl zu realisieren. Allerdings kann der Aufschub von
Geburten die niedrige Geburtenrate in Deutschland nicht alleine erkléren, denn in anderen
europdischen Lindern wie beispielsweise Schweden ist die Geburtenrate trotz eines relativ
hohen Erstgeburtsalters deutlich hoher (Bertram et al. 2011: 94). Umgekehrt zeigt auch der
innerdeutsche Vergleich, dass die Frauen in Ostdeutschland im Mittel zwar jiinger sind bei
der ersten Geburt, aber trotzdem nicht mehr Kinder bekommen als in Westdeutschland
(ebd.: 94). Vor allem bekommen ostdeutsche Frauen seltener dritte Kinder. Beeinflusst sind
diese Entwicklungen mafgeblich von der Einfithrung moderner Verhiitungsmittel ab den
1960er Jahren (Frejka 2008: 74). Durch sie haben sich die Mdglichkeiten der effektiven
Geburtenkontrolle, ohne auf Geschlechtsverkehr verzichten zu miissen, deutlich verbessert.
Mehr als frither ist davon auszugehen, dass Frauen beziehungsweise Paare Kontrolle {iber
ihr Geburtenverhalten ausiiben. Das bedeutet, sie bestimmen den Zeitpunkt der Geburt und
bekommen nur selten mehr Kinder als ihrem Wunsch entspricht. Dies driickt sich auch im
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Riickgang von Abtreibungen seit den 1960er/70er Jahren aus (ebd.: 80). Zu bedenken ist
jedoch, dass die tatsdchliche Kontrolle {iber die eigene Fertilitit, wie sie durch Verhiitungs-
mittel vermittelt wird, auch triigen kann.

Es soll nun noch der Zusammenhang zwischen Lebensform und Fertilitdt angesprochen
werden, der sich im vorangegangenen Kapitel bereits angedeutet hat. Dem Ehestatus kommt
hier aus mehreren Griinden eine besondere Bedeutung zu. Die Entwicklung ehelicher und
nichtehelicher Geburten ist ein zentraler Aspekt des sozialen Wandels seit Mitte des letzten
Jahrhunderts. Der Anteil nichtehelicher Geburten an allen Geburten hat sich seit den 1960er
Jahren deutlich erhoht. Wéhrend 2014 in Westdeutschland 29 % aller Kinder auflerhalb von
Ehen geboren werden, sind es in Ostdeutschland 58 % (BiB 2016: 29). Der in Kapitel 2.1.1
konstatierte Bedeutungsverlust der Ehe hingt wesentlich mit den Verdnderungen in den
nichtehelichen Geburten zusammen. Sie zeigen, dass Ehe und Kinder heute nicht mehr wie
im ,,golden age of marriage* zwangslaufig zusammengedacht werden. Wobei auch festge-
halten werden muss, dass selbst in Ostdeutschland Ehen mit Kindern noch eine wichtige
Lebensform sind, zumal EheschlieBungen hdufiger nach Geburten stattfinden (Dorbritz
2008: 575). Die stark ausgepriagten und iiber die Zeit hinweg stabilen regionalen Unter-
schiede in Deutschland sind auch im internationalen Vergleich auffillig und die beiden
Teile Deutschlands werden deshalb in der Regel separat betrachtet. Wéhrend im Jahr 2009
die Nichtehelichenquote von Ostdeutschland im européischen Vergleich an zweiter Stelle
rangierte, ist Westdeutschland im unteren Drittel der Verteilung angesiedelt (BiB 2012: 52).

Ein Aspekt, der bei der Betrachtung der Fertilititsentwicklung haufig vernachlassigt
wird, ist, dass die Existenz einer Partnerschaft an sich eine zentrale Voraussetzung fiir die
Familiengriindung darstellt. Verdnderte Muster der Entstehung und die geringe Stabilitét
von Partnerschaften, die in den Scheidungs- und Trennungsraten zum Ausdruck kommen
(siehe Kapitel 2.1.1), haben Auswirkungen auf die Wahrscheinlichkeit von Geburten und
spielen deshalb fiir die Erklarung des Geburtenriickgangs eine wichtige Rolle (Dorbritz
2008: 573). Dies zeigen auch die Analysen von Klein (2003) sehr deutlich. Klein stellt fest,
dass sich im Kohortenvergleich die Partnerschaftsdauer bis zur Familiengriindung zwar
verldngert hat, aber innerhalb von Partnerschaften deshalb nicht seltener eine Familie ge-
griindet wird (ebd.: 514).

Daraus schlussfolgert Klein:

,Ausschlaggebend fiir die Zunahme der Kinderlosigkeit sind offenbar weniger die unmittelbar auf die
Reproduktion bezogenen Motive und Verhaltensweisen als vielmehr der Partnermarkt, die Partnersuche,
Heiratsmarktengpésse und abnehmende Beziehungsstabilitat!“ (ebd.: 515)

Wie ist nun ausgehend von den hier skizzierten Trends im Geburtenverhalten die zukiinf-
tige Entwicklung der Geburten einzuschétzen? Prognosen sind generell schwierig und
sollen hier auch gar nicht vorgenommen werden. Eine Trendwende in der Geburtenzahl in
den néchsten Jahren erscheint unrealistisch. Dies liegt auch daran, dass aufgrund der relativ
niedrigen Geburtenrate in der Vergangenheit die Zahl der potenziellen Miitter kleiner wird.
Immer weniger Frauen miissten also mehr Kinder bekommen, um das Geburtenniveau der
1950er Jahre zu erreichen. Noch aus einem anderen Grund ist dies unrealistisch. Die Deut-
schen bekommen heute nicht nur weniger Kinder als friiher, sie wiinschen sich im Mittel
auch weniger Kinder. Dies hat Konsequenzen fiir das Entwicklungspotenzial der Geburten-
rate: ,,It cannot be anticipated that the TFR could rise over and above the average number
of desired children. With the fall in desired fertility, a barrier could have been formed in
Germany which may even prevent fertility from increasing in the long term* (Dorbritz 2008:
593). Demnach ist das Potenzial fiir einen im demografischen Sinne relevanten Anstieg der
Geburtenzahlen sehr begrenzt.
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2.2 Infertilitit — Verbreitung, medizinische Ursachen und Behandlung

Im vorangegangenen Kapitel wurde der demografische Wandel in den Bereichen Fertilitit
und Partnerschaft beschrieben. Die Verbreitung von Infertilitit und die Nutzung der
Reproduktionsmedizin werden haufig vor diesem Hintergrund thematisiert, besonders dann,
wenn es um die staatliche finanzielle Unterstiitzung von Paaren geht. Bevor in Kapitel 2.3.
unter anderem darauf ausfiihrlicher eingegangen wird, stehen hier die medizinischen
Aspekte von Infertilitdt und die Behandlungsméglichkeiten im Vordergrund.

2.2.1 Der Begriff,, Infertilitit* im medizinisch-sozialwissenschaftlichen Diskurs

In der Einleitung wurde Infertilitit als Zustand verminderter Fruchtbarkeit oder Zeugungs-
unfahigkeit beschrieben. Diese kurze Definition soll hier ausgefiihrt und elaboriert werden.
Der stark medizinisch gepréigte Begriff der Infertilitit wird aus sozialwissenschaftlicher
Perspektive reflektiert. Dies erfolgt mit dem Ziel, Klarheit dariiber zu gewinnen, was Infer-
tilitdt als Gegenstand der sozialwissenschaftlichen Analyse dieser Arbeit auszeichnet.
Zunéchst wird hier kurz auf den in der Fertilitdtsforschung und auch im Zusammen-
hang mit Infertilitit und der Nutzung der Reproduktionsmedizin hiufig verwendeten
Begriff der ,,ungewollten Kinderlosigkeit eingegangen. Er wird verwendet, wenn eine
Person oder ein Paar am Ende der reproduktiven Phase kinderlos ist, obwohl es einen Kin-
derwunsch hatte, diesen aber nicht umsetzen konnte. Der Ausdruck wird vor allem dann
verwendet, wenn Kinderwiinsche aus medizinischen Griinden unerfiillt bleiben (Kreyen-
feld/Konietzka 2013: 18). Allerdings ist die Charakterisierung von Kinderlosigkeit als un-
gewollt unprézise, weil sie nur fiir eine sehr spezifische Gruppe zutrifft. Auf die Gruppe der
Eltern, die aus medizinischen Griinden eine bestimmte Kinderzahl nicht realisieren kdnnen,
ist der Begriff nicht iibertragbar. Tatséchlich gibt es dafiir nach Kenntnis der Autorin in der
Fertilitatsforschung keine vergleichbare Bezeichnung. Infertilitét betrifft jedoch nicht aus-
schlieBlich Kinderlose. Auch Personen, die bereits ein oder mehrere Kinder haben, kénnen
betroffen sein. Daran wird auch gleich ein weiteres hédufig auftretendes Missversténdnis
deutlich: Infertilitét ist in vielen Fallen nicht gleichzusetzen mit Unfruchtbarkeit. Wer un-
fruchtbar oder in der medizinischen Terminologie steril ist, kann keine Kinder bekommen.
Zumindest ein Teil der zu einem Zeitpunkt von Infertilitdt Betroffenen bekommt jedoch
spéter noch auf natiirlichem Wege Kinder. Der in der Fertilititsforschung verwendete Be-
griff der ,,ungewollten Kinderlosigkeit* ist deshalb nicht geeignet, wenn, wie in dieser
Arbeit, eine Analyse sowohl von kinderlosen Paaren als auch von Elternpaaren angestrebt
wird, die sich im Verlauf ihrer reproduktiven Phase an die Reproduktionsmedizin wenden.
Ein geeigneter Ausgangspunkt fiir das Verstindnis von Infertilitdt ist die medizinisch-
klinische Definition des Begriffes. Grundsitzlich orientiert sich die Arbeit mit der Verwen-
dung des Begriffs Infertilitdt (englisch: ,,infertility*) am Sprachgebrauch in der englisch-
sprachigen Forschungsliteratur. Im Deutschen findet sich der Begriff Infertilitdt auch, er
wird aber seltener verwendet. Eine einheitliche Terminologie gibt es in der deutschen Lite-
ratur nicht. Beispielsweise spricht Wischmann (2012: 26) allgemein von Fertilititsstorungen,
Beier etal. (2012: 296) verwenden den Begriff Subfekunditidt, wenn die Fruchtbarkeit
eingeschrankt ist und Sterilitét fiir die biologische Unfahigkeit ein Kind zu zeugen. Ludwig
etal. (2013: 1f) wiederum sprechen von (eingeschrinkter) Fertilitdit und Sterilitdt. Die
World Health Organization (WHO) und das International Committee for Monitoring
Assisted Reproductive Technology (ICMART) definieren Infertilitit wie folgt: ,,A disease of
the reproductive system defined by the failure to achieve a clinical pregnancy after 12 months
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or more of regular unprotected sexual intercourse.” (Zegers-Hochschild et al. 2009: 1522).
Die Definitionen wichtiger europdischer und amerikanischer Fachgesellschaften wie der
European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE 2014) und der
American Society for Reproductive Medicine (2013) sind mit dieser fast identisch. Letztere
erginzt ihre Definition noch um folgenden Zusatz: ,Earlier evaluation and treatment may
be justified based on medical history and physical findings and is warranted after 6 months
for women over age 35 years” (ebd.: 63, siehe auch Gnoth et al. 2004).

Was zeichnet die hier vorgestellte medizinisch-klinische Definition von Infertilitdt aus?
Zunichst einmal wird Infertilitdt als Krankheit verstanden, die durch das Ausbleiben einer
Schwangerschaft in einem bestimmten Zeitraum mit regelméBigem und ungeschiitztem
Geschlechtsverkehr gekennzeichnet ist. Die reproduktionsmedizinischen Fachgesellschaf-
ten sind sich auch weitestgehend einig hinsichtlich der Dauer dieses Zeitraumes von zwolf
Monaten. Die Definition von Infertilitét {iber diesen Zeitraum wird in den meisten Artikeln
in Fachzeitschriften {ibernommen und ist auch in Deutschland verbreitet (Beier et al. 2012:
295).% Neuerdings wird fiir bestimmte Personengruppen, abhingig von deren Alter und
Krankengeschichte, bereits nach sechs Monaten empfohlen, Untersuchungen und gegebe-
nenfalls Behandlungen einzuleiten. Die Festlegung auf zwolf beziechungsweise sechs
Monate ist abgeleitet aus verschiedenen Studien (siche u. a. Dunson et al. 2004; Gnoth et al.
2003; Menken 1985). Diese Studien zeigen, dass iiber 80 % aller Paare, die regelmiBig
unverhiiteten Geschlechtsverkehr haben, innerhalb eines Jahres schwanger werden, wobei
die Erfolgsaussichten mit dem Alter der Frau zuriickgehen (siche dazu ausfiihrlicher
Kapitel 2.2.3). RegelmiBiger Geschlechtsverkehr wird dabei in der Regel definiert als min-
destens 2-3 Mal pro Woche (NICE 2013: 76). Auch wenn der Zeitraum, ab dem von Infer-
tilitdt gesprochen wird, aus empirischen Studien abgeleitet wurde, ist zu bedenken, dass es
sich um Durchschnittswerte von Spezialpopulationen handelt, die beispielsweise wie in der
Studie von Gnoth et al. an einem Programm zur natiirlichen Familienplanung teilgenom-
men haben, in dem Frauen lernen, durch Temperaturmessung ihre besonders fruchtbaren
Tage zu bestimmen. Die Ubertragbarkeit auf andere Paare ist dadurch eingeschréinkt.

Beriicksichtigt man, dass nach dlteren Definitionen erst ab zwei Jahren von Infertilitat
gesprochen wird (siche u. a. WHO 1975: 20) und zudem unter bestimmten Bedingungen
Behandlungen auch schon nach etwa sechs Monaten (s.0.) als angemessen betrachtet
werden, wird deutlich, dass es sich bei dem Zwolfmonatskriterium um eine Konvention
handelt. Michelmann und Himmel (2005: 608) stellen zu der Verkiirzung von 24 auf 12
Monate fest: ,,Die Verdnderung des Zeitfensters zur Definition ungewollter Kinderlosigkeit
verschiebt die Definition von Gesundheit. Automatisch erhoht sich die Zahl von Paaren,
die — zumindest zeitweilig — zur Gruppe der ,,Kranken* gehoren. Das Zwdlfmonatskrite-
rium ist weniger streng und entsprechend ist die Gruppe der von Infertilitit Betroffenen und
der potenziellen Nutzer der Reproduktionsmedizin groBer. Dies ist bedeutsam, wenn man
bedenkt, dass Infertilitdt, wie weiter oben bereits angedeutet, kein dauerhafter oder defini-
tiver Zustand sein muss. Von Infertilitdt betroffene Paare miissen nicht kinderlos sein und
konnen durchaus noch Kinder bekommen. Nach der oben vorgestellten medizinischen
Definition ist jedes Paar infertil, das innerhalb eines Jahres nicht schwanger wurde. Im
Mittel haben Paare nach einem Jahr des Versuchens schwanger zu werden noch eine Wahr-
scheinlichkeit von circa 50 %, im néchsten Jahr ein Kind zu bekommen (te Velde et al.
2000: 1928). Wird also bereits nach zwdlf Monaten mit der Kinderwunschbehandlung
begonnen, kann dies dazu fithren, dass Paare sich einer mdoglicherweise belastenden

6 Auch in der Informationsbroschiire der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, die sich an Paare mit

unerfiilltem Kinderwunsch richtet, wird die Definition verwendet (BZgA 2012: 6).
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Behandlung aussetzen und auf ,[...] ein natiirlich gezeugtes Kind [...] verzichten.*
(Michelmann/ Himmel 2005: 608). Entsprechend schlagen verschiedene Wissenschaftler
vor, den Zeitraum von zwdlf Monaten Geschlechtsverkehr ohne Verhiitung, der hiufig mit
Infertilitdt gleichgesetzt wird, noch nicht als Krankheit zu bezeichnen, sondern zunéchst
einmal als Symptom mit dem sich ein Paar an einen Arzt wendet (Habbema et al. 2004: 37;
Homburg 2005: 318).

Es sollte deutlich geworden sein, dass Infertilitdit nach der medizinisch-klinischen
Definition kein eindeutiger Zustand ist. Infertilitdt ldsst sich besser als ein Kontinuum von
(temporér) verminderter Fruchtbarkeit bis Sterilitdt verstehen. Zudem handelt es sich um
einen Zustand, der dem Paar zugeschrieben wird, zunédchst einmal unabhéngig davon, ob
sich eine biologische Ursache identifizieren ldsst und bei wem diese liegt.” Weiterhin fallt
auf, dass in der vorgestellten medizinisch-klinischen Definition der Kinderwunsch selbst
tiberhaupt nicht erwdhnt wird, sondern implizit vorausgesetzt wird. Die Soziologen Greil
und McQuillan (2010: 138) kritisieren, dass ungeschiitzter Geschlechtsverkehr hier gleich-
gesetzt wird mit intentionalem Handeln des Paares. In ihren Analysen zeigen sie jedoch,
dass dies nicht immer der Fall ist. Vielmehr stoBen sie bei der Betrachtung von amerikani-
schen Frauen, auf die das Kriterium von zwolf Monaten unverhiitetem Geschlechtsverkehr
zutrifft, auf ein ,,continuum of intentions” (ebd.: 146). Manche haben einen expliziten
Kinderwunsch, andere lassen eine Schwangerschaft zu und wieder andere geben keinen
Kinderwunsch an. Dies verdeutlicht, dass selbst in Zeiten einer breiten Verfiigbarkeit von
Verhiitungsmitteln nicht unbedingt davon auszugehen ist, dass die eigene Fertilitit immer
bewusst kontrolliert wird. Doch warum ist diese implizite Gleichsetzung von unverhiitetem
Geschlechtsverkehr und intentionalem Handeln in der medizinischen Definition nun so
problematisch? Sie kategorisiert all diejenigen, auf die das Zwolfmonatskriterium zutrifft,
als infertil und damit potenziell behandlungswiirdig. Besonders deutlich wird die Proble-
matik dieser Definition in epidemiologischen Studien, in denen die Verbreitung von Infer-
tilitdt erhoben wird. In manchen dieser Studien werden Frauen nach Phasen unverhiiteten
Geschlechtsverkehrs gefragt und nur abhingig vom genannten Zeitraum als infertil klassifi-
ziert. Ob ein Kinderwunsch vorlag, wird gar nicht erfasst (siche dazu ausfiihrlicher Kapi-
tel 2.2.2). Diese Zuschreibung ist irrefiihrend, denn nur ein Paar mit einer Intention, das
heiflt einem Kinderwunsch, wird bei regelmiBigem ungeschiitztem Geschlechtsverkehr das
Ausbleiben einer Schwangerschaft {iberhaupt als Problem ansehen und fiir sich selbst mog-
licherweise Handlungsbedarf ableiten.

Daran wird deutlich, wie stark Infertilitdt tatsdchlich sozial konstruiert ist und den
Wunsch des Paares voraussetzt, eine bestimmte soziale Rolle, ndmlich die der Eltern, ein-
zunehmen (Greil et al. 2011b: 737). Das Vorliegen von Infertilitdt im Sinne der medizini-
schen Definition ist alleine nicht bedeutungsvoll. Erst in Verbindung mit der Intention fiir
ein Kind und entsprechenden Rollenvorstellungen wird Infertilitdt subjektiv relevant.

,[...] infertility is not necessarily a handicap as it may convey no disadvantage or perceived adverse
consequences [...]. Hence, the infertility may have been arrived at by quite different paths, or conversely,
the meaning of a status of infertility is contingent on a range of contextual features that reflect our role
expectations and intentions.” (Davies et al. 2005: 2670)

Erwdhnenswert ist in diesem Zusammenhang, dass die klinisch-medizinische Definition von Infertilitdt auf
heterosexuelle Paare zugeschnitten ist und alleinstehende Personen sowie gleichgeschlechtliche Paare mit
Kinderwunsch nicht im medizinischen Sinne infertil sein konnen, selbst wenn sie eine biologische Fruchtbar-
keitsstorung aufweisen (Mladovsky/Sorenson 2010: 118). Da sich diese Arbeit auf die Nutzung der Repro-
duktionsmedizin durch heterosexuelle Paare konzentriert, ist dies unproblematisch. In anderen Zusammen-
héngen miisste diese Implikation der Definition ausfiihrlicher thematisiert werden.
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In dem Zitat deutet sich an, dass auch kulturelle Faktoren in das Verstdndnis und die Inter-
pretation von Infertilitit mit hineinspielen konnen, beispielsweise in Form von Alters-
normen und damit verkniipften Rollenerwartungen. Dies kann dazu fiihren, dass in einem
relativ jungen Alter Infertilitit nach dem Zwdolfmonatskriterium noch nicht als Problem
wahrgenommen wird. Die Verkniipfung mit einem Kinderwunsch ist alleine schon fiir die
Deutung der Symptome der ,,Krankheit™ Infertilitdit im engeren klinischen Sinne und das
sich darauf beziehende Handeln bedeutungsvoll.

Als Fazit der Diskussion in diesem Abschnitt kann festgehalten werden, dass es nicht
zielfithrend ist, Personen beziechungsweise Paare, die keinen Kinderwunsch haben, als in-
fertil zu klassifizieren. Dies gilt umso mehr in Zeiten, in denen Kinderlosigkeit eine ver-
breitete und akzeptierte Lebensform darstellt und Menschen sich immer weniger Kinder
wiinschen (siehe Kapitel 2.1). Vielmehr wird Infertilitdt in dieser Arbeit als soziale Kon-
struktion verstanden in dem Sinne, dass ein individueller oder gemeinschaftlicher Kinder-
wunsch vorliegen muss, damit Infertilitdt als Problem erkannt und gegebenenfalls eine
Handlungsrelevanz abgeleitet wird. Trotz der angedeuteten Kritik an dem Zwolfmonats-
kriterium fiir die Dauer des unverhiiteten Geschlechtsverkehrs wird es hier {ibernommen, da
es in der medizinischen Praxis und damit auch fiir die Paare von hoher Relevanz ist. Dabei
ist zu beachten, dass Infertilitdt als ein Kontinuum von eingeschriankter Fruchtbarkeit bis
vollstindiger Unfruchtbarkeit verstanden wird und sich entsprechend durch seine Relativi-
tiat auszeichnet. Das bedeutet, dass nicht nur Kinderlose betroffen sein kénnen, sondern
auch Paare, die bereits ein Kind bekommen haben und dass zumindest ein Teil der Paare
bei ldngerem Warten noch auf natiirlichem Wege ein Kind bekommen kann.

2.2.2 Verbreitung von Infertilitdit

Nachfolgend wird ein Uberblick iiber die Verbreitung von Infertilitit in Deutschland gege-
ben, um einen Eindruck davon zu erhalten, wie viele Paare davon betroffen sind. Zur
Beschreibung der Verbreitung wird die Pravalenz von Infertilitdt verwendet. Die Prévalenz
ist ein epidemiologischer Indikator fiir die relative Haufigkeit des Auftretens einer Krank-
heit zu einem bestimmten Zeitpunkt (Reiche 2003: 1506). Die Prédvalenz lésst sich als
Bruch ausdriicken, wobei der Nenner gebildet wird durch die betrachtete Grundgesamtheit
(zum Beispiel alle Frauen zwischen 20 und 45 Jahren) und der Zéhler steht fiir die Zahl der
von Infertilitdt Betroffenen. Die Begriffe Verbreitung und Pravalenz werden nachfolgend
synonym verwendet. Der Fokus liegt nachfolgend auf Deutschland, es werden aber auch
Studien aus anderen Landern herangezogen, um einen besseren Eindruck von den GréBen-
relationen zu bekommen.

In den vorliegenden Studien wird sowohl die Punktpridvalenz zu einem bestimmten
Zeitpunkt als auch die Lebenszeitpravalenz (Periodenmall) verwendet. Letztere beschreibt
das Auftreten von Infertilitét in der gesamten bisherigen fruchtbaren Phase. Sie ist normaler-
weise hoher als die Punktprivalenz, da ein langerer Zeitraum betrachtet wird, variiert aber
auch je nach befragter Altersgruppe (Schmidt/Muenster 1995: 1412). Wird die Grund-
gesamtheit gebildet aus unter 30-jahrigen Frauen, sollte die Lebenszeitprdvalenz niedriger
sein, als wenn diese von Frauen ab 40 Jahren gebildet wird. Denn die Wahrscheinlichkeit,
dass die dlteren Frauen einmal von Infertilitit betroffen waren, ist hoher als bei den jiinge-
ren. Fiir die PrivalenzmaBle werden zudem unterschiedliche Definitionen von Infertilitét
verwendet, was den Vergleich von Privalenzen aus unterschiedlichen Studien erschwert.
Fiir den Zahler der PravalenzmaBe wird haufig die Erfahrung von 12 Monaten ungeschiitz-
tem Geschlechtsverkehr mit oder ohne Intention, ein Kind zu bekommen, verwendet (ebd.:
1407). Auch im Nenner unterscheiden sich die MaBe teilweise deutlich: Grundgesamtheit
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konnen sowohl alle Frauen in einem Land oder einer Region in der relevanten Altersgruppe
sein oder beispielsweise alle verheirateten Frauen. Sofern mdglich, wird deshalb nachfol-
gend darauf Bezug genommen, ob eine Lebenszeit- oder Punktpriavalenz berichtet wird,
welche Gruppe von Personen betrachtet wird (der Nenner) und welche Personen als infertil
definiert werden (der Zahler).

Fiir Deutschland liegen insgesamt nur wenige und vorwiegend iltere Studien vor. Uber
diese wird hier berichtet. Die élteste der Autorin bekannte Studie ist die von Bruckert
(1991), die fiir Westdeutschland und Berlin im Jahr 1988 eine Punktprdvalenz von 8,6 %
ungewollt kinderlosen Paaren an allen verheirateten Paaren berechnet, bei denen die Frau
maximal 45 Jahre alt ist. Die verwendete Definition von ungewollter Kinderlosigkeit
konnte aus dem Text nicht eindeutig nachvollzogen werden. Im Rahmen der internationalen
Untersuchung ,,European Studies of Infertility and Subfecundity* (ESIS) wurde in sieben
europdischen Landern zwischen 1991 und 1993 anhand eines standardisierten Fragebogens
die Verbreitung von Infertilitdt erhoben (Karmaus/Juul 1999; Olsen et al. 1998).8 Dafiir
wurden bei 25- bis 45-jahrigen Frauen Phasen ungeschiitzten Geschlechtsverkehrs erfasst.
Ob diese Phasen mit der Intention erfolgten, ein Kind zu bekommen, ist in der Definition
von Infertilitit nicht beriicksichtigt. Fiir Deutschland liegt die Lebenszeitpravalenz, also der
Anteil der Frauen, die mindestens einmal langer als 12 Monate ungeschiitzten Geschlechts-
verkehr hatten, an allen Frauen, die jemals ungeschiitzten Verkehr hatten, bei 31,8 %
(Kiippers-Chinnow/Karmaus 1997: 93). Die Lebenszeitprévalenz fiir Deutschland ist nach
Aussage der Autoren ,,[...] groBer als in den meisten anderen Untersuchungen.” (ebd.: 93).
Im Mittel tiber alle Lénder, die an der ESIS-Studie teilgenommen haben, lag der Wert bei
24,8 %, wobei er in Siid-Italien und Spanien mit 12,2 % und 17,7 % am niedrigsten und in
Polen mit 42,7 % am hochsten war (ebd.: 93). Etwas neuere Zahlen fiir Deutschland
wurden im Rahmen einer von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA)
in Auftrag gegebenen Studie im Jahr 1998 erhoben (Helfferich 2001).° Der ersten Studie
zufolge liegt die Lebenszeitpravalenz in der Population aller 20- bis 44-jahrigen Frauen, die
jemals ,at risk® waren, schwanger zu werden, bei 21 % (12 Monate ungeschiitzter Ge-
schlechtsverkehr) (ebd.: 306). Die Punktprivalenz zum Zeitpunkt der Befragung liegt fiir
kinderlose Frauen bei 2,2 %, bei Frauen mit einem oder mehreren Kindern bei 2,5 % (ebd.:
306). Die Lebenszeitpravalenz fiir Frauen ist in der Studie von Helfferich mit 21 % um 10
Prozentpunkte niedriger als bei Kiippers-Chinow und Karmaus (32 %). In beiden Studien
wurden Phasen unverhiiteten Geschlechtsverkehrs betrachtet, unabhingig davon, ob diese
mit einem Kinderwunsch verkniipft waren, entsprechend lassen sich die Unterschiede in
den Pravalenzen damit nicht erkléren.

In einer wesentlich aktuelleren Untersuchung wurden Punktprévalenzen von Infertilitét
basierend auf den Daten von pairfam flir Frauen und Ménner in zwei Altersgruppen
berechnet. In der jiingeren Altersgruppe, die zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 29 und
31 Jahre alt ist, liegt die Prdvalenz der Frauen bei 6,3 %, bei den Méannern bei 4,8 %
(Passet-Wittig et al. 2016: 83). Fiir die 39- bis 41-jdhrigen Frauen wurde eine Pridvalenz
von 7,9 % und fiir die Ménner eine Pravalenz von 7,5 % berechnet (ebd.: 83).

Diese kurze Ubersicht verdeutlicht die groBe Variation der Privalenzen sowohl inner-
halb eines Landes als auch zwischen Léndern, wobei aufgrund der oben geschilderten

Die Ergebnisse sind jedoch nicht représentativ auf nationaler Ebene, da in allen Landern einfach ungeschich-
tete Stichproben in mehreren Regionen (stidtisch und landlich) gezogen wurden.

Auch die Ergebnisse dieser Studie sind nicht repriasentativ auf nationaler Ebene. In lediglich drei ausgewahl-
ten Erhebungsregionen (zwei in West- und eine in Ostdeutschland) wurden Zufallsstichproben aus Melde-
registern gezogen.
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methodischen Unterschiede zwischen Studien unklar bleibt, ob diese Variation zufillig oder
substanziell ist (Gurunath et al. 2011: 585).1° SchlieBlich machen die Zahlen deutlich, wie
wenig sicheres Wissen iiber die Verbreitung von Infertilitit vorliegt. Sie erlauben lediglich
eine Anndherung an die tatsidchliche Verbreitung von Infertilitit. Die Lebenszeitprivalenz
liegt in Deutschland vermutlich zwischen 21 % und 31,8 %.

2.2.3 Ursachen von Infertilitit und Diagnostik

Nachfolgend geht es um Faktoren, welche die Fruchtbarkeit von Frauen und Ménnern
beeinflussen und deshalb als Ursachen von Infertilitdt gelten. Die Ursachen von Infertilitét
sind sehr vielfdltig. Die wichtigsten werden hier erldutert. Dazu zéhlen das Alter, Lebens-
stilfaktoren, Umweltbedingungen sowie sexuell {ibertragbare Krankheiten. Zum Abschluss
wird kurz auf die Diagnosestellung eingegangen.

Alter

Von zentraler Bedeutung fiir die Fruchtbarkeit eines Paares ist das Alter der Frau. Das
hiangt damit zusammen, dass der Vorrat an Eizellen mit jedem Monatszyklus ab dem Ein-
setzen der Menstruation abnimmt und die Eizellen altern (Beier et al. 2012: 324). Hinsicht-
lich der Fruchtbarkeit ist allerdings weniger die Quantitit, sondern die abnehmende Quali-
tit der Eizellen mit dem Alter der Frau relevant (ESHRE Capri Workshop Group 2005:
265). Beides zusammen fiihrt zu einer héheren Wahrscheinlichkeit des Verlusts einer be-
fruchteten Eizelle und hiufigeren Schwangerschaftsabbriichen (ebd.: 265). Zudem sind mit
dem Alter der Frau verschiedene Probleme in der Schwangerschaft auf Seiten der Mutter
und des Fotus sowie ein erhohtes Risiko von Mehrlingsschwangerschaften und Erkrankun-
gen des Kindes assoziiert (Ritzinger et al. 2011: 112).!" Lange Zeit ging man davon aus,
dass die Fruchtbarkeit bis zum Alter von 35 Jahren nur langsam abnimmt, neuere klinische
Studien zeigen jedoch, dass die Fruchtbarkeit bereits ab 30 Jahren deutlich zuriickgeht
(ESHRE Capri Workshop Group 2005: 265). Es lisst sich also festhalten, dass die fertile
Phase der Frau mit der ersten Menstruation im Jugendalter beginnt und spétestens mit der
Menopause endet, allerdings muss bereits lange vor Beginn der Menopause, spitestens ab
Mitte DreiBlig, verstirkt mit Einschrankungen in der weiblichen Fruchtbarkeit gerechnet
werden.

Beim Mann sind Alterseffekte insgesamt weniger ausgeprigt. Grundsétzlich konnen
Mainner auch in héherem Alter noch Nachwuchs zeugen, ihr Vorrat an Spermienzellen ist
nicht wie bei den Eizellen der Frau begrenzt. Wenig bekannt ist, dass auch das Alter des
Mannes fiir die Fruchtbarkeit des Paares relevant ist. Sartorius und Nieschlag (2010: 74)
zufolge kann die Kombination von dlteren Frauen und einem Alter des Mannes von min-
destens 40 Jahren problematisch sein. Nicht nur die Fruchtbarkeit des Paares nimmt dann
ab, sondern es kommt auch haufiger zu Schwangerschaftskomplikationen (beispielsweise
Aborte) und Erkrankungen des Kindes nehmen zu.

10 Gurunath etal. (2011) verweisen auf Studien von Marchbanks et al. (1989) und Larsen (2005), die sich
systematisch mit den Effekten unterschiedlicher Definitionen von Infertilitit auf deren Privalenz in einer
Population beschéftigen.

Als eine der hiufigsten Erkrankungen des Kindes, die bei Schwangerschaften iiber 35-jahriger Frauen auf-
treten, nennen Ritzinger et al. (2011: 114) die Trisomie 21 (Down-Syndrom).



38

Es kann festgehalten werden, dass das Alter beider Partner relevant fiir die Fruchtbar-
keit ist, wobei der Zusammenhang bei Frauen wesentlich stirker ausfillt. Die Befunde fiir
Frau und Mann wurden hier aus Griinden der Ubersichtlichkeit separat aufgefiihrt, letzt-
endlich ist aber das Paar die relevante Einheit hinsichtlich der Analyse und Diagnose von
Fruchtbarkeit. Die besondere Bedeutung des Zusammenhangs zwischen Alter und dem
Infertilitétsrisiko ergibt sich vor dem Hintergrund der demografischen Trends (sieche Kapi-
tel 2.1). Von besonderer Bedeutung ist der generelle Aufschub von Geburten in ein hoheres
Alter der Frau, der dazu fiihrt, dass tendenziell immer mehr Paare Phasen verminderter
Fruchtbarkeit erleben und sich mit den Behandlungsverfahren der Reproduktionsmedizin
zumindest auseinandersetzen werden. Aufgrund des Trends hin zu zweiten und dritten
Partnerschaften, in denen noch Kinderwiinsche bestehen und beide Partner bereits relativ
alt sind, wird perspektivisch die Bedeutung der Fruchtbarkeit des Mannes noch zunehmen
(Beier et al. 2012: 304).

Lebensstilfaktoren

Neben dem Alter kommt den so genannten Lebensstilfaktoren, die nachweislich die
Fruchtbarkeit von Frau und Mann beeinflussen, eine wichtige Bedeutung zu. Homan et al.
(2007: 209) definieren Lebensstilfaktoren als Verhaltensweisen oder Lebensbedingungen,
die prinzipiell verdnderbar sind bezichungsweise waren und einen Einfluss auf die Frucht-
barkeit haben konnen. Auch andere Autoren betonen, dass es sich bei Lebensstilfaktoren,
anders als beim Alter, prinzipiell um durch das Individuum beeinflussbare Verhaltensweisen
handelt, sodass damit verbundene Fertilitdtsrisiken vermieden oder zumindest verringert
werden kdnnen (siche u. a. Dondorp et al. 2010: 4).1? Die Liste potenziell nachteiliger Verhal-
tensweisen ist lang, sie umfasst unter anderem das Rauchen, Uber- und Untergewicht,
Erniihrung, Sport, Alkoholkonsum, Koffeinkonsum und Stress. Umfassende Ubersichten
zum Forschungsstand liegen von Beier et al. (2012), Dondorp et al. (2010) und Homan
et al. (2007) vor. Die wichtigsten Befunde werden hier zusammengefasst.

Relativ eindeutig ist der medizinische Forschungsstand zum Tabakkonsum und zum
Gewicht (Homans et al. 2007: 214). Generell verldngert sich bei Frauen in der Allgemein-
bevolkerung die Zeit bis zum Eintreten einer Schwangerschaft sowohl durch aktives als
auch durch passives Rauchen deutlich (ebd.: 211; Dondorp et al. 2010: 2). Dariiber hinaus
erhoht sich auch das Risiko von Fehlgeburten in den ersten drei Monaten einer Schwanger-
schaft und die Menopause tritt frither ein (Dondorp et al. 2010: 2). Beim Gewicht ist prin-
zipiell zwischen Uber- und Untergewicht zu unterscheiden. Als Indikator wird meist der
Body Mass Index (BMI) verwendet, der das Verhéltnis des Gewichts zur Korpergrofie
darstellt, wobei von Untergewicht circa ab einem BMI < 20 und von Ubergewicht ab einem
BMI > 25 ausgegangen werden kann. Sowohl Ubergewicht als auch Untergewicht wirken
sich bei Frauen in verschiedener Hinsicht negativ aus: zum einen auf die Wahrscheinlich-
keit eines Eisprungs und der durchschnittlichen Dauer bis zu einer Schwangerschaft, zum
anderen auf Schwangerschaftsrisiken und Krankheiten des Kindes (Dondorp et al. 2010: 2;
Homans et al. 2007: 211f). Bei Méannern wird von einem Zusammenhang zwischen Unter-
und Ubergewicht und reduzierter Samenqualitit ausgegangen, was sich wiederum nach-
teilig auf die Fruchtbarkeit auswirkt (Jensen et al. 2004). In engem Zusammenhang mit dem

Letztendlich basiert auch das Alter, in dem man sich mit der Familiengriindung oder Erweiterung beschéftigt,
auf personlichen Entscheidungen von Individuen oder Paaren und damit auf deren Verhalten und ist damit
prinzipiell verdnderbar. Im medizinischen Sinne ist dies aber zum Zeitpunkt der Diagnose Infertilitét nicht
mehr moglich, anders als bei den hier fokussierten Lebensstilfaktoren.
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Gewicht sind auch eine gesunde Erndhrung und sportliche Aktivitit zu sehen. Bei beidem
gehen Homan et al. (2007: 213f) grundsétzlich davon aus, dass sie sich positiv auf das
Gewicht und damit auch auf die Fruchtbarkeit auswirken.

Hinsichtlich des Koffeinkonsums iiber Kaffee, Tee oder Schokolade sind die Befunde
weniger eindeutig als zu Tabakkonsum und Gewicht. Homan et al. (2007: 215) verweisen
auf verschiedene Studien, die den Einfluss der Aufnahme von Koffein nachweisen, wobei
die Menge, ab der sich ein Effekt zeigt, deutlich variiert. Beier et al. (2012: 318) kommen
zu dem Schluss, dass es nur bei exzessiver Koffeinaufnahme (mehr als 500 mg pro Tag) zu
einer Verldngerung der durchschnittlichen Zeit bis zu einer Schwangerschaft kommt.
Geringer bis moderater Alkoholkonsum hat keinen eindeutigen Effekt auf die Fruchtbarkeit
von Mann und Frau. Exzessiver Alkoholkonsum ist dagegen als schadlich anzusehen, denn
dadurch reduziert sich die Fruchtbarkeit und das Risiko von spontanen Fehlgeburten, vor-
zeitiger Plazentaablosung und Friih- oder Totgeburten erhoht sich (ebd.: 319).

Auch psychologischer Stress wird von Homan et al. (2007) zu den Lebensstilfaktoren
gezahlt. Welchen Einfluss psychologische Aspekte auf die Fruchtbarkeit haben ist nicht
ganz klar. Die Befundlage ist widerspriichlich, die Indikatoren nicht einheitlich und es gibt
kaum prospektive Studien, die eindeutige Schlussfolgerungen iiber Ursache und Wirkung
erlauben (Wischmann 2003). Einerseits kann Stress Fertilititsprobleme verursachen, ande-
rerseits aber auch eine Folge von Fertilitdtsproblemen und deren Behandlung sein. Letzterer
Zusammenhang ist wesentlich besser belegt als ersterer (ebd.: 193; sieche auch Greil 1997).
Insgesamt ist es wahrscheinlich, dass psychologische und physiologische Faktoren zusam-
menwirken, also beispielsweise Stress mitverursachend wirkt, aber selten die alleinige
Erklarung fiir eine Fertilitdtsstorung darstellt (Wischmann 2003: 193).

Bislang wurde lediglich auf die isolierte Wirkung von einzelnen Lebensstilfaktoren auf
die Infertilitdt eingegangen. Dabei ist es nicht unwahrscheinlich, dass Verhaltensweisen, die
fir die Fruchtbarkeit kritisch sind, in Kombination auftreten. Hassan und Killick (2004)
haben in einer Studie das Zusammenwirken von mehreren der oben erlduterten Lebensstil-
faktoren bei Frauen auf die Dauer bis zum Eintreten einer Schwangerschaft untersucht.
Diese verldngert sich mit steigender Anzahl negativer Verhaltensweisen progressiv (ebd.:
391). Das bedeutet, dass die betroffenen Frauen ein entsprechend erhéhtes Risiko von redu-
zierter Fruchtbarkeit aufweisen. Insgesamt spielen Lebensstilfaktoren als Ursachen von
Infertilitit eine wichtige Rolle. Weiter oben wurde bereits darauf verwiesen, dass diese
grundsitzlich als verdnderbar betrachtet werden. Das ist fiir den Umgang mit Infertilitit
relevant, wenn diese mit Lebensstilfaktoren zusammenhéngt, denn hiufig wirken sich Ver-
haltensénderungen bereits kurzfristig positiv aus. Zu beachten ist bei den Lebensstilfaktoren
allerdings auch, dass die genannten fiir die Fertilitdt nachteiligen Verhaltensweisen in sozial
benachteiligten Gruppen hdufiger auftreten (Dondorp et al. 2010: 5). In diesem Zusammen-
hang weisen Ritzinger et al. (2011: 120) auf Studien hin, die zeigen, dass ein gesundheits-
bewusster Lebensstil bei élteren Frauen die negativen Effekte des Alters auf die Fruchtbar-
keit teilweise ausgleichen kann. Das bedeutet, dass gut situierte Paare, die ihren Kinder-
wunsch aufgeschoben haben, mit ihrem Lebensstil bestimmte Infertilitétsrisiken ausgleichen
konnen.

Umweltbedingungen

Auch Umweltbedingungen konnen die Fruchtbarkeit beeinflussen. Negative Umweltbedin-
gungen liegen vor, wenn Personen bestimmten Chemikalien und anderen Schadstoffen
ausgesetzt sind. Das kann beruflich bedingt sein, aber auch mit verunreinigtem Wasser oder
Luftverschmutzung zusammenhéngen. Fiir radioaktive Stoffe sowie bestimmte Pestizide
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und Losungsmittel gibt es Nachweise, dass sich diese negativ auf die Fruchtbarkeit bei
Frauen und Ménnern auswirken (Homans et al. 2007: 218). Die (wissenschaftliche) Diskus-
sion iiber den Einfluss von Umweltgiften auf die Fruchtbarkeit des Mannes wurde wesent-
lich beeinflusst durch eine Studie von Carlsen et al. (1992). In dieser wurde ein Riickgang
in der Spermienqualitét in der zweiten Hélfte des letzten Jahrhunderts konstatiert und ein
Zusammenhang mit der Verbreitung von Umweltgiften hergestellt. Diese Studie hatte einen
groen Einfluss auf die 6ffentliche Wahrnehmung von Infertilitdt und damit assoziierten
Risiken. In der Zeit der Veroffentlichung der Studie von Carlsen wurde der Begriff der
»Spermienkrise® geprigt, der sich relativ hartnidckig hélt. Im Anschluss an die Studie
wurden diverse weitere Untersuchungen durchgefiihrt, aus denen bis heute nicht eindeutig
gefolgert werden kann, dass sich die Spermienqualitit allgemein verschlechtert hat (te Velde
etal. 2010: 1351).

Sexuell iibertragbare Krankheiten

Zu den Hauptursachen von Infertilitét bei beiden Geschlechtern sind auch sexuell tibertrag-
bare Krankheiten (,,sexually transmitted infections®, STI) zu zdhlen. Beier et al. (2012: 311)
zufolge hat nach deren Riickgang in den 1980er Jahren die Verbreitung von STIs bei
Frauen und Ménnern seit Mitte der 1990er Jahre wieder zugenommen. Sie erwéhnen die in
den letzten 15 bis 20 Jahren wieder gestiegene Anzahl an Chlamydieninfektionen, die relativ
symptomfrei verlaufen, deshalb unerkannt bleiben und sich dadurch unbemerkt verbreiten
(ebd.: 312). Bleiben sie unbehandelt, kann es zu Entziindungen und dadurch zu Ver-
wachsungen der Eileiter kommen, welche wiederum die Fruchtbarkeit vermindern oder
eine Schwangerschaft gar unmoglich machen.

Diagnostik

Eine arztliche Diagnose fasst die Symptome eines Patienten zusammen und benennt die
Krankheit. Im Falle von Infertilitdit wird es moglicherweise mehrere Diagnosen geben,
zundchst vom Frauenarzt oder Urologen und dann von einem Reproduktionsmediziner. Teil
einer Diagnose fiir Infertilitdt sind immer auch die Ursachen. Wobei differenziert werden
sollte zwischen diagnostizierten Fruchtbarkeitsstorungen im engeren Sinne und weiteren
Ursachen. Was ist damit gemeint? Ursachen im weiteren Sinne sind die oben aufgefiihrten,
beispielsweise konnen Lebensstilfaktoren wie starkes Ubergewicht der Frau zu einer
Fruchtbarkeitsstorung fiihren. Fruchtbarkeitsstorungen im engeren Sinne sind bei der Frau
Eireifungsstorungen, Storungen des Eitransportes im Eileiter oder an der Gebarmutter;
beim Mann werden Storungen der Samenzellbildung und des Samentransportes unterschie-
den; bei beiden Partnern kdnnen Entziindungen der Fortpflanzungsorgane, immunologische
oder psychische Probleme relevant sein (Wischmann 2012: 57).

Immer wieder wird betont, dass bei der Analyse und Beurteilung der Fruchtbarkeit
immer beide Partner einbezogen werden sollten. Wie die bisherigen Ausfiihrungen gezeigt
haben, kénnen die Ursachen bei beiden Partnern liegen und zudem miteinander interagie-
ren. Eine eindeutige Zuordnung des Fertilitdtsproblems und dessen Ursachen zur Frau oder
zum Mann ist deshalb in vielen Fillen schwierig. Diese Interaktion von Partnern hinsicht-
lich ihrer gemeinsamen Fruchtbarkeit stellen Beier et al. (2012: 297) anschaulich dar: Ver-
suchen zwei Partner mit jeweils deutlich verminderter Fruchtbarkeit ein Kind zu zeugen,
dann sind die Erfolgsaussichten relativ gering. Kommt jedoch einer dieser Partner mit einer
dritten, normal fruchtbaren Person zusammen, konnen sich die Chancen stark verbessern.
Infertilitit kann also auch Implikationen fiir das Weiterbestehen der Partnerschaft haben.
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Die Diagnostik ist fiir die Einschidtzung der Fruchtbarkeit und Empfehlungen fiir die
weitere Vorgehensweise zentral (ebd.: 298). In der ,,(Muster-)Richtlinie zur Durchfiihrung
der assistierten Reproduktion® der Bundesirztekammer (BAK) ist festgehalten, dass vor
jeder Behandlung eine sorgfiltige Diagnostik bei beiden Partnern stattfinden muss (BAK
2006). Zentrale Aspekte, die bei der Diagnostik des Paares zu beriicksichtigten sind, sind
das Alter beider Partner, die Dauer der unfruchtbaren Phase (= Dauer des unerfiillten Kinder-
wunsches) und die bisherige Fertilitdtsbiografie (Schwangerschaften, Geburten, Abbriiche
und andere Komplikationen), insbesondere in der aktuellen Partnerschaft (Beier et al. 2012:
298). Zudem konnen bei der Frau aufwindige Untersuchungen wie Bauch- oder Gebér-
mutterspiegelung notwendig werden; beim Mann gehdrt zur Diagnostik vor allem die Unter-
suchung des Spermas hinsichtlich Anzahl, Gestalt und Beweglichkeit (ebd.: 298). Mit der
Dauer der unfruchtbaren Phase ist die Zeitspanne gemeint, in der nicht verhiitet wurde und
trotz regelméBigen Geschlechtsverkehrs keine Schwangerschaft eintrat. Dabei ist zu beach-
ten, dass die Erhebung dieser Zeitspanne in der Praxis schwierig sein kann, weil die Arzte
hier auf die notwendigerweise subjektiven Angaben der Paare angewiesen sind. Hinter-
grund ist, dass der Verzicht auf Verhiitung nicht zwangslaufig mit Beginn des aktiven Ver-
suchens, ein Kind zu zeugen, iibereinstimmen muss. Ein weiteres Problem kann sich daraus
ergeben, dass regelmifBiger unverhiiteter Geschlechtsverkehr fiir die Paare sehr unter-
schiedlich definiert sein kann. Medizinische Untersuchungen definieren regelméBig als 2-3
Mal pro Woche (siche auch Kapitel 2.2.1). Wenn das Paar unter regelméfigem Verkehr
einmal in der Woche versteht, dann lieBen sich die Chancen dieses Paares, auf ganz natiir-
lichem Wege ein Kind zu bekommen, bereits durch hdufigeren Geschlechtsverkehr deutlich
erhéhen.

Bei der Diagnostik durch Fachirzte wird meistens zwischen Ursachen unterschieden,
die bei der Frau, beim Mann oder bei beiden liegen. Dies ist von Bedeutung fiir die Prog-
nose der natiirlichen Fruchtbarkeit ebenso wie fiir geeignete Behandlungsverfahren und
deren Erfolgsaussichten. Auch fiir die Krankenkassen ist die Zuordnung relevant, da davon
abhingt, welche Versicherung welche Kosten iibernimmt (siche dazu auch Kapitel 2.3.1).
In wenigen Féllen (<10 %) ist es nicht moglich, bei einem der Partner eine eindeutige
Ursache festzustellen (Wischmann 2012: 55). Man spricht in diesen Fillen mit ungeklarter
Ursache auch von idiopathischer Infertilitdt. Revermann und Hiising (2011: 30) bemerken,
dass bei bestimmten Diagnosen sowie bei idiopathischer Infertilitit des Paares die Wahr-
scheinlichkeit einer natiirlichen Schwangerschaft hdufig von den Paaren selbst und auch
vom Arzt unterschitzt wird. Dies kann zur Konsequenz haben, dass zu frith oder gar un-
notigerweise mit der Behandlung begonnen wird und gegebenenfalls auf eine natiirliche
Schwangerschaft verzichtet wird.

2.2.4 Behandlungsmoglichkeiten

Wirft man einen Blick auf die Internetseiten einiger deutscher Kinderwunschzentren und
deren Leistungsspektrum, wird dort eine Vielzahl von Behandlungsverfahren aufgelistet
und erldutert. Die dort dargestellten Informationen decken allerdings nicht das vollstandige
Spektrum reproduktionsmedizinischer Behandlungsmoglichkeiten ab, da bestimmte Ver-
fahren in Deutschland nicht angewendet werden diirfen (siche dazu Kapitel 2.3.1). Dazu
zahlen unter anderem die Leihmutterschaft und die Eizellenspende. Nachfolgend werden
die wichtigsten Verfahren der reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung be-
schrieben. Um einen Uberblick zu bieten, wird dabei zunichst keine Einschrinkung auf in
Deutschland erlaubte Verfahren vorgenommen.
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Die In-Vitro-Fertilisation (IVF), Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) und
die Kryokonservierung konnen als die Kernverfahren der humanen Reproduktionsmedizin
bezeichnet werden. Sie werden nachfolgend noch ausfiihrlicher beschrieben. Abhéngig von
der Diagnose werden aber zunédchst weniger invasive Behandlungsmoglichkeiten wie die
hormonelle Stimulationsbehandlung oder die Insemination angewendet. Bei der hormonellen
Behandlung oder Stimulationstherapie werden bestimmte Hormonpraparate eingenommen.
Bei der Frau konnen damit Hormonungleichgewichte, Eireifungsstérungen oder eine Gelb-
korperschwiche behandelt werden (BZgA 2012: 11). Beim Mann wird sie eingesetzt, um
leichte Storungen in der Samenproduktion zu behandeln. Die Hormonbehandlung kann
auch zusammen mit terminiertem Geschlechtsverkehr, das heifit an den besonders frucht-
baren Tagen, empfohlen werden. Die intrauterine Insemination (IUI) ist ein Verfahren zur
Einbringung von Sperma in die Gebarmutterhohle, wofiir ein Katheter verwendet wird.
Dabei wird den Spermien der ,,Weg“ in die Gebarmutter erspart. Die Zahl der Spermien,
die dort angelangen, ist deutlich hoher als auf natiirlichem Wege. Das Verfahren ist deshalb
geeignet fir Frauen mit Problemen im Bereich des Gebdrmutterhalses oder bei einge-
schrinkter Zeugungsfihigkeit des Mannes (ebd.: 14). Wird das Sperma des Partners einer
Frau verwendet, handelt es sich um eine homologe Insemination, kommt stattdessen
Fremdsperma zum Einsatz, spricht man von einer heterologen oder donogenen Insemina-
tion. Letztere kann angebracht sein, wenn der Mann steril ist. Wenn beim Mann Sperma
vorhanden ist, kann dieses durch Masturbation gewonnen werden. Sperma kann dem Mann
jedoch auch aus den Nebenhoden (mikrochirugische epidimyale Spermienaspiration,
MESA) oder dem Hodengewebe (testikuldre Spermienextraktion, TESE) entnommen wer-
den (Revermann/Hiising 2011: 43).

Wenn gemeinhin von kiinstlicher Befruchtung gesprochen wird, sind meist die In-
Vitro-Fertilisation (IVF) und verschiedene Varianten des Verfahrens gemeint. Vor einer
IVF-Behandlung wird durch hormonelle Stimulation die Produktion mehrerer Eizellen
angeregt. Die Eizellen werden dann in einem chirurgischen Eingriff entweder mittels
Bauchspiegelung unter Vollnarkose oder durch die Scheide entnommen (ebd.: 42). Bei der
IVF werden Ei- und Samenzellen in vitro, also im Reagenzglas zusammengebracht. In den
Prozess der Befruchtung selbst wird dabei nicht eingegriffen. Wenige Tage nach erfolg-
reicher Befruchtung werden die Embryonen in die Gebdrmutter eingesetzt. Vorher wird die
Qualitdt der Embryonen beurteilt (ebd.: 42). In der Regel erfolgt der Embryotransfer 2-3
Tage nach der Befruchtung, seltener am 5.-6. Tag. Im letzteren Fall spricht man vom
Blastocystentransfer (ebd.: 46). Der wesentliche Unterschied zum Transfer nach 2-3 Tagen
besteht darin, dass in dieser Zeit eine natiirliche Selektion stattfindet, weil nicht alle Embry-
onen das Blastocystenstadium erreichen. Den verbliebenen Embryonen wird eine bessere
Entwicklungsféhigkeit unterstellt, allerdings sind die Forschungsbefunde dazu nicht ein-
deutig (Griesinger et al. 2008: 33). Die Zahl der Embryonen, die einer Frau eingesetzt wer-
den diirfen, ist in den meisten Landern gesetzlich reguliert. Ein wesentliches Ziel dieser
Regulierung ist es, Mehrlingsschwangerschaften zu vermeiden, die mit hohen Risiken fiir
Mutter und Kinder verbunden sind. In Deutschland ist die Zahl der Embryonen auf maxi-
mal drei beschrdnkt (siehe auch Kapitel 2.3.1). Das Verfahren wird beispielsweise bei ver-
schlossenen oder fehlenden Eileitern angewendet, oder wenn bisher genutzte weniger inva-
sive Verfahren, in der Regel die Hormonbehandlung oder Insemination, nicht erfolgreich
waren (BZgA 2012: 15).

Die Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) ist der IVF sehr dhnlich. Der wesent-
liche Unterschied besteht darin, dass bei dem Prozess der Befruchtung ,,nachgeholfen™
wird. Wiéhrend bei der IVF Samen und Eizellen lediglich in einer Glasschale zusammen-
gebracht werden, wird bei der ICSI ein Spermium direkt in eine Eizelle eingespritzt. Die
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oben bereits beschriebenen Verfahren der Spermiengewinnung kommen auch hier zum
Einsatz. Ein weiterer wichtiger Unterschied zur IVF besteht darin, dass ein einzelnes Sper-
mium fiir die Injektion ausgewéhlt wird und damit die natiirlichen Selektionsmechanismen
beim Eindringen in die Eizelle umgangen werden. Revermann und Hiising (2011: 43) be-
zeichnen dies als Nachteil des Verfahrens im Vergleich zur IVF, weil die Gefahr besteht,
dass chromosomal geschédigte Spermien verwendet werden. Die ICSI-Behandlung wurde
urspriinglich bei ausgeprégter Infertilitit des Mannes angewendet und in jiingerer Zeit ver-
mehrt auch dann, wenn kryokonservierte, das heifit eingefrorene Eizellen zum Einsatz
kommen, bei Infertilitit des Paares mit ungeklérter Ursache (idiopathische Infertilitit) und
nach nicht erfolgreicher IVF-Behandlung (ebd.: 43).

Die Kryokonservierung wurde eben bereits kurz angesprochen. Dabei werden befruch-
tete Eizellen, Embryonen oder Sperma fiir eine spatere Verwendung eingefroren. Dies hat
den Vorteil, dass den Frauen nicht vor jeder IVF oder ICSI operativ Eizellen entnommen
werden miissen und auf die dafiir notwendige hormonelle Stimulation verzichtet werden
kann. Ein wesentlicher Nachteil der Kryokonservierung besteht dagegen darin, dass die
Erfolgsaussichten bei Behandlungen mit vorher kryokonservierten Eizellen niedriger sind
als bei der Verwendung frischer Eizellen (BZgA 2012: 16; siche auch Abbildung 2-3).
Auch fiir die Konservierung von Fremdsperma in so genannten Samenbanken wird das
Kryoverfahren angewendet. Im Zusammenhang mit der Kryokonservierung sollte ein
weiteres Verfahren angesprochen werden, das in jiingerer Zeit durch die mediale Bericht-
erstattung verstirkt Aufmerksamkeit erfahren hat: das ,,Social Freezing“.!*> Die Besonder-
heit besteht darin, dass es fiir das Einfrieren der Eizellen keine medizinischen Griinde gibt.
Dies ist bei Krebspatienten anders. Hier werden auf Wunsch Eizellen oder Sperma einge-
froren, da beispielsweise durch eine Strahlentherapie die Fruchtbarkeit reduziert werden
kann (Beyer et al. 2013). Letztlich geht es beim ,,Social Freezing* darum, jiingere Eizellen
fiir eine spitere Verwendung zu konservieren und dadurch fiir den Fall gewappnet zu sein,
dass eine Schwangerschaft in hoherem Alter auf natiirlichem Weg nicht mehr erreicht
werden kann.

Um Mehrlingsschwangerschaften und damit verbundene Risiken fiir Mutter und Kinder
zu verringern, wird heute empfohlen, den elektiven ,, Single-Embryo-Transfer* (eSET)
anzuwenden. Es handelt sich dabei nicht um ein eigenes Verfahren im engeren Sinne, son-
dern um eine Regel, nach der beim Vorliegen von zwei entwicklungsfahigen Embryonen
einer zum Transfer ausgewéhlt wird (Revermann/Hiising 2011: 136). Eine Variante ist der
,,Double-Embryo-Transfer“ (DET), bei dem zwei Embryonen zum Transfer ausgewihlt
werden. Der Hauptgrund, aus dem Frauen mehr als ein Embryo iibertragen wird, liegt darin,
dass sich mit jedem zusitzlichen Embryo die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass ein Embryo
sich erfolgreich einnistet und entwickelt. Es besteht allerdings auch das Risiko, dass sich
mehr als ein Embryo entwickelt und es folglich zu einer Mehrlingsschwangerschaft kommt.
Mit den elektiven Verfahren sollen einerseits die mit Mehrlingsschwangerschaften asso-
ziierten Risiken reduziert werden und andererseits die Erfolgsaussichten so hoch wie mog-
lich gehalten werden (ebd.: 138). Sowohl Griesinger et al. (2008: 36f) als auch Revermann
und Hiising (2011: 137) geben einen Uberblick iiber den Stand der Forschung zum Erfolg
von eSET und DET. Generell zeigen die Studien, dass hinsichtlich Schwangerschafts- und
Geburtenraten DET gegeniiber eSET weiterhin vorne liegt, allerdings durch eSET das
Risiko von Zwillingsschwangerschaften deutlich reduziert wird.

13 In der Berichterstattung ging es um Konzerne wie Apple und Facebook, die ihren Mitarbeiterinnen anbieten,

auf Unternechmenskosten Eizellen einzufrieren und dadurch die Chancen zu verbessern, ihre Kinderwiinsche
mit Hilfe dieser Eizellen zu einem spiteren Zeitpunkt zu realisieren (Rudzio 2014).
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Erwiéhnt sei hier noch die Leihmutterschaft. Auch hierbei handelt es sich nicht um ein
Verfahren der Reproduktionsmedizin, allerdings kommen heute solche zum Einsatz, um
eine Leihmutterschaft umzusetzen. Es ist eine der dltesten Moglichkeiten fiir Paare, trotz
Infertilitdt ein zumindest mit einem der beiden Partner genetisch verbundenes Kind zu
zeugen. Kennzeichnend fiir die Leihmutterschaft ist, dass die Frau, die das Kind austrégt,
dieses nach der Geburt an die Wunscheltern abgibt. In der Regel wird das vorher miindlich
oder schriftlich verabredet. Wéhrend frilher das Verfahren der Insemination verwendet
wurde, um eine Schwangerschaft der Leihmutter herbeizufiihren, bietet die IVF heute neue
Maoglichkeiten. Dabei sind ganz unterschiedliche Konstellationen leiblicher und sozialer
Elternschaft moglich, abhingig von der Infertilitdtsdiagnostik und den Interessen des Paares,
denn es konnen dabei auch Samen- und/oder Eizellspende zum Einsatz kommen (ebd.:170).
Im Extremfall der Kombination von Samen- und Eizellspende ist nur die Leihmutter mit
dem Kind verwandt.

Eine Besonderheit der hier vorgestellten Verfahren der Reproduktionsmedizin ist, dass,
anders als bei vielen Krankheiten, bei der Kinderwunschbehandlung streng genommen
keine Krankheit behandelt wird und auch nicht zwangslaufig die Folgen einer Krankheit
(Zeiler 2007: 280). Die Kinderwunschbehandlung unterscheidet sich von anderen medizini-
schen Verfahren darin, dass in der Regel nicht die Heilung einer Krankheit, sondern die
Realisierung eines Kinderwunsches im Fokus steht. Dies wird auch daran deutlich, dass
eine Behandlung nicht einmal eine eindeutige Diagnose voraussetzt, zumal sich eine solche
nicht immer stellen ldsst. Auffillig ist, dass der Grofteil der Behandlungen bei der Frau
durchgefiihrt wird, auch wenn die Ursache der Infertilitit beim Mann liegt. Die Frau ist
damit auch am stirksten von den gesundheitlichen Risiken betroffen, die mit der Kinder-
wunschbehandlung einhergehen. Revermann und Hiising (2011: Kapitel IV) listen eine
Reihe von Risiken in Zusammenhang mit der Kinderwunschbehandlung auf. So kann es
zum Beispiel zu einer hormonellen Uberstimulation kommen. Generell konnen bei der
Einnahme von Hormonen Stimmungsschwankungen und andere Nebenwirkungen eintre-
ten. Fiir die Entnahme von Eizellen ist, sofern sie iiber eine Bauchspiegelung erfolgt, eine
Narkose notwendig, die immer mit Risiken verkniipft ist. Bei der Eizellentnahme ist das
Risiko von Krebs- und Bluthochdruckerkrankungen, Spontanaborten und Totgeburten so-
wie von Verletzungen der Gebarmutter bei der Eizellentnahme erhoht (ebd.: 113ff). Zudem
kann die Behandlung mit Belastungen in ganz verschiedenen Bereichen verbunden sein. In
der Informationsbroschiire der BZgA sind folgende aufgefiihrt: Belastung des Sexual-
lebens, emotionale Belastung (Enttduschung) durch erfolglose Behandlungen und nerven-
zehrende Wartezeiten (zum Beispiel vom Embryotransfer bis zum ersten Schwanger-
schaftstest), Probleme mit dem Arbeitgeber aufgrund hdufiger Arzttermine wahrend der
Arbeitszeit, Stress in der Partnerschaft (BZgA 2012: 30f). Diese Liste verdeutlicht, dass die
reproduktionsmedizinische Kinderwunschbehandlung mit verschiedenen gesundheitlichen
Risiken, vor allem fiir die Frau, und Belastungen fiir beide Partner und das Paar einher-
gehen kann. Die psychologische Stressforschung beschiftigt sich ausfiihrlich mit den Be-
lastungen durch die Infertilitit und durch die Behandlung. Fiir eine Ubersicht dazu siehe
beispielsweise auch Greil (1997).

2.3 Regulierung und Nutzung der Reproduktionsmedizin

Seit der Geburt von Luise Brown im Jahr 1978 hat sich die Reproduktionsmedizin rasant
entwickelt. In Deutschland wurde das erste Kind im Jahre 1982 in Erlangen geboren. Mittler-
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weile werden reproduktionsmedizinische Verfahren in Deutschland seit iiber dreilig Jahren
angewendet. Dieses Kapitel gibt zunichst einen Uberblick iiber die institutionellen Rahmen-
bedingungen fiir die Anwendung und Nutzung der Reproduktionsmedizin (Kapitel 2.3.1).
Wichtige Zahlen und Fakten zum Angebot und zur Nutzung stehen in Kapitel 2.3.2 im
Fokus. Zum Schluss des Kapitels werden die rechtlichen Rahmenbedingungen in Deutsch-
land denen in ausgewéhlten, vorrangig europdischen Lindern gegeniibergestellt und in Zu-
sammenhang mit dem Nutzungsverhalten in den jeweiligen Landern betrachtet (Kapitel 2.3.3).

2.3.1 Institutionelle Rahmenbedingungen in Deutschland

Die institutionellen Rahmenbedingungen haben eine wichtige handlungsleitende Funktion
fiir die Kinderwunschpaare. Es ist davon auszugehen, dass nationale Regelungen beeinflus-
sen, ob, wie und wann Paare sich an die Reproduktionsmedizin wenden. Das liegt vor allem
daran, dass durch die Regelungen der Moglichkeitsraum definiert wird, der Paaren, die von
Infertilitdt betroffen sind, zur Verfiigung steht, um ihren Kinderwunsch zu realisieren. Auf
etwas abstrakterer, gesellschaftlicher Ebene haben die gesetzlichen Rahmenbedingungen
zudem auch eine normative Komponente. Im Rahmen eines gesellschaftlichen Aushand-
lungsprozesses werden bestimmte Vorstellungen von Familie in Gesetzesform gegossen.
Das bedeutet, dass bestimmte Formen von Familie bevorzugt und andere nur mit hohen
Hiirden oder gar nicht ermdglicht werden. Der Schwerpunkt der folgenden Darstellung liegt
auf dem aktuellen Stand der Regelungen, wobei fiir ein besseres Verstiandnis teilweise auf
Entwicklungen in der Vergangenheit eingegangen wird.
Drei Kernbereiche der Regulierung der Reproduktionsmedizin lassen sich unterscheiden:

1) Regelungen zu erlaubten Verfahren;
2) Regelungen zu den Zugangsvoraussetzungen;
3) Regelungen zur Kosteniibernahme.

Der erste Bereich umfasst Gesetze und Richtlinien, die regeln, welche Behandlungen in
welcher Form in Deutschland erlaubt sind. Der zweite Bereich definiert, wer sich in
Deutschland iiberhaupt behandeln lassen darf und der dritte Bereich befasst sich mit der
Frage der Finanzierung der Behandlung. In diesem Kapitel werden die wichtigsten Rege-
lungen in den drei Bereichen vorgestellt und ihre Implikationen diskutiert.

Grundsétze der Gesetzgebung und Auslegung

Bevor die einzelnen Gesetze und Regelungen in den drei Kernbereichen vorgestellt werden,
wird hier kurz auf zentrale Grundsétze eingegangen, die bei der Gesetzgebung und Rechts-
auslegung zur Reproduktionsmedizin zu beriicksichtigen sind. Dies ist bei der Reproduk-
tionsmedizin von besonderer Bedeutung, da es hier um menschliche Fortpflanzung und
damit um die Entstehung und den Schutz von menschlichem Leben geht. Zu diesen im
Grundgesetz (GG) festgelegten und fiir die Regulierung der Reproduktionsmedizin rele-
vanten Grundsétzen zdhlen neben den Personlichkeitsrechten der Patienten auch der Lebens-
schutz des Embryos, das Kindeswohl und das Recht des Kindes auf Kenntnis seiner geneti-
schen Herkunft (Frommel et al. 2010: 96). Im Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB) sind weiter-
hin Personenstandsregelungen sowie Rechtsbeziehungen zwischen Privatpersonen und
Rechte von Mutter, Vater und Kind geregelt (ebd.: 97). Die verschiedenen Akteure, die sich
mit der Regulierung der Reproduktionsmedizin beschéftigen, nehmen immer wieder Bezug
auf diese Grundsétze und legen sie teilweise auch unterschiedlich aus. In der Beschreibung
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der rechtlichen Regelungen sowie in der Diskussion und Bewertung wird deshalb auch auf
diese Grundsitze Bezug genommen.

Eine wichtige Regelung im BGB beschéftigt sich damit, wer unter welchen Bedingun-
gen als Mutter oder Vater eines Kindes gilt (§1591 und §1592 BGB). Auffillig ist dabei,
dass die zugrunde liegenden Prinzipien fiir Frauen und Ménner unterschiedlich sind. Die
Frau, die das Kind geboren hat, ist immer die Mutter des Kindes im rechtlichen Sinne,
unabhéngig davon, ob Mutter und Kind genetisch verbunden sind. Eine Anfechtung der
Mutterschaft durch die Frau ist grundsitzlich nicht mdglich. Ist die Frau, die das Kind be-
kommt, verheiratet, ist immer der Ehemann der Vater des Kindes, unabhingig davon, ob er
tatsdchlich dessen leiblicher Vater ist. Bei unverheirateten Paaren muss der Partner die
Vaterschaft offiziell anerkennen. Tut er dies nicht, kann die Vaterschaft auch gerichtlich
festgestellt werden. Wie nachfolgend noch gezeigt wird, hat der unterschiedliche Umgang
mit der Mutter- und Vaterschaft Implikationen fiir die erlaubten Verfahren und auch fiir den
Zugang bestimmter Personengruppen zur Behandlung.

Von Bedeutung ist weiterhin das im Grundgesetz verankerte allgemeine Personlich-
keitsrecht (Artikel 2 Absatz 1 GG), welches jedem die freie Entfaltung seiner Personlich-
keit zugesteht, solange er nicht die Rechte Dritter einschrankt und gegen Gesetze verstoft.
Aus ihm lésst sich das Recht auf Selbstbestimmung sowie die Notwendigkeit der Beach-
tung des Kindeswohles ableiten. Mit dem Recht auf Selbstbestimmung ist gemeint, dass
jeder grundsitzlich das Recht hat, fiir sich selbst ohne Einmischung anderer, insbesondere
des Staates, Entscheidungen zu treffen. Es umfasst auch die reproduktive Selbstbestim-
mung und betrifft damit alle Entscheidungen iiber die eigene Fortpflanzung und auch die
Verwendung von Hilfsmitteln (Jofer 2014: 162). Die Reproduktionsmedizin stellt ein sol-
ches Hilfsmittel dar. Es kann also von einem Grundrecht auf Fortpflanzung gesprochen
werden, welches grundsétzlich fiir jeden gilt ,,[...] unabhingig von seiner sexuellen Orien-
tierung und unabhéngig von seinem Status [...] und das auch die Reproduktionsmedizin
mit einbezieht (ebd.: 162f). Auch das Kindeswohl ist als Ausdruck des allgemeinen Per-
sonlichkeitsrechtes fiir die Reproduktionsmedizin relevant, wie Jofer betont (ebd.: 187).
Dem steht auch nicht entgegen, dass es zum Zeitpunkt der Zeugung noch kein Kind und
damit kein Grundrechtssubjekt gibt, denn das Kindeswohl wirkt vor. Weiterhin verweist
KreB (2013: 659) auf ein Grundrecht auf den Schutz der Gesundheit. Es gibt zwar kein im
Grundgesetz verankertes Grundrecht auf Gesundheit, faktisch ergibt sich Kre8 zufolge ein
solches Grundrecht allerdings aus der Bindung Deutschlands an verschiedene internationale
Konventionen'* sowie aus dem Grundrecht auf Leben und korperliche Unversehrtheit (Artikel
2 Absatz 2 GQG). Als nichstes werden nun die wichtigsten Regelungen in den drei Berei-
chen vorgestellt und anschlieBend unter Bezugnahme auf die hier vorgestellten Grundsitze
diskutiert. Im néchsten Abschnitt wird auf die Regelungen zu den erlaubten Verfahren
eingegangen.

Regelungen zu erlaubten Verfahren

Grundlegend ist die Reproduktionsmedizin im Embryonenschutzgesetz geregelt (ESchG),
das seit Mitte der 1980er Jahre vorbereitet wurde und 1991 in Kraft trat. Es stellt den Be-
ginn der Regulierung der Reproduktionsmedizin in Deutschland dar (Rothmayr 2006: 599).
Es regelt bis heute, was in Deutschland unter welchen Bedingungen medizinisch erlaubt ist.

14 Es wird auf den Sozialpakt der Vereinten Nationen von 1966, die UN-Kinderrechtskonvention von 1989, die

UN-Behindertenrechtskonvention von 2006 und die Grundrechtscharta des Vertrags von Lissabon aus dem
Jahr 2007 verwiesen (Kref3 2013: 659).
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Ziele des Gesetzes sind nach Riedel (2008b: 11) der Schutz des Embryos, die Verbesserung
der Erfolgsaussichten einer Schwangerschaft, die Wahrung der Gesundheitsinteressen der
Frau und der Kinder und der Schutz vor Missbrauch der Reproduktionstechnologie. Ein
zentraler Aspekt des Gesetzes ist die sogenannte ,,Dreierregel” (Beier et al. 2012: 362). Sie
besagt, dass maximal drei Eizellen wihrend eines Zyklus befruchtet werden diirfen und
dass alle befruchteten Eizellen auch eingesetzt werden miissen. Als missbrauchliche An-
wendungen von Fortpflanzungstechniken werden in dem Gesetz auch die Leihmutterschaft
und die Verwendung fremder unbefruchteter Eizellen bezeichnet. Die Samenspende wird
dagegen nicht erwdhnt, sodass diese nach dem Gesetz genauso erlaubt ist wie IVF- und
ICSI-Behandlungen, die (Kryo-)Konservierung von Ei- oder Samenzellen und die Embryo-
nenspende, wenn auch mit Einschrinkungen, die spéter noch thematisiert werden (Rever-
mann/Hiising 2011: 204).'5 Geregelt wird in dem Gesetz dariiber hinaus, was unter miss-
brauchlicher Verwendung menschlicher Embryonen zu verstehen ist und die Geschlechts-
wahl wird verboten, auBler zum Ausschluss geschlechtsgebundener Erbkrankheiten. Das
diagnostische Verfahren der Prdimplantationsdiagnostik (PID), bei der in-vitro gezeugte
Embryonen auf Gendefekte untersucht werden, ist nur unter eingeschréinkten Bedingungen
erlaubt. Verboten sind zudem die kiinstliche Verdnderung von Erbinformationen in Keim-
zellen und deren Verwendung, das Klonen von Menschen und die Verbindung mensch-
licher und tierischer DNA. Das Embryonenschutzgesetz ist dem deutschen Strafrecht zuzu-
ordnen, da der Bund Ende der 1980er Jahre noch keine Gesetzgebungskompetenz fiir die
Fortpflanzungsmedizin hatte (Riedel 2008b: 13). Diese wurde erst 1994 ins Grundgesetz
aufgenommen. Die Zuordnung zum Strafrecht hat Implikationen fiir den Inhalt und die
Interpretation des Gesetzes. Es wird in dem Gesetz definiert, was unter welchen Bedingun-
gen strafbar ist und von wem die Verfahren der Reproduktionsmedizin angewendet werden
diirfen (Arztvorbehalt). Daraus folgt, dass alle Behandlungsverfahren erlaubt sind, die nicht
explizit verboten wurden (Revermann/Hiising 2011: 204).

Ein weiterer Baustein in der gesetzlichen Regulierung der Fortpflanzungstechnologie
ist das im August 2007 in Kraft getretene Gewebegesetz. Mit diesem wurde die ,,Richtlinie
2004/23/EG des europdischen Parlaments und des Rates zur Festlegung von Qualitéts- und
Sicherheitsstandards fiir die Spende, Beschaffung, Testung, Verarbeitung, Konservierung,
Lagerung und Verteilung von menschlichen Geweben und Zellen* (Européisches Parlament
2004) umgesetzt. Es handelt sich dabei um ein so genanntes Mantelgesetz, das in einem
konkreten inhaltlichen Kontext andere Gesetze dndert, schafft oder authebt (Bundesminis-
terium der Justiz 2008). Diese Anderungen betreffen das Transplantationsgesetz sowie das
Arzneimittelgesetz. Inhaltlich regelt das Gesetz die Qualitdts- und Sicherheitsstandards im
Umgang mit Ei- und Samenzellen, Vorkernen und Embryonen und ist damit auch fiir die
humane Reproduktionsmedizin relevant (Riedel 2008b: 16).'¢ Weitere Gesetze sind das
2010 in Kraft getretene Gendiagnostikgesetz sowie das Stammzellgesetz aus dem Jahr
2002. Ersteres ist bei genetischen Untersuchungen relevant. Letzteres regelt die Einfuhr und
Verwendung menschlicher embryonaler Stammzellen.

Nach diesem Uberblick iiber die gesetzlichen Grundlagen soll nun auf den Status Quo
der Regelungen eingegangen werden, die fiir die oben aufgefiihrten Behandlungsverfahren
von Bedeutung sind. Die Samenspende ist in Deutschland grundsétzlich erlaubt, sowohl im
homologen als auch im heterologen System. Die Verwendung anonymen Samens oder

15
16

Fiir die Details zu den Behandlungsverfahren siche Kapitel 2.2.4.

,»Vorkerne sind Eizellen, in die bereits eine Samenzelle eingedrungen ist, bei denen der Befruchtungsvorgang
aber noch nicht abgeschlossen ist und die deshalb noch keine Embryonen im Sinne des § 8 ESchG sind.*
(Riedel 2008b: 16).
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eines ,,Samencocktails® ist nicht strafbar, aber nach allgemeiner Auffassung sittenwidrig
(ebd.: 101; Revermann/Hiising 2011: 205). Hintergrund ist das im Grundgesetz definierte
Recht des Kindes auf Kenntnis seiner Herkunft, das bei der anonymen Samenspende nicht
gewihrleistet ist.

Prinzipiell konnen in Deutschland auch weiblich-homosexuelle Paare mit der Samen-
spende behandelt werden (Frommel et al. 2010: 104). Allerdings wird die Behandlung von
alleinstehenden Frauen oder Frauen in gleichgeschlechtlichen Partnerschaften durch die
»(Muster-)Richtlinie zur Durchfiihrung der assistierten Reproduktion® der Bundesirzte-
kammer (BAK 2006: Abschnitt 3.1.1) ausgeschlossen. Die Bundesrichtlinie ist fiir den
behandelnden Arzt allerdings nur bindend, wenn sie durch die zustdndige Landesirzte-
kammer iibernommen wurde (siche dazu auch den Abschnitt ,,Regelungen zu Zugangs-
voraussetzungen® in diesem Kapitel). Eine Behandlung von ménnlich-homosexuellen Paa-
ren ist dagegen schon rechtlich verboten, da dafiir eine Ersatzmutterschaft notwendig ware,
die jedoch vom Embryonenschutzgesetz verboten wird.

Im Gegensatz zur Samenspende ist die Eizellspende in Deutschland nach dem Embryo-
nenschutzgesetz nicht erlaubt. Dies héngt mit der oben aufgefiihrten Definition von Mutter-
schaft zusammen, die anstrebt, eine gespaltene Mutterschaft grundsétzlich zu vermeiden.
Gespalten ist eine Mutterschaft, wenn die genetische Mutter eine andere ist als die recht-
liche Mutter (die das Kind geboren hat). Begriindet wird das Verbot damit, dass ,,[...] bei
der Samenspende ,,lediglich® der genetische Vater ein anderer ist als der soziale, wihrend
bei der Eizellspende die genetische und die austragende Mutter unterschiedlich [...]* sind
(Frommel et al. 2010: 104, siche auch Revermann/Hiising 2011: 206).

Von der Eizellspende ist wiederum die Embryonenspende zu unterscheiden. Zu einer
Embryonenspende kommt es, wenn einer Frau ein Embryo {ibertragen wird, mit dem sie
genetisch nicht verbunden ist. Die Embryonenspende wird vom Embryonenschutzgesetz
grundsitzlich verboten, aber unter gewissen Einschrinkungen erlaubt. Die Begriindung fiir
das Verbot ist dieselbe wie bei der Eizellspende: Es geht darum, eine gespaltene Mutter-
schaft zu vermeiden (Kersten 2015: 114). Das Verbot ist jedoch nicht umfassend, denn
wenn es sich um ,,librig gebliebene* Embryonen von einer IVF-Behandlung handelt, dann
ist die Embryonenspende erlaubt (ebd.: 114). Bei IVF-Behandlungen kommt es relativ
haufig vor, dass Embryonen nicht verwendet und fiir den spéteren Gebrauch kryokonser-
viert werden. Spéter kommen sie dann nicht mehr zum Einsatz, weil eine vorherige Behand-
lung erfolgreich war oder weil das Paar die Behandlung aus anderen Griinden abgebrochen
hat. Begriindet wird die eingeschrénkte Erlaubnis mit der Schutzpflicht gegeniiber dem
ungeborenen Kind, denn der Embryo wird so vor dem Absterben bewahrt (ebd.: 114).

Fir die Praxis der reproduktionsmedizinischen Behandlung ist die Dreierregel im
Embryonenschutzgesetz besonders relevant. Revermann und Hiising (2011: 208) zufolge ist
die Regelung zur Zahl der Embryonen die {ibertragen werden diirfen, juristisch eindeutig,
wihrend das Verbot zur Befruchtung von mehr als drei Eizellen nach heutigen Mafstéiben
strittig ist. Weitestgehende Einigkeit besteht dahingehend, dass zum Zwecke der Errei-
chung einer Schwangerschaft mehr als drei Eizellen befruchtet werden diirfen. Dies wird
als konform mit dem Embryonenschutzgesetz erachtet. Von der Dreierregel betroffen sind
auch die Verfahren zur Auswahl von Embryonen wie eSET und DET, die eingesetzt wer-
den, um Mehrlingsschwangerschaften und damit verbundene gesundheitliche Risiken fiir
die Mutter und die Kinder zu reduzieren. Beziiglich der Frage, ob die Anwendung in
Deutschland nach der aktuellen Rechtslage zuldssig ist, gibt es verschiedene Auffassungen.
Geht man von der géngigen Interpretation des Embryonenschutzgesetzes aus, dass um eine
Schwangerschaft zu erreichen auch mehr als drei Eizellen befruchtet werden diirfen, dann
wiren beide Verfahren erlaubt. Andererseits, so argumentiert Riedel (2008a: 103), wider-
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spricht dies dem grundrechtlichen Lebensschutz des Embryos und dem Ziel des Embryo-
nenschutzgesetzes, die Entstehung tiberzéhliger Embryonen zu vermeiden.

Regelungen zu den Zugangsvoraussetzungen

Wer hat in Deutschland Zugang zur reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehand-
lung? Mit dieser Frage beschiftigt sich dieser Abschnitt. Thematisiert werden hier Alters-
begrenzungen bei beiden Geschlechtern sowie statusbezogene Beschrankungen. In den im
vorherigen Abschnitt erwdhnten Bundesgesetzen werden keine Vorgaben dazu gemacht,
wer sich in Deutschland reproduktionsmedizinisch behandeln lassen darf. Uber die erlaub-
ten Verfahren ist jedoch die Gruppe derjenigen, die sich behandeln lassen konnen, be-
schrinkt. Dies betrifft besonders homosexuelle Paare. Da die Ersatzmutterschaft verboten
ist, konnen méannlich-homosexuelle Paare in Deutschland, basierend auf den Bundesge-
setzen, nicht auf die Moglichkeiten der Reproduktionsmedizin zuriickgreifen, wihrend sie
weiblich-homosexuellen Paaren grundsétzlich offenstehen.

Explizit geregelt ist die Zugangsberechtigung in Deutschland in der ,,(Muster-) Richt-
linie zur Durchfiihrung der assistierten Reproduktion® der Bundesirztekammer (BAK) in
ihrer aktuellsten Version vom Februar 2006 (BAK 2006). Die Bundesirztekammer ist das
Zentralorgan der drztlichen Selbstverwaltung in Deutschland und stellt eine Arbeitsgemein-
schaft der siebzehn deutschen Landesdrztekammern dar.!” Die Musterrichtlinie hat fiir die
behandelnden Arzte keinen verbindlichen Charakter. Diesen erhilt sie erst, wenn sie durch
die Landesérztekammern iibernommen wurde, bei denen es sich um Korperschaften des
offentlichen Rechts handelt. Die Einhaltung der Richtlinie ist dann fiir die Arzte bindend
und wird im Rahmen der Selbstverwaltung {iberwacht und die Nichteinhaltung geahndet.
Schmidt (2010: 66) merkt jedoch hierzu an, dass die Richtlinien den Arzten mehr Spiel-
raum lassen als gesetzliche Regelungen und zudem auch einfacher und héufiger geéndert
werden konnen. Interessant ist nun, dass Bayern und Berlin die Musterrichtlinie bis heute
nicht iibernommen haben (Bayerische Landesidrztekammer 2014; Landesidrztekammer
Hamburg 2015). Zudem muss die Ubernahme nicht wortgenau erfolgen, Abinderungen
sind moglich. Dadurch kann es zu bundeslandspezifisch unterschiedlichen Regelungen
kommen, die fiir die potenziellen Nutzer einen ungleichen Zugang zur Kinderwunsch-
behandlung bedeuten.

Altersbeschrankungen werden in der Musterrichtlinie nicht erwéhnt. Grundsétzlich diir-
fen die Methoden der assistierten Reproduktion nur bei Ehepaaren angewendet werden.
Dem formal nicht zur Richtlinie gehdérenden Kommentar zufolge ist bei diesen das recht-
liche Eltern-Kind-Verhéltnis nicht von der Art der Zeugung abhéngig.'® Die Anwendung
bei unverheirateten Frauen obliegt der Entscheidung des behandelnden Arztes. Zwei Ent-
scheidungskriterien werden in der Richtlinie formuliert: 1. Die Frau muss mit einem ebenfalls
nicht verheirateten Mann in einer ,,festgefiigten® Partnerschaft zusammenleben. 2. Dieser
Mann sollte die Vaterschaft an dem geplanten Kind anerkennen. Faktisch kann die Aner-
kennung der Vaterschaft erst bei Vorliegen einer Schwangerschaft erfolgen. Insofern muss
sich der Arzt auf seine Einschitzung der Glaubwiirdigkeit einer solchen Absichtsbekundung
verlassen. In diesem Zusammenhang ist interessant, dass in der vorherigen Version der

Die Zahl von siebzehn Landesérztekammern ergibt sich daraus, dass Nordrhein-Westfalen in zwei Landesarzte-
kammern aufgeteilt ist.

Das héngt damit zusammen, dass in Deutschland die gebédrende Frau immer die Mutter und der mit ihr
verheiratete Ehemann immer der rechtliche Vater des Kindes ist (siche auch vorheriger Abschnitt zu den
,,Grundsitzen der Gesetzgebung und Auslegung*).
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Richtlinie aus dem Jahr 1998 noch geregelt war, dass Ethikkommissionen der Landesérzte-
kammern der Behandlung unverheirateter Paare zustimmen mussten. Mit der aktuellen
Richtlinie von 2006 ist die Entscheidungsbefugnis auf den behandelnden Arzt {ibertragen
worden. Jofer (2014: 545) verweist darauf, dass in Hamburg noch im Jahr 2012 eine Ethik-
kommission befragt werden musste. In der aktuellen Berufsordnung vom Mérz 2013 wird
dies nicht mehr erwéhnt (Landesérztekammer Hamburg 2015).

Regelungen zur Kosteniibernahme

Fiir die Kinderwunschbehandlung fallen in Deutschland Kosten in nicht unwesentlicher
Hohe an. Die Kosten fiir einen [VF-Behandlungszyklus liegen etwa zwischen 2.000 und
4.000 Euro, bei ICSI sind es 2.500 bis 5.000 Euro pro Behandlung (Wischmann 2012: 77).
Ein grofler Posten sind dabei die Hormonpréparate, die aufgrund des individuell sehr
unterschiedlichen Bedarfs die groBen Preisspannen erkldren. Die Regelungen zur
Finanzierung befassen sich damit, wer diese Kosten zu tragen hat. Grundsitzlich kommen
mehrere Akteure infrage: das betroffene Paar, die Krankenversicherungen der Partner und
der Staat, wobei Letzterer sowohl Bund als auch Linder umfasst. In manchen Fillen sind
mehrere Akteure beteiligt, in anderen muss das Paar alle Kosten selbst tragen.

Die Regelungen zur Kostenerstattung sind aufgrund des deutschen zweigliedrigen Ver-
sicherungssystems gesetzlicher und privater Krankenversicherung vom Versicherungsstatus
des betroffenen Paares abhingig. Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und die
Private Krankenversicherung (PKV) haben fiir die Kinderwunschbehandlung jeweils unter-
schiedliche Regelungen zur Kosteniibernahme. Der tiberwiegende Teil der Deutschen ist in
der GKV versichert: Im Jahr 2012 waren es 69,7 von 80,4 Millionen Einwohnern in
Deutschland (Bundesministerium fiir Gesundheit 2012; Statistisches Bundesamt 2014).
MafBgeblich fiir die GKV ist das Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V), in dem definiert
ist, welche Leistungen von den GKV unter welchen Bedingungen {ibernommen werden.
Relevant ist hier der Paragraph 27, in dem definiert ist, was zu einer Krankenbehandlung
zahlt und wann Versicherte Anspruch auf Behandlung haben. Diesem Paragraphen wurde
1990 ein Unterparagraph hinzugefiigt, Paragraph 27a (§27a SGB V), der gesondert regelt,
wie mit ,,Malnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft” umzugehen ist (Rauprich
2008: 34). Danach ist die Kosteniibernahme zundchst daran gekniipft, dass die Mafinahmen
,.nach érztlicher Feststellung erforderlich sind* und die Erfolgsaussichten ausreichend hoch.
Zudem ist die Kosteniibernahme an umfassende statusbezogene Bedingungen gekniipft: Die
Paare miissen verheiratet sein, die Frau darf nicht jiinger als 25 und nicht alter als 40 Jahre
und der Mann muss mindestens 25 Jahre und darf hochstens 50 Jahre alt sein. Erstattungs-
féahig sind zudem nur Leistungen im homologen System, das heift, nur wenn Samen- und
Eizellen der Ehepartner verwendet werden und es miissen ausreichend Erfolgsaussichten
bestehen. Bis Ende 2003 wurden maximal vier Behandlungsversuche vollstindig erstattet.
Mit der Einfithrung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenkassen An-
fang 2004 wurden diese Erstattungsleistungen mafigeblich reduziert. Es wird seitdem nur
noch die Hélfte der Kosten fiir maximal drei Behandlungsversuche iibernommen. Fiir die
betroffenen Paare bleibt damit ein Eigenanteil von 50 % je Behandlungsversuch. Eine fiir
viele Betroffene relevante Summe.

Wie bereits angesprochen wurden MaBinahmen zur kiinstlichen Befruchtung in einen
separaten Paragraphen (§ 27a SGB V) ausgelagert. Dadurch haben diese Behandlungen
eine Sonderstellung inne. Rauprich (2008: 36) zufolge wird den reproduktionsmedizinischen
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Behandlungen zur Herbeifiihrung von Schwangerschaften, die in diesem Paragraphen gere-
gelt sind, kein Krankheitsstatus eingerdumt.'® Dies hat weitreichende Konsequenzen fiir die
Kosteniibernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung, denn wenn diese Behand-
lungen als Krankenbehandlungen eingestuft wiren, miissten die Kosten vollstindig getra-
gen werden (ebd.: 36). Auch statusbezogene Beschrinkungen, wie die auf verheiratete
Paare, wiren dann nicht zuléssig (Gust/Kiicking 2015: 94). Die Rechtfertigung fiir eine
reduzierte Kosteniibernahme ist damit juristisch einfacher (Rauprich 2008: 36). Relativ neu
ist, dass die gesetzlichen Krankenversicherungen die Kostenerstattung fiir reproduktions-
medizinische Kinderwunschbehandlungen freiwillig ausweiten konnen. Dies ist im GKV-
Versorgungsstrukturgesetz geregelt, das Anfang 2012 in Kraft getreten ist. Zusatzleistungen
konnen beispielsweise folgende sein: Streichen oder Verdandern der Altersgrenzen, Erstat-
tung von mehr als drei Versuchen, Erstattung bei weiblich-homosexuellen Paaren oder eine
hohere Beteiligung an den Gesamtkosten (ebd.: 103). Die Regelungen konnen sich seit der
Einfithrung des Versorgungsstrukturgesetzes von Kasse zu Kasse und innerhalb der Regio-
nalverbénde stark unterscheiden. Dies sei hier nur am Beispiel der AOK verdeutlicht, deren
Landeskassen die Moglichkeit von Zusatzleistungen nutzen: Wéhrend die AOK Hessen
beispielsweise die ersten drei Versuche vollstindig erstattet, wenn beide Partner bei ihr
versichert sind, ibernimmt die AOK Baden-Wiirttemberg 75 % der Kosten und die AOK
Nordwest zahlt einen Zuschuss von 300 Euro fiir die ersten drei Behandlungen (AOK
Baden-Wirttemberg 2015; AOK Hessen 2015; AOK Nordwest 2015). Die AOK Baden-
Wiirttemberg tibernimmt auch die Kosten fiir weiblich-homosexuelle Paare und die Auf-
hebung der oberen Altersgrenze filir Frauen ist bei ausreichend hohen Erfolgsaussichten
moglich.?0

Im April 2012 ist eine Bundesforderrichtlinie des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) mit dem Titel ,,Richtlinie {iber die Gewahrung von
Zuwendungen zur Férderung von MaBinahmen der assistierten Reproduktion in Kraft ge-
treten (BMFSFJ 2012). Uber die Richtlinie soll eine erginzende Finanzierung der Kinder-
wunschbehandlung von Patienten der GKV erreicht werden. Zusétzlich zu der Hélfte der
Behandlungskosten, die durch die GKV getragen werden, sollen weitere 25 % gemeinsam
von Bund und Land iibernommen werden, so dass die Paare nur noch einen Anteil von
25 % je Behandlungsversuch selbst finanzieren miissen. Die Richtlinie beinhaltet, dass der
Bund nur die Hilfte der zuséitzlichen Kosten iibernimmt, die andere Hélfte ist von den
Landesregierungen zu tragen. In Bundesléndern, die keine Regelungen dazu treffen, hat die
Forderrichtlinie keine Wirkung. Nur fiinf Bundesldander haben bisher entsprechende Pro-
gramme entworfen und verabschiedet: Berlin, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Niedersachsen und
Mecklenburg-Vorpommern (BMFSFJ 2015).

In der PKV ist die Kinderwunschbehandlung wieder anders geregelt. Hat eine Versiche-
rung eigene Vereinbarungen zu dem Thema getroffen, gelten diese, ansonsten sind die all-
gemeinen ,,Musterbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherungen des Verbandes der
privaten Krankenversicherungen mafigeblich (Rauprich 2008: 33). Diese enthalten keine
expliziten Regelungen flir die Kinderwunschbehandlung, woraus folgt, dass die Kinder-
wunschbehandlung hier unter Paragraph 1, also unter den allgemeinen Versicherungsschutz
bei Krankheiten fallt und somit simtliche Kosten tibernommen werden (ebd.: 34). Anders
als bei der GKV wird Infertilitdt in der PKV damit als Krankheit behandelt und es gibt auch

Ist die Zeugungs- oder Empfingnisfahigkeit jedoch krankheitsbedingt reduziert oder unméglich und kann
durch einen chirurgischen Eingriff, Gabe von Medikamenten oder Psychotherapie behandelt werden, fallt
dies unter Paragraph 27 und die Kosten werden vollstindig iibernommen (Revermann/Hiising 2011: 215).

20" Stand der Recherchen ist November 2015,
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keine statusbezogenen Voraussetzungen flir die Kosteniibernahme. Die Krankheit als
Leistungsvoraussetzung in der PKV impliziert jedoch, dass die Kosten fiir die Kinder-
wunschbehandlung nur iibernommen werden, wenn beim Paar korperliche Ursachen identi-
fiziert werden konnen (Verursacherprinzip). Bei Infertilitdt mit ungeklarter Ursache besteht
demnach keine Verpflichtung seitens der PKV fiir eine Kosteniibernahme. Dies ist bei der
GKYV anders. Da Fertilitdtsstorungen nicht als Krankheit behandelt werden, werden die
Kosten auch bei ungeklérten Ursachen grundsitzlich iibernommen.

Kompliziert wird es, wenn Paare gemischt versichert sind, wenn also ein Partner gesetz-
lich und der andere privat versichert ist. In diesem Fall stofen verschiedene Prinzipien der
GKYV und PKYV aufeinander.

,.Fur die GKV gilt hingegen nicht das Verursacher- sondern ein Kérperprinzip; sie iibernimmt — unabhéngig
davon, bei welchem Partner die Fertilitdtsstorung ursdchlich vorliegt — die (Hélfte der) Kosten fiir die
Behandlung am Korper ihres Versicherten sowie die (Hélfte der) Kosten fiir extrakorporale Maflnahmen,
nicht jedoch die (Hélfte der) Kosten fiir die Manahmen am Korper des Partners.“ (ebd.: 37).

Extrakorporale Maflnahmen sind solche, die nicht am Korper selbst vorgenommen werden,
also beispielsweise die Untersuchung von Spermien oder Eizellen. Bei der PKV gilt dage-
gen das bereits erwdhnte Verursacherprinzip. Ist der mannliche Partner Verursacher und
privat versichert, dann muss die PKV die Behandlungskosten und Kosten fiir extrakorpo-
rale MaBBnahmen bei beiden Partnern iibernehmen. Ist der Verursacher GKV-versichert,
dann hat der privat versicherte Partner keinen Anspruch auf Kostenerstattung. Abhéngig
davon, ob der Verursacher in diesem Fall weiblich oder ménnlich ist und welche Behand-
lungen durchgefiihrt werden, konnen sich Kostenerstattungen von unter 50 % ergeben.

Diskussion zu institutionellen Regelungen

In diesem Kapitel wurden institutionelle Regelungen in den folgenden Bereichen vorge-
stellt: erlaubte Verfahren, Zugang und Kosteniibernahme. Sie bestimmen fiir die von Infer-
tilitdit Betroffenen die Rahmenbedingungen, unter denen die reproduktionsmedizinische
Kinderwunschbehandlung genutzt wird und stellen deshalb fiir das Verstdndnis der Situa-
tion von Paaren mit unerfiilltem Kinderwunsch in Deutschland eine wichtige Grundlage
dar. Sie regeln, wer welche Verfahren unter welchen Bedingungen nutzen darf. Deshalb
wird in der Diskussion des Stands der institutionellen Regelungen vor allem auf die Konse-
quenzen fiir die Paare mit unerfiilltem Kinderwunsch eingegangen. Dabei werden Probleme
und Kontroversen diskutiert, die sich aus der aktuellen Gesetzgebung im Zusammenhang
mit den oben erwdhnten Grundsétzen ergeben. Diese sind aus familiensoziologischer Per-
spektive relevant, weil sie das Verstdndnis von Familie und Elternschaft beriihren. Dabei
geht es zum einen um die ganz praktischen Konsequenzen, die sich aus einzelnen Regelun-
gen oder eben dem Fehlen solcher ergeben konnen. Zum anderen geht es auf einer etwas
abstrakteren Ebene um Fragen der Gerechtigkeit beziiglich des Zugangs zur Reproduk-
tionsmedizin und deren Nutzung und darum, inwiefern die Regelungen bestimmte norma-
tive Vorstellungen von Familie spiegeln. Der Aufbau des Abschnittes orientiert sich an der
Zuordnung der Regelungen in den drei Bereichen erlaubte Verfahren, Zugangsvorausset-
zungen und Finanzierung.

Fiir die erlaubten Verfahren ist in Deutschland bis heute das vor tiber zwanzig Jahren in
Kraft getretene Embryonenschutzgesetz maf3geblich, ergidnzt durch diverse weitere Gesetze.
Das Embryonenschutzgesetz ist ein Verbotsgesetz, das dem deutschen Strafrecht zugeord-
net ist. Dies wird als problematisch eingeschétzt. Riedel zufolge ist das Strafrecht ,,[...]
fragmentarisch, unflexibel und bereits deswegen notgedrungen liickenhaft, zumal wenn es
sich wie hier um die Regelung einer sich stindig weiterentwickelnden medizinischen Tech-
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nologie handelt.” (Riedel 2008a: 12). Das Gesetz kann die Dynamik der Entwicklung der
Reproduktionsmedizin nicht gut abbilden, was an einigen neueren Verfahren wie dem elek-
tiven Embryotransfer (eSET, DET) besonders deutlich wird. Denn bis heute ist nicht ein-
deutig geregelt, in welchem Rahmen diese erlaubt sind. Mit dem elektiven Embryonen-
transfer ist es moglich, das Eintreten von Mehrlingsschwangerschaften unwahrscheinlicher
zu machen und gleichzeitig die Erfolgsaussichten einer Behandlung relativ konstant zu
halten beziehungsweise nur geringfiigig zu reduzieren. Bei den Fachexperten findet sich
entsprechend auch ein relativ breiter Konsens beziiglich der Notwendigkeit, dass die An-
wendung der genannten Verfahren klar und einheitlich geregelt werden muss. Der Status
Quo ist als unbefriedigend anzusehen, weil aufgrund der Unklarheit im Zweifelsfall der
einzelne Arzt entscheidet, ob er ein Verfahren anwendet. Dies fiihrt zu einer ungleichen
Behandlung von Kinderwunschpatienten abhidngig von deren Wohnort und der Rechtsiiber-
zeugung der dort praktizierenden Reproduktionsmediziner (ebd.: 108). Weiterhin wird von
verschiedenen Seiten Regelungsbedarf hinsichtlich der Samenspende konstatiert (Frommel
et al. 2010: 101ff; Revermann/Hiising 2011: 226; Riedel 2008a: 97ff). Diese ist grundsétz-
lich erlaubt, nicht ausreichend geregelt ist allerdings, wie das Grundrecht auf Kenntnis der
eigenen biologischen Herkunft umfinglich gewihrleistet und gleichzeitig der Samen-
spender vor Unterhaltsanspriichen durch das mit seiner Hilfe gezeugte Kind geschiitzt
werden kann.

Insgesamt sind die Regelungen zu den erlaubten Verfahren fiir den Laien oder den Be-
troffenen schwierig nachvollziehbar. Dies gilt besonders fiir den uneinheitlichen und inkon-
sistenten Umgang mit Samenzellen, Eizellen und Embryonen. Wéhrend die Samenspende
grundsitzlich und die Embryonenspende mit Einschrankungen erlaubt sind, sind Eizell-
spende und Leihmutterschaft verboten. Gespaltene Mutterschaft soll unbedingt vermieden
werden, gespaltene Vaterschaft wird dagegen nicht kritisch gesehen. Bei der Embryonen-
spende stehen wiederum zwei Ziele im Widerspruch: die Vermeidung der gespaltenen
Mutterschaft und der Schutz des Embryos. Die gespaltene Mutterschaft, also dass die bio-
logische Mutter und die austragende Mutter nicht identisch sind, wird hier in Kauf genom-
men, wenn dadurch der Embryo geschiitzt werden kann. Warum bei Eizellspende und Em-
bryonenspende unterschiedliche Ziele dominieren ist schwer zu verstehen. Gleiches gilt fiir
die unterschiedliche Behandlung weiblicher und ménnlicher Keimzellen, womit Eizellen
respektive Samenzellen gemeint sind. Hinsichtlich des Mutter- und Vaterschaftsrechts stellt
die Embryonenspende kein grundsétzliches Problem dar, denn Mutter eines Kindes ist
immer die Frau, die das Kind zur Welt bringt. Diese Regel miisste prinzipiell auch auf die
Eizellspende anwendbar sein. Trotzdem wird sie anders behandelt. Dies spricht dafiir, dass
die gespaltene Mutterschaft eher ein ideelles Problem darstellt als ein rein rechtliches. Da-
mit ist gemeint, dass die logisch nicht ganz nachvollziehbare Ungleichbehandlung weib-
licher und ménnlicher Keimzellen auch normativ geprégt ist, indem der Mutterschaft eine
besondere Bedeutung fiir Familie und fiir das Kindeswohl beigemessen wird. Auch die
Tatsache, dass die gespaltene Vaterschaft nicht gleichermaflen problematisiert wird, spricht
dafiir. Der unterschiedliche Umgang mit den Keimzellen von Frau und Mann widerspricht
Heun (2008: 61f) zufolge den im Grundgesetz verankerten Regelungen zur Gleichberechti-
gung von Mann und Frau, da diese Regelungen ein Differenzierungsverbot nach Geschlecht
begriinden (siehe auch Kersten 2015: 113).

Eine wichtige Funktion hat im Rahmen der Regulierung der Reproduktionsmedizin in
Deutschland die Musterrichtlinie der BAK zur Durchfiihrung der assistierten Reproduktion
(BAK 2006). Darin ist zum einen geregelt, welche Verfahren angewendet werden, zum
anderen, wer Zugang zur reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung hat. Damit
wird die Reproduktionsmedizin wesentlich iiber das arztliche Standesrecht mitgeregelt.
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Wichtig ist jedoch, dass die Richtlinie nur verbindlichen Charakter hat, wenn sie von den
Landesdrztekammern ibernommen wird. Die Landesédrztekammern konnen die Richtlinie
inhaltlich abandern und sind auch nicht verpflichtet sie zu {ibernechmen. Bis heute haben
nicht alle Bundesldnder die Richtlinie iibernommen (zum Beispiel Bayern und Berlin). Dies
fiihrt dazu, dass Arzte in Deutschland nicht nach einheitlichen Regeln praktizieren und
bestimmte Personengruppen in einem Bundesland zur Behandlung zugelassen sind, in
einem benachbarten jedoch nicht. Faktisch kann dadurch eine Art Flickenteppich an Rege-
lungen entstehen. Fiir diejenigen mit unerfiilltem Kinderwunsch, die sich an die Reproduk-
tionsmedizin wenden, kann dies zu einer Ungleichbehandlung abhingig vom Wohnort
fithren (Jofer 2014: 538; Riedel 2008a: 108).

Eine Besonderheit in Deutschland ist, dass der Zugang zur Nutzung der Reproduktions-
medizin nicht bundesgesetzlich geregelt ist. Allerdings sind in der Musterrichtlinie der
BAK statusbezogene Voraussetzungen fiir den Zugang formuliert. Erlaubt ist die Behand-
lung grundsitzlich bei Ehepaaren, bei unverheirateten Paaren nur unter bestimmten Bedin-
gungen. Dariiber entscheiden die behandelnden Arzte. Den Arzten kommt damit, wie
Moller (2013: 594) es sehr anschaulich formuliert, die Rolle eines ,,Beziehungs-T(JV“ zu,
was die Reproduktionsmediziner ihm zufolge als Zumutung empfinden. In diesem Zusam-
menhang formuliert Helms (2010: 53) die durchaus berechtigt erscheinende grundsitzliche
Frage: ,,[...] wie es sein kann, dass in Richtlinien der Landesirztekammern entschieden
wird, welche Bevolkerungsgruppen ihren Kinderwunsch mit Hilfe der Methoden der kiinst-
lichen Befruchtung verwirklichen diirfen®. Er bezieht diese Frage auf den Ehestatus und die
diesbeziiglich in der Richtlinie formulierten Entscheidungskriterien, allerdings lisst sich die
Frage auch auf die anderen statusbezogenen Regelungen in der Richtlinie, wie den Aus-
schluss alleinstehender Frauen und von Frauen in gleichgeschlechtlichen Partnerschaften,
iibertragen. Letztlich stellt Helms infrage, ob die Landesérztekammern berechtigt sind, zu
regeln, wer in Deutschland Zugang zur reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehand-
lung haben sollte. Verbreitet ist die Auffassung, dass die Arztekammern damit ihre Kompe-
tenzen {iberschreiten, da im Standesrecht nur geregelt werden darf, was die Arzte selbst
betrifft (ebd.: 52f; Jofer 2014: 546; Moller 2013: 595). Daraus folgt, dass der deutsche
Gesetzgeber die Definition statusrechtlicher Zugangskriterien eigentlich nicht — wie dies
aktuell der Fall ist — den Arztekammern iiberlassen diirfte, sondern es selbst gesetzlich
regeln miisste. Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch, dass entsprechende Regelungen
durch ein Gesetz eine andere Legitimation erhalten wiirden, da in dem Entstehungsprozess
eines Gesetzes verschiedene demokratische Akteure beteiligt sind.

Verschiedentlich wird als Begriindung fiir die hier diskutierten relativ restriktiven Rege-
lungen beziiglich der erlaubten Verfahren, des Zugangs zur Reproduktionsmedizin und der
Kosteniibernahme das Kindeswohl herangezogen. Dies ist beim Embryonenschutzgesetz
der Fall, wie aus dem Gesetzentwurf hervorgeht (Deutscher Bundestag 1989: 6). Mit Ver-
weis auf das Kindeswohl werden diverse Verbote im Gesetz begriindet, unter anderem auch
das Ziel, die gespaltene Mutterschaft zu verhindern. Auch in der Musterrichtlinie der Bun-
desédrztekammer spielt das Kindeswohl eine wichtige Rolle. Alleine in der Praambel wird
der Begriff viermal verwendet und auch im Abschnitt zu den statusbezogenen Vorausset-
zungen wird auf das Kindeswohl verwiesen. Weder aus dem Gesetzentwurf noch aus der
Musterrichtlinie wird wirklich klar, was genau mit Kindeswohl gemeint ist. In der Muster-
richtlinie der BAK wird auf das Ubereinkommen der Vereinten Nationen zu den Rechten
des Kindes von 1989 und auf eine vom Weltdrztebund 1998 verabschiedete Deklaration
zum Recht des Kindes auf gesundheitliche Versorgung verwiesen, in denen auf die Gesund-
heit des Kindes eingegangen wird (BAK 2015; BMFSFJ 2014). Zudem wird in der Pri-
ambel der Musterrichtlinie auf das Recht des Kindes auf Kenntnis seiner Herkunft verwie-
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sen. Aus diesen Referenzen lédsst sich jedoch nicht ableiten, dass das Kindeswohl an die
Sicherheit seines rechtlichen Status zu kniipfen sei und dieses durch die gespaltene Mutter-
schaft starker gefahrdet ist als durch eine gespaltene Vaterschatft.

Doch was ist nun unter dem Kindeswohl im Sinne des Personlichkeitsrechts zu verste-
hen? Jofer (2014: 191) zufolge stellt der Verweis auf das Kindeswohl eine Zuldssigkeits-
schwelle dar. Das bedeutet, dass die Nutzung reproduktionsmedizinischer Verfahren nur
verboten oder eingeschrénkt werden darf, wenn mittels wissenschaftlicher Studien nachge-
wiesen ist, dass durch deren Anwendung das Wohl des Kindes gefahrdet ist. Damit wird die
Argumentation iiber das Kindeswohl beschrinkt auf die Gefahrdung der physischen und
psychischen Gesundheit des Kindes. Wer sich auf eine Gefdhrdung beruft, muss dies nach-
weisen konnen. Um die Nutzung der Fortpflanzungsmedizin unter Verweis auf das Kindes-
wohl berechtigterweise einschrianken zu kénnen, miisste nachgewiesen sein, dass beispiels-
weise das Aufwachsen bei gleichgeschlechtlichen Paaren oder bei einer alleinerziehenden
Mutter dem Kind physisch oder psychisch schadet. Das bedeutet, dass abstrakte Verweise
auf das Kindeswohl nicht ausreichen, um Zugangsrechte einzuschranken. Und es schlieB3t
auch aus, dass das klassische Familienbild von Mutter, Vater und Kind implizit herangezo-
gen wird, um die Nutzung der Reproduktionsmedizin zu regulieren. Jofer (2014: 194) wird
diesbeziiglich sehr deutlich: ,,Der Staat kann nicht aufgrund traditionell verstandener Rollen-
bilder die Fortpflanzungsmedizin einschranken. Die Gefahr ist groB3, [...] eigene moralische
Vorstellungen unter dem Deckmantel des Kindeswohls zu verschleiern.” Dass diese traditio-
nellen Vorstellungen auch heute noch die Nutzung der Reproduktionsmedizin beschréinken,
ist auch angesichts des gesellschaftlichen Wandels hin zu vielféltigeren Lebens- und Fami-
lienformen, der in Kapitel 2.1.1 beschrieben wurde, als kritisch zu sehen. Die aktuellen
Regelungen entsprechen nicht wirklich der heute gelebten Realitit, die viele verschiedene
Lebensformen kennt und akzeptiert, die nicht immer eine leibliche Eltern-Kind-Beziehung
voraussetzen.

Von der hier vorgenommenen Diskussion zu statusbezogenen Einschrankungen im Zu-
gang zur reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung lésst sich ankniipfen an die
Regelungen zur Kosteniibernahme in der gesetzlichen Krankenkasse. Im Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch wird die anteilige Kostenerstattung unter anderem an das Alter der Partner
und den Ehestatus gekniipft. Kritisch diskutiert werden soll hier vor allem die Regelung,
dass die Behandlungskosten nur fiir verheiratete Paare erstattet werden diirfen. Praktische
Implikationen dieser Regelung fiir Paare, die sich mit der Handlungsoption Reproduktions-
medizin auseinandersetzen, lassen sich an einem Beispiel verdeutlichen. Nimmt man
exemplarisch zwei Paare mit unerfiilltem Kinderwunsch, die bei der gleichen gesetzlichen
Krankenkasse versichert sind, wobei ein Paar verheiratet und das andere nicht verheiratet
ist. Dann erhilt eines der Paare aufgrund der personlichen Entscheidung, in einer nichtehe-
lichen Partnerschaft zu leben, keine finanzielle Unterstiitzung von der Krankenkasse, das
andere Paar dagegen schon. Eine solch unterschiedliche Behandlung ist fiir die akut betroffe-
nen Paare irritierend und wird als unfair empfunden, wie sich Diskussionen in Kinder-
wunschforen entnehmen lésst. Bei der Begriindung fiir den Ausschluss unverheirateter
Paare beruft sich der Gesetzgeber auf Artikel 6 Absatz 1 im Grundgesetz, demzufolge Ehe
und Familie besonders geschiitzt sind (Deutscher Bundestag 1990: 15). Es ist davon auszu-
gehen, dass der Gesetzgeber hier einen Interpretationsspielraum bewusst genutzt hat, um
eine bestimmte Vorstellung von Familie durchzusetzen.

Zuletzt wurde die Regelung im Jahr 2014 in einem aktuellen Urteil des Bundesozialge-
richtes bestitigt. Eine gesetzliche Krankenkasse hatte dagegen geklagt, dass ihr die Kosten-
ibernahme fiir unverheiratete Paare nicht gestattet wurde. Die Versicherer miissen sich dem
Urteil zufolge an hoherrangiges Recht, in diesem Fall Paragraph 27a des fiinften Sozialge-
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setzbuches, halten, der den Umgang mit der Reproduktionsmedizin in der gesetzlichen
Krankenversicherung regelt. Die statusbezogene Einschridnkung hinsichtlich des Ehestatus
gilt demnach auch fiir die freiwilligen Zusatzleistungen. In der Pressemitteilung des Bundes-
sozialgerichtes heif3t es, dass der Begrenzung auf Eheleute

,|...] verfassungskonform die Ehe als rechtlich verfasste Paarbeziehung von Mann und Frau zugrunde
[liegt, J. P.-W.], in der gegenseitige Solidaritdt nicht nur faktisch gelebt wird, solange es gefillt, sondern
rechtlich eingefordert werden kann. Das Gesetz durfte die Ehe als eine Lebensbasis fiir ein Kind ansehen,
die den Kindeswohlbelangen mehr Rechnung tragt als eine nichteheliche Partnerschaft. (Bundessozial-
gericht 2014)

Dieses Urteil macht zwei Dinge deutlich, zum einen, dass die Bevorzugung der klassischen
Ehe zwischen Mann und Frau als rechtméBig anzusehen ist, zum anderen, wie stark sich bis
heute das Verstindnis der Ehe und nichtehelicher Lebensformen unterscheidet. Mit Blick
auf die Verbreitung der nichtehelichen Lebensform mit und ohne Kinder erscheint die Re-
gelung und die ihr zugrunde liegende Sichtweise auf Familie jedoch nicht mehr zeitgemés.
Fiir die Bezugnahme auf das Kindeswohl miisste eigentlich, wie oben bereits ausgefiihrt
wurde, gelten, dass eine Gefdhrdung des Wohles des Kindes durch das Leben mit unverhei-
rateten Eltern gegeben ist.

Finanzielle Ungleichbehandlung existiert aktuell nicht nur in Bezug auf den Ehestatus,
sondern auch geographisch, das heif3t auf den Wohnort bezogen. Dies ist bedingt durch den
erhohten Gestaltungsspielraum der Krankenkassen in Bezug auf die Kosteniibernahme-
regelungen sowie durch die Bundesforderrichtlinie des Familienministeriums aus dem Jahr
2012. Fiir fiinf Bundesléander wurden Regelungen getroffen, die fiir die Paare eine Reduzie-
rung des Eigenanteils auf 25 % bewirken. Abhéngig davon wo ein Paar wohnt und wie es
versichert ist, konnen sich die selbst zu tragenden Kosten deutlich unterscheiden. Fiir die
Paare lohnt es sich also, sich vor Behandlungsbeginn mit den Regelungen ihrer Kranken-
kasse auseinanderzusetzen und gegebenenfalls einen Wechsel anzustreben.

Insgesamt ldsst sich hinsichtlich der Regulierung der erlaubten Verfahren, des Zugangs
zur Reproduktionsmedizin und der Kosteniibernahme konstatieren, dass Bedarf an einer
kritischen Diskussion in Bezug auf die mit der Regulierung verkniipften Vorstellungen von
Familie besteht. Diese implizieren, dass die Ehe die am besten geeignetste und dem Kindes-
wohl zutriglichste Lebensform darstellt. Dabei wird ignoriert, wie verbreitet nichteheliche
Lebensformen in Deutschland heute sind (siehe Kapitel 2.1.1). Zudem erscheinen die Re-
gelungen auf den verschiedenen Ebenen sehr kompliziert und nicht immer konsistent. Wie
ist es beispielsweise zu erkldren, dass unverheiratete Paare aus der Kostenerstattung ausge-
schlossen sind, einige Krankenkassen aber nach der Einfiihrung des GKV-Versorgungs-
strukturgesetzes im Jahr 2012 Behandlungskosten auch von weiblich-heterosexuellen Paa-
ren libernehmen diirfen? Dies soll hier nicht kritisiert werden, jedoch miissten unter Bezug-
nahme auf das Kindeswohl vergleichbare unbegriindete Bedenken gegeniiber dieser Lebens-
form gelten wie gegeniiber unverheirateten Paaren. In diesem Zusammenhang ist auch
interessant, dass der Gesetzgeber mit den aktuellen Regelungen in gewisser Weise natiirli-
ches und mit medizinisch-technischer Hilfe entstehendes Leben unterschiedlich behandelt.
Auf die natiirliche Entstehung lasst sich zu Recht kein Einfluss nehmen. Es gilt das Grund-
recht auf Fortpflanzung. Die Frage, ob die Personen oder Paare als Mutter, Vater oder Eltern
geeignet sind, stellt sich {iberhaupt nicht. Bei der Reproduktionsmedizin wird durch die
existierenden Regelungen bereits vorwirkend unter Bezugnahme auf das Kindeswohl mit-
entschieden, wem die Moglichkeit auf ein Kind gewidhrt wird. Bestimmten ,.klassischen®
Lebensformen wird dabei der Vorzug gegeben. Damit wird durch den Staat, zumindest an
einigen Stellen, Einfluss genommen und Familie ,,gestaltet”, wo dies moglich ist.
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2.3.2 Nutzung der Reproduktionsmedizin in Deutschland

In den vorangegangenen Kapiteln wurde ein Uberblick dariiber gegeben, was unter Inferti-
litdt zu verstehen ist und wie verbreitet sie ist, welche Behandlungsverfahren zur Verfligung
stehen und unter welchen institutionellen Rahmenbedingungen die Reproduktionsmedizin
in Deutschland angewendet und genutzt werden kann. In diesem Abschnitt wird die Ent-
wicklung der Behandlungsinfrastruktur, der Nutzungszahlen und der Erfolgsaussichten der
reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung nachvollzogen und diskutiert. Fiir
Deutschland basieren die hier dargestellten Informationen vorrangig auf den Daten des
Deutschen IVF-Registers (DIR). Dabei handelt es sich um eine 1982 gegriindete Einrich-
tung mehrerer medizinischer Fachgesellschaften, die sich der Qualitdtssicherung in der
Reproduktionsmedizin verschrieben hat (Revermann/Hiising 2011: 214f). Das Deutsche
IVF-Register erhebt jéhrlich von den Mitgliedszentren Kennziffern zur Anwendung der
drei reproduktionsmedizinischen Kernverfahren IVF, ICSI und Kryo-Behandlungen, die
dann in Form eines Jahrbuches publiziert werden. Zu beachten ist, dass andere Behand-
lungsverfahren, wie die Insemination, vom DIR nicht erfasst werden und entsprechend auch
diesbeziiglich keine Aussagen getroffen werden konnen.

Die Behandlungsinfrastruktur ist in Deutschland gut ausgebaut, wie an Abbildung 2-1
deutlich wird. Im Jahr 1996 existierten in Deutschland 72 Kinderwunschzentren, seitdem ist
deren Zahl deutlich gestiegen auf heute 131 Zentren. Heute gibt es in fast jeder mittel-
groBBen Stadt ein oder sogar mehrere Kinderwunschzentren, sodass von einer relativ guten
Versorgung auszugehen ist. Auffillig ist, dass sich diese Versorgung vom universitéren in
den privaten Sektor verlagert hat. Im Jahr 1981 waren alle fiinf Behandlungszentren univer-
sitdr, mittlerweile werden etwa 80 % der Behandlungen in privatwirtschaftlichen Kinder-
wunschzentren durchgefiihrt (Beier et al. 2012: 351). Die privaten Kinderwunschzentren
sind letztlich Unternehmen, die sich wirtschaftlich tragen missen. Als ursdchlich dafiir
kann die niedrige Honorierung der Behandlungen an den Universitéiten betrachtet werden,
die zur Folge hatte, dass diese nicht mehr kostendeckend arbeiten konnten. Betrachtet man
nun die Entwicklung der begonnenen Behandlungszyklen mit IVF, ICSI, der Kombination
von beiden und Kryotransfer-Behandlungen zwischen 2001 und 2013 fallt auf, dass deren
Zahl im Jahr 2003 sehr stark angestiegen ist, gefolgt von einem starken Riickgang. Seit
2005 gibt es wiederum einen moderaten kontinuierlichen Anstieg. Der Grund fiir den deut-
lichen Anstieg bis 2003 und den anschlieenden starken Riickgang ist das Inkrafttreten des
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes im Januar 2004, mit dem die Kosteniibernahmerege-
lungen in der gesetzlichen Krankenversicherung reformiert wurden (siehe Kapitel 2.3.1).
Mit der Reform stieg die finanzielle Belastung der Kinderwunschpatienten deutlich. Bis
Ende 2003 wurden noch bis zu vier Behandlungen vollstdndig erstattet, ab 2004 nur noch
maximal drei Behandlungen zur Hélfte. Es ist hier von einem starken Policy-Effekt auszu-
gehen, der klar macht, wie sehr die Nutzung der Reproduktionsmedizin durch von Infertili-
tdt betroffene Paare mit den Regelungen zur Kosteniibernahme zusammenhingt (Thaele/
Uszkoreit 2007). Die hohen Behandlungszahlen in 2003 lassen sich darauf zuriickfiihren,
dass viele Paare Behandlungen vorgezogen haben (Berlin-Institut fiir Bevolkerung und
Entwicklung 2007: 39). Praktisch kann das bedeuten, dass Pausen zwischen Behandlungs-
zyklen verkiirzt wurden oder dass insgesamt frither mit der Behandlung begonnen wurde.
Dabei fehlt ein Hinweis darauf, dass moglicherweise in diesem Ausnahmejahr auch Behand-
lungen durchgefiihrt wurden, die ansonsten gar nicht stattgefunden hatten, beispielsweise
weil die Paare bei einer ldngeren Behandlungspause oder einem spiteren Behandlungs-
beginn auf natiirlichem Wege schwanger geworden wiren. Es ist davon auszugehen, dass
seit 2004 ein stirkerer Zusammenhang besteht zwischen dem finanziellen Spielraum der
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von Infertilitdt Betroffenen und der Mdoglichkeit, die Reproduktionsmedizin zu nutzen, um
sich einen Kinderwunsch zu erfiillen. Hinweise darauf ergeben sich aus einer deskriptiven
Untersuchung von Griesinger et al. (2007). Sie vergleichen auf Bundesldnderebene den
Riickgang der Behandlungszahlen mit dem Bruttoinlandsprodukt (BIP) und stellen fest,
dass der Riickgang in den ostdeutschen Bundesldndern, wo auch das BIP besonders niedrig
ist, am stirksten ausfillt (ebd.: 3028; siche auch Dietrich/Wevers 2010). Ahnliche Zusam-
menhinge zwischen Verdnderungen in den Regelungen zur Kostenerstattung und den
Nutzungszahlen zeigen sich auch fiir andere Léander. Beispielsweise ging nach einer
Reform der Kosteniibernahme in Australien die Zahl der Behandlungszyklen aufgrund des
gestiegenen Eigenanteils an den Behandlungskosten um 16 % zuriick und auch die Anzahl
der Behandlungen pro Frau hat sich reduziert (Chambers et al. 2012: 12). Erwdhnenswert
ist in diesem Zusammenhang noch, dass sich der drastische Riickgang in der Nachfrage
nicht auf die Zahl der Kinderwunschzentren ausgewirkt hat, wie Abbildung 2-1 zeigt.
Tatsédchlich ist deren Zahl von 116 im Jahr 2003 auf 131 angestiegen. Dies ldsst annchmen,
dass der Wettbewerbsdruck zwischen den iiberwiegend privatwirtschaftlichen Kinder-
wunschzentren zwischenzeitlich gestiegen war und méglicherweise immer noch hoch ist.

Abbildung 2-1: Entwicklung der Zahl reproduktionsmedizinischer Behandlungen und die
Zahl der Kinderwunschzentren in Deutschland (2001-2013)
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Der Anstieg in den Behandlungszyklen im Jahr vor der Gesetzesreform bewirkte auch
einen Anstieg der Geburten durch reproduktionsmedizinische Behandlungen in 2003 wie in
Abbildung 2-2 deutlich wird. Entsprechend erreicht in diesem Jahr auch der Anteil der mit
Hilfe der Reproduktionsmedizin geborenen Kinder an allen Geburten mit 2,7 % seinen
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Hochststand. Im Folgejahr war der Anteil besonders niedrig und steigt seitdem wieder lang-
sam an. Er wiirde wahrscheinlich noch héher ausfallen, wenn nach Inseminationen gebo-
rene Kinder beriicksichtigt waren. Zusétzlich ist zu beachten, dass die Nachverfolgung von
Geburten fiir die Kinderwunschzentren nicht ganz einfach ist, wenn die Paare nicht mehr
dort in Behandlung sind. Dadurch ist die Zahl der Geburten tendenziell etwas zu niedrig.
Dass der Anteil von durch die Reproduktionsmedizin geborenen Kindern trotz der vielen
Behandlungszyklen relativ niedrig ausfillt, hingt auch damit zusammen, dass die Erfolgs-
aussichten der Behandlungen insgesamt gesehen relativ niedrig sind. Dabei kommt es natiir-
lich wesentlich darauf an, was man als Behandlungserfolg bewertet. Ist bereits eine
Schwangerschaft ein Erfolg oder erst eine Geburt? Erfolgsraten werden im Deutschen IVF-
Register fiir beide Ereignisse ausgewiesen. Beide haben ihre Berechtigung, auch wenn fiir
die behandelten Personen natiirlich die Geburt ihres Wunschkindes maB3geblich ist.

Abbildung 2-2: Beitrag der Reproduktionsmedizin zur Geburtenzahl in Deutschland
(2001-2013)
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Quelle: DIR Jahrbuch 2014, eigene Berechnung und Darstellung.

Abbildung 2-3 zeigt fiir die Jahre 2001 bis 2013 die Erfolgsraten fiir die IVF-, ICSI- und
Kryotransfer-Behandlung. Die Erfolgsraten unterscheiden sich mageblich abhéngig davon,
ob Schwangerschaften oder Geburten als Erfolg betrachtet werden. Tatséchlich verbessert
die Reproduktionsmedizin aber zunéchst einmal die Chancen auf eine Schwangerschaft und
nicht auf eine Geburt. Wie bei den Ursachen zur Infertilitit bereits besprochen wurde,
nimmt die Wahrscheinlichkeit von ungewollten Schwangerschaftsabbriichen mit dem Alter
der Frau stark zu. Dies gilt grundsétzlich sowohl fiir natiirliche Schwangerschaften als auch
fiir Schwangerschaften nach einer Kinderwunschbehandlung. Die Schwangerschaftsraten
nach IVF und ICSI-Behandlungen liegen iiber die angezeigten Jahre gemittelt fiir IVF
bei 26,1 % und fiir ICSI bei 26,6 % (siche Abbildung 2-3). Kryotransfer-Behandlungen
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schneiden vergleichsweise schlecht ab, die gemittelte Erfolgsrate gemessen iiber die
Schwangerschaften liegt hier nur bei 17,4 %. Deutlich niedriger ist die Erfolgsrate bei allen
drei Verfahren gemessen an den tatséchlichen Geburten. IVF und ICSI kommen hier wiede-
rum gemittelt auf 16,6 % und 17,4 %, Kryotransfer-Behandlungen nur auf 10,7 %.

Abbildung 2-3: Erfolgsraten (Schwangerschaften/Geburten) nach Art der
reproduktionsmedizinischen Behandlung in Deutschland (2001-2013)

IVF-Behandlung ICSI-Behandlung
35 30
30 4 i | W—O—‘—.—.—-Q_._.d’
i 25 A W Q; 20 -
2 20 A 2
£ £ 15
£bas 2
< £ 10 A
I 10 1 )
5 5
0 S T — . 0
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13
Jahr Jahr
Kryotransfer-Behandlung
30
25
®
£ 20
2
E 15
=
€ 10
- 5
0
01 020304050607 080910111213
Jahr
—&— Schwangerschaft Geburt

Quelle: DIR-Jahrbiicher 2000-2014, eigene Berechnung und Darstellung.

Anm.: Es werden nur per Ultraschall in der 5.-6. Schwangerschaftswoche bestétigte Schwangerschaften
berichtet.

Wihrend durch die Reproduktionsmedizin zwar die Chancen auf eine Schwangerschaft
relativ deutlich erhoht werden kdnnen, bleibt die Wahrscheinlichkeit, dass aus einem uner-
fiillten ein erfiillter Kinderwunsch wird, relativ gering. Dies verdeutlicht, dass die Reproduk-
tionsmedizin an den Chancen, eine Schwangerschaft auszutragen, nichts dndert. Gerade fiir
Frauen, die sich dem Ende ihrer reproduktiven Phase ndhern, kann die Kinderwunschbe-
handlung die Chancen zwar etwas verbessern, die besten Erfolge in Hinblick auf die tat-
sdchliche Erfiillung eines Kinderwunsches erzielt sie jedoch bei deutlich jiingeren Frauen.
Gemessen an den finanziellen Kosten und den potenziellen physischen und psychi-
schen Belastungen, die mit einer reproduktionsmedizinischen Behandlung einhergehen
konnen, sind die niedrigen Erfolgsraten kritisch zu sehen. Die aktuell noch relativ niedrigen
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Erfolgsaussichten von Kryotransfer-Behandlungen verweisen darauf, dass auch das in Ka-
pitel 2.2.4 oben angesprochene Social Freezing womdoglich mehr verspricht, als es (bislang)
halten kann. Es ist ausgehend von den hier vorgestellten Zahlen generell nicht zu empfeh-
len, fest darauf zu setzen, dass mit der Reproduktionsmedizin Kinderwiinsche auch noch
spéter realisiert werden kdnnen.

2.3.3 Institutionelle Rahmenbedingungen und Nutzung im internationalen Vergleich

Die relativ ausfiihrliche Vorstellung und Diskussion der Regulierung war mit dem Ziel
verkniipft, die Rahmenbedingungen herauszuarbeiten, unter denen Paare in Deutschland die
Reproduktionsmedizin nutzen. Die Regelungen sind teilweise widerspriichlich und fiir die
Betroffenen nicht leicht zu verstehen. Das Feld der Reproduktionsmedizin hat zwei wesent-
liche Charakteristika: Es ist relativ jung und es ist sehr dynamisch. Die Technik selbst und
auch der Kenntnisstand zu ihrer Bewertung und Verbesserung entwickeln sich stindig
weiter. Das bewirkt, dass institutionelle Rahmenbedingungen immer wieder neu gepriift
und neu bewertet werden miissen. Dies gilt nicht nur fiir die Reproduktionsmedizin in
Deutschland, sondern auch in anderen Landern. Die Lander unterscheiden sich jedoch teil-
weise deutlich in den Wegen damit umzugehen. Das gilt nicht nur im Vergleich zu anderen
Weltregionen sondern auch innerhalb von Europa. Die Vielfalt an rechtlichen Regelungen
in Europa ist betrachtlich und kann in ihrer Gesamtheit als ,,legal mosaicism™ beschrieben
werden (Pennings 2009: 15). Die Griinde fiir die sehr unterschiedlichen Regelungen in den
Landern sind vermutlich ebenso vielféiltig wie die Zahl der Lénder, die man betrachtet.
Jones et al. (Jones etal. 2011: 11) stellen fest, dass die Regulierung der Reproduktions-
medizin nicht nur dem Ziel folgt, gute medizinische Praxis zu sichern, sondern auch andere
Interessen verfolgt werden. Pennings (Pennings 2009: 16) zufolge sind sie das Ergebnis der
unterschiedlichen Gewichtung verschiedener moralischer Prinzipien, wie dem Wert
menschlichen Lebens, dem Kindeswohl, guter medizinischer Praxis und Sicherheit. Die
Liste lieBe sich erginzen um dkonomische und ethische Uberlegungen sowie um kulturell
geprigte Vorstellungen von Familie. Die Motive und Interessen der Akteure der Regulie-
rung in anderen Landern stehen hier nicht im Vordergrund. Es soll an dieser Stelle aber ein
Uberblick iiber die Regulierung in ausgewihlten Lindern im Vergleich zu Deutschland
gegeben werden.

Die Einbettung in den internationalen Kontext ist aus mehreren Griinden relevant. Im
Vergleich ist es hiufig einfacher, die Spezifika des deutschen Handlungskontextes zu ver-
stehen und einzuordnen. Dariiber hinaus koénnen die Regelungen, insbesondere in anderen
europdischen Léndern, fiir von Infertilitit betroffene Personen und Paare von ganz prakti-
scher Relevanz sein. Dies wird am Phanomen des ,,reproduktiven Reisens® sehr deutlich.
Denn es zeigt, wie stark Paare mit einem unerfiillten Kinderwunsch durch das Reproduk-
tionsregime ihres Landes beeinflusst sind, wie sehr also ihr Nutzungsverhalten davon ab-
hingt. Reproduktives Reisen bedeutet, dass Personen oder Paare sich aullerhalb des Landes
in dem sie hauptsédchlich wohnen, reproduktionsmedizinisch behandeln lassen. In englisch-
sprachigen Publikationen hat sich dafiir der Begriff ,,cross-border reproductive care®
durchgesetzt. Dem Phanomen wird in der wissenschaftlichen Literatur eine hohe Bedeutung
beigemessen, auch wenn bislang kaum detaillierte Zahlen dazu vorliegen. Eine Befragung
von Patienten in Kinderwunschzentren in sechs Hauptzielldindern von reproduktivem Rei-
sen zeigt, dass Deutschland fiir tschechische Kinderwunschzentren eines der Haupther-
kunftsléander ist (Shenfield et al. 2010: 2). Zudem ist der Anteil iiber 40-jdhriger Frauen bei
den Befragten deutscher Herkunft mit mehr als 50 % besonders hoch (ebd.: 2). Gefragt
nach den Griinden fiir die Behandlung im Ausland gaben die deutschen Paare an erster
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Stelle rechtliche Griinde an (ebd.: 3). Bedenkt man, dass in der Studie unter den deutschen
Patienten besonders viele dltere Frauen waren, wird klar, dass fiir diese Paare wahrschein-
lich die Altersbegrenzung in den rechtlichen Regelungen zur Kosteniibernahme in der GKV
eine Rolle spielten. Wie in Kapitel 2.3.1 dargestellt ist im Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
eine obere Altersgrenze von 40 Jahren fiir die Kostentibernahme festgelegt. Es kann also
festgehalten werden, dass gerade in Europa die Wege ins Ausland kurz sind. Ist die Behand-
lung in Deutschland zu teuer oder ist man auf Verfahren angewiesen, die hier nicht erlaubt
sind oder zu denen man keinen Zugang hat (zum Beispiel, weil man in einer méannlich-
homosexuellen Partnerschaft lebt), besteht heute die ganz konkrete Moglichkeit, sich im
(europiischen) Ausland in Behandlung zu begeben.

Aus diesen Griinden wird nun ein Uberblick iiber die rechtliche Situation in einigen
anderen Léndern gegeben und die Situation mit Deutschland kontrastiert. Zum Vergleich
wurden folgende Linder ausgewihlt: Osterreich, Italien, Frankreich, Belgien, Didnemark,
Tschechien, GroBbritannien und die USA. Osterreich wurde als weiteres deutschsprachiges
Land gewdhlt, Italien und Frankreich als siideuropéische Lander, Belgien und Danemark als
Vertreter Nordeuropas und direkte Nachbarlénder, als osteuropdisches Land wurde Tsche-
chien gewihlt, wie erwdhnt ein wichtiges Zielland fiir Deutsche, die sich im Ausland be-
handeln lassen und GroB3britannien und die USA als englischsprachige Lénder. Die USA als
einziges auflereuropdisches Land steht mit ihren Regelungen in einer anderen Tradition. Als
Datengrundlage werden die von der International Federation of Fertility Societies (IFFS)
berichteten Landerdaten aus dem Jahr 2012 verwendet (Ory et al. 2014).2! Die IFFS fiihrt
im Dreijahresrhythmus eine standardisierte Befragung von nationalen Fachexperten zur
rechtlichen Regulierung in ihrem Land durch. Alle aufgefiihrten Lénder, mit Ausnahme von
Deutschland, haben an der aktuellsten Befragung teilgenommen. Die in den Tabellen 2-1
bis 2-4 enthaltenen Informationen zu Deutschland basieren auf den in den vorangegangenen
Kapiteln zusammengetragenen Informationen. Die Daten konnen nur einen groben Uber-
blick liefern, die Qualitdt hangt stark vom Kenntnisstand der Experten und deren Gewissen-
haftigkeit bei der Beantwortung und sicherlich auch vom Erhebungsinstrument ab. Ande-
rerseits hat die Vorgehensweise den Vorteil, dass so in diesem dynamischen Feld sehr aktu-
elle Informationen zur Verfiigung gestellt werden koénnen.

Tabelle 2-1 zeigt, welche formale Form die Regulierung der Reproduktionsmedizin in
den ausgewéhlten Léndern hat. Es kdnnen drei Muster auftreten: nur Gesetze, nur Richt-
linien und eine Kombination aus Gesetzen und Richtlinien. Die Differenzierung ist rele-
vant, weil Gesetze einen hoheren Verbindlichkeitscharakter haben als Richtlinien. Zudem
werden Richtlinien von anderen Akteuren wie Verbanden (mit-)gestaltet, so wie dies auch
in Deutschland der Fall ist. Alle dargestellten Lander haben Gesetze implementiert, einige,
aber nicht alle ergénzt durch Richtlinien. Die letzte Spalte zeigt an, ob es in dem Land in
der Zeit zwischen der aktuellen und der vorhergehenden Befragung Anderungen in den
Regelungen gab. Fast alle Lander haben ihre Regulierung in den drei Jahren zwischen den
Befragungen angepasst oder neue Regelungen implementiert.

21 Einen dhnlichen Vergleich basierend auf den IFFS-Daten haben Prig und Mills (2015) vorgenommen,

allerdings mit anderer Landerauswahl und mit teilweise anderen inhaltlichen Schwerpunkten.
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Tabelle 2-1: Art der Regulierung der Reproduktionsmedizin im internationalen Vergleich

Verdnderung seit der letzten Befragung

Lander Gesetze Richtlinien im Jahr 2009
Deutschland + + ?
Osterreich + + -
Italien + + +
Frankreich + + +
Belgien + - +
Dénemark + - +
Tschechien + - +
Grof3britannien + + +
USA + + -

Quelle: Ory et al. (2013: 18-20) ohne Deutschland, Regelungen Stand 2012, eigene Darstellung. Legende:
+ trifft zu, - trifft nicht zu, ? unbekannt.

Die statusbezogenen Bedingungen, an die der Zugang zur Reproduktionsmedizin gekniipft ist,
sind ein wichtiger Aspekt der Regulierung. In Deutschland sind diese Bedingungen gesetzlich
nicht explizit geregelt, sondern dem é&rztlichen Standesrecht iiberlassen. Die dortigen Rege-
lungen sind recht konservativ und begrenzen den Zugang vor allem fiir nicht-heterosexuelle
Lebensformen und dies, obwohl die Behandlung von weiblich-homosexuellen Paaren vom
Embryonenschutzgesetz nicht grundsétzlich ausgeschlossen ist (Tabelle 2-2). In dem IFFS-
Report wird grundsétzlich unterschieden, ob nur verheiratete oder auch unverheiratete hetero-
sexuelle Paare zugelassen sind. Die Zugangsvoraussetzung flir Letztere ist in der Regel, dass
sie sich in einer stabilen Partnerschaft befinden. Das Konzept der stabilen Partnerschaft taucht
auch in der Musterrichtlinie der Bundesirztekammer auf (sieche Kapitel 2.3.1). Es ist relativ
schwammig, wie die Autoren des IFFS-Reports zu Recht feststellen (Ory etal. 2013: 31).
Vieles wird davon abhéngen, ob unverheiratete heterosexuelle Paare in der Praxis tatsédchlich
von den Arzten auf ihre ,,Eignung* gepriift werden. Es ist anzunehmen, dass in den meisten
Léndern de facto ein freier Zugang zur Behandlung fiir unverheiratete Paare besteht.

Tabelle 2-2: Zugangsvoraussetzungen zur Reproduktionsmedizin im internationalen Vergleich

Léander Stabile Partnerschaften Singles Weiblich-homosexuelle Paare

Deutschland + - +
Osterreich
Italien
Frankreich
Belgien
Dénemark
Tschechien
Grof3britannien
USA

+ +

* 4+ 4+ + + + + +
+ 0+ +
+

*

*

Quelle: Ory et al. (2013: 32-33) ohne Deutschland, Regelungen Stand 2012, eigene Darstellung. Legende:
+ trifft zu, - trifft nicht zu, * keine Regulierung {iber Gesetze oder Richtlinien.
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Keines der hier betrachteten Lénder hat den Zugang ausschlielich auf verheiratete Paare
begrenzt. Hinsichtlich des Zugangs fiir Singles und weiblich-homosexuelle Paare lassen
sich die Léander in zwei Gruppen unterteilen: solche, die beide Gruppen entweder aus-
schlieBen oder zulassen. Deutschland ist der Gruppe mit der restriktiven Regulierung zuzu-
ordnen. Anders als in den europidischen Léndern gibt es in den USA keinerlei statusbe-
zogene Zugangsvoraussetzungen.

Hinsichtlich der Kosteniibernahmeregelungen zeigt sich im Léndervergleich, dass alle
Lander bis auf die USA staatliche Regelungen haben, das heiflt, dass sich der Staat direkt
oder wie in Deutschland iiber die gesetzliche Krankenkasse an den Kosten beteiligt (Tabelle
2-3). In Deutschland, sowie Belgien und Danemark, gibt es zusitzlich private Krankenver-
sicherungen, welche die Kosten teilweise oder vollstindig ibernehmen. In der Mehrzahl der
Lander werden die Kosten nur teilweise ibernommen (in sieben von neun Landern), nur in
Belgien und Frankreich vollstindig. Die Angaben zur Kosteniibernahme sind natiirlich nur
sehr grob. Zwischen den Léndern wird es teilweise erhebliche Unterschiede im Umfang
sowie in den Bedingungen der Kosteniibernahme geben. Darauf verweist auch eine Studie
von Berg Brigham et al. (2013), die Kosteniibernahmeregelungen zum Stand 2009 in den
europdischen Léandern etwas detaillierter betrachtet. Wahrend in Danemark sechs IVF-
Behandlungszyklen vollstindig ibernommen werden, sind es in Frankreich vier Zyklen; in
Dinemark, GroBbritannien und Osterreich galt 2009 fiir Frauen eine strikte obere Alters-
grenze von < 40 Jahren, in Frankreich dagegen von <43 Jahren (ebd.: 670). Ein Grund fiir
die Begrenzung der Ubernahme von Behandlungskosten wird in vielen Lindern darin beste-
hen, dass so die Ausgaben filir die Reproduktionsmedizin begrenzt werden. Ein héufiges
Argument fiir die Begrenzung bezieht sich auf die unterstellte geringe Kosteneffektivitit
reproduktionsmedizinischer Behandlungen wie IVF (Mladovsky/Sorenson 2010: 114). Das
bedeutet, dass die Kosten in Bezug gesetzt werden zur Erfolgswahrscheinlichkeit der Ver-
fahren, die absolut betrachtet nicht sehr hoch ist (siche Abbildung 2-3).

Tabelle 2-3: Regelungen zur Kosteniibernahme fiir reproduktionsmedizinische Behandlungen
im internationalen Vergleich

Léander Staatliche Regelung  Privatversicherung  Umfang Kosteniibernahme
Deutschland + + teilweise
Osterreich + - teilweise

Italien + - teilweise
Frankreich + - vollstindig
Belgien + + teilweise
Déanemark + + vollstindig
Tschechien + - teilweise
GrofBbritannien + - teilweise

USA - + teilweise

Quelle: Ory et al. (2013: 25-29) ohne Deutschland, eigene Darstellung. Legende: + trifft zu, - trifft nicht zu.

Zuletzt soll noch ein Blick auf die erlaubten Verfahren im internationalen Vergleich gewor-
fen werden (Tabelle 2-4). Von besonderem Interesse ist der unterschiedliche Umgang der
Linder in der Verwendung von fremden Keimzellen wie Samen- und Eizellen sowie
Embryonen. Hinsichtlich der Samen-, Eizell- und Embryonenspende ist Italien im Lénder-
vergleich am restriktivsten, denn keines davon ist erlaubt. Behandlungen wie die Insemina-
tion, IVF und ICSI kénnen in Italien nur im homologen System durchgefiihrt werden, das
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heilt unter Verwendung von Ei- und Samenzellen des behandelten Paares. Am wenigsten
unterscheiden sich die Lénder in Bezug auf die Samenspende, sie darf in allen Landern bis
auf Italien angewendet werden. Weiterhin fallt auf, dass in fast allen Landern die Eizell-
und Embryonenspende einheitlich geregelt sind, das heiflt sie sind entweder beide erlaubt
oder nicht erlaubt. Wie oben bereits ausgefiihrt wurde, ist die Embryonenspende in
Deutschland eingeschrinkt erlaubt, wenn es sich um iibrig gebliebene Embryonen aus
anderen Behandlungen handelt.

Tabelle 2-4: Erlaubte reproduktionsmedizinische Verfahren im internationalen Vergleich

Samen- Eizell-  Embryonen Leihmutterschaft
Léander spende spende -spende (erlaubt und/oder angewendet)
Deutschland + - () -
Osterreich + - - -
Italien - - - -
Frankreich + + + -
Belgien + + + +
Déanemark + + - -
Tschechien + + + +
Grof3britannien + + + +
USA + + + +

Quelle: Ory et al. (2013: 63-66;114-117) ohne Deutschland, eigene Darstellung. Legende: + trifft zu, - trifft
nicht zu, (') mit Einschrdnkung, Erlduterung im Text.

In der letzten Spalte von Tabelle 2-4 geht es um die Leihmutterschaft. Die im IFFS-Report
enthaltenen Informationen zur rechtlichen Regulierung und zur Anwendung wurden hier
aus Griinden der Ubersichtlichkeit zusammengefasst. In Deutschland ist die Leihmutter-
schaft verboten und wird auch nicht angewendet — wie auch in Osterreich, Italien, Frank-
reich und Belgien. In den restlichen vier Landern ist das Verfahren erlaubt beziehungsweise
wird angewendet.

Wie wirken sich nun die institutionellen Regelungen auf die Nutzung der Reproduk-
tionsmedizin im Léndervergleich aus? Dafiir ist es hilfreich, einen Blick auf die durchge-
fithrten Behandlungszyklen in den jeweiligen Landern zu werfen. In Abbildung 2-4 ist die
Zahl der durchgefiihrten Behandlungszyklen pro 1 Million Einwohner abgetragen. Die
Léander unterscheiden sich in der Dokumentation reproduktionsmedizinischer Behandlun-
gen. In manchen Léndern ist die Dokumentation verpflichtend (zum Beispiel in Danemark
und Belgien), in anderen freiwillig (zum Beispiel in Deutschland). Dies schriankt die Mog-
lichkeiten eines solchen Vergleiches ein (Kupka et al. 2014: 2108). Trotzdem sollten an-
hand der Zahlen wesentliche Muster erkennbar sein.

Am hochsten ist die Zahl der Behandlungszyklen in Dédnemark und Belgien. Deutsch-
land steht im Vergleich an letzter Stelle, aber auf dhnlichem Niveau wie Osterreich und
auch nicht weit entfernt von Grofibritannien. Zusammenhénge herzustellen zwischen Mus-
tern der Regulierung und der Nutzung der Reproduktionsmedizin ist generell schwierig.
Beispielsweise haben hier zwei Lénder die hochsten Nutzungszahlen, von denen nur eines
eine vollstindige Kosteniibernahme bietet (siche Tabelle 2-3). Die Behandlungszahlen in
Frankreich, das zweite Land mit vollstdndiger Kosteniibernahme, sind dagegen sogar etwas
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geringer als die in Tschechien, welches die Kosten nur teilweise iibernimmt. Erwéhnens-
wert ist in dieser Hinsicht eine Studie von Berg Brigham et al. (2013), die den Zusammen-
hang zwischen nationalen Regelungen zur Reproduktionsmedizin in dreizehn EU-Landern
und lénderspezifischen Nutzungszahlen von IVF analysiert hat.?> Die Analyse bezieht so-
wohl die allgemeine Zugangsberechtigung als auch die Kosteniibernahmeregelungen ein.
Sie stellen einen Zusammenhang zwischen den Nutzungszahlen von IVF und der Offenheit
der allgemeinen Zugangsberechtigung fest, jedoch nicht fiir die Nutzung und die Kosten-
iibernahmeregelung (ebd.: 674). Je weniger streng also der Zugang reglementiert ist, desto
haufiger wird IVF genutzt. Dies erscheint plausibel. Erstaunlicher ist dagegen, dass das
AusmalR der Nutzung nicht mit den Kosteniibernahmeregelungen zusammenhéngt. In Kom-
bination mit der geringen Fallzahl spielt hier vermutlich die grofle Variation in den Rege-
lungen eine Rolle. Es ist zudem auch wahrscheinlich, dass die Nutzung der Reproduk-
tionsmedizin in einem Land auch kulturell geprigt ist. Moglicherweise spielt die Verbrei-
tung bestimmter Werte und Normvorstellungen fiir die Erklarung der Variation in den Nut-
zungszahlen auf Makroebene eine Rolle. Vorstellbar wire, dass sich die Akzeptanz der
Reproduktionsmedizin als legitimer Weg, ein Kind zu bekommen, unterscheidet.

Abbildung 2-4: Zahl reproduktionsmedizinischer Behandlungen pro 1 Million Einwohner
im internationalen Vergleich (2009/2010)
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Quelle: Kupka et al. (2014: 2101): alle Lander bis auf Frankreich, Berichtsjahr 2010; Ferrareti et al. (2013: 3):
Frankreich, Berichtsjahr 2009, eigene Darstellung.

Anm.: Behandlungszyklen pro 1 Million Einwohner bezichen sich auf 2010, fiir Frankreich auf 2009,
Behandlungen umfassen IVF-, ICSI- und Kryotransfer-Behandlungen, Eizellspende und Praimplan-
tationsdiagnostik, eigene Darstellung.

22 Von den hier betrachteten Landern ist einzig Tschechien nicht in der Studie beriicksichtigt.
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Der notwendigerweise selektive Vergleich macht deutlich, dass die Beschreibung der
Regulierung in Europa als ,,legal mosaicism™ (Pennings 2009: 15) durchaus zutreffend ist.
Schon die relativ wenig detaillierten Indikatoren fiir die Regulierung zeigen, wie sehr sich
die Léander unterscheiden. Wiirde man sich die einzelnen Regelungen beispielsweise zu den
Zugangsvoraussetzungen noch genauer ansehen, wire die Lage wahrscheinlich noch deut-
lich untibersichtlicher. Wie lésst sich Deutschland nun im internationalen Vergleich einord-
nen? In Bezug auf statusbezogene Zugangsvoraussetzungen und die erlaubten Verfahren ist
Deutschland relativ restriktiv, vergleichbar besonders mit Osterreich und mit Italien.
Tschechien ist zwar in Bezug auf statusbezogene Bedingungen restriktiv, erlaubt jedoch
sowohl Eizell- als auch Embryonenspende und Leihmutterschaft. Dies macht Tschechien
als Zielland fiir deutsche Paare, die auf diese Verfahren angewiesen sind, so attraktiv. Die
nordeuropdischen Lénder Dédnemark und Belgien sollten dagegen fiir gleichgeschlechtliche
Paare interessant sein, weil diese dort nicht von der Behandlung ausgeschlossen sind.

Auch in GrofBbritannien sind die Zugangsbedingungen und die erlaubten Verfahren
relativ grofziigig geregelt. Hinsichtlich der Kosteniibernahmeregelungen befindet sich
Deutschland in guter Gesellschaft, denn nur zwei der betrachteten Lénder ibernechmen die
Behandlungskosten vollstindig. Zu beachten ist dabei, dass sich die absoluten Behand-
lungskosten von Land zu Land sehr unterscheiden konnen. Eine Zusammenstellung der
Kosten fiir einen Behandlungszyklus in verschiedenen Léndern zeigt eine Preisspanne von
circa 2.400 € in Belgien bis 10.000 € in den USA (Connolly et al. 2010: 605).%* Auch die
finanzielle Belastung fiir die Patienten unterscheidet sich von Land zu Land deutlich.
Schitzungen zufolge liegt der Anteil der Kosten fiir einen Behandlungszyklus (IVF/ICSI)
am verfiigbaren Jahreseinkommen einer Person in den USA bei 44 %, in den skandinavi-
schen Lindern bei etwa 12 % unter Beriicksichtigung von Kostenerstattungen (Chambers
etal. 2009: 2289). Diese Zahlen sollen nur einen Eindruck davon vermitteln, wie die
Regelungen in verschiedenen Léndern ganz unterschiedliche Auswirkungen auf die Kosten-
belastung von Kinderwunschpatienten haben kénnen, abhéngig von den absoluten Behand-
lungskosten, dem Gesundheits- und Versicherungssystem und weiteren Faktoren. Dies kann
moglicherweise auch ein Stiick weit die geringen Zusammenhinge zwischen den institutio-
nellen Regelungen und der Nutzung in der Studie von Berg-Brigham et al. (2013) erkléren.

23 Die Preise wurden auf das Jahr 2006 indexiert anhand eines ,,medical consumer price index* und in Euro

umgerechnet (Connolly et al. 2010: 605).






3  Die Nutzung medizinischer Hilfe bei Infertilitit - Stand
der Forschung

Der Uberblick iiber den Forschungsstand ist interdisziplindr angelegt und beriicksichtigt
medizinisch-epidemiologische, ethnografische sowie (medizin-)soziologische Studien. Im
Fokus des Interesses stehen in Deutschland lebende Paare, da es auch darum geht, zu ver-
stehen, wie diese vor dem Hintergrund der deutschen institutionellen Rahmenbedingungen
handeln. Da es in Deutschland nur vergleichsweise wenig Forschung zu dem Thema gibt,
werden auch Studien aus anderen Léndern beriicksichtigt, um Hinweise auf potenziell rele-
vante Einflussfaktoren zu erlangen. Auf die Regelungen in den einzelnen Léndern und
deren Auswirkungen auf Zusammenhéinge kann und soll hier nicht ausfiihrlicher eingegan-
gen werden. Der Uberblick iiber den internationalen Forschungsstand ist auf deutsch- und
englischsprachige Literatur iiber Westeuropa und die englischsprachigen Lander USA,
Australien und Kanada begrenzt. Es wird angenommen, dass in diesen Lindern die kultu-
rellen Rahmenbedingungen generativen Handelns im Allgemeinen und der Inanspruch-
nahme medizinischer Hilfe durch von Infertilitdt Betroffene noch am ehesten vergleichbar
sind. Es werden vor allem neuere Arbeiten beriicksichtigt, die seit 1990 verdffentlicht
wurden. Auf éltere Studien wird nur dann eingegangen, wenn diese als besonders relevant
erachtet werden.

In Kapitel 3.1 wird zunichst dargestellt, wie viele Personen beziehungsweise Paare
iberhaupt medizinische Unterstiitzung suchen, um einen Eindruck von der Relevanz medi-
zinischer Angebote fiir von Infertilitdt Betroffene zu bekommen. AnschlieBend werden die
Determinanten der Nutzung medizinischer Hilfe thematisiert. Von Interesse sind dabei
soziodemografische und -6konomische Merkmale der von Infertilitdt Betroffenen sowie
deren Einstellungen. In Kapitel 3.2 geht es um die zeitliche Dimension der Entscheidung
fiir die Nutzung medizinischer Hilfe. Es werden Befunde zur Dauer des Gesamtprozesses
vorgestellt und daran anschlieBend wird auf qualitative Studien zum Entscheidungsprozess
eingegangen, die stirker als andere Arbeiten eine Paarperspektive einnehmen. Am Ende des
Kapitels steht ein Uberblick iiber die wichtigsten Erkenntnisse aus dem Forschungsstand.
Defizite der bisherigen Forschung werden benannt (Kapitel 3.3).

3.1 Inanspruchnahme medizinischer Hilfe: Verbreitung und
Determinanten

Die Studien, auf die nachfolgend Bezug genommen wird, arbeiten fast ausschlieBlich mit
Befragungsdaten. Obwohl Infertilitdt normalerweise im Partnerschaftskontext zum Problem
wird, basieren die Studien auf der Befragung von Einzelpersonen, in der Regel sind dies
Frauen. Die hier vorgestellten Studien verwenden ganz unterschiedliche Definitionen von
medizinischer Hilfe, die hdufig, aber nicht immer, reproduktionsmedizinische Behandlun-
gen mit einbeziehen. Manche Studien berichten dariiber, ob tiberhaupt eine Hinwendung an
das medizinische System erfolgte, andere, ob ein Arzt konsultiert und ob Untersuchungen
vorgenommen wurden und wieder andere konzentrieren sich auf die Inanspruchnahme
bestimmter Behandlungen.
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3.1.1 Verbreitung der Nutzung medizinischer Hilfsangebote

Dieser Abschnitt vermittelt einen Eindruck davon, wie verbreitet die Nutzung medizini-
scher Hilfsangebote durch von Infertilitdt Betroffene ist. Da es fiir die Interpretation und
Bewertung der Studien relevant ist, sei vorweg aus methodischer Sicht angemerkt, dass die
Préivalenz nicht nur von der Definition medizinischer Hilfe, sondern auch von der betrach-
teten Grundgesamtheit der von Infertilitdt Betroffenen abhéngt. Dadurch sind die in Kapi-
tel 2.2.2 angesprochenen Probleme der Vergleichbarkeit der Befunde verschiedener Studien
aufgrund unterschiedlicher Definitionen von Infertilitdt auch hier relevant. In Kapitel 2.2.2
wurden zwei Prdvalenzmafle unterschieden: die Lebenszeitpravalenz und die Punktpri-
valenz von Infertilitdt. Die Lebenszeitpravalenz gibt fiir eine bestimmte Grundgesamtheit
von Personen an, wie viele in ihrer bisherigen reproduktiven Phase mindestens einmal eine
langere Phase ungeschiitzten Geschlechtsverkehrs, in der Regel sind dies zwdlf Monate,
erlebt haben. Fiir die Analyse der Nutzung medizinischer Hilfe wird die Grundgesamtheit
der von Infertilitdit Betroffenen in der Regel liber die Lebenszeit definiert. Das bedeutet,
dass Personen, die jemals von Infertilitdt betroffen waren, dazu befragt wurden, ob sie (je-
mals) medizinische Hilfe genutzt haben. Die kausale Abfolge von Phasen mit Fruchtbar-
keitsproblemen und der Inanspruchnahme medizinischer Unterstiitzung ist entsprechend
nicht immer gegeben.

Fiir Deutschland liegen nur wenige Informationen dariiber vor, wie verbreitet die Inan-
spruchnahme von medizinischer Unterstiitzung ist. Bruckert (1991: 248) berichtet, dass
60 % der nach eigenen Angaben ungewollt kinderlosen Frauen und nur 30 % der kinder-
losen Minner in Westdeutschland und Berlin einen Arzt aufgesucht haben. Im Rahmen der
Studien ,,frauen Leben* (Helfferich 2001) und ,,minner Leben* (Helfferich et al. 2004)
wurden Pravalenzen der Inanspruchnahme von Hilfe fiir Frauen und Ménner erhoben. Die
Grundgesamtheit bilden Personen, die jemals eine Phase von mehr als zw6lf Monaten un-
verhiiteten Geschlechtsverkehrs hatten, ohne dass eine Schwangerschaft eintrat. Demnach
haben 44 % der Frauen jemals ,,fachliche Hilfe wegen verminderter Fruchtbarkeit* in An-
spruch genommen (Helfferich 2001: 313). Bei den Ménnern mit Infertilitdtserfahrung sind
es 36 %, die sich medizinisch beraten lielen und 20 %, bei denen medizinische Eingriffe
beziehungsweise Behandlungen durchgefiihrt wurden, sodass insgesamt 56 % irgendeine
Form medizinischer Unterstiitzung in Anspruch genommen haben (Helfferich et al. 2004:
34).%* Andere berechnen auf Grundlage der Daten der ,,European Studies of Infertility and
Subfecundity“-Studie (ESIS), dass zum Zeitpunkt der Erhebung zwischen 1991 und 1993
in Deutschland 55 % der Frauen mit einer Lebenszeitpravalenz von Infertilitdt irgendwann
einmal nach medizinischem oder anderem fachlichen Rat gefragt haben (Kiippers-Chinnow/
Karmaus 1997: 92).

In allen Studien zu Deutschland werden niedrigschwellige Angebote abgefragt, die
Grundgesamtheiten und auch die betrachteten Zeitrdume unterscheiden sich jedoch, was die
Vergleichsmdglichkeiten einschrankt. Hinzu kommt, dass die ESIS-Studie sowie die Stu-
dien ,,frauen Leben™ und ,,ménner Leben“ nicht repriasentativ fiir die deutsche Gesamt-
bevolkerung sind, da jeweils nur in ausgewdhlten deutschen Regionen Stichproben gezogen
wurden. Es kann aber festgehalten werden, dass sich wahrscheinlich zwischen 44 % und
60 % der Frauen, die eine Infertilititserfahrung machen, mindestens an einen Arzt wenden.

24 Es erscheint damit so, dass Ménner haufiger Nutzer medizinischer Hilfe sind als Frauen. Ob ein solcher

Vergleich zwischen den zwei separaten Studien zulédssig ist, ist nicht ganz klar. Von den Autoren der beiden
Studien wird ein solcher nicht direkt vorgenommen.
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Um die fiir Deutschland vorgestellten Pravalenzen besser einordnen zu kénnen, werden
Studien aus anderen Léndern herangezogen. Die eben bereits erwdhnte ESIS-Studie ver-
mittelt einen guten Eindruck zur Inanspruchnahme medizinischer Angebote in mehreren
europdischen Landern. Der Vorteil der Studie liegt in der direkten Vergleichbarkeit der
Léanderergebnisse aufgrund der methodisch einheitlichen Vorgehensweise. Am héufigsten
wird medizinische Hilfe in Dédnemark in Anspruch genommen (62 %), gefolgt von Deutsch-
land (57 %), Spanien (52 %), Italien (51 %) und Polen (39 %) (Olsen et al. 1996: 98). Der
hohe Wert flir Dédnemark ist moglicherweise darauf zuriickzufiihren, dass dort die Kosten-
iibernahme sehr groBziigig geregelt ist (vgl. Kapitel 2.2.3). Auch in anderen skandinavischen
Léndern ist die Pravalenz der Nutzung medizinischer Hilfe relativ hoch (Terdva et al. 2008:
63; Wulff et al. 1997: 675). Zuletzt soll noch auf zwei amerikanische Studien eingegangen
werden. White et al. (2006b: 1037) berichten eine Prévalenz der Nutzung medizinischer
Hilfe von 40 % fiir Frauen, die jemals von Infertilitdt betroffen waren. Eine andere amerika-
nische Studie kommt zu dem Ergebnis, dass von allen Frauen, die zum Zeitpunkt der Erhe-
bung im Jahr 2002 von Infertilitdt betroffen waren, nur 38 % jemals medizinische Hilfe in
Anspruch genommen haben (Chandra/Stephen 2010: 727). Auch wenn die unterschiedlichen
Zahler und Nenner der Priavalenzen den Vergleich schwierig machen, deutet sich doch zu-
mindest an, dass in den USA seltener medizinische Hilfe genutzt wird als in Europa. An
anderer Stelle wird fiir entwickelte Lander auf Basis von zwolf seit 1990 veroffentlichten
Studien eine durchschnittliche Prévalenz der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe von
56 % berechnet (Boivin et al. 2007: 1509). Die Spannweite der Werte ist relativ groB3, die
Privalenzen in den einzelnen Léanderstudien variieren zwischen 42 % und 76 % (ebd.: 1509).
Alle oben zitierten Werte, bis auf die der amerikanischen Studien, liegen in diesem Spek-
trum. Es kann festgehalten werden, dass wahrscheinlich etwa die Hélfte der von Infertilitét
Betroffenen medizinische Hilfe in irgendeiner Form nutzt. Zudem deutet sich an, dass die
Inanspruchnahme in den skandinavischen Léndern etwas hoher ausfallt als im Rest West-
europas, wihrend in den USA tendenziell weniger Betroffene medizinische Hilfe nutzen.

Wie weiter oben bereits erwihnt wurde, liegen einige Studien vor, welche es erlauben,
die Inanspruchnahme verschiedener Formen medizinischer Unterstiitzung zu vergleichen
(Buckett/Bentick 1997; Chandra/Stephen 2010; Greil et al. 2013; Helfferich 2001). Diese
sind besonders aufschlussreich, weil sie es ermdglichen, die Entwicklung der Nutzung iiber
verschiedene Behandlungsstufen hinweg zu vergleichen. Ein erstes Beratungsgespriach mit
dem Frauenarzt oder Hausarzt ist ein relativ niedrigschwelliges Angebot. Untersuchungen
durchfiihren zu lassen setzt die Bereitschaft voraus, sich mit den Untersuchungsergebnissen
auseinanderzusetzen. Der nichste Schritt wére, sich fiir eine medizinische Behandlung zu
entscheiden. Dabei kdnnen wenig invasive Behandlungen wie die Zyklusbeobachtung und
die Gabe von Hormonen zum Einsatz kommen, aber abhéngig von der Diagnose auch re-
produktionsmedizinische Verfahren wie die In-Vitro-Fertilisation. Ein Vergleich zwischen
den Studien wird wiederum dadurch erschwert, dass jeweils verschiedene Abstufungen
verwendet werden.

Fiir Deutschland kann eine Studie zeigen, dass von allen Frauen, die Hilfe suchten, mit
86 % die grofle Mehrzahl auch medizinische Untersuchungen und Behandlungen durch-
filhren lieBen (Helfferich 2001: 315). Fast alle der hilfesuchenden Frauen haben irgend-
wann einmal einen Gynikologen aufgesucht und immerhin noch 28 % waren bei einem
Spezialisten fiir Fruchtbarkeit (ebd.: 315). Es ist wahrscheinlich, dass es sich hierbei um
Reproduktionsmediziner, also Arzte in Kinderwunschzentren, handelt.

Einen differenzierteren Eindruck der Selektion hin zu den invasiveren medizinischen
Behandlungsmoglichkeiten vermitteln zwei amerikanische Studien. Anhand der Daten des
,,National Survey of Family Growth* fiir das Jahr 2002 zeigt sich, dass 62 % der Frauen mit
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aktueller Pravalenz von Infertilitdt bislang keine Hilfe in Anspruch genommen haben, 11 %
haben sich beraten lassen und erste Untersuchungen durchfithren lassen, 18,4 % haben
Medikamente zur Herbeifiihrung eines Eisprungs genommen oder Behandlungen zur Ver-
hinderung von Fehlgeburten durchgefiihrt und 9 % haben sich reproduktionsmedizinisch
behandeln lassen (Chandra/Stephen 2010: 134). Eine andere Studie kommt auf Basis von
Daten des ,,National Survey of Fertility Barriers* zu sehr dhnlichen Ergebnissen (Greil
etal. 2013: 222). Fiir Deutschland und auch fiir andere europdische Lander liegen dhnlich
differenzierte Untersuchungen nicht vor. Insgesamt deuten die Befunde darauf hin, dass
einige Betroffene nicht nur einen Frauenarzt oder Allgemeinmediziner aufsuchen, sondern
auch einen Spezialisten konsultieren. Die Einnahme von Medikamenten und erste Behand-
lungen werden noch vergleichsweise oft genannt. Reproduktionsmedizinische Verfahren
kommen nur bei einer kleinen Gruppe zum FEinsatz. Es ist anzunehmen, dass hier verschie-
dene Selektionsprozesse relevant sind. Nicht bei allen Paaren wird sich der erste Verdacht
auf ein Fruchtbarkeitsproblem bestétigen, das heil3t, es ist nach ersten Gespriachen gar nicht
notwendig, weitere Untersuchungen oder gar Behandlungen durchzufiihren. Méglicher-
weise muss das Paar nur sein Sexualverhalten etwas dndern. Bei anderen helfen mdglicher-
weise schon einfache Maflnahmen wie die Einnahme von Hormonen. Nur bei schwerwie-
genden Fruchtbarkeitsproblemen und wenn zwischenzeitlich noch keine Schwangerschaft
eingetreten ist, werden reproduktionsmedizinische Verfahren zum Einsatz kommen. Ande-
rerseits ist jedoch zu vermuten, dass auch nicht-medizinische Faktoren eine Rolle spielen.
Zum einen bei der Frage, ob iiberhaupt eine Hinwendung an das medizinische System er-
folgt, zum anderen fiir die Progression zur nichsten Behandlungsstufe. Die wichtigsten
dieser Einflussfaktoren werden im niachsten Abschnitt vorgestellt.

3.1.2 FEinflussfaktoren auf die Nutzung medizinischer Hilfe

Die Einflussfaktoren lassen sich wie folgt kategorisieren: 1) soziodemografische Merkmale;
2) soziodkonomische Merkmale; 3) Einstellungen. Zu soziodemografischen und soziodko-
nomischen Charakteristika im Vergleich zwischen Nutzern und Nicht-Nutzern medizini-
scher Hilfe liegt eine Vielzahl von Studien aus diversen nationalen Kontexten vor. Die Zahl
der Arbeiten, die sich mit Einstellungen beschiftigen, ist im Vergleich dazu sehr iber-
schaubar. Zu den meisten Variablen liegen mehrere Studien aus verschiedenen Landern
vor, mit Ausnahme des Versicherungsstatus, der nur in amerikanischen Untersuchungen
behandelt wird.

Soziodemografische Faktoren

In vielen Studien wird der Zusammenhang zwischen dem Alter der Frau und der Inan-
spruchnahme medizinischer Unterstiitzung untersucht. Es ist bekannt, dass mit dem Alter
der Frau Fruchtbarkeitsprobleme zunehmen, sodass die Wahrscheinlichkeit, von Infertilitit
betroffen zu sein, ansteigt (siche Kapitel 2.2.2). Ein vergleichbares Muster ergibt sich auch
landeriibergreifend bei der Nutzung medizinischer Hilfe. Bivariate Vergleiche zeigen, dass
dltere Frauen — ab circa 30 Jahren — héufiger Nutzer sind als jiingere Frauen (Bunting/Boivin
2007: 1664; Bushnik et al. 2012: 6; Greil/McQuillan 2004: 312; Malin et al. 2001: 125;
Schmidt et al. 1995: 980). Verschiedene multivariate Analysen, die fiir andere soziodemo-
grafische und -6konomische Merkmale der Personen kontrollieren, bestétigen diesen Zu-
sammenhang (Bitler/Schmidt 2006: 862; Chandra/Stephen 2010: 729; Kalmuss 1987: 581;
Staniec/Webb 2007: 980; Terdva et al. 2008: 63). Olsen et al. (1998: 18) vergleichen fiir
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Deutschland die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe durch unter 20-jdhrige, 20- bis
30-jdhrige und ab 30-jahrige Frauen und stellen deskriptiv fest, dass der Anteil der Nutzer
bei den 20- bis 30-jdhrigen am hdchsten ist. In bivariaten logistischen Regressionen ist der
Altersvergleich nicht signifikant. Aufgrund der sehr grolen Altersgruppen ist der Vergleich
allerdings nur bedingt aufschlussreich. Eine stirkere Differenzierung der Altersgruppen
wire wiinschenswert, da sich das Fertilitidtsverhalten dieser Gruppen unterscheidet.

Fiir Deutschland sowie fiir andere européische Lander liegen keine Studien vor, die den
Migrationshintergrund beriicksichtigen. Die vorliegenden Studien beziehen sich alle auf
die USA und weisen auf Unterschiede im Zugang zu medizinischen Angeboten bei Inferti-
litdt abhéngig von der Ethnie hin. Ausgehend von der jeweiligen Population der von Infer-
tilitdt Betroffenen suchen Afroamerikaner und Hispanics deutlich seltener Hilfe als Weille
(Bitler/Schmidt 2006: 862; Chandra/Stephen 2010: 728; White et al. 2006b: 1037; Wilcox/
Mosher 1993: 125).

Die Paritdt, also die Anzahl bereits vorhandener Kinder, ist eine zentrale Determinante
der Inanspruchnahme von Hilfe bei Infertilitdt, die in der Mehrzahl der vorliegenden Stu-
dien beriicksichtigt wird. Fiir die europédischen Linder Deutschland, Dinemark, Italien,
Polen und Spanien stellen Olsen et al. (1998: 17) fest, dass Frauen ohne Kinder im Ver-
gleich zu Frauen mit mindestens einem Kind hdufiger medizinischen Rat suchen (vgl.
Passet-Wittig et al. 2016: 85). Auch fiir England (Gunnell/Ewings 1994: 31; Templeton
et al. 1990: 150), die USA (Staniec/Webb 2007: 980) sowie Kanada (Bushnik et al. 2012:
7) lasst sich dieser Zusammenhang zeigen. Nur wenige Studien beriicksichtigen die Paritit
beider Partner. Eine Analyse von Johnson und Johnson (2009: 439) anhand amerikanischer
Daten zeigt weder fiir die Paritdt der Frau noch fiir die des Mannes einen Zusammenhang
mit der Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von Hilfe. Es wird allerdings nicht
zwischen gemeinsamen leiblichen Kindern und Stiefkindern differenziert. Hierzu ist der
Autorin nur eine dltere britische Studie bekannt, die das Vorhandensein von Kindern bei
beiden Partnern vor Beginn der Partnerschaft beriicksichtigt (Kalmuss 1987). Bivariat zeigt
sich, dass Paare ohne Kinder am héufigsten medizinische Hilfe suchen, am niedrigsten ist
der Anteil der Nutzer, wenn beide Partner schon ein oder mehrere Kinder haben (ebd.:
579). Dariiber hinaus scheint es keine Rolle zu spielen, welcher der beiden Partner ein Kind
mit in die Beziehung bringt. Mehrere Mechanismen zur Erklérung fiir den Zusammenhang
zwischen der Paritét und der Nutzung medizinischer Hilfe sind vorstellbar. Zunichst einmal
ist der Kinderwunsch fur die Kinderlosen am elementarsten, da sie noch kein Kind haben.
Ist bereits ein Kind vorhanden, werden die Paare eher davon ausgehen, in der Lage zu sein,
auf natiirlichem Wege ein weiteres Kind zu zeugen. Vorstellbar ist auch, dass die Bereit-
schaft, sich einer potenziell belastenden und kostspieligen Behandlung auszusetzen, gerin-
ger ist, wenn es um die Familienerweiterung geht.

Vor dem Hintergrund, dass das Erleben von Infertilitéit in der Regel Ausdruck eines un-
erfiillten partnerschaftlichen Kinderwunsches ist, ist es auffallig, wie wenige der vorliegen-
den Studien auf Merkmale des Paares in irgendeiner Form eingehen. Dies wurde an den
eben berichteten Befunden zur Paritdt schon deutlich. Wiinschenswert wire es, mindestens
den Ehestand zu beriicksichtigen — eine wichtige Determinante generativen Handelns und
in manchen Léndern auch fiir den Zugang zur Kinderwunschbehandlung oder fiir die
Kosteniibernahme relevant (sieche Kapitel 2.3.1). In einer deutschen Studie zeigt sich
deskriptiv, dass die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe von unverheirateten Frauen
seltener genannt wird als von verheirateten Frauen (Helfferich 2001: 316). Eine weitere
deutsche Studie, die anhand von zwei Datensétzen eine Population von Infertilitdt betroffe-
ner Frauen und Ménner und Kinderwunschpatientinnen und -patienten vergleicht, kommt
zu dem Ergebnis, dass Verheiratete unter den Kinderwunschpatienten {iberrepriasentiert sind
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(Passet-Wittig et al. 2016: 85f). Da in Deutschland die gesetzliche Krankenversicherung die
Behandlungskosten nur fiir verheiratete Paare {ibernimmt, kann dies als Hinweis darauf
gedeutet werden, dass Paare, die zumindest einen Teil der Behandlungskosten erstattet
bekommen, eher medizinische Angebote nutzen.?® Eine kanadische Studie weicht von der
iiblichen Vorgehensweise, nur Frauen zu analysieren, ab, indem sie sowohl Frauen als auch
Mainner in Partnerschaften dazu befragt, ob sie jemals Fertilititsprobleme hatten und des-
halb medizinische Hilfe in Anspruch genommen haben (Bushnik et al. 2012). Aufler dem
Partnerschaftsstatus werden allerdings keine partnerschaftsbezogenen Variablen in den
Analysen verwendet. Sowohl deskriptiv als auch multivariat zeigt die Studie, dass verhei-
ratete Paare mit hoherer Wahrscheinlichkeit medizinische Hilfe in Anspruch nehmen als
nicht verheiratete Paare (ebd.: 7). In vier amerikanischen Studien (Chandra/Stephen 2010:
729; Stephen/Chandra 2000: 135; White et al. 2006b: 1037f; Wilcox/Mosher 1993: 124)
zeigt sich deskriptiv, dass aktuell bezichungsweise jemals verheiratete Frauen eine im Ver-
gleich zu nie verheirateten Frauen deutlich erhhte Wahrscheinlichkeit der Nutzung medi-
zinischer Hilfe aufweisen. Multivariat zeigt sich bei Chandra und Stephen (2010: 727),
Stephen und Chandra (2000: 136) Wilcox und Mosher (1993: 125) ein signifikanter Zu-
sammenhang.

Soziobkonomische Faktoren

Soziookonomischen Charakteristika wie Bildung, Einkommen und soziodkonomischer
Status kommt fiir die Analyse der Inanspruchnahme von Hilfe eine besondere Bedeutung
zu. Mehrere Griinde sind dafiir zu nennen. Zum einen unterscheiden sich verschiedene
soziale Gruppen hdufig in ihrem Timing der Familiengriindung. Personen mit niedrigerem
Bildungsstand und niedrigerem Status beginnen haufig frither, Personen mit langen Aus-
bildungszeiten und hoherem Status beginnen eher spater. Entsprechend ist anzunehmen,
dass sie sich auch in ihrem Risiko, von Infertilitdt betroffen zu sein, und in ihrer Nutzung
medizinischer Hilfe unterscheiden. Andererseits gibt es Hinweise darauf, dass Personen
unterschiedlicher Statusgruppen unterschiedlich mit Krankheitssymptomen umgehen und
seltener Handlungsbedarf ableiten. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass den verschiede-
nen sozialen Gruppen in unterschiedlichem Ausmal finanzielle Ressourcen zur Verfiigung
stehen, was besonders in Gesundheitssystemen relevant ist, in denen die Behandlungs-
kosten nicht vollstdndig von Versicherern oder dem Staat iibernommen werden.

Der Bildungsstand kann in mehrfacher Hinsicht als relevant betrachtet werden. Teil-
weise wird er als Proxy fiir den soziodkonomischen Status einer Person verwendet. Dariiber
betonen beispielsweise Morris et al. (2011: 18), dass Frauen mit hoher Bildung Frucht-
barkeitsprobleme frither erkennen und auch anders damit umgehen.?® Fiir Europa sind die
Befunde relativ uneinheitlich. Helfferich (2001: 314) zeichnet fiir Deutschland ein differen-
ziertes Bild, abhéngig vom Wohnort in Ost- oder Westdeutschland: Wahrend im Westen
eher Frauen der unteren Bildungsgruppen Hilfe in Anspruch nehmen, sind es im Osten
hiufiger Frauen der hochsten Bildungsgruppe. Erklarungen fiir diese regionalen Unter-
schiede werden nicht thematisiert. Diese bediirfen sicherlich der weiteren Untersuchung.
Olsen et al. (1996: 17) stellen in bivariaten Analysen fiir Deutschland, Dédnemark und Italien
fest, dass der Bildungsstand bei denjenigen, die medizinische Hilfe in Anspruch nehmen,
niedriger ist als bei denjenigen, die keine medizinischen Unterstiitzungsangebote nutzen.

25
26

Fiir weitere Kriterien siehe Kapitel 2.3.1.
Vergleiche hierzu auch das in Kapitel 4.3 vorgestellte medizinsoziologische Modell zur Nutzung medizini-
scher Hilfe bei Infertilitét.
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Fiir Spanien und Polen zeigt sich der Zusammenhang nicht. Allerdings erweist sich die
Bildungsvariable in keinem der ldnderspezifischen multivariaten Modelle unter Kontrolle
von Alter, Paritdt und beruflichem Status als relevant. Fiir Ddnemark zeigt eine Studie von
Schmidt et al. (1995: 980), dass Frauen mit hoherer Bildung sich mit erhohter Wahrschein-
lichkeit untersuchen oder behandeln lieBen. Mdglicherweise lassen sich die Unterschiede
dadurch erkldren, dass in den beiden ddnischen Studien verschiedene Arten medizinischer
Hilfe abgefragt wurden. Olsen et al. haben erhoben, ob medizinische oder professionelle
Unterstiitzung genutzt wurde, Schmidt et al. dagegen, ob medizinische Untersuchungen
oder Behandlungen durchgefiithrt wurden. Es wére vorstellbar, dass zwar mehr Personen
mit niedrigem Bildungsstatus professionelle Unterstiitzung suchen, sich aber seltener unter-
suchen und behandeln lassen. Auch in Schweden (Wulff et al. 1997: 676) und Finnland
(Terava et al. 2008: 63) zeigt sich, dass die Wahrscheinlichkeit, medizinische Hilfe in An-
spruch zu nehmen, bei besser gebildeten Frauen erhoht ist. In beiden Studien wurden eher
hoherschwellige Hilfsangebote erfasst: bei Wulff et al. Untersuchungen und Behandlungen
und bei Terdvi et al. Behandlungen. Eine britische Studie betrachtet Untersuchungen und
Behandlungen separat, kann aber auf keiner Stufe einen Zusammenhang zwischen dem
Bildungsstand und der Nutzung von Hilfe nachweisen (Morris et al. 2011: 18).

Fiir die USA weisen die meisten Studien sowohl deskriptiv als auch multivariat einen
deutlichen Zusammenhang zwischen dem Bildungsgrad und der Wahrscheinlichkeit, medi-
zinische Hilfe in Anspruch zu nehmen, aus: Von Infertilitdt betroffene Frauen mit einem
niedrigen Bildungstand wenden sich seltener an das medizinische System (Bitler/Schmidt
2006: 862; Chandra/Stephen 2010: 729; Staniec/Webb 2007: 980; Stephen/Chandra 2000:
136). In einer kanadischen Studie lédsst sich in den multivariaten Analysen kein Zusammen-
hang zwischen dem Bildungsstand und der Nutzung medizinischer Hilfe feststellen
(Bushnik et al. 2012: 7). Insgesamt ldsst sich auf Basis der vorliegenden Studien kein ein-
deutiges Bild beziiglich des Zusammenhangs zwischen dem Bildungsstand und der Inan-
spruchnahme medizinischer Hilfe zeichnen. Einige Studien stellen fest, dass besser gebil-
dete Frauen haufiger Hilfsangebote nutzen. Fiir Westdeutschland deutet sich dagegen an,
dass Frauen der niedrigeren Bildungsgruppen haufiger in der Gruppe der Hilfesuchenden
vertreten sind. Es ist wahrscheinlich, dass sich abhidngig von der Art medizinischer Hilfe
unterschiedliche Muster zeigen, insbesondere im Vergleich eher niedrigschwelliger Ange-
bote wie dem Fragen nach medizinischem Rat und der Durchfiihrung von Behandlungen.

Als néchstes werden zwei Indikatoren fiir die soziodkonomische Situation hinsichtlich
ihres Einflusses auf die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe betrachtet: das Haushaltsein-
kommen und der soziodkonomische Status. Interessanterweise werden in amerikanischen
Studien fast ausschlieBlich Einkommensvariablen verwendet und in den europidischen
Studien der soziodkonomische Status. Die Ergebnisse zum Haushaltseinkommen fir die
amerikanischen Studien lassen sich kurz zusammenfassen: Mit dem Einkommen steigt auch
die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe bei Fertilititsproblemen
(Chandra/Stephen 2010: 729; Greil/McQuillan 2004: 313; Kalmuss 1987: 579; Stephen/
Chandra 2000: 136; White et al. 2006a: 1036; Wilcox/Mosher 1993: 126; fir Kanada
Bushnik et al. 2012: 6). Der Zusammenhang zeigt sich in der Regel sowohl in bivariaten als
auch in multivariaten Analysen.

Der soziookonomische Status wird in den europdischen Klassifikationen meist {iber
eine Berufsklassifikation operationalisiert. Die europdischen Studien kommen zu keinem
eindeutigen Ergebnis, allerdings ist zu beachten, dass sich die Regelungen zur Kosteniiber-
nahme zwischen den Léndern teilweise deutlich unterscheiden. Wéhrend in Deutschland
alle gesetzlich versicherten Paare mindestens die Hélfte der Behandlungskosten selbst tra-
gen miissen, werden die Kosten beispielsweise in Dédnemark vollstindig tibernommen. Eine
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deutsche Untersuchung vergleicht eine Population von Frauen und Minnern in Kinder-
wunschbehandlung mit einer Population von Infertilitdt Betroffener in der Allgemeinbevol-
kerung. Fiir den sozio6konomischen Status stellen sie fest, dass dieser im Mittel bei den
Kinderwunschpatienten nur leicht erhdht ist (Passet-Wittig et al. 2016). Fiir Deutschland
interessant sind auch die deskriptiven Befunde einer nicht-reprisentativen Befragung von
Frauen, die ein Kinderwunschzentrum aufgesucht hatten, sich dann aber gegen eine Be-
handlung entschieden haben. Sie deuten auf die besondere Bedeutung der finanziellen
Situation fiir deutsche Paare hin. In einer offenen Frage zu den Griinden fiir das Nichtan-
treten einer Behandlung wurden mit Abstand am hédufigsten finanzielle Griinde genannt
(Wilke etal. 2008: 152). Andere Mikroanalysen, die Nutzer und Nicht-Nutzer medi-
zinischer Hilfe vergleichen, liegen nach Kenntnis der Autorin fiir Deutschland nicht vor.
Wihrend altere britische Studien zeigen, dass bei Frauen mit hoherem Status auch die
Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von Hilfe héher ist (Gunnell/Ewings 1994: 32;
Templeton et al. 1990: 150), konnen neuere Arbeiten diesen Zusammenhang nicht nach-
weisen (Buckett/Bentick 1997: 236; Morris et al. 2011: 19). Auch in einer ddnischen Studie
zeigt sich, dass mit dem Status auch die Wahrscheinlichkeit der Nutzung steigt, allerdings
ist der Zusammenhang knapp nicht statistisch signifikant (Schmidt et al. 1995: 980). Eine
schwedische Studie kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen mit niedrigem im Vergleich zu
Frauen mit mittlerem sozio6konomischem Status eine reduzierte Wahrscheinlichkeit haben,
Hilfe in Anspruch zu nehmen (Wulff et al. 1997: 676).

Zuletzt soll in diesem Abschnitt noch auf den Versicherungsstatus als soziodkonomi-
schen Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe eingegangen werden,
auch wenn hierzu nur fiir die USA Studien vorliegen. Dabei ist der Versicherungsstatus
grundsétzlich auch fiir Lander wie Deutschland von Interesse, weil die Kosteniibernahme
unterschiedlich geregelt ist, abhdngig davon, ob die Paare gesetzlich oder privat versichert
sind. Gesetzlich Versicherte miissen in jedem Fall von einer eigenen Beteiligung an den Kosten
ausgehen, wihrend privat Versicherte gute Chancen auf eine vollstindige Kosteniibernahme
haben (siehe dazu ausfiihrlicher Kapitel 2.3.1). Kennzeichnend fiir die USA ist, dass es keine
staatliche Gesundheitsfiirsorge fiir alle und keine allgemeine Krankenversicherungspflicht gibt.
Nur in fiinfzehn Bundesstaaten sind die privaten Krankenversicherer dazu verpflichtet, min-
destens einen Teil der Kosten fiir die Kinderwunschbehandlung zu iibernehmen. Davon profi-
tiert lediglich ein Teil der im privaten Sektor angestellten amerikanischen Arbeitnehmer (Bitler/
Schmidt 2012: 147). Studien auf der Mikroebene zeigen unter Kontrolle zentraler demografi-
scher Merkmale wie Alter, Bildung und Ethnie einen positiven Einfluss des Vorhandenseins
einer privaten Versicherung auf die Wahrscheinlichkeit eigener Behandlungserfahrungen
(Chandra/Stephen 2010: 729; Staniec/Webb 2007: 980). Andererseits zeigt sich, dass die
soziale Ungleichheit in den Bundesstaaten, in denen private Krankenversicherer die Kosten
ganz oder teilweise libernehmen, nicht unbedingt abnimmt (Bitler/Schmidt 2006: 862, 2012:
139; Jain/Hornstein 2005: 222). Das zeigt sich daran, dass sich beispielsweise Unterschiede
zwischen Ethnien und Zusammenhénge mit dem Haushaltseinkommen zwar reduzieren, aber
nicht verschwinden. Dies liegt auch daran, dass gut ausgebildete Frauen, die Gruppe, die in
den USA die hochste Wahrscheinlichkeit aufweist, in der Gruppe der Nutzer zu sein, im
Gegensatz zu anderen sozialen Gruppen auch am ehesten eine private Krankenversicherung
haben und entsprechend von den Regelungen profitieren (Bitler/Schmidt 2012: 147).

Einstellungen

Einstellungen stellen die dritte Gruppe von Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme
medizinischer Hilfe dar. In den vorliegenden Studien werden sehr unterschiedliche Variab-
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len betrachtet. Diese lassen sich drei Kategorien zuordnen: 1) Aspekte des Kinderwunsches
und Vorstellungen von Familie; 2) das soziale Umfeld; 3) Einstellungen zu Infertilitit und
zur Kinderwunschbehandlung. In den meisten medizinisch-epidemiologischen Studien zur
Nutzung medizinischer Hilfe, der GroBteil der bislang zitierten, werden entsprechende
Indikatoren gar nicht beriicksichtigt. Eine wichtige Datenbasis fiir die Untersuchung von
Einstellungen stellt das amerikanische ,,National Survey of Fertility Barriers* (NSFB) dar,
das die Grundlage fiir viele der nachfolgend vorgestellten Befunde darstellt. Ein Nachteil
dieser Erhebung besteht darin, dass die Infertilitdtsepisoden retrospektiv erhoben wurden,
die Einstellungsvariablen jedoch zum Interviewzeitpunkt gemessen wurden. Kausalitét ldsst
sich somit zwischen den Einstellungen und der Nutzung kaum herstellen.

Eine wichtige Kategorie stellen Aspekte des Kinderwunsches und die damit in Zu-
sammenhang stehenden Vorstellungen von Familie dar. Zundchst wird auf den Kinder-
wunsch und daran anschlieend auf die Vorstellungen von Familie eingegangen. Einige
Studien, welche entsprechend der medizinisch-klinischen Definition Personen als infertil
klassifizieren, wenn sie mehr als zwolf Monate unverhiiteten Geschlechtsverkehr hatten,
untersuchen, ob das Vorhandensein eines Kinderwunsches die Wahrscheinlichkeit, medizi-
nische Hilfe in Anspruch zu nehmen, erhoht. Wenig iiberraschend stellen diese Studien fest,
dass Personen beziehungsweise Paare, die in der Phase unverhiiteten Geschlechtsverkehrs
einen Kinderwunsch hatten, hdufiger Nutzer medizinischer Hilfe sind. Dies zeigt sich de-
skriptiv auch in einer deutschen Studie (Helfferich 2001: 316) und multivariat in mehreren
amerikanischen Studien anhand des NSFB (Greil et al. 2010a: 738; Greil et al. 2011a: 504,
2013: 231; Johnson/Johnson 2009: 439; White et al. 2006b: 1038). In einer dlteren ameri-
kanischen Studie zeigt sich deskriptiv, dass Nutzer medizinischer Hilfe hdufiger einen
Kinderwunsch angeben (Kalmuss 1987: 581). Multivariat ist der Zusammenhang allerdings
nicht signifikant. Eine Erklarung fiir den fehlenden multivariaten Zusammenhang ist wahr-
scheinlich, dass der Kinderwunsch zum Zeitpunkt der Befragung gemessen wurde, die
Infertilititsepisode aber in der Vergangenheit liegt.

Ein wichtiger Aspekt des Kinderwunsches ist, ob eine leibliche Elternschaft gewiinscht
wird. Abhdngig von der Wichtigkeit, die einer biologischen Verbundenheit und dem Er-
leben von Schwangerschaft und Geburt beigemessen wird, sollten Alternativen zur repro-
duktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung in Frage kommen oder nicht (Miller et al.
2008: 11). Nave-Herz et al. (1996: 81f) haben im Rahmen eines Forschungsprojekts zur
Reproduktionsmedizin aus soziologischer Perspektive IVF-Patientinnen gefragt, ob eine
Adoption fiir sie vorstellbar ist. Fiir ein Drittel der Frauen kommt nur die Kinderwunsch-
behandlung in Frage, ein weiteres Drittel ist noch unentschlossen und 26 % haben einen
Antrag fiir eine Adoption gestellt oder planen dies. Fiir eine relevante Teilgruppe von Infer-
tilitdt betroffener Frauen bestehen damit keine Alternativen zur leiblichen Elternschaft,
andererseits ist eine soziale Elternschaft {iber eine Adoption fiir iiberraschend viele Frauen
nicht grundsétzlich ausgeschlossen beziehungsweise durchaus vorstellbar. Dies ist bemer-
kenswert, da sich viele der befragten Frauen zum Befragungszeitpunkt in Behandlung be-
fanden (ebd.: 43). Aufschlussreich sind deshalb fiir Deutschland auch die Ergebnisse von
Bruckert (1991) aus einer fiir Westdeutschland représentativen Befragung von ungewollt
kinderlosen und verheirateten Frauen und Méannern. Sie deuten darauf hin, dass fiir Ménner
die leibliche Elternschaft noch wichtiger ist als fiir Frauen, was daran deutlich wird, dass
sie eine Adoption stérker ablehnen (ebd.: 249). In einer niederlédndischen Befragung geben
von Infertilitdt betroffene Frauen als Argument gegen eine Adoption auch das Fehlen einer
genetischen Verbindung an (van Balen et al. 1997: 23).

Weiterhin gibt es deutliche Hinweise darauf, dass auch Vorstellungen dariiber, wie sich
Personen eine Familie und die Rollenverteilung in dieser vorstellen, wichtig fiir die eigene
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Identitdt sind. Als Indikator fiir allgemeine Vorstellungen von Familie kdnnen die
Geschlechterrollenvorstellungen verstanden werden. Hierzu liegen Ergebnisse aus zwei
deutschen Studien vor. Nave-Herz et al. (1996: 79-81) haben eine qualitative und quantita-
tive Befragung von IVF-Patientinnen durchgefiihrt und festgestellt, dass diese im Falle
einer erfolgreichen Behandlung in den ersten drei Jahren nicht berufstétig sein wollen und
damit eine relativ traditionelle Vorstellung von Mutterschaft aufweisen. In einer erginzen-
den Auswertung der qualitativen Interviews stellt Onnen-Isemann (1996: 264-267) bei
einer Teilgruppe der Kinderwunschpatientinnen, die sie die ,,Verzégerinnen* nennt, einen
Konflikt von Rollenorientierungen fest: Die Frauen haben zunichst kindorientiert geheira-
tet, dann aber den Kinderwunsch aufgrund ihrer Erwerbsorientierung zunéchst aufgescho-
ben. Eine weitere Gruppe von Frauen, die ,,Nicht-Verzogerinnen®, hat nach der Ehe-
schliefung sofort mit der Umsetzung des Kinderwunsches begonnen. Interessant ist nun,
dass Frauen aus beiden Gruppen Mutterschaft und Erwerbstétigkeit nicht als kompatibel
erachten und, wie bereits erwéhnt, in den ersten drei Jahren nach der Geburt zu Hause blei-
ben wollen. Im Zeitverlauf kommt es bei den ,,Verzogerinnen* also zu einer Traditionalisie-
rung (ebd.: 267). Auf die Bedeutung von Geschlechterrollenvorstellungen verweist auch
eine Studie von Miller etal. (2008). In einem Vergleich der Kinderwunschmotive von
Frauen und Ménnern in der amerikanischen Allgemeinbevolkerung mit Kinderwunsch-
patientinnen und -patienten, jeweils verheiratet und kinderlos, stellen sie zunichst einmal
fest, dass positive Kinderwunschmotive bei den Kinderwunschpatienten beider Geschlech-
ter stirker ausgeprégt sind als in der Allgemeinbevdlkerung (ebd.: 26). Die Gruppenunter-
schiede in einer Skala zu positiven Kinderwunschmotiven sind besonders stark durch die
Subskala ,, Traditionelle Elternschaftsmotive® beeinflusst (ebd.: 23).

In einer Reihe von quantitativen Untersuchungen zu den Determinanten der Nutzung
medizinischer Hilfe wurde eine Skala zur ,,Bedeutung von Elternschaft” beriicksichtigt, die
versucht abzubilden, wie wichtig eine Elternschaft fiir die Identitit ist (Greil et al. 2010a;
Greil et al. 2011a; Johnson/Johnson 2009; White et al. 2006b). Auch Befunde zu diesem
Indikator kénnen als Hinweis auf die Bedeutung traditioneller Rollenvorstellungen gedeutet
werden, weil in traditionellen Rollenvorstellungen der eigenen Familie und der Versorgung
von Kindern eine wichtige Bedeutung zukommt. Alle Studien verwenden in leichter Varia-
tion denselben Indikator und alle bis auf die Studie von White et al. basieren auf den Daten
des amerikanischen ,,National Survey of Fertility Barriers®. Wiahrend White et al. (2006b:
1038) in ihren multivariaten Analysen keinen signifikanten Zusammenhang mit der Nut-
zung medizinischer Hilfe feststellen, zeigen die anderen Studien, dass mit der Bedeutung,
die der Elternschaft fiir die eigene Identitdt beigemessen wird, auch die Wahrscheinlichkeit
der Nutzung medizinischer Hilfe steigt (Greil et al. 2010a: 738; Greil et al. 2011a: 502).
Besonders erwihnenswert ist die Studie von Johnson und Johnson (2009), da sie die Paar-
interaktion in dieser Einstellungsvariable untersucht haben. In einem ersten Modell wurde
ein allgemeiner Indikator fiir die Nutzung medizinischer Hilfe verwendet, der die Nutzung
verschiedener Arten von Hilfe zusammenfasst. In diesem Modell hatte der Paarindikator fiir
die Bedeutung von Elternschaft keinen Einfluss (ebd.: 437). In einem zweiten Modell
wurden nur Nutzer medizinischer Hilfe untersucht und differenziert, ob nur mit einem Arzt
gesprochen wurde oder ob auch Untersuchungen und Behandlungen durchgefiihrt wurden.
Hier zeigte sich, dass eine hohere Zustimmung des Paares mit einer hoheren Wahrschein-
lichkeit der Inanspruchnahme von Untersuchungen und Behandlungen einhergeht (ebd.:
438). Zusitzlich konnten sie zeigen, dass, je dhnlicher die Bedeutung von Elternschaft von
den Partnern bewertet wurde, desto eher befand sich das Paar in der Gruppe derjenigen, die
nicht nur mit einem Arzt gesprochen, sondern sich auch untersuchen und behandeln lieen
(ebd.: 438). Ob die Frau oder der Mann die Bedeutung hoher bewerteten, erwies sich nicht
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als relevant. Die Autoren schliefen daraus, dass Einstellungen der minnlichen Partner
besonders relevant werden, wenn es nicht nur um die Kontaktaufnahme mit einem Arzt
geht, sondern um die Entscheidung fiir die Nutzung medizinischer Hilfe (ebd.: 441). Da
Frauen haufig mehr Kontakt zu Fachdrzten fiir Gynédkologie haben, ist dies plausibel, fiir
andere Einstellungsindikatoren stehen entsprechende Analysen jedoch noch aus.

Als nichstes soll darauf eingegangen werden, welchen Einfluss das soziale Umfeld auf
die Wahrscheinlichkeit der Nutzung medizinischer Hilfe hat. Es werden zwei Aspekte be-
leuchtet, zu denen Untersuchungen vorliegen: soziale Unterstiitzung und sozialer Druck.
Zunichst wird auf sozialen Druck eingegangen. Befunde verschiedener Studien deuten
darauf hin, dass Nutzer medizinischer Hilfe stirkeren sozialen Druck wahrnehmen als
Nicht-Nutzer. Bruckert (1991: 247) verweist darauf, dass der Wunsch nach Enkelkindern
durch Eltern und Schwiegereltern von deutschen verheirateten und kinderlosen Frauen als
belastend empfunden wird.?’” Greil etal. (2013) haben sozialen Druck iiber mehrere
Indikatoren gemessen: zum einen iiber die Wichtigkeit von Kindern fiir die eigenen Eltern
sowie iiber eine Frage dazu, wie viele Personen im sozialen Nahumfeld (Verwandtschaft
und Freunde) Kinder haben. IThre Analysen anhand der Daten des amerikanischen ,,National
Surveys of Fertility Barriers® zeigen iiberraschenderweise, dass der Wunsch der eigenen
Eltern nach Enkelkindern die Wahrscheinlichkeit der Nutzung medizinischer Hilfe verrin-
gert, die Wahrnehmung, dass fast alle im sozialen Nahumfeld Kinder haben, steht dagegen
in keinem Zusammenhang mit der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe (ebd.: 228f). In
einer anderen Studie anhand des gleichen Datensatzes zeigt sich differenziert nach ver-
schiedenen Behandlungsstufen, dass Kinder im sozialen Nahumfeld keinen Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeit eines Arztbesuches und erster Untersuchungen haben, aber die Wahr-
scheinlichkeit einer Behandlung erhéhen (Greil etal. 2011a: 502). Bunting und Boivin
(2007: 1665) stellen anhand ihrer Analysen fest, dass von Infertilitit betroffene Frauen aus
verschiedenen englischsprachigen Landern, die keine medizinische Unterstiitzung in An-
spruch genommen haben, weniger sozialen Druck wahrnehmen als Frauen, die bereits Hilfe
gesucht haben. Desgleichen liegen fiir soziale Unterstiitzung differenzierte Analysen vor,
die auf den Einfluss des sozialen Umfeldes fiir die Entscheidung zur Nutzung medizi-
nischer Hilfe hindeuten. Die Differenzierung nach allgemeiner sozialer Unterstiitzung und
konkreter Ermutigung durch die Familie erweist sich dabei als relevant. Die Analysen von
Greil et al. (2013: 230) zeigen, dass Ersteres keinen Einfluss auf die Nutzung medizinischer
Hilfe hat, wiahrend Letzteres die Wahrscheinlichkeit deutlich erh6ht. Auch eine differen-
zierte Analyse fiir verschiedene Behandlungsstufen ergibt, dass die Ermutigung durch die
Familie auf allen Stufen relevant ist (Greil et al. 2011a: 502).

Eine weitere Gruppe von Einflussfaktoren auf die Nutzung medizinischer Hilfe bilden
Einstellungen zu Infertilitit und zur Kinderwunschbehandlung. Dazu lassen sich die Wahr-
nehmung einer Stigmatisierung von Infertilitdt, ethische Bedenken gegeniiber der repro-
duktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung und weitere Angste und Bedenken zih-
len. Zwei amerikanische Studien zeigen, dass die Wahrnehmung von Stigma in Bezug auf
Infertilitdt die Wahrscheinlichkeit der Nutzung medizinischer Hilfe erhoht (Greil et al.
2011a: 502, 2013: 230). Hinweise darauf, dass von deutschen Paaren Infertilitdt und die
Nutzung medizinischer Hilfe als stigmatisiert wahrgenommen werden, ergeben sich auch
aus einer qualitativen Untersuchung von VoB et al. (1994: 100f), die feststellen, dass die
Mehrzahl der Paare entsprechende Probleme gegeniiber ihrem sozialen Umfeld ver-
schweigt. Dies deutet sich auch in der Befragung von Kinderwunschpatientinnen von Nave-

27 Im Text findet sich kein Verweis darauf, wie dies genau abgefragt wurde und es werden auch keine Anteils-

werte ausgewiesen.
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Herz et al. (1996: 104) an: 32 % der Frauen sprechen mit niemandem aufer ihrem Partner
und Arzten. Zu bedenken ist jedoch, dass es sich bei den beiden deutschen Studien um
nicht-reprasentative und zudem lange zuriickliegende Untersuchungen handelt. Neuere
Studien zur Stigmatisierung von Infertilitdt und der Reproduktionsmedizin sind der Autorin
nicht bekannt. Ethische Bedenken gegeniiber der Kinderwunschbehandlung verringern
dagegen die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe (Greil et al.
2011a: 502). Mit grundsitzlichen Angsten und Bedenken hinsichtlich medizinischer Unter-
suchungen und Behandlungen haben sich van Balen und Verdurmen (1999) beschéftigt. Sie
haben iiber eine bevolkerungsrepriasentative Befragung in den Niederlanden von Infertilitét
betroffene Frauen identifiziert und diese dann ausfiihrlicher befragt. Sie stellen fest, dass
Frauen, die eine medizinische Behandlung nur in Betracht gezogen haben, im Vergleich zu
denjenigen, die sich fiir eine Behandlung entschieden haben, besonders ausgepréigte Beden-
ken und Angste gegeniiber medizinischen Behandlungen aufweisen (ebd.: 932).%

3.2 Die zeitliche Dimension der Entscheidung fiir die
Inanspruchnahme medizinischer Hilfe

3.2.1 Dauer des Gesamtprozesses

Dieser Abschnitt beschéftigt sich, anders als das vorherige Kapitel, vor allem mit den Nut-
zern medizinischer Hilfe. Es werden Befunde dazu vorgestellt, wie lange es dauert, bis Paare
medizinische Hilfe suchen und was diese Dauer beeinflusst. Hinweise darauf ergeben sich
aus der Dauer des bislang unerfiillten Kinderwunsches. Die Erfassung der Dauer des unver-
hiiteten Geschlechtsverkehrs ist Teil der Diagnostik, wenn Frauen beziehungsweise Paare
sich wegen eines unerfiillten Kinderwunsches an einen Arzt wenden. Diese Information wird
in Kinderwunschzentren standardméBig von allen Kinderwunschpatienten vor Behandlungs-
beginn erhoben und ist Teil des jahrlichen Berichts der Kinderwunschzentren an das Deut-
sche IVF-Register (DIR). Im aktuellsten Jahrbuch des DIR fiir das Jahr 2013 wird eine
durchschnittliche Dauer des Kinderwunsches bis zur ersten Behandlung fiir [VF- und ICSI-
Behandlungen von 3,7 Jahren ausgewiesen. Auffallig ist, dass sich die Dauer innerhalb der
letzten 16 Jahre, also zwischen 1997 und 2013, um etwa 1,7 Jahre verkiirzt hat, der Trend ist
fast linear (DIR 2014: 29). Es gibt also einen Trend dahingehend, sich schneller an die Repro-
duktionsmedizin zu wenden. Leider werden im Jahrbuch des DIR keine soziodemogra-
fischen Differenzierungen der Dauer des unerfiillten Kinderwunsches ausgewiesen.

In einer italienischen Studie wurde der zeitliche Verlauf vom Beginn des ungeschiitzten
Geschlechtsverkehrs bis hin zum ersten Besuch in einer Infertilitdtsklinik untersucht.
Befragt wurden Paare, die 2009/10 eine von elf teilnehmenden Kliniken aufgesucht hatten.
Sie stellten fest, dass die Mediandauer vom Beginn des unverhiiteten Geschlechtsverkehrs
bis zum ersten Arztbesuch wegen des unerfiillten Kinderwunsches bei 13 Monaten lag und
weitere 9,5 Monate bis zum Termin in einer spezialisierten Klinik vergingen (Costa et al.
2013: 56). Weiterhin stellten sie einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Bil-
dungsstand der Frau und der Dauer der ersten sowie der zweiten Phase fest: Paare, in denen
die Frau mehr als 14 Jahre im Bildungssystem verbracht hat, haben eine kiirzere Dauer als

28 Die Bedenken und Angste beziiglich medizinischer Behandlungen werden anhand eines eigenen Indices

erfasst, dem ,,general medical anxiety-index* (Balen/Verdurmen 1999).
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solche, mit kiirzerer Verweildauer der Frau im Bildungssystem. In der zweiten Phase sind
auf dem 10 %-Signifikanzniveau auch das Alter der Frau und das des Mannes relevant. Im
Vergleich nach dem Alter der Frau zeigt sich, dass die Mediandauer bis zur Konsultation
einer Spezialklinik von den unter 33-jdhrigen bis zu den 36- bis 38-jdhrigen Frauen ansteigt
und lediglich bei den iiber 38-jahrigen Frauen wieder etwas kiirzer ist. Bei den Ménnern
werden nur unter 38-jahrige und ab 38-jdhrige Ménner verglichen, wobei sich im Kontrast
zu den Frauen zeigt, dass die dlteren Méanner eine ldngere Mediandauer aufweisen. Insge-
samt deuten diese Altersbefunde darauf hin, dass es bei den iiber dreiffigjdhrigen Paaren
keinen eindeutigen Trend dahingehend gibt, dass dltere Paare sich schneller an die Repro-
duktionsmedizin wenden.

Interessant ist in dieser Hinsicht auch eine Studie von Domar et al. (2012). In einer
nicht-reprasentativen Online-Befragung von Frauen in Frankreich, Deutschland, Italien und
Spanien wurden Frauen identifiziert, die aktuell oder in den vergangenen zwei Jahren in
Kinderwunschbehandlung waren oder die Schwierigkeiten bei der Umsetzung eines Kinder-
wunsches hatten, ohne sich behandeln zu lassen. Die befragten Frauen haben im Durch-
schnitt etwas ldnger als ein Jahr gewartet, bis sie sich an einen Arzt gewendet haben und
weitere 11 Monate, bis sie mit der Behandlung begannen (ebd.: 1077). Insgesamt vergingen
also etwa zwei Jahre zwischen dem Beginn unverhiiteten Geschlechtsverkehrs bis zum
Behandlungsbeginn. Auffallig war dabei, dass Frauen ab 35 Jahren besonders spét medi-
zinische Hilfe suchten (ebd.: 1078). Insgesamt sind die Befunde zum Alter nicht eindeutig
und bediirfen der weiteren Untersuchung.

In einer anderen Studie wurden in einer Befragung von amerikanischen Frauen, die ge-
rade ein Kind bekommen hatten, Nutzerinnen medizinischer Hilfe identifiziert. Die Frauen
wurden in frithe Nutzer medizinischer Hilfe (<= 12 Monate unverhiiteter Geschlechts-
verkehr) und spétere Nutzer medizinischer Hilfe (> 12 Monate unverhiiteter Geschlechts-
verkehr) unterteilt und es wurde untersucht, ob Merkmale der Frauen mit einer fritheren im
Vergleich zur spateren Nutzung assoziiert sind. Es zeigte sich, dass Miitter frither medizini-
sche Hilfe in Anspruch nahmen als Kinderlose und dass frithe Nutzer ein hoheres Einkom-
men aufwiesen als spdtere Nutzer, wihrend sich Bildungstand, Ehestatus und Versiche-
rungsstatus als nicht relevant erwiesen (Sanders et al. 2014: 261). Eine zusétzliche Analyse
mit ausschlieBlich kinderlosen Frauen zeigte, dass sich verheiratete Frauen mit hoherer
Wabhrscheinlichkeit in der Gruppe der frithen Nutzer befanden (ebd.: 261).

Weitere Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen soziodemografischen Merk-
malen und der Dauer des unerfiillten Kinderwunsches ergeben sich aus einer amerikani-
schen Studie aus dem Jahr 2003, in der die Dauer des unerfiillten Kinderwunsches von
Patientinnen einer Infertilitdtsklinik unterschiedlicher ethnischer Herkunft verglichen
wurde. Dieser Studie zufolge wendeten sich afroamerikanische Frauen im Vergleich zu
weillen Frauen deutlich spéter an eine Klinik (Jain 2006: 880). Da die afroamerikanischen
Frauen auch einen niedrigeren Bildungsstand und ein geringeres Haushaltseinkommen
aufweisen, handelt es sich hierbei moglicherweise um einen Effekt der schlechteren dko-
nomischen Situation. Anderseits diskutieren die Autoren auch andere Erklarungsansétze,
die sich darauf bezichen, dass die Paare moglicherweise iiber biologische Prozesse
schlechter aufgeklart sind, kulturelle Vorbehalte gegeniiber der Kinderwunschbehandlung
bestehen oder dass ethnische Diskriminierung vorliegt (ebd.: 880).

3.2.2 Der partnerschaftliche Entscheidungsprozess

Als néchstes wird auf qualitative Studien eingegangen, die sich mit der Entscheidung als
Prozess auseinandersetzen. Die Studien leisten einen wichtigen Beitrag zum Verstindnis
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der Entscheidung fiir die Nutzung medizinischer Hilfe, weil sie, anders als die Mehrzahl der
vorliegenden quantitativen Arbeiten, die Entscheidung als eine des Paares konzeptualisie-
ren, Dynamiken der Paarinteraktion beleuchten und verschiedene Entscheidungsphasen
unterscheiden.

Ausgangspunkt jeglicher Auseinandersetzung mit den Moglichkeiten der Reproduk-
tionsmedizin ist die Infertilitdtserfahrung. In Kapitel 2.2.1 wurde in der Diskussion der
Definition von Infertilitit herausgearbeitet, was Infertilitit auszeichnet. Ein zentraler
Aspekt ist die Relativitdt von Infertilitét, die zudem nur durch ein Nicht-Ereignis, das Aus-
bleiben einer Schwangerschaft, signalisiert wird. Dies macht den Umgang mit der Infertili-
tdt und das Ableiten von Handlungsbedarf schwierig (Sandelowski et al. 1989: 222; Zeiler
2007: 279f). Mit der Infertilititserfahrung und der sozialen Konstruktion von Infertilitdt im
Partnerschaftskontext setzen sich unter anderem Greil et al. (1988) auseinander. Sie haben
dafiir in den USA qualitative Interviews mit von Infertilitdt betroffenen verheirateten
Paaren durchgefiihrt. Grundsitzlich verstehen sie Infertilitit und den Umgang damit als
Paarproblem, wobei sie die Selbstdefinition als infertil als das Resultat eines dialektischen
Prozesses betrachten, in dem die Partner auf korperliche Symptome von Infertilitit reagie-
ren, diese interpretieren und ihnen dadurch Sinn geben (ebd.: 174). Die Ergebnisse deuten
auf geschlechtsspezifische Unterschiede im Umgang mit Infertilitit hin. Bei den betrachte-
ten Paaren war es in der Regel die Frau, die zuerst ein Problem wahrgenommen, in der
Partnerschaft thematisiert und mit einem Arzt dariiber gesprochen hat (ebd.: 177f). Ein
Grund dafiir konnte darin bestehen, dass die Frauen in der Untersuchung die Infertilitét
hiufiger als belastend wahrnehmen als die Ménner (ebd.: 180). Sie tendieren auch stérker
dazu, die Infertilitdt als ihr Problem zu betrachten und dies unabhéngig davon, ob die Ur-
sache der Fruchtbarkeitsstorung bei ihnen selbst oder beim Partner liegt (ebd.: 183; siehe
auch Lorber/Bandlamudi 1993). Sowohl Greil et al. als auch andere kdnnen keine nach-
haltige Belastung der Partnerschaft feststellen, vielmehr bringt der gemeinsame Umgang
mit der Infertilitdt die Partner einander sogar niher (siche u. a. Greil et al. 1988; Peterson
etal. 2011; Schmidt et al. 2005).

Mit dem partnerschaftlichen Entscheidungsprozess fiir die Nutzung medizinischer
Hilfe haben sich Sol Olafsdottir und Kollegen (2012) umfassend auseinandergesetzt. Die
Basis dafiir bilden qualitative retrospektive Interviews mit Paaren aus Danemark, Finnland,
Island, Norwegen und Schweden, die Kontakt zu Kinderwunschkliniken aufgenommen
hatten. Wie auch Greil und Kollegen stellen sie fest, dass die Ménner die finale Entschei-
dung, eine Fertilitdtsklinik zu kontaktieren, hdufig der Partnerin {iberlassen (ebd.: 185). Als
Argument dafiir wird genannt, dass die Frau die Hauptbelastung der Behandlung tragt. Dies
ist interessant, weil die beiden Arbeiten zum einen in gro3em zeitlichem Abstand und zum
anderen in ganz verschiedenen nationalen und kulturellen Kontexten entstanden sind. Es ist
davon auszugehen, dass im Amerika der 1980er Jahre die geschlechtsspezifischen Rollen-
vorstellungen wesentlich traditioneller waren als im Skandinavien der 2000er Jahre.

Olafsdottir et al. identifizieren drei zentrale Entscheidungen, welche die Paare im
Rahmen eines komplexen Entscheidungsprozesses treffen miissen (ebd.: 84). Die erste
Entscheidung bezieht sich darauf, dass das Paar einen Konsens dariiber erzielen muss, dass
ein gemeinsames Problem besteht. In einem nichsten Schritt steht die Beschaffung von
Informationen im Vordergrund, um in einem dritten Schritt dann ,,in Aktion zu treten und
eine Kinderwunschklinik zu kontaktieren. Dieser Prozess benétigt Zeit, da die Paare in
einen Aushandlungsprozess eintreten, der von den Autoren mit ,,negotiation and renegotia-
tion* beschrieben wird und der durchaus asymmetrisch sein kann. Auch Sandelowski et al.
(1989: 222) beschreiben den Prozess, in den die Paare eintreten, wenn sie ein Problem bei
der Umsetzung des Kinderwunsches feststellen, als rekursiv und zeitintensiv. Sie betonen
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jedoch noch eine andere Dimension des Prozesses, und zwar, dass dieser auch kapital-
intensiv ist, womit sie nicht nur die finanziellen Ressourcen meinen, die zur Finanzierung
von Behandlungen und Adoptionsverfahren notwendig sind, sondern auch den Bedarf an
Zeit sowie die korperlichen und psychischen Anforderungen (ebd.: 223). Das zentrale Ziel
dieses Prozesses besteht darin, ein Kind zu bekommen und die Paare wollen im Riickblick
nicht bereuen, eine Moglichkeit ausgelassen zu haben, um dieses Ziel zu erreichen.

AbschlieSend soll in diesem Abschnitt noch auf eine deutsche qualitative Untersuchung
von Ullrich (2012) eingegangen werden, die als Teil einer umfassenden ethnographischen
Fallstudie leitfaden-gestiitzte Interviews mit mehreren Paaren in Kinderwunschbehandlung
durchgefiihrt hat. In ihrer Beschreibung der Entscheidung fiir die Nutzung medizinischer
Hilfe betont sie die Paarinteraktion. Die Entscheidung wird als ,,[...] Prozess des Probie-
rens, Hoffens und Abwartens und der Abwigungen in der Paarbeziehung® beschrieben
(ebd.: 132). In Bezug auf die Relevanz von Einstellungen fiir die Entscheidung ist die Beob-
achtung von Ullrich von Interesse, dass Vorbehalte und Angste gegeniiber der Reproduk-
tionsmedizin die Paare mit der Entscheidung zogern lassen (ebd.: 132). Weiterhin stellt sie
fest, dass die Behandlungskosten bei der Entscheidung durchaus eine Rolle spielen. Die
Paare informierten sich hierzu bereits, bevor sie ein Kinderwunschzentrum aufsuchten, die
Aufklarung tiber die Kosten im Erstgesprach im Kinderwunschzentrum énderten an ihrer
Entscheidung fiir eine Behandlung in der Regel nichts mehr (ebd.: 136f). Dies bestitigt,
was Sol Olaffsdotir et al. (2012) fiir skandinavische Paare festgestellt haben, und zwar, dass
der Informationsbeschaffung im Rahmen der Entscheidung eine wichtige Bedeutung zu-
kommt.

3.3 Zusammenfassung und Forschungsdefizite

In den vorausgehenden Abschnitten wurde der internationale Stand der Forschung zu den
Forschungsfragen dieser Arbeit vorgestellt. Eine Begrenzung des Forschungsstandes auf
Deutschland, welches im Fokus des Interesses steht, erschien aus zwei Griinden nicht ziel-
fithrend. Zum einen, weil es relativ wenig Forschung zur Nutzung medizinischer Hilfe/der
Reproduktionsmedizin durch Personen mit unerfiilltem Kinderwunsch in Deutschland gibt.
Zum anderen, weil Befunde aus anderen Léndern, auch wenn sie aufgrund unterschied-
licher institutioneller und kultureller Rahmenbedingungen des Handelns nicht direkt iiber-
tragbar sind, doch aufschlussreich sind hinsichtlich potenziell relevanter Determinanten der
Nutzung. In diesem Abschnitt werden die wichtigsten Erkenntnisse zusammengefasst und
Defizite der bisherigen Forschung benannt. Dieses Kapitel stellt somit eine wichtige Voraus-
setzung fiir die Zuspitzung der empirischen Forschungsfragen dar und wird die Generierung
der forschungsleitenden Hypothesen informieren (siche Kapitel 5).

Trotz aller methodischer Probleme, die sich durch uneinheitliche Definitionen von
Infertilitdt und der Nutzung medizinischer Hilfe in den vorliegenden Arbeiten ergeben,
kann angenommen werden, dass etwa die Hélfte der von Infertilitdt betroffenen Frauen
medizinische Hilfsangebote in Anspruch nimmt (Boivin et al. 2007). Uber verschiedene
Behandlungsstufen hinweg deutet sich eine Selektion an, sowohl zahlenmifig als auch
hinsichtlich der Merkmale der Frauen oder Paare. Wahrend noch relativ viele Paare erste
Untersuchungen und (wenig invasive) Behandlungen durchfiihren lassen, geht nur eine
relativ kleine Gruppe den Weg bis zur Reproduktionsmedizin. Es ist entsprechend davon
auszugehen, dass es sich bei den Nutzern der Reproduktionsmedizin um eine spezifische
Gruppe handelt. Die Selektion ist zum einen biologisch bedingt, es deutet sich jedoch auch
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eine soziale Selektion an (siehe u. a. Greil et al. 2013; Johnson/Johnson 2009), die jedoch
bislang noch wenig systematisch erforscht wurde. Zu beachten ist auch, dass die Erkennt-
nisse iiber die Selektion vorwiegend aus amerikanischen Studien stammen. Aufgrund der
groflen Unterschiede im Gesundheitssystem und in den Kosteniibernahmeregelungen (siche
Kapitel 2.3.3) sind diese Befunde jedoch nicht direkt auf Deutschland {ibertragbar.

Zu soziodemografischen und soziodkonomischen Merkmalen von Frauen und der
Wahrscheinlichkeit der Nutzung medizinischer Hilfe ist der Forschungsstand recht um-
fassend. Eine Auswahl entsprechender Merkmale wird in den meisten der iiberwiegend
medizinisch-epidemiologischen Studien beriicksichtigt. Gut belegt ist, dass éltere Frauen
haufiger medizinische Hilfsangebote nutzen und dass Kinderlose héufiger Nutzer sind als
Eltern. Hinsichtlich der Paritit ist allerdings zu beméngeln, dass haufig nur die Kinder der
Frau berticksichtigt werden und entsprechend wenig dariiber bekannt ist, ob sich Stief-
elternpaare von Paaren mit gemeinsamen leiblichen Kindern unterscheiden. Fiir die Be-
deutung der sozio6konomischen Merkmale lassen sich kaum allgemeine Aussagen machen.
Die Uneinheitlichkeit der Befunde ist wahrscheinlich maBgeblich durch ldanderspezifische
Unterschiede in den Regelungen zur Kosteniibernahme beeinflusst. Interessant sind fiir
Deutschland auch die Befunde amerikanischer Studien, die darauf verweisen, dass Frauen,
die eine Krankenversicherung haben, die sich an den Kosten beteiligt und Frauen mit hohe-
rem Haushaltseinkommen héaufiger medizinische Hilfe nutzen (siehe u. a. Chandra/Stephen
2010; Staniec/Webb 2007). Fiir Deutschland ist iiber die Bedeutung der Behandlungskosten
fiir die Entscheidung iiber eine Behandlung nur wenig bekannt. Aus den qualitativen Unter-
suchungen ergeben sich jedoch Hinweise darauf, dass die Paare sich tiber die Kosten vorab
informieren und diese in ihrer Entscheidung eine wichtige Rolle spielen (Ullrich 2012). Nur
wenige Studien beriicksichtigen Aspekte der Partnerschaft wie zum Beispiel die Bezie-
hungsbiografie. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass verheiratete Paare haufiger Nutzer
sind (Helfferich 2001; Passet-Wittig et al. 2016). Dies kann einerseits ein Hinweis auf die
Bedeutung der Ehe als geeigneter Rahmen fiir die Erfiillung eines Kinderwunsches be-
trachtet werden, andererseits ist die Bedeutung des Ehestatus in Deutschland auch mit Blick
auf die Regelungen zur Kosteniibernahme in der gesetzlichen Krankenversicherung zu
interpretieren. Ullrich (2012: 136) zufolge erwéhnt ein deutsches Paar in einem Interview,
dass es geheiratet hat, um die Kosten nicht vollstindig selbst tragen zu miissen. Ob dieser
Fall eine Ausnahme darstellt, ist bislang unklar.

Zu der Bedeutung von Einstellungen fiir die Entscheidung zur Nutzung medizinischer
Hilfe ist der Forschungsstand iiberschaubar, dabei sind diese sowohl in Theorien zum gene-
rativen Handeln als auch in medizinsoziologischen Modellen zur Inanspruchnahme medizi-
nischer Hilfe relevant (siche dazu auch Kapitel 4.3). Gerade im Entscheidungsprozess, der
in den qualitativen Studien als komplexer Paarprozess beschrieben wird, in dem Frau und
Mann in mancher Hinsicht eine unterschiedliche Rolle einnehmen (siehe u. a. Sandelowski
et al. 1989; Sol Olafsdottir et al. 2012; Ullrich 2012), sollten die Einstellungen beider Part-
ner, deren Ubereinstimmung und der diesbeziigliche Synchronisationsbedarf einen Beitrag
zum Verstdndnis der Paardynamik und damit der Dauer des Gesamtprozesses leisten.
Hierzu ist jedoch fast nichts bekannt. In einigen Studien, die von der medizinisch-klini-
schen Definition ausgehen, um von Infertilitit betroffene Frauen zu identifizieren, wird der
Kinderwunsch als eine wichtige Determinante der Nutzung medizinischer Hilfe identifiziert
(siehe u. a. White et al. 2006b). In Kapitel 2.2.1 wurde bereits festgehalten, dass ldngere
Phasen unverhiiteten Geschlechtsverkehrs erst bedeutungsvoll sind, wenn das Ausbleiben
einer Schwangerschaft vom Paar als Problem der Umsetzung eines Kinderwunsches wahr-
genommen wird. Es erscheint deshalb wenig iiberraschend, dass Paare mit Kinderwunsch
hiufiger medizinische Hilfe nutzen. Der Wunsch nach einem leiblichen Kind kann als eine
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Dimension des Kinderwunsches betrachtet werden, der hilft zu verstehen, warum die medi-
zinische Handlungsoption fiir viele Paare so zentral ist (siche u. a. Bruckert 1991). Von
Bedeutung fiir das Verstdndnis der Entscheidung fiir die Nutzung medizinischer Hilfe ist,
dass die Paare sich dem Einfluss ihres sozialen Umfeldes ausgesetzt sehen. Sowohl die
Wahrnehmung sozialen Drucks als auch sozialer Unterstiitzung erhdhen die Wahrschein-
lichkeit der Nutzung (siehe u. a. Greil et al. 2013). Weiterhin sind auch Einstellungen zu
Infertilitdt und zur Kinderwunschbehandlung relevant, wie sich sowohl in den quantitativen
als auch in den qualitativen Studien zeigt (siche u. a. Greil et al. 2011a; Nave-Herz et al.
1996; Ullrich 2012). Die vorliegenden Befunde zu den allgemeinen Vorstellungen von
Familie deuten darauf hin, dass auch Geschlechterrollenvorstellungen und die Bedeutung
der Elternschaft fiir die eigene Identitdt relevant sind (siche u. a. Nave-Herz et al. 1996;
Onnen-Isemann 1996). Kritisch zu sehen ist an den Studien zu den Einstellungen, dass ein
GroBteil der quantitativen Untersuchungen auf den Daten eines einzelnen amerikanischen
Datensatzes basiert, dem ,,National Survey of Fertility Barriers“. Zu klédren ist diesbeziiglich,
ob sich die Zusammenhénge auch in anderen Datensdtzen und fiir andere Lénder zeigen.

Nur wenige Studien beschéftigen sich mit der zeitlichen Dynamik der Entscheidung fiir
die Nutzung medizinischer Hilfe im Allgemeinen und der Reproduktionsmedizin im Spe-
ziellen. Vor allem fiir Deutschland ist iiber die Dauer des unerfiillten Kinderwunsches hin-
aus nichts bekannt dariiber, wie schnell sich von Infertilitit Betroffene an einen Arzt
wenden und was dies beeinflusst. Es deutet sich an, dass Faktoren, welche die Entschei-
dung fiir die Nutzung beeinflussen, auch fiir die Dauer des Entscheidungsprozesses relevant
sind. Dies gilt fiir das Alter der Frau, die Paritit, den Migrationshintergrund, die Bildung
der Partner und fiir die Einkommenssituation (Costa et al. 2013; Domar et al. 2012; Jain
2006; Sanders et al. 2014). Aufgrund der wenigen vorliegenden Studien aus unterschied-
lichen nationalen Kontexten und mit unterschiedlichen Untersuchungspopulationen ist es
jedoch zu friih, zentrale Determinanten zu identifizieren. Einstellungsvariablen wurden in
den bisherigen Studien nicht berticksichtigt, dabei ist es wahrscheinlich, dass sie nicht nur
die Entscheidung fiir die Nutzung medizinischer Hilfe beeinflussen, sondern auch die
Dauer des partnerschaftlichen Prozesses der Entscheidung und Umsetzung. Dafiir ist ein
geeignetes Zeitfenster zu definieren, denn Handlungsbedarf und damit eine Notwendigkeit,
eine Entscheidung zu treffen, ergibt sich erst, wenn beide Partner ein Problem bei der Um-
setzung ihres Kinderwunsches erkannt haben. Der Beginn des unverhiiteten Geschlechts-
verkehrs, der in den vorliegenden Arbeiten als Beginn des untersuchten Zeitraumes ver-
wendet wird, ist weniger fiir das Handeln der Paare relevant als fiir die Arzte, die ein Paar
aufgrund der Dauer des unverhiiteten Geschlechtsverkehrs als infertil einstufen.

Einige spezifische Kritikpunkte ergeben sich vorwiegend fiir die quantitativen Unter-
suchungen. Viele der Studien zu den soziodemografischen und -6konomischen Determi-
nanten der Nutzung medizinischer Hilfe und auch zu den Determinanten des Entschei-
dungsprozesses weisen ein gemeinsames Problem auf: Kausalitidt zwischen den Determi-
nanten und der interessierenden abhéngigen Variablen ldsst sich haufig nicht herstellen, da
die Erfassung der Determinanten zum Zeitpunkt der Befragung erfolgt, die Infertilitéts-
erfahrung und die Nutzung medizinischer Hilfe jedoch in der Vergangenheit liegen. Bei
soziodemografischen und -6konomischen Variablen ist dies nicht unbedingt problematisch,
weil diese Merkmale mittelfristig hdufig eine gute zeitliche Stabilitat aufweisen. Kritischer
ist dies hingegen bei den Einstellungsvariablen, die grundsitzlich verdnderlich sind und
moglicherweise durch einschneidende Erfahrungen wie Infertilitdt und eine Kinderwunsch-
behandlung beeinflusst sind.

Ein weiteres zentrales Problem der vorliegenden Studien besteht darin, dass diese ganz
iiberwiegend nur Frauen betrachten. Die Perspektive der Méanner oder die des Paares wird
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nur sehr selten eingenommen. Auffillig ist, dass die Fokussierung auf die Frau in den
medizinisch-klinischen Studien hiufig nicht begriindet und auch nicht kritisch diskutiert
wird. Zwar gibt es dazu nur wenige Zahlen, es ist jedoch anzunehmen, dass selbst in Lén-
dern, in denen der Zugang zur Kinderwunschbehandlung auch fiir Alleinstehende und
gleichgeschlechtliche Paare moglich ist, heterosexuelle Paare einen Grofiteil der Nutzer
ausmachen. Die Entscheidung fiir die Nutzung medizinischer Hilfe zur Erfiillung eines
Kinderwunsches wird demnach meistens im Paarkontext getroffen. In der sozialwissen-
schaftlichen Fertilititsforschung hat die Analyse generativen Handelns im Paarkontext in
den letzten Jahren stark an Bedeutung gewonnen. Die vorliegenden Studien stellen fest,
dass beide Partner Einfluss auf das generative Handeln des Paares nehmen (siche u. a.
Bauer/Kneip 2013; Pavetic 2008; Thomson 1997). In der Forschung zu Infertilitdt und der
Nutzung medizinischer Hilfe wére es entsprechend wichtig, stirker auf das Paar einzu-
gehen. Hinweise darauf, dass Merkmale beider Partner und deren Interaktion relevant sind,
ergeben sich aus einer Analyse von Johnson und Johnson (2009). Es ist anzunehmen, dass
das systematische Ignorieren von Merkmalen des Paares, wie der gemeinsamen Kinder, der
Partnerschaftsdauer und des Ehestatus und von Einstellungen des Mannes in vielen Studien
die Ergebnisse verzerrt. Dies bedarf dringend der weiteren empirischen Untersuchung.

Weiterhin ist ein Theoriedefizit in vielen der vorliegenden quantitativen Studien zu
bemingeln. Statistisch signifikante Zusammenhinge werden beschrieben und die Ergeb-
nisse mit anderen Studien verglichen, aber weder die Variablenauswahl noch die multi-
variate Testung erfolgen theoriegeleitet. Entsprechend unterscheiden sich die Anzahl und
Auswahl der Variablen teilweise deutlich zwischen den Studien. Das Fehlen potenziell
relevanter Kontrollvariablen kann zu verzerrten Ergebnissen fiihren. Eine theoriegeleitete
Erkldrung der Zusammenhinge, die potenzielle Wirkungsmechanismen offenlegen kann
und dadurch ein tieferes Verstdndnis der Zusammenhidnge ermdglicht, bleibt in vielen
Féllen aus. An den beiden letztgenannten Kritikpunkten an den bisherigen Studien — der
fehlenden Beriicksichtigung der Paarebene sowie dem Theoriedefizit — setzt das nach-
folgende Kapitel an, in dem ein theoretisches Modell zur Erkldrung des partnerschaftlichen
Handels bei Infertilitit vorgestellt wird.
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Unter Berticksichtigung der Defizite der bisherigen Forschung wird als nichstes eine theo-
retische Grundlage fiir eine integrierte Analyse des Themenfeldes gelegt. Ziel ist die Ent-
wicklung eines theoretischen Modells des partnerschaftlichen Handelns bei Infertilitit,
welches flir die Beantwortung der Forschungsfragen dieser Arbeit geeignet ist, aber prin-
zipiell auch fiir die Analyse anderer Handlungsoptionen als der reproduktionsmedizinischen
Kinderwunschbehandlung angewendet werden kann. Der Fokus der Erkldrung von Handeln
bei Infertilitit liegt auf der Mikroebene der handelnden Individuen, kommt aber ohne
Bezugnahme auf iibergeordnete Ebenen (Meso- und Makroebene) nicht aus, da diese zu
einem bestimmten Zeitpunkt in einer bestimmten Situation den Handlungsrahmen bilden.
Gleichzeitig kann das Handeln der Einzelnen in der Summe eine Verdnderung der Situation
bewirken, in Bezug auf die Reproduktionsmedizin beispielsweise deren gesellschaftliche
Akzeptanz verbessern. Diese Riickkoppelungen, die Schimank (2007: 17) als Handlungs-
wirkungen bezeichnet, stehen hier jedoch nicht im Fokus. Die Arbeit bewegt sich notwen-
digerweise im Spannungsfeld zwischen Medizin, Psychologie und Soziologie bezichungs-
weise Demografie. Deshalb sollte der Erklarungsansatz dieser Arbeit anschlussfahig sein an
vorhandene theoretische Erkldrungsansitze und integrativ in dem Sinne, dass wichtige
Aspekte aus verschiedenen Disziplinen beriicksichtigt werden. Zudem soll der Erklarungs-
ansatz eine Paarperspektive einnehmen, da Fertilititsentscheidungen in den meisten Féllen
im Paarkontext getroffen werden.

Aufgrund der Interdisziplinaritdt des Themas ist es hilfreich, in einem ersten Schritt auf
die Forschungsperspektive einzugehen, die in dieser Arbeit eingenommen wird (Kapitel 4.1).
Daran anschlieend werden verschiedene akteurszentrierte theoretische Erklarungsansétze
vorgestellt und diskutiert, die generatives Handeln im Partnerschaftskontext thematisieren
(Kapitel 4.2). Zusitzlich wird die Lebensverlaufsperspektive vorgestellt, die Lebensverlaufe
als Ganzes in den Blick nimmt. In Kapitel 4.3 wird ergidnzend ein medizinsoziologisches
Modell herangezogen, welches die Nutzung medizinischer Hilfe bei Infertilitdt erklaren
soll. In Kapitel 4.4 wird dann der integrierte Erklarungsansatz infertilitdtsbezogenen gene-
rativen Handelns im Paarkontext vorgestellt, der die Grundlage fiir die Generierung von
Hypothesen zu den empirischen Forschungsfragen bildet.

4.1 Forschungsperspektive: Handeln bei Infertilitit und generatives
Handeln

Das Verstandnis von Infertilitdt und dem Handeln bei Infertilitdt wird gepragt durch die
eingenommene Forschungsperspektive. Zudem héngt von dieser die Auswahl theoretischer
Ansitze ab, die fiir eine Erkldrung partnerschaftlichen Handelns bei Infertilitdt herangezo-
gen werden. Der festgestellte Fokus der bisherigen Forschung auf medizinische Aspekte
und die Handlungsoption Reproduktionsmedizin geht mit einem bestimmten Verstdndnis
von Infertilitdt und vom Handeln bei Infertilitdt einher. Dieses Verstdndnis ldsst sich aus
der klinisch-medizinischen Definition von Infertilitit ableiten, die in Kapitel 2.2.1 bereits
vorgestellt und reflektiert wurde. Nach dieser Definition wird ein Paar als infertil definiert,
wenn nach einem Jahr ungeschiitzten Geschlechtsverkehrs keine Schwangerschaft eintritt.
Zudem wird Infertilitdt als Krankheit verstanden, wodurch sich der Blick hédufig auf medi-
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zinische Behandlungsmoglichkeiten, insbesondere die reproduktionsmedizinische Kinder-
wunschbehandlung, verengt. Andere Handlungsoptionen, wie beispielsweise Adoption und
Pflegeelternschaft, werden in der Forschung zu Infertilitdt vernachléssigt.

In der Medizinsoziologie und Gesundheitspsychologie existiert eine Reihe von theore-
tischen Ansétzen oder Modellen, mit deren Hilfe versucht wird zu erkldren, wie Menschen
im Krankheitsfall handeln, warum Menschen medizinische Hilfe in Anspruch nehmen oder
nicht und wann sie dies tun. Diese Erklarungsansétze griinden auf der Erkenntnis, dass auf
Krankheitssymptome nicht automatisch die Nutzung medizinischer Angebote folgt, wie es
das klassische biomedizinische Modell impliziert (Armstrong 2003: 3). Neben dem ,,health
belief-Modell von Rosenstock (1966) ist das allgemeine Verhaltensmodell zur Inan-
spruchnahme medizinischer Dienstleistungen von Andersen (1968) eines der einfluss-
reichsten Modelle dieser Art (Pescosolido 1992: 1110). Die Anwendung dieser Modelle auf
Infertilitét ist problematisch, weil die Modelle Infertilitit entsprechend der medizinisch-
klinischen Definition vor allem als Krankheit verstehen. Wie bereits angesprochen wird das
der Tatsache nicht gerecht, dass Infertilitdt nur als Problem wahrgenommen wird, wenn ein
Kinderwunsch vorliegt, der sich aus medizinischen Griinden nicht umsetzen lisst. Der An-
wendungsbereich und die Reichweite dieser Theorien sind damit deutlich beschrdnkt. Das
Kriterium der Sparsamkeit theoretischer Erklarungen erfiillen diese Ansdtze nur bedingt.?
Folgt man dem Postulat der Sparsamkeit, sind entsprechende allgemeinere Erklarungs-
ansitze vorzuziehen.

In Kapitel 2.2.1 wurde festgehalten, dass fiir die Zwecke dieser Arbeit Fertilitétsein-
schriankungen nur relevant sind, wenn sie mit einem Kinderwunsch verkniipft sind, wenn
also ungeschiitzter Geschlechtsverkehr mit dem Ziel erfolgt, ein Kind zu zeugen. Infertilitdt
kann in diesem Sinne als soziale Konstruktion verstanden werden (Greil et al. 2011b). Von
der medizinisch-klinischen Definition wird der Zeitraum iibernommen, ab dem von Inferti-
litdt gesprochen wird. Dies ist in der Regel nach 12 Monaten ungeschiitztem Geschlechts-
verkehr der Fall. In diesem Verstdndnis ist die Nutzung medizinischer Hilfe eine Mdglich-
keit, um einen bislang unerfiillten Kinderwunsch zu realisieren. Es bietet sich deshalb an, fiir
die Erklarung des Handelns bei Infertilitdt theoretische Ansétze heranzuzichen, die in der
demografischen und soziologischen Fertilititsforschung verwendet werden, um generatives
Handeln zu erkldren. Darunter werden im Kontext dieser Arbeit jene Handlungen verstan-
den, die zur Geburt eines Kindes fiihren konnen. Besonders zu nennen ist hier unverhiiteter
Geschlechtsverkehr, zundchst unabhéngig davon, ob er mit dem bewussten Ziel erfolgt, ein
Kind zu bekommen oder nicht. Da Handeln bei Infertilitit in der Regel der Umsetzung eines
Kinderwunsches dient, kann es als Teil von generativem Handeln verstanden werden. Im
Vergleich zu den Ansédtzen aus der Medizinsoziologie und Gesundheitspsychologie haben
die meisten der in der Fertilititsforschung verwendeten Ansitze zur Erklarung generativen
Handelns den Vorteil, dass sie dem Kriterium der Sparsamkeit theoretischer Erklarungen
besser entsprechen, denn sie lassen sich prinzipiell nicht nur fiir die Erkldrung generativen
Handelns, sondern auch fiir andere Formen sozialen Handelns anwenden.

Verdeutlichen lésst sich die Perspektive, die damit in dieser Arbeit eingenommen wird,
an dem Schema generativen und infertilititsbezogenen generativen Handelns in Abbil-
dung 4-1. Den Ausgangspunkt bildet der Kinderwunsch, der mehr oder weniger stark aus-
gepragt oder gar nicht vorhanden ist. Von der Auspriagung des Kinderwunsches héngt ab,
wo auf dem Spektrum von intentionalem zu nicht intentionalem generativen Handeln sich
eine Person oder ein Paar befindet. Zu ungeschiitztem Geschlechtsverkehr kann es in allen

29 Sparsamkeit als Kriterium der Theoriebildung bedeutet, dass eine Theorie moglichst allgemein ist und wenige

zusdtzliche Annahmen benétigt, um auf verschiedene Handlungsfelder anwendbar zu sein.
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Konstellationen kommen und dieser kann zu einer Schwangerschaft fiihren oder auch nicht.
Die Schwangerschaft ist dann entweder geplant oder ungeplant. Die Fertilititsforschung hat
sich bisher vor allem mit diesem Teil des Schemas beschiftigt. Das heifit, es wurden Kinder-
wiinsche, Verhiitungsverhalten, Determinanten von Kinderlosigkeit oder von Fertilitatsent-
scheidungen wie der Familiengriindung oder der Familienerweiterung untersucht. Infertili-
tét als ,,Hindernis“ bei der Umsetzung eines Kinderwunsches und was Paare in diesem Fall
tun, um ihren Kinderwunsch zu realisieren, wurde bislang noch kaum thematisiert. Wie in
der Abbildung deutlich wird, wird die Fruchtbarkeit als Spektrum von vollstédndiger Zeu-
gungsunfahigkeit (Sterilitdt) bis leicht reduzierter Fruchtbarkeit verstanden. Infertilitét ist
haufig kein eindeutiger Zustand, da die Zuschreibung ,,lediglich® aufgrund des Ausbleibens
einer Schwangerschaft iiber einen bestimmten Zeitraum erfolgt und die Fruchtbarkeit héu-
fig ,,nur reduziert und eine Schwangerschaft weniger wahrscheinlich ist. Das gilt zumin-
dest fiir die Fille, die ihren Fruchtbarkeitsstatus nicht kennen. Manche Paare werden dage-
gen bereits wissen, dass sie ein Fertilitdtsproblem haben, beispiclsweise weil sie in der
Vergangenheit bereits versucht haben ein Kind zu zeugen und dabei Schwierigkeiten auf-
tauchten. Auch ist denkbar, dass zuriickliegende medizinische Eingriffe wie zum Beispiel
die Entfernung von Eierstocken oder der Gebdrmutter oder andere medizinische Behand-
lungen wie Strahlentherapie bei Krebs die Infertilitdt verursacht haben.

Abbildung 4-1: Schema allgemeinen generativen und infertilititsbezogenen generativen
Handelns

Infertilitdtsbezogenes

Kinderwunsch Generatives Handeln :
generatives Handeln

ja == | intentional

Nutzung medi-

Sehiangerschah > zinischer Hilfe
ABBHIC, Adoption/
Verfolgung anderer -
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Geschlechtsverkehr

— Partnerwechsel
Abbruch,

I(l:lcl:llt.e.). Verfolgung anderer

nfertilitat Lebensziele

nein unintentional

Quelle: eigene Darstellung.
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Generell gilt jedoch, dass Infertilitdt nur dann relevant ist, wenn ein Kinderwunsch vorliegt.
Ist dies der Fall, wird angenommen, dass die Betroffenen in den Modus infertilitdtsbezoge-
nen generativen Handelns wechseln. Die Nutzung medizinischer Hilfe, womit vor allem die
Kinderwunschbehandlung gemeint ist, wird aus dieser Perspektive nicht als ein Mittel zur
Behandlung einer Krankheit, sondern als eine von mehreren Handlungsoptionen gesehen,
die zur Erflillung eines Kinderwunsches in Betracht gezogen werden konnen. Die Handlungs-
option Reproduktionsmedizin ist hervorgehoben, weil in dieser Arbeit der Fokus auf dieser
Handlungsoption liegt. In dem Modell ist grundsétzlich mit angelegt, dass der Kinderwunsch
in seiner Auspridgung verdnderlich ist und nicht durchweg stabil. Gerade im Kontext von
Infertilitdtserfahrung und der Auseinandersetzung mit verschiedenen Handlungsoptionen
kann sich der Kinderwunsch verdndern oder aufgrund der mit seiner Umsetzung verbunde-
nen Kosten unterschiedlich bewertet werden. In der Abbildung sind die wichtigsten Hand-
lungsoptionen aufgefiihrt. Um den Kinderwunsch zu erfiillen, stehen neben der Nutzung
medizinischer Hilfe noch Adoption und Pflegeelternschaft zur Wahl. Dariiber hinaus be-
steht bei Paaren prinzipiell noch die Mdglichkeit eines Partnerwechsels, um mit einem
anderen Partner ein Kind zu bekommen (siehe u. a. Greil 2011: 737). Sie kommt in Frage,
wenn die Fertilitatsstorung nicht bei einem selbst, sondern beim Partner diagnostiziert
wurde. Unter Verweis auf van Balen et al. (1997: 20) lésst sich noch die Orientierung an
anderen Lebenszielen als dem Kinderwunsch ergénzen. Dies bedeutet, dass das Paar nicht
mehr aktiv versucht ein Kind zu zeugen und impliziert mindestens einen temporéren Ab-
schied vom Kinderwunsch.

Wenn Personen oder Paare, die einen Kinderwunsch haben, bereits wissen, dass sie in-
fertil sind, kann es direkt zu infertilititsbezogenem generativen Handeln kommen, ohne
dass das Paar vorher bewusst auf unverhiiteten Geschlechtsverkehr verzichtet hat. Generell
gilt, dass sich die meisten der aufgefiihrten Handlungsoptionen nicht gegenseitig aus-
schlielen. Sie konnen gleichzeitig oder auch konsekutiv verfolgt werden, in jeder beliebi-
gen Reihenfolge (van Balen et al. 1997: 25; Sandelowski et al. 1989: 224). Beispielsweise
kann parallel zur Nutzung medizinischer Hilfe ein Adoptionsverfahren eingeleitet werden
und ein Paar kann auch weiter unverhiiteten Geschlechtsverkehr haben. Zumindest bei
idiopathischer Fertilitdt, wenn also keine klare Ursache der Infertilitdt identifiziert werden
konnte, ist zu jedem Zeitpunkt eine Aufldsung des Fertilititsproblems moglich, indem die
Frau auf natiirlichem Wege schwanger wird.

4.2 Theorien zum generativen Handeln mit Paarbezug

Es existiert eine Vielzahl mikrotheoretischer Ansdtze zur Erkldrung von generativem
Handeln (siehe u. a. Hill/Kopp 2013; van de Kaa 1996). Der weitaus groB3ere Anteil davon
konzentriert sich dabei auf das Handeln von Individuen (hdufig auf das der Frau), obwohl
entsprechende Entscheidungen und deren Umsetzung meist im Kontext von Partnerschaften
erfolgen. Diese individuenzentrierten Ansétze betrachten generatives Handeln zwar in der
Regel als ein soziales Handeln, welches die Situation anderer als Kontext mit in die Erkla-
rung einbezieht. Sie kdnnen aber nur sehr bedingt erkldren, wie sich Partner abstimmen,
wie sie bei konfligierenden Interessen agieren und zu einer gemeinsamen Entscheidung
kommen, auf deren Grundlage sie dann handeln. Nur wenige Ansitze versuchen, Fertilitét
im Partnerschaftskontext zu erkléren. Entsprechende Ansétze sollen im Folgenden vorge-
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stellt werden. Diese lassen sich entweder den mikrodkonomischen Theorien oder den
sozialpsychologischen Theorien zuordnen.3® Zusétzlich wird die Lebensverlaufsperspektive
vorgestellt, die in der Arbeit eine wichtige integrierende Funktion iibernimmt.

4.2.1 Mikroékonomische Theorien

Unter der Bezeichnung ,,mikro6konomische Theorien” werden Erkldrungsansétze zusam-
mengefasst, die von einem bestimmten Akteurstyp oder Menschenbild ausgehen und damit
bestimmte ,,Triebkrifte sozialen Handelns* (Schimank 2007: 36) fokussieren: dem Homo
oeconomicus. Dieser orientiert sein Handeln an dem Ziel der Nutzenmaximierung bei be-
grenzt verfiigbaren Ressourcen auf Basis vollkommener Informationen und stabiler Préfe-
renzen (Esser 1999a: 236). Von Beckers 6konomischer Theorie der Familie (Becker 1960)
kann gesagt werden, dass sie von diesem Menschenbild in seiner Reinform ausgeht. Bereits
dessen Erweiterungen in den 1970er bis 1980er Jahren weichen die strengen Anforderungen
an das Handeln aber schon etwas auf. Auch die anderen hier vorgestellten Ansitze — die
Bargaining-Modelle und die Austauschtheorie — lassen sich diesem Menschenbild zuord-
nen, allerdings in erweiterter Form. Die Gesamtheit aller Erkldrungen, die an den Homo
oeconomicus ankniipfen, wird auch als Rational Choice-Ansitze bezeichnet. Nachfolgend
werden nur Ansétze thematisiert, mit denen sich partnerschaftliche Entscheidungsprozesse
untersuchen lassen.

Okonomische Theorie der Familie

Beckers (1960) Haushaltsokonomie bildet einen wichtigen Ausgangspunkt fiir 6konomi-
sche Erkliarungsansitze generativen Handelns (vgl. van de Kaa 1996). Vor dem Hinter-
grund, dass Familien aufgrund des verbreiteten Wissens iiber Verhiitungsmittel und deren
Verfiigbarkeit weitestgehend Kontrolle {iber ihre Fertilitdt haben, geht Becker (1960: 210)
davon aus, dass sie rationale Entscheidungen iiber die Anzahl der Kinder und den Gebur-
tenabstand treffen. Kinder stellen demnach langfristige Konsumgiiter dar, tiber deren Pro-
duktion und Konsum im Haushaltskontext entschieden wird. Die Entscheidung wird in der
Regel einmal am Anfang der Ehe gefillt und anschlieBend umgesetzt (Easterlin et al. 1987:
82). Bei der Entscheidung werden durch den Haushalt Kosten- und Nutzenabwigungen
vorgenommen, wobei sowohl die Quantitit als auch die Qualitit von Kindern beriicksich-
tigt wird. Ersteres meint die gewiinschte Anzahl an Kindern. Diese muss in Relation gesetzt
werden zur angestrebten Qualitit. Letztere bemisst sich {iber die Investitionen der Eltern in
ihre Kinder, beispielsweise in deren Ausbildung. Die Idee dabei ist, dass die Eltern mit den
hoheren Ausgaben fiir ihre Kinder einen zusétzlichen Nutzen verbinden.

In spéteren Arbeiten von Becker (1965; 1974; 1991) und von anderen wie Willis (1973),
Leibenstein (1975) und Easterlin, Pollack und Wachter (1987) wurde die dkonomische
Theorie der Familie maBgeblich weiterentwickelt (fiir eine Ubersicht siche beispielsweise
van de Kaa 1996: 409-414). Dabei ist diesen frithen Arbeiten gemeinsam, dass der Haushalt
und damit die Familie die zentrale Analyseeinheit darstellt. Die Familie stellt eine
,.hochgradig interdependente Organisation™ (Becker 1974: 1091) mit einer gemeinsamen
Nutzenfunktion dar. Unabhdngig davon, welche Motive die Haushaltsmitglieder verfolgen,
handeln sie doch immer so, dass der gemeinsame Nutzen, zum Beispiel in Form des Haus-

30 Eine entsprechende Klassifikation von Fertilititstheorien findet sich auch bei anderen Autoren (Borchardt/

Stobel-Richter 2004; Herter-Eschweiler 1998).
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haltseinkommens, maximiert wird (ebd.: 1091). Eine wichtige Rolle spielen in den Kosten-
und Nutzenabwigungen auch die Opportunitdtskosten. Diese kdnnen zum einen in dem
Erwerbseinkommen bestehen, das einem Partner entgeht, dadurch dass dieser aufgrund der
Kinderbetreuung nicht oder weniger arbeitet. Zum anderen kann es durch die Nichter-
werbstétigkeit zu einer Entwertung von Humankapital kommen beziehungsweise dieses
kann nicht weiter ausgebaut werden (Mincer/Polachek 1974: 83).

Bargaining-Modelle

In der jlingeren Fertilitdtsforschung kommen zur Erkldrung von Fertilitdtsverhalten auf
Paarebene vermehrt so genannte Bargaining-Modelle zum Einsatz. Bargaining-Modelle
werden nicht nur zur Erklarung von Fertilitdtsentscheidungen verwendet, sondern prinzi-
piell immer dann, wenn Priferenzen von mindestens zwei Akteuren aufeinanderstof3en und
eine gemeinsame Entscheidung getroffen werden muss. Hier werden sie im Hinblick auf
Fertilitdtsentscheidungen thematisiert.

Anders als die klassische Haushaltskonomie gehen sie nicht mehr davon aus, dass von
vorneherein ein innerfamilidrer Konsens hinsichtlich Anzahl und Timing von Geburten
besteht. Ein solcher Konsens wird vielmehr als das Ergebnis eines Verhandlungsprozesses
auf Paarebene betrachtet (Ott 1989: 98). Begriindet wird der Verzicht auf die Annahme des
innerfamilidren Konsenses unter anderem mit Bezug auf die Verdnderlichkeit von familia-
ren Beziechungen und der Haushaltszusammensetzung im Zeitverlauf (ebd.: 97). Familie ist
dementsprechend zwar tendenziell langfristig angelegt, aber Verdnderungen sind moglich
und damit kdnnen sich auch die Interessen der Familienmitglieder voneinander unterschei-
den. Ein Beispiel fiir eine solche Verdnderung in der Familie sind Trennungen beziehungs-
weise Scheidungen, deren Risiko in den letzten Jahren stark gestiegen ist (siehe Kapi-
tel 2.1.1). Durch solche Bezichungsereignisse kann sich die Situation fiir die Familienmit-
glieder stark dndern und zuriickliegende Entscheidungen konnen sich fiir die einzelnen
Personen sehr unterschiedlich auswirken (siehe u. a. Bauer/Jacob 2010: 36). Entsprechend
ist davon auszugehen, dass sich auch die Interessenlage der Partner unterscheidet. Damit ist
nicht ausgeschlossen, dass es Situationen und Paarkonstellationen gibt, in denen die An-
nahmen der klassischen Haushaltsokonomie zutreffen, die Priferenzen der Partner also
iibereinstimmen und kein Aushandlungsprozess notwendig ist. Haufiger diirfte es jedoch
der Fall sein, dass a priori kein Konsens besteht und die Entscheidung ausgehandelt werden
muss. Dann kommen so genannte Entscheidungsregeln zum Einsatz. Dabei handelt es sich
um Heuristiken, die Paare anwenden, um zu einer gemeinsamen Entscheidung zu kommen.

Die Entscheidungsregeln und ihre Anwendung im Kontext von Fertilitdtsentscheidun-
gen wurden bereits in einer Reihe von Studien beschrieben und untersucht. Bei der Sich-
tung der Arbeiten wird deutlich, dass diese theoretisch unterschiedlich eingebettet sind. Ein
Teil der Arbeiten geht davon aus, dass Fertilitidtsentscheidungen auf Basis von (mehr oder
weniger) rationalen Kosten- und Nutzenabwégungen getroffen werden (Bauer/Jacob 2010;
Bauer/Kneip 2013, 2014; Klawon/Tiefenthaler 2001). Andere nehmen eine psychologische
Perspektive auf den Entscheidungsprozess ein (Miller/Pasta 1995, 1996; Testa et al. 2014;
Thomson 1997), wihrend wieder andere nicht explizit Bezug auf eine theoretische Per-
spektive nehmen (siche u. a. Corijn etal. 1996; Jansen/Liefbroer 2006). Entsprechend
konnten die Entscheidungsregeln auch den psychologischen Erklarungsanséitzen zugeordnet
werden. Die aufgefiihrten Entscheidungsregeln unterscheiden sich zwischen den Arbeiten
nur geringfiigig. Eine doppelte Auffiihrung erscheint nicht notwendig. Die wichtigsten
Entscheidungsregeln werden hier kurz vorgestellt.
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Wichtige Entscheidungsregeln sind die ,,patriarchial rule®, die ,,sphere of interest rule,
die ,,power rule” und die ,,social drift rule” (siche u. a. Thomson 1990: 137). Die ,,patriarchial
rule” geht vor dem Hintergrund traditioneller kultureller Vorstellungen davon aus, dass der
Mann die Entscheidungen in der Familie trifft. Der ,,sphere of interest rule® folgend haben
Frauen ein stirkeres Gewicht in Fertilititsentscheidungen, da sie von deren Auswirkungen in
der Regel stirker betroffen sind. Dies liegt zum einen daran, dass sie Schwangerschaft und
Geburt am eigenen Leib erleben und zudem haufig stirker fiir die Kinderbetreuung zustindig
sind. Jansen und Liefbroer (2006: 1491) argumentieren, dass sich die Annahme einer stérke-
ren Betroffenheit der Frau unter Verweis auf Beckers Familiendkonomie ableiten lésst, die
von einer Spezialisierung innerhalb des Haushaltes ausgeht, wobei in der Regel die Frau die
Familien- und Hausarbeit ibernimmt. Bauer und Kneip (2014: 536f) kritisieren dagegen, dass
die Bezeichnung dieser Regel als ,,sphere of interest rule® ungeeignet ist, solange die Annah-
me, dass Frauen tatsichlich stirker von Kindern betroffen sind als Ménner, nicht empirisch
getestet wurde. Stattdessen schlagen sie in Ergdnzung zur ,,patriarchial rule” die Bezeichnung
,.matriarchal rule“ vor. Eine weitere wichtige Entscheidungsregel ist die ,,power rule“. Sie
geht davon aus, dass die relative Machtverteilung in einer Beziehung dafiir ausschlaggebend
ist, wer bei Entscheidungen den stérkeren Einfluss hat und letztendlich entscheidet. Bildung,
beruflicher Status oder Einkommen stellen wichtige Machtressourcen dar (Jansen/Liefbroer
2006: 1490). Wenn die Interessen beider Partner mit gleichem Gewicht in eine Entscheidung
eingehen, dann kommt die ,,egalitarian rule® (Corijn et al. 1996: 119) zum Einsatz. Diese wird
von anderen Autoren auch als ,,golden mean rule” (Jansen/Liefbroer 2006: 1491) oder als
,joint utility“~-Modell (Bauer/Kneip 2013: 537) bezeichnet. Im Ergebnis wird bei dieser Regel
ein Kompromiss gefunden, der die Interessen beider Partner beriicksichtigt. In der
Terminologie von Bauer und Kneip betont die Entscheidungsregel den gemeinsamen Nutzen
durch ein Kind, basierend auf dem positiven individuellen Nutzen, den beide Partner damit
assoziieren. Die Anwendung der Regel setzt allerdings voraus, dass die Partner den gemein-
samen Nutzen abschitzen konnen und die Praferenzen des Partners kennen (ebd.: 537). Die
letzte Regel wird meist als ,,social drift rule® (z. B. Thomson 1990: 137) bezeichnet. Sie
besagt, dass im Fall eines Entscheidungskonflikts eine Entscheidung aufgeschoben wird. Bei
Paaren, die normalerweise Verhiitungsmittel verwenden, fithrt Uneinigkeit hinsichtlich des
Kinderwunsches dazu, dass die Umsetzung des Kinderwunsches aufgeschoben wird. In der
Konsequenz ist dieses Verhalten gleichbedeutend damit, dass sich der Partner durchsetzt, der
gegen eine Verdnderung ist, unabhingig von seinem Geschlecht. Bauer und Kneip bezeich-
nen die Regel entsprechend auch als ,,(egalitarian) veto-player model” (Bauer/Kneip 2013:
537). Egalitér deshalb, weil die Moglichkeit eines Vetos nicht an Geschlecht oder Status der
Person gebunden ist, welche das Veto einlegt.

In den hier zitierten Studien werden unterschiedliche Aspekte generativen Verhaltens
(Ubergiinge zu bestimmten Kinderzahlen, Verzicht auf Verhiitung) dahingehend untersucht,
welche Entscheidungsregel(n) mehrheitlich angewendet werden. Sie kommen mehrheitlich
zu dem Ergebnis, dass beide Partner Einfluss auf die Entscheidung haben, was der ,,egalita-
rian rule” entspricht (siehe u.a. Jansen/Liefbroer 2006). Im internationalen Vergleich und
damit interkulturell konnen jedoch durchaus unterschiedliche Regeln dominieren, wie
Corijn et al. (1996) in ihrer Analyse des Timings von Geburten im Vergleich zwischen
Flandern und den Niederlanden zeigen.

Soziale Austauschtheorie

Ein weiterer Ansatz, der geeignet ist, Fertilitdt im Paarkontext zu erkléren, ist die Austausch-
theorie (vgl. Blau 1964; Homans 1972; Thibaut/Kelley 1959). Die Interaktion zwischen
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zwei oder mehreren Individuen, die in einer sozialen Beziehungen zueinander stehen, wird
in diesem Ansatz als Tausch von Giitern verstanden. Die Grundannahmen des Handelns
sind denen der 6konomischen Theorien dhnlich (Hill/Kopp 2013: 94). Die Austauschtheorie
geht von subjektiv rational handelnden Akteuren aus, die durch Austausch verschiedenster
Giiter ihren individuellen Nutzen maximieren (ebd.: 88f), wobei sich die unterstellte
Rationalitat auf die individuelle subjektive Bewertung der Situation beschrénkt, anstatt dass
ein objektiver Malfistab angelegt wiirde. Hierfiir wird auch die Bezeichnung ,,bounded
rationality verwendet, die von Simon (1993) geprégt wurde.

Der Anreiz und die Notwendigkeit zum Austausch ergeben sich dadurch, dass Personen
iiber unterschiedliche Giiter verfligen, die fiir andere von Interesse sind. Der Giiterbegriff
ist dabei sehr allgemein gefasst und geht weit iiber materielle Giiter hinaus. So unterscheiden
beispielsweise Foa und Foa (2012: 18) sechs Klassen von Giitern: Dienstleistungen, mate-
rielle Guter, Geld, Information, Status und Liebe. Der Austausch muss nicht immer sofort
erfolgen, Geben und Nehmen konnen zeitlich versetzt sein. Auch muss die ,,Wahrung™
nicht identisch sein. Anstatt Information gegen Information kann beispielsweise auch In-
formation gegen Status oder Liebe getauscht werden (Hill/Kopp 2013: 85f).

Dyadische soziale Beziehungen stellen fiir Thibaut und Kelley (1959: 6) den Aus-
gangspunkt ihrer theoretischen Uberlegungen dar, die sie nach und nach auf komplexere
soziale Beziehungen in groferen Gruppen iibertragen. Die Basis fiir soziale Interaktion ist
ihnen zufolge eine positive antizipierte Kosten-Nutzen-Bilanz des erwarteten Outcomes
einer Handlung, die als Vergleichsniveau (,,comparison level“, CL) bezeichnet wird. Das
interne Vergleichsniveau basiert auf eigenen Erfahrungswerten und Beobachtungen bei
anderen und kann als durchschnittliches Ergebnis dieser Erfahrungen und Beobachtungen,
gewichtet durch die personliche Salienz und Bedeutung dieser Erfahrungen, verstanden
werden (ebd.: 21). Um eine Handlungsoption im Vergleich zu anderen bewerten zu kénnen
und um iiber ihre Ausfithrung oder Fortfithrung zu entscheiden, wird das Vergleichsniveau
der Alternativen (,,comparison level for alternatives”, CL,;) bendtigt. Es stellt eine Art
Mindestnutzen einer Handlungsoption dar, den ein Individuum unter Beriicksichtigung von
Alternativen akzeptieren wiirde (ebd.: 21). Entsprechend gilt, wenn CL < CL,; wird eine
Handlung nicht ausgefiihrt, wenn CL > CL,;, dann wird die Handlung ausgefiihrt. Fiir das
Bestehen einer sozialen Beziehung im Sinne einer Austauschbeziehung zwischen zwei
Personen ist es entsprechend zentral, dass der subjektive Nutzen fiir beide die Kosten iiber-
wiegt. Thibaut und Kelley (ebd.: 22) sprechen hier von einer Interdependenz der Akteure
insofern, als die Nutzen beider voneinander und damit vom Verhalten des anderen abhén-
gen. Die Akteure sind zudem lernféhig in dem Sinne, dass sie vergangene positive und
negative Interaktionserfahrungen bei ihren Entscheidungen beriicksichtigen. Die Einfiih-
rung der Vergleichsniveaus fiir die Bewertung von Handlungsoptionen macht die Aus-
tauschtheorie fiir die Analyse familiensoziologischer Fragestellungen interessant (Hill/
Kopp 2013: 94; White/Klein 2008: 72). Dies gilt gerade auch fiir die Analyse des Timings
von Geburten wie auch von Trennungs- beziehungsweise Scheidungsentscheidungen, wie
White (2008: 72) betont.

Einordnung und Bewertung der mikroSkonomischen Ansétze

Gemeinsam ist den hier vorgestellten mikrokonomischen Ansétzen, dass sie Fertilitdtsent-
scheidungen nicht als isoliertes Handeln Einzelner betrachten. Dabei unterscheiden sie sich
jedoch stark in ihrer Konzeption der Akteure. Die klassische Haushaltsokonomie betrachtet
die Familie beziechungsweise den Haushalt als einen Akteur, der seine Interessen verfolgt
(Becker 1974: 1091). Diese einfache Konzeption eines Haushalts als Akteur findet bis
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heute insbesondere in der 6konomischen Literatur ihre Anwendung, zumal sie eine spar-
same empirische Modellierung ermdglicht (Werding 2014: 258). Die Annahme impliziert,
dass die Partner Kosten und Nutzen von Handlungsoptionen gleich bewerten und auch
gleichermaflen an beidem partizipieren, was wenig realitdtsnah erscheint (vgl. Ott 1989:
97). Der Ansatz ist zudem insofern statisch, als angenommen wird, dass Paare ihre Ent-
scheidung tiber Kinder am Anfang ihrer Ehe treffen und ihre Préferenzen anschlieend
stabil sind. Verdnderungen im Lebensverlauf, die sich auch auf die Priferenzen fiir Kinder
beziehungsweise fiir eine bestimmte Kinderzahl auswirken konnen, sind nicht berticksichtigt.

Die Bargaining-Modelle sowie die Austauschtheorie nehmen im Gegensatz zur Haus-
haltsdkonomie explizit die Interaktion in Paarkonstellationen in den Blick. Es geht hier
mehr darum, wie aus zwei individuellen Entscheidungen eine Paarentscheidung wird. Es
werden jedoch unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt. Die Bargaining-Modelle konzentrie-
ren sich auf Losungsstrategien fiir Entscheidungen im Falle konfligierender Interessen. Der
Fall iibereinstimmender Interessen entspricht der in Beckers Familiendkonomie angenom-
menen Standardsituation. Die Bargaining-Modelle sind stark ergebnisorientiert und gehen
von einem Interaktionsprozess auf Paarebene aus, an dessen Ende eine Entscheidung des
Paares steht. Ob und inwieweit die Interessen beider Partner in die Entscheidung einflieen,
héngt von der angewandten Entscheidungsregel ab. Die Macht- und Ressourcenverteilung
auf Paarebene (siche u. a. Bauer/Kneip 2014) und die Geschlechterrollenvorstellungen der
Partner (sieche u. a. Jansen/Liefbroer 2006), aber auch kulturelle Unterschiede zwischen
Landern konnen eine wichtige Rolle spielen (Corijn et al. 1996). Zwar gehen die Bargai-
ning-Modelle von einem Entscheidungsprozess aus, sie sind aber auch statisch, weil sie
sich nur mit dem Umgang mit Entscheidungskonflikten beschéftigen, nicht aber mit deren
Entstehung. Die zentralen Einflussvariablen in Form der individuellen Intentionen werden
weitestgehend als zu einem Zeitpunkt gegeben angenommen. Sie sind nicht informativ
hinsichtlich der Genese der individuellen Intentionen und Prozesse gegenseitiger Beein-
flussung auf Paarebene. Die Entscheidungsregeln werden nicht nur in 6konomisch geprég-
ten Arbeiten angewendet, sondern finden auch in der sozialpsychologisch orientierten For-
schung relativ breite Beachtung. Thre Beliebtheit hingt sicherlich auch mit der konzeptio-
nellen Einfachheit und Verstindlichkeit der Entscheidungsregeln zusammen, die sich empi-
risch relativ einfach testen lassen.

Auch die Austauschtheorie konzentriert sich im Kern auf das Ergebnis eines dyadi-
schen Entscheidungsprozesses, sie ist aber informativer hinsichtlich der individuellen
Uberlegungen und Abwiigungen, die zu der partnerschaftlichen Entscheidung fiihren. Dafiir
fiihren Thibaut und Kelley das interne Vergleichsniveau sowie das Vergleichsniveau fiir
Alternativen ein. Ob eine Handlung durchgefiihrt wird oder nicht, ergibt sich aus der Be-
wertung beider in Relation zueinander. Es kann damit auch erklirt werden, warum Perso-
nen unter bestimmten Bedingungen fiir sie nachteilig erscheinende Entscheidungen treffen
beziehungsweise akzeptieren. Zudem werden Interdependenzen und der langfristige Cha-
rakter von Beziehungen betont. Anders als die Haushalts6konomie ist die Austauschtheorie
nicht auf den Haushalt als Analyseeinheit angewiesen, sondern auf alle Formen dyadischer
Beziehungen in und auferhalb eines Haushaltes anwendbar (Kuhnt 2013: 371). Gemeinsam
ist den vorgestellten Theorien, dass es sich um relativ allgemeine, auf verschiedene Hand-
lungskontexte iibertragbare Ansitze handelt, die nicht nur fiir die Analyse von Fertilitéts-
entscheidungen geeignet sind.
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4.2.2 Sozialpsychologische Erkldrungsansdtze

Zwei wichtige sozialpsychologische Erkldrungsansitze sind die Theorie des geplanten
Verhaltens sowie das , traits-desires-intentions-behavior“-Modell. Im Fokus beider steht
intentionales Verhalten, welches auf einer bewussten und damit in gewissem Malle auch
rationalen Entscheidung basiert. Tatséchlich weisen die Ansétze in ihrem Verstdndnis von
intentional handelnden Akteuren gewisse Uberschneidungen zu den konomischen Theo-
rien auf (Bujard 2011: 168). Allerdings wollen sie sich selbst nicht als rationale Hand-
lungstheorien verstanden wissen (Ajzen/Klobas 2013: 213f).

Theorie geplanten Verhaltens

Die Theorie geplanten Verhaltens (,,theory of planed behavior*, TPB) ist ein einflussreicher
psychologisch orientierter Ansatz zur Erklarung von Verhaltensintentionen und Verhalten.
Die Urspriinge des Ansatzes sind in der Theorie des iiberlegten Handelns (Fishbein/Ajzen
1975) zu sehen, die von Ajzen (1991, 2005, 2012) zur Theorie geplanten Handelns weiter-
entwickelt wurde. Die TPB befasst sich hauptséchlich mit den kontrollierten Aspekten
menschlichen Urteilsvermdgens und bewusster Entscheidungen (Ajzen/Klobas 2013: 213).
Es handelt sich um eine relativ allgemeine Theorie, die bei vielféltigen Fragestellungen
Anwendung findet. Neben ihrer Anwendung auf Fertilitdtsverhalten wird sie unter anderem
auch fiir die Untersuchung von Krankheitsverhalten angewendet. Die TPB unterstellt be-
wusst und rational handelnde Akteure, die ihr Handeln planen, geht aber nicht davon aus,
dass diese iiber alle relevanten Informationen verfligen oder alle Kosten und den Nutzen
rational abwigen. Es wird angenommen, dass Intentionen direkte Vorldufer von Verhalten
sind, wobei dieses Verhalten insofern geplant ist, als es auf einer bestimmten Intention
basiert. Daraus folgt jedoch nicht automatisch, dass unverhiiteter Geschlechtsverkehr mit
der Intention erfolgt, ein Kind zu zeugen (Ajzen 2011: 65f).

Die Intention ein Kind zu bekommen basiert auf drei internen Komponenten: den
,behavioral beliefs”, den ,normative beliefs“ und den ,,control beliefs* (Ajzen/Klobas
2013: 204f). Erstere sind subjektive, antizipierte positive und negative Konsequenzen von
Kindern und die Bedeutung, die diesen Konsequenzen beigemessen wird. Aus ihnen spei-
sen sich die individuellen Einstellungen (,,attitudes) zu Kindern. Die ,,normative beliefs*
beziehen sich auf subjektiv wahrgenommene Erwartungen anderer und das Verhalten rele-
vanter Dritter im sozialen Umfeld. Sie miinden in einer subjektiven Norm beziehungsweise
in sozialem Druck hinsichtlich einer (weiteren) Elternschaft. Die dritte Komponente wird
gebildet durch die ,,control beliefs*, welche ausdriicken, ob das Individuum Hemmnisse
wahrnimmt, welche die eigene Fahigkeit oder Mdoglichkeit, Kinder zu bekommen, ein-
schréankt. Die ,,control beliefs“ sind der Vorldufer der subjektiv wahrgenommenen Verhal-
tenskontrolle. Das Konzept der subjektiven Verhaltenskontrolle dhnelt dem der Selbstwirk-
samkeit von Bandura (1997), wie Ajzen und Klobas (2013: 206) selbst erwihnen. Je positi-
ver die Einstellungen zur Elternschaft, je ausgepriagter der subjektiv wahrgenommene so-
ziale Druck und die Verhaltenskontrolle, desto wahrscheinlicher ist die Entwicklung eines
Kinderwunsches. Die Umsetzung der Intention in tatsdchliches Verhalten (z. B. Absetzen
von Verhiitungsmitteln) hdngt dann wiederum von der tatséchlichen Verhaltenskontrolle
ab, also davon, wie viel Kontrolle die Person iiber die Situation tatsdchlich hat. Zusitzlich
zu den hier vorgestellten zentralen Komponenten der TPB besteht die Moglichkeit, diverse
Hintergrundvariablen (,,background factors®) wie soziodemografische Charakteristika,
Werte, allgemeine Einstellungen (wie z.B. Geschlechterrollenbilder) und Personlichkeits-
merkmale bei der Analyse zu beriicksichtigen. Die TPB selbst thematisiert diese Faktoren
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jedoch nicht. Um diese beriicksichtigen zu kénnen, muss auf zusétzliche Erkldrungsansitze
zurlickgegriffen werden (ebd.: 212).

Das , traits-desires-intentions-behavior<-Modell

In diversen Arbeiten haben Miller und Pasta einen theoretischen Ansatz zur Erklarung von
Fertilititsintentionen und deren Umsetzung in Verhalten entwickelt. Das , traits-desires-
intentions-behavior“-Modell (TDIB-Modell) (Miller 1994) erklért, wie es ausgehend von
stabilen motivationalen Personlichkeitsmerkmalen (,.traits”) zu generativem Verhalten
(,,behavior®) im Sinne von prozeptivem Verhalten (= Verzicht auf Verhiitung) kommt. Die
empirischen Anwendungen von Miller, Pasta und Kollegen beziehen sich ausschlielich auf
Fertilititsverhalten. Grundsétzlich ist der Ansatz jedoch auch auf andere Verhaltensweisen
iibertragbar (Miller et al. 2004: 194). Am Anfang der Sequenz stehen die Personlichkeits-
merkmale, die relativ stabile grundsétzliche Dispositionen darstellen. Sie bilden die Basis
fiir die Entwicklung von Wiinschen, die wiederum in Intentionen iibersetzt werden konnen.
Wiinsche und Intentionen unterscheiden sich im Grad ihrer Konkretheit und Handlungs-
relevanz. Im Vergleich zu Wiinschen sind Intentionen konkreter, sie beriicksichtigen neben
den eigenen Wiinschen auch die wahrgenommenen Wiinsche anderer sowie den situativen
Kontext. Es wird zwischen drei Typen von Wiinschen unterschieden: dem generellen Kinder-
wunsch (,,childbearing desire*), der gewiinschten Kinderzahl (,,child-number desire) und
dem Wunsch beziiglich des Zeitpunkts der Geburt eines Kindes (,,child-timing desire®). Zu
jedem Wunsch gibt es eine korrespondierende Intention. Sind die Intentionen stark genug,
fiihren sie zu einem instrumentellen Verhalten, zu prozeptivem Verhalten, welches in eine
Schwangerschaft miinden kann.

Wie die TPB geht die Theorie zundchst von Individuen aus (Miller 1994). In spéteren
Arbeiten iibertragen Miller und Pasta ihre Uberlegungen dann aber explizit auf die Paar-
ebene und entwickeln ein Paarmodell, welches es erlaubt, die dyadische Interaktion in den
vier Phasen ihres Modells zu analysieren (Miller/Pasta 1994, 1995, 1996; Miller et al.
2004). Sie thematisieren dabei besonders die gegenseitige Beeinflussung der Partner hin-
sichtlich der Auspridgung ihrer Wiinsche, die jeweils auf individueller Ebene die
Intentionen beider Partner beeinflussen und erst dann in gemeinsames Verhalten miinden.
Es wird dabei grundsétzlich davon ausgegangen, dass Personen in der Lage sind, die
Komponenten des TDIB-Modells ihres Gegeniibers wahrzunehmen. Die wahrgenommenen
Wiinsche oder Intentionen des Partners spielen eine zentrale Rolle, da sie die eigenen Wiin-
sche/Intentionen beeinflussen (Akzeptanz). Gleichzeitig wird aber auch die Wahrnehmung
der Wiinsche des Partners durch die eigenen Wiinsche beeinflusst (Attribution) und die
Wahrnehmung der Wiinsche des Partners beeinflusst wiederum die tatsédchlichen Wiinsche
des Partners (Akkommodation). Es wird angenommen, dass Partner sich im Verlauf einer
Partnerschaft in ihren Einstellungen und Wiinschen langsam und unbewusst einander anna-
hern und Ubereinstimmung wahrscheinlicher wird. Zudem entwickeln die Partner durch
Interaktion und Austausch eine Wahrnehmung der Wiinsche ihres Partners.

Insgesamt betont das Paarmodell die vielféltigen Prozesse der gegenseitigen Wahrneh-
mung und Einflussnahme, die im Verlauf der Sequenz eine Relevanz fiir die Umsetzung
von individuellen Intentionen in das Verhalten des Paares entfalten konnen. Die Partner
konnen dabei in gleichem oder unterschiedlichem MaBe Einfluss auf das Verhalten entfal-
ten. Jeder einzelne Partner kann dieses vollstidndig, teilweise oder gar nicht beeinflussen,
was jedoch nichts daran édndert, dass im Kern Paarverhalten untersucht wird. Fiir die
Beschreibung des unterschiedlichen Einflusses der Partner auf die Entscheidung fiir ein
bestimmtes Verhalten verweisen Miller und Pasta auf Thomson (Thomson 1990) und ihre
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Beschreibung verschiedener Entscheidungsregeln (siehe auch Kapitel 4.2.1 — Mikrodkono-
mische Theorien). Ob dieses Verhalten zu dem intendierten Ergebnis fiihrt, ist davon
abhéngig, wie das Verhalten praktiziert wird und auch von der Fruchtbarkeit des Paares
(Miller/Pasta 1995: 534).

Einordnung und Bewertung der sozialpsychologischen Ansitze

Anders als bei den 6konomischen Theorien sollen bei den sozialpsychologischen Ansétzen
nicht in erster Linie bestimmte Outcomes wie Geburten erklart werden, sondern Verhaltens-
weisen wie (un-)verhiiteter Geschlechtsverkehr (prozeptives Verhalten). Im Fokus steht
intentionales Verhalten, welches auf einer bewussten und damit in gewissem Mafe auch
rationalen Entscheidung basiert. Insbesondere Ajzen und Klobas wollen ihren Akteur aber
nicht als einen rational nutzenmaximierenden im engeren Sinne verstanden wissen
(Ajzen/Klobas 2013: 213f). Trotzdem weist ihr Verstindnis von intentional handelnden
Akteuren gewisse Uberschneidungen zu den &konomischen Theorien auf, was Ansitze
beider Richtungen aneinander anschlussfahig macht (Bujard 2011: 168).

Anders als bei den mikrodkonomischen Ansdtzen stehen bei beiden Modellen die indi-
viduellen psychologischen Vorldufer des Verhaltens im Vordergrund. Kritisch zu sehen ist
an der TPB, dass sie sich auf individuelle Intentionen konzentriert (Philipov/Bernardi 2011:
526). Die Synchronisation von Intentionen auf Paarebene und deren Umsetzung in ein
gemeinsames Verhalten wird nur unzureichend thematisiert. Partner werden in dem Erkla-
rungsansatz nur indirekt in den Vorldufern der Intentionen beriicksichtigt, indem Vor-
stellungen der Partner in die ,,beliefs“ einflieBen. Anders ist dies bei dem TDIB-Modell,
welches sowohl auf Individual- als auch auf Paarebene anwendbar ist. Die Paarinteraktion
kann an verschiedenen Stellen in der , traits-desires-intentions-behavior“-Sequenz stattfin-
den, wobei die Partner sich gegenseitig in vielfiltiger Weise bewusst und unbewusst beein-
flussen. Es werden generell die Dynamik und der Prozesscharakter der Entscheidung fiir
oder gegen ein Kind betont.

Interessant ist, dass beide Ansitze in ihrer Anwendung auf generatives Verhalten In-
fertilitdt als Einflussfaktor beriicksichtigen. Infertilitdt ist in dem von Ajzen und Klobas
vorgestellten Modell ein Faktor, der die tatsdchliche Verhaltenskontrolle einschréinkt
(Ajzen/Klobas 2013: 207) und damit die Chance, dass ein bestimmtes Verhalten zum Ziel
fiihrt. Auch bei Miller und Pasta beeinflussen biologische Variablen wie die Fruchtbarkeit,
ob es zu einer Schwangerschaft kommt oder nicht (Miller/Pasta 1996: 310). Der Fruchtbar-
keitsstatus ist damit eine wichtige Determinante der ,,Erfolgsaussichten* von unverhiitetem
Geschlechtsverkehr. Die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe kann wiederum als ein
Verhalten verstanden werden, welches der Umsetzung einer Intention fiir ein (weiteres)
Kind dient (Philipov/Bernardi 2011: 510), wenn die tatsdchliche Verhaltenskontrolle einge-
schrankt ist.3!

In der Fertilitdtsforschung wird die TPB heute haufig angewendet. Sie wurde beispiels-
weise filir das ,,Generations and Gender Survey* (GGS), eine Panelbefragung in mehreren
europdischen Landern, als ein wichtiger theoretischer Grundpfeiler (nicht nur im Bereich
der Fertilitdt) eingesetzt (siche Vikat et al. 2007: 420).3? Fiir diese Arbeit ist von Interesse,
dass die Theorie auch zur Erkldrung von gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen zum

31 Im Originaltext selbst ist sehr allgemein von ,,[...] actions [...] to decrease infecundity.* (Philipov/Bernardi

2011: 510) die Rede. Es liegt die Vermutung nahe, dass dies auf die Nutzung (medizinischer) Angebote zur
Erfiillung eines Kinderwunsches bei vorliegender Infertilitét abzielt.

32 Auch in den Fragebdgen des deutschen Beziehungs- und Familienpanels sind entsprechende Fragen enthalten.
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Einsatz kommt (Sutton 2007: 223). Im Gegensatz dazu findet das TDIB-Modell in der
demografischen Fertilitatsforschung bislang noch relativ wenig Beachtung, wie Philipov
und Bernardi (2011: 39) feststellen.

4.2.3 Die Lebensverlaufsperspektive

In der jlingeren deutschen sowie internationalen Fertilitdts- und Familienforschung stellt die
Lebensverlaufsperspektive einen wichtigen Rahmen fiir die theoretisch fundierte Erklarung
von familien- und partnerschaftsbezogenen Prozessen und Ereignissen dar. Bei der Lebens-
verlaufsperspektive handelt es sich nicht um eine Theorie im engeren Sinne. Stattdessen
sollte sie als konzeptioneller Rahmen verstanden werden, der mit Inhalt gefiillt werden
muss. Elder etal. formulieren die Bedeutung der Lebensverlaufsperspektive folgender-
maBen:

,,The life course paradigm [...] is best viewed as a theoretical orientation that guides research on human
lives within context. As such, it aids scientists in the formulation of empirical questions, conceptual deve-
lopment, and research design. The life course provides a framework for studying phenomena at the nexus of
social pathways, developmental trajectories, and social change”. (Elder et al. 2003: 10)

Die Lebensverlaufsperspektive basiert Elder und Kollegen zufolge auf fiinf Grundannah-
men: 1. Die menschliche Entwicklung erstreckt sich tiber die komplette Lebensspanne und
endet nicht mit dem Ubergang von Jugend zum Erwachsenenalter (,principle of life-span
development®); 2. Individuelle Lebensverldufe sind das Resultat individueller Handlungen
und Entscheidungen, wobei der Handlungsspielraum durch den historischen und sozialen
Kontext gegeben ist (,,principle of agency*); 3. Individuelle Lebensverldaufe unterscheiden
sich zeit- und ortsabhéngig (,,principle of time and place*); 4. Ursachen und Auswirkungen
von Lebensereignissen und Ubergiingen unterscheiden sich abhiéngig vom Zeitpunkt ihres
Stattfindens (,,principle of timing®); 5. Individuelle Lebensverldufe sind beeinflusst von
anderen und priagen deren Lebensverldufe (,,principle of linked lives) (ebd.: 11ff). Die
Beriicksichtigung dieser Grundannahmen ermdglicht ein ganzheitliches Verstindnis der
Entwicklung von Lebensverldufen in Zeit und Raum und lenkt den Blick auf bestimmte
Aspekte von Lebensverldufen, denen fiir ein Verstindnis von Lebenswegen eine besondere
Bedeutung zukommt. Relevant fiir diese Arbeit ist besonders das ,,principle of linked
lives“, da es die soziale Einbettung individueller Lebensverldufe betont und damit die
Untersuchung von Paarinteraktion ermdglicht.

Mit der Bedeutung der Lebensverlaufsperspektive fiir die Erkldrung von Fertilitatsent-
scheidungen befassen sich Huinink und Kohli (2014) in einer aktuellen Arbeit. Auch sie
betonen, dass es bislang keine {ibergreifende Theorie des Lebensverlaufes gibt (ebd.: 1295;
vgl. Mayer 2009: 423). Sie machen es sich aber zum Ziel, die Grundziige eines Lebensver-
laufsansatzes aus ihrer Sicht zu formulieren und Implikationen fiir eine lebensverlaufsbezo-
gene Fertilititsanalyse herauszuarbeiten (sieche auch Huinink/Feldhaus 2009). Fertilitdtsver-
halten wird als eingebettet in eine Mehrebenenstruktur betrachtet. Diese ist auf der gesell-
schaftlichen Ebene von kulturellen, sozial-strukturellen und institutionellen Rahmenbedin-
gungen geprigt; auf der Ebene der sozialen Bezichungen vom Wohnumfeld, sozialen
Netzwerken, Familie und Partnerschaften; auf der Mikroebene von internen Voraussetzun-
gen des Handelns in Form von psychologischen Dispositionen und Orientierungen sowie
von biologischen Faktoren (ebd.: 1296). Des Weiteren zeichnen sich Lebensverldufe durch
ihre Multidimensionalitit aus. Fiir das Versténdnis von Fertilitét ist es besonders wichtig zu
beriicksichtigen, dass Familie einer von mehreren Lebensbereichen ist, in dem Individuen
Nutzen oder — wie Huinink und Kohli es formulieren — Wohlfahrt generieren (Huinink/
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Kohli 2014: 1296). Dabei ist zu beachten, dass die verschiedenen Lebensbereiche inter-
dependent sind. Die Zielerreichung in einem Lebensbereich kann durch Entwicklungen in
anderen Lebensbereichen befordert oder behindert werden. Es kann aber auch zu Substitu-
tionseffekten kommen. Hinzu kommt, dass diverse ,,Zeitbeziige™ die individuelle Fertilitit
beeinflussen. Zum einen sind individuelle Lebensverlaufe pfadabhéngig. Das bedeutet, dass
frithere Entscheidungen auch in anderen Lebensbereichen den Rahmen fiir Fertilitatsent-
scheidungen bestimmen, was sich auch in den zu einem bestimmten Zeitpunkt verfiigbaren
Ressourcen und Handlungsoptionen ausdriickt. Diese Entscheidungen sind wiederum be-
einflusst von bestimmten gesellschaftlich und institutionell geprégten Vorstellungen iiber
,normale* biografische Abldufe. Besonders an Fertilitdtsentscheidungen sind ihr langer
Zeithorizont und der immense Einfluss auf den weiteren Lebensverlauf, der in Form von
Opportunititskosten bei Entscheidungen berticksichtigt wird. Huinink und Kohli formulie-
ren auch handlungstheoretische Annahmen dazu, auf welcher Grundlage und mit welchem
Ziel Individuen unter den gegebenen Bedingungen lebensverlaufsbezogene Entscheidungen
wie die iiber Kinder treffen. Ziel von Individuen ist es, so effizient wie moglich subjektives
Wohlbefinden oder subjektive Wohlfahrt zu generieren. Den handelnden Individuen wird
eine eingeschrinkte Rationalitdt (,,bounded rationality) unterstellt. Effiziente Wohlfahrts-
produktion bedeutet demnach eine ausgewogene Balance zwischen dem subjektiven Nutzen
und dem Aufwand fiir die Zielerreichung. Es lassen sich drei Dimensionen von Wohlfahrt
unterscheiden: physisch-materiell, psychologisch und sozial (ebd.: 1298). Kinder stellen in
diesem Sinne ein instrumentelles Ziel dar, um subjektive Wohlfahrt zu generieren.

Einordnung und Bewertung

Kritisch wurde bereits bemerkt, dass die Lebensverlaufsperspektive bislang keine einheit-
liche Theorie darstellt, sondern eher einen theoretischen Rahmen, der eine dynamische
Perspektive auf Lebensverldufe einnimmt und ein breites Verstdndnis von Lebensverldufen
ermoglicht. Huinink und Kohli (2014) haben einen handlungstheoretisch untermauerten
Lebensverlaufsansatz vorgestellt, der fiir die Analyse von Lebensverldufen geeignet ist. Der
vorgestellte Lebensverlaufsansatz basiert auf dhnlichen Grundannahmen iiber menschliches
Verhalten wie die 6konomischen Fertilitdtstheorien. Sie gehen aber nicht von vollstindig
informierten, rein rational handelnden und nutzenmaximierenden Akteuren im Sinne des
Homo oeconomicus aus, sondern unter Verweis auf Lindenberg (1990) und Esser (1999a)
von einem Akteur, der unter Beriicksichtigung seiner Ressourcen, personlicher Bediirfnisse
und externer Rahmenbedingungen abwégt und handelt.

Der von Huinink und Kohli vorgestellte Lebensverlaufsansatz ist als theoretische
Grundlage fiir den integrierten Erklarungsansatz dieser Arbeit geeignet, die den Fokus auf
das Verstehen des Handelns auf der Mikroebene legt. Dabei ist besonders wichtig, dass der
Lebensverlaufsansatz das Individuum nicht isoliert betrachtet, sondern als eingebettet in
soziale Beziehungen (,,principle of linked lives®). Lebenspartner stellen gerade in Bezug
auf Fertilititsentscheidungen zentrale Bezugspersonen dar. Somit ist die Lebensverlaufs-
perspektive auch eine Grundlage dafiir, Lebensverldufe von Partnern zueinander in Bezug
zu setzen und partnerschaftliche Interaktion zu analysieren. Auch die Dimension Zeit spielt
auf der Mikroebene eine wichtige Rolle, denn das reproduktive Zeitfenster ist begrenzt und
das Infertilitatsrisiko steigt mit dem Alter. Trotz der medizinischen Mdglichkeiten be-
schrinkt dies die Verhaltenskontrolle, die Individuen oder Paare {iber ihre Fertilitdt haben
(vgl. Huinink/Kohli 2014: 1204).
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4.3 Medizinsoziologisches Modell der Nutzung medizinischer Hilfe bei
Infertilitat

Insgesamt gibt es nur eine sehr iiberschaubare Anzahl von Arbeiten, die versuchen, den
Umgang mit und das Handeln unter der Bedingung von Infertilitdt theoretisch fundiert und
strukturiert zu erkldren. In der Vielzahl epidemiologischer Studien zur Nutzung medizini-
scher Hilfe (sieche Kapitel 3.1) finden sich haufig keine Verweise auf theoretische Konzepte
oder Modelle, die helfen konnten, die erwarteten und gefundenen Zusammenhinge einzu-
ordnen und zu erkldren. Eine wichtige Ausnahme stellen in dieser Hinsicht die Arbeiten
einer amerikanischen Forschergruppe dar, die das ,,National Survey of Fertility Barriers*
(NSFB) vorbereitet und durchgefiihrt hat (Greil etal. 2010a; Greil etal. 2011a, 2013;
Johnson/Johnson 2009; Slauson-Blevins 2011). Es handelt sich dabei um eine national-
reprasentative Telefonbefragung bei 25- bis 45-jahrigen Frauen und deren Partnern zum
Thema Fertilitdit mit Fokus auf biomedizinischen Fertilitdtsproblemen. Die Arbeiten der
Forschungsgruppe beziehen sich mehr oder weniger explizit auf das zuerst von White et al.
(2006b) vorgestellte Modell zur Inanspruchnahme medizinischer Hilfe bei Infertilitét, das
theoretisch untermauert die empirische Analyse der Nutzung medizinischer Hilfe leitet und
strukturiert.

Allgemeines Modell zur Nutzung medizinischer Hilfe

Das von White und Kollegen vorgeschlagene Modell fiir die Untersuchung der Nutzung
medizinischer Hilfe durch Frauen, die von Infertilitit betroffen sind, basiert stark auf dem
von Andersen entwickelten Verhaltensmodell zur Inanspruchnahme medizinischer Dienst-
leistungen (Andersen 1968).3 Ziel des Modells ist es, die Inanspruchnahme medizinischer
Dienstleistungen auf der Mikroebene der handelnden Individuen zu erkliren und Bedin-
gungen zu identifizieren, welche den Zugang (,,access®) zu medizinischen Dienstleistungen
befordern oder verhindern.3* Medizinische Dienstleistungen betrachtet Andersen als eine
Form von Konsumgiitern, iiber deren Nutzung von Individuen oder im Rahmen von Fami-
lien entschieden wird (Andersen 1968: 5). Andersens Ansatz basiert auf Uberlegungen aus
mehreren 6konomischen und sozialpsychologischen Modellen und verkniipft sie (Andersen/
Newman 1973: 17ff). Die verwendete Terminologie und der Fokus auf die Entscheidung
fir oder gegen die Nutzung bestimmter medizinischer Angebote lassen eine deutliche
Orientierung an Rational Choice-Theorien erkennen (siche auch 1992: 1110). Das Basis-
modell mit seinen diversen Erweiterungen (Andersen 1995; Andersen/Davidson 2001;
Andersen/Newman 1973; Gelberg et al. 2000) dient bis heute als wichtige theoretische
Grundlage fiir viele Analysen zur Nutzung verschiedener medizinischer Dienstleistungen
(siche bspw. Babitsch et al. 2012). Es wird als anerkannt (ebd.: 1), einflussreich und pra-
gend fiir die medizinsoziologische Forschung zur Inanspruchnahme medizinischer Hilfe
beschrieben (Pescosolido 1992: 1110; Thode et al. 2004: 15).

Den iiber die Jahre konstanten Kern des Verhaltensmodells bilden drei Gruppen von
Einflussfaktoren auf die Nutzung medizinischer Dienstleistungen: ,,predisposing charac-
teristics®, ,,enabling resources” und ,,need factors*. Die folgende Beschreibung der Bedin-

3 Der Titel wurde aus dem Englischen iibersetzt. Der Originaltitel lautet ,,Behavior Model of Health Service

Utilization“(Andersen 1968).
Wie Andersen betont, ist das Modell aber in seiner Anlage nicht normativ in dem Sinne, dass mehr Inan-
spruchnahme prinzipiell besser wire (Andersen 1995: 4).
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gungen basiert auf Andersens Review iiber die Entwicklung des Modells in den ersten 25
Jahren nach seiner Einfiihrung (Andersen 1995). Die ,,predisposing characteristics* um-
fassen die Subkomponenten Demografie, Sozialstruktur und ,health beliefs“. Die demogra-
fischen und sozialstrukturellen Merkmale von Individuen und deren Einstellungen zu Ge-
sundheit konnen sowohl einen Einfluss auf die medizinische Anfilligkeit fiir Krankheiten
haben als auch auf die Neigung zu bestimmten Verhaltensweisen. ,,Health beliefs* be-
schreiben Einstellungen und Wertschitzung von Gesundheit sowie das Wissen iiber Gesund-
heit, welche die Bewertung und Nutzung von Krankheits- und Gesundheitsdienstleistungen
beeinflussen. Die ,,enabling resources” umfassen Ressourcen, die vorhanden sein miissen,
damit Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch genommen werden konnen. Auf der
Gemeindeebene zdhlt dazu das Vorhandensein entsprechender medizinischer Angebote, auf
der Individualebene sind Einkommen und das Vorhandensein einer Krankenversicherung
oder Zusatzversicherung zentrale Ressourcen. ,,Need®, also die Bediirftigkeit fiir eine medi-
zinische Behandlung, spielt in Andersens Modell eine zentrale Rolle. Bei der subjektiv
wahrgenommenen Bediirftigkeit geht es darum, wie der eigene Gesundheitszustand wahr-
genommen wird. Die diagnostizierte Bediirftigkeit basiert auf einer drztlichen Bewertung
des Gesundheitszustandes. Die subjektive sowie die diagnostizierte Bedirftigkeit sind
unmittelbare Voraussetzungen fiir die Nutzung von medizinischen Dienstleistungen. Alle
drei beschriebenen Komponenten leisten jeweils einen eigenen Beitrag zur Erkldrung und
Vorhersage der Nutzung, abhingig von den Symptomen beziehungsweise der untersuchten
Gesundheitsdienstleistung kann sich dieser jedoch unterscheiden.

Spezifisches Modell zur Inanspruchnahme medizinischer Hilfe bei Infertilitét

Das Modell von White et al. (2006b) orientiert sich deutlich an dem vorgestellten Kern von
Andersens Verhaltensmodell. Sowohl die ,,predisposing* als auch ,,enabling factors spie-
len in dem Modell eine wichtige Rolle. Aber auch andere medizinsoziologische Theorien
flieBen ein, unter anderem das ,,health belief-Modell von Becker (1976), das ,,network-
episode“-Modell von Pescosolido und Boyer (1999) und Shaws gesundheitspsychologi-
sches Modell zur Analyse von Coping und Krankheitsverhalten und deren Auswirkungen
(1999). Im Vergleich zu dem allgemeinen Verhaltensmodell beriicksichtigt das Infertili-
tatsmodell wesentliche Spezifika von Infertilitdt als Krankheit und ist damit besser geeig-
net, die Nutzung der reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung zu analysieren.
Es umfasst weitere Kategorien, wie die ,,individual cues®, ,,social cues®, , life course factors*
und ,,symptom salience®.

Unter ,,enabling factors* werden wie bei Andersen die Ressourcen und Rahmenbedin-
gungen auf Seiten des Individuums gefasst, um medizinische Dienstleistungen in Anspruch
nehmen zu konnen. Dazu zéhlen einerseits finanzielle Ressourcen wie verfiigbares Ein-
kommen und das Vorliegen einer Krankenversicherung, andererseits wird zu den Ressourcen
aber auch soziale Unterstiitzung (soziales Kapital) gezahlt.

Auch die ,,predisposing factors® sind eng an Andersens Verstdndnis angelehnt. Die
grundsitzliche Annahme besteht darin, dass Personen mit bestimmten Merkmalen eine
héhere Wahrscheinlichkeit haben, bei Gesundheitsproblemen einen Arzt aufzusuchen.
Daraus konnen sich medizinische Behandlungen ergeben, ohne dass bei den Betroffenen
Symptome aufgetreten sind. Zusitzlich zu den Merkmalen Bildung, Migrationshintergrund,
dem subjektiven Gesundheitszustand und dem ,,health locus of control” werden in dieser
Kategorie, stirker auf Infertilitdt zugespitzt, auch ethische Bedenken beziiglich der Repro-
duktionsmedizin verstanden.
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Unter ,,individual cues* werden individuelle Einstellungen und Rahmenbedingungen
zusammengefasst, welche den Prozess der Inanspruchnahme von Hilfe beeinflussen. Dabei
gilt: Je stérker sich die Gesundheitssituation auf das Leben der Betroffenen auswirkt, desto
hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie medizinische Hilfe suchen. Hierbei werden indi-
viduelle Unterschiede unterstellt. Wie wichtig der Kinderwunsch fiir die Eltern ist, ergibt
sich unter anderem aus der Bedeutung, die einer Elternschaft als Lebensziel beigemessen
wird und der Religiositat.

Social Cues beriicksichtigen die Bedeutung, die Pescosolido (1992) zufolge sozialen
Kontexten bei Gesundheitsentscheidungen zukommt. Das Erkennen und die Bewertung von
Symptomen, die Ableitung von Handlungsbedarf und das Aufsuchen eines Arztes konnen
demnach stark durch das soziale Umfeld beeinflusst sein. Wichtige Indikatoren sind hier
die Befiirwortung einer reproduktionsmedizinischen Behandlung und die Wahrnehmung
von Infertilitit als soziales Stigma. Je nach Auspriagung konnen diese Faktoren hemmend
oder unterstiitzend wirken. Dies gilt auch fiir die Unterstiitzung durch Freunde und Familie
sowie fiir die Bedeutung, die der Elternschaft im sozialen Umfeld beigemessen wird. Aus
einer auf die Frau fokussierten Perspektive sind die Einstellungen des Partners bedeutend
beziehungsweise das AusmaB an Ubereinstimmung/Abweichung zwischen den Partnern,
beispielsweise hinsichtlich der Intensitit des Kinderwunsches und der Wichtigkeit von
Elternschaft (Johnson/Johnson 2009: 435f; White et al. 2006b: 1034).

,Life course cues™ wie Alter, Partnerschaftsstatus, Paritdt und der Abschluss einer
Berufsausbildung sind individuell und normativ wichtige Randbedingungen dafiir, wegen
eines unerfiillten Kinderwunsches medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Interessant ist, wie der Kinderwunsch und dessen Intensitét in das Modell zur Nutzung
medizinischer Hilfe integriert werden. Es wird nicht per se davon ausgegangen, dass nach
der medizinisch-klinischen Definition von Infertilitdt betroffene Personen auch einen Kin-
derwunsch haben. Vielmehr wird angenommen, dass der Kinderwunsch beeinflusst, ob die
medizinische Infertilitit als Problem wahrgenommen wird und in Konsequenz auch, ob sich
daraus fiir den Einzelnen ein Handlungsbedarf ableitet. In ihren Uberlegungen nehmen
White et al. Bezug auf Zola und Mechanic. Zola (1973) betont, dass Krankheitssymptome
haufig nicht eindeutig sind und erkannt werden und dass ihre Einordnung von einer Reihe
von Kontextfaktoren abhéangt. Mechanic (1982: 15) verweist darauf, dass Symptomen eine
groflere Bedeutung beigemessen wird, wenn sie das normale alltidgliche Leben einschrin-
ken. Infertilitdt ist in dieser Hinsicht ein besonderer Fall, da keine Symptome im eigent-
lichen Sinne auftreten. Vielmehr ist Infertilitit nur durch das normale und wiederholte
Auftreten der Periode trotz unverhiitetem Geschlechtsverkehr gekennzeichnet. White et al.
(2006b: 1032) gehen daran ankniipfend davon aus, dass die Interpretation der Symptome
von Infertilitit als Problem davon abhéngt, in welchem MalBe eine Schwangerschaft geplant
war. Das Erkennen von Infertilitdt als Problem ist damit ein wichtiger Einflussfaktor auf die
Nutzung medizinischer Hilfe.

Das White et al.-Modell im Partnerschaftskontext

In der von White et al. vorgestellten Form ist das Modell individuenzentriert: Der Partner
wird nur indirekt tiber den sozialen Kontext miterfasst, Paarinteraktion wird nicht themati-
siert. Eine entsprechende Erweiterung des Modells wurde von Johnson und Johnson (2009)
vorgenommen. Sie gehen davon aus, dass es sich bei der Inanspruchnahme medizinischer
Hilfe um einen Entscheidungsprozess auf Paarebene handelt, der sich mit Hilfe des ,,context-
process-outcome‘-Modells von Godwin und Scanzoni (1989), eingebettet in das Modell von
White et al., analysieren ldsst (Johnson/Johnson 2009: 433). Godwin und Scanzoni kritisie-
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ren die vorherrschende Fokussierung auf das Ergebnis von Entscheidungsprozessen und
lenken den Blick auf Kontextfaktoren und den Prozess der Entscheidungsfindung durch die
Paare selbst. Der gesamte Prozess wird dabei als eingebettet in eine Paarbezichung betrach-
tet, in der stdndig solche partnerschaftlichen Entscheidungsprozesse ablaufen und Ergebnisse
vergangener Entscheidungen den Kontext aktueller Entscheidungen bilden (Scanzoni/
Godwin 1990: 239). Daran wird deutlich, dass Entscheidungen zu einem Zeitpunkt nicht
isoliert betrachtet werden, sondern als eingebettet in Lebensverldufe und in eine Beziehungs-
historie, wobei auch dadurch entstechenden Pfadabhéngigkeitsprozessen Rechnung getragen
wird. Der Kontext ldsst sich dariiber hinaus beschreiben iiber die emotionale Abhingigkeit
beider Partner, deren relative Macht (z.B. in Form dkonomischer Ressourcen), die Koopera-
tion in vergangenen Konfliktsituationen und iiber die Modernitit der Geschlechterrollen
(Godwin/Scanzoni 1989: 945f). Die Prozess-Komponente des Modells bezieht sich auf den
eigentlichen Aushandlungsprozess, der unter anderem durch die Art der Kommunikation der
Partner und die Macht oder den Einfluss der Partner aufeinander bestimmt wird.

Bei der Ubertragung des ,,context-process-outcome*“-Modells von Godwin und Scanzoni
konzentrieren sich Johnson und Johnson (2009: 433) auf die Prozesskomponente und hier
auf die Paarkommunikation zu Aspekten des Kinderwunsches beider Partner. Das Ausmal3
an Ubereinstimmung in Fertilititspriferenzen (ideale Kinderzahl) und Intentionen (Kinder-
wunsch ja/nein) sowie in der generellen Wichtigkeit von Elternschaft zum Befragungszeit-
punkt wird dabei als Ergebnis des partnerschaftlichen Kommunikationsprozesses betrach-
tet. Andere Einflussfaktoren des Modells von White et al., wie die ,,enabling* oder ,,predis-
posing conditions®, werden lose unter dem Label Prozess zusammengefasst, ohne dass
dabei beispielsweise die Ressourcenausstattung der Partner berticksichtigt wird.

Einordnung und Bewertung des medizinsoziologischen Modells

Eine wichtige Leistung von White und Kollegen ist darin zu sehen, dass sie die in Kapi-
tel 2.2.1 angesprochene Kritik an der klinischen Definition von Infertilitit aufgreifen und
den Kinderwunsch als wichtigen Einflussfaktor in ihr Modell integrieren. Sie konnen basie-
rend auf dem Modell auch empirisch die zentrale Bedeutung des Kinderwunsches und der
Wahrnehmung eines Fertilitdtsproblems fiir die Erklarung der Nutzung medizinischer Hilfe
zeigen. ¥

Kritisch zu sehen ist, dass die medizinisch-klinische Definition von Infertilitdt den Aus-
gangspunkt des Modells zum Handeln bei Infertilitdt darstellt, wodurch Infertilitit vor allem
als Krankheit und medizinische Angebote als naheliegende Losung betrachtet werden. Dies
steht im Gegensatz zu den in Kapitel 4.1 angestellten Uberlegungen, bei denen der Kinder-
wunsch am Anfang steht und Infertilitit {iberhaupt nur relevant ist, wenn ein Kinderwunsch
vorliegt. Das Modell von White et al. beschiftigt sich auch nicht mit anderen Handlungsop-
tionen als der Nutzung medizinischer Hilfe. Es entspricht damit nicht dem weiter oben formu-
lierten Kriterium fiir ein moglichst allgemeines und auf verschiedene Handlungsoptionen
anwendbares theoretisches Modell. Generell fehlt dem Modell eine explizite handlungstheo-
retische Fundierung. Ausgehend von Andersens allgemeinem Verhaltensmodell lésst sich
eine gewisse Ndhe zum 6konomischen Verstindnis unterstellen, eine bewusste Einordnung
wird aber nicht vorgenommen. Wie auch Andersens Modell ist das Modell zur Nutzung
medizinischer Hilfe bei Infertilitit im Kern ein Individualmodell. Von Johnson und Johnson

35 In den empirischen Analysen zeigt sich ein deutlicher signifikanter Einfluss des Vorliegens eines Kinder-

wunsches und der Wahrnehmung eines Fertilitdtsproblems auf die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe
(White et al. 2006b: 1038).
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wurde ein Versuch unternommen, es auf die Paarebene zu iibertragen. Dabei konnte gezeigt
werden, dass die Einstellungen des Partners durchaus eine Rolle spielen. Die Ubertragung und
Anwendung des Modells auf die Partnerschaftsebene bleibt aber rudimentér.

Zusammenfassend ergibt sich die Bedeutung des medizinsoziologischen Modells von
White et al. fiir die Analyse infertilititsbezogenen Handelns unter anderem daraus, dass
Infertilitdt trotz ihrer sozialen Konstruktion eine korperliche ,,Unzulénglichkeit* darstellt.
Das Modell lenkt den Blick auf diesen Aspekt. Starker als die bisher vorgestellten Erkla-
rungsansitze beriicksichtigen White et al. die Spezifika von Infertilitét, beispielsweise die
Relativitit von Infertilitdt und die Konsequenzen fiir das Erkennen und die Ableitung von
Handlungsbedarf. Zudem ist die wichtigste Handlungsoption — die medizinische Behand-
lung — im medizinischen System angesiedelt. Es ist nach Kenntnisstand der Autorin der
einzige Versuch, die Nutzung medizinischer Hilfe bei vorliegender Infertilitét des Paares
theoriegeleitet zu analysieren. Das Modell erméglicht die systematische Betrachtung und
den Vergleich verschiedener Gruppen von Einflussfaktoren, wobei unter anderem zwischen
allgemeinen Einflussfaktoren auf die Nutzung medizinischer Hilfe und solchen mit direktem
Bezug zu Infertilitit differenziert werden kann. Viele der thematisierten Einflussfaktoren
werden auch in der demografischen Fertilitdtsforschung verwendet, teilweise aber anders
interpretiert. Es besteht entsprechend eine gewisse Kompatibilitét.

4.4 Integration der Erklarungsansiitze

Aufbauend auf den bisherigen Uberlegungen wird hier ein allgemeines Mehrebenenmodell
infertilitdtsbezogenen generativen Handelns im Partnerschaftskontext vorgestellt (siche
Abbildung 4-2).% Es greift auf Bausteine der oben diskutierten Theorien zuriick. Das Modell
geht grundsdtzlich davon aus, dass Infertilitit sozial konstruiert ist und nur relevant ist,
wenn ein Kinderwunsch vorliegt. Infertilititsbezogenes Handeln wird als Fortfiihrung
generativen Handelns unter den Bedingungen der Infertilitdt verstanden, da es demselben
Ziel — der Erfiillung eines Kinderwunsches — dient. Allerdings miissen die Besonderheiten
von Infertilitit, die sich beispielsweise aus der Relativitit von Infertilitit ergeben, und auch
die Merkmale des medizinischen Systems Beriicksichtigung finden. Das Modell soll in
seiner grundsdtzlichen Anlage auf verschiedene Handlungsoptionen anwendbar sein. Im
Rahmen dieser Arbeit steht die Analyse der Nutzung der reproduktionsmedizinischen
Kinderwunschbehandlung durch Paare in Deutschland im Fokus. Zudem ist es als
Mehrebenenmodell angelegt, das potenzielle Einflussfaktoren auf der Mikro-, Meso- und
Makroebene beriicksichtigt. Fiir diese Arbeit liegt der Fokus auf der Mikroebene, auf der
partnerschaftliches infertilitdtsbezogenes Handeln zur Realisierung eines Kinderwunsches
erklart werden soll. Ein reines Mikromodell konnte allerdings beobachtete Entscheidungs-
muster der Paare nicht ausreichend erkldren, da es externe Rahmenbedingungen des indivi-
duellen und partnerschaftlichen Handelns nicht beriicksichtigt. Durch die Anlage als
Mehrebenenmodell kann es auf andere nationale Kontexte iibertragen werden und ermog-
licht die Analyse der Auswirkungen nationaler Rahmenbedingungen auf das Nutzungsver-
halten von Paaren im internationalen Vergleich.3’

36 Das konkrete Analysemodell fiir die spezifische Fragestellung dieser Arbeit wird daraus in Kapitel 5.2 abge-

leitet und es werden empirisch zu priifende Hypothesen formuliert.
Auch regional vergleichende Analysen zum Beispiel zwischen Bundeslédndern (Deutschland) oder Bundes-
staaten (USA) sind denkbar.

37
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4.4.1 Grundannahmen zum Handeln bei Infertilitiit

Grundsétzlich wird Handeln bei Infertilitét als Teil generativen Handelns verstanden, sofern
es auf die Erflillung eines Kinderwunsches ausgerichtet ist. Entsprechend sind Fertilitéts-
theorien zur Erklarung geeignet. Den in Kapitel 4.2 vorgestellten Fertilitdtstheorien mit
Paarbezug ist gemein, dass sie aufgrund ihrer allgemeinen Formulierung grundsétzlich
offen sind fiir die Analyse von Infertilitit und der Inanspruchnahme von Hilfe, auch wenn
sie dafiir bislang noch kaum angewendet wurden. Es handelt sich um allgemeine Theorien,
die nicht nur fiir die Erklarung von generativem Handeln eingesetzt werden. Zudem sind sie
auf verschiedene Handlungsoptionen anwendbar, die von Infertilitdt Betroffenen zur Verfii-
gung stehen (z. B. Nutzung medizinischer Hilfe, Adoption, Pflegeelternschaft). Dies ist ein
entscheidender Vorteil gegeniiber dem medizinsoziologischen Modell, da dieses aus-
schlieBlich auf die Nutzung medizinischer Hilfe fokussiert ist. Wie bereits festgestellt
wurde, erfiillt es das Kriterium der Sparsamkeit theoretischer Erklédrungen nicht.

Alle oben vorgestellten Theorien zum generativen Handeln gehen grundsétzlich von in-
tentionalem und damit zielgerichtetem Handeln aus. Diesem geht in der Regel eine Entschei-
dung fiir eine oder mehrere Handlungsoptionen voraus. In ihrem Verstidndnis von Rationali-
tat unterscheiden sich die mikrookonomischen Anséitze und die sozialpsychologischen
Theorien, sie erscheinen jedoch grundsétzlich aneinander anschlussfihig. Zudem ergénzen
sie sich, da sie verschiedene Aspekte der partnerschaftlichen Interaktion im Entscheidungs-
prozess fokussieren. Ein fiir die Erkldrung infertilititsbezogenen generativen Handelns
geeigneter Erkldrungsansatz sollte deshalb nicht von einer Theorie alleine ausgehen, sondern
Elemente der verschiedenen Ansitze aufgreifen und integrieren. Im Kern wird von rational
handelnden Akteuren in Sinne des RREEMM-Modells (vgl. Esser 1999b: 237ff; Lindenberg
1985: 100) ausgegangen. Es ist das Menschenbild, das dem Lebensverlaufsansatz von
Huinink und Kohli sowie den jiingeren mikrodkonomischen Theorien zugrunde liegt. Die
Abkiirzung steht fiir “resourceful, restricted, expecting, evaluating, maximizing man”. “Re-
sourceful* beschreibt den Menschen als kreativ, reflektiert und damit als lernfahig. ,.Re-
stricted* steht fiir die begrenzten Ressourcen, die dem Akteur zur Verfiigung stehen und die
ihn zu einer Wahl zwingen. Diese Wahl erfolgt auf der Basis von subjektiven Erwartungen
(,,expectations) und Bewertungen (,,evaluations®) unter der Prdmisse, dass dadurch der
tatsdchliche oder zumindest der erwartete Nutzen maximiert werden kann (,,maximizing®).
Das RREEMM-Modell weist eine groe Ahnlichkeit zum Homo oeconomicus auf, wird von
Esser (1999b: 244) aber eher als ein neues soziologisches Menschenbild verstanden.

Diese Wahl eines Menschenbildes ist grundsétzlich begriindungsbediirftig und sollte an
dem zu erkldrenden Handeln orientiert sein (Schimank 2007: 153). Warum infertilitéts-
bezogenes generatives Handeln als (mehr oder weniger) rationales Handeln verstanden
wird, wird hier kurz erldutert. Dafiir ist es hilfreich, sich noch einmal das Schema allgemei-
nen generativen und infertilitdtsbezogenen generativen Handelns (Abbildung 4-1) in Er-
innerung zu rufen. Es wurde angesprochen, dass sich allgemeines generatives Handeln und
infertilititsbezogenes generatives Handeln in den daran gestellten Anforderungen unter-
scheiden. Unverhiiteter Geschlechtsverkehr und eine Schwangerschaft setzen keine ratio-
nale Entscheidung fiir ein Kind voraus. Infertilitdtsbezogenes generatives Handeln ist dage-
gen voraussetzungsvoller. Denn es impliziert, dass ein bewusster Kinderwunsch vorliegt.
Wird Infertilitdt nicht als Problem der Umsetzung eines vorhandenen Kinderwunsches
interpretiert, kommt es nicht zu infertilitdtsbezogenem generativen Handeln. Daraus folgt,
dass infertilitdtsbezogenes generatives Handeln immer intentionales Handeln ist. Entspre-
chend erscheint es auch plausibel, von dem skizzierten Menschenbild und bei der Wahl
einer Handlungsoption von einer bewussten Entscheidung auszugehen. Dies gilt in beson-



4 Theoretischer Rahmen 107

derem Mafle fiir die Nutzung medizinischer Hilfe sowie fiir die Adoption und Pflegeeltern-
schaft, die jeweils eine explizite Zustimmung der beteiligten Personen erfordern.

Das Besondere an Infertilitdt und dem Umgang damit ist dariiber hinaus, dass die Be-
troffenen darauf nicht vorbereitet sind. Einmal abgesehen von Personen oder Paaren mit
Vorerkrankungen oder solchen, die aus anderen Griinden schon wissen oder ahnen, dass es
mit einer natiirlichen Schwangerschaft nicht klappen wird, gehen die Menschen nicht davon
aus, dass sie einmal ein Fertilitdtsproblem haben werden. Es gibt entsprechend keine Vor-
iiberlegungen im Sinne von ,,was wire wenn®. Da das Auftreten von Infertilitit verhltnis-
maBig unwahrscheinlich und iiberraschend ist, ist auch nicht davon auszugehen, dass von
Infertilitdt Betroffene auf Routinen, beispielsweise im Sinne von Essers (1990) ,,frames®,
zuriickgreifen.

An Komplexitit gewinnt die Betrachtung, wenn man das Paar als zentrale Analyseein-
heit betrachtet. Am einfachsten ist der Fall, wenn beide Partner einen Kinderwunsch haben
und aktiv versuchen, ein Kind zu zeugen. Die Wahrscheinlichkeit, dass beide Partner — zeit-
gleich oder =zeitversetzt— in den Modus infertilititsbezogenen generativen Handelns
wechseln ist hier am hochsten. Es sind allerdings auch andere Konstellationen vorstellbar.
Zum Beispiel dann, wenn die Frau die Verhiitung kontrolliert und eigenméchtig auf Kon-
trazeptiva verzichtet. Das Ausbleiben einer Schwangerschaft kann dann nur von der Frau
als Problem identifiziert werden. Ausgeschlossen sind in diesem Fall all jene Handlungs-
optionen, die eine explizite Zustimmung beider Partner voraussetzen. Man kann in diesem
Fall auch von individuellem infertilitdtsbezogenem Handeln sprechen. Hat der Partner
ebenfalls einen zumindest latenten Kinderwunsch, besteht die Moglichkeit, dass er auch in
den Modus infertilitdtsbezogenen generativen Handelns wechselt. Eine weitere denkbare
Konstellation ist, dass beide Partner zwar einen generellen Kinderwunsch haben, dieser
aber nicht mit einem konkreten Zeitrahmen der Umsetzung verkniipft ist. Eine Schwanger-
schaft wird eher zugelassen als bewusst angestrebt, basiert damit eher auf einer Nichtent-
scheidung im Sinne von Burkart (1994: 83) als auf einer Entscheidung. Die individuelle
Realisierung eines Fertilitatsproblems ist in diesem Fall maf3geblich von der Intensitéit des
Kinderwunsches abhéngig. Ein Wechsel in den Modus infertilititsbezogenen generativen
Handelns ist bei beiden Partnern méglich, aber nicht zwangslaufig. Weiterhin ist es mog-
lich, dass Personen sich der Selbstdefinition als infertil verweigern, um zu vermeiden, sich
selbst beziehungsweise das Paar als infertil bezeichnen zu miissen (Bunting/Boivin 2007:
1666). Solange dies der Fall ist, wird es nicht zu infertilititsbezogenem generativen
Handeln kommen.

Es kann also festgehalten werden: Wahrend infertilitdtsbezogenes generatives Handeln
selbst immer zu einem gewissen Grad bewusst und zielorientiert erfolgt, ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass es zu infertilititsbezogenem generativen Handeln kommt, stark von
dem vorausgehenden Verhalten der Partner beziechungsweise des Paares abhéngig. Dies gilt
zumindest fiir die Paare, die zundchst nicht wissen, dass sie infertil sind. Es wird jedoch
davon ausgegangen, dass auch individuelles infertilitdtsbezogenes Handeln nur im Partner-
schaftskontext wirklich verstanden werden kann. Die in Kapitel 4.2 vorgestellten Erkla-
rungsansdtze setzen hier an. Besonders die psychologischen Ansdtze und die Austausch-
theorie betonen den Prozesscharakter von Entscheidungen und die Mechanismen der gegen-
seitigen Beeinflussung. Dieser Prozess findet eingebettet in zwei ineinander verschriankte
Lebensverldufe statt. Die individuellen psychologischen Vorldaufer intentionalen Handelns
sind dabei zumindest teilweise als dynamisch anzusehen. Beispielsweise kann die Infertili-
tatserfahrung den eigenen Kinderwunsch und dessen Auspriagung sowie den Kinderwunsch
des Partners/der Partnerin beeinflussen.
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Abbildung 4-2: Allgemeines Mehrebenenmodell infertilitdtsbezogenen generativen
Handelns im Partnerschaftskontext
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Quelle: eigene Darstellung.

4.4.2 Mehrebenenmodell infertilititsbezogenen generativen Handelns im
Partnerschafiskontext

In diesem Absatz wird das theoretische Mehrebenenmodell infertilitdtsbezogenen Handelns
vorgestellt. Die theoretisch unterstellten Einflussfaktoren sind danach sortiert, ob sie auf der
Makro-, Meso- oder Mikroebene angesiedelt sind.

Makroebene

Angelehnt an Bujard und Liick (Bujard/Liick 2015a: 22), die einen Analyserahmen in Form
eines Mehrebenenmodells ,,zur generativen Entscheidung im Lebensverlauf™ vorgeschlagen
haben, lassen sich fiinf Dimensionen auf der Makroebene unterscheiden: Kultur, Institutio-
nen, Politik, Wirtschaft und Technologie. Aktuelle Bedingungen in diesen Dimensionen
bestimmen den Handlungsrahmen fiir individuelles beziehungsweise partnerschaftliches
Handeln auf der Mikroebene. Die Dimensionen unterliegen aber auch selbst einer Dyna-
mik. Sie sind das Resultat eines historischen Prozesses, der wiederum durch Entwicklungen
auf der Meso- und Mikroebene sowie in anderen Dimensionen beeinflusst wurde und wird.
Die Dimensionen werden hier beschrieben und ihre Bedeutung fiir infertilitdtsbezogenes
Handeln skizziert.



4 Theoretischer Rahmen 109

Kultur. Das hier verwendete Verstindnis von Kultur folgt dem bedeutungsorientierten
Kulturbegriff von Reckwitz (2011: 7). Kultur organisiert und strukturiert demnach die
Wirklichkeit, indem sie eine geteilte Interpretation von Sprache und Handlungen ermog-
licht. Kultur ist dabei nicht statisch, sondern dynamisch und damit stets im Wandel begrif-
fen. Kultur und die vor ihrem Hintergrund handelnden Individuen und Gruppen sind des-
halb nicht unabhingig voneinander denkbar. Zentral ist, dass eine Kultur geteilt wird von
einer grofleren oder kleineren Gruppe von Menschen. Einheiten, die eine Kultur teilen,
konnen Weltregionen (z.B. Europa), Lander oder Regionen innerhalb eines Landes (Ost-
und Westdeutschland) sein. Daneben lassen sich innerhalb von Gesellschaften Subkulturen
finden, die sich beispielsweise an Alter oder Generation oder an sozialen Milieus fest-
machen lassen. Kultur findet ihren Ausdruck in kollektiv geteiltem Wissen, Werten und
Idealen (Pfau-Effinger 2005: 4). Hinsichtlich Fertilitdtsentscheidungen sind beispielsweise
in einer Kultur geteilte Vorstellungen und Bewertungen von Mustern der partnerschaft-
lichen Arbeitsteilung oder der externen Kinderbetreuung relevant. Zusédtzlich existieren
Altersnormen fiir das richtige Alter der Familiengriindung sowie Vorstellungen iiber die
angemessene Kinderzahl und die Akzeptanz von Kinderlosigkeit. Es wird davon ausgegan-
gen, dass diese bewusst oder unbewusst das Handeln und Entscheiden von Individuen
beeinflussen. Bewusst bedeutet in diesem Falle, dass eine Bewertung vorgenommen wird
und als Resultat eine bestimmte Handlungsweise als opportun oder geeignet erscheint, um
ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Andererseits werden aber auch relativ automatisch ablau-
fende Handlungsroutinen angewendet. Diese Handlungsroutinen werden nicht hinterfragt,
da sie sozial akzeptiert und Ausdruck einer bestimmten, sozial akzeptierten Vorstellung der
Wirklichkeit sind. Zudem ist Kultur eng verwoben mit gesellschaftlichen Institutionen und
findet ihren Ausdruck in politischen Entscheidungen.

Damit ist die Dimension Kultur auch fiir infertilitdtsbezogenes Handeln relevant. Infer-
tilitdt, deren Bewertung und der Umgang damit sind kulturell gepragt. Wie Menschen mit
der eigenen Infertilitdt umgehen, héngt auch davon ab, ob Infertilitdt in einer Gesellschaft
iiberhaupt als Problem wahrgenommen wird und ob sie stigmatisiert ist.>® Eng damit ver-
kniipft und auch relevant fiir die Wahl verschiedener Handlungsoptionen ist die Frage nach
der Bedeutung, die sozialer und genetischer Elternschaft gesellschaftlich beigemessen wird.
Auch Techniken wie die Reproduktionsmedizin unterliegen einer kulturellen Deutung und
damit einer Bewertung: Sind sie sozial akzeptiert? Ist ihre Nutzung gar erwiinscht?

Institutionen. Institutionen lassen sich ganz allgemein definieren als ,,[...] Erwar-
tung[en, J. P.-W.] {iber die Einhaltung bestimmter Regeln, die verbindliche Geltung bean-
spruchen.” (Esser 2000: 2, Hervorhebungen im Original). Es handelt sich bei Institutionen
um mehr oder weniger formalisierte Regelwerke, die als Richtlinien fiir das Handeln fun-
gieren und damit unter gegebenen Bedingungen bestimmte Handlungsweisen erwartbarer
machen als andere. Von Interesse sind im Rahmen des Modells vor allem Institutionen, die
einen hoheren Formalisierungsgrad und Verbindlichkeitscharakter aufweisen und gege-
benenfalls durch Sanktionen forciert werden kdnnen. Es geht also um Gesetze, Richtlinien
und Strukturen, die den Handlungsrahmen fiir infertilitdtsbezogenes generatives Handeln
bilden, beispielsweise indem sie Zugangsvoraussetzungen oder Kosten fiir die verschiede-
nen Handlungsoptionen regeln (siche Kapitel 2.3.1). Dies konnen Richtlinien sein, die
Anforderungen an potenzielle Adoptiveltern definieren (Eignungskriterien) oder gesetzliche
Regelungen der Kosteniibernahme fiir reproduktionsmedizinische Behandlungen. Zu beriick-
sichtigen ist zudem die internationale Variation in den institutionellen Rahmenbedingungen

38 Bei der Debatte iiber den Krankheitsstatus von Infertilitit, der sich in den Regelungen der gesetzlichen und

privaten Krankenkassen spiegelt, geht es letztendlich auch um eine kulturelle Deutung von Infertilitét.
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der Reproduktionsmedizin (Kapitel 2.3.3). Grundsitzlich besteht die Moglichkeit, repro-
duktionsmedizinische Behandlungen im Ausland durchzufiihren (reproduktives Reisen).
Die Griinde fiir eine solche Entscheidung konnen vielfaltig sein, hingen aber haufig mit
den institutionellen Regelungen zusammen. Die Dimension weist Verbindungen zu anderen
aufgefiihrten Dimensionen auf. Institutionen konnen formalisierte kulturelle Praktiken
darstellen, die zunéchst als Brauche und Sitten oder Handlungsroutinen auftreten.® Weiter-
hin bestehen enge Verbindungen zur Politik. Institutionen bilden zudem einen wichtigen
Rahmen fiir wirtschaftliches Geschehen und setzen Rahmenbedingungen fiir die Entwick-
lung der Reproduktionsmedizin.

Politik. Der Dimension Politik kommt auf der Makroebene eine wichtige Bedeutung
zu. Politik umfasst institutionelle Strukturen, Inhalte und Prozesse. Vor allem aber schafft
Politik Rahmenbedingungen fiir das Handeln auf der Mikroebene, unter anderem, indem sie
verbindliche Regelwerke (Institutionen) aufstellt und fiir Rahmenbedingungen sorgt, um
deren Durchsetzung zu kontrollieren. Dies ist besonders fiir die Reproduktionsmedizin
relevant, da es sich um eine relativ neue Technik handelt, die der Regulierung bedarf. Die
Dimension Politik betrifft generatives Handeln im Allgemeinen sowie Handeln bei Inferti-
litdt im Speziellen. Fiir Letzteres sind insbesondere die Familien- und Gesundheitspolitik
relevant. Damit ist zundchst ganz allgemein die Gesamtheit aller politischen MaB3nahmen
gemeint, welche die Familie beziechungsweise die Gesundheit betreffen. Allerdings kann
die Trennung zwischen den Bereichen teilweise schwierig sein, beispielsweise wenn es wie
bei der Reproduktionsmedizin um die Moglichkeiten der Griindung oder Erweiterung einer
Familie geht.

Die Wirkung familienpolitischer Mainahmen auf generatives Handeln gilt teilweise als
umstritten (siehe u. a. Gauthier 2007; Hoem 2008a). Die zugrundeliegende Frage ist, in-
wieweit sich Individuen oder Familien durch finanzielle Anreize, die Verbesserung der
Betreuungsinfrastruktur oder Elternzeitregelungen in der Realisierung von Kinderwiinschen
beeinflussen lassen. Beispielsweise zeigt sich hinsichtlich des 2007 eingefiihrten Eltern-
geldes nur fiir dltere Frauen beziehungsweise Akademikerinnen ein positiver Effekt der
MaBnahme auf die Fertilitdt (Bujard/Passet 2013). Fiir die gesellschaftliche Teilpopulation
der von Infertilitdt Betroffenen kann die Gesundheitspolitik jedoch eine relativ starke Wir-
kung entfalten, da sie ansetzt, wenn bereits eine Entscheidung fiir ein Kind getroffen wurde.
Sie beeinflusst die fiir die Paare anfallenden Kosten, sie bestimmt, welche Behandlungs-
methoden zur Auswahl stehen und wer unter welchen Bedingungen Zugang zu diesen
erhélt. Dies ist umso bedeutsamer, als es sich bei der Reproduktionsmedizin um eine relativ
neue und sich schnell entwickelnde Medizintechnik handelt. Wie fiir Deutschland gezeigt
werden konnte, sind durch die Einfiihrung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes, mit
dem die Kosteniibernahme fiir gesetzlich Versicherte reduziert wurde, die Nutzungszahlen
deutlich zuriickgegangen (siehe Kapitel 2.3.2). Bedeutsam ist auch, dass sich in politischen
MaBnahmen immer auch bestimmte Vorstellungen von Familie oder von Kindeswohl spie-
geln. Auch die Frage, ob Infertilitdt eine Krankheit darstellt oder nicht, ist Gegenstand
politischer Debatten und politischer Regulierung.

Wirtschaft. Die Makrodimension Wirtschaft umfasst ein breites Spektrum an Einfluss-
faktoren, die ihre Wirkung auf infertilititsbezogenes Handeln jedoch eher indirekt
entfalten. Die 6konomische Situation und der Modernisierungsgrad konnen einen Einfluss
auf den Entwicklungsstand der Reproduktionstechnologie eines Landes haben; sie
beeinflussen die Einnahmen des Staates und damit auch das Potenzial fiir Umverteilung

3% Geht man von einem breiteren Institutionenbegriff aus, lassen sich Sitten, Brauche und Gewohnheiten auch

als Institutionen verstehen (Hasse/Kriicken 2008: 164).
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und die Finanzierung von Unterstiitzungsangeboten fiir Personen mit unerfiilltem Kinder-
wunsch. Sie wirken sich auf den Arbeitsmarkt und dariiber auf Beschéftigungsformen und
-bedingungen sowie auf die Einkommensverteilung aus.

Technik. In der demografischen Fertilitdtsforschung werden in dieser Dimension vor
allem zwei Techniken thematisiert: Medizintechniken wie Verhiitungsmittel und zuneh-
mend auch die Reproduktionsmedizin (Balbo et al. 2013: 23). Beides ist fiir infertilitéts-
bezogenes Handeln relevant, wenn auch in unterschiedlicher Weise. Die Verfligbarkeit
effektiver Verhiitungsmittel hilft zu verstehen, warum Paare heute vermehrt in vergleichs-
weise hohem Alter (noch) ein Kind bekommen wollen. Wenn Verhiitung der Normal-
zustand ist, gehen die Menschen davon aus, dass sie ohne Verhiitung schwanger werden
wiirden. Wenn dies dann nicht passiert, ist es fiir viele tiberraschend und mit Stress belastet.
Die Verhiitungsmdglichkeiten vermitteln ein in manchen Fillen falsches Gefiihl der Kon-
trolle iiber die eigene Fertilitat.

Die modernen medizinischen Reproduktionstechniken weisen einen direkteren Bezug
zu infertilitditsbezogenem generativen Handeln auf. Sie stellen den von Infertilitiat Betroffe-
nen eine zusitzliche Handlungsoption zur Realisierung eines Kinderwunsches zur Verfii-
gung. Durch die kontinuierliche Weiterentwicklung der Reproduktionsmedizin vergrofBert
sich das Angebot standig. Die staatliche Regulierung hinkt der Technik oft hinterher.

Mesoebene

Individuen handeln in der Regel nicht autark, sondern eingebettet in soziale Strukturen.
Diese sozialen Beziehungen im Nahumfeld von Individuen sind auf der Mesoebene ange-
siedelt. Dazu zdhlen vor allem soziale Netzwerke, wie der personliche Freundeskreis, Ar-
beitskollegen oder der Verein. Aber auch der Wohnort bezichungsweise die Nachbarschaft
konnen relevant sein. Es besteht eine enge Verbindung zur Makrodimension Kultur. Uber
die sozialen Beziehungen werden immer auch kulturelle Vorstellungen, Werte und Normen
vermittelt und ihre Umsetzung unterstiitzt oder sanktioniert. Soziale Einfliisse spielen in
allen oben vorgestellten Theorien eine Rolle. In der TPB sind sie beispielsweise in Form
von subjektiven sozialen Normen beriicksichtigt, welche die Intention und dariiber auch das
Verhalten beeinflussen.

Soziale Netzwerke entfalten ihre Wirkung auf generative Entscheidungen iiber vier
verschiedene Mechanismen: soziales Lernen, sozialen Druck, soziale Ansteckung und
soziale Unterstiitzung (Bernardi/Klaerner 2014: 644; siche auch Lois 2013: 398). Personen
lernen von anderen, was sich in der Ubernahme, aber auch in der Ablehnung bestimmter
Verhaltensmodelle ausdriicken kann. Sie nehmen aber auch sozialen Druck wahr und
passen ihr Verhalten an akzeptierte soziale Normen an, um Anerkennung zu erhalten oder
Sanktionen zu vermeiden. Soziale Ansteckung beschreibt den Prozess der Ubernahme von
Verhaltensweisen anderer. In Bezug auf Fertilititsverhalten wird darunter beispielsweise
die zeitliche Synchronisation von Geburten in einem sozialen Netzwerk verstanden. Soziale
Netzwerke konnen auch eine Ressource in Form von sozialer Unterstiitzung darstellen. Das
Unterstiitzungspotenzial von Netzwerken wird auch als soziales Kapital bezeichnet. Es
kann verschiedene Formen annehmen, beispielsweise emotionale Unterstiitzung, praktische
Unterstiitzungsleistungen (wie zum Beispiel die Betreuung von Kindern) oder materielle
Unterstiitzung.

In dem medizinsoziologischen Modell von White et al. (siche Kapitel 4.3) sind be-
stimmte Aspekte dieser Variablen in den ,,social cues™ berilicksichtigt. Gemessen werden
sie indirekt liber die subjektive Wahrnehmung der untersuchten Individuen, was dem Ver-
standnis der TPB entspricht. Demnach ergibt sich die Bedeutung und Handlungsrelevanz
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von sozialen Beziehungen gerade iiber die Interpretation durch das handelnde Individuum.
Sowohl bei der Verarbeitung der Symptome von Infertilitdt als auch bei der Nutzung medi-
zinischer Hilfe handeln Individuen und Paare nicht isoliert, sondern eingebettet in einen
sozialen Kontext (Greil et al. 2013; Pescosolido 2006). Das soziale Umfeld beeinflusst tiber
die genannten Mechanismen, ob, wann und in welcher Form medizinische Hilfe genutzt
wird. Dies zeigt fiir die Nutzung medizinischer Hilfe bei Infertilitit die Studie von Greil
et al. (2013): Kinder im Freundeskreis und in der Familie, die Wahrnehmung von Stigma
sowie Personen im Umfeld, welche die Nutzung medizinischer Hilfe befiirworten, erh6hen
die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme maf3geblich.

Mikroebene

In der Darstellung konzentriert sich das Modell auf die Mikrodeterminanten infertilitéts-
bezogenen Handelns. In dem Modell sind der Einfachheit der Darstellung wegen sowohl
Individual- als auch Paarmerkmale der Mikroebene zugeordnet. Formal, das heifit im
Rahmen einer Mehrebenenerklarung, handelt es sich bei einem (Ehe-)Paar bereits um ein
,soziales Gebilde“, dessen Verhalten aus dem Handeln der beiden Partner erkldrt werden
muss (Esser 1999a: 113). Das Modell geht entsprechend davon aus, dass die Partner zu-
néchst auf individueller Ebene Entscheidungen treffen, die dann in eine gemeinschaftliche
Paarentscheidung {iberfiihrt werden. Konzeptionell ist die individuelle Entscheidung der
Paarentscheidung vorgelagert, praktisch kann beides zeitlich versetzt oder zeitgleich erfol-
gen. Es wird angenommen, dass die Partner individuelle Kinderwiinsche und Einstellungen
aufweisen. Diese konnen iiber verschiedene Mechanismen durch die jeweiligen Auspra-
gungen des Partners beeinflusst sein (siche dazu in Kapitel 4.2.2 den Abschnitt zu Miller
und Pasta).

In dem hier vorgestellten Mehrebenenmodell werden Individualmerkmale und Merk-
male des Paares unterschieden. Erstere sind eindeutig dem Individuum zugeordnet. Die
Einflussfaktoren sind fiir beide Geschlechter die gleichen, kénnen sich aber in ihrer Aus-
priagung zwischen den Partnern unterscheiden. Hinsichtlich der Individualmerkmale lassen
sich geschlechtsspezifische Effekte sowie das Zusammenwirken der Merkmale beider
Partner untersuchen. Andere Merkmale sind dagegen dem Paar zugeordnet. Hier lassen sich
zwei Typen von Variablen unterscheiden: echte Paarmerkmale und aggregierte Paarmerk-
male. Erstere zeichnen sich dadurch aus, dass sie fiir beide Partner gleich sind, da sie das
Paar beschreiben. Dies gilt unter anderem fiir die Merkmale der Paarbiografie. Aggregierte
Paarmerkmale basieren auf Individualmerkmalen beider Partner. Sie werden aggregiert und
der Paarebene zugeordnet, weil angenommen wird, dass sich ihre Bedeutung fiir infertili-
titsbezogenes Handeln im Partnerschaftskontext erst auf Paarebene ergibt. Geschlechtsspe-
zifische Unterschiede sind hier nicht von Interesse. Beispielsweise fillt die finanzielle
Ressourcenausstattung des Haushaltes in diese Kategorie.

Individualmerkmale

Soziodemografie. Zu den soziodemografischen Merkmalen konnen Alter, Migrationshinter-
grund, Bildungsstand oder auch der sozio6konomische Status gezdhlt werden. Es wird
davon ausgegangen, dass soziodemografische Merkmale beider Partner einen direkten
Einfluss auf die individuelle und partnerschaftliche Entscheidung haben. Die Merkmale
liefern Hinweise auf die soziale Position und die Lebensumsténde der Individuen. Das Alter
verortet die Individuen in einer bestimmten Lebensphase und ist hinsichtlich altersbedingter
Infertilitdt und des biologisch begrenzten Zeitfensters fiir die Reproduktion relevant. Bil-
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dungsstand und soziodkonomischer Status konnen als Indikatoren fiir die soziale Position
interpretiert werden. Merkmale wie die Paritdt oder auch das Einkommen lassen sich so-
wohl als Individual- als auch als Paarmerkmale klassifizieren. Die Zuordnung muss abhén-
gig von Forschungsinteresse und Theorie erfolgen.

Kinderwunsch. In den vorgestellten sozialpsychologischen Erkldrungsansitzen spielen
die internen psychologischen Vorlidufer von Handeln in Form von Intentionen eine wichtige
Rolle, indem sie Einfluss auf die Entscheidung fiir eine Handlungsoption haben. Wie weiter
oben herausgearbeitet wurde, stellt der Kinderwunsch eine zentrale Voraussetzung fiir das
Erkennen von Infertilitdt und damit fiir infertilititsbezogenes Handeln dar (siche bspw.
Greil/McQuillan 2004). Das TDIB-Modell unterscheidet drei Formen von Kinderwiinschen
beziehungsweise Intentionen: die Existenz eines Kinderwunsches (und dessen Stirke), die
gewiinschte Kinderzahl und den Zeitpunkt der Umsetzung (siehe Kapitel 4.2.2). Die Exis-
tenz eines Kinderwunsches kann fiir infertilitdtsbezogenes Handeln vorausgesetzt werden.
Stattdessen sollte es hier stirker um Abstufungen und graduelle Unterschiede in der Stérke
des Kinderwunsches, der gewiinschten Kinderzahl und in den zeitlichen Vorstellungen
gehen, die beeinflussen, ob und mit welcher Intensitit die Umsetzung des Kinderwunsches
mit Hilfe der Reproduktionsmedizin verfolgt wird. Bei der Entscheidung fiir eine Hand-
lungsoption werden die Kosten und der Nutzen zum Kinderwunsch in Relation gesetzt. Die
Auspragung des Kinderwunsches kann als Ausdruck der individuellen Praferenz fiir Kinder
interpretiert werden. Die Wahrscheinlichkeit und auch das Timing der Nutzung einer
Handlungsoption sollten durch die Bedeutung, die beide Partner dem Kinderwunsch aktuell
zumessen, direkt beeinflusst sein. Anders als in den familien6konomischen Erkldrungs-
ansitzen wird hier allerdings davon ausgegangen, dass die Kinderwiinsche in ihren Dimen-
sionen im Lebensverlauf grundsétzlich dynamisch sind, sich also iiber die Zeit verdndern
konnen. Beeinflusst werden sie unter anderem von verschiedenen externen Rahmenbedin-
gungen, vom Partner und vom weiteren sozialen Umfeld. Auch eigene Erfahrungen kénnen
eine Rolle spielen, zum Beispiel das Erleben der Infertilitét.

Einstellungen. Einstellungen werden hier als relativ breite Oberkategorie verstanden fiir
individuelle, subjektive Variablen, die die Entscheidung fiir ein Kind beeinflussen koénnen.
Es werden Einstellungen zu Familie und Kindern im Allgemeinen und Einstellungen mit
einem konkreteren Bezug zu Infertilitdt und den Handlungsoptionen unterschieden. Zu den
allgemeinen Einstellungen konnen beispielsweise Geschlechterrollenvorstellungen oder die
Wichtigkeit, die der eigenen Elternschaft aktuell beigemessen wird, gezahlt werden. In der
Theorie des geplanten Verhaltens spiclen Einstellungen zu Familie und Kindern als Deter-
minanten der Verhaltensintention und damit auch des Verhaltens eine wichtige Rolle. Ge-
schlechterrollenvorstellungen werden von Ajzen und Klobas (2013: 206) dagegen aufgrund
ihres relativ allgemeineren Charakters den individuellen Hintergrundfaktoren zugeordnet.*
Fiir alle Faktoren unterstellt die TPB einen indirekten Einfluss der Einstellungen tiber die
Intentionen auf das tatsdchliche Handeln. Fiir das Handeln bei Infertilitdt wird angenom-
men, dass Einstellungen einen direkten Einfluss auf die Entscheidung zur Nutzung von
MaBnahmen zur Erfiillung des Kinderwunsches haben.

Weiterhin sind Einstellungen mit einem konkreten Bezug zu einer oder zu mehreren
Handlungsoptionen relevant. Eine Handlungsoption kann aus ethischen Griinden abgelehnt
werden oder weil sie die Erfiillung des Kinderwunsches in der gewiinschten Form nicht
ermdglicht. Beispielsweise schliefit eine Adoption das Erleben von Schwangerschaft und

40 Auch in anderen Handlungstheorien kommt Einstellungen eine wichtige Bedeutung zu (fiir einen Uberblick

sieche bspw. Bujard/Liick 2015a: 9ff). In der Regel sind sie nicht der alleinige, jedoch ein wichtiger Antrieb
fiir das Handeln.
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Geburt aus. Entscheidend ist, dass die Einstellungen den Umgang mit der eigenen Infertili-
tdt und die Bewertung der Handlungsoption beeinflussen und sich damit auf die mit der
Verwendung der Handlungsoption verbundenen subjektiven Kosten und den Nutzen aus-
wirken. Fiir die Nutzung medizinischer Hilfe bei Infertilitdt konnte beispielsweise gezeigt
werden, dass diese von ethischen Bedenken zu den Behandlungsmoglichkeiten der Repro-
duktionsmedizin beeinflusst wird (Greil et al. 2011a: 501).

Paarmerkmale

Partnerschaftssituation. Grundsétzlich ist von einer starken Interaktion der Lebensbereiche
Familie und Partnerschaft auszugehen. Da sich das Modell auf infertilitdtsbezogenes gene-
ratives Handeln in heterosexuellen Partnerschaften konzentriert, wird vom Vorliegen einer
Partnerschaft grundsatzlich ausgegangen. Es interessiert vor allem die aktuelle Partner-
schaftssituation des Paares, weil vor deren Hintergrund der aktuelle Kinderwunsch umge-
setzt werden soll. Die Partnerschaftssituation lésst sich zunédchst anhand objektiver Merk-
male des Paares beschreiben. Zu nennen sind hier Indikatoren wie der Kohabitations- und
Ehestatus und aus einer Lebensverlaufsperspektive heraus die jeweiligen Uberginge bezie-
hungsweise die Verweildauern in einem Zustand. Sie sind Ausdruck des Institutionalisie-
rungsgrades einer Bezichung (Kopp et al. 2010: 45ff). Fiir Fertilitdtsentscheidungen ist der
Institutionalisierungsgrad relevant, weil er die mit einem (weiteren) Kind assoziierten
Kosten und den Nutzen beeinflusst. Zwar werden heute immer mehr Kinder auBerhalb von
Ehen geboren, jedoch ist die Ehe fiir viele immer noch eine wichtige Voraussetzung fiir
Elternschaft. Sie schiitzt auch vor Risiken wie Trennung oder Scheidung, die in Ehen eine
hohere Hiirde darstellen.

Entsprechende Indikatoren werden deshalb in den meisten Studien beriicksichtigt.*! Die
Partnerschaftsdauer als Indikator fiir die Institutionalisierung ist fiir sich genommen dage-
gen nur bedingt aussagekréftig, unterstellt sie doch, dass alle Partnerschaften sich in einem
vergleichbaren Tempo entwickeln (Kopp etal. 2010: 44). Andererseits nimmt mit der
Dauer der Beziehung die Bindung der Partner aneinander zu, so dass die Beziehungsdauer
als Ausdruck der Partnerschaftsstabilitit betrachtet werden kann (Arranz Becker 2008: 98).

Bei der Interpretation von Effekten der Partnerschaftssituation miissen auch die Inter-
aktionen mit institutionellen Rahmenbedingungen infertilitdtsbezogenen Handelns bertick-
sichtigt werden, die sich landerspezifisch und abhéngig von der betrachteten Handlungs-
option unterscheiden konnen. In Deutschland ist beispielsweise der Ehestatus hinsichtlich
der Entscheidung fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin relevant, da er fiir die Mehr-
zahl gesetzlich versicherter Paare die von diesen selbst zu tragenden Kosten beeinflusst
(siche Kapitel 2.3.1). Auch die Adoption ist in Deutschland per Gesetz auf verheiratete
Personen beschrinkt. Personen in nichtehelichen Partnerschaften werden als Alleinstehende
behandelt, die zwar grundsétzlich adoptieren diirfen, aber haufig nicht als geeignet be-
trachtet werden (Bach 2001).

Neben den objektiven Merkmalen der Partnerschaftssituation kdnnen auch die subjek-
tiven Bewertungen der Partner hinsichtlich der Partnerschaftsqualitit und -stabilitit relevant
sein. Fiir die Auspriagung des partnerschaftlichen Kinderwunsches zeigt dies beispielsweise

41 Es ist zu beachten, dass sich die Bedeutung von Kohabitation und Ehestatus zwischen Landern unterscheiden

kann. In ihrer Ubersichtsarbeit verweisen Balbo et al. (2013: 6) exemplarisch auf Studien, die unterschiedli-
che Muster in Frankreich und den USA aufzeigen. Auch innerhalb von Deutschland zeigen sich Unterschiede
in der Bedeutung des Ehestatus fiir Geburten im Ost-West-Vergleich (Kreyenfeld et al. 2011). Es ist anzu-
nehmen, dass hier kulturelle Unterschiede zwischen Landern beziehungsweise Regionen relevant sind.
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Kuhnt (2013). Die Bedeutung fiir den Ubergang zu einer Geburt zeigen Studien wie die von
Rijken und Liefbroer (2009), Rijken und Thomson (2011), Myers (1997) sowie Lillard und
Waite (1993). Generell ist davon auszugehen, dass der Institutionalisierungsgrad und auch
die Qualitdt von Partnerschaften auch fiir infertilitdtsbezogenes Handeln von Bedeutung sind.

Okonomische Situation des Haushaltes. In die individuellen und partnerschaftlichen
Kosten- und Nutzenabwégungen flieBen auch die antizipierten finanziellen Kosten und die
eigenen verfiigbaren Ressourcen ein. Eine zentrale Ressource ist hier das Haushaltsnetto-
einkommen. Dessen Bedeutung kann sich abhéngig von der untersuchten Handlungsoption
sowie von den jeweiligen nationalen institutionellen Rahmenbedingungen unterscheiden.
Auch der Krankenversicherungsstatus des Paares (gesetzlich, privat oder gemischt) kann als
Ressource betrachtet werden, wenn davon die selbst zu tragenden Kosten abhidngen (siehe
Kapitel 4.3). Fiir Deutschland ist zu erwarten, dass die Art der Versicherung fiir die Nut-
zung der Handlungsoption Reproduktionsmedizin relevant ist, da sie die selbst zu tragenden
Kosten und damit den eigenen Ressourceneinsatz beeinflusst. Dies wurde bisher noch kaum
untersucht. In Bezug auf die Handlungsoption Adoption sind die finanziellen Ressourcen
des Haushalts eher als Voraussetzung fiir die Moglichkeit der Versorgung eines Kindes zu
betrachten.

Infertilitdt. Infertilitét selbst ist in dieser Arbeit als Paarmerkmal definiert und entspre-
chend sind Aspekte der Infertilitit der Paarebene zugeordnet. Diese Aspekte beziehen sich
unter anderem auf die weiter oben beschriebenen Charakteristika von Infertilitdt. Aus der
Relativitdt von Infertilitdt (kein eindeutiger Zustand) und der Abhéingigkeit vom individu-
ellen Kinderwunsch kann sich ergeben, dass Infertilitdt von beiden Partnern zu einem unter-
schiedlichen Zeitpunkt als Problem wahrgenommen wird. Zudem gibt es verschiedene
Ursachen von Infertilitdt und diese konnen sich einem Partner oder dem Paar zuordnen
lassen oder es lésst sich gar keine eindeutige Ursache identifizieren. Es wird angenommen,
dass entsprechende Aspekte vom Paar bei Entscheidungen beriicksichtigt werden. Geht es
beispielsweise um die Frage, ob tiberhaupt irgendwelche MaBnahmen genutzt werden, dann
kann das Fehlen einer Diagnose und die damit verbundene Unsicherheit, ob iiberhaupt ein
echtes Problem vorliegt, dazu fiihren, dass sich das Paar nicht fiir eine Behandlung ent-
scheidet.

Prozesscharakter

Das infertilititsbezogene Handeln wird grundsétzlich als Prozess verstanden, der in eine
Paarbiografie und die Lebensverldufe zweier Partner eingebettet ist. Der Prozess kann sich
iiber einen lidngeren Zeitraum zichen. Im Verlauf dieses Prozesses miissen immer wieder
Entscheidungen getroffen werden. Dabei ist zu beachten, dass sich auf individueller und auf
Paarebene die Rahmenbedingungen des Handelns auf den iibergeordneten Ebenen dndern
konnen. Denkbar ist hier beispielsweise, dass sich im sozialen Umfeld die Einstellungen
zur Reproduktionsmedizin durch eigene Erfahrungen verdndern oder dass die eigene gesetz-
liche Krankenkasse sich entscheidet, fiir ihre Mitglieder einen hoheren Anteil der Behand-
lungskosten zu erstatten. Es ist auch davon auszugehen, dass Erfahrungen infertilitétsbezo-
genen Handelns in folgende Entscheidungen mit einflieBen. Das heilit, dass sich die Rela-
tion von Kosten und Nutzen einer Handlungsoption in die eine oder andere Richtung ver-
schieben kann. Paare wechseln dann beispielsweise zu einer anderen Handlungsoption, um
sich ihren Kinderwunsch zu erfiillen oder sie bewerten die Wichtigkeit des Kinderwunsches
insgesamt neu.






5  Empirische Forschungsfragen und Hypothesen

In dieser Arbeit werden zwei Forschungsfragen empirisch untersucht:

- Welche Paare nutzen die reproduktionsmedizinische Kinderwunschbehandlung und wie
ist sie in deren Lebensverldufe eingebettet?

- Welche Faktoren beeinflussen die Dauer des partnerschaftlichen Entscheidungsprozesses
fiir die Nutzung der reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung?

Diese werden nachfolgend prézisiert und erlautert. Ankniipfend an die diskutierten theoreti-
schen Ansétze, das daraus entwickelte Paarmodell infertilititsbezogenen generativen
Handelns und unter Berticksichtigung des Forschungsstandes werden aulerdem forschungs-
leitende Hypothesen formuliert.

5.1 Welche Paare nutzen die reproduktionsmedizinische
Kinderwunschbehandlung und wie ist sie in deren Lebensverliufe
eingebettet?

5.1.1 Prdzisierung der Forschungsfrage und Relevanz

Der erste Teil der empirischen Analysen beschéftigt sich mit der Frage, welche Paare die
Kinderwunschbehandlung nutzen und wie sie in die Lebensverldufe der Partner und die
Paarbiografie eingebettet ist. Es geht dabei nicht darum zu analysieren, wie sich Nutzer der
Reproduktionsmedizin von Nicht-Nutzern unterscheiden. Dafiir existieren in Deutschland
nach Kenntnis der Autorin keine geeigneten Daten. Vielmehr sollen die Nutzer anhand
soziodemografischer und sozialstruktureller Merkmale umfassend beschrieben werden.
Dies erfolgt mit dem Ziel, besser zu verstehen, in welcher Lebensphase und Lebenssitua-
tion sich deutsche Paare befinden, wenn sie eine Infertilitdtserfahrung machen und wenn sie
sich an die Reproduktionsmedizin wenden.

Wie an den Formulierungen deutlich wird, ist das Ziel der Analyse Deskription und
nicht Erklédrung. Aus medizinischer und psychologischer Perspektive ist die Situation von
Frauen und teilweise auch von Ménnern und deren Belastung im Kontext der Kinder-
wunschbehandlung mittlerweile recht gut erforscht. Aus einer sozialwissenschaftlichen und
stirker lebensverlaufsbezogenen Perspektive, welche die Infertilititserfahrung der Frauen
und Manner und das darauf bezogene generative Handeln in deren Lebensverldufe einge-
bettet betrachtet, ist dagegen nur sehr wenig iiber die Betroffenen bekannt. Soziodemografi-
sche Kerninformationen und bestimmte Aspekte der Paarbiografie werden in fast allen
Befragungen von Paaren in Kinderwunschbehandlung miterfasst, sie werden allerdings
nicht in dem hier intendierten Sinne ausgewertet und interpretiert, da die Ziele der Analy-
sen meist andere sind (siche Kapitel 4.1). Die Relevanz der Forschungsfrage aus soziolo-
gisch-demografischer Sicht ergibt sich daraus, dass sich inhaltliche Zusammenhinge auf-
zeigen lassen zwischen Beziehungsmustern und Mustern des generativen Verhaltens, wie
sie von Familiensoziologie und Demografie allgemein beschrieben werden (siehe Kapi-
tel 2.1), und der Notwendigkeit infertilitdtsbezogenen generativen Handelns. Studien zur
Verbreitung von Infertilitdt zeigen, dass iiber ihre reproduktive Phase hinweg etwa jede
fiinfte Frau Infertilitdtserfahrungen macht (Helfferich 2001: 306) und dass die Zahl der
durchgefiihrten reproduktionsmedizinischen Behandlungen steigt (DIR 2014: 11). Viele der
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Frauen, die im Verlauf ihrer reproduktiven Phase eine Infertilititserfahrung machen, be-
kommen noch (weitere) Kinder, viele auf natiirlichem Wege, manche mit Hilfe der Repro-
duktionsmedizin. Aber in welcher Lebensphase und Partnerschaftssituation befinden sich
die Paare, wenn sie eine Infertilitdtserfahrung machen und wenn sie ein Kinderwunsch-
zentrum aufsuchen? Gibt es mehrere typische Konstellationen und wie verbreitet sind diese
jeweils in einer Population von Kinderwunschpaaren? Diese Fragen sollen anhand der em-
pirischen Analysen beantwortet werden.

Den aktuellen Daten des Deutschen IVF-Registers zufolge sind Frauen in Kinder-
wunschbehandlung im Mittel 35,2 und Ménner 38,6 Jahre alt (DIR 2014: 28). Die im For-
schungsstand (Kapitel 3) vorgestellten Studien aus anderen Léndern sowie die wenigen
Befunde zu Deutschland verweisen darauf, dass es unter den von Infertilitdt Betroffenen im
Mittel die dlteren, kinderlosen, verheirateten und sozio6konomisch besser situierten Frauen
sind, die medizinische Hilfe suchen. Die Beschreibung der Kinderwunschpaare anhand der
Durchschnittswerte verdeckt allerdings den Blick auf die durchaus starke Heterogenitét in
der Population. Dies lésst sich exemplarisch an der breiten Altersspanne in den Daten der
PinK-Studie, einer Befragung von Paaren in Kinderwunschbehandlung, verdeutlichen, die
in dieser Arbeit auch als Datengrundlage verwendet wird: In Kinderwunschbehandlung
befinden sich Frauen zwischen 22 und 44 Jahren und Ménner zwischen 23 und 62 Jahren
(Passet-Wittig et al. 2014: 19). Das Infertilititsrisiko und die Erfolgsaussichten einer Be-
handlung, die Lebenssituation und auch die 6konomische Lage dieser Paare konnen sich
abhéngig vom Alter immens unterscheiden. Die Heterogenitét innerhalb der Population, die
sich hier abzeichnet, wurde bislang noch kaum genutzt, um ein differenzierteres Bild der
Zusammensetzung der Population von Paaren in Kinderwunschbehandlung zu zeichnen.

Wie wird dies umgesetzt? Im Zuge der Analyse wird mittels clusteranalytischer Ver-
fahren untersucht, ob sich verschiedene ,,Situations-Typen von Kinderwunschpaaren iden-
tifizieren lassen. Fiir die Analyse werden Variablen verwendet, welche die Lebenssituation
der Paare zu dem Zeitpunkt beschreiben, an dem sich erstmals einer der Partner Sorgen
wegen des Ausbleibens einer Schwangerschaft macht. Also dann, wenn erstmals ein Ferti-
litdtsproblem wahrgenommen und infertilitdtsbezogenes generatives Handeln moglich wird.
Die Paartypen werden beschrieben und ihr Anteil an der Gesamtpopulation der betrachteten
Kinderwunschpaare quantifiziert. Die Zugehdrigkeit zu jeweils einem Typus kann dariiber
hinaus spéter, im Kontext der zweiten Forschungsfrage, auch als unabhingige Variable in
der erklidrenden Analyse verwendet werden.

5.1.2 Annahmen

Da bislang keine differenzierte Beschreibung der Population von Kinderwunschpaaren
vorliegt, ist die geplante Analyse in gewisser Weise als explorativ anzusehen. Weder fiir die
Zahl der Cluster noch fiir deren Merkmalsauspragungen lassen sich vor der Durchfiihrung
der Analyse konkrete Erwartungen formulieren. Allerdings kdnnen unter Beriicksichtigung
des Forschungsstandes einige allgemeinere Annahmen formuliert werden, die hier anstelle
von forschungsleitenden Hypothesen im engeren Sinne vorgestellt werden.

Das Durchschnittsalter der Kinderwunschpatienten in Deutschland ist relativ hoch: Bei
Frauen liegt es bei Mitte dreiflig und bei Ménnern sogar noch dartiiber (DIR 2014: 28). Es
ist deshalb zu erwarten, dass sich in der Typologie von Paaren in Kinderwunschbehandlung
mindestens eine Gruppe élterer Paare identifizieren ldsst. Die breite Altersspanne in den
PinK-Daten deutet jedoch darauf hin, dass sich auch deutlich jiingere Paare in Kinder-
wunschbehandlung begeben (Passet-Wittig et al. 2014: 20). Interessant ist die Frage, wie
viele dies sind und ob diese eine spezifische Gruppe bilden. Das Alter hat fiir Lebensver-
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laufe eine stark strukturierende Wirkung: Es kann nicht nur als Proxy fiir die biologische
und psychologische Entwicklung, sondern auch fiir die Lebenssituation und Lebensphase
betrachtet werden (Settersten/Mayer 1997: 234). Dies ist gerade in Deutschland mit seinen
relativen starren Bildungs- und Erwerbsbiografien relevant. Es ist deshalb davon auszugehen,
dass sich die Lebens- und Partnerschaftssituation und moglicherweise auch die soziodkono-
mischen Ressourcen der Kinderwunschpaare abhdngig vom Alter deutlich unterscheiden.

Onnen-Isemann (1996) identifiziert in narrativen Interviews mit kinderlosen Frauen,
die Erfahrungen mit der reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung haben,
zwei Gruppen von Frauen.* Sie nennt diese ,,Nicht-Verzégerinnen* und ,,Verzdgerinnen®.
Bei Ersteren handelt es sich um Frauen, die nach der EheschlieBung direkt mit der Um-
setzung des Kinderwunsches begonnen und eine eher traditionelle Familienorientierung
haben. Letztere haben den Kinderwunsch nach der EheschlieBung zunéchst aufgeschoben.
Dafiir ist Onnen-Isemann zufolge ein Zielkonflikt verantwortlich zwischen der generellen
Familienorientierung (die einen Kinderwunsch impliziert und zur EheschlieBung gefiihrt
hat) und einer Erwerbsorientierung. Es ergeben sich hieraus Hinweise darauf, dass sich
mindestens zwei Gruppen von Paaren unter den Nutzern der Reproduktionsmedizin finden
sollten. Darunter eine Gruppe von cher dlteren Paaren mit langerer Beziehungsdauer, die
den Kinderwunsch innerhalb der aktuellen Partnerschaft aufgeschoben haben. In Onnen-
Isemanns Terminologie wiren dies die ,,Verzogerer”. Eine zweite Gruppe wiirden Paare
bilden, die im Vergleich zur ersten eher kiirzere Beziehungsdauern aufweisen, also bezogen
auf ihre Paarbiografie noch weiter am Anfang stehen.

Weiterhin stellt sich die Frage nach der Bedeutung der Paritdt fiir eine solche Typolo-
gie. Obwohl Frauen mit und ohne Kinder etwa gleichhdufig von Infertilitdt betroffen sind
(Helfferich 2001: 306; Passet-Wittig et al. 2016: 84), finden sich unter den Nutzern der
Reproduktionsmedizin vor allem kinderlose Frauen und Manner (Passet-Wittig et al. 2016:
85f). Es ist davon auszugehen, dass sich Kinderlose und Eltern unter den Kinderwunsch-
patienten in ihrer Lebenssituation unterscheiden. Entsprechend wird angenommen, dass die
Variable fiir die Typologie relevant ist.

5.2 Welche Faktoren beeinflussen die Dauer des partnerschaftlichen
Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der
reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung?

5.2.1 Prdzisierung der Forschungsfrage und Relevanz

Die zweite Forschungsfrage beschiftigt sich mit dem partnerschaftlichen Entscheidungs-
prozess flir die Nutzung der Reproduktionsmedizin und deren Umsetzung. Das Erkennen
eines Fertilitdtsproblems ist die Voraussetzung fiir infertilitdtsbezogenes Handeln des Paares
und damit der natiirliche Startpunkt dieses Prozesses (siche Kapitel 4.1 und Kapitel 4.4.1).
Der erste Besuch eines Kinderwunschzentrums markiert den Zeitpunkt der Umsetzung
einer Entscheidung des Paares fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin mit dem Ziel,
sich dadurch seinen Kinderwunsch zu erfiillen. Die Dauer der Phase zwischen dem Zeit-
punkt des Erkennens eines Problems durch den ersten Partner und dem Aufsuchen eines

42 Onnen-Isemann betrachtet nur verheiratete Paare, da zum Zeitpunkt der Durchfithrung der narrativen Inter-

views (1993-1995) die Ehe eine rechtliche Voraussetzung fiir den Zugang zur Kinderwunschbehandlung war.



120

Kinderwunschzentrums kann damit als zeitliche Dimension des Entscheidungs-prozesses,
mit klar definiertem und theoretisch abgeleitetem Anfangs- und Endpunkt, verstanden
werden.

Zunichst soll die Frage beantwortet werden, wie lange es bei den Paaren, ausgehend
vom Zeitpunkt des Erkennens eines Fertilitidtsproblems, dauert, bis sie sich an ein Kinder-
wunschzentrum wenden. In einem zweiten Schritt wird dann untersucht, welche Merkmale
der Partner und des Paares die Linge des Entscheidungsprozesses beeinflussen.** Dahinter
steht zunéchst ganz allgemein die Frage nach Faktoren, welche diesen Prozess verkiirzen
oder verlangern. Dafiir wird, ausgehend von dem allgemeinen Mehrebenenmodell infertili-
tatsbezogenen generativen Handelns, ein Analysemodell vorgestellt. Dieses berticksichtigt
Einflussfaktoren, die aus theoretischer Sicht von Bedeutung sind und sich in bisherigen
Studien in verschiedenen nationalen Kontexten als empirisch relevant erwiesen (Kapitel 3).
Es lasst sich die Annahme formulieren, dass Faktoren, welche die Entscheidung fiir oder
gegen medizinische Hilfe beeinflussen, auch fiir die Erkliarung der Dauer des Entschei-
dungsprozesses relevant sind, indem sie verldngernd oder verkiirzend wirken. Theoretisch
abgeleitete Wirkungsmechanismen werden im nachfolgenden Abschnitt formuliert. Fiir
einige wenige Variablen, wie das Alter beider Partner, deren Bildungsstand, das Einkom-
men und den Ehestatus liegen erste Befunde zum Zusammenhang mit der Dauer vom
Beginn des unverhiiteten Geschlechtsverkehrs bis zum Beginn einer Behandlung vor (Costa
etal. 2013; Domar etal. 2012; Jain 2006; Sanders et al. 2014). Diese sind jedoch nur
schwer vergleichbar, weil die abhéingige Variable in den Studien nicht gleich definiert ist,
unterschiedliche erkldrende Variablen verwendet werden und sich die Untersuchungen auf
verschiedene Lander beziehen.

Die Beantwortung dieser Forschungsfrage ist in mehrfacher Hinsicht relevant. Fiir eine
Gruppe von Paaren kann eine lange Dauer bis zum ersten Besuch eines Kinderwunsch-
zentrums aus medizinischen Griinden problematisch werden. Nicht nur die natiirliche
Fruchtbarkeit nimmt mit dem Alter der Frau deutlich ab, sondern auch die Erfolgswahr-
scheinlichkeit von reproduktionsmedizinischen Behandlungen (Templeton et al. 1996; van
Noord-Zaadstra et al. 1991). Je ldnger also vor allem Paare, bei denen die Frau iiber 30
Jahre alt ist, mit dem Beginn einer Kinderwunschbehandlung warten, desto hoher ist die
Wahrscheinlichkeit, dass der Kinderwunsch auch auf diesem Wege nicht umgesetzt werden
kann. Multivariate querschnittliche Analysen zur Nutzung medizinischer Hilfe durch von
Infertilitdt betroffene Frauen zeigen deutlich, dass éltere Frauen haufiger medizinische
Hilfe suchen (siehe u. a. Bitler/Schmidt 2006: 862; Chandra/Stephen 2010: 729; Kalmuss
1987: 581; Staniec/Webb 2007: 980; Terdvd etal. 2008: 63), fir die Dauer zwischen
Beginn des unverhiiteten Geschlechtsverkehrs und dem Aufsuchen eines Facharztes oder
Kinderwunschzentrums sind die bisherigen Befunde dagegen uneindeutig (Costa et al.
2013). Domar et al. (2012: 1078) stellen sogar fest, dass éltere Frauen langer brauchen, bis
sie einen Arzt konsultieren. Das kann fiir die Betroffenen problematisch sein. Inwiefern
dies fiir deutsche Paare gilt ist zu priifen.

Dariiber hinaus konnen lidngere Phasen in bestimmten sozialstrukturellen Gruppen
Hinweise liefern auf soziale Ungleichheit in der Nutzung der Reproduktionsmedizin. Dies
ist angesichts der relativ hohen Behandlungskosten relevant (bis zu 5.000 €), die fiir eine
einzelne Behandlung mit IVF oder ICSI entstehen kdnnen. Finanziell benachteiligte Grup-
pen sollten unter Kontrolle anderer Einflussfaktoren ldngere Dauern aufweisen, da sie sich

4 Der hier interessicrende Zeitraum umfasst neben der Entscheidung selbst immer auch deren Umsetzung.

Wenn nachfolgend der Begriff der ,,Dauer des Entscheidungsprozesses™ verwendet wird, ist immer beides
gemeint.
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aufgrund der moglicherweise auf sie zukommenden Kosten mit der Entscheidung schwerer
tun. Zu priifen ist dabei, inwiefern die ungleiche Nutzung von den aktuellen institutionellen
Rahmenbedingungen abhingig ist. Relevant sind hier die Bedingungen fiir die Kosten-
erstattung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Beispielsweise miissen unverheiratete
Paare die Behandlungskosten komplett selbst tragen (siche Kapitel 2.3.1). Hierzu haben
Revermann und Hiising in einer Studie des Biiros fiir Technikfolgenabschitzung beim
Deutschen Bundestag (2011: 99) die These aufgestellt, ,,[...] dass die finanzielle Belastung
die betroffenen Paare langer zogern lédsst, bevor sie sich zu einer ART-Behandlung ent-
schliefen®. Analysen der Auswirkungen der Gesundheitsreform, die Anfang 2004 in Kraft
trat und in deren Rahmen die Kosteniibernahme fiir gesetzlich Versicherte deutlich redu-
ziert wurde, zeigen, dass die Nutzungszahlen nach Inkrafttreten deutlich zuriickgegangen
sind (Connolly et al. 2009; Dietrich/Wevers 2010). Erste Untersuchungen geben Hinweise
auf einen verlingernden Effekt der okonomischen Situation von Infertilitdt Betroffener
(siche Sanders et al. 2014: 261). Fiir Deutschland wurde dies auf der Mikroebene der
handelnden Individuen jedoch noch nicht systematisch untersucht.

Wie der Forschungsstand (Kapitel 3.2) gezeigt hat, ist bislang besonders wenig iiber
die zeitliche Dimension der Entscheidung fiir die Nutzung medizinischer Hilfe bei Inferti-
litdt bekannt. Auch die Paarebene wurde bislang in der quantitativen Forschung zu dem
Themenkomplex kaum beriicksichtigt, obwohl gerade, wenn es um Kinderwiinsche und
deren Erfiillung geht, in der Regel beide Partner involviert sind. Eine der wenigen vorlie-
genden quantitativen Arbeiten zeigt, dass Einstellungen beider Partner zur Elternschaft die
Entscheidung fiir die Nutzung medizinischer Hilfe beeinflussen (Johnson/Johnson 2009).
Die zeitliche Dimension ist gerade fiir das Verstdndnis der Paarinteraktion im Entschei-
dungsprozess von Bedeutung. Denn die Dauer zwischen dem Erkennen eines Fertilitéts-
problems und dem Aufsuchen eines Kinderwunschzentrums représentiert einen komplexen,
dynamischen und partnerschaftlichen Entscheidungsprozess, in dem die Partner zunéchst
beide die Infertilitéit als Problem erkennen, eine gemeinsame Entscheidung fiir die Nutzung
medizinischer Hilfe treffen und diese in partnerschaftliches Handeln umsetzen miissen (Sol
Olafsdottir et al. 2012: 84). Dieser Prozess bendtigt Zeit und kann gerade bei Meinungsver-
schiedenheiten zwischen den Partnern hohe Anforderungen an die Paare stellen. Es wird
angenommen, dass die Dauervariable die zeitliche Dynamik der individuellen und partner-
schaftlichen Entscheidung in geeigneter Weise abbilden kann. Dabei interessieren zum
einen Ubereinstimmung und Nicht-Ubereinstimmung in Einstellungen und Motiven. Denn
Nicht-Ubereinstimmung stellt erhdhte Anforderungen an die Paare, die ihre Positionen
synchronisieren miissen, bevor sie zu einer gemeinsamen Entscheidung kommen. Von Inte-
resse ist in diesem Kontext auch, ob sich die Auswirkung von Nicht-Ubereinstimmung
unterscheidet, abhéngig davon welche Position der Mann und welche die Frau vertritt.

5.2.2 Analysemodell und Hypothesen

Anders als im Hinblick auf die soziodemografische Beschreibung der Kinderwunschpaare
(siche Kapitel 5.1), lassen sich in Bezug auf die Determinanten der Dauer des Entschei-
dungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin konkrete theoriegeleitete Hypo-
thesen formulieren.

Basis fiir die Ableitung von Hypothesen ist das handlungstheoretisch fundierte allge-
meine Mehrebenenmodell infertilitdtsbezogenen Handelns im Paarkontext, das in Kapitel
4.4.2 vorgestellt wurde. Dieses wird hier auf die Entscheidung fiir die Nutzung der Kinder-
wunschbehandlung in Deutschland angewendet, wobei die Dauer des Entscheidungspro-
zesses im Fokus steht. Abbildung 5-1 zeigt das dahingehend angepasste Modell. Es enthilt
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in den relevanten Kategorien eine Auflistung der als bedeutsam erachteten und im Daten-
satz verfiigbaren Merkmale fiir die Erkldarung der Dauer des Entscheidungsprozesses. Diese
stellen eine Auswahl aus den in Kapitel 4.4.2 als fiir infertilitdtsbezogenes Handeln poten-
ziell bedeutsam identifizierten Merkmalen dar, wobei die Auswahl sowohl inhaltlich durch
die abhingige Variable als auch methodisch durch die Datenverfiigbarkeit begriindet ist.
Basierend auf dem in dieser Weise angepassten Modell werden im Folgenden Hypothesen
formuliert: zum Alter der Frau, zur Paarbiografie, zur Bedeutung 6konomischer Ressourcen,
zu infertilitdtsbezogenen Merkmalen und schlieBlich zum Kinderwunsch und zu Einstellungs-
variablen.

Abbildung 5-1: Analysemodell zur Dauer des partnerschaftlichen Entscheidungsprozesses
fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin

MAKRO Kultur Institutionen Politik Wirtschaft Technologie

h 4
soziale Beziehungen

sozialer Druck Wohnort/Nachbarschaft
MESO Stigma Infertilitit /

L4
Frau Paarebene Mann
Soziodemografie Paarbiografie isoziobkonom. Situation Infertilitat Soziodemografie
 Alter i desHaushalts . Alter
itations-/ Status (ISE) Paarinteraktion zum Zeitpunkt Migrationshintergrund
Hochschulabschluss Beziehungsdauer Krankenversicherung ,Sorgen gemacht* Hochschulabschluss
Kinder Zeitdruck
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weitere gewiinschte
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Quelle: eigene Darstellung.
Alter der Frau und des Mannes

Die reproduktive Phase der Frau ist natiirlich begrenzt. Die Fruchtbarkeit ldsst bereits ab
dem 30. oder spatestens dem 35. Lebensjahr deutlich nach. Auch bei Ménnern nimmt die
Fruchtbarkeit mit dem Alter ab, anders als Frauen kénnen Ménner jedoch noch bis in ein
hohes Alter Kinder zeugen. Doch nicht nur die natiirliche Fruchtbarkeit, sondern auch die
Erfolgsaussichten einer Kinderwunschbehandlung reduzieren sich mit dem Alter der Frau
deutlich (van Noord-Zaadstra et al. 1991; Templeton 1996). Das bedeutet, dass ein hoheres
Alter mit einem kiirzeren verbliebenen Zeitfenster fiir die Umsetzung des Kinderwunsches
und reduzierten Erfolgsaussichten einhergeht. Wenn die Paare dies beriicksichtigen, sollte
ein hoheres Alter der Frau negativ mit der Dauer des Entscheidungsprozesses assoziiert
sein, weil sich Paare in vorangeschrittenem Alter beeilen miissen, um die Chance auf eine
Geburt zu wahren. Dies setzt voraus, dass die Paare liber ein gewisses biologisches Grund-
wissen iiber die ,,biologische Uhr* der Frau verfiigen oder sich dieses spédtestens in der
Auseinandersetzung mit der Infertilititsthematik aneignen.
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Al Mit dem steigenden Alter der Frau ist eine Verkiirzung der Dauer des Entschei-
dungsprozesses verbunden.

Dabei ist zu priifen, ob der Zusammenhang tatsichlich linear ist, oder ob es méglicherweise
einen Altersschwellenwert gibt, ab dem die Paare schneller ein Kinderwunschzentrum auf-
suchen. Dieser konnte beispielsweise bei 35 Jahren liegen, einem Alter, ab dem in der
Reproduktionsmedizin ein ziigigerer Beginn von Diagnostik und gegebenenfalls einer Be-
handlung empfohlen wird (Gnoth et al. 2004: 277; Practice Committee of the American
Society for Reproductive Medicine 2013: 63). Weiterhin ist nach dem aktuellen Kenntnis-
stand nicht davon auszugehen, dass das Alter des Mannes einen eigenstidndigen Einfluss auf
die Dauer hat.

A2 Das Alter des Mannes steht nicht in Zusammenhang mit der Dauer des Entschei-
dungsprozesses.
Paarbiografie

Partnerschaften unterscheiden sich in ihrem objektiven Institutionalisierungsgrad, der sich
am Kohabitations- und Ehestatus ablesen ldsst. Typischerweise ist die Kohabitation in
Deutschland ein Schritt, der vor der EheschlieBung vollzogen wird. Deshalb kann bei Part-
nerschaftsbiografien von einer Institutionalisierung in drei Phasen ausgegangen werden:
von der Partnerschaft ohne Kohabitation iiber das zusammenlebende unverheiratete Paar
bis hin zur Ehe.

Wie die demografischen Trends in Kapitel 2.1 verdeutlichen, gilt dies jedoch heute
nicht mehr uneingeschrinkt. Die nichteheliche Lebensform ist weit verbreitet und nicht
immer nur eine Testphase fiir die Ehe. Geht es jedoch um die Geburt von Kindern, dann
ergibt sich ein etwas anderes Bild. Fiir Westdeutschland gilt, dass die Geburtswahrschein-
lichkeit in Ehen hoher ist als in unverheirateten Partnerschaften, in Ostdeutschland ist es
dagegen umgekehrt (Kreyenfeld et al. 2011: 171). In Westdeutschland kann die Ehe damit,
anders als in Ostdeutschland, als das relevante Setting fiir eine Geburt betrachtet werden.
Dies wird mehrere Griinde haben. Zum einen héngt es sicherlich damit zusammen, dass die
kulturelle Vorstellung von der Ehe als Voraussetzung der Familiengriindung (zumindest in
Westdeutschland) immer noch relativ weit verbreitet ist (Dorbritz/Ruckdeschel 2015: 147),
auch wenn der Zusammenhang empirisch tendenziell an Bedeutung verliert (Kreyen-
feld/Konietzka 2015: 361). Zum anderen bietet die Ehe durch ihre formal-rechtliche Veran-
kerung eine bessere Absicherung, zum Beispiel im Falle einer Trennung der Eltern.
Entsprechend reduziert die Ehe Unsicherheit fiir beide Partner und erleichtert die
gemeinsame Entscheidung fiir eine Kinderwunschbehandlung.

Ausgehend von diesen Uberlegungen zur Institutionalisierung von Partnerschaften lisst
sich folgende Hypothese zum Ehestatus formulieren.

PBI Verheiratete Paare sollten sich schneller fiir eine Kinderwunschbehandlung ent-
scheiden als unverheiratete Paare.

Die Partnerschaftsdauer soll als Kontrollvariable in den Analysen mitgefiihrt werden, um
sicherzustellen, dass ein eventueller Einfluss des Institutionalisierungsgrades nicht auf diese
Drittvariable zuriickgeht.

Wie der Forschungsstand (Kapitel 3.1) gezeigt hat, sind landeriibergreifend kinderlose
Frauen im Vergleich zu Miittern haufiger Nutzer medizinischer Hilfe. Geht man davon aus,
dass Paare bei der Entscheidung fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin die damit asso-
ziierten Kosten und Nutzen sowie die Erfolgsaussichten abwigen, dann ldsst sich anneh-
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men, dass diese aus Sicht von kinderlosen Paaren und aus Sicht von Paaren mit Kind(ern)
in einem unterschiedlichen Verhiltnis zueinander stehen. Die meisten Paare mit Kindern
haben bereits die Erfahrung einer natiirlichen Schwangerschaft und Geburt gemacht und
haben entsprechend ein grofleres Vertrauen in ihre eigene Fortpflanzungsfahigkeit. Dies
sollte dazu fiithren, dass Elternpaare linger abwarten, bis sie sich fiir eine Kinderwunsch-
behandlung entscheiden. Zudem haben diese Paare bereits ein Kind und der zusitzliche
Nutzen eines weiteren Kindes ist, bei vergleichbaren sonstigen Kosten, wahrscheinlich
niedriger als bei kinderlosen Paaren. Die materiellen, physischen und psychologischen
Kosten sind bei beiden Gruppen von Paaren gleich, fallen aber aufgrund des geringeren
Nutzens stirker ins Gewicht. Es wird deshalb erwartet, dass es Paaren mit Kindern schwe-
rer fallt sich fiir eine Kinderwunschbehandlung zu entscheiden und sie deshalb lédnger brau-
chen, bis sie ein Kinderwunschzentrum aufsuchen.

PB2  Paare, die bereits eine Familie gegriindet haben, weisen eine lingere Dauer bis
zum AufSuchen eines Kinderwunschzentrums auf, als kinderlose Paare.

Auswirkung institutioneller Rahmenbedingungen und soziale Ungleichheit

Bevor Hypothesen iiber soziale Ungleichheit in der Nutzung der reproduktionsmedizinischen
Kinderwunschbehandlung formuliert werden konnen, muss zundchst definiert werden, was
darunter verstanden werden soll. Da es sich bei der Kinderwunschbehandlung um ein medi-
zinisches Angebot handelt, bilden die Ausfithrungen von Andersen zu gleichem beziehungs-
weise ungleichem Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen einen geeigneten Ausgangspunkt
(siehe auch Kapitel 4.3). Andersen (1968: 59ff) zufolge liegt gleicher Zugang zu Gesund-
heitsdienstleistungen vor, wenn dieser ausschlieflich vom individuell wahrgenommenen
oder vom diagnostizierten Bedarf abhingt. Das bedeutet, dass all diejenigen, die sich krank
fithlen oder bei denen eine Krankheit diagnostiziert wurde, auch gleichermaflen Zugang zu
der entsprechenden Behandlung bekommen. Somit koénnen auch soziodemografische
Merkmale mittelbar einen statistischen Einfluss darauf haben, wer Gesundheitsdienst-
leistungen in Anspruch nimmt. Soziodemografische Merkmale, die den Bedarf beeinflussen,
sind — abhéngig vom Krankheitsbild — solche, die die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
der Krankheit erhohen. Im Falle von Infertilitdt wére dies insbesondere das Alter der Frau,
weil die Wahrscheinlichkeit, von Infertilitidt betroffen zu sein, mit deren Alter ansteigt.
Soziodkonomische Merkmale sollten in einer Situation vdllig gleichen Zugangs in keinem
Zusammenhang mit der Dauer des Entscheidungsprozesses stehen.

Die Definition scheint grundsétzlich geeignet, um ungleichen Zugang zur Reproduk-
tionsmedizin zu identifizieren, besonders weil sie Bedarf weit fasst, indem sie sowohl den
iiber einen Arzt diagnostizierten als auch den subjektiven Bedarf darunter versteht. Die
subjektive Komponente impliziert nicht nur ein Miissen, sondern auch ein Wollen. Dieses
Wollen ist in zweifacher Hinsicht relevant. Zunéchst ist der Bedarf, dem Verstidndnis von
Infertilitdt dieser Arbeit zufolge, insofern immer sozial konstruiert, als Infertilitit nicht
vorrangig als Krankheit betrachtet wird, sondern auf Schwierigkeiten bei der Erfiillung
eines Kinderwunsches verweist. In der Regel wird die Infertilitit irgendwann in dem Ge-
samtprozess auch durch einen Arzt diagnostiziert, aber ohne einen Kinderwunsch ist diese
Diagnose nicht relevant. Zum zweiten miissen die Paare eine reproduktionsmedizinische
Behandlung wollen. Andersens Definition folgend wiirde gleicher Zugang also vorliegen,
wenn alle Paare, die einen unerfiillten Kinderwunsch haben, bei denen Infertilitdt diagnosti-
ziert wurde und die ihren Kinderwunsch mit Hilfe der Reproduktionsmedizin realisieren
wollen, auch gleichen Zugang zur Kinderwunschbehandlung haben.
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Angesichts der institutionellen Rahmenbedingungen in Deutschland (siehe Kapitel 2.3.1),
zu denen hier nicht nur die formelle Zugangsberechtigung, sondern auch die Regelungen
zur Kosteniibernahme gezéhlt werden, ist nicht mit einem gleichen Zugang fiir alle zu rech-
nen. Allerdings kdnnen die Auswirkungen dieser Zugangsvoraussetzungen in einer Analyse
der Dauer nur sehr eingeschriankt untersucht werden, da alle Paare, fiir die in dem verwen-
deten Datensatz eine Dauer vorliegt, letztendlich medizinische Hilfe gesucht haben (siche
Kapitel 6.1). Jene, die sich moglicherweise aus rechtlichen oder finanziellen Griinden gegen
eine Behandlung entschieden haben, sind nicht Teil der Stichprobe. Entsprechend liegt der
Fokus nicht auf der formellen Zugangsberechtigung, sondern auf den Regelungen zur Kosten-
ibernahme durch die gesetzlichen Krankenversicherer in Deutschland. Diese Regelungen
wirken sich auf die Kosten aus, die durch die Paare bei einer Behandlung selbst zu tragen
sind. Verheiratete Paare, bei denen die Frau zwischen 25 und 40 Jahren und der Mann
zwischen 25 und 50 Jahren alt ist, bekommen die Hélfte der Behandlungskosten fiir bis zu
drei Behandlungen erstattet. Paare, die diese Bedingungen nicht erfiillen, miissen die voll-
staindigen Behandlungskosten selbst tragen.

Dabei ist keineswegs von vorneherein klar, welcher Stellenwert den Kosten durch die
Paare in diesem Fall beigemessen wird: Einerseits geht es hier um die Umsetzung eines
zentralen Lebenszieles, fiir das viele eine hohe finanzielle Belastung in Kauf nehmen wiir-
den. Andererseits muss davon ausgegangen werden, dass diese potenzielle Belastung bei
einkommensschwécheren Paaren die Entscheidung zumindest erschwert. Die Entscheidung
erfordert gegebenenfalls die Beschaffung zusétzlicher Informationen (Versicherungspoli-
cen, bundeslandspezifische Regelungen) und macht ein stirkeres Abwégen unter Unsicher-
heit notig (anfallende Kosten sind nicht von vornerein klar). Dies sollte sich auf die beno-
tigte Zeit fiir die Entscheidung auswirken.

Vor diesem Hintergrund ist zu erwarten, dass die Ausstattung des Haushaltes mit finan-
ziellen Ressourcen sowie die Erfiillung der Voraussetzungen fiir eine Kosteniibernahme in
der gesetzlichen Krankenversicherung (Ehestatus und Alter) die Dauer beeinflussen.

SUI Bei gesetzlich versicherten Paaren, welche die Voraussetzungen fiir eine Kosten-
tibernahme nicht erfiillen, dauert der Entscheidungsprozess fiir die Nutzung der
Reproduktionsmedizin ldnger als bei Paaren, welche die Voraussetzungen erfiillen.

Sowohl hinsichtlich des Alters als auch des Ehestatus sei angemerkt, dass hier filir die
gesetzlich Versicherten eine konkurrierende Hypothese zu Hypothese Al bezichungsweise
PB1 formuliert wird. Wahrend die Hypothese Al zum Alter der Frau davon ausgeht, dass
sich mit jedem Altersjahr der Zeitraum bis zum ersten Zentrumsbesuch verkiirzt, weil die
Paare ziigiger mit der Umsetzung des Kinderwunsches beginnen wollen, geht SU1 von
einem unteren und oberen Altersschwellenwert aus, der durch die Versicherungsbedingun-
gen der GKV bedingt ist und sich auf die durch die Paare zu tragenden Kosten auswirkt.
Weiterhin wird hier wie auch in Hypothese PB1 angenommen, dass unverheiratete Paare
langere Dauern aufweisen. Oben wird postuliert, dass die Norm der ,.,kindorientierten Ehe-
schlieBung® zumindest in Westdeutschland noch relevant ist, wéhrend in Hypothese SU1
ein Kostenargument im Vordergrund steht.

Da die Finanzierung der Behandlung meist vor dem ersten Besuch in einem Kinder-
wunschzentrum noch nicht klar ist, treffen die Paare ihre Entscheidung in der Regel unter
Unsicherheit. Unklarheit tiber die potenzielle Kostenerstattung sollte bei allen Paaren mit
geringen finanziellen Ressourcen die Unsicherheit erhdhen und die Entscheidung erschwe-
ren, ungeachtet dessen, ob am Ende eine Kosteniibernahme bewilligt wird.
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SU2  Je besser die finanzielle Ressourcenausstattung der Paare, desto eher konnen sie
sich die Behandlung leisten und desto kiirzer die Dauer bis zum ersten Besuch im
Kinderwunschzentrum.

Ergénzend ist anzunehmen, dass es zu einer Kumulation von Nachteilen bei gesetzlich
versicherten Paaren kommt, die iiber geringe finanzielle Mittel verfiigen, da die Kosten fiir
sie deutlich hoher sind als fiir die anderen Versicherungsgruppen.

SU3 Gesetzlich versicherte Paare, welche die Voraussetzungen fiir eine Kosteniiber-
nahme nicht erfiillen und iiber geringe finanzielle Ressourcen verfiigen, weisen
eine besonders lange Dauer auf.

Einfliisse anderer soziodemografischer Merkmale der Partner wie des Migrationshinter-
grundes und des Bildungsstandes sind moglich bis wahrscheinlich. Es ldsst sich aber
a priori schwer einschétzen, von welcher Art diese Einfliisse sind und in welche Richtung
sie sich auswirken. Daher werden diese Merkmale kontrolliert, ohne dass zu ihrem Einfluss
Hypothesen formuliert werden.

Infertilitat

Weiter oben wurde zum Alter die Hypothese A1 formuliert, der zufolge sich Paare, in denen
die Frau dlter ist, schneller an die Reproduktionsmedizin wenden. Dahinter stand die An-
nahme, dass je mehr sich die Paare dem Ende der reproduktiven Phase der Frauen ndhern,
sie desto eher das Risiko sehen, dass die Umsetzung ihres Kinderwunsches nicht mehr
gelingt. In gewisser Weise ging es dabei um den objektiven Zeitdruck. Im subjektiven
Empfinden kann die Realisierung eines Kinderwunsches aber auch aus anderen Griinden als
dringlich wahrgenommen werden, sodass ein Gefiihl von Zeitdruck entsteht. Je stiarker ein
Partner diesen Zeitdruck empfindet, desto mehr wird er oder sie auf eine zeitnahe Realisie-
rung hinwirken. Dies sollte einen verkiirzenden Effekt auf die Dauer des Entscheidungspro-
zesses haben.

INI Hat die Partnerin das Gefiihl, unter Zeitdruck zu stehen, dann wendet sich das
Paar schneller an die Reproduktionsmedizin als wenn kein Zeitdruck wahrge-
nommen wird.**

Partnerschaftliches infertilitdtsbezogenes Handeln, wie es hier definiert ist, ist nur mdglich,
wenn das ,,Symptom* des Ausbleibens einer Schwangerschaft nicht nur von einem, sondern
von beiden Partnern als Problem erkannt bezichungsweise definiert wurde (siche auch Ka-
pitel 4.4.1). Bei dem Erkennen eines Fertilitdtsproblems handelt es sich zundchst um einen
individuellen Prozess, der dadurch beeinflusst ist, dass Infertilitidt schwer zu fassen ist, die
Symptome uneindeutig sind und die Situation sich jeden Monat dndern konnte (Sandelowski
1987: 70, 1995: 128). Partner konnen demnach im Zeitpunkt der Realisierung eines Fertili-
tatsproblems libereinstimmen oder abweichen. Solange beispielsweise ein Partner glaubt,
dass es sicherlich demnéchst auf natiirlichem Wege klappen wird, besteht kein Grund, sich
mit alternativen Wegen zur Erfiillung des Kinderwunsches auseinanderzusetzen. Unabhin-
gig von den Griinden kann festgehalten werden, dass erst dann, wenn das Problem von
beiden Partnern als handlungsrelevant betrachtet wird, der eigentliche partnerschaftliche
Prozess der Entscheidungsfindung beziiglich einer reproduktionsmedizinischen Behandlung

4 Da die Information zum subjektiven Empfinden von Zeitdruck in dem verwendeten Datensatz nur fiir Frauen

vorliegt, bezieht sich die Hypothese nur auf Frauen.
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beginnen kann (Sol Olafsdottir et al. 2012: 183f). Zumal die Kinderwunschbehandlung die
Zustimmung beider Partner erfordert (siche Kapitel 2.3.1). Hier wird deshalb grundsétzlich
davon ausgegangen, dass es fiir den Entscheidungsprozess bis zum Aufsuchen eines Kin-
derwunschzentrums von Bedeutung ist, ob die Partner sich zeitgleich oder zu unterschied-
lichen Zeitpunkten Sorgen machen. Denn durch die Ungleichzeitigkeit verschiebt sich der
Zeitpunkt, ab dem partnerschaftliches infertilititsbezogenes Handeln tiberhaupt moglich ist,
nach hinten und entsprechend kann auch die Entscheidung fiir die Kinderwunschbehand-
lung erst spédter getroffen und umgesetzt werden.

IN2 Paare, die in dem Zeitpunkt, zu dem sie sich erstmals Sorgen iiber das Ausbleiben
einer Schwangerschaft gemacht haben, iibereinstimmen, weisen kiirzere Dauern
bis zum Aufsuchen eines Kinderwunschzentrums auf als Paare, die nicht iiberein-
stimmen.

Einstellungen und Motive auf Paarebene

In dem Modell infertilitdtsbezogenen Handelns wird subjektiven Einstellungen und Moti-
ven eine grofle Bedeutung beigemessen. Insbesondere die sozialpsychologischen Erkla-
rungsansitze generativen Handelns betonen deren Bedeutung. Es wird deshalb angenom-
men, dass sie auch fiir die Entscheidung zur Inanspruchnahme medizinischer Hilfe relevant
sind. Viele der im Analysemodell aufgefiihrten Variablen (siche Abbildung 5-1) wurden
bereits im Zusammenhang mit generativem Handeln untersucht. Auch fiir die Nutzung
medizinischer Hilfe bei Infertilitét liegen teilweise Befunde vor. Wenig klar ist bislang,
welche Bedeutung den Dispositionen des Mannes im Vergleich zu denen der Frau
zukommt und wie beide im Paarkontext zusammenwirken. Dies wird fiir die folgenden
Einstellungen untersucht: Wahrnehmung sozialen Drucks, Wahrnehmung von Stigma, Zahl
der weiteren gewiinschten Kinder, Geschlechterrollenvorstellungen und Vorstellbarkeit von
Alternativen zur Kinderwunschbehandlung (Adoption, Pflegeelternschaft).

Nachfolgend wird etwas von der bisherigen Vorgehensweise in diesem Kapitel abge-
wichen. Es werden zunéchst in allgemeiner Form und einheitlich fiir alle untersuchten sub-
jektiven Dispositionen Hypothesen dazu formuliert, welche Muster der Paarinteraktion
erwartet werden. Erst im Anschluss daran wird auf die einzelnen Variablen eingegangen
und spezifiziert, welche Richtung des Zusammenhangs mit der Dauer bis zum ersten Be-
such in einem Kinderwunschzentrum fiir das Merkmal erwartet wird.

In der quantitativen Forschung zur Nutzung medizinischer Hilfe bei Infertilitdt domi-
nieren bislang Analysen, die ausschlieBlich Merkmale der Frau beriicksichtigen. Implizit
wird damit angenommen, dass die Nutzung medizinischer Hilfe bei Infertilitit durch die
Merkmale der Frau ausreichend gut erklart werden kann. Vor dem Hintergrund, dass Kin-
derwiinsche und deren Umsetzung bei heterosexuellen Paaren grundsitzlich ein Paarthema
sind (Miller/Pasta 1996: 207), ist dies kritisch zu sehen. Basierend auf dem bisherigen
Kenntnisstand zu Fertilitdtsentscheidungen (siehe u. a. Bauer/Kneip 2013; Pavetic 2008;
Thomson 1997) und der Nutzung medizinischer Hilfe im Paarkontext (Greil et al. 1988;
Johnson/Johnson 2009; Lorber/Bandlamudi 1993; Sol Olafsdottir etal. 2012) ist davon
auszugehen, dass beide Partner einen eigenen Beitrag zur Erklarung der Dauer des partner-
schaftlichen Entscheidungsprozesses leisten.

Pl Merkmale beider Partner beeinflussen die Entscheidung zur Nutzung der Kinder-
wunschbehandlung und damit auch die Dauer des Entscheidungsprozesses.

Grundsétzlich ist, anders als in der klassischen Haushaltsokonomie, nicht per se davon
auszugehen, dass beide Partner dieselben Interessen verfolgen. Auch wenn die Partnerwahl
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tatsdchlich haufig dem Muster ,,gleich und gleich gesellt sich gern* folgt und Partner sich in
ihren Wahrnehmungen iiber die Zeit einander annéhern, ist nicht von vollstindiger Homo-
gamie auszugehen. Hinsichtlich des Zusammenwirkens der Merkmale beider Partner ist
deshalb von besonderem Interesse, wie sich Ubereinstimmung beziehungsweise Nicht-
Ubereinstimmung in subjektiven Merkmalen auf die Dauer des Entscheidungsprozesses
auswirkt. Dafiir ist es hilfreich, Befunde der Entscheidung fiir oder gegen ein (weiteres)
Kind heranzuziehen. In einigen Studien wurden bei nicht iibereinstimmenden Kinderwiin-
schen im Paarkontext Timing-Effekte festgestellt. Hat nur ein Partner einen Kinderwunsch,
schieben die betroffenen Paare die Entscheidung fiir ein Kind tendenziell auf (Bauer/Kneip
2014; Jansen/Liefbroer 2006; Schoen et al. 1999; Testa 2012; Thomson 1997). Unterschei-
den sich die Partner in ihren Zeitvorstellungen der Realisierung eines Kinderwunsches,
einigen sie sich eher auf einen Kompromiss, der zwischen den préferierten Zeitpunkten
beider Partner liegt (Miller/Pasta 1995). Die Befunde der zitierten Studien deuten darauf
hin, dass Ubereinstimmung eine wichtige Bedingung fiir eine Einigung auf Paarebene ist
und dass das Erreichen einer Einigung Zeit erfordert. Nichtiibereinstimmung ist hier Aus-
druck eines Zielkonfliktes, mit dem das Paar umgehen muss. Fiir dessen Losung kann das
Paar beispielsweise auf die in Kapitel 4.2.1 thematisierten Entscheidungsregeln zuriickgrei-
fen, die sich damit beschéftigen, wie Paare trotz eines fehlenden Konsenses zu einer Ent-
scheidung kommen. Bei entscheidungsrelevanten subjektiven Merkmalen sollten sich
Ubereinstimmung und Nicht- Uberelnstlmmung unterschiedlich auf die Dauer auswirken.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass Ubereinstimmung jeweils auf zwei Polen moglich ist:
Die Partner konnen beide fiir oder gegen etwas sein.

P2 Abhdingig davon, ob sie sich in der Zustimmung oder Ablehnung einig sind, weisen
Paare, die in ihren subjektiven Dispositionen iibereinstimmen, entweder die kiirzeste
oder ldngste Dauer des Entscheidungsprozesses auf.

Weiterhin soll gepriift werden, ob sich bei Nicht-Ubereinstimmung der Partner unter-
schiedliche Muster ergeben, abhéngig davon, welcher Partner welche Position vertritt. Es
geht also darum, ob sich die Zusammenhinge mit der Dauer des Entscheidungsprozesses
geschlechtsspezifisch unterscheiden. Mehrere der im Forschungsstand diskutierten Studien
stellen fest, dass die Frauen im partnerschaftlichen Aushandlungsprozess hiufig eine wich-
tige Position haben (Greil et al. 1988: 192; Lorber/Bandlamudi 1993: 44f; Sol Olafsdottir
et al. 2012: 359). Sie iibernehmen héufiger den aktiven Part, indem sie das Thema anspre-
chen und Kontakt zu Arzten aufnehmen. Das hiingt auch damit zusammen, dass Frauen
unmittelbarer von der Infertilitdt (dem Ausbleiben einer Schwangerschaft) und auch von der
Behandlung betroffen sind. Zudem ist die reproduktionsmedizinische Kinderwunschbe-
handlung stark auf die Frau fokussiert, das heif3t, auch wenn die Ursache beim Mann diag-
nostiziert wurde, findet die Behandlung hauptsichlich bei der Frau statt. Das fiihrt dazu,
dass skandinavische Ménner die finale Entscheidung iiber Nutzung der Reproduktions-
medizin der Frau tiberlassen (Sol Olafsdottir et al. 2012: 185). Man kann nun annehmen,
dass die Kinderwunschbehandlung aus den genannten Griinden stirker der ,,sphere of
interest” der Frau zuzuordnen ist als der des Mannes und die Frauen deshalb bei Nicht-
Ubereinstimmung der Partner einen stirkeren Einfluss auf den Entscheidungsprozess aus-
iiben.

P3 Bei dem gleichen untersuchten Einstellungsmerkmal steht die subjektive Dispo-
sition der Frau bei Nicht-Ubereinstimmung der Partner in einem stirkeren Zu-
sammenhang zur Dauer des Entscheidungsprozesses als die des Mannes.
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Wirkungszusammenhéinge zu Einstellungen und Motiven

In einem néchsten Schritt wird nun fiir die einzelnen Variablen deren Relevanz fiir die
Dauer des Entscheidungsprozesses zur Nutzung der Reproduktionsmedizin und der
erwartete Wirkungszusammenhang (Richtungseffekt) hergeleitet.

Greil et al. (2013) thematisieren in Bezug auf die Nutzung medizinischer Hilfe beim
Vorliegen von Infertilitdt nicht nur sozialen Druck hinsichtlich der Umsetzung eines Kin-
derwunsches, sondern auch eine infertilitdtsspezifische Norm: die Stigmatisierung von
Infertilitdt. Stigma ist ein soziales Phanomen, wobei ein Merkmal einer Person als Makel
wahrgenommen wird, also als eine sozial unerwiinschte Abweichung von einer Norm, wo-
mit héufig eine Diskriminierung verbunden ist (Engelhardt 2010: 125). Infertilitdt kann ein
solches als Makel wahrgenommenes Merkmal sein. Bunting und Boivin (2007: 1666) zei-
gen, dass Frauen, die Angst davor haben, als infertil bezeichnet zu werden, in der Gruppe
derjenigen, die bereits seit lingerer Zeit ohne Erfolg versuchen, ein Kind zu zeugen und
noch keinen Arzt kontaktiert haben, stirker vertreten sind. Andere Studien zur Nutzung
medizinischer Hilfe stellen dagegen fest, dass Frauen, die Infertilitét als stigmatisiert wahr-
nehmen, sich entgegen der von den Autoren formulierten Erwartung haufiger filir eine Kin-
derwunschbehandlung entscheiden (Greil et al. 2011a: 501; Greil et al. 2013: 230). Es wird
hier angenommen, dass die Wahrnehmung von Stigmatisierung eine betroffene Person in
der Auseinandersetzung mit der eigenen Infertilitit hemmt und deshalb die Konfrontation
mit medizinischem Personal eher gescheut wird.+

SB1 Die Wahrnehmung von Stigma steht in einem verldingernden Zusammenhang mit
der Dauer des Entscheidungsprozesses.

Wie das theoretische Mehrebenenmodell darstellt, werden individuelles und partnerschaft-
liches Handeln als eingebettet in einen breiteren Kontext sozialer Beziechungen betrachtet.
Dieser determiniert das Handeln nicht vollstindig, beeinflusst es aber in relevanter Weise.
Von den vier vorgestellten Mechanismen, iiber die soziale Beziehungen wirken (siche Ka-
pitel 4.4.2), wird hier der soziale Druck fokussiert. In der Terminologie der Theorie des
geplanten Verhaltens kommt den Verhaltenserwartungen relevanter Dritter fiir die Erkla-
rung von Fertilititsintentionen und Verhalten eine wichtige Bedeutung zu, denn neben
anderen Faktoren fithren sie zu der Ausbildung einer subjektiven Norm. In Bezug auf gene-
ratives Verhalten kann die Verhaltenserwartung darin bestehen, dass Personen aus dem
Nahumfeld, wie Eltern, Schwiegereltern oder Freunde, sich wiinschen, dass ein Individuum
oder ein Paar ein (weiteres) Kind bekommt. Diese Verhaltenserwartungen werden vom
Individuum als handlungsrelevant angenommen, wenn es Sanktionen bei Nonkonformitét
fiirchtet oder auf Anerkennung durch Konformitit hofft. Die Wahrnehmung sozialen
Drucks beeinflusst also die sozialen Kosten und den Nutzen einer Handlung (Bernardi
2003: 536). Studien zu Deutschland und anderen Léndern zeigen, dass sozialer Druck durch
Familie und Freunde die Wahrscheinlichkeit einer Geburt erhoht (Fried/Udry 1980; Keim
2011; Richter et al. 2012; Udry 1982). Fiir die Nutzung medizinischer Hilfe ist die Evidenz
gemischt (Bunting/Boivin 2007: 1665; Greil et al. 2013). Laut einer deutschen Studie wird
der Wunsch nach Enkelkindern durch Eltern und Schwiegereltern von kinderlosen verhei-

4 Dass dies bei der Kinderwunschbehandlung eine Rolle spielt, zeigte sich in persénlichen Gesprichen der

Autorin mit Mitarbeitern von Kinderwunschzentren, die betonten, dass seitens der Patienten teilweise ein
groles Bediirfnis nach Geheimhaltung der Infertilitdt beziehungsweise der Behandlung besteht, weshalb
Briefe an Patienten in neutralen Briefumschldgen verschickt werden. Bei der Durchfithrung der Befragung
wurde deshalb auch auf ein Logo auf den Umschldgen mit den Studienunterlagen verzichtet.
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rateten und von Infertilitit betroffenen Frauen als belastend empfunden (Bruckert 1991:
247). Entsprechend sollte die Wahrnehmung sozialen Drucks die Dringlichkeit der Umset-
zung des Kinderwunsches erhdhen und deshalb die Dauer des Entscheidungsprozesses
verkiirzen.

SB2 Nimmt ein Partner sozialen Druck wahr, wendet sich das Paar schneller an die
Reproduktionsmedizin.

Dem Kinderwunsch beider Partner kommt als Ausdruck der individuellen Préferenz fiir ein
weiteres Kind/weitere Kinder bei Fertilitdtsentscheidungen eine zentrale Bedeutung zu. Das
Vorliegen eines Kinderwunsches ist auch die Voraussetzung fiir infertilitdtsbezogenes Han-
deln. Die Zahl weiterer gewiinschter Kinder sollte beeinflussen, ob und mit welcher Inten-
sitit der Kinderwunsch verfolgt wird und entsprechend auch wie schnell. Fiir den Ubergang
zum dritten Kind haben beispielsweise Thomson et al. (Thomson et al. 1990) festgestellt,
dass die gewiinschte Kinderzahl relevant ist: Die Ubergangswahrscheinlichkeit ist am
hochsten, wenn sich mindestens ein Partner mehr als 3 Kinder wiinscht. Daran ankniipfend
lasst sich annehmen, dass fiir Paare, die sich noch mehr als ein (weiteres) Kind wiinschen,
die Erfiillung des Kinderwunsches dringlicher ist und deshalb eine schnellere Hinwendung
zur Reproduktionsmedizin erfolgt.

KWI1  Je héher die angestrebte Zahl der Kinder, desto kiirzer die Dauer des Entschei-
dungsprozesses.

Ein weiterer potenziell wichtiger Einflussfaktor auf infertilitdtsbezogenes Handeln sind die
Vorstellungen von Familie, die sich in Geschlechterrollenbildern ausdriicken. Als besonders
relevant werden Einstellungen zu der Rolle der Frau und der des Mannes im familidren
Kontext betrachtet. Die empirischen Befunde zur Auswirkung von Geschlechterrollenvor-
stellungen auf Fertilitatsintentionen und Fertilitdt sind ambivalent. In einem aktuellen
Uberblick iiber den Stand der Forschung stellen Neyer et al. fest (2013: 248), dass sich die
Studienergebnisse teilweise stark unterscheiden, abhingig unter anderem vom nationalen
Kontext, von der untersuchten Paritit und vom betrachteten Geschlecht (siche auch
Lappegard et al. 2015). Es wird angenommen, dass die Realisierung des Kinderwunsches
flir Personen mit traditionellen Geschlechterrollenvorstellungen dringlicher ist. Das lésst
sich damit begriinden, dass sich traditionelle Geschlechterrollenvorstellungen stérker an der
Existenz von Kindern ausrichten, indem sie entweder die Fiirsorge fiir Kinder oder die
materielle Versorgung einer Familie mit Kindern und nichtberufstitiger Mutter zum Rollen-
verstidndnis erheben. Ein Verzicht auf Kinder fillt vor diesem Hintergrund schwerer, da er
das Rollenselbstverstindnis der Partner in Frage stellt. Hinweise darauf, dass das Rollen-
selbstverstindnis fiir die Nutzung medizinischer Hilfe relevant ist, ergeben sich aus mehre-
ren Analysen anhand der Daten des National Survey of Fertility Barriers, die zeigen, dass
ein Index zur Bedeutung von Mutterschaft beziehungsweise Vaterschaft die Nutzung medi-
zinischer Hilfe durch von Infertilitit Betroffene beeinflusst (Greil et al. 2011a: 502; Johnson/
Johnson 2009: 441).

Gl Je traditioneller die Geschlechterrollenvorstellungen, desto schneller erfolgt die
Hinwendung an die Reproduktionsmedizin.

Eine weitere Einstellungsvariable weist einen direkten Bezug zu der betrachteten Handlung-
soption reproduktionsmedizinische Kinderwunschbehandlung auf. Dies ist die Bedeutung
von Adoption und Pflegeelternschaft als Alternativen zur Kinderwunschbehandlung. Die
Relevanz ergibt sich daraus, dass die Handlungsoptionen unterschiedliche mit dem Kinder-
wunsch verkniipfte Motive befriedigen. Miller et al. (2008: 11) unterscheiden drei Aspekte
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des Kinderwunsches: den Wunsch nach genetischer Verbundenheit, den Wunsch, eine
Schwangerschaft und Geburt selbst zu erleben, und den Wunsch, ein Kind groBzuziehen.
Im Rahmen des TDIB-Modells ordnen sie diese den Kinderwunschmotiven zu, die in der
Kindheit bis zum jungen Erwachsenenalter geprigt werden (siche Kapitel 4.4.2). Wahrend
das letzte Motiv durch alle drei Handlungsoptionen gleichermallen realisiert werden kann,
unterscheiden sich die Kinderwunschbehandlung einerseits, und Adoption und Pflegeeltern-
schaft andererseits in der Mdglichkeit, die ersten beiden Motive zu befriedigen.*¢ In der
Bewertung der Handlungsoptionen sollten sich diese Motive spiegeln. Das heifit, dass Per-
sonen, fiir die eine leibliche Elternschaft oder das Erleben von Schwangerschaft und Geburt
zentral ist, die Alternativen Adoption und Pflegeelternschaft negativ bewerten, wihrend
sich diejenigen, fiir die der Wunsch ein Kind grof3zuziehen entscheidend ist, eine Adoption
oder eine Pflegeelternschaft vorstellen konnen. Deutliche Hinweise darauf ergeben sich aus
einer Studie von Waxman (2009: 55), die zeigt, dass je wichtiger den Frauen und Méannern
die genetische Verbundenheit mit dem Kind ist, desto negativer bewerten sie auch die
Handlungsoption Adoption. Studien zur Adoption zeigen, dass sich unter den Adoptiveltern
verhéltnisméBig viele mit Fertilitdtsproblemen befinden (fiir die USA siehe Fisher 2003),
von Infertilitdt Betroffene bevorzugen allerdings meist die Handlungsoptionen, die eine
biologische Verwandtschaftsbezichung ermdglichen (Halman et al. 1992: 193; van Balen
et al. 1997: 22). Personen, die sich Alternativen vorstellen konnen, miissen einen aufwendi-
geren und damit zeitintensiveren Entscheidungsprozess fiir die Kinderwunschbehandlung
durchlaufen. Sie miissen die durchaus vielfdltigen Vor- und Nachteile der Optionen abwi-
gen und mit ihren Motiven abgleichen und sollten deshalb mehr Zeit fiir die Entscheidung
benotigen.

ALT1  Die Vorstellbarkeit von Alternativen zur genetischen Elternschaft ist mit einer
ldngeren Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung medizinischer Hilfe
assoziiert.

4 In ihrer Arbeit argumentieren Miller et al. (2008: 11) vor allem hinsichtlich der Bedeutung der Motive fiir die

Wahl einer Behandlungsmethode, denn nicht alle ermdglichen eine biologische Elternschaft oder das Erleben
einer Schwangerschaft.






6 Daten, Operationalisierungen und Methodik

Nachdem im vorangegangenen Kapitel die empirisch zu untersuchenden Forschungsfragen
prézisiert und forschungsleitende Annahmen beziehungsweise Hypothesen formuliert
wurden, wird hier auf die methodische Anlage eingegangen. Fiir die Analysen werden die
Daten der Basiserhebung der Studie ,,Paare in Kinderwunschbehandlung®™ (PinK-Studie)
verwendet. Diese wird in Kapitel 6.1 vorgestellt. Im Anschluss daran wird eine erste Ein-
schrankung des Analysesamples vorgenommen (Kapitel 6.2). Die Operationalisierung aller
relevanten Variablen wird in Kapitel 6.3 beschrieben und in Kapitel 6.4 wird die Vor-
gehensweise bei den multivariaten Analysen erldutert.

6.1 Daten: eine Befragung von Paaren in Kinderwunschbehandlung

Fiir die empirischen Analysen dieser Arbeit werden die Daten der Basiserhebung der PinK-
Studie verwendet.*’” Es handelt sich dabei um eine schriftliche Befragung von heterosexuellen
Paaren, die ein Kinderwunschzentrum aufgesucht haben und ganz am Anfang einer Kinder-
wunschbehandlung stehen. Die PinK-Studie wurde gemeinsam von den folgenden Institu-
tionen durchgefiihrt: Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung, Institut fiir Arbeits-, Sozial-
und Umweltmedizin der Universitdtsmedizin Mainz, Klinik und Poliklinik fiir Geburtshilfe
und Frauenheilkunde der Universitdtsmedizin Mainz und Evangelischen Fachhochschule
Darmstadt durchgefiihrt.

Mit der Datenerhebung war das Ziel verbunden, mehr iiber den Weg der Paare ins
Kinderwunschzentrum zu erfahren und ein besseres Verstindnis der Situation von Paaren
bei Behandlungsbeginn zu erlangen. Die Daten der PinK-Studie sind aus zwei Griinden fiir
die Zwecke dieser Arbeit besonders geeignet. Erstens verfolgt die Studie einen interdis-
ziplindren Ansatz. Das driickt sich darin aus, dass im Fragebogen neben medizinischen
Aspekten auch umfassende Informationen zur Soziodemografie und Partnerschaftssituation
sowie zu Einstellungen der Befragten zu Familie und zur Kinderwunschbehandlung er-
hoben wurden. Der zweite Grund besteht darin, dass Paare in der PinK-Studie die zentrale
Erhebungseinheit darstellen. Darin unterscheidet sich die PinK-Studie mafBgeblich von
vorliegenden Studien, die haufig nur Frauen befragen (siche Kapitel 3.3). Unter den insge-
samt 565 Studienteilnehmern befinden sich 236 Paare, bei denen beide Partner an der Stu-
die teilgenommen haben. Die Daten ermoglichen es, die Paare umfassend zu beschreiben
und das vorgestellte Analysemodell der Determinanten des Entscheidungsprozesses empi-
risch zu testen. Fiir die Analysen werden ausschlieflich die Paardaten verwendet. Hier
werden zentrale Aspekte des Studiendesigns der PinK-Studie vorgestellt. Eine umfassende
Beschreibung der PinK-Studie, ihrer Ziele und der Methodik der Datenerhebung erfolgte
bereits an anderer Stelle (Passet-Wittig et al. 2014). Die folgenden Informationen zur Stu-
die beziehen sich auf diese Publikation.

Zielgruppe der PinK-Studie sind heterosexuelle Paare am Anfang einer Kinderwunsch-
behandlung. Représentative zufallsbasierte Erhebungsmethoden waren fiir diese kleine und
spezifische Zielgruppe aus Zeit- und Kostengriinden nicht geeignet. Stattdessen wurden die

47 Die Bezeichnung Basiserhebung wird zur Abgrenzung von der Wiederholungsbefragung verwendet, die ein

Jahr nach der ersten Teilnahme der Paare (2013/14) durchgefiihrt wurde.
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Paare iiber alle fiinf rheinland-pfélzischen Kinderwunschzentren und spéter zusétzlich noch
tiber das Kinderwunschzentrum Wiesbaden in Hessen rekrutiert.*® Die Studienunterlagen
wurden durch das Personal in den Kinderwunschzentren an deren Patienten iibergeben. Als
Zeitpunkt fiir die Fragebogeniibergabe wurde das erste Aufklarungsgespriach im Kinder-
wunschzentrum zum aktuell unerfiillten Kinderwunsch festgelegt. Ein solches Gespriach
findet in allen Kinderwunschzentren vor Beginn der Behandlung statt. Es dient der Aufkla-
rung der Paare {iber die anstehende Behandlung und den Paaren werden wichtige Unterla-
gen fiir die Krankenkasse ausgehindigt. Durch die Festlegung des Ubergabezeitpunktes
sollte sichergestellt werden, dass die Paare sich in dem jeweiligen Kinderwunschzentrum
am Anfang der Behandlung zur Erfiillung ihres aktuellen Kinderwunsches befinden. Paare,
die aus einem anderen Kinderwunschzentrum gewechselt sind sowie Paare, die sich frither
schon einmal wegen eines unerfiillten Kinderwunsches behandeln lieBen, kdnnen weiterhin
Teil der Studienpopulation sein. Zwei zusétzliche Einschlusskriterien wurden festgelegt:
Die Paare sollten einen Wohnsitz in Deutschland haben und mindestens ein Partner sollte
iiber ausreichend Sprachkenntnisse verfligen, um den schriftlichen Fragebogen selbststén-
dig ausfiillen zu konnen. Das Personal in den Kinderwunschzentren war instruiert, die Stu-
dienunterlagen an alle Paare mit einem ersten Aufklarungsgespréich auszuhindigen, welche
die genannten zusitzlichen Einschlusskriterien erfiillen. Die Datenerhebung war entspre-
chend als Vollerhebung aller neuen Patienten in den Kinderwunschzentren im Erhebungs-
zeitraum angelegt. Mit der Ausgabe der Fragebdgen wurde in den fiinf rheinland-pfélzi-
schen Kinderwunschzentren im Juli 2012 begonnen.

Vor Beginn der Erhebung wurde das Personal der Kinderwunschzentren geschult und
Informationsunterlagen wurden ausgehindigt. Die Ausgabe der Studienpakete mit den
Fragebdgen fiir beide Partner, Anschreiben sowie frankierten und adressierten Riicksende-
umschldgen erfolgte entweder iiber einen Arzt oder iiber einen anderen Mitarbeiter des
Kinderwunschzentrums. Es wurde zunichst geschitzt, dass etwa vier bis sechs Monate
benétigt wiirden, um die angestrebte Fallzahl von etwa 500 Paaren zu erreichen. Diese
Annahme basiert auf den Angaben der Kinderwunschzentren zur Zahl neuer Patienten pro
Jahr und Erfahrungen aus einem Pretest. Da die Riicklaufe anfangs hinter den Erwartungen
zuriickblieben, wurde die Feldphase verlingert und zum Dezember 2012 das Kinder-
wunschzentrum Wiesbaden in Hessen aufgenommen. Riickldufe wurden bis Ende Juli 2013
beriicksichtigt.

Insgesamt wurde die Ausgabe von 916 Studienpaketen an Patientenpaare dokumentiert
(das entspricht 1832 Fragebogen). Teilgenommen haben 565 Personen, darunter 323 Frauen
und 242 Ménner. Die Gesamtriicklaufquote der Basisbefragung liegt bei 31 %, variiert aber
deutlich zwischen den Kinderwunschzentren (26-45 %). Da fiir Deutschland kaum Kennt-
nisse iiber die Zusammensetzung der Grundgesamtheit von Kinderwunschpaaren vorliegen,
ist es aktuell nicht moglich, fundierte Aussagen tliber die Représentativitit der realisierten
Studienpopulation der PinK-Studie zu machen. Angesichts der relativ niedrigen Riicklauf-
quote und der Schwierigkeiten, die angestrebte Fallzahl zu erreichen, ist von einer gewissen
Selektivitdt der Studienpopulation auszugehen. Dies ist bei der Interpretation der Befunde
zu beriicksichtigen.®

4 Bei den rheinland-pfilzischen Kinderwunschzentren handelt es sich um das Universitits-Kinderwunsch-

zentrum Mainz, das Kinderwunsch Zentrum Mainz, das Kinderwunschzentrum Ludwigshafen, das Kinder-
wunschzentrum Mittelrhein und die Kinderwunsch Praxisklinik Trier (Bezeichnung der Kinderwunschzen-
tren wie auf den Internetseiten der Zentren).

Fiir eine umfassende Beschreibung der Frauen und Ménner in der Studienpopulation anhand wichtiger
soziodemografischer Variablen siche Passet-Wittig et al. (2014: 19-21).
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In Kapitel 2.3.1 wurde festgestellt, dass sich die Regelungen des Zugangs zur repro-
duktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung und die Regelungen fiir die Kosteniiber-
nahme zwischen den Bundeslandern unterscheiden kénnen. Vor diesem Hintergrund ist es
eine relevante Frage, ob sich die analysierte Population von Paaren in Kinderwunschbe-
handlung in Rheinland-Pfalz und Hessen systematisch von der in anderen Bundeslindern
unterscheidet. Fiir beide Bundesldnder konnen Unterschiede in der Zusammensetzung der
Kinderwunschpatienten aufgrund der institutionellen Rahmenbedingungen weitestgehend
ausgeschlossen werden. Die Richtlinien zur Reproduktionsmedizin der zwei Bundeslénder
unterschieden sich zum Zeitpunkt der Erhebung der Daten nicht in den Zugangsvorausset-
zungen. Unverheiratete Paare miissen in beiden Bundesldndern nicht mehr bei der Ethik-
kommission vorsprechen, wie dies noch vor einigen Jahren der Fall war. Weiterhin gibt es
weder in Rheinland-Pfalz noch in Hessen Vereinbarungen mit dem Bund iiber eine staat-
liche Unterstiitzung gesetzlich versicherter Paare bei der Finanzierung des Eigenanteils bei
den Behandlungskosten.>°

6.2 Eingrenzung der Untersuchungspopulation

Die Ausgangsbasis fiir die Datenaufbereitung bilden die 234 Paare, die an der Basiserhe-
bung der PinK-Studie teilgenommen haben. Tabelle 6-1 gibt einen Uberblick iiber die
Auswirkungen der verschiedenen Schritte der Datenbereinigung auf die Fallzahlen, die fiir
die Analysen zur Verfiigung stehen. Die Fallzahl reduziert sich aufgrund der in diesem
Kapitel beschriebenen Eingrenzung der Untersuchungspopulation. Das Analysesample wird
zusétzlich dariiber definiert, dass fiir die Paare Datumsangaben zu zwei zentralen Ereignis-
sen vorliegen miissen: zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um eine ausbleibende Schwanger-
schaft (t;) sowie zum Zeitpunkt des ersten Besuchs in einem Kinderwunschzentrum (t).
Beide Ereignisse markieren den Anfangs- und Endpunkt der Dauer des Entscheidungspro-
zesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin, der zentralen abhéngigen Variablen der
Arbeit. Aber auch fiir die Beschreibung der Paare in der ersten Forschungsfrage sind die
Zeitpunkte relevant. Aufgrund fehlender Werte auf diesen Variablen und auf Basis von
Plausibilitdtschecks reduziert sich die Fallzahl. Im Detail wird die Definition des Analyse-
samples in diesem sowie im folgenden Kapitel erldutert.

Ein Ziel der Basiserhebung der PinK-Studie bestand darin, den Weg der Paare ins aller-
erste Kinderwunschzentrum nachzuvollziehen. Deshalb bezieht sich ein Teil der Fragen im
Fragebogen auf die Zeit vor dem allerersten Besuch einer Person in einem Kinderwunsch-
zentrum. Bei diesem ersten Besuch in einem Kinderwunschzentrum musste es nicht unbe-
dingt um den aktuell unerfiillten Kinderwunsch gehen. Es ist vorstellbar, dass das Paar be-
reits ein Kind durch eine Kinderwunschbehandlung bekommen hat oder dass einer der Part-
ner in einer vorherigen Partnerschaft bereits medizinische Hilfe genutzt hat. Fiir die Analy-
sen dieser Arbeit ist es wichtig, die Fille zu identifizieren, bei denen sich der Zeitpunkt des
allerersten Zentrumsbesuches auf den aktuellen Kinderwunsch bezieht, also auf den Kinder-
wunsch, der dazu gefiihrt hat, dass das Paar eines der an der PinK-Studie teilnehmenden
Kinderwunschzentren aufgesucht und an der Befragung teilgenommen hat. Nur dann kénnen

30" Gesetzlich versicherte Paare miissen also mindestens 50 % der Kosten fiir eine Behandlung selbst tragen. Mit

der im April 2012 in Kraft getretenen Bundesforderrichtlinie des BMFSFJ (2012) besteht die Moglichkeit,
dass Bund und Léander gemeinsam weitere 25 % der Behandlungskosten iibernehmen.



136

sinnvollerweise Beziige zwischen den Merkmalen der Partner und der Paarbiografie und der
Entscheidung fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin hergestellt werden.

Um die Fille identifizieren zu kénnen, bei denen sich der Zeitpunkt des allerersten
Zentrumsbesuches auf den aktuellen Kinderwunsch bezieht, wurden die Studienteilnehmer
gefragt, ob es bei dem allerersten Besuch in einem Kinderwunschzentrum um den aktuellen
Kinderwunsch ging. Knapp 93 % der Paare gaben iibereinstimmend an, dass der allererste
Besuch in einem Kinderwunschzentrum auch derjenige war, der zur Teilnahme an der
PinK-Studie gefiihrt hat. Weitere 3,4 % der Paare (n = 8) gaben iibereinstimmend an, dass
es bei dem ersten Besuch in einem Kinderwunschzentrum nicht um den aktuell unerfiillten
Kinderwunsch ging. Abweichende Angaben der Partner lagen bei 3,8 % der Paare (n =9)
vor. Fiir die weiteren Analysen wurden nur die Paare beriicksichtigt, die {ibereinstimmend
angegeben hatten, dass es bei dem allerersten Zentrumsbesuch um ihren aktuell unerfiillten
Kinderwunsch ging (siehe Tabelle 6-1).

Tabelle 6-1: Definition des Analysesamples und Fallzahlen fiir die empirische Analyse

Schritte der Datenaufbereitung Anzahl Paare
Ausgangsbasis (Gesamtzahl Paare im PinK-Datensatz) 234
Ausschlussgriinde:
Dauer des Entscheidungsprozesses bezieht sich nicht auf aktuellen 17
Kinderwunsch
keine Angabe des Paares zu t; und/oder t, -8
Paare mit negativer Dauer des Entscheidungsprozesses (t; > t,) -9
geldschte Fille aufgrund Checks/Konsistenzpriifungen -4
Paare mit giiltigen/plausiblen Angaben zur Dauer 196
Listenweiser Fallausschluss aufgrund fehlender Werte -32
Analysesample fiir multivariate Analyse 164

Quelle: PinK-Basiserhebung 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: t; = Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft; t, = Zeitpunkt des ersten
Besuchs in einem Kinderwunschzentrum.

6.3 Operationalisierungen

Die Fragetexte und Antwortkategorien aller in dieser Arbeit verwendeten Variablen sind in
Tabelle Al (im Anhang) dokumentiert. Fiir die Datenaufbereitung und die Klassifikation
der Paare mittels clusteranalytischer Verfahren wurde das Statistikprogramm SPSS 22 ver-
wendet. Fiir die multivariaten Analysen sowie die Erstellung von Abbildungen kam Stata
13 zum Einsatz.

6.3.1 Die Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung medizinischer Hilfe

Die Dauer des Entscheidungsprozesses ist definiert als die Zeitspanne zwischen zwei Zeit-
punkten: dem Datum, zu dem sich das Paar erstmals Sorgen um das Ausbleiben einer
Schwangerschaft gemacht hat (nachfolgend auch als t; bezeichnet) und dem Datum des
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ersten Besuchs des Paares in einem Kinderwunschzentrum (nachfolgend auch als t, bezeich-
net). Die Bildung der Paardauer erfolgte in zwei Schritten: Zunichst wurden die Datums-
angaben beider Partner zu beiden Zeitpunkten zusammengefiihrt. AnschlieBend wurde die
Dauer berechnet (t; - t;).

Ausgangspunkt fiir die Identifikation des Zeitpunktes t; war eine Frage, in der die Teil-
nehmer gebeten wurden, Ereignisse auf dem Weg ins Kinderwunschzentrum zu terminie-
ren, das heiflit Monat und Jahr des Eintretens anzugeben. Falls das Ereignis fiir die Befrag-
ten nicht relevant war, konnte ,betrifft mich nicht“ angekreuzt werden.”' Eines dieser
Ereignisse war der Zeitpunkt, zu dem sich der Befragte erstmals Sorgen um das Ausbleiben
der Schwangerschaft gemacht hat. Der Zeitpunkt des allerersten Besuchs in einem Kinder-
wunschzentrum basiert auf einer separaten Frage.

Bei der Zusammenfiihrung der Datumsangaben der Partner zu den beiden Ereignissen
war zu beachten, dass die Datumsangaben nicht unbedingt iibereinstimmen miissen. Der
Zeitpunkt der ersten Sorgen um eine ausbleibende Schwangerschaft ist grundsitzlich ein
individuelles Ereignis, da ihm eine subjektive Wahrnehmung zugrunde liegt. Bei dem
ersten Besuch eines Kinderwunschzentrums ist es wahrscheinlicher, dass dieser durch das
Paar gemeinsam erfolgte. Es ist jedoch auch bei diesem Ereignis vorstellbar, dass ein Part-
ner alleine an einer Informationsveranstaltung oder einem Erstgesprach teilgenommen hat.
Weiterhin kam es vor, dass ein Partner ,,betrifft mich nicht* angekreuzt oder keine Angabe
gemacht hat, auBerdem haben manche Personen nur das Jahr, aber nicht den Monat ange-
geben. Fehlende Monatsangaben kamen bei t; deutlich hiufiger vor als bei t,. Anhand der
Jahresangaben war ersichtlich, dass fehlende Monatsangaben bei zeitlich weiter zuriick-
liegenden Ereignissen hdufiger auftraten. Dies kann als Ausdruck ungenauer Erinnerung
interpretiert werden. Der Ausschluss von Paaren aufgrund fehlender Monatsangaben wiirde
dazu fiihren, dass Paare, bei denen der Zeitpunkt der ersten Sorgen um das Ausbleiben
einer Schwangerschaft ldnger zuriickliegt, in der Analyse unterreprasentiert sind. Deshalb
wurden fehlende Monatsangaben bei beiden Zeitpunkten zuféllig imputiert. Fiir die Impu-
tation wurde davon ausgegangen, dass die Auftretenswahrscheinlichkeit der Ereignisse in
allen Monaten eines Kalenderjahres gleich hoch ist.

Bei der Zusammenfiihrung der Angaben der Partner zu den beiden Ereignissen wurde
wie folgt vorgegangen:

- Paare, bei denen beide Partner keine Angabe zu einem der Ereignisse oder zu beiden
Ereignissen gemacht haben, wurden aus der Analyse ausgeschlossen.

- Die Datumsangaben der Partner zu beiden Ereignissen wurden verglichen. Wenn von
beiden oder von einem Partner nur das Jahr genannt wurde, dann erfolgte der Vergleich
auf Basis der Jahresangaben, in allen anderen Féllen auf Basis der vollstindigen
Datumsangabe mit Monat und Jahr. Bei Angabe unterschiedlicher Daten (nur Jahr oder
Monat und Jahr) wurde immer das friihere Datum verwendet.>?> Diese Regel lésst sich
inhaltlich begriinden, denn der Prozess der Entscheidung beginnt, wenn der erste
Partner ein Problem bei der Realisierung des Kinderwunsches erkennt und endet, wenn
ein Partner deshalb zum ersten Mal ein Kinderwunschzentrum aufsucht.

31 Im kognitiven Pretest der Befragung wurde diese Frage hinsichtlich ihrer Verstandlichkeit des Fragetextes

getestet und anschlieend tiberarbeitet (siche dazu ausfiihrlicher Passet-Wittig et al. 2014: 10-12). Die
Antwortoption ,,betrifft mich nicht* wurde nach den Pretest-Interviews aufgenommen, die zeigten, dass sich
ein Teil der Ménner nicht mit manchen Ereignissen auf dem Weg ins Kinderwunschzentrum identifizieren
konnte.

Bei iibereinstimmender Jahresangabe und fehlender Monatsangabe bei einem Partner wurde das Datum des
Partners mit der vollstandigen Datumsangabe verwendet.
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- Wenn durch einen Partner bei einem Ereignis ,betrifft mich nicht* angekreuzt oder
keine Angabe gemacht wurde, dann wurde die Angabe des anderen Partners verwendet.

Insgesamt konnte aufgrund von fehlenden Datumsangaben des Paares zu einem oder beiden
Ereignissen fiir neun Paare keine Dauer des Entscheidungsprozesses berechnet werden. Bei
acht weiteren Paaren liegt der Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwanger-
schaft nach dem ersten Besuch im Kinderwunschzentrum. Die betreffenden Paare haben die
Frage nach dem Zeitpunkt t; wahrscheinlich nicht in dem intendierten Sinne verstanden
oder sich falsch erinnert. Sie wurden aus dem Analysesample ausgeschlossen (siehe Tabelle
6-1). Es wurden weitere Plausibilitdtschecks durchgefiihrt, um zu priifen, ob sich die Dauer
von den ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft bis zum Aufsuchen eines
Kinderwunschzentrums tatsichlich auf den gemeinsamen und aktuell unerfiillten Kinder-
wunsch des Paares bezieht. Dafiir wurden Angaben der Paare zum Partnerschaftsbeginn
und zu Geburten von Kindern herangezogen. Ein Hinweis darauf, dass sich die Dauer-
variable nicht vollstdndig auf den aktuellen Kinderwunsch bezieht, sind Geburten zwischen
dem Ereignis der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft und dem Besuch im
Kinderwunschzentrum sowie Geburten nach diesem ersten Besuch.? Weiterhin wurde der
Beziehungsbeginn des Paares herangezogen, um zu priifen, ob Anfang und Ende der Paar-
sequenz innerhalb der aktuellen Paarbeziehung liegen.>* Auf Basis der Plausibilitdtschecks
wurden vier Paare aus den Analysen ausgeschlossen (siche Tabelle 6-1).

6.3.2 Operationalisierung der weiteren Variablen

Die Variablenkonstruktion folgt zwei Pramissen: Zum einen sollten die theoretischen Kon-
strukte moglichst addquat umgesetzt werden. Zum anderen sollte die Umsetzung aufgrund
der begrenzten Fallzahl fiir die Analyse so sparsam wie moglich erfolgen, das heiflt bei
kategorialen Variablen mit mdglichst wenigen, aber aussagekriftigen Auspridgungen. Fiir
einen Teil der verwendeten Variablen konnte auf im Datensatz bereitgestellte generierte
Variablen zuriickgegriffen werden, die im Methodenbericht fiir die Basiserhebung ausfiihr-
lich beschrieben wurden (Passet-Wittig et al. 2014: 17-19). Zu beachten ist, dass die Befra-
gung der Paare nach dem ersten Besuch in einem Kinderwunschzentrum stattfand. Fiir
einen Teil der Variablen, wie das Alter der Partner oder den Ehestatus, konnte auf Basis
retrospektiver Informationen der Status zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um das Ausblei-
ben einer Schwangerschaft abgebildet werden. Diese Variablen wurden mit (t;) markiert.

Soziodemografie der Partner
Alter (¢;). Im Fragebogen wurde das Alter zum Zeitpunkt der Befragung erhoben. Unter

Beriicksichtigung des Jahres der Studienteilnahme konnte das Alter zum Zeitpunkt t;
jahresgenau berechnet werden.

33 Es ist zu beachten, dass im Fragebogen nur fiir das ilteste und jiingste Kind das Geburtsjahr erhoben wurde.

Die Priifung ist deshalb nur fiir diese Kinder moglich. Fiir Geburten im selben Jahr wie t; wurde
angenommen, dass diese vor dem Zeitpunkt t; des Paares erfolgten.

Prinzipiell ist es moglich, dass sich einer der Partner bereits vor dem Beginn der aktuellen Partnerschaft
Sorgen um das Ausbleiben einer Partnerschaft gemacht hat. Da in dieser Arbeit das Paar die zentrale
Analyseeinheit darstellt, wurde fiir die Paare, bei denen sich nur ein Partner bereits vor Beginn der aktuellen
Beziechung Sorgen gemacht hat, t; auf den Beziehungsbeginn datiert (n = 6).
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Migrationshintergrund. Die Bildung des Indikators zum Vorliegen eines Migrations-
hintergrunds erfolgte auf Basis der im Datensatz enthaltenen generierten Variablen zum
Migrationshintergrund (ebd: 18). Diese hatte drei Auspridgungen: kein Migrationshinter-
grund, erste Migrantengeneration, zweite Migrantengeneration. Grundlage fiir diese gene-
rierte Variable bildeten zwei Fragen iiber das Geburtsland der Befragten und deren leib-
lichen Eltern. Es wurde eine bindre Variable gebildet, die angibt, ob eine Person einen
Migrationshintergrund hat. Zwischen erster und zweiter Migrantengeneration wurde nicht
differenziert.

Hochschulabschluss. Der in dieser Arbeit verwendete bindre Indikator basiert auf einer
generierten Variablen zum Bildungsstand (ebd.: 18). Im Fragebogen der PinK-Studie wur-
den der Schul- und Berufsabschluss abgefragt, aus dem das Bildungsniveau, basierend auf
der ,International Standard Classification of Education® (ISCED-97) gebildet wurde. Es
wird zwischen Personen mit Hochschulabschluss (ISCED-Kategorien 5 und 6) und Perso-
nen ohne Hochschulabschluss differenziert (ISCED-Kategorien 1, 2, 3 und 4).

Paarbiografie

Fiir drei Dimensionen der Paarbiografie liegen Angaben beider Partner vor: Partnerschaft,
Kohabitation und Ehestatus. Es wurde jeweils nach dem Status zum Zeitpunkt der Befra-
gung gefragt und, wenn zutreffend, in welchem Monat und Jahr die Partnerschaft, die Ko-
habitation oder die Ehe begannen. Die allgemeinen Regeln, die fiir die Synchronisation der
Datumsangaben zum Partnerschafts-, Kohabitations- und Ehebeginn angewendet wurden,
entsprechen denen fiir die zwei Ereignisse, die fiir die Dauer des Entscheidungsprozesses
verwendet wurden (s. 0.). Bei unterschiedlichen Angaben beider Partner wurde das zeitlich
frithere Datum verwendet. Die Entscheidung ist letztlich pragmatisch, da der ,,wahre* Zeit-
punkt, zu dem das Paar die Beziehung begonnen hat, zusammengezogen ist oder geheiratet
hat, nicht bekannt ist. Wenn man davon ausgeht, dass dieser Zeitpunkt entweder dem frii-
hen Datum, dem spéteren Datum oder einem beliebigen Zeitpunkt dazwischen entspricht,
dann wird iiber die angewendete Regel die maximale Dauer der Beziehung, der Kohabita-
tion oder der Ehe abgebildet.>’

Kohabitations-/Ehestatus (t,, t,). Um den Status des Paares zum Zeitpunkt der ersten
Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft (t;, und zum Zeitpunkt des ersten Besuchs in
einem Kinderwunschzentrum (#,) zu identifizieren, wurde das Datum des Kohabitations-
und Ehebeginns mit dem jeweiligen Zeitpunkt verglichen. Lag der Kohabitations- bezie-
hungsweise Ehebeginn vor t; beziehungsweise t,, wurde das Paar als zu diesem Zeitpunkt
zusammenwohnend oder verheiratet codiert. Fiir Paare, bei denen das Partnerschaftsereig-
nis dagegen zeitlich nach dem Zeitpunkt liegt, wurde immer ,trifft nicht zu* codiert. Fiir
alle Paare, die keine Datumsangabe gemacht hatten, weil sie zum Zeitpunkt des Ausfiillens
des Fragebogens nicht zusammenwohnten oder unverheiratet waren, wurde ,,trifft nicht zu*
codiert.

Beziehungsdauer (t;). Fiir die Berechnung der Bezichungsdauer wurde die Differenz
aus dem Datum des Partnerschaftsbeginns und dem Datum der ersten Sorgen um die aus-
bleibende Schwangerschaft gebildet.

35 Anhand der Paarindikatoren fiir die drei Partnerschaftsereignisse (Beziehungsbeginn, Zusammenzug,

Ehebeginn) wurde gepriift, ob deren Abfolge plausibel ist. Dabei fielen zwei Paare mit Ehebeginn vor
Bezichungs- und Kohabitationsbeginn auf. Jeweils ein Partner hatte den Ehebeginn vor Beziehungsbeginn
angegeben, wihrend der zweite Partner ein Datum nach Beziehungs- und Kohabitationsbeginn genannt hat.
Fiir diese beiden Paare wurde von der Regel abgewichen und das plausiblere, spatere Datum verwendet.
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Kinder (t;). Der Indikator basiert auf der generierten Variablen Paritét (ebd.: 18), die
zwischen keinen Kindern, einem Kind, zwei Kindern und drei oder mehr Kindern differen-
ziert. Es wurde ein bindrer Indikator fiir das Vorhandensein von Kindern gebildet. Die Aus-
priagung ,.keine Kinder* wurde zugewiesen, wenn das Paar zum Zeitpunkt t, kinderlos war,
die Ausprigung ,,mind. 1 Kind“ wenn mindestens ein Kind von einem der Partner genannt
wurde. Eine weitere Differenzierung von hoheren Parititen war nicht sinnvoll, weil nur
duBerst selten mehr als ein Kind angegeben wurde. Die abgefragten Informationen erlauben
es, zwischen gemeinsamen leiblichen Kindern und Stiefkindern zu differenzieren. Fiir de-
skriptive Analysen wird diese Differenzierung teilweise vorgenommen.

Soziodkonomische Situation des Haushaltes

SES. Das Haushaltseinkommen konnte in der PinK-Studie nicht abgefragt werden. Als
Indikator fiir den sozio6konomischen Status (,,socio-economic status*, SES) wird der Inter-
nationale Soziookonomische Index des beruflichen Status (ISEI) nach Ganzeboom und
Treiman (1992) verwendet. Der ISEI basiert auf der Codierung der offenen Angaben einer
Frage zum aktuellen oder letzten Beruf anhand der Internationalen Standardklassifikation
der Berufe (ISCO-88).%° Bei dem Index handelt es sich um eine kontinuierliche Variable,
die zwischen 16 und 88 variiert. Der ISEI ist fiir die Zwecke der Arbeit zudem gut geeignet,
weil er eine sparsame Modellierung des soziodkonomischen Status erméglicht (Schimpl-
Neimanns 2004: 167). Fiir den Paarindikator wurde der ISEI des Partners mit dem hochsten
Status verwendet. Liegt nur die Angabe eines Partners vor, wird diese herangezogen.

Gesetzlich versichert. Fir die Konstruktion des Indikators wird die entsprechende
generierte Variable aus dem PinK-Datensatz verwendet, die differenziert, ob eine Person
privat, gesetzlich oder iiber die Bundeswehr versichert ist (Passet-Wittig et al. 2014: 18).
Weiterhin wurde ein Paarindikator gebildet, der differenziert, ob beide Partner gesetzlich
versichert sind, oder ob mindestens ein Partner privat versichert ist. Bundeswehrmitglieder
(n=2) wurden der gesetzlichen Krankenkasse zugeordnet, da die Regelungen der Bundes-
wehr eher jenen der gesetzlichen als jenen der privaten Versicherung entsprechen.

Infertilitdt des Paares

Paarinteraktion in t;. Der Zeitpunkt der Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft ist ein
individuelles Ereignis, welches auf einem subjektiven Empfinden basiert. Dieses Empfinden
kann, muss aber nicht, zeitgleich mit dem des Partners eintreten. Um untersuchen zu konnen,
wie die Paare in den Paarprozess der Entscheidung fiir die Nutzung der Reproduktionsmedi-
zin starten, wurde eine Variable mit fiinf Auspragungen gebildet, die differenzieren, ob die
Partner zeitgleich ein Problem bei der Umsetzung des Kinderwunsches wahrgenommen
haben (1 ,,Frau=Mann®) oder ungleichzeitig (2 ,,Frau vor Mann*; 3 ,Mann vor Frau®).
Zusitzlich wurde berticksichtigt, ob ein Partner angegeben hat, dass das Ereignis ihn nicht
betrifft (4 ,,ein Partner betrifft mich nicht) oder ob ein Partner keine Angabe zu der Frage
gemacht hatte (5 ,,ein Partner k. A.*). Bei der Kategorie 1 ist zu beachten, dass Abweichun-
gen in den Datumsangaben der Partner von bis zu drei Monaten als Ubereinstimmung co-
diert wurden. Auf eine weitere geschlechtsspezifische Differenzierung bei ,,keine Angabe‘
oder ,,betrifft mich nicht* wurde aufgrund geringer Varianz verzichtet. In der iberwiegenden
Zahl der Fille ist es bei den Auspridgungen 4 und 5 der Mann, der keine Angabe gemacht hat.

36 Die Codierung der offenen Angaben nach der ISCO-Klassifikation erfolgte nach den Empfehlungen des

,.GESIS Handbuch fiir Berufscodierung™ (Geis 2011).
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Zeitdruck Frau. Zu ihrem Weg ins Kinderwunschzentrum wurde den Frauen die Aus-
sage vorgelegt ,.Ich hatte das Gefiihl, unter Zeitdruck zu stehen®, mit einer Antwortskala von
1 ,,trifft Giberhaupt nicht zu® bis 5 ,trifft voll und ganz zu“. Fiir Frauen, die einen Skalenwert
von 4 oder 5 angegeben hatten, wurde codiert, dass sie Zeitdruck wahrgenommen haben.

Individuelle Einstellungen der Partner

Sozialer Druck. Der Indikator zum subjektiv wahrgenommenen sozialen Druck basiert auf
einer aus dem schriftlichen pairfam-Partnerfragebogen ibernommenen Frage zum Einfluss
des sozialen Nahumfeldes auf die Elternschaftsentscheidung (Thénissen et al. 2014: 73). In
drei Items wird abgefragt, inwieweit Freunde, Eltern und die Eltern des Partners finden,
dass man ein (weiteres) Kind bekommen sollte. Die Zustimmung zu den Items wird auf
einer endpunktbenannten Skala mit fiinf Auspridgungen angegeben (von 1 ,stimme iiber-
haupt nicht zu“ bis 5 ,,stimme voll und ganz zu®). Zusitzlich standen als Antwortoptionen
noch ,,weil} nicht” und ,,betrifft mich nicht* zur Verfiigung, Ersteres analog zum pairfam-
Fragebogen, Letzteres um Befragten ohne (lebende) Eltern beziehungsweise Schwieger-
eltern eine Antwortoption zur Verfiigung zu stellen. Alle drei Items weisen einige fehlende
Werte auf.’’ Die Zustimmung zu den Items ist sehr hoch, das heif3t, die Skalenwerte 4 und 5
sind stark besetzt. Zudem wurde meist mehr als einem Item zugestimmt. Bei der Bildung
eines Index fiihrt dies zu einer sehr schiefen Verteilung. Stattdessen bietet sich eine ein-
fache bindre Codierung an. Fiir alle Items wurde ein Skalenwert von 4 oder 5 als Zustim-
mung codiert, ein Skalenwert von 1 bis 3 dagegen als Nicht-Zustimmung. AnschlieBend
wurde ein zusammengefasster Indikator iiber alle drei Items gebildet. Es wurde davon aus-
gegangen, dass Personen sozialen Druck wahrnehmen, wenn sie mindestens einem der
Items zugestimmt haben. In den zusammengefassten Indikator gehen alle Félle ein, die bei
mindestens einem Item eine inhaltliche Angabe gemacht haben.

Stigma. Fiir die Operationalisierung der Wahrnehmung von Stigma wurde eine retro-
spektive Frage zu Angsten und Bedenken in der Zeit vor dem Besuch eines Kinderwunsch-
zentrums herangezogen. In der Frage wurden die Kinderwunschpatienten gebeten, aus einer
Liste von Items die fiir sie zutreffenden auszuwéhlen. Zwei der Items beziehen sich auf eine
stigmatisierte Wahrnehmung der Behandlung in einem Kinderwunschzentrum: ,,Ein Besuch
dort war mir peinlich*; ,,Ich hatte Bedenken vor negativen Reaktionen in meinem person-
lichen Umfeld“. Eine stigmatisierte Wahrnehmung wird angenommen, wenn mindestens
eines der beiden Items angekreuzt wurde.

Weitere gewiinschte Kinder. Der Indikator basiert auf einer Frage zur realistischen ge-
wiinschten Kinderzahl aus dem deutschen ,,Generations and Gender Survey (Ruckdeschel
et al. 2006). Es wird explizit nach der Zahl der weiteren gewiinschten Kinder, zusétzlich zu
moglicherweise bereits vorhandenen, gefragt. Als zusatzliche Antwortoption stand ,,weil3
nicht” zur Verfiigung. Fiir die geschlechtsspezifischen Indikatoren wurden vier Auspragun-
gen unterschieden: 1 ,kein weiteres Kind®, 2 ,,ein weiteres Kind®, 3 ,2+ weitere Kinder*
und 4 ,fehlende Angabe“. Da der Effekt weiterer gewiinschter Kinder zusitzlich zu dem
aktuell unerfiillten Kinderwunsch untersucht werden soll, wurden Personen, die sich nur ein
Kind wiinschen, der Kategorie 1 ,kein weiteres Kind“ zugeordnet. Der Paarindikator hat
folgende Ausprigungen: 1 ,,beide kein weiteres Kind*, 2 ,,beide 1+ weiteres Kind*, 3 ,,unter-
schiedliche Kinderzahl®, 4 ,beide Partner fehlende Angabe®, 5 ,Frau fehlende Angabe“
und 6 ,,Mann fehlende Angabe®.

57 Bei den Frauen haben 69 % keinen, 15 % einen und 16 % mehr als einen fehlenden Wert. Bei den Ménnern

haben 54 % keinen, 18 % einen und 28 % mehr als einen fehlenden Wert.
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Traditionelle Geschlechterrollenvorstellungen. Den Ausgangspunkt bilden insgesamt
sechs Items zu Geschlechterrollenbildern, die aus dem ISSP-Modul der Allgemeinen
Bevolkerungsumfrage der Sozialwissenschaften (ALLBUS) des Jahres 2002 {ibernommen
wurden.’® Die Items wurden auf einer Skala mit fiinf Auspridgungen abgefragt von 1
,stimme iiberhaupt nicht zu* bis 5 ,,stimme voll und ganz zu*“. Als weitere Antwortoption
stand ,,kann ich nicht sagen” zur Verfiigung. Fiir den additiven Index werden zwei der
sechs Items verwendet, welche die Dimension Geschlechterrollenideologie abbilden (Braun
et al. 1994: 33).* Fiir die Indexbildung wurden nur Félle mit giiltigen Angaben bei beiden
Items verwendet. Der Geschlechterrollenindex variiert zwischen 2 und 10, wobei hohere
Werte fiir traditionellere Einstellungen stehen.

Alternativen zu Kinderwunschbehandlung vorstellbar. Im PinK-Fragebogen wurden die
Studienteilnehmer gefragt, ob die zwei alternativen Handlungsoptionen Adoption und Pflege-
elternschaft zur Erfiillung des Kinderwunsches fiir sie vorstellbar sind. Als Antwortskala
wurde eine endpunktbenannte Skala mit fiinf Ausprdgungen verwendet, von 1 ,,gar nicht
vorstellbar* bis 5 ,,sehr gut vorstellbar”. Weitere Antwortoptionen waren ,,geht nicht und
,.weil} nicht”. Von Interesse in den nachfolgenden Analysen ist vor allem, ob grundsétzlich
Alternativen zur Kinderwunschbehandlung vorstellbar waren, deshalb wurden die zwei
Handlungsoptionen zusammengefasst. In einem ersten Schritt wurde deshalb fiir jeden
Befragten ein Indikator mit drei Auspridgungen gebildet: 0 ,,nicht vorstellbar®, 1 ,,vorstell-
bar* und 2 ,fehlende Angabe“. Eine fehlende Angabe liegt vor, wenn eine Person bei
beiden Alternativen keine inhaltliche Angabe gemacht hat, ansonsten wurde diese verwen-
det.® Der Paarindikator zur Vorstellbarkeit von Alternativen durch das Paar hat folgende
Auspragungen: 1 , fiir beide vorstellbar, 2 ,,nur fiir Frau vorstellbar®, 3 ,,nur fiir Mann vor-
stellbar®, 4 , fiir beide Partner nicht vorstellbar®, 5 ,,mind. ein Partner fehlende Angabe®.

6.4 Analysestrategie

In diesem Kapitel wird die Vorgehensweise bei der multivariaten Analyse zur Erkldrung
der Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung medizinischer Hilfe beschrieben. Es
wird das Verfahren der multiplen Regression angewendet, da es geeignet ist, um die postu-
lierten Zusammenhénge zwischen mehreren unabhéngigen Variablen und einer abhéngigen
Variablen zu untersuchen. Die Wahl des Regressionsmodells hingt vor allem von der ab-
hingigen Variablen ab. Diese misst die Dauer zwischen den ersten Sorgen um das Ausblei-
ben der Schwangerschaft und dem ersten Besuch des Paares im Kinderwunschzentrum in
Jahren, mit Monaten als Nachkommastellen. Sie hat entsprechend metrisches Messniveau.
Das Histogramm in Abbildung 7-4 (Kapitel 7.2.1) zeigt, dass die Dauer deutlich rechts-
schief verteilt ist. Der Mittelwert liegt bei 1,5 Jahren (Standardabweichung = 1,4 Jahre), die
Variable weist jedoch eine grole Spannweite auf, von einem Monat bis zu 10,3 Jahren. Als

58 Beim ALLBUS selbst handelt es sich um eine miindliche Befragung. Das Modul des ,,International Social

Survey Program* (ISSP) wird als schriftlicher Fragebogen den Studienteilnehmern iibergeben und von diesen
postalisch zuriickgesendet (Blohm et al. 2004: 12).

Eine Faktorenanalyse bestitigte, dass die zwei Items auf einen Faktor laden. Die interne Konsistenz,
abgebildet iiber die Mafizahl Cronbachs Alpha, ergab fiir Frauen und Ménnern einen akzeptablen Wert von
a = 0,665 respektive a = 0,579.

Die wenigen Personen, die bei Adoption und/oder Pflegeelternschaft ,,geht nicht* angegeben hatten, wurden
als ,,nicht vorstellbar“ codiert.

59
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Modellierungsverfahren fiir diese abhédngige Variable wurden die normale lineare Regres-
sion, die lineare Regression mit log-transformierter abhdngiger Variable und ein generali-
siertes lineares Modell in Betracht gezogen. Die Entscheidung fiel auf ein generalisiertes
lineares Modell mit Gamma-Verteilung und Log-Link. Die Entscheidung soll hier kurz
begriindet werden, bevor das verwendete Verfahren beschrieben wird.

In den vorléufigen Analysen erwies sich das lineare Regressionsmodell als wenig robust.
Da Bedenken hinsichtlich potenziell einflussreicher Datenpunkte bestanden, welche die
Regressionskoeffizienten beeinflussen konnen, wurden robuste Regressionen geschétzt und
die Koeffizienten zwischen der klassischen OLS-Schitzung und dem robusten Modell ver-
glichen. Diese Vorgehensweise wird beispielsweise von Jann (2010: 716) empfohlen, um
die Auswirkungen von Annahmeverletzungen, insbesondere des Vorliegens einflussreicher
Datenpunkte, besser abschitzen zu konnen (siehe auch Verardi 2009). Da sich deutliche
Unterschiede zwischen der klassischen OLS-Schétzung und dem robusten Modell zeigten,
wurde dies als Hinweis auf eine Fehlspezifikation des Modells gedeutet.®' Das Modell ist
deshalb nicht fiir die Analyse geeignet.

Eine Alternative, die bei rechtsschiefer Verteilung der abhingigen Variablen héufig
empfohlen wird und zu einer besseren Anpassung an die Daten fiihrt, ist die logarithmische
Transformation der abhéngigen Variablen (siche u. a. Briiderl 2000: 603; Fox 1997: 59f;
Wolf/Best 2010: 633). Das Modell hat die folgende Form:

(D log(Vpauer) = Bo+P1*x1+ ...+ P *x + ¢

Die Interpretation &ndert sich in dem Modell mit log-transformierter abhédngiger Variable,
da diese nun nicht mehr linear ist und die Effekte der Kovariaten entsprechend multiplikativ
und nicht additiv sind (Briiderl 2000: 599f). Das bedeutet, dass der Marginaleffekt fiir eine
Person vom Wert von x;, selbst sowie von der Ausprigung der anderen Kovariaten abhéngt.
Die Regressionskoeffizienten bilden den Effekt auf die logarithmierte Dauer ab, die in der
Regel nicht von Interesse ist. Deshalb wird eine Transformation der Regressionskoeffi-
zienten vorgenommen, nach der sich die Koeffizienten als prozentuale Verdnderung des
geometrischen Mittels der Dauer bei der Erhhung der unabhédngigen Variablen um eine
Einheit interpretieren lassen. Die einfache Retransformation der Regressionskoeffizienten
kann problematisch sein, wenn in dem Modell mit log-transformierter Dauer weiterhin
Heteroskedastizitét beispielsweise in Bezug auf einzelne erklirende Variablen vorliegt und
die Residuen nicht normalverteilt sind (Blackburn 2007; Manning/Mullahy 2001; Silva/
Tenreyro 2006). Das héngt damit zusammen, dass das Modell nun wie bereits erwéihnt
multiplikativ ist und somit der Fehlerterm & und der Regressionskoeffizient x nicht
unabhéngig sind (Blackburn 2007: 76). Die damit verbundenen Probleme lassen sich um-
gehen, indem generalisierte lineare Modelle (GLM) verwendet werden. Diese liefern einen
einheitlichen Rahmen fiir die Schitzung einer Vielzahl an verschiedenen Modellen, darun-
ter insbesondere Modelle fiir nichtlineare abhéngige Variablen, wie zum Beispiel die logis-
tische Regression oder Zahldatenmodelle. Das generalisierte lineare Modell besteht aus drei
Komponenten (MacCullagh/Nelder 1989: 27; WU 2005: 1031). In Matrixnotation lésst es
sich in seiner allgemeinen Form wie folgt darstellen:

2 EY)=pu=g"Xp)

1 Fiir Stata stehen zwei nutzergeschriebene Programme zur Verfiigung, welche die neueste Generation von

robusten Schitzverfahren, die MM-Schétzer, implementiert haben (Jann 2010; Verardi 2009). Es wurde das
Programm robreg von Jann verwendet. Der MM-Schitzer zeichnet sich im Vergleich zu dlteren robusten
Schitzern durch eine hohe Effizienz und einen hohen Bruchpunkt aus (Jann 2010: 730).
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Wobei XS der lineare Pridiktor ist, g () die Link-Funktion und E(Y) die Zufallskompo-
nente.®”> Gemeinsam ist allen generalisierten linearen Modellen, dass Y, die abhingige
Variable, eine Verteilung hat, die sich mit Hilfe einer Varianzfunktion beschreiben lésst,
die der Exponentialfamilie angehort. Dazu gehdrt neben der Normalverteilung auch nicht-
lineare Verteilungen wie die Gamma-, Binomial-, Poisson-, Negativbinomial- und die
inverse GauBverteilung. Die systematische Komponente (Xf) ist der lineare Pridiktor,
bestehend aus den unabhingigen Variablen (f; * x; + ... + Sy * x;). Die Linkfunktion
verbindet die Zufallskomponente mit der systematischen Komponente, indem sie angibt,
wie der lineare Pradiktor und die abhingige Variable zusammenhéngen. Als Link kann
neben anderen Transformationen auch die Logarithmierung gewéhlt werden. Anders als bei
einem linearen Modell mit log-transformierter abhangiger Variable wird im generalisierten
linearen Modell der lineare Pradiktor transformiert, was die Interpretation des Modells
malgeblich erleichtert und eine potenziell problematische Retransformation unnétig macht.

Am wichtigsten fiir die korrekte Koeffizientenschitzung mittels eines generalisierten
linearen Modells ist die Wahl einer geeigneten Linkfunktion. Grundsitzlich erscheint fiir
die Dauer des Entscheidungsprozesses aufgrund der rechtsschiefen Verteilung die Verwen-
dung einer logarithmischen Link-Funktion sinnvoll. Als Varianzfunktionen kommen die
Normal-, Gamma- und die Poissonverteilung in Frage. Die Gamma-Verteilung ist beson-
ders geeignet, wenn die abhdngige Variable Werte >=0 annchmen kann und viele
verschiedene Auspragungen hat (Hardin/Hilbe 2012: 121). Die Gamma-Varianzfunktion in
Kombination mit dem Log-Link wird héufig als Alternative zur Log-Transformation der
abhingigen Variablen angewendet (ebd.: 129). Dies gilt auch fiir die Poisson-Verteilung,
sie ist aber vor allem fiir ganzzahlige Zéhldaten oder fiir Verhéltnisdaten geeignet (ebd.:
223). Um die Modellspezifikation zu priifen, wurde ein Modell verwendet, das wichtige
erkldrende Variablen enthdlt. Es wird das zweite Modell in Tabelle 7-13 (Kapitel 7.2.3)
verwendet, das spéter noch ausfiihrlicher beschrieben und inhaltlich interpretiert wird. Um
die Wahl der Linkfunktion zu priifen, wurde der Link-Test zur Priifung der Modellspezi-
fikation verwendet (siche Hardin/Hilbe 2012: 50f — unter Verweis auf Pregibon 1980). Der
Test zeigt, dass der Log-Link geeignet ist.% In einem néchsten Schritt wurde die Varianz-
funktion gepriift. Wéhrend die Linkfunktion fiir die Schdtzung der Regressions-
koeffizienten selbst relevant ist, beeinflusst die Varianzfunktion die Effizienz der
Schitzung und wirkt sich auf die Standardfehler und Konfidenzintervalle aus. Um die am
besten geeignete Varianzfunktion zu identifizieren, wurde als statistischer Test der Park-
Test durchgefiihrt (Manning/Mullahy 2001: 471) und ergidnzend die Residuen graphisch
untersucht (MacCullagh/Nelder 1989: 400) (siche Abbildung B1 im Anhang). Sowohl der
Park-Test als auch die Residuenplots des Modells verweisen auf die Gamma-Verteilung.®
Es wird fiir die nachfolgenden multivariaten Analysen ein generalisiertes lineares Modell
mit Gamma-Varianzfunktion und Log-Linkfunktion verwendet.®

92 Generalisierte lineare Modelle konnen in Stata mit Hilfe des Befehls gim geschiitzt werden, wobei anhand der

Option family die Varianzfunktion und anhand der Option /ink die Linkfunktion spezifiziert werden.

Sie hat zusitzlich beim Vorliegen vieler Null-Werte auf der abhdngigen Variablen den Vorteil, dass diese

nicht wie bei der Log-Transformation der abhéngigen Variablen ausgeschlossen werden miissen, weil der

Logarithmus von 0 nicht definiert ist (fiir eine Anwendung siehe beispielsweise Silva und Tenreyro 2006).

% Fiir eine ausfiihrlichere Beschreibung des Link-Tests siche u. a. Hardin und Hilbe (2012: 55) oder die Stata-
Dokumentation zu dem Befehl /inktest fir Anwendungsbeispiele.

%5 Eine Erlduterung des Tests mit Stata-Syntax findet sich bei Glick et al. (2014: 116f).

% Die Schitzung erfolgt mittels des Maximum-Likelihood-Schitzverfahrens.

63
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Darstellung und Modellaufbau

In den Gamma-Modellen mit Log-Link sind bei den eigentlichen Regressionskoeffizienten
(B;) nur die Vorzeichen direkt interpretierbar, weil die Koeffizienten den logarithmierten
Erwartungswert der abhédngigen Variablen abbilden. Deshalb werden entlogarithmierte
beziehungsweise exponierte Regressionskoeffizienten ausgewiesen (e1). Exponierte Koeffi-
zienten geben an, um welchen Faktor sich der Erwartungswert der abhéngigen Variablen
andert, wenn sich die erkldrende Variable um eine Einheit erhoht. Die Interpretation ist
vergleichbar mit der fiir Odds Ratios im Falle einer logistischen Regression. Exponierte
Koeffizienten konnen Werte kleiner und grofler 1 annehmen, wobei 1 einem Nulleffekt
entspricht. Ein exponierter Koeffizient < 1 verweist auf einen negativen und im Falle der
hier betrachteten Dauer des Entscheidungsprozesses auf einen verkiirzenden Effekt, wah-
rend ein Koeffizient > 1 auf einen verlangernden Effekt verweist. Weiterhin wurden durch-
schnittliche marginale Effekte berechnet. Im englischen Sprachgebrauch hat sich dafiir die
Bezeichnung ,,average marginal effect” (AME) durchgesetzt, die nachfolgend auch hier
verwendet wird (siehe u. a. Williams 2012: 324). Der AME gibt in Einheiten der abhéngi-
gen Variable an, wie sich eine Anderung der unabhingigen Variable um eine Einheit im
Durchschnitt auf die Dauer des Entscheidungsprozesses auswirkt. Berechnet wird der AME
als ,,[...] Mittelwert der marginalen Effekte iiber alle Beobachtungen [...]* (Best/Wolf
2010: 840). Der AME ist deshalb leicht zu interpretieren und besonders fiir den Vergleich
schrittweise aufgebauter Modelle geeignet, weil er gegeniiber unbeobachteter Heterogenitit
robust ist (ebd.: 840).%

Zur Beurteilung der Relevanz der Variablen werden weiterhin die Standardfehler der
Regressionskoeffizienten beziehungsweise der durchschnittlichen marginalen Effekte und
die jeweiligen exakten p-Werte ausgewiesen. Der exakte p-Wert ist das Resultat eines Sig-
nifikanztests. Auf Basis dieses Signifikanztests lassen sich im Rahmen des frequentisti-
schen Wahrscheinlichkeitsmodells Aussagen iiber die Ubertragbarkeit des Zusammenhangs
auf eine Grundgesamtheit machen. Dabei ist zu beachten, dass dem frequentistischen
Wahrscheinlichkeitsmodell die Annahme zugrunde liegt, dass es sich bei den verwendeten
Daten um eine stochastische Zufallsstichprobe aus einer groBeren und vorab definierten
Grundgesamtheit handelt. Die in der Arbeit verwendeten Daten sind jedoch nicht unter
Verwendung einer Zufallsstichprobe gezogen worden. Wie weiter oben beschrieben wurde,
war die Basiserhebung der PinK-Studie als Vollerhebung von Paaren mit Fertilitdtsproblem
angelegt, die im Erhebungszeitraum eines der beteiligten Kinderwunschzentren aufgesucht
und sich fiir eine Behandlung entschieden haben (Kapitel 6.1). Anhand der relativ niedrigen
Riicklaufquote von 31 % wird aber deutlich, dass diese nur bedingt realisiert werden
konnte, so dass die Studienteilnehmer eine nicht kontrollierte Stichprobe aus einer defi-
nierten Grundgesamtheit bilden. Uber die Reprisentativitit der Daten sind zum aktuellen
Zeitpunkt keine fundierten Aussagen moglich, da iiber die Studienpopulation wenig be-
kannt ist.®® Deshalb kann nicht davon ausgegangen werden, dass sie die Grundgesamtheit
gut repréasentiert, andererseits ist dies auch nicht pauschal auszuschliefen.

Fiir die Bewertung der Befunde stellen die Signifikanztests, neben der substanziellen
Interpretation der Regressionskoeffizienten vor dem Hintergrund der Hypothesen, einen

7 Die unbeobachtete Heterogenitit kann sich von Modell zu Modell verindern. Da sie die Regressionskoeffi-

zienten beeinflusst, sind Modelle mit unterschiedlicher Variablenzahl nur schwer vergleichbar (Best/Wolf
2010: 838).

Die Durchfiihrung der PinK-Studie und auch die Analyse dieser Arbeit sind, unter anderem, durch das Fehlen
von Kenntnissen tiber diese Population motiviert.
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weiteren Baustein dar (Diekmann 2003: 600): Im Sinne eines Gedankenexperiments wird
dann nach der Plausibilitit eines Zusammenhangs gefragt, wenn es sich bei der Stichprobe
um eine Zufallsstichprobe handeln wiirde.®® Generell sollten die Signifikanztests aus den
genannten Griinden nicht iiberinterpretiert werden. Ein signifikanter Zusammenhang kann
nicht als gesichertes Ergebnis betrachtet werden, umgekehrt liefert auch ein nicht signifi-
kanter Zusammenhang keine Sicherheit dariiber, dass nicht doch ein solcher existiert. Die
empirischen Befunde gelten zunéchst einmal fiir die untersuchte Population. Ihre Ubertrag-
barkeit auf die definierte Grundgesamtheit ist nur unter Vorbehalt moglich und bedarf der
weiteren Priifung.

Die Modellgiite von generalisierten linearen Modellen ldsst sich anhand mehrerer
Kennzahlen vergleichen (WU 2005: 1037-1039). In den Regressionstabellen werden das
Akaike Information Criterion (AIC) und das Bayesian Information Criterion (BIC) sowie
ein Pseudo-R? ausgewiesen. Fiir AIC und BIC gilt, dass das Modell mit dem kleineren Wert
vorzuziehen ist (ebd.: 1038). Die Bezeichnung Pseudo-R? ist angelehnt an die lineare Re-
gression, in der das R” die durch das Modell erklirte Varianz angibt. In der nicht-linearen
Regressionsanalyse ist eine analoge Interpretation nicht mdglich, weshalb die Maf3zahl als
,Pseudo-R** bezeichnet wird. Das verwendete Pseudo-R” gibt die quadrierte Korrelation
zwischen der Dauer des Entscheidungsprozesses und der durch das Modell vorhergesagten
Dauer an.” Wie Zheng und Agresti (2000: 1780) zeigen, ist es generell zur Beurteilung und
zum Vergleich aufeinander aufbauender generalisierter linearer Modelle geeignet.

Der Aufbau des Regressionsmodells erfolgt schrittweise und orientiert sich an dem in
Kapitel 5.2 spezifizierten Analysemodell. Die Vorgehensweise hat zwei Vorteile. Zum
einen erlaubt sie es, in der zwar theoretisch untermauerten aber auch explorativen Analyse
das ,,Verhalten* der Variablen und ihr Zusammenwirken sichtbar zu machen: Bleiben die
Effekte bestimmter Variablen stabil oder verdndern sie sich unter Kontrolle weiterer Va-
riablen? Dariiber hinaus macht die relativ kleine fiir die Analyse zur Verfiigung stehende
Fallzahl eine schrittweise Selektion der Variablen notwendig, um zu vermeiden, dass die
Modelle zu grofl und damit instabil werden. Als Kriterium fiir den Ausschluss einer Variablen
wird deren Relevanz fiir die Erkldrung der abhéngigen Variablen herangezogen. Variablen
ohne nennenswerten Effekt und mit einem p-Wert > 0,250 werden in folgenden Schritten
nicht mehr berticksichtigt. Der schrittweise Modellauftbau wird dokumentiert, so dass der
Selektionsprozess fiir den Leser nachvollziehbar ist.

Zum Umgang mit fehlenden Werten

Die hier vorgestellten Operationalisierungen theoretisch relevanter Konstrukte weisen unter-
schiedlich viele fehlende Werte auf. Einen Uberblick {iber Anzahl und Anteil fehlender
Werte fiir alle Variablen liefert Tabelle A2 (im Anhang). Die Anzahl fehlender Werte vari-
iert pro Variable zwischen 0 und 47. Die mit Abstand hochsten Anteile weisen die ge-
schlechtsspezifischen Indikatoren zu zwei Einstellungsmerkmalen auf: die traditionellen
Geschlechterrollenvorstellungen (Frau: 20,9 %; Mann: 21,9 %) und der soziale Druck
(Frau: 11,2 %; Mann: 24,0 %). Diese hohen Anteile lassen sich mafigeblich darauf zuriick-
filhren, dass im Fragebogen zusitzliche, nicht inhaltliche Antwortkategorien wie ,,weil}
nicht* zur Verfiigung gestellt wurden und die Befragten von diesen haufig Gebrauch ge-

% Fiir die Anwendung von Inferenzstatistik spricht zusitzlich, dass die Erhebung von Befragungsdaten immer

auch von stochastischen Prozessen wie zufilligen Messfehlern und entsprechend von Unsicherheit gepragt
ist, selbst wenn keine Zufallsstichprobe zugrunde liegt (Broscheid/Gschwend 2003).

70 Zur Berechnung wurde der von Nicholas J. Cox zur Verfiigung gestellte Stata-Befehl glmcorr verwendet.
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macht haben. Generell erhoht das Vorhandensein solcher Antwortkategorien die Wahr-
scheinlichkeit, dass keine inhaltliche Angabe gemacht wird. Andererseits besteht beim
Weglassen das Risiko, dass sich Befragte, die zu den Statements keine Meinung haben, sich
nicht wahrgenommen fiithlen und durch das Fehlen fiir sie passender Antwortkategorien
demotiviert werden.

Fiir die multivariaten Analysen wurde der listenweise Fallausschluss angewendet. Dabei
wurden die Indikatoren zu den traditionellen Geschlechterrollen und zum sozialen Druck
fiir beide Geschlechter nicht beriicksichtigt. So wird sichergestellt, dass fiir die Analyse des
Zusammenhangs zwischen der Dauer des Entscheidungsprozesses und den anderen erkli-
renden Variablen ausreichend Félle zur Verfiigung stehen. Durch die Vorgehensweise re-
duziert sich die Anzahl der Paare fiir die Analyse von 196 auf 164. Der Anteil an Paaren
mit mindestens einem fehlenden Wert liegt bei 16,3 %.

Der Zusammenhang der genannten subjektiven Indikatoren mit der Dauer des Entschei-
dungsprozesses kann jeweils nur fiir diejenigen Félle untersucht werden, fiir die Informatio-
nen zu der Variablen und zu den anderen interessierenden Variablen zur Verfiigung stehen.
Diese Vorgehensweise ist nicht optimal, erzielt jedoch im Vergleich zu anderen Strategien
im Umgang mit fehlenden Angaben bei Einstellungsfragen akzeptable Ergebnisse (Young
2012: 75). Strategien wie die Vergabe des Skalenmittelwertes, die Zuweisung eines Extrem-
wertes oder die Verwendung einer zusitzlichen Dummy-Variablen fiir die Félle mit fehlen-
den Werten schneiden in der Regel schlechter ab als der listenweise Fallausschluss und die
multiple Imputation. Gerade zur Auswirkung der multiplen Imputation von Einstellungs-
items auf die Schétzergebnisse gibt es jedoch bislang noch nicht geniigend Untersuchungen
(Johnson/Young 2013: 943).

Grundsitzlich wurde als Alternative zum listenweisen Fallausschluss die multiple Im-
putation erwogen. Bei der multiplen Imputation werden fiir die fehlenden Werte, basierend
auf im Datensatz vorhandenen Informationen, Werte geschitzt. Dieser Prozess wird mehr-
fach wiederholt und die Ergebnisse jeder Wiederholung in separaten Datensétzen abgelegt.
Die multivariaten Analysen werden dann fiir alle imputierten Datensitze durchgefiihrt und
die Ergebnisse gemittelt, wodurch der Unsicherheit einer solchen Schétzung Rechnung
getragen wird. Das Verfahren hat den Vorteil, dass sich die Fallzahl fiir die Analyse nicht
reduziert, wodurch eine hohere Prizision der Schétzung erreicht werden kann. Die multiple
Imputation wird heute vielfach empfohlen und als dem listenweisen Fallausschluss iiber-
legen présentiert (siche u. a. Enders 2010; Graham 2012). Jedoch ist der Fallausschluss
unter den konventionellen Verfahren immer noch das Beste und in bestimmten Datensitua-
tionen den neuen Imputationsverfahren sogar iiberlegen (fiir eine ausfiihrlichere Diskussion
siche Allison 2001: 5-12).

Wie jedes statistische Verfahren beruht auch die multiple Imputation auf bestimmten
Annahmen. Sie geht davon aus, dass die zu imputierenden Variablen multivariat normal-
verteilt sind, was in sozialwissenschaftlichen Erhebungen und gerade in kleineren Daten-
sdtzen haufig nicht der Fall ist. In der klassischen Regressionsanalyse ist das meist unprob-
lematisch, bei der multiplen Imputation kann es jedoch dazu fiihren, dass Zahlen auB3erhalb
des Wertbereichs der Variablen imputiert werden (Horton/Kleinman 2007). Fiir groBe
Datensétze ist die Performanz der multiplen Imputation gut belegt, fiir kleine Datensitze
gilt dies jedoch nicht gleichermaBlen (Yuan etal. 2012: 601). Ein weiteres praktisches
Problem stellt im Fall der Analysen dieser Arbeit die relativ groe Zahl an erkldrenden
Variablen dar. Diese Zahl ergibt sich aus dem Forschungsstand sowie theoretischen Uber-
legungen und ist zusdtzlich dadurch bedingt, dass bei der Analyse von Paaren Individual-
und Paarmerkmale von Interesse sind. Aus diesem Grund wird, wie im vorherigen Ab-
schnitt beschrieben, das Modell sequenziell aufgebaut und nicht relevante Variablen werden
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schrittweise ausgeschlossen. Um valide Imputationsergebnisse zu erzielen, miissen im Im-
putationsmodell simtliche Variablen enthalten sein, die spéter in der Regressionsanalyse
verwendet werden inklusive aller Interaktionseffekte, quadrierter Terme sowie zusétzlicher
Hilfsvariablen, die fiir die Erkldrung der fehlenden Werte relevant sind (Johnson/Young
2013: 936-938). Zu beachten ist jedoch, dass auch in Imputationsmodellen eine Uberpara-
metrisierung problematisch ist: Das Modell wird instabil und bei der Verwendung vieler
kategorialer Variablen besteht zusétzlich das Problem perfekter Pradiktion (siche u. a. Hardt
et al. 2012: 10).

Sensitivititsanalysen

In diesem Abschnitt wird noch auf drei Sensitivititsanalysen eingegangen. Diese wurden
vorgenommen, um die Robustheit der methodischen Vorgehensweise zu priifen — eine
wichtige Voraussetzung fiir eine substanzielle Interpretation der Befunde. Die erste Sensi-
tivitdtsanalyse beriicksichtigt, dass die Teilnehmer an der Basiserhebung der PinK-Studie
iiber sechs Kinderwunschzentren in Rheinland-Pfalz und Hessen rekrutiert wurden (siehe
dazu ausfiihrlicher Kapitel 6.1). Das fiihrt dazu, dass die PinK-Daten formal eine hierarchi-
sche Struktur aufweisen. Die Beobachtungen im Datensatz sind entsprechend nicht unab-
héngig. Dies stellt eine Verletzung der Annahmen der Regressionsanalyse dar, die bei der
Analyse beriicksichtigt werden sollte, da sie sich auf die Standardfehler der Regressions-
koeffizienten auswirken kann. Bei geringer Clusterzahl, wie im Falle der Daten der PinK-
Studie, wird vorgeschlagen, die Cluster als bindre Indikatoren in das Modell aufzunehmen
(Snijders/Bosker 2012: 46-48). Unterschiede zwischen den Clustern aufgrund der Cluster-
struktur werden dadurch aufgeklért und herausgerechnet.”! Aufgrund der insgesamt niedri-
gen Fallzahlen fiir die Analyse war es nicht moglich, standardméBig fiinf zusdtzlich bindre
Indikatoren zu beriicksichtigen. Exemplarisch wurde fiir das Modell ,,Infertilitdt*“(Tabelle
7-13) gepriift, ob Grund zu der Annahme besteht, dass die gezeigten Analysen durch die
Clusterstruktur beeinflusst sind (siche Tabelle B1 im Anhang). Die inhaltlich interessieren-
den Koeffizienten unterscheiden sich zwischen den Modellen nur geringfiigig, in keinem
Fall in substanzieller Weise. Auch bei den Standardfehlern zeigen sich nur minimale Unter-
schiede. Die p-Werte unterscheiden sich im Niveau etwas. Auffillig ist aber lediglich, dass
der quadrierte Altersterm nun knapp nicht mehr signifikant ist. Allerdings ist dieser nicht-
lineare Effekt insgesamt nicht sehr stabil. Insgesamt legt der Vergleich nahe, dass die Infe-
renz und damit die Schlussfolgerungen aus den vorgestellten Analysen durch die Nicht-
Beriicksichtigung der Clusterung nur unwesentlich beeinflusst sind.

Weiterhin wurde im Rahmen eines Robustheitschecks exemplarisch fiir das Modell
HInfertilitdt™ untersucht, ob einflussreiche Datenpunkte vorliegen und wie robust die Analyse-
ergebnisse gegeniiber diesen Féllen sind. Ein solcher Robustheitscheck ist besonders bei
Analysen mit kleiner Fallzahl sinnvoll, in denen einzelne Datenpunkte sehr einflussreich
sein konnen (Jann 2009: 95). Dafiir wurden die Residuen fiir das Modell inspiziert und als
MaBzahl fiir den Einfluss einzelner Fille auf die Koeffizientenschédtzung Cook's D verwen-
det. Dabei fiel nur ein Paar auf, das testweise aus dem Modell ausgeschlossen wurde.”

71 Andere Verfahren, wie die Korrektur der Standardfehler fiir die Korrelation zwischen den Fillen eines

Kinderwunschzentrums oder die explizite Modellierung der Variation zwischen und innerhalb der Cluster im
Rahmen einer Mehrebenenanalyse, sind aufgrund der geringen Clusterzahl nicht geeignet (Maas/Hox 2005;
Snijders/Bosker 2012: 200).

Es handelte sich dabei um das Paar mit der besonders langen Dauer des Entscheidungsprozesses von circa 10
Jahren (siche Abbildung 7-4 in Kapitel 7.2.1).

72
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Insgesamt erwies sich das Modell als sehr robust. Die substanziellen Schlussfolgerungen
dndern sich durch den Ausschluss nicht.

Zusitzlich wurde gepriift, ob die Schiatzung des Modells mit robusten Standardfehlern
angebracht ist (Huber 1967; White 1982).”* Robuste Standardfehler werden verwendet,
wenn Unsicherheit dariiber besteht, ob die angenommene Varianzfunktion tatsiachlich kor-
rekt ist, was hdufig schwer einzuschétzen ist. IThre Verwendung wirkt sich ausschlielich
auf Standardfehler und Signifikanztests aus. Sie sind zwar einerseits robuster, aber auch
deutlich weniger prézise, wenn die Varianzfunktion doch korrekt ist (EIff 2015: 26). Unter-
scheiden sich die robusten deutlich von den normalen Standardfehlern, ist dies ein Hinweis
auf eine Fehlspezifikation des Modells, der wenn mdglich durch eine Modellanpassung
begegnet werden sollte (King/Roberts 2015: 177). Ein Vergleich des zweiten Modells in
Tabelle 7-13 (Kapitel 7.2.3) mit Gamma-Varianzfunktion und Log-Link mit und ohne ro-
buste Standardfehler zeigt keine nennenswerten Unterschiede. Die Interpretation (Signifi-
kanz) &ndert sich nicht. Es wird deshalb fiir die nachfolgenden Analysen auf die Verwen-
dung robuster Standardfehler verzichtet.

73 In Stata kann die Schitzung robuster Standardfehler iiber die fiir viele Regressionsverfahren verfiigbare
Option vee(robust) angewiesen werden.






7  Empirische Untersuchungen

Die Untersuchung dient dem iibergeordneten Ziel dieser Arbeit, ein besseres Verstindnis
der Situation und des Handelns von Paaren zu erlangen, die von Infertilitit betroffen sind
und sich mit der Handlungsoption Reproduktionsmedizin auseinandersetzen. Ganz bewusst
und in Abgrenzung zu vielen bisherigen Untersuchungen, die sich auf die Frau (als Repra-
sentantin des Paares) konzentrieren, werden dabei Paare als zentrale Analyseeinheit be-
trachtet. Denn die Entscheidung fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin wird in aller
Regel im Paarkontext getroffen. Denn es geht es bei deren Nutzung um die Erfiillung eines
Kinderwunsches und damit um infertilititsbezogenes generatives Handeln. Fiir die Analy-
sen werden die Paardaten der Basiserhebung der PinK-Studie verwendet. Der bereinigte
Datensatz enthélt Informationen zu 196 Paaren mit giiltigen Angaben zum Zeitpunkt der
ersten Sorgen um das Ausbleiben der Schwangerschaft und des ersten Besuchs in einem
Kinderwunschzentrum. Diese beiden Ereignisse bilden Anfangs- und Endpunkt des part-
nerschaftlichen Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin. Denn
handlungsfahig im engeren Sinne sind die Paare erst, wenn mindestens einer der Partner in
der ausbleibenden Schwangerschaft ein Problem bei der Umsetzung eines Kinderwunsches
wahrnimmt. Mit dem Besuch im Kinderwunschzentrum wurde dann eine zentrale Hiirde fiir
die Nutzung der Reproduktionsmedizin iiberwunden.

In den Analysen zur ersten Forschungsfrage geht es darum, die Paare zu beschreiben
und deren Infertilititserfahrung sowie die Kinderwunschbehandlung in die individuellen
Lebensverldufe und die Paarbiografie einzubetten. Aus dieser Lebensverlaufsperspektive
heraus ergeben sich dadurch Ankniipfungspunkte an die Muster generativen Verhaltens in
der deutschen Allgemeinbevdlkerung. Die Vielfalt biografischer Lebenswege, auf denen
Paare ein Fertilititsproblem erleben und sich an die Reproduktionsmedizin wenden, wird
dann zu einer Paartypologie zusammengefasst. Die Untersuchung zur zweiten Forschungs-
frage beschéftigt sich mit der zeitlichen Dimension des partnerschaftlichen Entscheidungs-
prozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin. Basierend auf dem Analysemodell
und den forschungsleitenden Hypothesen werden Zusammenhénge zwischen Merkmalen
und Einstellungen der Partner sowie des Paares und der Dauer des partnerschaftlichen
Entscheidungsprozesses untersucht.

7.1 Wer die Paare sind, die sich in Kinderwunschbehandlung begeben

In diesem ersten Teil der Analysen geht es darum, herauszuarbeiten, was die Paare, die sich
in eine Kinderwunschbehandlung begeben, auszeichnet. Zundchst werden die Frauen und
Mainner anhand soziodemografischer und partnerschaftsbezogener Variablen zum Zeitpunkt
der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft und des ersten Zentrumsbesuchs
beschrieben (Kapitel 7.1.1). AnschlieBend kommen clusteranalytische Verfahren zum Ein-
satz, um Heterogenitét in der Population von Kinderwunschpaaren zu reduzieren und die
Paare zu Clustern zusammenzufassen (Kapitel 7.1.2). Dabei riickt dann das Zusammen-
wirken verschiedener biografischer Merkmale der Partner und der Paare in den Fokus. Am
Ende des Kapitels werden die zentralen Ergebnisse zusammengefasst (Kapitel 7.1.3).
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7.1.1 Einbettung von Infertilitdtserfahrung und Kinderwunschbehandlung in die
Lebensverldufe der Partner und in die Paarbiografie

In diesem Kapitel wird anhand deskriptiver Analysen herausgearbeitet, wie der unerfiillte
Kinderwunsch und die Kinderwunschbehandlung in die Lebensverldufe der Partner und in
die Paarbiografie eingebettet sind. Ausgangspunkt der nachfolgenden Analysen bilden die
196 Paare mit plausiblen Angaben zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um das Ausbleiben der
Schwangerschaft (t;) und zum ersten Besuch in einem Kinderwunschzentrum (t;) (siehe
Tabelle 6-1). Es werden immer alle Félle mit giiltigen Werten auf den jeweiligen Variablen
verwendet, um die vorhandenen Informationen auszunutzen. Dadurch kann sich die Gesamt-
zahl der analysierten Paare je nach Variablen unterscheiden.

In Tabelle 7-1 ist das durchschnittliche Alter der Frauen und Ménner zu den Zeitpunk-
ten t; und t, abgebildet. Es zeigt sich, dass die Frauen zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um
die ausbleibende Schwangerschaft im Mittel etwa 30 und die Méanner 34 Jahre alt sind.”
Beim ersten Zentrumsbesuch sind sie dann im Mittel etwa ein Jahr &lter.”> Hinter den
Mittelwerten verbirgt sich eine breite Variation. Die jiingste Frau ist erst 18 Jahre alt, wenn
sie sich erstmals Sorgen macht, der dlteste Mann 52 Jahre. Die gesetzliche Krankenkasse
kniipft die Kosteniibernahme fiir eine Kinderwunschbehandlung unter anderem an das Alter
beider Partner. Die Frau muss zwischen 25 und 40 Jahre alt sein, der Mann zwischen 25
und 50 Jahre. Diese Altersvorgabe fiir die Kosteniibernahme wird von der iiberwiegenden
Mehrzahl, aber nicht von allen Frauen und Maénnern erfiillt. Zum Zeitpunkt des ersten
Zentrumsbesuchs sind jeweils 5,6 % aller Frauen und 1,6 % der Ménner unter beziehungs-
weise iiber dieser Altersgrenze. Von 190 Paaren mit Altersangaben beider Partner erfiillen
7,4 % zu dem Zeitpunkt die Altersvorgabe nicht. Sind diese Paare gesetzlich versichert,
miissen sie die Behandlungskosten vollstindig selbst tragen.

Tabelle 7-1: Alter beider Partner zum Zeitpunkt der Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft (t;) und des ersten Zentrumsbesuchs (t)

Alter t, Alter t,
Frau Mann Frau Mann
Mittelwert 30,2 33,8 31,7 354
Std. Abweichung 4.5 5,6 43 5,6
Min 18 21 21 23
Max 43 52 43 57
Gesamt 195 191 195 191

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

74 Miitter sind zum Zeitpunkt der ersten Sorgen mit im Mittel 30,6 Jahren nur unwesentlich ilter als kinderlose
Frauen (30,2 Jahre). Bei Ménnern ist der Unterschied zwischen Vitern (@ 35,0 Jahre) und Kinderlosen
(@ 33,8 Jahre) etwas grofer.

Die durchschnittliche Dauer zwischen den ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft und dem
Besuch im Kinderwunschzentrum betragt 1,5 Jahre. Da das Alter nur jahresgenau vorliegt, gibt der durch-
schnittliche Altersunterschied diese Dauer nur ungenau wieder.

75
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Tabelle 7-2: Bildungsstand (ISCED-97) beider Partner

Frau Mann
ISCED-Kategorie'  Beschreibung % n % n
ISCED 2-3 Sekundarbereich I & 11 38,6 71 36,5 69
ISCED 4 Post-sekundarer Bereich 14,7 27 7,4 14
ISCED 5-6 Tertidrbereich I & 11 46,7 86 56,1 106
Gesamt 184 189

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

! Im Datensatz befinden sich keine Félle mit ISCED 1 (Primarbildung), Bildungsstand zum Zeitpunkt der
Befragung abgebildet.

Tabelle 7-3: Soziodkonomischer Status (SES) beider Partner und des Paares

SES! Frau Mann
Mittelwert 50,9 52,3
Std. Abweichung 15,8 17,5
Min 23 21
Max 88 88
Gesamt 184 175

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, SES gemessen iiber den ISEI (Wertebereich 16-88),
eigene Berechnungen.

! Status zum Zeitpunkt der Befragung abgebildet.

Tabelle 7-4: Anzahl der Kinder der Paare zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die
ausbleibende Schwangerschaft (t;)

Paritit % n
Kinderlos 87,1 169
Mindestens 1 Kind 12,9 25
davon gemeinsame(s) Kind(er) 44 11
davon leibliche(s) Kind(er) eines Partners 56 14
Gesamt 100 193

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.
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Als Néchstes werden zwei Indikatoren fiir die sozialstrukturelle Einbettung der Kinder-
wunschpaare in den Blick genommen: der hochste Bildungsabschluss und der soziodkono-
mische Status (Tabelle 7-2 und Tabelle 7-3). Der Bildungsabschluss liefert dariiber hinaus
auch Hinweise darauf, wie viel Zeit die Frauen und Ménner im Bildungssystem verbracht
haben. In der Regel gilt: je hoher der Abschluss, desto linger die Bildungsphase. Die Ferti-
litatsforschung zeigt, dass sich ein ldngerer Verbleib im Bildungssystem auf den Zeitpunkt
der Familiengriindung auswirkt und insbesondere Akademiker die erste Geburt lange auf-
schieben (siche Kapitel 2.1.2). Interessant ist nun, dass bei beiden Geschlechtern die Aka-
demiker die grofite Gruppe bilden (ISCED 5-6). Allerdings ist bei den Ménnern der Anteil
der Akademiker noch deutlich hdher als bei den Frauen. Vergleicht man nun das Alter der
Frauen verschiedener Bildungsgruppen zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausblei-
bende Schwangerschaft, wird deutlich, dass die Hochschulabsolventinnen mit durchschnitt-
lich 31,7 Jahren am d&ltesten sind. Frauen mit einem Abschluss der Sekundarstufe II
(Haupt/Realschulabschluss, Lehre, Fachabitur oder Abitur) sind zu diesem Zeitpunkt im
Mittel nur 28,2 Jahre alt. Die minnlichen Akademiker sind im Mittel sogar 36,2 Jahre alt.
In der Population der Kinderwunschpatienten spiegeln sich also Muster, die aus der Allge-
meinbevélkerung bekannt sind. Auch beim soziookonomischen Status zeigt sich, dass die
Minner im Durchschnitt etwas bessergestellt sind. Die Geschlechterunterschiede fallen hier
aber im Vergleich zur Bildung relativ gering aus.

Abbildung 7-1: Beziehungsbeginn der Paare in Relation zum Zeitpunkt der ersten Sorgen
um die ausbleibende Schwangerschaft (t;)

Anteil in %

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, n = 196 Paare, eigene Berechnungen.
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Nun werden die Merkmale der Paare stirker in den Fokus geriickt. Es wird zuerst auf die
Kinder eingegangen und anschlieBend auf weitere Aspekte der Paarbiografie. Tabelle 7-4
zeigt die Anzahl vorhandener Kinder fiir alle Partnerschaften und differenziert zusétzlich
zwischen gemeinsamen Kindern des Paares und leiblichen Kindern nur eines Partners. Die
iiberwiegende Mehrheit der Paare ist zu dem Zeitpunkt, an dem sie sich erstmals Sorgen
iiber das Ausbleiben der Schwangerschaft macht, kinderlos. Die Elternpaare haben iiber-
wiegend nur ein Kind. Von den insgesamt 25 Elternpaaren handelt es sich bei 56 % um
leibliche Kinder von nur einem Partner. Familienkonstellationen, in denen nur ein Partner
ein Kind mit in eine neue Beziehung bringt, werden auch als Stieffamilien bezeichnet. Es
handelt sich dabei gleich hdufig um das leibliche Kind der Frau oder des Mannes.

Die Abbildungen 7-1 bis 7-3 zeigen, wie die Sorgen um die ausbleibende Schwanger-
schaft und der erste Besuch in einem Kinderwunschzentrum in die Paarbiografie eingebettet
sind. Dafiir wurden drei wichtige Beziehungsereignisse herangezogen: der Beginn der Part-
nerschaft, der Zusammenzug und die EheschlieBung. Da die Paare aufgrund eines unerfiill-
ten Kinderwunsches ein Kinderwunschzentrum aufsuchen, deutet die Einbettung in die
Paarbiografie auch auf bestimmte Muster generativen Verhaltens hin, denn bei den meisten
Paaren geht den ersten Sorgen eine Zeit des Versuchens, ein Kind zu zeugen, voraus. Es ist
davon auszugehen, dass nur verhdltnisméBig wenige der hier betrachteten Paare bereits
wissen, dass ein Problem besteht, wenn sie sich ein Kind wiinschen.

Abbildung 7-2: Beginn der Kohabitation der Paare in Relation zum Zeitpunkt der ersten

Sorgen um eine ausbleibende Schwangerschaft (t;) und des ersten
Zentrumsbesuch (t,)

30
26.0
254 24.0

20

157

Anteil in %

104

6.6 6.1

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, n = 196 Paare, eigene Berechnungen.
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Abbildung 7-3: EheschlieSungen in Relation zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um eine
ausbleibende Schwangerschaft(t;) und des ersten Zentrumsbesuch (t,)

30

254 24.0

Anteil 1n %

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, n = 196 Paare, eigene Berechnungen.

Betrachtet man den Partnerschaftsbeginn in Relation zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um
die ausbleibende Schwangerschaft, dann fallt zunichst die grole Spannweite an Beziehungs-
dauern auf (siehe Abbildung 7-1). Von den Paaren sind zu diesem Zeitpunkt bereits 42,3 %
seit 6 Jahren oder lénger in einer Beziehung, 8,7 % sogar bereits seit 12 oder mehr Jahren.
Da die Mehrzahl der Paare kinderlos ist, kann davon ausgegangen werden, dass diese Paare
sich erst relativ spit in der Beziehung fiir die Griindung einer Familie entschieden haben.
Andererseits hat jedes flinfte Paar bereits in den ersten beiden Jahren der Beziehung ver-
sucht, ein Kind zu zeugen und ist auf Schwierigkeiten gestoen. Wie bei der Beziehungs-
dauer ist auch bei der Kohabitation die Spannweite grofl (siche Abbildung 7-2). Es zeigt
sich jedoch vor dem Beginn der ersten Sorgen um eine ausbleibende Schwangerschaft eine
Haufung von Zusammenziigen. Fast jedes vierte Paar ist in den zwei Jahren vor dem Auf-
treten von Problemen zusammengezogen. Die {iberwiegende Mehrzahl der Paare (91,8 %)
wohnt in einer gemeinsamen Wohnung, wenn sie beginnen, sich Sorgen um das Ausbleiben
der Schwangerschaft zu machen.

Die Haufigkeit von EheschlieBungen im Verhéltnis zu den Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft und dem ersten Besuch im Kinderwunschzentrum ist in Abbildung 7-3
dargestellt. Anhand der Abbildung wird deutlich, dass 56 % der Paare verheiratet sind,
wenn sie erstmals ein Fertilitdtsproblem wahrnehmen. Der Rest der Paare hat mit der Um-
setzung des Kinderwunsches in einer nichtehelichen Lebensform begonnen. In der differen-
zierten Betrachtung wird ersichtlich, dass der Anteil der Paare, die heiraten, in den beiden
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Jahren vor dem Beginn der ersten Sorgen besonders hoch ist. Es ldsst sich annehmen, dass
es sich hierbei um kindorientierte EheschlieBungen handelt. In Onnen-Isemanns Termino-
logie sind diese Paare die ,,Nicht-Verzogerinnen®, die nach der EheschlieBung beginnen,
ihren Kinderwunsch umzusetzen (Onnen-Isemann 1996: 267). Auffillig ist, dass jedes
fiinfte Paar im Analysedatensatz in der Zeit zwischen den ersten Sorgen um die ausblei-
bende Schwangerschaft und dem ersten Zentrumsbesuch heiratet. Bezogen auf die Gruppe
der bei Wahrnehmung eines Fertilitdtsproblems unverheirateten Paare, sind es 44,7 %, die
bis zum ersten Zentrumsbesuch heiraten. Dafiir kommen potenziell zwei Erkldrungen in
Frage. Zum einen kdnnte man hier einen Zusammenhang zwischen der Finanzierung der
Kinderwunschbehandlung und dem Heiratsverhalten unterstellen. Denn alle gesetzlich
versicherten Paare miissen mindestens die Hélfte der Behandlungskosten selbst tragen,
unverheiratete Paare sogar die gesamten Kosten (Kapitel 2.3.1). Dies konnte ein Anreiz fiir
die Paare sein, vor Behandlungsbeginn zu heiraten. Es ist aber auch plausibel anzunehmen,
dass die Paare sowieso zu diesem Zeitpunkt geheiratet hétten, um mit der EheschlieBung
die fiir sie passenden Rahmenbedingungen fiir das Leben mit Kind zu schaffen.

7.1.2 Eine Typologie von Paaren in Kinderwunschbehandlung

In diesem Kapitel geht es darum, die Heterogenitét innerhalb der Population von Paaren,
die sich am Anfang einer Kinderwunschbehandlung befinden, zu nutzen, um Typen von
Kinderwunschpaaren zu identifizieren und zu beschreiben. Fiir die Typologie werden fiinf
Variablen verwendet. Deren Auswahl ergibt sich aus den in Kapitel 5.1 formulierten An-
nahmen sowie aus den deskriptiven Analysen des vorherigen Abschnittes. Zusammen
sollen die Variablen die Paare hinsichtlich ihrer sozialstrukturellen Einbettung und ihrer
Lebenssituation und Lebensphase zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft beschreiben. Dieser Zeitpunkt bildet den Ausgangspunkt infertilititsbezo-
genen generativen Handelns des Paares. Die ,,biografischen Lebenswege®, auf denen die
Paare die Infertilititserfahrung gemacht und sich spédter an ein Kinderwunschzentrum ge-
wendet haben, werden zu diesem Zeitpunkt gut sichtbar.

Tabelle 7-5: Deskriptive Statistik der fiir die Clusteranalyse verwendeten Paarmerkmale
zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft (t;)

n Mittelwert Abwseti(cizilung Min Max
Alter Frau (t;) 185 30,3 4,7 18 43
Alter Mann (t;) 185 34,0 5,5 21 52
Kinder (ja/nein; t;) 185 0,1 0,3 0 1
SES Paar 185 57,8 16,2 25 88
Beziehungsdauer (t;) 185 5,9 4,2 0 18

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Zur Beschreibung der aktuellen Lebenssituation und Lebensphase werden das Alter beider
Partner, das Vorhandensein von Kindern und die Beziehungsdauer zum Zeitpunkt der ersten
Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft verwendet. Das Alter der Partner ist aus zwei
Griinden relevant. Es liefert Hinweise auf die Lebensphase, in der sich beide Partner zu dem
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Zeitpunkt befinden und ist aufgrund des mit dem Alter steigenden Infertilitétsrisikos von
Bedeutung (siche Kapitel 2.2.3). Die Information iiber das Vorhandensein von Kindern in
der Partnerschaft wird berilicksichtigt, weil angenommen wird, dass sich die Ausgangs-
situation fiir eine Kinderwunschbehandlung fiir Paare mit und ohne Kinder unterscheidet.
Eine Differenzierung nach Kinderzahl ist nicht sinnvoll, da in der Analysestichprobe sehr
wenige Paare mehr als ein Kind haben. Die Beziehungsdauer zum Zeitpunkt der ersten
Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft liefert Hinweise auf den Institutionalisie-
rungsgrad der Partnerschaft und verortet die Infertilititserfahrung und damit den Versuch,
ein Kind zu zeugen, in der Paarbiografie. Als Indikator fiir die sozialstrukturelle Position
des Paares in der Gesellschaft wird ein Index des soziodkonomischen Status (SES) verwen-
det. Alternativ wurde erwogen, die Bildungsjahre, basierend auf den Angaben zu schuli-
schen und beruflichen Abschliissen, zu verwenden. Es wird aber angenommen, dass der
ISEI mehr Informationen iiber die soziale Position des Paares und dessen Einkommens-
situation enthilt als die Bildungsjahre. Eine Ubersicht iiber die Verteilung der fiir die Cluster-
analyse verwendeten Variablen in der Analysepopulation gibt Tabelle 7-5.

Um Vergleichbarkeit zwischen den Variablen zu erreichen und Variablen mit gréferer
Varianz in der Clusteranalyse nicht stirker zu gewichten, werden alle Variablen z-standardi-
siert, so dass sie einen Mittelwert von 0 und eine Varianz von 1 aufweisen (Backhaus et al.
2011: 450). Weiterhin wurden die Korrelationen zwischen den verwendeten Variablen
gepriift, denn sehr starke Korrelationen fithren dazu, dass die korrelierenden Variablen mit
einem stirkeren Gewicht in die Analyse eingehen als andere Variablen (ebd.: 450). Es
zeigten sich keine auffilligen Korrelationen. Félle mit fehlenden Werten auf einer oder
mehreren Variablen werden aus der Analyse ausgeschlossen. Dadurch reduziert sich die
Fallzahl fiir die Clusteranalyse von urspriinglich 196 auf 185 Paare.

Vorgehensweise

Ziel der Clusteranalyse ist es, die Paare anhand ihrer Merkmale mdglichst homogenen
Gruppen zuzuordnen, wobei die Gruppen sich moglichst unihnlich sein sollen. Die Zuord-
nung zu einer Gruppe soll eindeutig sein. Aufgrund dieser Anforderungen an die Klassifi-
kationsaufgabe kommen deterministische Clusteranalyseverfahren zum Einsatz (Bacher
et al. 2010: 19). Probabilistische Verfahren, bei denen die Zuordnung zu einer Gruppe mit
einer bestimmten Wahrscheinlichkeit erfolgt, sind nicht geeignet. Entsprechend der
Empfehlung von Wiedenbeck und Ziill (Wiedenbeck/Ziill 2010: 546f) wird zunéchst eine
hierarchische Clusteranalyse mit dem Ward-Verfahren durchgefiihrt und die préferierte
Clusterlosung dann mit dem K-Means-Verfahren optimiert.” Die Kombination beider
Verfahren hat mehrere Vorteile. Zum einen setzen partitionierende Verfahren wie das
K-Means-Verfahren voraus, dass die Zahl der Cluster zumindest ungefahr bekannt ist (ebd.:
534). Da es sich bei der vorliegenden Analyse um eine explorative Analyse handelt, ist es
schwierig, diesbeziiglich eine Angabe zu machen. Die hierarchisch-agglomerative Cluster-
analyse ist geeignet, um die Zahl der Cluster zu bestimmen. Sie hat allerdings den Nachteil,
dass die Paare schrittweise, entsprechend ihrer Ahnlichkeit, zusammengefasst werden,
wodurch sich eine Pfadabhingigkeit ergibt. Das heift, dass eine andere Zuordnung von
Paaren zu anderen Clustern zu in sich homogeneren Clustern gefiihrt hitte. Das K-Means-
Verfahren geht dagegen von einer vorgegebenen Clusterzahl aus und verschiebt die Paare
so lange zwischen den Clustern, bis die Varianzen innerhalb der Cluster moglichst klein

76 In allen Clusteranalysen wird die quadrierte euklidische Distanz als Abstandsmaf verwendet.
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sind. Dies fiihrt dazu, dass eine mit dem K-Means-Verfahren generierte Clusterlosung die
,Minimum Distanz Eigenschaft® (MDE) aufweist. Das bedeutet, dass dic Paare dem
Cluster zugeordnet werden, bei dem der Abstand zum Clustermittelwert kleiner ist als der
Abstand zum Mittelwert anderer Cluster (ebd.: 533). Die hierarchischen Verfahren besitzen
die MDE in der Regel nicht.

Da das Ward-Verfahren empfindlich auf Ausreiler reagiert (ebd.: 532), wurde vor
dessen Anwendung eine Ausreifleranalyse mit Hilfe des Single-Linkage-Agglomerations-
verfahrens durchgefiihrt. Insgesamt wurden drei Paare als Ausreifer identifiziert und ausge-
schlossen.”” Als Néchstes wurde mit der bereinigten Datenbasis eine agglomerativ-
hierarchische Clusteranalyse mit dem Ward-Verfahren durchgefiihrt. Um die Zahl der
Cluster zu bestimmen, existieren eine Reihe von formalen Malizahlen und Kriterien, die
allerdings zu unterschiedlichen Ergebnissen fithren konnen. Neben der Erfiillung formaler
Kriterien ist deshalb die inhaltliche Interpretierbarkeit ein wichtiges Merkmal guter Cluster-
16sungen. Es wurde der so genannte inverse Screetest und der Test von Mojena angewendet
(Backhaus et al. 2011: 244).7 Basierend auf den erwdhnten Tests wurden Clusterldsungen
mit 3 bis 9 Clustern weiter untersucht. Da die finale Clusterlosung nicht zu viele schwach
besetzte Gruppen enthalten sollte, wurden nur Clusterlésungen mit maximal 6 Clustern in
Betracht gezogen. Letztendlich wurde eine Losung mit fiinf Clustern gewahlt, die sich gut
interpretieren lies (sieche Tabelle C1 im Anhang).

Daran anschlieBend wurde die Clusterlosung mit Hilfe des K-Means-Verfahrens opti-
miert. Dafiir wurden die Clustermittelwerte der zentrierten Variablen der 5-Cluster-Lésung
als Startmatrix eingesetzt. Der K-Means-Algorithmus ordnet die Paare so lange den Clus-
tern zu, bis eine Clusterlosung mit der MDE vorliegt. Das Resultat ist die in Tabelle 7-6
dargestellte Clusterlosung, die im nidchsten Abschnitt inhaltlich beschrieben wird. Die Opti-
mierung mit Hilfe des K-Means-Verfahrens hat zu einer ausgeglicheneren Verteilung der
Fille auf die Cluster gefiihrt. Das Ziel moglichst homogener Cluster mit minimalen Varian-
zen innerhalb der Cluster wurde erreicht, wie am Vergleich der Standardabweichungen und
F-Werte der finalen Clusterlosung und der Clusterlosung des Ward-Verfahrens (Tabelle C1
im Anhang) deutlich wird. Eine generelle Empfehlung fiir die Verwendung des K-Means-
Verfahrens lautet, das Verfahren vor allem bei groBen Fallzahlen (> 500) anzuwenden.
Hintergrund ist, dass das Verfahren beim Vorliegen von Objekten, die mehreren Clustern
zugeordnet werden konnten, moglicherweise keine Clusterlosung mit der MDE generiert.
Entsprechend der Empfehlung von Bacher etal. (2010: 466) wurde die Stabilitdt der
K-Means-Losung formal gepriift.” Als Ergebnis dieser Priifung kann festgehalten werden,
dass die in Tabelle 7-6 vorgestellte Typologie von Paaren eine gute Stabilitdt aufweist. In
der Tabelle sind auch die F-Werte fiir alle fiinf Variablen in den fiinf Clustern abgetragen,
anhand derer die Homogenitét der Cluster hinsichtlich der Variablen beurteilt werden kann
(Backhaus etal. 2011: 446f). Die F-Werte werden berechnet, indem die Varianz einer

77 Alle Paare haben mindestens ein Kind und weisen auffillige Alterskombinationen auf: Bei einem Paar ist die

Frau 10 Jahre élter als der Mann, bei den anderen beiden Paaren ist der Mann 29 beziehungsweise 14 Jahre
dlter als die Frau.

Der Test von Mojena (1977) verwendet die standardisierten Fusionskoeffizienten fiir die verschiedenen
Clusterzahlen. Dem Test zufolge liegt eine gute Clusterldsung vor, wenn der Fusionskoeffizient zum ersten
Mal einen Wert zwischen 2,75 und 3,50 annimmt (ebd.: 361f).

Zur Priifung der Stabilitdt wurde wie folgt vorgegangen: Zundchst wurde das K-Means-Verfahren zum
Vergleich ohne die Verwendung der Clustermittelwerte der 5-Cluster-Losung der hierarchischen Analyse
durchgefiihrt. Die Ubereinstimmung mit der finalen Clusterlosung (Tabelle 7-6) ist relativ gut. Da bei der
Verwendung von SPSS fiir die K-Means-Clusterung die Clusterldsung von der Reihenfolge der Objekte im
Datensatz abhingen kann, wurden zur weiteren Priifung der Stabilitdt die Objekte zufdllig neu sortiert und
die Analyse wiederholt. Auch hier zeigte sich eine gute Ubereinstimmung mit der finalen Clusterlosung.

78
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Variablen in den Clustern durch die Varianz der Variablen in der Erhebungsgesamtheit
geteilt wird. Je groBer der F-Wert, desto groBer ist die Varianz der Variablen in dem
Cluster. Die F-Werte sollten bei einer guten Clusterlosung moglichst einen Wert < 1 auf-
weisen (ebd.: 446). In diesem Fall ist die Varianz innerhalb eines Clusters kleiner als die
Gesamtvarianz der Variablen. Dies ist auch in den meisten Clustern der Fall.

Tabelle 7-6: Finale Typologie von Paaren zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die
ausbleibende Schwangerschaft

Alter  Alter Bezie-
Anteil Frau Mann Kinder SES hungs-
Paartypen n in % Statistik (t) (t) (t) Paar  dauer (t;)

Eltern 17 9  Mittelwert 30 33 1,0 50 4
Std. Abw. 4,6 4.8 0,0 18,5 3,5

F-Wert 1,07 0,82 0,00 1,34 0,70

Junge 51 28  Mittelwert 26 29 0,0 44 4
Familien- Std. Abw. 33 3,9 0,0 11,9 2,5
orientierte F-Wert 0,55 0,54 0,00 0,55 0,34
Gutsituierte 45 25  Mittelwert 29 32 0,0 67 9
in stabilen Std. Abw. 2.4 2.5 0,0 12,9 2,7
Partnerschaften F-Wert 0,29 0,23 0,00 0,65 0,41
Neu-/ 45 25  Mittelwert 32 37 0,0 64 2
Spétstarter Std. Abw. 3,5 4.0 0,0 10,1 1,6
F-Wert 0,62 0,58 0,00 0,40 0,14

Aufschieber 24 13 Mittelwert 36 40 0,0 65 11
Std. Abw. 2,1 33 0,2 15,0 33

F-Wert 0,21 0,39 0,47 0,88 0,59

Gesamt 182 100  Mittelwert 30 34 0,0 58 6
Std. Abw. 4,5 5,3 0,3 15,9 4,2

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: Clusterlosung basierend auf dem K-Means-Verfahren, die Clustermittelwerte der hierarchischen
Clusteranalyse mit dem Ward-Verfahren wurden als Startpartition verwendet (siche Tabelle C1 im
Anhang). Der soziookonomische Status (SES) wurde gemessen iiber den ISEI des Paares (siche
Kapitel 6.3), der zwischen 16 und 88 variiert.

Beschreibung der Cluster

Mit Hilfe einer Clusteranalyse konnten fiinf verschiedene ,,Situationstypen* von Kinder-
wunschpaaren identifiziert werden. Die Typologie beschreibt die unterschiedliche Lebens-
situation und Lebensphase, in der sich die Paare zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die
ausbleibende Schwangerschaft befinden. Nachfolgend werden die in Tabelle 7-6 darge-
stellten Paartypen anhand der Clustermittelwerte der fiir die Clusterung verwendeten Variab-
len beschrieben. Im Anschluss daran werden die Paare noch anhand zusitzlicher Merkmale
charakterisiert, die nicht in der Clusteranalyse verwendet wurden.
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Eltern (9 %). Anhand dieser kleinen Gruppe wird die starke Trennkraft der Variable
zum Vorhandensein von Kindern deutlich. Das Cluster enthélt alle Elternpaare, aufer
einem, welches dem Paartypus der Aufschieber wahrscheinlich aufgrund seines hohen
soziodkonomischen Status und der langen Beziehungsdauer zugeordnet wurde. Das Alter
der Elternpaare ist im Vergleich iiber die fiinf Paartypen eher jung und ihr soziodkonomi-
scher Status liegt etwas unter dem Durchschnitt aller Paare in der Analysestichprobe. Die
Elternpaare sind in Bezug auf die meisten Merkmale relativ heterogen, wie an den
F-Werten ersichtlich wird. In der hierarchischen Clusteranalyse, der erste Schritt zur Gene-
rierung dieser Clusterlosung, zeigte sich, dass sich die Gruppe der Elternpaare in zwei
Subgruppen aufteilt, wenn eine Zuordnung der Paare zu mehr als fiinf Clustern zugelassen
wird. Eine Subgruppe weist ein relativ hohes mittleres Alter und einen hohen durchschnitt-
lichen Status auf, die andere ist im Vergleich dazu eher jung und hat einen niedrigen Status.
Auch wenn die Aufteilung der Elternpaare in diese zwei doch unterschiedlichen Gruppen
inhaltlich sinnvoll erscheint, ist dies aufgrund der so schon niedrigen Fallzahl in diesem
Cluster nicht moglich.

Junge Familienorientierte (28 %). Der Paartyp der jungen familienorientierten Paare
weist im Vergleich zu den anderen Paartypen das niedrigste Durchschnittsalter beider Part-
ner auf. Sowohl die Frauen als auch die Méanner sind im Mittel unter dreiflig Jahre alt. Die
jungen Familienorientierten haben zudem im Gruppenvergleich den niedrigsten mittleren
soziodkonomischen Status, sind demnach 6konomisch am schlechtesten gestellt. Das junge
Alter der Partner zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft
spricht dafiir, dass diese Paare vergleichsweise frith einen Kinderwunsch hatten und ver-
sucht haben, diesen umzusetzen. Ihnen kann deshalb eine starke Familienorientierung unter-
stellt werden.

Gutsituierte Paare in stabilen Partnerschaften (25 %). Die Frauen in diesem Paartyp
sind im Mittel Ende zwanzig, die Minner Anfang dreiig und kinderlos. Auffillig ist der
hohe soziodkonomische Status, der auf eine eher gute Einkommenssituation der Haushalte
hinweist und eine lange mittlere Beziehungsdauer von 9 Jahren. Die Paare sind demnach
schon seit ihren frilhen Zwanzigern in einer Beziehung, die als relativ stabil bezeichnet
werden kann.

Neu-/Spdtstarter (25 %). Die Bezeichnung Neu- beziehungsweise Spétstarter wurde fiir
diesen Paartyp gewihlt, da es sich um eine im Mittel relativ alte Gruppe handelt, welche im
Clustervergleich die kiirzeste durchschnittliche Beziehungsdauer aufweist. Das spricht
dafiir, dass die Paare erst relativ spét iiberhaupt einen Partner beziehungsweise den passen-
den Partner fiir eine Familiengriindung gefunden haben. Beim Versuch der Umsetzung sind
dann Probleme aufgetreten. Das Cluster zeichnet sich zudem durch einen hohen mittleren
soziodkonomischen Status aus.

Aufschieber (13 %). Sowohl die Frauen als auch die Ménner im Paartyp der Aufschieber
weisen im Vergleich zu den anderen Gruppen von Paaren das hdchste Durchschnittsalter
auf. Wie auch bei den Neu-/Spétstartern ist der soziookonomische Status der Aufschieber
sehr hoch. Der zentrale Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist die im Vergleich sehr
lange mittlere Beziehungsdauer von 11 Jahren. Die Aufschieber sind schon sehr lange in
einer Beziehung, hitten also, zumindest theoretisch, frither in ihrer Beziehung mit der
Familiengriindung beginnen kénnen.

Die zwei élteren Cluster mit hohem soziodkonomischem Status umfassen zusammen
38 % der Paare (Neu-/Spatstarter und Aufschieber). Diese beiden Gruppen koénnte man auf-
grund beider Merkmale als ,,typische Kinderwunschpatienten® bezeichnen. Im Angesicht
des altersbedingt steigenden Infertilitétsrisikos und basierend auf dem, was man {iber den
durchschnittlichen Kinderwunschpatienten weil3, sind es diese beiden Paartypen, die man
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zundchst in Kinderwunschbehandlung erwarten wiirde. Die gro3e Gruppe der Neu-/Spat-
starter mit relativ kurzen Beziehungsdauern macht deutlich, wie wichtig ein passender
Partner fiir eine Familiengriindung ist. Wird ein solcher Partner erst spét gefunden, kann die
Realisierung des Kinderwunsches problematisch sein. Relativ stark besetzt ist mit 28 %
auch der Paartypus der jungen Familienorientierten. Dies erscheint zunichst als iiber-
raschender Befund, da es sich hierbei um ein sehr junges Cluster handelt. Deutlich wird
daran, dass das Infertilitdtsrisiko zwar mit dem Alter zunimmt, Infertilitdt dariiber hinaus
aber auch unabhingig vom Alter auftritt (siche Kapitel 2.2.3). Beispielsweise sind be-
stimmte Lebensstile, wie starkes Rauchen oder Ubergewicht, mit einem héheren Infertili-
tatsrisiko verbunden. Es konnen aber auch Vorerkrankungen oder andere medizinische
Behandlungen wie die Strahlentherapie bei Krebspatienten fiir die Infertilitit verantwortlich
sein. Die kleinste Gruppe wird mit einem Anteil von 9 % an allen Paaren durch die Eltern-
paare gebildet.

Zur Ergénzung der obigen Clusterbeschreibung werden nun vier weitere Variablen
herangezogen und ihre Verteilung in den Clustern betrachtet: der Anteil verheirateter Paare,
ein Index zu den Geschlechterrollenvorstellungen der Frauen und Ménner, deren weitere
gewlinschte Kinderzahl und die Wahrnehmung von Zeitdruck durch die Frau (Tabelle 7-7).
Es werden Annahmen iiber den Zusammenhang zwischen den Clustern und den Variablen
aufgestellt und gepriift. Die Vorgehensweise dient hier vor allem einer Anreicherung der
Beschreibung der Paartypologie, kann aber auch als Priifung der inhaltlichen Validitét der
Cluster verstanden werden (Bacher et al. 2010: 27).

Zunichst soll der Anteil verheirateter Paare zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die
ausbleibende Schwangerschaft betrachtet werden. Es lédsst sich erwarten, dass der Anteil
Verheirateter zwischen den Clustern variiert. Da Kinder, vor allem in Westdeutschland,
heute noch hiufig in Ehen geboren werden (siche Kapitel 2.1), wére zu erwarten, dass bei
den Eltern der Anteil Verheirateter relativ hoch ist. Auch bei den jungen Familienorientier-
ten lieBe sich eine stirkere Neigung zur EheschlieBung annehmen, da Elternschaft in
jungem Alter hiufig mit eher traditionellen Vorstellungen von Familie verkniipft ist. Die
Paartypen mit iiberdurchschnittlichem ISEI sollten dagegen einen geringeren Anteil Verhei-
rateter aufweisen, da in hoheren Statusgruppen nichteheliche Lebensformen verbreiteter
sind. Wie Tabelle 7-7 zeigt, unterscheiden sich die Cluster deutlich nach dem Ehestatus. Im
Gesamtmittel sind zum Zeitpunkt der Wahrnehmung eines Fertilitdtsproblems mit 43 %
deutlich weniger als die Hélfte aller Paare verheiratet und dies, obwohl die Paare bereits mit
der Familiengriindung begonnen haben. Entsprechend der formulierten Erwartung ist der
Anteil verheirateter Paare bei den jungen Familienorientierten mit 57 % relativ hoch.

Bei den Elternpaaren ist der Anteil mit 47 % immer noch héher als der Gesamtdurch-
schnitt, aber deutlich geringer als bei den familienorientierten Paaren. Dies liee sich einer-
seits dahingehend deuten, dass Elternschaft und Ehe auch in der Population von Kinder-
wunschpatienten heute nicht mehr zwangslaufig miteinander verkniipft sind. Andererseits
ist zu bedenken, dass es sich bei etwas mehr als der Halfte der Elternpaare um Stiefeltern-
konstellationen handelt (siche Kapitel 7.1.1), die mdglicherweise seltener heiraten. Die
Erwartung, dass die Paartypen mit hohem sozio6konomischem Status eine geringere Hei-
ratsneigung aufweisen, bestitigt sich nur fiir die Aufschieber und die gutsituierten Paare in
stabilen Partnerschaften, sie erweisen sich als sehr homogen in dieser Hinsicht. Bei den
Neu-/Spit-startern ist der Anteil Verheirateter trotz des hohen Status der Paare und der
kurzen Beziehungsdauer unerwartet hoch. Eine mdgliche Erklarung dafiir kdnnte sein, dass
Paare, die deutlich iiber dreiflig Jahre alt sind, wenn sie zusammenkommen und noch ge-
meinsame Kinder wollen, ziigig die Rahmenbedingungen dafiir schaffen, wozu fiir viele
immer noch die Ehe zu zdhlen scheint.
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Tabelle 7-7: Weitere Beschreibung der Paartypen

Weitere
Anteil ver- Traditionelle gewlinschte Zeit-
heirateter  Geschlechterrollen Kinderzahl druck
Paare (t;)  Frau Mann Frau Mann  Frau
Gutsituierte Mittelwert 0,2 23 2.4 2,1 1,9 2.9
in stabilen Std. Abw. 0,4 0,9 0,9 0,8 07 15
Partnerschaften
n 45 36 36 34 35 45
Neu-/ Mittelwert 0,6 2,1 2.3 1,9 1,6 3,0
Spitstarter Std. Abw. 0,5 1,1 0,9 0,5 0,6 1,5
n 45 36 35 36 38 44
Aufschieber Mittelwert 0,2 2,0 2.4 1,4 1,3 3,6
Std. Abw. 0,4 0,9 0,7 0,5 0,8 1,6
n 24 16 17 16 13 23
Junge Mittelwert 0,6 2,9 3,1 2,2 2,0 2.8
Familien- Std. Abw. 0,5 1,3 1,2 0,8 0,8 1,4
orientierte
n 51 41 43 38 38 50
Eltern Mittelwert 0,5 2,6 2,7 1,5 1,8 2,7
Std. Abw. 0,5 1,2 1,0 0,6 0,6 1,8
n 17 15 14 17 16 17
Gesamt Mittelwert 0,4 2.4 2,6 1,9 1,8 3,0
Std. Abw. 0,5 1,1 1,1 0,7 0,7 1,5
n 182 144 145 141 140 179

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: Fallzahlen in der Spalte zum Anteil verheirateter Paare entsprechen der Originalgrofe der jeweili-
gen Cluster aus Tabelle 7-6. Die Fallzahlen bei den Variablen Geschlechterrollenvorstellungen,
Zahl weitere gewiinschte Kinder und Zeitdruck der Frau variieren aufgrund von fehlenden Werten.
Traditionelle Geschlechterrollen und weitere gewiinschte Kinderzahl bilden die Wahrnehmung zum
Zeitpunkt der Befragung ab, der Indikator zum Zeitdruck der Frau bezieht sich retrospektiv auf die
Zeit vor dem ersten Zentrumsbesuch.
Der Index zu den traditionellen Geschlechterrollenvorstellungen variiert zwischen 2 (moderne
Vorstellungen) und 10 (traditionelle Vorstellungen), die weitere gewiinschte Kinderzahl variiert
zwischen 0 und 4 Kindern, der Zeitdruck wurde auf einer Skala mit fiinf Stufen gemessen von
1 (trifft tiberhaupt nicht zu) bis 5 (trifft voll und ganz zu).

Mit traditionellen Geschlechterrollenvorstellungen sind héufig bestimmte Rollenvorstellun-
gen und Muster innerfamilidrer Arbeitsteilung verbunden. Es ist deshalb anzunehmen, dass
sich Paare mit spezifischen Geschlechterrollenmustern in Bezug auf ihr Partnerschafts- und
Geburtenverhalten unterscheiden. Ahnlich wie beim Ehestatus lieBe sich erwarten, dass
Paare mit hoherem soziookonomischem Status eher modernere Geschlechterrollenvor-
stellungen aufweisen. Die jungen Familienorientierten sollten ihrem Namen entsprechend
eher traditionelle Geschlechterrollenvorstellungen aufweisen. Bei dem in Tabelle 7-7 fiir
Frauen und Miénner abgebildeten Geschlechterrollenindex weisen hohere Werte auf tradi-
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tionellere Vorstellungen hin. Bei den drei 6konomisch bessergestellten Paartypen (die gut-
situierten Paare in stabilen Partnerschaften, die Neu-/Spétstarter und die Aufschieber) liegt
der mittlere Skalenwert unter dem Durchschnitt des Geschlechts. Diese haben also eher
moderne Rollenvorstellungen. Der beim Ehestatus auffillige Paartypus der Neu-/Spitstarter
fallt bei den Geschlechterrollenvorstellungen nicht auf, die Vorstellungen sind deutlich
moderner als im Mittel, was in einem gewissen Kontrast zu dem hohen Anteil Verheirateter
in dieser Gruppe steht. Die beiden jiingeren Paartypen (Elternpaare und junge Familien-
orientierte) sind im Vergleich zu den drei anderen Gruppen traditioneller. Aufféllig ist auch
der relativ groBe Geschlechterunterschied bei den Aufschiebern. Zwar sind in allen Clustern
die Frauen im Mittel etwas moderner eingestellt als die Méanner, aber bei den Aufschiebern
ist der Unterschied besonders gro3. Diese Diskrepanz ist auch aufgrund der langen Bezie-
hungsdauer auffillig, denn es ist davon auszugehen, dass sich Paare iiber die Zeit in ihren
Einstellungen &hnlicher werden. Moglicherweise ist in dieser Diskrepanz in den Vor-
stellungen zur innerfamilidren Rollenaufteilung ein Grund fiir den Aufschub der Familien-
griindung innerhalb der existierenden Partnerschaft zu sehen.

Mit den Geschlechterrollenvorstellungen sind bestimmte Vorstellungen der Aufgaben-
verteilung innerhalb der Familie verkniipft, die gewiinschte Kinderzahl sagt etwas dariiber
aus, wie grof} diese Familie sein soll. Gleichzeitig ist bei den hier betrachteten Paaren, die
von Infertilitdt betroffen sind, nicht sicher, ob der Wunsch nach einer bestimmten Kinder-
zahl auch realisierbar sein wird. Es ist zu erwarten, dass die gewiinschte Kinderzahl mit
dem Alter der Partner zuriickgeht, da die Chancen, noch mehrere Kinder zu bekommen, mit
dem Alter abnimmt. Andererseits ldsst sich annehmen, dass die jungen familienorientierten
Paare nicht nur aufgrund ihres Alters, sondern auch aufgrund der Bedeutung, die Familie
und Elternschaft fiir sie haben, eine eher hohere Kinderzahl anstreben. Die Verteilung der
idealen Kinderzahl bestitigt die formulierten Thesen weitestgehend. Die beiden Paartypen
mit der hochsten durchschnittlichen Kinderzahl sind die im Mittel eher jungen gutsituierten
Paare in stabilen Partnerschaften und die jungen Familienorientierten. Sie wiinschen sich
jeweils etwa zwei Kinder. Den geringsten Kinderwunsch weisen die Aufschieber auf, die
im Mittel dlteste Gruppe. Insgesamt wiinschen sich Frauen im Mittel etwas mehr Kinder als
Minner. Dies ist auch in allen Clustern bis auf das der Eltern so. Mdglicherweise sind in
diesem Cluster die Viter die stirkeren Treiber der Familienerweiterung.

Paare konnen sowohl aufgrund des Alters als auch unabhingig davon subjektiv Zeit-
druck in Bezug auf die Umsetzung ihres Kinderwunsches empfinden. Es wire zu erwarten,
dass die Wahrnehmung von Zeitdruck durch die Frau in den &lteren Paartypen hoher ist als
in den jungen. Andererseits wére auch vorstellbar, dass es fiir die jungen familienorientier-
ten Paare mit ihren traditionellen Vorstellungen wichtig ist, jung Eltern zu werden. Die
Elternpaare sollten den geringsten Zeitdruck empfinden, weil sie bereits eine Familie ge-
griindet haben. Wie erwartet zeigt sich in Tabelle 7-7, dass die Frauen mit Kindern im
Mittel den geringsten Zeitdruck empfinden. Ansonsten zeigt sich ein klarer Alterstrend: Im
Mittel am wenigsten Zeitdruck nehmen die Frauen des Paartypus der jungen Familien-
orientierten wahr, den hochsten Zeitdruck empfinden die Aufschieber, die, wenn sie ein
Fertilititsproblem wahrnehmen, bereits durchschnittlich 36 Jahre alt sind.

7.1.3 Zusammenfassung

Ziel der Analysen in diesem Kapitel war es, mehr dariiber zu erfahren, wer die Paare sind,
die sich an die Reproduktionsmedizin wenden und wie die Infertilititserfahrung und die
Kinderwunschbehandlung in die Lebensverldufe der Partner und in die Paarbiografie einge-
bettet sind. Der Fokus der Analysen lag auf der Deskription einer Gruppe von Paaren, die
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sich zum Zeitpunkt der Teilnahme an der PinK-Studie am Anfang einer Kinderwunsch-
behandlung befanden. Gemeinsam sind den Paaren ein aus biologischen Griinden unerfiill-
ter Kinderwunsch und die Entscheidung, sich zur Erfiillung des Kinderwunsches an ein
Kinderwunschzentrum zu wenden. Dariiber hinaus konnten die Analysen zeigen, dass sich
die Population durch eine ausgeprigte Heterogenitit in ihren soziodemografischen und
sozialstrukturellen Merkmalen auszeichnet.

Wenn die Paare sich erstmals Sorgen um das Ausbleiben der Schwangerschaft machen,
sind die Frauen im Mittel 30 Jahre alt, die Ménner 34 Jahre. Zum Zeitpunkt des ersten Be-
suchs in einem Kinderwunschzentrum sind sie im Durchschnitt eineinhalb Jahre &lter. Die
Spannweite hinter dem Durchschnittsalter ist jedoch groB, sie reicht bei den Frauen zum
Zeitpunkt der ersten Sorgen von 18 bis 43 Jahre, bei den Méannern von 21 sogar bis 52 Jahre.
Die Frauen und Ménner weisen zudem ein relativ hohes Bildungsniveau auf. Etwa die Hélfte,
bei den Frauen etwas weniger, bei den Ménnern etwas mehr, sind Akademiker. Sie gehdren
damit einer sozialstrukturellen Gruppe an, die aufgrund ihrer langen Ausbildungszeit
besonders pridestiniert ist flir einen Aufschub der Familiengriindung. Andererseits umfasst
die Gruppe derjenigen mit einem Abschluss der Sekundarstufe I oder II, die also hochstens
(Fach-)Abitur haben, bei beiden Geschlechtern mehr als ein Drittel der Frauen und Ménner.

Relativ homogen ist die untersuchte Population von Kinderwunschpaaren hinsichtlich
der Paritit. Die Mehrzahl der Paare (87,1 %) ist kinderlos, wenn sie Probleme bei der Um-
setzung des Kinderwunsches feststellt. Es sind demnach zwar iiberwiegend Kinderlose, die
sich an die Reproduktionsmedizin wenden, aber nicht ausschlieBlich. Die Elternpaare teilen
sich wiederum in zwei Subgruppen auf. 44 % der Elternpaare sind gemeinsame leibliche
Eltern und bei 56 % handelt es sich um Stiefelternkonstellationen, bei denen nur einer der
Partner mit dem Kind/den Kindern verwandt ist. Hinsichtlich wichtiger Ereignisse der
Paarbiografie fillt auf, dass 42,3 % der Paare bereits seit mehr als 6 Jahren mit dem Partner
zusammen sind, wenn sie sich erstmals Sorgen um das Ausbleiben der Schwangerschaft
machen. Fiir das Sample eher untypisch scheint ein frither gemeinsamer Kinderwunsch des
Paares zu sein, den es dann auch direkt versucht umzusetzen: nur 19,4 % der Paare sind
maximal 2 Jahre vor diesem Zeitpunkt zusammengekommen. Weiterhin lédsst sich fest-
stellen, dass dem Versuch ein gemeinsames Kind zu zeugen, in der Regel ein Zusammen-
zug vorausgeht. Wenn die Paare dann ein Fertilititsproblem feststellen, wohnen 91,8 %
zusammen, zum Zeitpunkt des ersten Zentrumsbesuchs sind es 96,9 %. Die Kohabitation
stellt damit fiir die Paare einen wichtigen Rahmen fiir eine gemeinsame Elternschaft dar,
der nahezu universell gilt. Fiir die Ehe ldsst sich dies dagegen nicht feststellen, was auch
deshalb von Bedeutung ist, weil die gesetzliche Krankenkasse die Kostenerstattung fiir die
ersten drei Behandlungszyklen unter anderem an den Ehestatus des Paares kniipft. Wenn
die Paare ein Fertilitdtsproblem feststellen, ist nur etwas mehr als die Halfte (56 %) ver-
heiratet. Die andere Halfte hat demnach im Rahmen einer nichtehelichen Lebensform mit
dem Zeugungsversuch begonnen. Auffillig ist, dass in der Zeit zwischen dem Beginn der
Sorgen und dem ersten Besuch im Kinderwunschzentrum fast jedes flinfte der hier be-
trachteten Paare heiratet. Ob die Paare mit der EheschlieBung die fiir sich geeigneten
Rahmenbedingungen fiir eine Elternschaft schaffen oder heiraten, um von der Kosten-
erstattung zu profitieren, bedarf einer weiteren Priifung.

An diese Analysen ankniipfend wurde die Heterogenitét hinsichtlich soziodemografi-
scher und sozialstruktureller Merkmale der Partner und der Paare genutzt, um die Paare zu
Gruppen zusammenzufassen und zu beschreiben. Es wurden die folgenden Merkmale her-
angezogen: das Alter beider Partner, die Paritdt, die Beziechungsdauer und der soziokono-
mische Status des Paares. Fiir diese Klassifikationsaufgabe kamen deterministische cluster-
analytische Verfahren zum Einsatz. Diese ermoglichen, die Merkmale zu einem mehr-
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dimensionalen Bild der Paare zu verdichten. Die Analyse hatte grundsétzlich explorativen
Charakter. Die genaue Zahl der Cluster und auch deren Charakteristika waren vorab nicht
bekannt. Es konnten jedoch unter Bezugnahme auf den bisherigen Kenntnisstand erste
Annahmen zur erwarteten Clusterstruktur formuliert werden. Es wurde die Erwartung
formuliert, dass sich neben den ,typischen” Kinderwunschpatienten, bei denen sich die
Frau dem Ende ihrer reproduktiven Phase nédhert, auch eine Gruppe deutlich jiingerer Paare
identifizieren l4sst. Weiterhin wurde angelehnt an Onnen-Isemann (1996) die Annahme
formuliert, dass die Beziehungsdauer ein wichtiges Differenzierungsmerkmal darstellt.
Beziiglich der Paritdt wurde erwartet, dass diese ein wichtiges differenzierendes Merkmal
fiir die Paartypologie darstellt. Es wurden die folgenden fiinf Paartypen identifiziert:

1) Gutsituierte in stabilen Partnerschaften (25 %)
Zentrale Merkmale: beide Partner Ende zwanzig/Anfang dreiflig, hoher SES und
lange mittlere Bezichungsdauer (@ 9 Jahre)

2) Neu-/Spitstarter (25 %)
Zentrale Merkmale: zweitéltester Paartyp (Frauen im Mittel 32 Jahre alt), hoher
mittlerer SES und kurze mittlere Beziehungsdauer (@ 2 Jahre)

3)  Aufschieber (13 %)
Zentrale Merkmale: dltester Paartyp (Frauen im Mittel 36 Jahre alt), hoher SES
und sehr lange mittlere Beziehungsdauer (& 11 Jahre)

4) Junge Familienorientierte (28 %)
Zentrale Merkmale: jlingster Paartyp (beide Partner im Mittel < 30 Jahre),
niedrigster durchschnittlicher SES

5) Eltern (9 %)
Zentrale Merkmale: nur Elternpaare, zweitniedrigster mittlerer SES

Die Typologie deckt die groBle Heterogenitit innerhalb der Population von Infertilitit be-
troffener Paare auf, die sich an die Reproduktionsmedizin wenden, und strukturiert sie. Es
wird deutlich, dass sich die Paare zum Zeitpunkt der Wahrnehmung eines Fertilitdtsprob-
lems in ganz unterschiedlichen Lebensphasen und Lebenssituationen befinden.

Im Zusammenhang mit Infertilitit und der Nutzung der Reproduktionsmedizin in
Deutschland denkt man zumeist an dltere Paare, die deutlich iiber dreilig Jahre alt sind.
Diese finden sich vor allem unter den Neu- bezichungsweise Spétstartern und den Auf-
schiebern. Zusammen umfassen diese beiden ,,typischen® Gruppen von Kinderwunsch-
patienten jedoch nur 38 % aller betrachteten Paare. Tendenziell vernachléssigt wird dabei,
dass Infertilitdt nicht nur altersbedingt auftritt und entsprechend auch jiingere Paare betrifft.
Die Bedeutung dieser Nutzergruppe wird an dem Paartyp der jungen Familienorientierten
deutlich, dem 28 % der Paare zugeordnet sind. Dabei ist von Bedeutung, dass sich die
jingeren Paare von den anderen kinderlosen Clustern in einem wesentlichen Merkmal
deutlich unterscheiden. IThr soziodkonomischer Status, der hier auch als Proxy fiir die finan-
zielle Ressourcenausstattung des Paares betrachtet wird, ist deutlich niedriger. Die Aus-
gangsituation fiir eine Kinderwunschbehandlung unterscheidet sich fiir diese Paare wesent-
lich von der 6konomisch besser gestellten Gruppen wie den Gutsituierten in stabilen Part-
nerschaften, den Neu- bezichungsweise Spatstartern und den Aufschiebern, die sich eine
potenziell kostspielige Behandlung eher leisten konnen.
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7.2  Warum sich manche Paare spiter in Kinderwunschbehandlung
begeben als andere

Die Analyse in diesem Kapitel hat das Ziel, wichtige Determinanten der Dauer des partner-
schaftlichen Entscheidungsprozesses fiir den Besuch in einem Kinderwunschzentrum
theoriegeleitet zu untersuchen. Die Basis dafiir bildet das in Kapitel 5.2 vorgestellte Analyse-
modell zur Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin,
in dem die relevanten Einflussfaktoren verschiedenen Kategorien zugeordnet sind. Im selben
Kapitel wurden auch Hypothesen iiber die erwarteten Zusammenhénge aufgestellt, die hier
iiberpriift werden.

Zum Finstieg in dieses Kapitel wird die zentrale zu erkldrende Variable beschrieben:
die Dauer von den ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft bis zum Besuch
eines Kinderwunschzentrums (Kapitel 7.2.1). Dabei wird sie in Bezug gesetzt zu anderen
Ereignissen auf dem Weg ins Kinderwunschzentrum, wie dem ersten Arztbesuch. Im An-
schluss werden die Zusammenhédnge zwischen den erkldrenden Variablen und der Dauer
des Entscheidungsprozesses zur Nutzung der Reproduktionsmedizin bivariat untersucht
(Kapitel 7.2.2). Dies wird als zentraler Bestandteil der Analyse verstanden, denn auch wenn
die Analyse theoriegeleitet erfolgt, hat sie doch in vielerlei Hinsicht explorativen Charakter.
Die Deskription hat den Vorteil, dass ein detaillierterer Blick auf manche Zusammenhéinge
geworfen werden kann als dies in der multivariaten Analyse sinnvoll moglich ist. In Kapi-
tel 7.2.3 werden dann die Ergebnisse der multivariaten Analysen vorgestellt. Eine ab-
schlieBende Zusammenfassung und Bewertung in Bezug auf die forschungsleitenden
Hypothesen wird in Kapitel 7.2.4 vorgenommen.

7.2.1 Der Entscheidungsprozess fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin

Wie lange dauert es von dem Zeitpunkt, zu dem sich mindestens einer der Partner erstmals
Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft macht, bis zum ersten Besuch in einem
Kinderwunschzentrum? Die durchschnittliche Dauer dieser Phase, in der die Paare ein Fer-
tilitdtsproblem wahrnehmen, eine Entscheidung treffen miissen und sich dann an ein Kin-
derwunschzentrum wenden, liegt in der untersuchten Population von Kinderwunschpaaren
bei 1,5 Jahren (Standardabweichung = 1,4). Der Median, der die Population in zwei gleich
groe Gruppen teilt, liegt mit 1,1 Jahren deutlich darunter. Daran wird ersichtlich, dass die
Dauer des Entscheidungsprozesses stark rechtsschief verteilt ist. Das bedeutet, dass relativ
viele Paare sich innerhalb einer recht kurzen Zeitspanne von maximal 2 Jahren an ein Kin-
derwunschzentrum wenden, einige aber auch deutlich mehr Zeit benétigen, im Einzelfall
bis zu 10 Jahre (siche Abbildung 7-4).

Ziel dieses Abschnittes ist es, ein besseres Verstindnis des Prozesses hin zur Inan-
spruchnahme medizinischer Hilfe in einem Kinderwunschzentrum zu erlangen. Dafiir wer-
den zwei weitere Ereignisse auf dem Weg ins Kinderwunschzentrum herangezogen. Zum
einen wird gezeigt, in welchem zeitlichen Zusammenhang das Ereignis des ersten Arzt-
gespréaches zu dem Thema ,,ausbleibende Schwangerschaft mit dem Beginn der Sorgen um
deren Ausbleiben steht. Zum anderen soll herausgearbeitet werden, wann in Relation zum
Zeitpunkt der ersten Sorgen und zum ersten Zentrumsbesuch die Entscheidung, medizini-
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sche Hilfe in Anspruch zu nehmen, vom Paar getroffen wurde.®® Aussagen sind nur iiber
die hier betrachteten Paare moglich, die sich dann am Ende auch fiir eine Kinderwunsch-
behandlung entschieden haben.

Zunéchst geht es darum, den Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft zeitlich einzubetten: Wenden sich die Paare mit ihren Sorgen an einen
Arzt oder nehmen die Paare erst ein Problem wahr, nachdem sie mit einem Arzt {iber das
Thema der ausbleibenden Schwangerschaft gesprochen haben? Die Muster und ihre Auf-
tretenswahrscheinlichkeit sind in Abbildung 7-5 abgetragen.’! Es zeigt sich, dass der GroB-
teil der Paare sich zuerst Sorgen gemacht hat und dann mit einem Arzt iiber das Thema
gesprochen hat. Mehr als jedes fiinfte Paar hat sich erst nach dem ersten Gespriach mit dem
Arzt Sorgen iiber das Ausbleiben der Schwangerschaft gemacht. Bei 6 % der Paare fanden
beide Ereignisse im gleichen Monat statt.®?

Abbildung 7-4: Histogramm der Dauer des Entscheidungsprozesses
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Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, n = 164 Paare, eigene Darstellung.

80 Der Zeitpunkt der beiden Ereignisse wurde in derselben Frage wie das Ereignis der ersten Sorgen um die

ausbleibende Schwangerschaft erhoben (fiir den Originalfragetext siche Tabelle Al im Anhang).

Um den Paarzeitpunkt zu identifizieren, wurde so vorgegangen,, wie fiir den Anfangs- und Endzeitpunkt der
Dauer des Entscheidungsprozesses (siche Kapitel 6.3). Fiir die Interpretation ist wichtig, dass der erste von
einem Partner erwihnte Arztbesuch fiir das Paar verwendet wurde.

Auf Basis der vorliegenden retrospektiven Daten konnen die Muster in den Daten beschrieben werden. Es
kann daraus nicht geschlussfolgert werden, dass Paare einen Arzt tatsdchlich aufgrund von Sorgen aufgesucht
haben oder ob ein Arzt auf ein mogliches Fertilitdtsproblem aufmerksam gemacht hat.

81

82
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Abbildung 7-5: Zeitliche Abfolge der ersten Sorgen tiber die ausbleibende
Schwangerschaft und des ersten Arztgespriaches

zuerst Sorgen gemacht

zuerst Arztgesprach zum Thema - -

Sorgen gemacht & Arztgesprich

im gleichen Monat &0

keine Angabe zum Arztgesprich f| 1.0
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Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, alle Paare mit plausibler Dauer (n = 196 Paare), eigene
Berechnungen.

Das nichste betrachtete Ereignis geht noch einen Schritt weiter. Es geht um den Zeitpunkt
der grundsétzlichen Entscheidung, medizinische Hilfe zur Erfiillung des Kinderwunsches in
Anspruch zu nehmen. In Tabelle 7-8 sind die bei den Paaren auftretenden Ereignisabfolgen
und die Héufigkeit ihres Auftretens dargestellt. Die Mehrzahl der Paare hat sich zuerst
Sorgen gemacht, dann die Entscheidung fiir die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe ge-
troffen und sich im Anschluss an ein Kinderwunschzentrum gewandt (Ereignisabfolge 1).
7,3 % der Paare haben sich in dem Monat, in dem sie sich Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft gemacht haben, fiir die Nutzung medizinischer Hilfe entschieden und
dann ein Kinderwunschzentrum aufgesucht (Ereignisabfolge 3). Eine weitere Gruppe hat
im selben Monat, in dem sie sich fiir die Nutzung medizinischer Hilfe entschieden hat, auch
ein Kinderwunschzentrum aufgesucht (Ereignisabfolge 2). Nur eine sehr kleine Gruppe von
Paaren hat angegeben, sich an ein Kinderwunschzentrum gewandt und erst nach dem ersten
Besuch fiir die Nutzung medizinischer Hilfe entschieden zu haben (Ereignisabfolge 5).
Auffillig sind weiterhin sieben Paare, die sich erst Sorgen gemacht haben, nachdem sie sich
fiir medizinische Hilfe entschieden haben (Ereignisabfolge 4). Moglicherweise handelt es
sich hier um Erinnerungsfehler, denn diese Abfolge erscheint ohne zusétzliche Informationen
unplausibel.
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Tabelle 7-8: Ereignisabfolge: erste Sorgen, Entscheidung fiir medizinische Hilfe und erster
Besuch im Kinderwunschzentrum (KWZ)

Ereignisabfolge n Anteil (in %)
Zuerst Sorgen gemacht, dann Entscheidung med. Hilfe, 145 75,1
dann erster KWZ-Besuch

Zuerst Sorgen gemacht, dann Entscheidung fiir med. Hilfe 16 8,3
und erster KWZ-Besuch im gleichen Monat

Im gleichen Monat Sorgen gemacht und Entscheidung fiir 14 7,3
med. Hilfe, dann erster KWZ-Besuch

Zuerst Entscheidung fiir med. Hilfe, dann Sorgen gemacht, 7 3,6
dann erster KWZ-Besuch

Zuerst Sorgen gemacht, dann erster KWZ-Besuch, 7 3,6
anschliefend Entscheidung fiir med. Hilfe

Sorgen gemacht, Entscheidung med. Hilfe und erster 1 0,5
KWZ-Besuch im gleichen Monat

Angabe zu Entscheidung fiir med. Hilfe fehlt 3 1,6
Gesamt 193 100,0

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, alle Paare mit plausiblen Angaben, eigene Berechnungen.

Es kann festgehalten werden, dass die Sorge um die ausbleibende Schwangerschaft bei fast
allen Paaren am Anfang des Prozesses steht, gefolgt von einer Entscheidung und an-
schlieBend einem Besuch in einem Kinderwunschzentrum. Die ersten drei Ereignisabfolgen
sind empirisch am relevantesten, sie wurden von insgesamt 90,7 % aller Paare genannt. Die
Gesamtdauer des Prozesses lésst sich demnach anhand des Entscheidungszeitpunktes sinn-
voll in zwei Phasen unterteilen. Die erste Phase vom Beginn der Sorgen um die ausblei-
bende Schwangerschaft bis zur Entscheidung fiir die Nutzung medizinischer Hilfe kann als
die eigentliche Entscheidungsphase bezeichnet werden. Daran schlieit sich die zweite
Phase von der Entscheidung bis zum Besuch im Kinderwunschzentrum an, die wahrschein-
lich der Umsetzung der Entscheidung dient. Die durchschnittliche Dauer der beiden Phasen
sowie der relative Anteil an der Gesamtdauer des Entscheidungsprozesses konnen weitere
Hinweise darauf geben, wie der Gesamtprozess gestaltet ist. Beides ist in Abbildung 7-6 fiir
die Paare abgetragen, fiir die dies sinnvoll mdglich ist (Ereignisabfolgen 1 bis 3). Es wird
zwischen zwei Varianten differenziert, die sich darin unterscheiden, wie die Informationen
beider Partner bei Nicht-Ubereinstimmung der Angabe zum Zeitpunkt der Entscheidung
zusammengefasst werden. Die erste Variante entspricht der Vorgehensweise, die auch fiir
die beiden Ereignisse gewihlt wurde, welche Anfangs- und Endzeitpunkt der Gesamtdauer
des partnerschaftlichen Entscheidungsprozesses konstituieren (siehe Kapitel 6.3) und die
auch in Tabelle 7-8 verwendet wurde. Demnach liegt eine Entscheidung fiir die Nutzung
medizinischer Hilfe vor, wenn der erste Partner sich dafiir entschieden hat. In dieser Va-
riante wenden die Paare durchschnittlich 59 % der Gesamtdauer fiir die Entscheidungs-
phase auf. Es ldsst sich jedoch auch argumentieren, dass von einer Entscheidung des Paares
im engeren Sinne erst gesprochen werden kann, wenn nicht nur ein Partner, sondern beide
sich fiir die Nutzung medizinischer Hilfe entschieden haben. Deshalb wurde fiir Variante 2
bei Nicht-Ubereinstimmung in den Angaben der Partner das spitere Datum verwendet. In
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der zweiten Variante dauert die Entscheidungsphase durchschnittlich 1,3 Jahre und nimmt
80 % der Gesamtdauer ein. Unabhingig davon, welche Variante man fiir plausibler hélt,
nehmen sich die Paare fiir die grundsétzliche Entscheidung im Mittel deutlich mehr Zeit.

Abbildung 7-6: Die zwei Phasen der Dauer des Entscheidungsprozesses: durchschnittliche
Dauer und Anteile an der Gesamtdauer

Variante |

Variante 2

0% 20% 40% 60% 80% 100%
O-Anteil der Phasen an Gesamtdauer
© Phase 1: Sorgen gemacht bis Entscheidung  ® Phase 2: Entscheidung bis 1. KWZ-Besuch

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, fiir alle Paare mit Ereignisabfolge 1-3 aus Tabelle 7-8,
Variante 1: n = 175 Paare, Variante 2: n = 170 Paare, eigene Berechnungen.

Anm.: KWZ wird in der Tabelle als Abkiirzung fiir Kinderwunschzentrum verwendet.

Ankniipfend an den weiter oben aufgearbeiteten Forschungsstand und die theoretischen
Uberlegungen ldsst sich annehmen, dass die Paare in der ersten Phase verschiedene Dinge
bewerkstelligen miissen. Zunéchst einmal muss eine gemeinsame Identifikation als infertil
geschaffen werden. Dann geht es darum, sich zu informieren und Handlungsoptionen ab-
zuwigen. Gerade am Anfang sollte ein grofer Bedarf zum Austausch und zur Synchronisa-
tion von Gefithlen und Meinungen zwischen den Partnern bestehen. Unabhéngig davon,
welche Variante man betrachtet, haben fast alle Paare zum Zeitpunkt der Entscheidung fiir
die Nutzung medizinischer Hilfe bereits Kontakt mit einem Arzt gehabt (Analyse nicht
gezeigt). Daran wird deutlich, dass die Paare die Entscheidung zumindest in Interaktion mit
Dritten und damit nicht vollstdndig isoliert treffen. Welche Bedeutung die Interaktion mit
dem medizinischen Personal auf die Entscheidung letztendlich hat, 14sst sich auf Basis
dieser Auswertung nicht sagen. Anders als dies bei anderen Krankheiten der Fall ist, besteht
jedoch seitens der Arzte kein zwingender Handlungsbedarf. Die Entscheidung dariiber, ein
Kind mit medizinischer Hilfe zu bekommen, kann den Paaren nicht abgenommen werden.
In der zweiten, wesentlich kiirzeren Phase ist anzunehmen, dass sich das Paar im medizini-
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schen System bewegt, es miissen gegebenenfalls weitere Untersuchungen durchgefiihrt,
Termine vereinbart und iber die Art der Behandlung und die Finanzierung entschieden
werden. Uber diese Fragen muss wiederum ein Konsens auf Paarebene erzielt werden.

7.2.2 Bivariate Analysen der Determinanten der Dauer des
Entscheidungsprozesses

In diesem Kapitel werden bivariate Zusammenhidnge untersucht. Fiir die kategorialen
Variablen wird die durchschnittliche Dauer abhédngig von der Gruppenzugehorigkeit
betrachtet. Zusammenhéinge mit kontinuierlichen Variablen werden graphisch in Form von
Streudiagrammen dargestellt. In den Streudiagrammen wird eine Lowess-Glattungslinie
abgetragen. Anders als eine Regressionsgerade kann sie Nicht-Linearitdt im bivariaten
Zusammenhang der Variablen deutlich machen.? Ergeben sich Hinweise darauf, dass die
funktionale Form des Zusammenhangs nicht-linear ist, sollte dies in der multivariaten
Analyse im ndchsten Kapitel beriicksichtigt werden. Die Ausgangsbasis fiir alle folgenden
Analysen in diesem und im folgenden Kapitel bilden die 164 Paare mit giiltigen Angaben
bei allen relevanten Variablen.

Abbildung 7-7 zeigt den bivariaten Zusammenhang zwischen dem Alter der Frauen
und Ménner mit der Dauer des partnerschaftlichen Entscheidungsprozesses. Bei den Frauen
zeigt sich, dass ein hoheres Alter mit einer kiirzeren Dauer bis zum ersten Besuch in einem
Kinderwunschzentrum assoziiert ist. Allerdings ist der Riickgang auf die Gruppe der 20- bis
30-jahrigen Frauen begrenzt. Fiir die Frauen zwischen 30 bis 40 Jahren ist die Dauer am
kiirzesten, steigt jedoch wieder leicht an. Bei den Minnern zeigt sich grundsétzlich ein
dhnliches Muster, der Zusammenhang des Alters mit der Dauer ist jedoch deutlich weniger
ausgepragt. Es ist demnach tendenziell von einem leicht u-féormigen Zusammenhang zwi-
schen dem Alter und der Dauer auszugehen, der in den multivariaten Analysen gepriift
werden sollte.

83 Lowess steht fiir ,,locally weighted scatterplot smoother”. Anhand eines Glittungsparameters f mit Werte-

bereich 0 <f<1 kann bestimmt werden, wie detailliert die Lowess-Glattungslinie den Zusammenhang
abbildet. Je groBer der Glattungsparameter, desto stérker néhert sich die Linie einer Geraden an. Es wird ein
Wert von f= 0,8 verwendet.
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Abbildung 7-7: Streudiagramme des Alters der Frau und des Mannes und der Dauer des
Entscheidungsprozesses (mit Lowess-Gléttungslinie)
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Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, n = 164 Paare, eigene Darstellung.

Anm.: F=Frau, M = Mann, t; = Alter zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwanger-
schaft.

Hinsichtlich des Migrationshintergrundes zeigt sich, dass die durchschnittliche Dauer des
Entscheidungsprozesses etwas lidnger ist, wenn die Frau einen Migrationshintergrund hat
(Tabelle 7-9). Fiir den Migrationshintergrund des Mannes zeigen sich keine Unterschiede.
Auch bei der Bildung zeigt sich im bivariaten Vergleich bei beiden Geschlechtern, dass
diejenigen mit Hochschulabschluss eine kiirzere durchschnittliche Dauer des Entscheidungs-
prozesses aufweisen als diejenigen ohne Hochschulabschluss. Bei den Ménnern fillt der
Unterschied zwischen beiden Gruppen etwas grofer aus als bei den Frauen. Auffillig grof3
ist der Unterschied in der durchschnittlichen Dauer des Entscheidungsprozesses abhingig
vom Ehestatus des Paares: Unverheiratete Paare weisen im Mittel eine um 0,9 Jahre (circa
10 Monate) liangere Dauer auf als verheiratete Paare (Tabelle 7-9). Die im Vergleich zur
Referenzgruppe relativ groe Standardabweichung der Dauer bei den unverheirateten Paa-
ren deutet auf eine gewisse Heterogenitit dieser Gruppe hin. Multivariat wird zu priifen
sein, ob die Dauer bei unverheirateten Paaren ldnger ist, weil die Paare noch nicht die ge-
eigneten Rahmenbedingungen fiir eine Familiengriindung geschaffen haben oder ob es sich
hierbei um einen Effekt der Kosteniibernahmeregelungen in der gesetzlichen Krankenkasse
handelt.
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Tabelle 7-9: Bivariate Zusammenhinge zwischen Indikatoren zur Soziodemografie,
Paarbiografie und sozio6konomischen Situation der Paare mit der Dauer des
Entscheidungsprozesses

Mittel  Std.

Variable Ausprigungen wert Abw. Min Max n
F: Migrationshintergrund  nein 1,46 1,30 0,08 6,34 127
ja 1,76 1,75 0,08 10,34 37
M: Migrationshintergrund  nein 1,52 1,40 0,08 10,34 131
ja 1,58 1,48 0,08 6,34 33
F: Hochschulabschluss niedrig 1,68 1,67 0,08 10,34 87
hoch 1,36 1,03 0,08 4,67 77
M: Hochschulabschluss niedrig 1,82 1,77 0,08 10,34 70
hoch 1,32 1,04 0,08 5,59 94
P: unverheiratet (t;) nein 1,16 0,81 0,08 3,59 93
ja 2,01 1,84 0,08 10,34 71
P: Kinder (t;) keine Kinder 1,55 1,43 0,08 10,34 143
mind. 1 Kind 1,43 1,34 0,25 5,17 21
P: leibliche und nicht keine Kinder 1,55 1,43 0,08 10,34 143
leibliche Kinder leibliche Kinder 1,22 0,89 0,33 2,67 10
des Paares nicht-leibliche Kinder 1,62 1,67 0,25 5,17 11
P: Versicherung mind. 1 Partner PKV 1,27 0,90 0,16 4,33 48
beide Partner GKV 1,64 1,57 0,08 10,34 116
P: okon. Situation des (eher) gut 1,44 1,45 0,08 10,34 103
Haushaltes (eher) schlecht 1,69 1,34 0,08 5,51 61
Dauer gesamt 1,53 1,41 0,08 10,34 164

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: F =Frau, M =Mann, P =Paar, GKV = gesetzliche Krankenversicherung, PKV = private Kranken-
versicherung, (t;) = Status zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschatft.

Hinsichtlich des Vorhandenseins von Kindern zeigen sich fiir den Paarindikator nur gering-
fiigige Unterschiede. Tendenziell ist die Dauer des Entscheidungsprozesses fiir Paare mit
Kindern etwas kiirzer als fiir Paare ohne Kinder. In Kapitel 7.1.1 wurde gezeigt, dass es
sich bei etwa der Hilfte der Elternpaare um Stiefelternkonstellationen handelt, in denen nur
ein Partner mit dem Kind oder den Kindern verwandt ist. Deshalb wurde hier zumindest fiir
die deskriptiven Analysen trotz der geringen Fallzahlen eine Differenzierung nach leib-
lichen und nicht-leiblichen Kindern vorgenommen. Dabei wird deutlich, dass die im Mittel
etwas kiirzere Dauer der Elternpaare von den Paaren mit gemeinsamen leiblichen Kindern
herriihrt. Stiefelternpaare wenden sich deutlich spéter an ein Kinderwunschzentrum. Fiir die
Beziehungsdauer ergeben sich aus dem Streudiagramm in Abbildung 7-8 keine Hinweise
auf einen relevanten Zusammenhang mit der Dauer zwischen den ersten Sorgen um die
ausbleibende Schwangerschaft bis zum ersten Besuch in einem Kinderwunschzentrum.
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Abbildung 7-8: Streudiagramm der Beziehungsdauer und der Dauer des
Entscheidungsprozesses (mit Lowess-Gléttungslinie)

o
10
94
8-
7
5
o
= :
= o
5 ° "
o o
= 5_0 o
e
[ o ©
g o
A 4 o
o o o )
o o
3 oo o =
<] o <) <]
o <] ° <]
24 o © & o - o ©® o © ° o
o 0% © ~
o oo_o
1 00c° o® .0 o % OOQD o o o
0q.9, o o o
o 080g° ,g° ‘;o o0 0%0 g0 ,° o B o
o® o0 o ° 09 o o, °
T T T T T T T T T
0 2,5 5 7,5 10 12,5 15 17,5 20

Beziehungsdauer in Jahren (t,)

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, n = 164 Paare, eigene Darstellung.
Anm.: Beziehungsdauer zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft (t;).

Als nichstes werden die soziodkonomischen Merkmale der Paare betrachtet. Zwischen dem
soziodkonomischen Status und der Dauer des Entscheidungsprozesses zeigt sich ein nega-
tiver Zusammenhang (Abbildung 7-9). Das heif3t, je hoher der Status des Paares, desto
schneller wenden sich die Paare an ein Kinderwunschzentrum, wahrscheinlich weil sie sich
eine Behandlung eher leisten konnen. Auch nach dem Versicherungsstatus des Paares erge-
ben sich recht deutliche Unterschiede in der durchschnittlichen Dauer des Entscheidungs-
prozesses. Sind beide Partner gesetzlich versichert, ist die Dauer im Mittel 0,37 Jahre (circa
5 Monate) langer, als bei privat oder gemischt versicherten Paaren. Bewerten die Paare ihre
o6konomische Situation als eher schlecht, haben sie eine etwas langere Dauer. Fiir alle drei
Indikatoren der sozio6konomischen Situation des Paares ergeben sich demnach Hinweise
darauf, dass die potenziellen Kosten der Behandlung von den Paaren bei der Entscheidung
beriicksichtigt werden.

Im Mittel ist die Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduk-
tionsmedizin von Paaren, bei denen die Frau Zeitdruck wahrnimmt, um 0,23 Jahre
(3 Monate) kiirzer (siche Tabelle 7-10). Es stellt sich jedoch die Frage, ob dieser Zusam-
menhang unter Kontrolle des Alters der Frau Bestand hat, denn im Vergleich der verschie-
denen Paartypen in Kapitel 7.1.2 deutete sich an, dass der Zeitdruck mit dem Alter der
Frauen zunimmt. Die durchschnittliche Dauer fiir verschiedene Paarkonstellationen in der
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Wahrnehmung von Sorgen ist in Tabelle 7-10 abgebildet. Insgesamt stimmen 32,3 % der
Paare in ihrer Wahrnehmung tiberein, 42,1 % dagegen nicht. Die tibereinstimmenden Paare
weisen mit Abstand die kiirzeste durchschnittliche Dauer des Entscheidungsprozesses auf.
Die Gruppe erscheint auch in sich relativ homogen, denn keines der Paare bendtigt langer
als 2,5 Jahre, bis es sich an ein Kinderwunschzentrum wendet. Bei den nicht iibereinstim-
menden Paaren ist zunéchst der Blick auf die Fallzahlen aufschlussreich.

Abbildung 7-9: Streudiagramm des soziodkonomischen Status (SES) des Paares und der
Dauer des Entscheidungsprozesses (mit Lowess-Glattungslinie)
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Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, n = 164 Paare, eigene Darstellung.

Es wire zu erwarten gewesen, dass es hdufiger die Frauen sind, die sich zuerst Sorgen
machen, denn sie erleben das monatliche Eintreten der Periode am eigenen Korper. Tat-
sdchlich machen sich jedoch Frauen und Minner in etwa gleich hiufig zuerst Sorgen um
das Ausbleiben der Schwangerschaft. Im Vergleich zu den iibereinstimmenden Paaren
haben die nicht iibereinstimmenden Paare im Mittel eine deutlich lingere Dauer. Das
Geschlecht scheint den Zusammenhang zumindest tendenziell zu moderieren: Macht sich
die Frau zuerst Sorgen, dann ist die durchschnittliche Dauer etwas langer als im umgekehr-
ten Fall. Des Weiteren zeigt sich, dass die Paare, bei denen ein Partner angibt, dass ihn das
Ereignis der Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft nicht betrifft, die im Mittel
zweitkiirzeste Dauer aufweisen. Fiir die Interpretation ist es wichtig, dass es fast aus-
schliellich Ménner sind, die dies angegeben haben. Insofern deutet sich auch hier ein ge-
schlechtsspezifischer Zusammenhang an.
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Tabelle 7-10: Bivariate Zusammenhénge zwischen Indikatoren zur Infertilitit des Paares,
zur Wahrnehmung von Stigma und sozialem Druck mit der Dauer des
Entscheidungsprozesses

Mittel-  Std.

Variable wert Abw. Min Max n’
F: Zeitdruck nein 1,62 1,58 0,08 10,34 97
ja 1,39 1,13 0,08 5,09 67
P: Paarinteraktion zeitgleich 0,87 0,61 0,08 2,50 53
int; Frau vor Mann 2,17 1,52 0,50 5,59 33
Mann vor Frau 1,92 1,06 0,58 5,51 36
ein Partner betrifft mich nicht 1,34 1,92 0,08 10,34 28
ein Partner k. A. 1,90 1,92 0,17 6,34 14
F: Stigma nein 1,51 1,43 0,08 10,34 146
ja 1,71 1,31 0,17 5,51 18
M: Stigma nein 1,55 1,47 0,08 10,34 145
ja 1,42 092 0,17 3,58 19
P: Stigma nein 1,51 1,46 0,08 10,34 133
ja1 1,61 1,18 0,17 5,51 31
F: Sozialer Druck: nein 1,69 1,30 0,08 4,50 12
Freunde ja 1,50 1,26 0,08 6,34 118
F: Sozialer Druck: nein 2,14 226 033 10,34 18
Eltern ja 1,52 1,26 0,08 6,34 126
F: Sozialer Druck: nein 243 229 0,33 10,34 18
Eltern Partner ja 1,47 1,25 0,08 6,34 111
F: Sozialer Druck:  nein 2,39 294 0,08 10,34 11
Gesamt ja2 1,51 1,22 0,08 6,34 137
M: Sozialer Druck: nein 1,28 1,34 0,08 5,17 21
Freunde ja 1,63 1,50 0,08 10,34 83
M: Sozialer Druck: nein 2,03 237 0,08 1034 25
Eltern ja 1,47 1,13 0,08 6,34 91
M: Sozialer Druck: nein 1,81 1,55 0,17 5,59 20
Eltern Partner ja 1,46 1,44 0,08 10,34 100
M: Sozialer Druck: nein 1,53 1,50 0,17 5,59 16
Gesamt ja2 1,53 1,43 0,08 10,34 114
Dauer gesamt 1,53 1,41 0,08 10,34 164

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: F =Frau, M =Mann, P = Paar.
1

nan

mindestens ein Partner "ja".
? ja bei mindestens 1 von 3 Items.
? reduzierte Fallzahl bei sozialem Druck aufgrund fehlender Werte.

In Tabelle 7-10 sind weitere Einstellungsvariablen abgebildet, anhand derer untersucht
wird, ob von den Individuen subjektiv wahrgenommene Normen, Werte und Vorstellungen
im sozialen Umfeld damit zusammenhédngen, wann die Paare sich an die Reproduk-



178

tionsmedizin wenden. Es fdllt auf, dass nur wenige Frauen und Ménner die Kinder-
wunschbehandlung als stigmatisiert wahrnehmen. In den geschlechtsspezifischen Indika-
toren deutet sich ein unterschiedlicher Zusammenhang an. Nimmt die Frau die Kinder-
wunschbehandlung als stigmatisiert wahr, dann ist die Dauer des partnerschaftlichen Ent-
scheidungsprozesses um 0,2 Jahre (circa 2 Monate) ldnger als wenn sie diese nicht als
stigmatisiert wahrnimmt. Bei den Minnern ist der Unterschied zwischen beiden Gruppen
gering. Auffillig ist, dass wenige Partner in der Wahrnehmung iibereinstimmen. Dies ist
nur bei sechs Paaren der Fall, zu wenig fiir eine differenzierte Betrachtung auf Paarebene.

Die Auswirkungen der Wahrnehmung von sozialem Druck auf die Dauer zwischen den
ersten Sorgen und dem ersten Besuch im Kinderwunschzentrum wird hier differenziert
ausgewertet. Es wird unterschieden, ob die Frauen und Ménner sozialen Druck durch
Freunde, eigene Eltern und Eltern des Partners wahrnehmen (Tabelle 7-10). Mit Blick auf
die Fallzahlen in den Kategorien wird klar, dass die Mehrzahl der Befragten im Analyse-
sample denken, dass ihr soziales Umfeld die Erwartung hegt, sie sollten ein (weiteres) Kind
bekommen. Die durchschnittliche Dauer ist bei beiden Geschlechtern kiirzer, wenn die
Befragten sozialen Druck durch Eltern oder Schwiegereltern wahrnehmen, wobei die Grup-
penunterschiede bei den Minnern insgesamt geringer ausfallen. Ein geschlechtsspezifisch
unterschiedlicher Zusammenhang zeigt sich bei der Wahrnehmung von Druck durch
Freunde: Wahrend dieser bei Frauen zu einer etwas kiirzeren Dauer fiihrt, ist die durch-
schnittliche Dauer bei Ménnern sogar ldnger, wenn sie sozialen Druck durch Freunde
wahrnehmen. In dem zusammengefassten Indikator unterscheiden sich Ménner, die Druck
wahrnehmen, nicht mehr von denjenigen, die dies nicht tun, anders als bei den Frauen, bei
denen sich ein sehr deutlicher Unterschied zeigt.

Fiir Paare mit Schwierigkeiten bei der Umsetzung eines Kinderwunsches gibt es neben
der Reproduktionsmedizin noch Alternativen wie Pflegelternschaft und Adoption. Tabelle
7-11 zeigt die durchschnittliche Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Auspriagungen
der geschlechtsspezifischen Indikatoren sowie fiir verschiedene Paarkonstellationen. Die
Mehrzahl der Frauen und Minner kann sich keine Alternativen zur Kinderwunschbehand-
lung vorstellen. Ubereinstimmung zwischen den Partnern kommt relativ hiufig vor, beson-
ders dann, wenn keine Alternativen vorstellbar sind. Bei den nicht {ibereinstimmenden Paa-
ren ist es etwas Ofter nur die Frau, die sich Alternativen vorstellen kann. Paare, die sich iiber-
einstimmend nicht vorstellen kénnen, ein Kind zu adoptieren oder eine Pflegeelternschaft zu
iibernehmen, wenden sich im Vergleich zu Paaren, die sich dies vorstellen konnen, friither an
ein Kinderwunschzentrum. Es zeigen sich zudem geschlechtsspezifisch sehr unterschiedliche
Zusammenhénge bei nicht {ibereinstimmenden Paaren: Wenn sich nur die Frau Alternativen
vorstellen kann, ist die mittlere Dauer um 0,8 Jahre (10 Monate) ldnger als wenn sich nur der
Mann dies vorstellen kann. Interessanterweise weist die Paarkonstellation, in der sich nur der
Mann Alternativen vorstellen kann, insgesamt die kiirzeste durchschnittliche Dauer auf. Es
deutet sich hier an, dass die Vorstellungen des Mannes zu den Alternativen im partner-
schaftlichen Entscheidungsprozess wenig bis gar nicht ins Gewicht fallen, umso stérker
dagegen die der Frau. Die mit Abstand ldngste Dauer ergibt sich in der Paarkonstellation, in
der einer der Partner keine inhaltliche Angabe gemacht hat.

84 Es wurde eine vertiefende Auswertung der Paarkonstellation vorgenommen, bei der ein Partner keine inhalt-

liche Angabe zur Vorstellbarkeit von Alternativen gemacht hat (nicht gezeigt). Dabei zeigt sich, dass die
durchschnittliche Dauer bei 2,81 Jahren (Std. Abw. =2,92; n=12) liegt, wenn nur die Frau und bei 1,65
Jahren (Std. Abw. =1,31; n=17), wenn nur der Mann keine inhaltliche Angabe gemacht hat. Der Zusam-
menhang unterscheidet sich auch hier geschlechterspezifisch in gleicher Weise wie bei Nicht-Ubereinstim-
mung auf Paarebene (Frau < Mann, Frau > Mann). Fiir eine Beriicksichtigung in der multivariaten Analyse
ist diese Differenzierung aufgrund schwach besetzter Auspragungen nicht geeignet.
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Tabelle 7-11: Bivariate Zusammenhénge zwischen Indikatoren zur Vorstellbarkeit von
Alternativen zur Kinderwunschbehandlung und zur weiteren gewiinschten

Kinderzahl mit der Dauer des Entscheidungsprozesses

Mittel- ~ Std.
Variable Auspragungen wert Abw. Min Max n
F: Alternativen zu nicht vorstellbar 1,29 1,04 0,08 5,17 98
KW-Behandlung vorstellbar 1,70 1,39 0,17 634 51
vorstellbar fehlende Angabe 250 270 025 10,34 15
M: Alternativen zu nicht vorstellbar 1,44 1,25 0,08 6,34 103
KW-Behandlung vorstellbar 1,72 1,82 0,16 10,34 41
vorstellbar fehlende Angabe 1,60 1,27 0,08 450 20
P: Alternativen zu fiir beide 1,72 1,26 0,42 5,09 17
KW-Behandlung nur fiir Frau 1,85 1,53 0,17 634 29
vorstellbar nur fiir Mann 1,03 0,65 0,06 242 20
fiir beide nicht vorstellbar 1,24 1,02 0,08 5,17 66
mind. 1 Partner fehlende 2,05 2,09 0,08 10,34 32
Angabe
F: weitere gewiinschte  kein weiteres Kind 1,53 1,80 0,08 10,34 32
Kinder 1 weiteres Kind 1,58 1,38 0,08 634 75
2+ weitere Kinder 1,23 0,79 0,08 2,92 19
fehlende Angabe 1,59 1,39 0,08 5,59 38
M: weitere gewiinschte  kein weiteres Kind 1,46 1,22 0,08 542 42
Kinder 1 weiteres Kind 1,43 1,26 0,08 6,34 70
2+ weitere Kinder 1,11 0,74 0,25 2,50 14
fehlende Angabe 1,95 1,93 0,17 10,34 38
P: weitere gewiinschte  Frau mehr als Mann 1,51 1,25 0,08 542 19
Kinder Mann mehr als Frau 1,01 0,70 0,00 2,08 14
beide kein weiteres Kind 1,23 0,76 0,33 2,67 19
beide 1+ weitere Kinder 1,51 1,37 0,08 6,34 52
beide Partner fehlende 1,77 1,49 0,25 5,59 16
Angabe
Frau fehlende Angabe 1,46 1,33 0,08 517 22
Mann fehlende Angabe 2,08 222 0,17 1034 22
Dauer gesamt 1,53 1,41 0,08 10,34 164

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: F =Frau, M = Mann, P = Paar.

Als Néchstes wird die weitere gewiinschte Kinderzahl betrachtet. Bei den geschlechtsspezifi-
schen Indikatoren fillt auf, dass die durchschnittliche Dauer des Entscheidungsprozesses
dann am kiirzesten ist, wenn zuséitzlich zu dem aktuell unerfiillten Kinderwunsch zwei oder
mehr weitere Kinder gewiinscht werden. Im Vergleich dazu macht es fast keinen Unter-
schied, ob die Frau oder der Mann sich zusétzlich kein weiteres oder nur ein weiteres Kind
wiinscht. Macht der Mann keine inhaltliche Angabe zur weiteren gewiinschten Kinderzahl,
dann ist die durchschnittliche Dauer mit Abstand am lédngsten. Interessant ist nun das Zu-
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sammenwirken der weiteren gewiinschten Kinderzahl beider Partner. Uberraschenderweise
weicht das Muster von dem der Individualindikatoren ab.

Die durchschnittliche Dauer des Entscheidungsprozesses ist kiirzer, wenn das Paar sich
iibereinstimmend kein weiteres Kind wiinscht als wenn beide Partner sich ein oder mehr
weitere Kinder wiinschen. Fiir Paare, die in ihrer Angabe zur gewiinschten Kinderzahl nicht
iibereinstimmen, zeigt sich ein deutlicher Unterschied in der durchschnittlichen Dauer ab-
héngig davon, welcher der Partner sich mehr Kinder wiinscht. Die mittlere Dauer ist um
etwa ein halbes Jahr kiirzer, wenn der Mann mehr Kinder angibt als im umgekehrten Fall.
Auffillig ist, dass relativ viele Frauen und Ménner keine inhaltliche Angabe bei der Frage
gemacht haben. Dies als Ausdruck von Unsicherheit hinsichtlich der gewiinschten Kinder-
zahl zu deuten, erscheint plausibel, wenn man bedenkt, dass es sich um Paare handelt, die
von Infertilitit betroffen sind und gerade Probleme dabei erleben, einen Kinderwunsch
umzusetzen. Im Paarindikator ist es die fehlende Angabe des Mannes zur Kinderzahl, die
mit einer besonders langen Dauer des Entscheidungsprozesses assoziiert ist. Zusammen mit
der wesentlich kiirzeren mittleren Dauer, wenn der Mann sich mehr Kinder wiinscht als die
Frau, deutet sich hier an, dass dem Kinderwunsch des Mannes in der Paarinteraktion eine
wichtige Bedeutung zukommt.

Abbildung 7-10: Streudiagramm des Geschlechterrollenindex und Dauer des
Entscheidungsprozesses (mit Lowess-Glattungslinie)
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Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, Frauen: n = 131; Ménner: n = 130, eigene Darstellung.
Anm.: F =Frau, M = Mann.

Zuletzt soll noch der Zusammenhang zwischen den Geschlechterrollenvorstellungen der
Frauen und Ménner und der Dauer des Entscheidungsprozesses untersucht werden. In dem
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Streudiagramm in Abbildung 7-10 zeigt sich fiir beide Geschlechter, dass Paare, in denen
die Frau oder der Mann traditionellere Vorstellungen aufweist, sich spiter an ein Kinder-
wunschzentrum wenden. Der Zusammenhang ist anndhernd linear, wobei die Verldngerung
der Dauer bei den Frauen schwicher ausfillt als bei den Méannern.

7.2.3 Multivariate Analyse der Determinanten der Dauer des
Entscheidungsprozesses

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der multivariaten Analyse zur zentralen abhidngigen
Variable dieser Arbeit berichtet: der Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der
Reproduktionsmedizin. Fiir die Regressionsschétzung werden generalisierte lineare Modelle
mit Gamma-Verteilung und logarithmischer Link-Funktion verwendet. Der Modellaufbau
erfolgt schrittweise und orientiert sich an dem in Kapitel 5.2 vorgestellten Analysemodell und
den Hypothesen. Im jeweils nidchsten Schritt werden nur die Variablen beriicksichtigt, deren
p-Wert <= 0,250 ist. So wird zum einen vermieden, dass potenziell relevante Variablen aus
der weiteren Analyse ausgeschlossen werden, zum anderen die Variablenzahl moglichst
gering gehalten. Es ist jedoch zu beachten, dass das Analysemodell nicht komplett getestet
werden kann. Dafiir ist die Zahl der interessierenden Variablen zu groB. Deshalb werden im
ersten Teil des Analysekapitels die Indikatoren zur Soziodemografie, Paarbiografie und
Soziodkonomie aufgenommen (Tabelle 7-12). Schrittweise wird so ein Modell aufgebaut, das
die relevanten Merkmale der eben genannten Kategorien enthélt. Dieses Modell dient dann
als Basismodell fiir den zweiten Teil der Analysen, in dem die Hypothesen zu Aspekten der
Infertilitdt des Paares und zur Paarinteraktion in den Einstellungsindikatoren untersucht
werden. Es werden dann immer jeweils weitere Variablen in das Referenzmodell aufgenom-
men und untersucht (siche Tabelle 7-13 bis Tabelle 7-16). Am Ende des Analysekapitels wird
in einem Exkurs untersucht, wie sich die im Kapitel 7.1.2 vorgestellten Paartypen in der
Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin unterscheiden.

In den nachfolgenden Tabellen sind die durchschnittlichen marginalen Effekte (,,average
marginal effects”, AME) ausgewiesen. Im Anhang finden sich zusétzlich noch die Regres-
sionstabellen mit den exponierten Koeffizienten. Die Verwendung von Inferenzstatistik im
Rahmen der multivariaten Analysen dieser Arbeit wurde in Kapitel 6.4 ausfiihrlich themati-
siert. Es wird bei der Beschreibung der Analyseergebnisse auch die statistische Relevanz
mitberiicksichtigt. Die Beurteilung der statistischen Relevanz orientiert sich an den kon-
ventionellen Signifikanzniveaus von 1% und 5 %. Aufgrund der kleinen Stichprobe er-
scheint auch ein Signifikanzniveau von 10 % noch akzeptabel, um zu vermeiden, dass kleine
aber moglicherweise relevante Effekte nicht identifiziert werden.

Tabelle 7-12 zeigt die Modelle mit den Indikatoren zur Soziodemografie, Paarbiografie
und Soziodkonomie. Von den soziodemografischen Merkmalen beider Partner ist lediglich
das Alter der Frau zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft
statistisch relevant. Da sich in den deskriptiven Analysen andeutete, dass der Zusammenhang
des Alters der Frau mit der Dauer moglicherweise nicht linear ist, wurde zusétzlich zu dem
linearen auch ein quadrierter Term aufgenommen. In den Regressionstabellen im Anhang
wird ersichtlich, dass der lineare Term immer statistisch signifikant ist, der quadrierte Term
dagegen nicht in allen Modellen (siche Tabelle D5 und Tabelle D6). In dem durchschnittli-
chen marginalen Effekt fiir das Alter in Tabelle 7-12 sind beide Terme beriicksichtigt.
Insgesamt ist der Zusammenhang negativ (AME = -0,09 in Model Soziodemografie I), das
heiflt ein hoheres Alter geht im Mittel mit einer kiirzeren Dauer des Entscheidungsprozesses
einher. Wie der nicht-lineare Effekt aussieht, 14sst sich grafisch anschaulich darstellen.
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Abbildung 7-11: Nicht-linearer Zusammenhang des Alters der Frau mit der Dauer des
Entscheidungsprozesses

—_— =
a
g
)
< 2.0 i
=
=
= r
e
o
=1
<
2 159 L —*
= L
=
=
(5]
2]
-=
QL
2 1,0
"D L
b L
g
=I1] L
[+]
7]
%]
ED
[6} -
2 05
=]
=3
0_

T T T T T T

T T T T T T T T T T
25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
F: Alter

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, nur Paare zwischen 25 und 40 Jahren dargestellt, eigene
Berechnungen.

Anm.: Die Abbildung des Alterseffektes basiert auf dem Modell ,,Soziodkonomie I*“ in Tabelle 7-12.

Abbildung 7-11 zeigt die durchschnittliche Dauer des Entscheidungsprozesses nach dem
Alter der Frau fir das Modell ,,Soziookonomie 1. Es wird deutlich, dass der verkiirzende
Effekt insbesondere fiir Paare auftritt, in denen die Frau zwischen Mitte zwanzig und Mitte
dreiBlig Jahre alt ist. Ab einem Alter der Frau von etwa 35 Jahren wird die Dauer wieder
langsam lénger, also gerade dann, wenn das Risiko altersbedingter Infertilitét steigt. Zum
Migrationshintergrund sowie zum Bildungsstand wurden keine expliziten Hypothesen for-
muliert. In durchschnittlichen marginalen Effekten deuten sich zwar kleine Zusammen-
hénge an, diese sind jedoch statistisch deutlich von einem gemeinhin als signifikant erach-
teten Effekt entfernt und werden deshalb nicht weiter beriicksichtigt. Als Referenzmodell
flir die Aufnahme der Merkmale der Paarbiografie dient das Modell ,,Soziodemografie I1°.

Wie in Tabelle 7-12 ersichtlich wird, bendtigen Paare, die bereits ein oder mehrere
Kinder haben, nicht langer fiir den Entscheidungsprozess. Der durchschnittliche marginale
Effekt fiir den Paarindikator zu vorhandenen Kindern ist nahe am Nulleffekt und mit einem
p-Wert von 0,709 insignifikant. Dabei ist zu beachten, dass in der Analysestichprobe zum
Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft (t;) nur 21 Paare Kinder
haben und aufgrund der Fallzahl nicht nach der Kinderzahl und nach gemeinsamen Kindern
und Kindern nur eines Partners differenziert werden konnte.
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Der durchschnittliche marginale Effekt der Beziehungsdauer ist in allen in diesem Kapitel
gezeigten Modellen positiv und auf dem Signifikanzniveau von 5 % statistisch relevant. Je
langer Paare zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft bereits
zusammen sind, desto ldnger bendtigen sie fiir den Entscheidungsprozess. Durch die Be-
ricksichtigung der Beziehungsdauer soll sichergestellt werden, dass beispielsweise syste-
matische Unterschiede in der Lénge der Partnerschaft nicht den Zusammenhang des
Ehestatus mit der Dauer des Entscheidungsprozesses beeinflussen. Eine potenzielle Erkla-
rung fiir den Effekt wire, dass der Kinderwunsch bei Paaren in lingeren Beziechungen ge-
ringer ausgeprégt ist. Man hat bereits langer ohne Kind zusammengelebt und sieht des-
wegen weniger dringenden Handlungsbedarf.

Als hochrelevant erweist sich tiber alle Modelle hinweg auch, ob die Paare verheiratet
sind, wenn sie ein Fertilititsproblem wahrnehmen. Nach Modell ,,Soziodkonomie I (Ta-
belle 7-12) ist die Dauer bis zu einem Besuch im Kinderwunschzentrum fiir zum Zeitpunkt
der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft unverheiratete Paare im Mittel um
0,75 Jahre (9 Monate) lénger als fiir zu diesem Zeitpunkt verheiratete Paare. In Kapitel 5.2
wurden zwei konkurrierende Hypothesen vorgestellt, die diesen Zusammenhang erkléren
konnen. Die erste Hypothese argumentiert kulturell und geht davon aus, dass die Ehe vor
allem in Westdeutschland immer noch als geeigneter Rahmen fiir eine Familiengriindung
betrachtet wird. Aus diesem Grund sollte verheirateten Paaren die Entscheidung fiir die
Nutzung der Reproduktionsmedizin leichter fallen. Die alternative Erkldrung fiir eine
langere Dauer des Entscheidungsprozesses unverheirateter Paare argumentiert dagegen
iiber die Kosten der Behandlung. Unverheiratete Paare sind von der Kosteniibernahme in
der gesetzlichen Krankenversicherung grundsétzlich ausgeschlossen, genauso wie Paare, in
denen die Frau jiinger als 25 oder élter als 40 Jahre und der Mann jiinger als 25 und alter als
50 Jahre alt sind.

Wie viele Paare sind von dieser Regelung betroffen? Insgesamt sind in der Analyse-
stichprobe 116 Paare gesetzlich versichert, von diesen erfiillen 53 Paare (45,7 %) die status-
bezogenen Voraussetzungen zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft nicht. Das heifit, ein Partner oder beide sind entweder zu jung, zu alt
und/oder unverheiratet. Die Griinde teilen sich wie folgt auf:

- Paare unter/iiber Altersgrenze: 7,6 % (n=4)
- Paare unverheiratet: 62,3 % (n=33)
- Paare unter/iiber Altersgrenze und unverheiratet: 30,2 % (n=16)

Insgesamt erfiillen demnach 92,5 % dieser Paare die Kosteniibernahmevoraussetzungen
unter anderem aufgrund des Ehestatus nicht. Die Altersgrenze alleine ist nur bei 4 Paaren
ausschlaggebend. Um die Auswirkungen der Regelungen zur Kostenerstattung in der gesetz-
lichen Krankenkasse zu untersuchen, ist ein Interaktionseffekt zwischen Ehe- und Versiche-
rungsstatus geeignet. Die Basis fiir die Priifung des Interaktionseffektes bildet das Modell
,.Soziookonomie I in Tabelle 7-12. Bevor der Interaktionseffekt thematisiert wird, sollte
hier noch auf den Haupteffekt des Versicherungsstatus ecingegangen werden. Aus
Tabelle 7-12 ergibt sich kein Hinweis darauf, dass der Versicherungsstatus des Paares
relevant ist. Gesetzlich versicherte Paare unterscheiden sich demnach nicht per se von
privat/gemischt versicherten Paaren. Ob fiir den soziodkonomischen Status des Paares
kontrolliert wird oder nicht, ist dafiir nicht ausschlaggebend.
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Abbildung 7-12: Durchschnittlicher marginaler Effekt (AME) des Ehestatus auf die Dauer
des Entscheidungsprozesses fiir die Auspragungen des Versicherungsstatus
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Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen, n = 164 Paare.

Anm.: Basismodell ist das Modell ,,Soziolokonomie I in Tabelle 7-12. Modell-Fit: AIC = 459,82,
BIC = 487,72, Pseudo-R*= 0,25.

In einem nicht-linearen Modell, wie dem hier verwendeten Gamma-Modell, ist der Regres-
sionskoeffizient des Interaktionsterms und dessen Signifikanz nicht sehr aussagekriftig
(Ai/Norton 2003). Deshalb wird auf eine Darstellung des Regressionsmodells in tabellari-
scher Form verzichtet. In Abbildung 7-12 sind die durchschnittlichen marginalen Effekte des
Indikators fiir den Ehestatus abhéngig vom Versicherungsstatus abgetragen. Dieser gibt an,
wie sich eine Anderung des Ehestatus von verheiratet zu unverheiratet fiir gesetzlich und
privat/gemischt versicherte Paare im Durchschnitt auf die Dauer des Entscheidungsprozesses
auswirkt. Es wurden jeweils 90 %-Konfidenzintervalle berechnet, die als vertikale Linien in
der Abbildung 7-12 abgetragen sind. Der durchschnittliche marginale Effekt ist statistisch
signifikant, wenn die vertikale Linie die Null nicht beinhaltet. Wichtige Informationen zum
Modellfit finden sich in der Beschreibung zu Abbildung 7-12. Vergleicht man AIC und BIC
sowie das Pseudo-R? fiir das letzte Modell in Tabelle 7-12 und fiir das Interaktionsmodell,
wird deutlich, dass sich die Erklarungskraft des Gesamtmodells durch den Interaktionseffekt
nicht verbessert. Unabhdngig davon sollte jedoch immer der theoretisch relevante Zusam-
menhang und dessen Signifikanz gepriift werden.

Wenn unverheiratete Paare eine langere Dauer des Entscheidungsprozesses aufweisen,
egal ob sie gesetzlich oder privat/gemischt versichert sind, dann wiirde das fiir die Hypo-
these sprechen, die eher den ideellen Wert der Ehe betont. Denn es wire wenig plausibel,
von grofleren kulturellen Differenzen zwischen gesetzlich und privat versicherten Paaren
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auszugehen. Zeigt sich dagegen ein verldngernder Effekt nur fiir unverheiratete und gesetz-
lich versicherte Paare, dann ist von ungleichem Zugang zur Kinderwunschbehandlung
auszugehen. Abbildung 7-12 zeigt, dass die durchschnittliche Dauer des Entscheidungspro-
zesses fir unverheiratete Paare um 0,91 Jahre (circa 11 Monate) lénger ist, als fiir verheira-
tete Paare, eine durchaus betrichtliche und zudem auch statistisch hochsignifikante Ver-
langerung. Fiir privat beziehungsweise gemischt versicherte Paare ergibt sich im Vergleich
dazu ein wesentlich kleinerer durchschnittlicher marginaler Effekt des Ehestatus von 0,44
Jahren (circa 5 Monate, p = 0,186). Man konnte nun argumentieren, dass sich hier durchaus
ein Kultureffekt andeutet. Dabei ist jedoch zu beachten, dass die meisten Paare in der Refe-
renzgruppe gemischt versichert sind. Auch fiir diese konnen die Regelungen der gesetzli-
chen Krankenkasse und damit auch der Ehestatus relevant sein (siehe auch Kapitel 2.3.1).

In dem letzten Modell in Tabelle 7-12 wurden neben dem Versicherungsstatus weitere
Indikatoren beriicksichtigt, die informativ sein sollten hinsichtlich der sozio6konomischen
Situation der Paare. Die subjektive Bewertung der 6konomischen Situation erwies sich als
nicht relevant. Anders dagegen der Index des soziookonomischen Status des Paares. Mit
jeder Erhohung des im Analysesample zwischen 25 und 88 variierenden Indexwertes um
eine Einheit verkiirzt sich die Dauer des Entscheidungsprozesses um 0,01 Jahr. Im Ver-
gleich zu einem Paar mit einem Indexwert von 40 wendet sich ein Paar mit einem Index-
wert von 70 um durchschnittlich 0,30 Jahre (circa 4 Monate) frither an ein Kinderwunsch-
zentrum.

Es stellt sich in diesem Zusammenhang nun noch die Frage, ob gesetzlich versicherte
und dkonomisch schlechter gestellte Paare, welche die Voraussetzungen fiir eine teilweise
Kosteniibernahme nicht erfiillen, eine besonders lange Dauer des Entscheidungsprozesses
aufweisen. Um die Annahme einer Kumulation von Nachteilen fiir diese Gruppe untersu-
chen zu konnen, wurde die Analysestichprobe auf gesetzlich versicherte Paare beschrankt
und ein Modell mit Interaktionseffekt zwischen dem Index des soziodkonomischen Status
und dem Ehestatus geschétzt. Es werden wiederum nur die durchschnittlichen marginalen
Effekte fiir die interessierende Interaktion graphisch dargestellt (siche Abbildung 7-13). Die
AME fiir den Ehestatus (verheiratet zu unverheiratet) sind fiir verschiedene Werte des Index
abgetragen. Die Dauer des Entscheidungsprozesses fiir unverheiratete Paare mit einem SES
von 30 ist um durchschnittlich 1,9 Jahre langer als fiir verheiratete Paare mit dem gleichen
SES (p =0,001). Bei einem SES von 60 ist die Dauer von unverheirateten Paaren noch um
durchschnittlich 0,6 Jahre ldnger (p =0,023). Je hoher der SES, desto geringer wird der
Effekt des Ehestatus auf die Dauer des Entscheidungsprozesses. Dies spiegelt sich auch in
den 90 %-Konfidenzintervallen, die ab einem SES von etwa 65 die Null beinhalten. Das
heilit, obwohl unverheiratete Paare die Kosten in jedem Fall vollstindig selbst tragen
miissen, unterscheiden sie sich dann tendenziell nicht mehr von verheirateten Paaren.

Als neues Vergleichsmodell fiir die Beurteilung der Modellgiite bei Aufnahme weiterer
Variablen dient das Modell ,,Soziookonomie II* in Tabelle 7-13, welches neben dem Alter
der Frau die Beziehungsdauer, den Ehestatus und den SES des Paares beriicksichtigt. Als
Néchstes werden Variablen in das Modell aufgenommen, die mit der Infertilitit des Paares
in Zusammenhang stehen. In das Modell ,,Infertilitét™ (Tabelle 7-13) wurden die Wahrneh-
mung von Zeitdruck durch die Frau sowie der Indikator fiir die Paarinteraktion zum Zeit-
punkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft (t;) aufgenommen. Es wurde
angenommen, dass Paare, in denen die Frau Zeitdruck wahrnimmt, sich schneller an ein
Kinderwunschzentrum wenden, weil die Realisierung des Kinderwunsches fiir sie dring-
licher erscheint. Wéahrend das Alter der Frau in gewisser Weise den objektiven Zeitdruck
misst, soll hier gepriift werden, ob auch subjektiv wahrgenommener Zeitdruck die Dauer
des Entscheidungsprozesses beeinflusst. In den bivariaten Analysen zeigte sich, dass Paare,
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in denen die Frau Zeitdruck wahrnimmt, eine etwas kiirzere durchschnittliche Dauer auf-
weisen. Das deutet sich auch multivariat an, allerdings ist vor dem Hintergrund des p-Wertes
von 0,427 eher nicht von einem relevanten Zusammenhang auszugehen (Modell ,,Infertili-
tat™ in Tabelle 7-13). Daran dndert sich auch nichts, wenn der Indikator fiir den Zeitdruck
anstelle des Alters der Frau verwendet wird (nicht gezeigt).

Abbildung 7-13: Durchschnittlicher marginaler Effekt (AME) des Ehestatus auf die Dauer
des Entscheidungsprozesses fiir verschiedene Auspriagungen des
soziodkonomischen Status (Interaktionseffekt)
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Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen, n = 116 gesetzlich versicherte Paare.

Anm.: Als Kontrollvariablen wurden das Alter der Frau (linearer + quadrierter Term) und die Beziehungs-
dauer verwendet. AIC = 336,87; BIC = 356,14; Pseudo-R*= 0,31.

Als Néchstes wird die Paarinteraktion in der Wahrnehmung von Sorgen iiber das Aus-
bleiben der Schwangerschaft (t;) betrachtet (Modell ,Infertilitdt“ in Tabelle 7-13). Die
verwendete Variable bildet ab, ob die Paare sich gleichzeitig erstmals Sorgen gemacht
haben und wenn dies nicht der Fall ist, welcher Partner sich zuerst Sorgen gemacht hat.
Unter Konstanthaltung aller anderen unabhéngigen Variablen im Modell zeigt sich, dass im
Vergleich zur Referenzkategorie von Paaren, die sich zeitgleich erstmals Sorgen gemacht
haben, alle anderen Gruppen eine verldngerte durchschnittliche Dauer des Entscheidungs-
prozesses aufweisen. Weiterhin féllt auf, dass der durchschnittliche marginale Effekt etwas
grofer ist, wenn die Frau sich zuerst Sorgen gemacht hat (1,09 Jahre, entspricht circa 13
Monaten) als im umgekehrten Fall (0,82 Jahre, entspricht circa 10 Monaten). Um zu priifen,
ob sich Paare in den beiden Konstellationen tatsdchlich unterscheiden, wurde das Modell
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nochmal geschitzt, wobei als Referenzkategorie ,,Frau vor Mann“ gewihlt wurde (nicht
gezeigt). Die beiden Gruppen unterscheiden sich auf dem 10 %-Niveau nicht statistisch
signifikant. Es ist entsprechend davon auszugehen, dass zwar unterschiedliche Zeitpunkte
in der Wahrnehmung von Sorgen relevant sind, es aber irrelevant ist, ob die Frau oder der
Mann sich zuerst Sorgen macht. Auch die Paarkonstellationen, in denen ein Partner die
Antwortoption ,,betrifft mich nicht™ gewahlt oder ,.keine Angaben* gemacht hat, sind mit
einer langeren Dauer des Entscheidungsprozesses assoziiert als in der Referenzkategorie
der Paare, die sich gleichzeitig Sorgen gemacht haben. Der Zusammenhang ist immer noch
deutlich, aber deutlich kleiner als fiir die Paarkonstellationen ,,Frau vor Mann‘ und ,,Mann
vor Frau®. Dies gilt insbesondere fiir die Fille, in denen einer der Partner , betrifft mich
nicht angegeben hat. In der Mehrzahl der Félle war dies der Mann, was dafiir spricht, dass
Paare, in denen der Mann den Themenkomplex Schwangerschaft der Frau iiberldsst, sich
vergleichsweise schnell an ein Kinderwunschzentrum wenden. Das kann damit erklért
werden, dass in diesem Fall weniger Abstimmungsbedarf zwischen den Partnern besteht.
So konnte man auch fiir die Konstellation argumentieren, in der ein Partner keine Angabe
gemacht hat, allerdings kann nicht ausgeschlossen werden, dass eine Person aus anderen
Griinden keine Angabe gemacht hat.

Alsdann wird untersucht, in welchem Zusammenhang die Wahrnehmung von Stigma
und sozialem Druck mit der Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Repro-
duktionsmedizin stehen. In dem dritten Modell in Tabelle 7-13 wird untersucht, ob die
Wahrnehmung einer Stigmatisierung von Infertilitit beziehungsweise der Kinderwunsch-
behandlung tatsichlich dazu fiihrt, dass es Paaren schwerer fillt, sich zu einem Besuch im
Kinderwunschzentrum durchzuringen und sie deshalb eine ldngere Dauer aufweisen. Der
Koeffizient fiir die Frau deutet in die erwartete Richtung. Der p-Wert ist jedoch mit
p =0,542 grof3 und der Effekt entsprechend weit von konventionellen Signifikanzniveaus
entfernt. Ein vollstidndig anderes Bild zeigt sich fiir die Ménner: Im Mittel ist die Dauer des
Entscheidungsprozesses um durchschnittlich 0,46 Jahre kiirzer (p =0,036). Dieser Effekt
der Wahrnehmung von Stigmata durch den Mann ist genau kontrdr zu der formulierten
Erwartung tiber die Richtung des Zusammenhangs. Von Interesse wire des Weiteren die
Analyse der Paarinteraktion in der Wahrnehmung von Stigma. Es haben jedoch insgesamt
nur wenige Frauen und Ménner angegeben, die Kinderwunschbehandlung als stigmatisiert
wahrzunehmen, weshalb die Paarkonstellation der in der Wahrnehmung von Stigmata
iibereinstimmenden Paare mit n = 6 nur schwach besetzt ist, zu wenige fiir einen Interak-
tionseffekt.

Zu dem Indikator des sozialen Drucks wurde die Erwartung formuliert, dass Paare sich
schneller zur Erfiillung ihres Kinderwunsches an die Reproduktionsmedizin wenden, wenn
sie das Gefiihl haben, dass Freunde, Eltern oder Schwiegereltern wollen, dass sie ein (wei-
teres) Kind bekommen. Da die Variable bei beiden Geschlechtern relativ viele fehlende
Werte aufweist, ist eine Priifung geschlechtsspezifischer Effekte und der Paarinteraktion
nicht sinnvoll moglich. Es konnte lediglich in separaten Modellen untersucht werden, ob
sich ein Zusammenhang zwischen der Wahrnehmung sozialen Drucks durch die Frau oder
den Mann und der Dauer in der erwarteten Richtung zeigt. Zumindest wenn Frauen Druck
wahrnehmen, deutet sich dies an: Der durchschnittliche marginale Effekt verweist mit
einem Wert von -0,49 darauf, dass bei der Wahrnehmung von sozialem Druck die Dauer
des Entscheidungsprozesses im Mittel um circa 6 Monate kiirzer ist.
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In Tabelle 7-14 sind die Ergebnisse der Analysen zum Kinderwunsch ausgewiesen. Ver-
wendet wurde ein Indikator fiir die Zahl der weiteren gewiinschten Kinder, womit iiber den
aktuell unerfiillten Kinderwunsch hinausgehende Kinderwiinsche gemeint sind. In dem
ersten Modell wurden die separaten Indikatoren fiir Frauen und Méanner aufgenommen, um
die Richtung des Zusammenhangs und die Relevanz beider Partner zu untersuchen. In dem
zweiten Modell wird dann der Paarindikator fiir die Analyse der Auswirkungen von Uber-
einstimmung auf Paarebene verwendet. Zur Richtung des Zusammenhangs wurde ange-
nommen, dass der Wunsch nach weiteren Kindern mit einer kiirzeren Dauer des Entschei-
dungsprozesses einhergehen sollte. Bei beiden Geschlechtern entsprechen die Zusammen-
hénge in ihrer Richtung dieser Erwartung. Im Vergleich zur Referenzkategorie derjenigen,
die sich 2+ weitere Kinder wiinschen, ist bei denjenigen, die sich kein oder nur ein weiteres
Kind wiinschen, eine lingere Dauer zu erwarten. Bei den Ménnern fallt der Zusammenhang
jedoch stirker aus als bei den Frauen, was sich auch in den deutlich kleineren p-Werten
spiegelt. Wiinscht sich der Mann kein weiteres Kind, ist die Dauer des Entscheidungspro-
zesses im Vergleich zur Referenzkategorie im Mittel um 0,54 Jahre langer, was circa 6,5
Monaten entspricht. Wenn der Mann keine giiltige Angabe zur Zahl der weiteren gewtiinsch-
ten Kinder gemacht hat, ist sie sogar um durchschnittlich 0,71 Jahre ldnger. Eine plausible
Erkldrung fiir fehlende Angaben bei der Frage zur gewiinschten Kinderzahl konnte sein,
dass aufgrund der Infertilitdtserfahrung eine grofe Unsicherheit dahingehend besteht, ob
und wie viele Kinder man haben will (und kann). Diese Unsicherheit kann auch den gerade
unerfiillten Kinderwunsch mit einbeziehen und kdnnte erkldren, warum mehr Zeit benéotigt
wird, bis die Hinwendung an ein Kinderwunschzentrum erfolgt.

Die verschiedenen Paarkonstellationen in dem zweiten Modell in Tabelle 7-14 unter-
scheiden sich im Vergleich zur Referenzkategorie der Paare, die sich iibereinstimmend ein
oder mehr weitere Kinder wiinschen, nicht statistisch signifikant im Hinblick auf die Dauer
des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin. Die Muster der
Paarinteraktion, die sich in den Koeffizienten andeuten, sind komplex. Es zeigt sich nahezu
kein Unterschied zwischen Paaren, die sich tibereinstimmend ein oder mehr weitere Kinder
wiinschen und Paaren, die darin libereinstimmten, dass sie sich iiber den aktuell unerfillten
Kinderwunsch hinaus keine weiteren Kinder wiinschen. Dies widerspricht tendenziell der
Hypothese P2 zu den Mustern der Paarinteraktion, die davon ausging, dass die iiberein-
stimmenden Paare abhiingig von der Richtung der Ubereinstimmung die jeweils kiirzeste
beziehungsweise lingste Dauer aufweisen sollten. Bei Nicht-Ubereinstimmung entsprechen
die Muster denen der bivariaten Analysen, in denen sich eine stirkere Bedeutung des Kin-
derwunsches des Mannes andeutet. Wiinscht sich der Mann mehr Kinder als die Frau, hat
dies im Vergleich zur Referenzkategorie tendenziell einen verkiirzenden Effekt, wahrend
der umgekehrte Fall eher mit einer Verliangerung der Dauer einhergeht.
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Tabelle 7-14: Determinanten der Dauer des Entscheidungsprozesses: weitere gewiinschte
Kinderzahl (Gamma-Modell mit Log-Link), Average Marginal Effects (AME)

Kinderwunsch I Kinderwunsch II
AME SE p AME SE p
F: Alter (t;), Alter quadr. -0,08 0,03 0,004 -0,07 0,03 0,012
P: unverheiratet (t;) 0,83 0,23 0,000 0,77 0,23 0,001
P: Beziehungsdauer (t;) 0,07 0,03 0,005 0,07 0,03 0,007
P:. SES -0,01 0,01 0,104 -0,01 0,01 0,072
F: weitere gewiinschte Kinder
kein weiteres Kind 0,24 0,35 0,492
1 weiteres Kind 0,16 0,28 0,581
2+ weitere Kinder Ref.
fehlende Angabe -0,18 0,31 0,561
M: weitere gewiinschte Kinder
kein weiteres Kind 0,54 0,30 0,075
1 weiteres Kind 0,37 0,25 0,133
2+ weitere Kinder Ref.
fehlende Angabe 0,71 0,31 0,020
P: weitere gewiinschte Kinder
Frau mehr als Mann 0,18 0,31 0,565
Mann mehr als Frau -0,22 0,29 0,453
beide kein weiteres Kind 0,06 0,31 0,837
beide 1+ weitere Kinder Ref.
beide Partner fehlende Angabe 0,02 0,32 0,945
Frau fehlende Angabe -0,22 0,25 0,386
Mann fehlende Angabe 0,36 0,32 0,266
AIC 462,90 464,31
BIC 500,10 501,51
Pseudo R? 0,30 0,28
n (Paare) 164 164

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: F = Frau, M = Mann, P = Paar, t; = Status zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft.
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Tabelle 7-15: Determinanten der Dauer des Entscheidungsprozesses:
Geschlechterrollenvorstellungen (Gamma-Modell mit Log-Link),
Average Marginal Effects (AME)

Geschlechterrollen I Geschlechterrollen II
AME SE  p AME  SE p
F: Alter (t,), Alter quadr. -0,07 0,03 0,027 -0,06 0,03 0,078
P: unverheiratet (t) 0,95 0,27 0,000 0,77 0,29 0,007
P: Bezichungsdauer (t;) 0,08 0,03 0,005 0,06 0,03 0,044
P: SES -0,01 0,01 0,198 -0,01 0,01 0,239
F: traditionelle Geschlechterrollen 0,02 0,05 0,698
M: traditionelle Geschlechterrollen 0,11 0,06 0,044
AIC 370,77 365,09
BIC 390,89 385,16
Pseudo R? 0,26 0,25
n (Paare) 131 130

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: F = Frau, M = Mann, P = Paar, t; = Status zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft.

Eine weitere relevante Einstellungsvariable ist die Geschlechterrollenvorstellung von Frauen
und Minnern. Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass fiir Personen mit traditionellem
Geschlechterrollenbild die Mutter- oder Vaterrolle zentraler Bestandteil der Identitét ist und
die Erfiillung des Kinderwunsches deshalb dringlicher ist. Wie bei dem Indikator fiir den
sozialen Druck ist auch bei den Geschlechterrollenvorstellungen die hohe Zahl fehlender
Werte zu beachten. Sowohl bei den Frauen als auch bei den Méannern sind Analysen nur mit
einer reduzierten Fallzahl moglich. Das Zusammenwirken der Geschlechterrollenvor-
stellungen von Frauen und Ménnern kann nicht untersucht werden. Es werden deshalb nur
zwei Modelle gezeigt, die separat fiir Frauen und Méanner den Effekt des Geschlechterrollen-
index auf die Dauer des Entscheidungsprozesses abbilden (siehe Tabelle 7-15). Der ver-
wendete Geschlechterrollenindex variiert zwischen 2 und 10, wobei ein hoherer Wert fiir
traditionellere Vorstellungen steht. Bei beiden Geschlechtern deutet sich an, dass sich mit
zunehmender Traditionalitdt die Dauer verldngert. Der Zusammenhang féllt jedoch bei den
Minnern deutlich grofer aus als bei den Frauen. Dieser Effekt der Geschlechterrollenvor-
stellungen ist genau entgegengesetzt zu dem erwarteten Zusammenhang mit der Dauer des
Entscheidungsprozesses. Eine potenzielle Erklarung dafiir konnte sein, dass die Zeugung
eines Kindes mit medizinisch-technischer Unterstiitzung nicht kompatibel ist mit den eher
traditionellen Vorstellungen und sich die betroffenen Paare deshalb schwerer tun mit der
Entscheidung fiir deren Nutzung.
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Tabelle 7-16: Determinanten der Dauer des Entscheidungsprozesses: Vorstellbarkeit von
Alternativen zur Reproduktionsmedizin (Gamma-Modell mit Log-Link),
Average Marginal Effects (AME)

Alternativen I Alternativen II
AME SE  p AME SE  p
F: Alter (t;), Alter quadr. -0,06 0,03 0,034 -0,06 0,03 0,025
P: unverheiratet (t;) 0,74 021 0,000 0,69 0,22 0,001
P: Beziehungsdauer (t,) 0,08 0,02 0,002 0,07 0,02 0,008
P: SES -0,01 0,01 0,021 -0,01 0,01 0,055
F: Alternativen zu KW-Behandlung vorstellbar
nicht vorstellbar Ref.
vorstellbar 0,35 023 0,127
fehlende Angabe -0,03 0,24 0916
M: Alternativen zu KW-Behandlung vorstellbar
nicht vorstellbar Ref.
vorstellbar 0,12 0,19 0,508
fehlende Angabe 049 037 0,193
P: Alternativen zu KW-Behandlung vorstellbar
fiir beide 0,49 0,34 0,152
nur fir Frau 0,24 0,24 0,329
nur fiir Mann 0,02 0,25 0,926
fiir beide nicht Ref.
mind. ein Partner fehlende Angabe 0,37 0,25 0,143
AIC 459,27 460,26
BIC 490,27 491,26
Pseudo R? 0,32 0,27
n (Paare) 164 164

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: F = Frau, M = Mann, P = Paar, t, = Status zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft.

Personen beziehungsweise Paare, die sich Alternativen zur reproduktionsmedizinischen
Kinderwunschbehandlung wie Adoption oder Pflegelternschaft vorstellen kdnnen, sollten
eine ldngere Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin
aufweisen als Paare, fiir die diese nicht vorstellbar sind. Es wird angenommen, dass die
Vorstellbarkeit von Alternativen den Entscheidungsprozess verkompliziert, weil andere
Motive fiir eine Elternschaft angesprochen werden. Es wurde zuerst ein Modell geschitzt,
in dem die geschlechtsspezifischen Indikatoren beriicksichtigt sind (Modell ,,Alternativen I*‘)
und dann ein Modell mit dem Paarindikator (Modell ,,Alternativen 11). In dem ersten
Modell in Tabelle 7-16 deutet sich fiir die Frauen ein Zusammenhang in der erwarteten
Richtung an: Kann sich die Frau Alternativen zur Kinderwunschbehandlung vorstellen, ist
die Dauer im Vergleich zu den Frauen, die sich dies nicht vorstellen konnen, verlangert. Bei
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den Miénnern ist es das Fehlen einer inhaltlichen Angabe, welche tendenziell mit einer
Verlidngerung der Dauer einhergeht. Wie in dem Modell ,,Alternativen I erreicht auch in
dem Modell zur Untersuchung der Paarinteraktion (,,Alternativen II*) keine der Paar-
konstellationen ein Signifikanzniveau von 10 %. Tendenziell haben Paare, in denen beide
Partner sich Alternativen vorstellen konnen, im Vergleich zur Referenzkategorie der Paare,
die sich dies iibereinstimmend nicht vorstellen konnen, die langste mittlere Dauer.

Eine Exploration: Unterschiede zwischen Paartypen in der Dauer des Entscheidungsprozesses
fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin

In Kapitel 7.1.2 wurde eine Typologie von Paaren zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die
ausbleibende Schwangerschaft vorgestellt, welche deren unterschiedliche Lebenssituation
und Lebensphase beschreibt. Die Paartypologie basiert auf einer Clusteranalyse mit fiinf
Variablen: dem Alter beider Partner, der Bezichungsdauer, dem soziodkonomischen Status
und dem Vorhandensein von Kindern und verkniipft diese in komplexer Weise. In Ta-
belle 7-6 in Kapitel 7.1.2 sind die Paartypen anhand der Clustermittelwerte fiir die fiinf
Variablen beschrieben. Der Zusammenhang dieser Variablen mit der Dauer des Entschei-
dungsprozesses wurde in der multivariaten Analyse separat unter Konstanthaltung anderer
Kovariaten untersucht. Indem nun die Paartypologie als unabhingige Variable verwendet
wird, kann ein Eindruck der Interaktion dieser Variablen, die sich in der Typologie spiegelt,
gewonnen werden.

Tabelle 7-17: Paartypologie und die Dauer des Entscheidungsprozesses (Gamma-Modell
mit Log-Link), Average Marginal Effects (AME)

AME SE p
Gutsituierte in stabilen Partnerschaften -0,69 0,29 0,019
Neu-/Spatstarter -0,99 0,28 0,000
Aufschieber -0,49 0,36 0,175
Junge Familienorientierte Ref.
Eltern -0,81 0,35 0,021
AlIC 523,10
BIC 539,12
Pseudo R? 0,07
n (Paare) 182

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Wie in Tabelle 7-17 ersichtlich wird, unterscheiden sich die Paartypen deutlich in der Dauer
des Entscheidungsprozesses. Da sonst keine Kovariaten beriicksichtigt werden, entspricht
die Konstante der durchschnittlichen Dauer der Referenzgruppe der jungen Familienorien-
tierten im Analysesample: 2,12 Jahre (circa 2 Jahre und 2 Monate) (siche Tabelle D6 im
Anhang). Daran, dass die durchschnittlichen marginalen Effekte aller anderen Paartypen
negativ sind, wird deutlich, dass diese eine kiirzere durchschnittliche Dauer aufweisen als
die jungen Familienorientierten. Es handelt sich bei Letzteren um den im Mittel jlingsten
Paartyp mit dem niedrigsten sozio6konomischen Status. Die im Vergleich zu dieser Gruppe
kiirzeste durchschnittliche Dauer weisen die Neu- beziechungsweise Spétstarter auf. IThre
durchschnittliche Dauer ist um 0,99 Jahre (circa 12 Monate) kiirzer als die der jungen fami-
lienorientierten Paare. Aufgrund des fortgeschrittenen Alters der Frauen wire ein dhnlicher
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Zusammenhang mit der Dauer des Entscheidungsprozesses auch fiir die Aufschieber zu
erwarten gewesen. Zudem ist fiir die Aufschieber aufgrund des hohen sozio6konomischen
Status von einer besonders guten finanziellen Ressourcenausstattung auszugehen, was sich
auch in einer vergleichsweise kurzen Dauer spiegeln sollte. Der Unterschied zur Referenz-
gruppe der jungen Familienorientierten ist jedoch fiir den Paartyp am geringsten und der
entsprechende p-Wert am grof3ten. Es ldsst sich annehmen, dass der u-formige Zusammen-
hang des Alters mit der Dauer und der tendenziell verlingernde Effekt der Beziehungsdauer
in diesem Paartyp relevant sind.

Im Vergleich zur Referenzkategorie der jungen Familienorientierten weisen auch die
Elternpaare eine um durchschnittlich 0,81 Jahre kiirzere Dauer auf. Das iiberrascht, weil die
Hauptanalyse in diesem Kapitel keinen Unterschied zwischen Paaren mit und ohne Kinder
erwarten lie. Andererseits sind die Elternpaare im Mittel relativ jung, was wiederum mog-
licherweise den Zusammenhang erklart.

7.2.4 Zusammenfassung

Wie viel Zeit benédtigen Paare von den ersten Sorgen um eine ausbleibende Schwanger-
schaft bis zum ersten Besuch im Kinderwunschzentrum, und welche Merkmale der Partner
und des Paares beeinflussen diese Dauer? Mit diesen Fragen beschéftigten sich die Analy-
sen in Kapitel 7.2. Die Befunde der deskriptiven und multivariaten Untersuchung werden
hier zusammengefasst. Dabei wird vor allem auf die Hypothesen eingegangen und inwie-
fern die Analyseergebnisse diese unterstiitzen. Eine kritische Diskussion und Reflektion der
Ergebnisse wird in Kapitel 8.1 vorgenommen.

Im Durchschnitt dauert es 1,5 Jahre von den ersten Sorgen eines oder beider Partner um
die ausbleibende Schwangerschaft, bis sich die Paare an ein Kinderwunschzentrum wenden.
Die Spannweite ist relativ groB3, sie reicht von weniger als 1 Monat bis etwa 10 Jahre. Wie
lasst sich nun die Gesamtdauer des partnerschaftlichen Entscheidungsprozesses filir die
Nutzung der Reproduktionsmedizin erkldren? Daflir wurde ein Analysemodell vorgestellt
und eine Reihe von forschungsleitenden Hypothesen formuliert (Kapitel 5.2) und einer
empirischen Untersuchung unterzogen. Bei der Evaluation des Analysemodells wird neben
der Richtung und Stérke der Effekte auch auf Signifikanztests eingegangen. Da jedoch die
PinK-Daten nicht auf einer Zufallserhebung basieren, kann streng genommen nicht auf eine
Grundgesamtheit geschlossen werden (siche ausfiihrlicher Kapitel 6.4). Bei der Gesamt-
bewertung ist zu beachten, dass aufgrund der begrenzten Fallzahl nicht das vollstindige
Modell mit allen als relevant identifizierten Variablen gepriift werden konnte. Zudem wies
ein Teil der Einstellungsvariablen einen relativ hohen Anteil fehlender Werte auf, so dass
nicht alle Hypothesen zu den Mustern der Paarinteraktion iiberpriift werden konnten.

Alter der Frau und des Mannes

Die Hypothese A1l bezieht sich auf das Alter der Frau, welches einen zentralen Risikofaktor
fiir altersbedingte Infertilitit darstellt und auf die begrenzte fertile Phase der Frau verweist.
Wenn die Paare das Alter der Frau tatsdchlich als Risikofaktor wahrnehmen, sollte folglich
mit einem hoheren Alter eine kiirzere Dauer des Entscheidungsprozesses einhergehen. Das
Alter der Frau erwies sich durchweg als relevant und zumindest fiir Frauen bis etwa 35
Jahre zeigt sich der erwartete Zusammenhang. Bei élteren Frauen wird die durchschnittliche
Dauer wieder etwas langer. Der Zusammenhang ist also eher u-férmig als linear, wie ange-
nommen wurde. Da der quadrierte Term nicht in allen Analysen auf dem 10 %-Niveau
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statistisch signifikant war, ldsst sich anhand der Analysen in diesem Kapitel keine sichere
Aussage iiber die Form des Zusammenhangs machen. Die Hypothese eines linearen Zu-
sammenhangs kann deshalb vorerst nicht bestdtigt werden. Das Alter des Mannes steht, wie
erwartet, nicht in Zusammenhang mit der Dauer des Entscheidungsprozesses (Hypothese A2).

Paarbiografie und Auswirkungen institutioneller Rahmenbedingungen

Weiterhin sprechen die Ergebnisse gegen Hypothese PB2. Die Hypothese ging davon aus,
dass Paare mit Kindern mehr Zeit bendtigen, bis sie sich an ein Kinderwunschzentrum wen-
den, als kinderlose Paare. Als ausschlaggebend dafiir wurden unterschiedliche Kosten-
Nutzen-Abwiégungen angenommen: Bei den Kinderlosen geht es um die Griindung einer
Familie, also darum, tiberhaupt ein Kind zu haben, der Nutzen sollte fiir sie deshalb die
potenziellen physischen, psychischen und finanziellen Kosten einer Kinderwunschbehand-
lung tiberwiegen. Empirisch zeigten sich in der hier untersuchten Population keine nennens-
werten Unterschiede in der Dauer des Entscheidungsprozesses zwischen Paaren mit und
ohne Kind(er).

Als weiteres Merkmal der Paarbiografie wurde der Ehestatus beriicksichtigt. Fiir un-
verheiratete Paare ist die Dauer des Entscheidungsprozesses deutlich verldngert, was zu-
ndchst einmal fiir eine Annahme von Hypothese PB1 spricht. Diese ging davon aus, dass
die Ehe, insbesondere in Westdeutschland, immer noch als geeigneter Rahmen fiir Familie
empfunden wird. Zudem bietet die Ehe aufgrund ihres hdheren Formalisierungsgrades mehr
Sicherheit, was die gemeinsame ,,Investition” in ein Kind angeht. Deshalb sollte es verhei-
rateten Paaren leichter fallen, sich fiir den Besuch in einem Kinderwunschzentrum zu ent-
scheiden. Allerdings kann dieser Effekt nicht unabhingig vom Versicherungsstatus sowie
den verfiigbaren d6konomischen Ressourcen der Paare betrachtet werden. Das liegt vor
allem daran, dass die gesetzliche Krankenversicherung die anteilige Kostenerstattung unter
anderem an den Ehestatus des Paares kniipft. Die Ergebnisse der Analysen sprechen dage-
gen, dass der Effekt des Ehestatus Ausdruck kultureller Vorstellungen iiber geeignete Rah-
menbedingungen fiir Familie ist. Vielmehr zeigt sich, dass sich unverheiratete Paare, die
gesetzlich versichert sind, deutlich spéter an ein Kinderwunschzentrum wenden als verhei-
ratete Paare. Bei privat beziehungsweise gemischt versicherten Paaren zeigt sich dieser
Effekt nicht in gleichem Ausmaf. Erkléren lésst sich das damit, dass die Paare die poten-
ziell auf sie zukommenden Kosten fiir eine Behandlung bei ihrer Entscheidung berticksich-
tigen. Die Entscheidung fiir eine Behandlung fillt ihnen deutlich schwerer, wenn sicher ist,
dass sie die Kosten vollstdndig selbst tragen miissen. Dies entspricht der ersten Hypothese
zur sozialen Ungleichheit (SU1).

Interessanterweise ist der Versicherungsstatus selbst nicht relevant, das heifit gesetzlich
versicherte Paare benotigen nicht grundsdtzlich mehr Zeit als privat oder gemischt ver-
sicherte Paare. Dies ist interessant, weil alle gesetzlich versicherten Paare mindestens die
Halfte der Kosten tragen miissen. Privat versicherte Paare haben dagegen recht gute
Chancen auf eine vollstdndige Kostenerstattung. Dieser Befund muss jedoch zum aktuellen
Zeitpunkt vorsichtig interpretiert werden, denn in der zusammengefassten Kategorie der
privat oder gemischt Versicherten ist der Anteil gemischt versicherter Paare sehr hoch. Bei
dieser Gruppe ist die Kostenerstattung besonders kompliziert, weil die gesetzliche und die
private Krankenversicherung unterschiedliche Regelungen haben. Unter anderem ist die
Kostenerstattung in diesen Féllen davon abhédngig, ob und bei wem sich eine Ursache fiir
die Infertilitdt diagnostizieren ldsst und welcher Krankenversicherung dieser Partner ange-
hort (siehe Kapitel 2.3.1).
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Dass fiir alle betrachteten Paare die potenziell auf sie zukommenden Kosten bei der
Entscheidung eine Rolle spielen, wird am soziodkonomischen Status deutlich. Dieser
wurde in den Analysen auch als Proxy fiir die finanzielle Ressourcenausstattung der Paare
verwendet. Je hoher der Status, desto kiirzer die Dauer des Entscheidungsprozesses. Dies
kann dahingehend gedeutet werden, dass bessersituierte Paare sich die Behandlung eher
leisten konnen und ihnen die Entscheidung deshalb leichter fallt. Der Befund ist stabil {iber
alle gezeigten Modelle, die jeweils verschiedene Variablensets beriicksichtigen, was dafiir
spricht, die zweite Hypothese zur sozialen Ungleichheit anzunehmen (SU2). Weiterhin lie3
sich entsprechend der dritten Hypothese zur sozialen Ungleichheit (SU3) zeigen, dass
gesetzlich versicherte Paare, welche die Voraussetzungen fiir die Kostenerstattung nicht
erfiillen und einen niedrigen soziodkonomischen Status aufweisen, besonders lange fiir den
Entscheidungsprozess bendtigen.

Infertilitdt des Paares

Eine weitere Hypothese wurde zum subjektiven Empfinden von Zeitdruck durch die Frau
aufgestellt. Wéahrend das Alter der Frau in gewisser Hinsicht den objektiven Zeitdruck
misst, der sich aus der natiirlichen Begrenzung der reproduktiven Phase und dem steigenden
Risiko von Infertilitdt ergibt, sollte der Indikator die subjektive Komponente von Zeitdruck
spiegeln. Es wurde angenommen, dass sich Paare, in denen die Frau subjektiv Zeitdruck
empfindet, schneller an ein Kinderwunschzentrum wenden (Hypothese IN2). Ein entspre-
chender Zusammenhang mit der Dauer des Entscheidungsprozesses deutet sich zwar an, ist
jedoch relativ klein und statistisch nicht annéhernd signifikant.

Als hochrelevant erwies sich die Paarinteraktion in der Wahrnehmung von Sorgen um
die ausbleibende Schwangerschaft. Fiir die Konstruktion der abhidngigen Variablen bildete
die Wahrnehmung von Sorgen durch mindestens einen Partner den Ausgangspunkt. Bei
unterschiedlichen Angaben beider Partner zu diesem Ereignis wurde immer das frithere
Datum verwendet. Entsprechend lieB sich untersuchen, ob sich iibereinstimmende Paare in
der Wahrnehmung eines Fertilitdtsproblems von nicht tibereinstimmenden Paaren hinsicht-
lich der Dauer des Entscheidungsprozesses unterscheiden. Entsprechend Hypothese IN2
zeigte sich, dass Paare, die in ihrer Wahrnehmung nicht iibereinstimmten, mehr Zeit beno-
tigten als iibereinstimmende Paare.

Einstellungen und Motive auf Paarebene

Nun soll noch auf die Zusammenhénge der Einstellungen und Motive mit der Dauer des
Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung medizinischer Hilfe eingegangen werden. Es
wurden Hypothesen iiber die erwartete Richtung des Zusammenhangs mit der Dauer des
Entscheidungsprozesses und iiber die Muster der Paarinteraktion aufgestellt.

Fir zwei Einstellungsmerkmale, die Wahrnehmung sozialen Drucks und die Ge-
schlechterrollenvorstellungen, konnte nur die Richtung des Zusammenhangs separat fiir
beide Geschlechter untersucht werden. Der Indikator fiir den sozialen Druck bildet die
subjektiv wahrgenommen Verhaltenserwartungen Dritter ab und wirkt sich auf die sozialen
Kosten und Nutzen einer Handlung aus. Es wurde angenommen, dass die Wahrnehmung
von sozialem Druck durch Familie und Freunde dazu fiihrt, dass die Paare sich schneller an
ein Kinderwunschzentrum wenden, weil sich dadurch die Dringlichkeit der Umsetzung des
Kinderwunsches erhoht (Hypothese SB2).

Traditionelle Geschlechterrollenvorstellungen sind stark mit dem Vorhandensein von
Kindern oder einer bestimmten Kinderzahl verkniipft. Ausgehend davon wurde die Erwar-
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tung formuliert, dass die Umsetzung des Kinderwunsches als umso dringlicher empfunden
wird, je traditioneller die Vorstellungen von Familie sind (Hypothese G1). Weder fiir die
Frauen noch fiir die Méanner konnte diese Hypothese bestétigt werden. Bei beiden Ge-
schlechtern deutet sich stattdessen an, dass der Entscheidungsprozess umso lianger dauert, je
traditioneller die Frau oder der Mann eingestellt ist. Der Zusammenhang ist ausschlielich
fiir den Mann statistisch signifikant.

Fiir die weiteren Einstellungsvariablen konnten die Hypothesen zu den Mustern der
Paarinteraktion (Hypothesen P1 bis P3) teilweise oder vollstindig tiberpriift werden. In
Hypothese P1 wurde die Erwartung formuliert, dass die Merkmale beider Partner fiir die
Erklérung der Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedi-
zin relevant sind. Es sollte sich demnach bei Beriicksichtigung der geschlechtsspezifischen
Indikatoren fiir Frauen und Ménner ein Zusammenhang mit der Dauer zeigen. Hypothese
P2 beschiftigt sich mit der Auswirkung von Ubereinstimmung in den Einstellungen und
Motiven. Bei Nicht-Ubereinstimmung der Partner kann davon ausgegangen werden, dass
ein Zielkonflikt vorliegt und zusétzlicher (Zeit-)Aufwand nétig ist, um eine Einigung auf
Paarebene zu erzielen. Deshalb sollte die Dauer des Entscheidungsprozesses bei Uberein-
stimmung, abhéngig von der Auspragung der untersuchten Variablen, entweder am kiirzes-
ten oder lingsten sein. Bei Nicht-Ubereinstimmung der Partner wird angenommen, dass vor
allem die Disposition der Frau relevant ist, weil die Kinderwunschbehandlung, da sie vor
allem bei der Frau durchgefiihrt wird, eher der ,,sphere of interest™ der Frau zuzuordnen ist.
Um zu untersuchen, wie sich Ubereinstimmung versus Nicht-Ubereinstimmung auswirken
und ob sich der Effekt von Nicht-Ubereinstimmung geschlechtsspezifisch unterscheidet,
wurde ein Paarindikator gebildet und in einem separaten Modell untersucht.

Fiir den Indikator zur Wahrnehmung einer Stigmatisierung von Infertilitit bezichungs-
weise der Kinderwunschbehandlung konnte die Hypothese zur Richtung des Zusammen-
hangs (Hypothese SB1) und die Hypothese zur Relevanz beider Partner (Hypothese P1)
untersucht werden. Es wurde erwartet, dass die Wahrnehmung von Stigma die Betroffenen
in der Auseinandersetzung mit der eigenen Infertilitdit hemmt und die Entscheidung fiir die
Nutzung medizinischer Hilfe erschwert. Bei den Frauen deutet sich ein Effekt in der erwar-
teten Richtung an. Bei den Ménnern zeigt sich dagegen genau kontrdr zu der formulierten
Erwartung, dass die Wahrnehmung von Stigma mit einer deutlichen und statistisch signifi-
kanten Verkiirzung der Dauer einhergeht. Da der Effekt bei der Frau statistisch insignifi-
kant ist, muss vorerst davon ausgegangen werden, dass hinsichtlich der Wahrnehmung von
Stigma lediglich die Disposition des Mannes einen Beitrag zur Erkldrung der Dauer des
Entscheidungsprozesses leistet.

Weiterhin wurde untersucht, ob sich die Paare in ihrer Dauer des Entscheidungsprozes-
ses abhingig von der Zahl der weiteren gewiinschten Kinder unterscheiden. Zur Richtung
des Zusammenhangs wurde die Erwartung formuliert, dass mit der Zahl der weiteren ge-
wiinschten Kinder die Dringlichkeit der Umsetzung des aktuellen Kinderwunsches steigt und
die Paare sich schneller an ein Kinderwunschzentrum wenden (Hypothese KW1). Sowohl
fiir die Frauen als auch fiir die Ménner zeigte sich, dass die Dauer des Entscheidungspro-
zesses langer ist, wenn kein oder nur ein weiteres Kind gewiinscht wird im Vergleich zum
Wunsch nach zwei oder mehr weiteren Kindern. Der Zusammenhang fillt bei der Disposi-
tion der Ménner deutlich stirker aus und ist statistisch signifikant. Die Hypothese P1, die
davon ausging, dass beide Partner einen relevanten Beitrag leisten, ist fiir den Indikator zu
den weiteren gewiinschten Kindern abzulehnen. In der Analyse der Auswirkung von Uber-
einstimmung zeigt sich kein deutlicher Unterschied zwischen Paaren, die sich iibereinstim-
mend 2+ oder mehr weitere Kinder wiinschen und Paaren, die sich keine weiteren Kinder
wiinschen. Das spricht gegen die Hypothese P2. Die Ergebnisse sprechen auch dagegen, dass
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Frauen bei Nicht-Ubereinstimmung einen stéirkeren Einfluss haben (Hypothese P3). Eher ist
das Gegenteil der Fall, denn die Dauer des Entscheidungsprozesses ist vergleichsweise kurz,
wenn der Mann sich mehr Kinder wiinscht als die Frau und verléngert, wenn der Mann zu
der Frage keine giiltige Angabe gemacht hat. Der Indikator zur Paarinteraktion ist jedoch
insgesamt statistisch nicht signifikant. Vor dem Hintergrund der Infertilitidtserfahrung ist
vorstellbar, dass sich in dem Fehlen einer Angabe zur gewiinschten Kinderzahl Unsicherheit
dariiber ausdriickt, ob und wie viele Kinder man haben will und kann, was dann dazu fiihrt,
dass die Entscheidung fiir eine Kinderwunschbehandlung schwerer fallt.

Als Letztes wurde eine Einstellungsvariable zu Alternativen zur Kinderwunschbehand-
lung untersucht. Konkret ging es dabei um die Adoption sowie die Pflegeelternschaft. Es
wurde die Hypothese aufgestellt, dass die Vorstellbarkeit von Alternativen die Komplexitit
des Entscheidungsprozesses fiir eine Kinderwunschbehandlung erhoht und die Paare des-
halb eine langere Dauer aufweisen (Hypothese A1). In dem Modell mit den separaten Indi-
katoren fiir Frauen und Ménner zeigte sich fiir Frauen der erwartete Zusammenhang, aller-
dings war der Effekt statistisch knapp nicht signifikant. In einem zweiten Modell wurde ein
Paarindikator verwendet, der die Analyse der Paarinteraktion ermoglicht. Dieser erwies
sich insgesamt als statistisch nicht relevant. Trotzdem soll hier noch kurz auf die sich
andeutenden Zusammenhidnge eingegangen werden. Es zeigte sich, dass Paare, bei denen
sich beide Partner Alternativen vorstellen kdnnen, im Vergleich zu Paaren, bei denen sich
die Partner das iibereinstimmend nicht vorstellen konnen, eine verldngerte Dauer haben.
Dies spricht tendenziell fiir Hypothese P2. Bei Nicht-Ubereinstimmung zeigte sich in den
bivariaten Analysen ein relativ deutlicher Unterschied in der durchschnittlichen Dauer
abhingig davon, ob nur die Frau oder nur der Mann sich Alternativen vorstellen kann.
Multivariat lieB sich dies nicht bestdtigen. Hypothese P3 zur Paarinteraktion, die von einem
stirkeren Einfluss der Frau ausgeht, wiare demnach ebenfalls abzulehnen.

Insgesamt erweisen sich Variablen aus allen Gruppen von Einflussfaktoren des
Analysemodells (Abbildung 5-1) als relevant. Es ldsst sich nun fragen, welches der gezeig-
ten Modelle die Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktions-
medizin am besten erkldrt. Anhand der Indikatoren zur Modellgiite ldsst sich die Frage
nicht eindeutig beantworten. Zieht man das Pseudo-R? heran, kommen das Modell , Inferti-
litat (Pseudo-R*=0,31) und das Modell , Alternativen I* (Pseudo-R*=0,32) in Frage.
Ersteres enthélt, zusétzlich zu dem Alter der Frau, dem Ehestatus, der Beziehungsdauer und
dem soziodkonomischen Status, noch den Indikator zur Paarinteraktion zum Zeitpunkt der
Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft. Das Modell ,,Alternativen I beriicksichtigt
die geschlechtsspezifischen Indikatoren zur Vorstellbarkeit von Alternativen zur Kinder-
wunschbehandlung. Dass dieses Modell so gut abschneidet, ist etwas iiberraschend, weil
sich zwar durchaus Zusammenhénge andeuten, diese aber auf dem 10 %-Niveau statistisch
nicht signifikant sind. Fiir das Modell ,,Infertilitdt™ spricht auch das AIC. Nimmt man da-
gegen das BIC als Kriterium, wiirde man dem schlankeren Modell ,,Paarbiografie 11 den
Vorzug geben, welches nur das Alter der Frau, den Ehestatus sowie die Bezichungsdauer
beriicksichtigt. Die Wahl eines guten Erklarungsmodells sollte jedoch nicht alleine auf
Basis statistischer Kennziffern erfolgen. Aus theoretischer Perspektive erscheint es hochst
relevant, wie die Paare in den Prozess infertilititsbezogenen generativen Handelns starten,
was aus Sicht der Autorin dafiir spricht, das Modell , Infertilitdt als sogenanntes ,,Best-
Fit“-Modell zu wiahlen. Die in diesem Modell beriicksichtigten Variablen sind mit hoher
Wahrscheinlichkeit fiir die Erkldrung der Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die
Nutzung der Reproduktionsmedizin relevant.






8 Fazit

Heterosexuelle Paare mit unerfiillten Kinderwiinschen und deren Nutzung der Reproduk-
tionsmedizin standen im Fokus der sozialwissenschaftlichen Analyse dieser Arbeit. Deren
ibergeordnetes Ziel bestand darin, einen substanziellen Beitrag zu einem besseren Verstind-
nis der Situation und des Handelns der von Infertilitit betroffenen Paare hinsichtlich der
Nutzung der reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung zu leisten. Zu diesem
Zwecke wurden zunichst die spezifischen gesellschaftlichen, medizinischen und institutio-
nellen Rahmenbedingungen des Handelns bei Infertilitdt in Deutschland herausgearbeitet
und kritisch reflektiert. Empirisch wurden zwei Forschungsfragen untersucht:

- Welche Paare nutzen die reproduktionsmedizinische Kinderwunschbehandlung und
wie ist sie in deren Lebensverldufe eingebettet?

- Welche Faktoren beeinflussen die Dauer des partnerschaftlichen Entscheidungsprozesses
fiir die Nutzung der reproduktionsmedizinischen Kinderwunschbehandlung?

In der Analyse zur ersten Forschungsfrage stand die Deskription der Population von Paaren
im Vordergrund, die sich an die Reproduktionsmedizin wenden. Die Einbettung der Inferti-
litdtserfahrung und des ersten Besuchs in einem Kinderwunschzentrum in die Lebensver-
laufe der Paare wurde untersucht und eine soziodemografische Typologie von Paaren in
Kinderwunschbehandlung vorgestellt. Der zweite Teil der empirischen Analysen beschif-
tigte sich theoriegeleitet mit der zeitlichen Dimension des partnerschaftlichen Entschei-
dungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin. Von besonderem Interesse
waren dabei die Auswirkungen der institutionellen Rahmenbedingungen zur Finanzierung
der Behandlung und der Interaktion der Partner auf den Entscheidungsprozess.

Ein im Rahmen der Arbeit entwickeltes theoretisches Erkldrungsmodell ist den empiri-
schen Analysen zugrunde gelegt. Das Mehrebenenmodell infertilititsbezogenen generativen
Handelns im Partnerschaftskontext zeichnet sich dadurch aus, dass es das Handeln bei Infer-
tilitdt als soziales Handeln von Paaren und als Teil generativen Handelns versteht, sofern es
auf die Erfiillung eines Kinderwunsches ausgerichtet ist. Theoretisch geht das Erklarungs-
modell von aus der sozialwissenschaftlichen Fertilitdtsforschung bekannten Ansdtzen zur
Erkldrung partnerschaftlichen generativen Handelns aus. Es trdgt aber auch den medizini-
schen Aspekten Rechnung und ist insofern in seinem Ansatz interdisziplindr. Grundsétzlich
ist das Modell auf verschiedene Handlungsoptionen anwendbar und aufgrund seiner Anlage
als Mehrebenenmodell fiir Analysen in verschiedenen nationalen Kontexten geeignet.

In diesem Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse der empirischen Analysen
diskutiert (Kapitel 8.1) und im Anschluss Limitationen der vorliegenden Arbeit und
Ankniipfungspunkte fiir die weitere Forschung benannt (Kapitel 8.2). Im letzten Abschnitt
(Kapitel 8.3) werden mit Blick auf Politik und Gesellschaft mogliche Implikationen der
vorliegenden Studie erortert.

8.1 Diskussion der empirischen Befunde

In diesem Kapitel werden zentrale Befunde der empirischen Analysen zu den zwei For-
schungsfragen vorgestellt und diskutiert. Fiir sdmtliche Analysen wurden die Daten der
Basiserhebung der PinK-Studie verwendet, einer schriftlichen Befragung von Frauen und
Mainnern am Anfang einer Kinderwunschbehandlung (Passet-Wittig et al. 2014, siche auch
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Kapitel 6.1). Die Befragung wurde zwischen Juli 2012 und Juli 2013 in den fiinf rheinland-
pfilzischen Kinderwunschzentren sowie dem Kinderwunschzentrum in Wiesbaden durch-
gefiihrt. Fiir die Analysen beriicksichtigt wurden nur Paare mit giiltigen Angaben zum Zeit-
punkt der ersten Sorgen um das Ausbleiben der Schwangerschaft sowie zum Zeitpunkt des
ersten Besuches in einem Kinderwunschzentrum. Sorgen um das Ausbleiben der Schwan-
gerschaft sind die Voraussetzung dafiir, sich selbst als infertil zu identifizieren und stellen
damit den Ausgangspunkt infertilititsbezogenen generativen Handelns dar. Der erste Be-
such in einem Kinderwunschzentrum markiert dagegen das Ende des partnerschaftlichen
Entscheidungsprozesses fiir eine Kinderwunschbehandlung.

Wer die Paare sind, die sich an die Reproduktionsmedizin wenden und wie die Behandlung
in deren Lebensverldufe eingebettet ist

Im Rahmen der Analysen zu der ersten empirischen Forschungsfrage wurde eine umfassen-
de Deskription der Paare am Anfang einer Kinderwunschbehandlung anhand soziodemo-
grafischer und sozialstruktureller Merkmale der Partner und der Paarbiografie vorgenom-
men. Alle betrachteten Paare haben sich aufgrund eines unerfiillten Kinderwunsches an ein
Kinderwunschzentrum gewendet. Wie herausgearbeitet werden konnte, unterscheiden sie
sich jedoch deutlich hinsichtlich der Lebensphase und Lebenssituation, in der sie die Infer-
tilitdtserfahrung gemacht haben und in ihrer Ausgangssituation fiir eine Kinderwunschbe-
handlung. Ziel war es, iiber die Beschreibung der Paare in Kinderwunschbehandlung eine
Verbindung herzustellen zu Beziehungsmustern sowie Mustern generativen Verhaltens, wie
sie fir Deutschland von Familien- und Fertilitatsforschern beschrieben werden (siche Kapi-
tel 2.1). Entsprechende Beziige werden hier diskutiert.

Motiviert ist die Forschungsfrage dadurch, dass die Population von Kinderwunsch-
paaren bislang kaum differenziert anhand soziodemografischer und sozialstruktureller
Merkmale der Individuen und insbesondere der Paare beschrieben wurde. Die vorliegenden
Studien aus anderen Léndern sowie auch vereinzelte Befunde zu Deutschland deuten darauf
hin, dass es unter den von Infertilitdt Betroffenen im Mittel die dlteren, kinderlosen, verhei-
rateten sowie soziodkonomisch besser situierten Frauen sind, die medizinische Angebote
nutzen (vgl. Kapitel 3). Uber das Nutzungsverhalten von Minnern existiert kein systemati-
sches Wissen. Wie anhand der Analysen dieser Arbeit gezeigt werden konnte, tduschen die
zentralen Tendenzen, die sich in Populationsmittelwerten zeigen, iiber die gro3e Hetero-
genitédt innerhalb der Population von Kinderwunschpaaren hinweg. Anhand von Cluster-
analysen konnten fiinf ,,Situationstypen™ von Paaren identifiziert werden. Diese unterschei-
den sich in ihren ,,biografischen Lebenswegen®, auf denen sie mit der Infertilitdt konfrontiert
wurden und sich an die Reproduktionsmedizin wendeten sowie in ihrer Ausgangssituation
fiir die Kinderwunschbehandlung.

Anhand des Alters der Frauen zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft konnte gezeigt werden, dass sich die zeitliche Verortung des Versuchs der
Familiengriindung kaum von dem der Allgemeinbevolkerung unterscheidet. In der west-
deutschen Allgemeinbevdlkerung bekommen Frauen im Mittel mit 29,7 Jahren ihr erstes
Kind (BiB 2016: 27). Die kinderlosen Frauen in der PinK-Studie sind im Mittel 30 Jahre
alt, wenn sie sich erstmals Sorgen um das Ausbleiben der Schwangerschaft machen und
damit nur geringfiigig dlter. Die Kinderwunschpatienten verhalten sich demnach durchaus
typisch fiir westdeutsche Paare.

Weiterhin ist die iiberwiegende Mehrzahl der Paare zu dem Zeitpunkt, an dem sie sich
erstmals Sorgen um das Ausbleiben der Schwangerschaft macht, kinderlos. Nur 13 % von
193 Paaren leben mit einem oder mehreren Kindern zusammen. Verschiedene Studien zur
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Nutzung medizinischer Hilfe kommen zu dem Ergebnis, dass Kinderlose haufiger solche in
Anspruch nehmen als Personen mit Kindern (Bushnik et al. 2012: 7; Gunnell/Ewings 1994:
31; Olsen et al. 1998: 17; Passet-Wittig et al. 2016: 85f; Staniec/Webb 2007: 980; Templeton
etal. 1990: 150). Das unterschiedliche Nutzungsverhalten von kinderlosen Paaren und
solchen mit Kindern ldsst sich unter anderem damit erkldren, dass die Griindung einer
Familie fiir Kinderlose als Lebensziel von besonderer Bedeutung ist. Gleichzeitig ist anzu-
nehmen, dass Paare, die bereits auf natiirlichem Weg ein Kind bekommen haben, aufgrund
positiver vergangener Erfahrungen von ihrer eigenen Fruchtbarkeit iiberzeugter und deshalb
weniger bereit sind, sich einer potenziell belastenden und kostspieligen Behandlung auszu-
setzen.

Als ein Defizit bisheriger Untersuchungen zu Paaren in Kinderwunschbehandlung
wurde in Kapitel 3.3 herausgearbeitet, dass bei den bereits vorhandenen Kindern in der
Regel nicht danach differenziert wurde, ob es sich um gemeinsame leibliche Kinder oder
leibliche Kinder nur eines Partners handelt. Ist nur einer der Partner mit dem Kind ver-
wandt, spricht man von einer Stieffamilie. Eine solche Differenzierung kann auch bei Kin-
derwunschpatienten aufschlussreich sein, da sich das generative Verhalten in den beiden
Konstellationen verschiedenen Studien zufolge unterscheidet: Insbesondere zeichnen sich
Stiefelternpaare unter der Kontrolle des Alters der Frau durch eine vergleichsweise hohe
Wahrscheinlichkeit aus, durch ein gemeinsames Kind eine neue Familie zu begriinden
(Buber/Fiirnkranz-Prskawetz 2000: o. S.; Klein/Eckhard 2004: 92). Als Erklarung dafiir
wird angenommen, dass Stiefelternpaare {iber die Griindung einer gemeinsamen Familie
ihre Beziehung festigen und bestétigen wollen (,,commitment“-Hypothese).

Die Analysen anhand der PinK-Daten zeigen, dass der Anteil der Stiefeltern unter den
Elternpaaren bei 56 % liegt. Dies ist hoch im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevolke-
rung, in welcher der Anteil der Stieffamilien an der Gesamtheit aller Lebensformen mit
Kindern nur etwa 10 % betrégt (Steinbach 2015: 597). Auch eine italienische Befragung
von Kinderwunschpatienten zeigt, dass sich recht viele Stiefelternpaare unter den Eltern-
paaren befinden (Costa et al. 2013: 54), was darauf hindeutet, dass dies kein spezifisch
deutsches Phanomen ist. Moglicherweise ist die eben genannte ,,commitment“-Hypothese
auch ein Ansatzpunkt, um zu verstehen, wodurch der verhéltnisméBig hohe Anteil Stief-
elternpaare unter den Kinderwunschpatienten bedingt sein konnte. Allerdings ist auch das
Alter der Partner zu beriicksichtigen, welches in Folgepartnerschaften einen wichtigen
Einflussfaktor auf das Geburtenverhalten darstellt (siche u. a. Beaujouan/Solaz 2013: 62).
In Kombination kann sich das Alter beider Partner durchaus negativ auf die Fruchtbarkeit
der Paare auswirken und sie daran hindern, in einer neuen Beziehung so viele Kinder zu
bekommen, wie sie sich das moglicherweise wiinschen (Beier et al. 2012: 304). Das Risiko,
irgendwann auf medizinische Hilfe angewiesen zu sein, erhoht sich entsprechend. Vor dem
Hintergrund des weiter steigenden Erstgeburtsalters von Frauen sowie des hohen Trennungs-
risikos von Partnerschaften ist nicht nur anzunehmen, dass die Zahl der Stiefelternpaare
zunehmen wird (Steinbach 2015: 597), sondern es ldsst sich die These aufstellen, dass diese
auch vermehrt von Infertilitdt betroffen sein werden und deshalb auf die reproduktions-
medizinische Kinderwunschbehandlung zuriickgreifen, um sich ihren Kinderwunsch zu
erfiillen.

Zur Einbettung in die Paarbiografie wurde gezeigt, dass 43 % der analysierten Paare
unverheiratet waren, als sie sich erstmals Sorgen um das Ausbleiben der Schwangerschaft
machten. Das spricht dafiir, dass die Ehe nur fiir einen Teil der Paare den geeigneten
Rahmen fiir eine Geburt darstellt. Andererseits ist der Ehestatus fiir die Finanzierung einer
Kinderwunschbehandlung relevant. Denn unverheiratete Paare haben in der gesetzlichen
Krankenversicherung keinen Anspruch auf die Ubernahme von 50 % der Behandlungs-
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kosten fiir die ersten drei Behandlungen und miissen diese vollstindig selbst tragen. In
diesem Zusammenhang erscheint es auffillig, dass knapp ein Fiinftel aller Paare zwischen
den ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft und dem Aufsuchen eines Kinder-
wunschzentrums heiratet. Bislang unbeantwortet ist die Frage, worin die Motivation fiir
diese EheschlieBungen besteht: Hétten die Paare sowieso geheiratet, zum Beispiel um ge-
eignete Rahmenbedingungen fiir die Geburt eines Kindes zu schaffen? Wurde geheiratet,
um die Kosten fiir die Kinderwunschbehandlung nicht komplett selbst zahlen zu miissen
oder gar, um sich die Behandlung iiberhaupt leisten zu konnen? Wenn die Paare in dieser
Phase vor allem aufgrund der Kosten heiraten, wére dies kritisch zu diskutieren, weil der
Staat durch die restriktive Regelung in diesem Moment in einer sowieso belasteten Gruppe
einen starken Einfluss auf die individuellen Moglichkeiten und Bedingungen der Familien-
griindung beziehungsweise -erweiterung ausiibt.

Um die Situationstypen von Paaren zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleiben-
de Schwangerschaft zu identifizieren, wurde eine hierarchische Clusteranalyse mit dem
Ward-Verfahren durchgefiihrt und durch Anwendung des K-Means-Verfahrens optimiert.
Zum Zeitpunkt der ersten Sorgen lassen sich die Einbettung der Infertilititserfahrung in die
Lebensverldufe der Partner und die Paarbiografie und damit der ,,biografische Weg* in die
Kinderwunschbehandlung gut nachvollziehen. Fiinf lebensverlaufs- und situationsbezogene
Merkmale der Paare wurden beriicksichtigt: das Alter beider Partner, die Bezichungsdauer,
die Existenz von Kindern sowie der soziodkonomische Status des Paares.

Es konnten fiinf Gruppen von Kinderwunschpaaren identifiziert werden, die sich in
ihrem Profil und ihrer Gruppengrdofie deutlich unterscheiden:

1) Gutsituierte in stabilen Partnerschaften (25 %)
2) Neu-/Spatstarter (25 %)

3) Aufschieber (13 %)

4) Junge Familienorientierte (28 %)

5) Eltern (9 %)

Eine detailliertere Beschreibung der Paartypen findet sich in Kapitel 7.1.3. Hier werden
bestimmte Charakteristika herausgestellt und diskutiert. Die drei éltesten Paartypen sind die
Gutsituierten in stabilen Partnerschaften, die Aufschieber und die Neu-/Spétstarter. Paare in
allen drei Paartypen sind kinderlos und 6konomisch eher gut situiert. In der demografischen
Forschung wird dem Phianomen des Aufschiebens von Geburten im Lebensverlauf fiir die
Erkldrung des Geburtenriickgangs eine wichtige Bedeutung beigemessen (Sobotka 2004).
Das Aufschieben kann abhéngig von der Lebensphase und Lebenssituation ganz verschie-
dene Ursachen haben. Eine zentrale Voraussetzung fiir die Umsetzung von Kinderwiin-
schen stellt jedoch das Vorhandensein eines Partners dar. Der Zusammenhang zwischen
dem Partnerschaftsstatus und dem Aufschubverhalten spiegelt sich auch in den drei ge-
nannten Gruppen wider, bei denen sich jeweils unterschiedliche Muster zeigen. Die Neu-/
Spétstarter sind relativ alt, weisen aber die kiirzeste mittlere Beziehungsdauer von nur
2 Jahren auf. Sie haben moglicherweise lange nach dem richtigen Partner fiir die Familien-
griindung gesucht, erst spit tiberhaupt einen Partner gefunden und/oder spit einen Kinder-
wunsch entwickelt. Jedes vierte Paar in der analysierten Population gehort dieser Gruppe
an. Dagegen sind die Aufschieber nicht nur die im Mittel dlteste Gruppe, sondern auch
diejenige mit der ldngsten Beziehungsdauer (11 Jahre). Im Gegensatz zu den Neu-/Spit-
startern ist bei ihnen die Situation eine ganz andere: Trotz eines vorhandenen Partners
haben sich die Paare erst spit fiir ein Kind entschieden. Die dritte Gruppe der Gutsituierten
in stabilen Partnerschaften ist die jiingste der drei genannten. Das Alter der Frauen ent-
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spricht relativ genau dem Alter westdeutscher Frauen bei der ersten Geburt (s. 0.), gleich-
zeitig weisen sie im Gruppenvergleich die zweitlingste mittlere Beziehungsdauer auf
(9 Jahre). Sie haben also die Familiengriindung innerhalb der Partnerschaft lange aufge-
schoben und befinden sich dadurch zum Zeitpunkt der Wahrnehmung eines Fertilitétsprob-
lems in einem fiir westdeutsche Frauen typischen Familiengriindungsalter.

Zwei der im vorherigen Absatz erwihnten Typen von Kinderwunschpaaren (Aufschieber,
Neu-/Spatstarter) konnen als die eher typischen Kinderwunschpatienten bezeichnet werden.
Es sind Gruppen, die man dort aufgrund ihres fortgeschrittenen Alters erwartet. Zwei weni-
ger typische und deshalb tendenziell vernachlédssigte Nutzergruppen wurden bislang noch
nicht angesprochen: die jungen Familienorientierten sowie die Eltern. Es handelt sich dabei
um die zwei jiingsten Gruppen, die zusammen ein Drittel der analysierten Gesamtpopula-
tion ausmachen. Beide Gruppen verdeutlichen, dass Infertilitdt nicht ausschliefSlich alters-
bedingt auftritt und zudem nicht nur Kinderlose betrifft.?> Unabhéngig von der Ursache ist
es jedoch so, dass Paare, die in jiingerem Alter mit der Familiengriindung beginnen, auch
frither auf Probleme bei der Umsetzung ihres Kinderwunsches aufmerksam werden und
gegebenenfalls medizinische Hilfe bendtigen. Dies sollte in der Fertilititsforschung, bei-
spielsweise zu den Ursachen endgiiltiger Kinderlosigkeit oder zur Fertilitét in Folgepartner-
schaften, stirker beriicksichtigt werden.

Gerade die zahlenméBig relativ starke Gruppe der jungen Familienorientierten muss fiir
die reproduktionsmedizinische Kinderwunschbehandlung als eine relevante Zielgruppe
betrachtet werden. Sie unterscheidet sich von den &lteren Paartypen deutlich in ihrer Aus-
gangssituation fiir eine Kinderwunschbehandlung. Thr niedriger soziodkonomischer Status
verweist auf geringere finanzielle Ressourcen der Paare, die, wie die Analysen zur zweiten
Forschungsfrage zeigen, eine wichtige Rolle im Entscheidungsprozess fiir die Nutzung der
Reproduktionsmedizin spielen. Die explorative Analyse zur Dauer des Entscheidungspro-
zesses (am Ende von Kapitel 7.2.3) fiir die fiinf Paartypen zeigt, dass die jungen Familien-
orientierten, trotz der in diesem Paartyp hohen Verheiratetenquote, die ldngste durch-
schnittliche Dauer aufweisen. Medizinisch ist dies nicht unbedingt bedenklich, denn die
Paare sind noch relativ jung. Andererseits sind sie jedoch moglicherweise benachteiligt,
weil sie sich eine kostenintensive Behandlung am wenigsten leisten kdnnen.

Die Dauer des partnerschaftlichen Entscheidungsprozesses fiir die medizinische
Kinderwunschbehandlung und seine Determinanten

Im zweiten Teil der Analysen stand die Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung
medizinischer Hilfe im Fokus. Folgende Fragen leiteten die Analyse: Wie lange dauert es,
ausgehend vom Zeitpunkt der ersten Sorgen um das Ausbleiben einer Schwangerschaft, bis
sich Paare an ein Kinderwunschzentrum wenden und welche Faktoren beeinflussen die
Dauer des Entscheidungsprozesses?

Zu der zeitlichen Dimension der Entscheidung gibt es bislang nur wenige Untersuchun-
gen (Costa et al. 2013; Domar et al. 2012; Jain/Hornstein 2005; Sanders et al. 2014). Diese
Arbeiten sind sehr heterogen in der Definition der betrachteten Zeitspanne. Sie gehen in der
Regel vom Beginn des unverhiiteten Geschlechtsverkehrs aus, wihrend als Endpunkt der
erste Arztkontakt, der erste Termin in einem Kinderwunschzentrum oder der Behandlungs-
beginn verwendet wird. Diese Zeitspanne beschreibt die Dauer des unerfiillten Kinderwun-

8 Infertilitit kann beispiclsweise auf einen ungesunden Lebensstil (zum Beispiel Rauchen und Ubergewicht)

oder frithere medizinische Behandlungen (zum Beispiel Strahlentherapie bei Krebspatienten) zuriickzufiihren
sein (siehe Kapitel 2.2.3).
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sches, welche fiir die medizinische Diagnostik relevant ist (siche Kapitel 2.2.3). Fiir eine
entscheidungstheoretische Analyse ist der Beginn des unverhiiteten Geschlechtsverkehrs
nicht geeignet, da der eigentliche Entscheidungsprozess erst dann beginnen kann, wenn die
Paare selbst ein Problem wahrnehmen. Fiir Deutschland gibt es iiber die regelmifBig im
Jahrbuch des DIR (zum Beispiel DIR 2014) berichtete Dauer des unerfiillten Kinderwun-
sches hinaus kein systematisches Wissen dariiber, wie lange es dauert, bis sich von Inferti-
litét Betroffene an einen Arzt wenden und von welchen Merkmalen der Paare diese Dauer
abhingt. Das der Untersuchung dieser Arbeit zugrunde liegende Verstiandnis des Entschei-
dungsprozesses ist mit der Annahme verkniipft, dass die Paare zu einem wesentlichen Teil
Kontrolle iiber die Entscheidung fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin und die Um-
setzung dieser Entscheidung haben. Dies erscheint plausibel, da die Initiative fiir alle
Schritte auf dem Weg ins Kinderwunschzentrum von den Paaren selbst ausgehen muss.
Infertilitét ist keine schwerwiegende Krankheit, bei der mit dem Aufsuchen eines Arztes ein
Prozedere in Gang gesetzt wird, dem sich der Patient weitestgehend fiigt. Arzte kénnen
Untersuchungen vorschlagen und Uberweisungen ausstellen, die Paare miissen jedoch selbst
entscheiden, ob sie weitere Untersuchungen und eine Kinderwunschbehandlung wiinschen.

Die Analysen zur Dauer zwischen den ersten Sorgen um die ausbleibende Schwanger-
schaft und dem ersten Besuch in einem Kinderwunschzentrum liefern wichtige Einsichten
in den Entscheidungsprozess von Paaren fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin. Es
konnte ein Beitrag geleistet werden zu dem bislang sehr knappen Forschungsstand. Auch
dem in Kapitel 3.3 konstatierten Theoriedefizit bisheriger Untersuchungen wurde durch die
theoriegeleitete Analyse begegnet. Mit dem handlungstheoretisch fundierten Modell infer-
tilitdtsbezogenen generativen Handelns im Partnerschaftskontext wurde ein allgemeines
Analysemodell vorgestellt und auf die Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung
medizinischer Hilfe angewendet. Dieses ermoglicht es, Zusammenhinge systematisch zu
untersuchen und zu erkliren. Zentrale Befunde der Analyse werden hier zusammengefasst
und vor dem Hintergrund des Forschungsstandes und der Theorie diskutiert. Fiir die multi-
variaten Analysen der Dauer des Entscheidungsprozesses wurden generalisierte lineare
Modelle geschitzt. Als Varianzfunktion wurde die Gamma-Verteilung in Kombination mit
der logarithmischen Linkfunktion verwendet. Der bereinigte Analysedatensatz umfasste
164 Paare. Fiir eine detaillierte Ubersicht zu den Ergebnissen des Hypothesentests siche
Kapitel 7.2.4.

Im Durchschnitt vergehen zwischen den ersten Sorgen eines oder beider Partner um die
ausbleibende Schwangerschaft und dem ersten Besuch im Kinderwunschzentrum 1,5 Jahre.
Weiterhin konnte deskriptiv gezeigt werden, dass sich der Gesamtprozess empirisch in eine
Entscheidungs- und eine Umsetzungsphase unterteilen ldsst. Fiir die Entscheidungsphase
wenden die Paare im Mittel deutlich mehr Zeit auf. Kennzeichnend fiir diese Phase ist auch,
dass die Paare ersten Kontakt mit einem Arzt aufnehmen. Damit kann das Ergebnis einer
qualitativen Untersuchung bestétigt werden, die zeigt, dass sich die Wahrnehmung eines
Fertilititsproblems normalerweise vor dem ersten Arztkontakt entwickelt (Greil et al. 1988:
177). Ab dem Zeitpunkt, zu dem beide Partner sich fiir die Nutzung medizinischer Hilfe
entschieden haben, vergehen im Mittel nur noch wenige Monate bis zum ersten Besuch in
einem Kinderwunschzentrum.

Die Dauer des Entscheidungsprozesses kann ganz praktische Implikationen fiir éltere
Paare haben, denn je spiter die Paare sich an die Reproduktionsmedizin wenden, desto
geringer sind auch die Erfolgsaussichten einer reproduktionsmedizinischen Behandlung
(Templeton et al. 1996; van Noord-Zaadstra et al. 1991). Deshalb wird bei Frauen ab 35
Jahren mittlerweile bereits nach etwa sechs Monaten unverhiiteten Geschlechtsverkehrs
empfohlen, die Ursachen abkldren zu lassen (Gnoth et al. 2004: 277). Wenn die Paare das
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Alter der Frau als Risikofaktor beriicksichtigen, sollte sich folglich mit dem Alter der Frau
die Dauer des Entscheidungsprozesses verkiirzen. Anders als erwartet zeigte sich kein linea-
rer verkiirzender, sondern ein u-formiger Zusammenhang des Alters der Frau mit der
Dauer. Bis zu einem Alter von etwa 35 Jahren nimmt die Dauer ab, wird dann bei den dlteren
Paaren jedoch wieder linger. Auch die Ergebnisse anderer Studien zur zeitlichen Dimen-
sion deuten darauf hin, dass éltere von Infertilitdt betroffene Frauen nicht schneller medizi-
nische Hilfe suchen als jiingere Frauen (Costa et al. 2013: 57; Domar et al. 2012: 1078).
Interessant ist in diesem Zusammenhang die Analyse der Unterschiede in der Dauer des
Entscheidungsprozesses zwischen den fiinf oben beschriebenen Paartypen. Der jiingste
Paartyp der jungen Familienorientierten weist die ldngste mittlere Dauer auf. Im Vergleich
zu dieser Gruppe ist die Dauer bei den wesentlich alteren Neu-/Spitstartern deutlich ver-
kiirzt. Die Aufschieber, der élteste Paartyp, unterscheiden sich dagegen nicht signifikant
von den jungen Familienorientierten. Auch das spricht fiir einen nicht-linearen Alterseffekt.
Dieser sollte trotzdem mit Vorsicht interpretiert werden, denn er ist zwar in der Mehrzahl
der gezeigten Modelle, aber nicht in allen, statistisch signifikant, was darauf hindeutet, dass
er von anderen Merkmalen der Paare moderiert wird.

Weiterhin beschiftigten sich die Analysen mit der Frage, inwieweit der Entscheidungs-
prozess zur Nutzung der Reproduktionsmedizin von den hohen Behandlungskosten und
besonders fiir gesetzlich Versicherte von den deutschen Regelungen zur Kosteniibernahme
fiir reproduktionsmedizinische Behandlungen abhéngt. Die von Revermann und Hiising
(2011: 99) in einer Studie des Biiros fiir Technikfolgenabschétzung beim Deutschen Bundes-
tag aufgestellte These, dass Paare aufgrund der Behandlungskosten die Entscheidung fiir
eine Behandlung verzégern, konnte anhand der PinK-Daten differenziert untersucht werden
und fir bestimmte Gruppen bestitigt werden. Es stellte sich heraus, dass der Versiche-
rungsstatus des Paares keinen eigenstidndigen Einfluss auf die Dauer des Entscheidungspro-
zesses hat. Gesetzlich versicherte Paare unterscheiden sich in dieser Hinsicht nicht von der
aus Fallzahlgriinden zusammengefassten Gruppe der privat oder gemischt versicherten
Paare. Zu beachten ist jedoch, dass die Gruppe der privat oder gemischt versicherten Paare
in der Analysestichprobe liberwiegend aus gemischt versicherten Paaren besteht. Privat
versicherte Paare haben relativ gute Chancen auf eine vollstdndige Kosteniibernahme, wéh-
rend sich die Kosteniibernahme bei gemischt versicherten Paaren &uflerst kompliziert ge-
stalten kann, da die Bedingungen beider Versicherungstypen beriicksichtigt werden miissen,
die sich in ihrem Verstdndnis von Infertilitdt und den diesbeziiglichen Regelungen grund-
sitzlich unterscheiden (ebd.: 217; siehe auch Kapitel 2.3.1).

Fiir gesetzlich versicherte Paare sind die statusbezogenen Voraussetzungen fiir eine
Kosteniibernahme von besonderer Bedeutung. Die Paare miissen verheiratet und beide
Partner miissen mindestens 25 Jahre alt sein. Zusitzlich darf die Frau hochstens 40 und der
Mann hochstens 50 Jahre alt sein. Die Bedingungen werden von 45,7 % der gesetzlich
versicherten Paare zu dem Zeitpunkt, an dem sie sich erstmals Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft machen, nicht erfiillt. Bei jenen, welche die Bedingungen nicht erfiillen,
ist bei fast allen (93 %) der Ehestatus relevant. Diese Paare weisen einen deutlich verlan-
gerten Entscheidungsprozess auf. Es ist stark davon auszugehen, dass es die vollstindig
selbst zu tragenden Kosten sind, welche die Paare die Vor- und Nachteile einer Behandlung
stirker abwigen und sie mit dem Besuch in einem Kinderwunschzentrum zdgern lassen.
Dass sich der Ehestatus bei den gesetzlich versicherten, jedoch nicht bei den privat bezie-
hungsweise gemischt versicherten Paaren als relevant erwies, spricht gegen einen univer-
sellen ,,Kultureffekt in Bezug auf die Ehe. Die Annahme, dass sich verheiratete Paare
generell schneller fiir eine Kinderwunschbehandlung entscheiden, weil die Ehe als geeig-
neter Rahmen fiir eine Geburt wahrgenommen wird, konnte nicht bestitigt werden.
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Weiterhin zeigten die Analysen, dass 6konomisch besser gestellte Paare sich ziigiger fiir
den Besuch eines Kinderwunschzentrums entscheiden. Ein deutlicher Hinweis darauf, dass
ihnen die Entscheidung — unter Unsicherheit iliber die tatséchlich anfallenden Kosten —
leichter fillt, weil sie sich die Behandlung eher leisten konnen. Bei einer spezifischen Gruppe
kommt es nun zu einer Kumulation von Nachteilen: Paare, die gesetzlich versichert sind, die
Voraussetzungen fiir die Kosteniibernahme aufgrund des Ehestatus nicht erfiillen und die
okonomisch schlechter gestellt sind, weisen einen besonders langen Entscheidungsprozess
auf. Die hier vorgestellten Befunde bestitigen auf der Mikroebene, was Makroanalysen zu
den Auswirkungen der Gesundheitsreform im Jahr 2004 zeigten: die grole Bedeutung
finanzieller Aspekte im Entscheidungsprozess fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin
(Dietrich/Wevers 2010; Griesinger et al. 2007). Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass die Paare
sich bereits vor dem Besuch im Kinderwunschzentrum mit den Behandlungskosten aus-
einandersetzen und diese bei ihrer Entscheidung beriicksichtigen (vgl. Ullrich 2012: 136f).
Basierend auf den vorgestellten Befunden ist von ungleichen Nutzungsbedingungen fiir zwei
Gruppen auszugehen: 6konomisch schlechter gestellte Paare und gesetzlich versicherte Paare,
welche die Voraussetzungen fiir die Kosteniibernahme nicht erfiillen. Besonders benachteiligt
ist die Schnittmenge beider Gruppen. Aufgrund der Regelungen zur Kosteniibernahme in der
gesetzlichen Krankenversicherung, in der die Mehrzahl aller Deutschen versichert ist, haben
diese Paare im Vergleich schlechtere Bedingungen, ihren Kinderwunsch zu realisieren.

Neben den finanziellen Aspekten bestand ein weiterer inhaltlicher Schwerpunkt in der
Analyse der Paarinteraktion und deren Auswirkungen auf die Dauer des Entscheidungspro-
zesses. Die Entscheidung fiir die Nutzung medizinischer Hilfe verlangt von den Partnern,
dass diese in einen komplexen und moglicherweise langwierigen Aushandlungsprozess
eintreten, in dem Bediirfnisse und Interessen abgeglichen und Informationen eingeholt
werden und am Ende eine gemeinsame Entscheidung getroffen werden muss (Sol Olafs-
dottir et al. 2012: 84). Die Dynamik der Paarinteraktion ist entsprechend fiir die Dauer des
Entscheidungsprozesses relevant und wurde anhand der Paardaten untersucht.

Die Analysen zeigten, dass die Dauer des Gesamtprozesses maf3geblich davon abhéngt,
wie die Paare in den Prozess infertilitdtsbezogenen generativen Handelns starten. Wenn die
Partner mit zeitlichem Abstand ein Problem bei der Umsetzung des Kinderwunsches wahr-
nehmen, verschieben sich der Zeitpunkt, ab dem infertilitdtsbezogenes generatives Handeln
auf Paarebene moglich ist und auch die gemeinsame Entscheidung fiir die Nutzung der
medizinischen Hilfe deutlich nach hinten. Es ist dabei nicht relevant, ob die Frau oder der
Mann sich zuerst Sorgen gemacht hat. Allerdings ist die durchschnittliche Dauer des Ent-
scheidungsprozesses vergleichsweise kurz, wenn ein Partner angibt, dass ihn die Wahrneh-
mung von Sorgen nicht betrifft. Da dies fast immer der Mann war, deutet sich hier an, dass
Paare, in denen der Mann den ,,Themenkomplex Schwangerschaft* der Frau iiberldsst, sich
vergleichsweise schnell an ein Kinderwunschzentrum wenden. Die Paarinteraktion in der
Wahrnehmung eines Fertilitdtsproblems und deren Auswirkungen auf den Entscheidungs-
prozess wurden bislang nur in wenigen qualitativen Arbeiten untersucht (Sandelowski 1995;
Sol Olafsdottir et al. 2012). Nach Kenntnis der Autorin ist dies die erste quantitative Arbeit
zu infertilititsbezogenem generativem Handeln, in der dieser Aspekt beriicksichtigt wurde.

An dieses Ergebnis ankniipfend stellt sich die Frage, warum 42,1 % der analysierten
Paare in ihrer Wahrnehmung eines Fertilitdtsproblems zeitlich nicht synchron sind. Wahr-
scheinlich sind fiir die Erkldrung der unterschiedlichen Wahrnehmung der Partner mehrere
Faktoren relevant. Es ist anzunechmen, dass die Wahrnehmung eines Fertilititsproblems
maligeblich davon abhéngt, wie der Kinderwunsch ausgeprdgt ist und wie bewusst und
aktiv die Paare diesen verfolgen und zu realisieren versuchen (vgl. Abbildung 4-1). Wird
eine Schwangerschaft zwar zugelassen, aber nicht forciert, wird es langer dauern, bis das



8 Fazit 209

Paar ein Fertilititsproblem wahrnimmt als wenn es ganz gezielt versucht, schwanger zu
werden. Auf Paarebene kann Ungleichzeitigkeit ein Hinweis darauf sein, dass die Kinder-
wiinsche der Partner unterschiedlich stark ausgepréigt sind. Ist der Kinderwunsch eines
Partners nicht besonders stark, wird er das Ausbleiben der Schwangerschaft nicht sofort als
Problem wahrnehmen. Zu beachten ist auch, dass das Erkennen eines Fertilitdtsproblems
besonders schwierig ist, da es sich hierbei um eine ,,non-event transition* (Koropatnick
etal. 1993, nach Greil/McQuillan 2010: 141) handelt. Manche verdrangen das Problem
auch, weil sie Angst vor der Auseinandersetzung mit der eigenen Fruchtbarkeit haben und
mogliche Konsequenzen scheuen (Bunting/Boivin 2007: 1666).

Weitere Belege fiir die Bedeutung der Paarinteraktion ergeben sich aus den Analysen
zu den Einstellungsvariablen. Aus der bisherigen Forschung zur Nutzung medizinischer
Hilfe liegen zu subjektiven Indikatoren nur sehr wenige Befunde vor (vgl. Kapitel 3), wes-
halb die Analysen hierzu ein Stiick weit explorativen Charakter haben. Es wurde fiir die
interessierenden Variablen, soweit moglich, untersucht, ob sich bei beiden Geschlechtern
ein Zusammenhang in der erwarteten Richtung zeigt und anhand eines Paarindikators
wurden die Auswirkungen von Ubereinstimmung und Nicht-Ubereinstimmung der Partner
in den subjektiven Indikatoren analysiert.

Fiir drei der untersuchten Indikatoren — die Wahrnehmung von Stigma, weitere ge-
wiinschte Kinder und traditionelle Geschlechterrollenvorstellungen — zeigt sich unter Kon-
trolle des anderen Geschlechtes nur fiir den Mann ein deutlicher und auch statistisch rele-
vanter Zusammenhang mit der Dauer des Entscheidungsprozesses. Zur Zahl der weiteren
gewiinschten Kinder wurde festgestellt, dass die Dauer, entsprechend der Erwartung, ldnger
ist, wenn Minner sich zusitzlich zu dem aktuell unterfiillten Kinderwunsch kein weiteres
Kind wiinschen, im Vergleich zu Minnern, die sich zwei oder mehr weitere Kinder
wiinschen. Auch bei den Frauen deutet sich ein entsprechender Zusammenhang an.

Bei den anderen beiden subjektiven Indikatoren weisen die Effekte nicht in die erwar-
tete Richtung. Fiir die Wahrnehmung von Stigma wurde angenommen, dass diejenigen, fiir
die Infertilitdt und Kinderwunschbehandlung mit Stigma belastet sind, die Auseinanderset-
zung mit der eigenen Infertilitdt scheuen und linger zdgern, bevor sie ein Kinderwunsch-
zentrum aufsuchen. Stattdessen zeigte sich, dass die Wahrnehmung von Stigma durch den
Mann mit einer deutlich kiirzeren Dauer des Entscheidungsprozesses einhergeht. Das Ergeb-
nis bestdtigt die Befunde zweier amerikanischer Untersuchungen, die zeigen, dass Frauen,
die Infertilitit als stigmatisiert wahrnehmen, héufiger medizinische Hilfe suchen (Greil
etal. 2011a: 502; Greil et al. 2013: 230). Eine potenzielle Erkldrung fiir den Zusammen-
hang wire, dass Stigma als Bedrohung fiir die eigene Identitdt verstanden wird und die
Betroffenen versuchen, diese Bedrohung so schnell als moglich aus der Welt zu rdumen
(Major/O'Brien 2005: 398f). Uber den Besuch im Kinderwunschzentrum wird zwar die
eigene ,,Unfdhigkeit” ein Kind zu zeugen offenbar, gleichzeitig bietet die Reproduktions-
medizin jedoch einen Ausweg aus der Situation des Wartens und Hoffens. Zu den Ge-
schlechterrollenvorstellungen wurde angenommen: Je traditioneller die Vorstellungen der
Partner, je wichtiger also die Familie und Kinder fiir das eigene Selbstverstdndnis, desto
dringlicher wird die Realisierung des Kinderwunsches wahrgenommen. Der identifizierte
gegenteilige Zusammenhang fiir die Einstellung der Ménner ldsst sich moglicherweise
damit erklédren, dass traditionell eingestellte Méanner sich durch die Infertilitdt stirker in
ihrer Ménnlichkeit und ihrem Selbstverstdndnis bedroht sehen (Hinton/Miller 2013: 250;
Webb 1999: 15), deshalb die Auseinandersetzung mit Handlungsoptionen scheuen und eine
Entscheidung aufschieben. Ein alternativer Erkldrungsansatz ist, dass traditionelle Ménner
medizinisch-technische Eingriffe in natiirliche Ablédufe ablehnen und sich entsprechend
schwerer tun mit der Entscheidung fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin.
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Anhand des subjektiven Indikators zur Vorstellbarkeit von Alternativen zur Kinder-
wunschbehandlung (Adoption und Pflegeelternschaft) konnte erstmals untersucht werden,
ob und wie es sich auswirkt, wenn diese von den Paaren in Betracht gezogen werden. Dies
ist vor dem Hintergrund relevant, dass mit diesen Alternativen grundsétzlich andere Motive
fiir eine Elternschaft verkniipft sind (Miller et al. 2008: 11). Es deutet sich an, dass Paare, in
denen sich die Frau Alternativen vorstellen kann sowie in der Vorstellbarkeit iibereinstim-
mende Paare eine lingere Dauer des Entscheidungsprozesses aufweisen. Die Zusammen-
hinge sind jedoch in den multivariaten Analysen statistisch nicht relevant.

Anders als in der bisherigen Forschung zur Nutzung medizinischer Hilfe durch von In-
fertilitdt Betroffene wurden in dieser Arbeit nicht nur Frauen betrachtet, sondern erstmals
systematisch Paare analysiert. Insgesamt sprechen die Ergebnisse deutlich fiir die Notwen-
digkeit, eine Paarperspektive auf infertilititsbezogenes generatives Handeln einzunehmen.
Anders als bislang hiufig implizit angenommen, ldsst sich der Entscheidungsprozess fiir die
Nutzung medizinischer Hilfe nicht alleine durch die Merkmale der Frau erklaren (Culley
et al. 2013). Besonders deutlich wird dies daran, dass sich bei einigen der Indikatoren ge-
schlechtsspezifische Effekte der Form zeigten, dass nur fiir Ménner ein relevanter Zusam-
menhang nachgewiesen werden konnte. Gleichzeitig fehlen Referenzstudien bislang weitest-
gehend, die es ermdglichen, die Befunde zu den Ménnern besser einordnen zu kdnnen. Aus
der vorliegenden Paaranalyse ergeben sich keine deutlichen Hinweise darauf, dass Frauen
in der Paarinteraktion einen stirkeren Einfluss auf den Entscheidungsprozess fiir die Nut-
zung der Kinderwunschbehandlung ausiiben als Méanner. Lediglich in der Wahrnehmung
von Sorgen deutet sich dies fiir die Paarkonstellation an, in welcher der Mann den ,,Themen-
komplex Schwangerschaft” der Frau iiberldasst. Entsprechende Beobachtungen aus qualita-
tiven Untersuchungen konnten nicht bestitigt werden (Greil etal. 1988: 192; Lorber/
Bandlamudi 1993: 44f; Sol Olafsdottir et al. 2012: 359). Generell benétigen in ihrer Dispo-
sition nicht iibereinstimmende Paare mehr Zeit fiir den Entscheidungsprozess.

Es kann festgehalten werden, dass die Hohe der potenziell auf sie zukommenden
Kosten die Dauer des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin
stark beeinflusst. Allerdings gilt dies nicht fiir alle Paare gleichermalien. Die 6konomische
Ausgangslage der Paare ist relevant und fiir gesetzlich versicherte Paare zusitzlich, ob sie
die statusbezogenen Voraussetzungen fiir die Kosteniibernahme durch die Krankenver-
sicherung erfiillen. Paare, die nicht verheiratet und deshalb in Deutschland von der Kosten-
erstattung ausgeschlossen sind und deren 6konomische Ausgangslage zusitzlich schlecht
ist, bendtigen fiir die Entscheidung besonders viel Zeit. Weiterhin erwies es sich als bedeut-
sam fiir die Dauer des Entscheidungsprozesses, wie die Paare in den Prozess starten: Neh-
men die Paare zeitgleich ein Fertilitdtsproblem wahr, dann ist die Gesamtdauer deutlich
kiirzer als wenn die Partner in ihrer Wahrnehmung differieren. Die Befunde verdeutlichen
mithin die Wichtigkeit einer Paaranalyse, die es ermoglicht, geschlechtsspezifische Effekte
zu identifizieren und die Muster der Paarinteraktion zu untersuchen.

8.2 Limitationen der Gesamtstudie und Ankniipfungspunkte fiir
weitere Forschung

Fiir die Analysen dieser Arbeit wurden die Daten der Basiserhebung der PinK-Studie ver-
wendet. Dabei handelt es sich um eine Befragung von Paaren am Anfang einer Kinder-
wunschbehandlung. Vergleichbare Datensétze, in denen nicht nur medizinische Aspekte,
sondern auch ein breites Spektrum an Einstellungsvariablen und Informationen zur sozio-
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demografischen Beschreibung der Frauen, Ménner und Paare vorliegen, existieren kaum.
Ein Nachteil der verwendeten Daten besteht jedoch darin, dass es sich um Querschnitts-
daten handelt. Alle Personen haben den Fragebogen nach ihrem ersten Besuch in einem der
teilnehmenden Kinderwunschzentren ausgefiillt und damit nach Abschluss des Entschei-
dungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin. Dies wirkt sich auf die Mog-
lichkeit aus, kausale Schliisse zu ziehen. Denn um kausal argumentieren zu kdnnen, miissen
sich die erkldrenden Variablen auf den Zeitpunkt der ersten Sorgen um eine ausbleibende
Schwangerschaft beziehen, den Startpunkt des partnerschaftlichen Entscheidungsprozesses.
Fiir das Alter beider Partner, die Merkmale der Paarbiografie (Ehestatus, Bezichungsdauer,
Kinder) und die Paarinteraktion zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft ldsst sich basierend auf retrospektiven Angaben Kausalitdt herstellen.
Relativ unkritisch ist die Verwendung zeitkonstanter Merkmale wie des Migrationshinter-
grundes. Fiir den Bildungsabschluss, den Versicherungsstatus und auch beim soziodkono-
mischen Status des Paares kann angenommen werden, dass sich der Status fiir die Mehrzahl
der Personen zwischen dem Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwanger-
schaft und dem Befragungszeitpunkt nicht mehr gedndert hat.

Potenziell kritischer ist die mangelnde Kausalitit bei den subjektiven Indikatoren,
wenn auch nicht bei allen gleichermaflen. Die Fragebogenfragen, auf denen die Indikatoren
fir die Wahrnehmung von Zeitdruck und Stigma basieren, bezichen sich explizit auf die
Zeit vor dem ersten Besuch in einem Kinderwunschzentrum. Es kann aber nicht ausge-
schlossen werden, dass die Fragen von den Studienteilnehmern trotzdem mit Bezug auf die
aktuelle Situation beantwortet wurden. Die weiteren subjektiven Indikatoren messen den
Status zum Zeitpunkt der Befragung, konnen sich also grundsétzlich in ihrer Ausprigung
verdndert haben. Generell ist jedoch wenig liber deren zeitliche Stabilitdt im Kontext der
eigenen Infertilitdtserfahrung und infertilitdtsbezogenen generativen Handelns bekannt. Fiir
die Geschlechterrollenvorstellungen ist davon auszugehen, dass diese kurz- bis mittelfristig
relativ stabil sind (Vespa 2009: 379). Indikatoren zum Kinderwunsch weisen dagegen eine
relativ geringe kurzfristige Stabilitdt auf (Buhr/Kuhnt 2012: 294). Es kann deshalb nicht
ausgeschlossen werden, dass die weitere gewlinschte Kinderzahl durch die Infertilitétser-
fahrung und die Entscheidung fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin beeinflusst
wurde. Ahnliches ist fiir die Wahrnehmung sozialen Drucks anzunehmen. Mit der Vorstell-
barkeit von Alternativen zur Kinderwunschbehandlung sind bestimmte Motive fiir eine
Elternschaft verkniipft, insbesondere die Motive, selbst eine Schwangerschaft zu erleben
und mit dem Kind genetisch verbunden zu sein (Miller et al. 2008: 11). Diese Motive soll-
ten kurz bis mittelfristig eher stabil sein.

Hieraus ergeben sich in mehrfacher Hinsicht Ankniipfungspunkte fiir die weitere For-
schung. Zum einen bediirfen insbesondere die Befunde zu den subjektiven Indikatoren einer
weiteren Uberpriifung. Idealerweise anhand von Lingsschnittdaten mit mehreren Messzeit-
punkten. Des Weiteren stellt die Analyse von Frauen, Ménnern und Paaren, die von Inferti-
litdt betroffen sind, ein interessantes Anwendungsfeld fiir die Analyse der kurz- bis mittel-
fristigen Stabilitdt subjektiver Indikatoren dar. Besonders interessant erscheinen hier die
verschiedenen Aspekte von Kinderwiinschen, denen in den sozialpsychologischen Erkla-
rungsansitzen generativen Handelns eine zentrale Bedeutung zukommt (Ajzen/Klobas 2013;
Miller et al. 2004). Da heute schon viele Paare in ihrem Lebensverlauf Infertilitatserfahrun-
gen machen und deren Zahl tendenziell noch steigt, ist es relevant zu untersuchen, ob und
wie sich Aspekte von Kinderwiinschen, beispielsweise die gewiinschte Kinderzahl, durch
diese Erfahrung verédndern. Entsprechende Analysen konnen somit auch unser Verstidndnis
von Kinderlosigkeit und deren Ursachen im Lebensverlauf verbessern.
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Ein Nachteil der relativ geringen Zahl von Paaren im Analysesample ist, dass nicht alle
erkldrenden Variablen gleichzeitig in das Modell aufgenommen werden konnten und so das
Analysemodell nicht als Ganzes testbare war. Es kann deshalb nicht ausgeschlossen werden,
dass sich die Effekte bestimmter Variablen in einem Gesamtmodell in ihrer Stirke und
Signifikanz unterscheiden wiirden. Vertiefende Analysen zu dem hier betrachteten Ent-
scheidungsprozess fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin anhand geeigneter Daten mit
hoheren Fallzahlen wiren notwendig, um das vollstandige Modell zu testen und mehr iiber
bestimmte Teilaspekte zu erfahren, die in der vorliegenden Arbeit nicht detaillierter be-
trachtet werden konnten. Dies betrifft beispielswiese die Paritdt. Angesichts des Befundes
der Arbeit, dass Stiefelternpaare in der Population der Paare in Kinderwunschbehandlung
recht stark vertreten sind, wiére eine differenziertere Analyse von leiblichen Eltern und
Stiefelternpaaren aufschlussreich. Es wére anzunehmen, dass sich die Motive fiir eine Eltern-
schaft zwischen beiden Gruppen unterscheiden und sich dies auch auf die Dauer des Ent-
scheidungsprozesses fiir die Nutzung der Reproduktionsmedizin auswirkt. Die Indikatoren
fiir die Wahrnehmung sozialen Drucks und fiir die Geschlechterrollenvorstellungen wiesen
bei beiden Geschlechtern einen relativ hohen Anteil fehlender Werte auf. Das hatte zur
Konsequenz, dass jeweils die Richtung des Zusammenhangs mit der Dauer des Entschei-
dungsprozesses gepriift werden konnte, jedoch nicht die Hypothesen zu Mustern der Paar-
interaktion. Hier sollten weitere Analysen ansetzen.

Erwihnt werden sollte an dieser Stelle auch, dass die PinK-Daten nicht auf einer repré-
sentativen Zufallsstichprobe basieren. Stattdessen wurden die Paare am Anfang einer Kin-
derwunschbehandlung direkt iiber Kinderwunschzentren rekrutiert. Das Ziehen einer Zu-
fallsstichprobe fiir eine solch kleine und spezifische Teilgruppe der Allgemeinbevolkerung
ist schwierig, zeitaufwéndig und kostenintensiv. Die mit 31 % relativ niedrige Riicklauf-
quote der anvisierten Vollerhebung ldsst vermuten, dass eine gewisse Selektivitit der reali-
sierten Stichprobe vorliegt. In Deutschland ist nur wenig {iber die Gesamtpopulation von
Paaren in Kinderwunschbehandlung bekannt. Deshalb ist es nicht moglich, die Selektion zu
beschreiben und abzuschitzen, wie gut die Gesamtpopulation durch die Teilnehmer der
PinK-Studie reprasentiert wird. Die Ergebnisse der vorliegenden Analysen gelten deshalb
zundchst einmal fiir die in der PinK-Studie befragte Studienpopulation von Kinderwunsch-
patienten und sind nur mit Vorsicht generalisierbar auf die Gesamtpopulation aller in
Deutschland von Infertilitit betroffenen Paare am Anfang einer Kinderwunschbehandlung.
Dies ist insbesondere bei der Beschreibung der Paare im Rahmen der ersten Forschungs-
frage zu beriicksichtigen. Eine weitere Uberpriifung der Ergebnisse anhand reprisentativer
Daten ist deshalb anzustreben.

In der Arbeit wurde ein Modell infertilitdtsbezogenen generativen Handelns im Partner-
schaftskontext vorgestellt, das flir die Analyse des Entscheidungsprozesses fiir die Nutzung
der Reproduktionsmedizin angewendet wurde. Die Arbeit konzentrierte sich damit auf die
am héufigsten und zuerst genutzten Handlungsoptionen. Alternativen wie die Adoption eines
Kindes, die Ubernahme einer Pflegeelternschaft, die Orientierung an anderen Lebenszielen
oder ein Partnerwechsel sollten jedoch nicht vernachlissigt werden. Sie stellen einen weiteren
potenziellen Anwendungsbereich fiir das theoretische Modell dar. Weiterhin ist das Modell
aufgrund seiner Anlage als Mehrebenenmodell auch fiir international vergleichende Analysen
geeignet. Wie der Vergleich der institutionellen Rahmenbedingungen fiir die Reproduktions-
medizin in verschiedenen europdischen Landern und den USA am Anfang der Arbeit zeigte,
unterscheiden sich diese sehr deutlich (Kapitel 2.3.3). Befunde aus einem Land sind deshalb
kaum auf andere Lander iibertragbar. Eine international vergleichende Analyse im Rahmen
des Mehrebenenmodells, welche die institutionellen Rahmenbedingungen beriicksichtigt,
kann Lénderunterschiede systematisch herausarbeiten und theoretisch fundiert erkléren.



8 Fazit 213

Die Analysen dieser Arbeit basierten auf einem Datensatz, der nur Paare enthilt, die sich
fiir einen Besuch in einem Kinderwunschzentrum entschieden haben. Fiir die Untersuchung
der im Rahmen dieser Arbeit formulierten Forschungsfragen waren die Daten gut geeignet.
Allerdings konnen nur indirekt Aussagen iiber Paare gemacht werden, die sich zwar einmal
Sorgen um eine ausbleibende Schwangerschaft gemacht haben, aber sich nicht fiir die
Handlungsoption Reproduktionsmedizin entschieden haben. Uber diese Gruppe ist in
Deutschland bis heute fast nichts bekannt (Stobel-Richter et al. 2008: 50). In welcher Hinsicht
unterscheiden sich die Nicht-Nutzer von den Nutzern? Haben sie sich mit der Option Repro-
duktionsmedizin auseinandergesetzt? Welche Faktoren waren fiir die Entscheidung gegen
deren Nutzung ausschlaggebend? Verfolgen Nicht-Nutzer weiterhin ihren Kinderwunsch
und wenn ja auf welchem Weg? Die Beantwortung dieser Fragen steht noch aus. Geeignete
Datensitze fiir die Analyse der Nicht-Nutzer und auch fiir den weiteren in diesem Abschnitt
konstatierten Forschungsbedarf sind rar, insbesondere in Deutschland. Generell wire es
wiinschenswert, anhand bevolkerungsrepréasentativer Langsschnittdaten von Infertilitdt Be-
troffene mit Kinderwunsch identifizieren zu kdnnen und deren infertilitdtsbezogenes genera-
tives Handeln hinsichtlich verschiedener Handlungsoptionen zu analysieren. Ein grundsitzli-
ches Problem besteht jedoch darin, dass der Anteil von Infertilitit Betroffener an der Gesamt-
bevolkerung zu einem Zeitpunkt relativ gering ist und die Gruppe deshalb in Befragungen
der Allgemeinbevolkerung immer nur schwach vertreten ist. Notwendig wire deshalb eine
Erhebung mit systematischem Oversampling von Personen mit Fertilitdtsstorungen.

In der Diskussion der Typologie von Kinderwunschpaaren lag der Schwerpunkt auf den
biografischen Wegen in die Kinderwunschbehandlung. Es deutete sich jedoch auch an, dass
die Paare sich in ihrer Ausgangssituation fiir eine Kinderwunschbehandlung unterscheiden,
beispielsweise hinsichtlich ihrer 6konomischen Situation. Hier ergeben sich in einer langs-
schnittlichen Perspektive vielféltige Analysemdglichkeiten. Unter Beriicksichtigung der
Wiederholungsbefragung der PinK-Studie ldsst sich untersuchen, wie sich die Ausgangssit-
uation auf die Stressbelastung durch die Kinderwunschbehandlung oder auf den Umgang der
Paartypen mit Erfolg beziehungsweise Misserfolg der Behandlung auswirkt. Weiterhin wére
es von Interesse, die Existenz der Paartypen anhand anderer Datensétze zu validieren. Ein
internationaler Vergleich wire geeignet, um Unterschiede in der Zusammensetzung der
Population von Kinderwunschpaaren herauszuarbeiten.

8.3 Implikationen fiir Gesellschaft und Politik

Es konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass die Kinderwunschbehandlung
von ganz verschiedenen soziodemografischen Gruppen genutzt wird. Nicht nur éltere Paare
zahlen zu den Nutzern, sondern auch Elternpaare und eine relativ groBe Gruppe junger
kinderloser Paare. In diesen Gruppen spiegeln sich gesellschaftlich pravalente Muster des
Partnerschafts- und generativen Verhaltens (vgl. Kapitel 2.1). Eine besondere Rolle spielte
in den Analysen der Ehestatus. Nur etwas mehr als die Halfte aller hier untersuchten hetero-
sexuellen Paare war zu dem Zeitpunkt, an dem sie erstmals ein Fertilitdtsproblem wahr-
nahm, verheiratet. Das heif3t, dass der Rest der Paare auBlerhalb der Ehe mit dem Versuch,
eine Familie zu griinden, begonnen hat. Dies kann als weiterer Hinweis darauf gedeutet
werden, dass die ehezentrierte Familiengriindung an Bedeutung verloren hat. Kinder wach-
sen zwar auch heute noch héufig in heterosexuellen Partnerschaften auf, aber auch immer
mehr in anderen Familienformen, wozu neben Stieffamilien auch gleichgeschlechtliche
Partnerschaften zu zéhlen sind.
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Im Kontrast zu dieser Vielfalt an Lebens- und Familienformen stehen die statusbezo-
genen Regelungen zur Kosteniibernahme fiir die reproduktionsmedizinische Kinderwunsch-
behandlung. Diese gelten auch im internationalen Vergleich als restriktiv (vgl. Kapitel 2.3.3).
Fiir heterosexuelle Paare bedeutungsvoll ist vor allem die im SGB V festgehaltene Bindung
der teilweisen Kosteniibernahme in der gesetzlichen Krankenversicherung — unter ande-
rem — an den Ehestatus des Paares. Das bedeutet, dass unverheiratete Paare die Kosten
vollstandig selbst tragen miissen. Wie gezeigt werden konnte, tun sich unverheiratete Paare
deutlich schwerer mit der Entscheidung fiir den Besuch in einem Kinderwunschzentrum als
verheiratete Paare, was sich darin ausdriickt, dass sie mehr Zeit fiir die Entscheidung und
deren Umsetzung bendtigen. Angesichts der eben angesprochenen Vielfalt an Lebensfor-
men, die ihren Gegenpart auch in der Population von Kinderwunschpaaren findet, erscheint
die staatliche Forderung der Ehe im Kontext der Reproduktionsmedizin und die damit ver-
bundene Ungleichbehandlung verheirateter und unverheirateter Paare als nicht mehr zeit-
gemél. Die Forderung der Ehe wird auch mit Verweis auf das Kindeswohl begriindet
(Bundessozialgericht 2014). Juristen weisen jedoch darauf hin, dass diese Verkniipfung
problematisch ist, weil eine Gefdhrdung des Kindeswohls evidenzbasiert nachgewiesen
werden miisste, um Beschrdnkungen des Zugangs oder die Ungleichbehandlung sozialer
Gruppen zu rechtfertigen (siehe u. a. Jofer 2014: 191).

Mit der besonderen Forderung der Ehe ist ein traditionelles Verstdndnis von Familie
verkniipft, das eine lange Tradition hat und in den 1950er und 1960er Jahren stark geprégt
wurde. In dieser Zeit erlebte die klassische Kernfamilie mit zwei Kindern, der Mutter als
Hausfrau und dem ménnlichen Familienerndhrer eine Hochphase. Dass ein solches ehezen-
triertes Verstdndnis von Familie bis heute noch die Kosteniibernahmeregelungen pragt, ist
vor dem Hintergrund heute gelebter Vielfalt als kritisch anzusehen. Hier zeigt sich eine
deutliche Diskrepanz zwischen dem, was der Staat als besonders schutz- und forderungs-
wiirdig ansieht und der Lebenswirklichkeit vieler Menschen. Bedenkt man, dass in Ost-
deutschland Kinder noch deutlich hiufiger als in Westdeutschland au3erhalb der Ehe gebo-
ren werden (siehe Kapitel 2.1.2), dann ist im Osten Deutschlands die Gefahr besonders
groB3, eine relevante Gruppe von Paaren bei der Nutzung der Kinderwunschbehandlungen
zu benachteiligen (Kentenich et al. 2004: 603). Grundsétzlich besteht fiir in Deutschland
beim Zugang und bei der Kosteniibernahme benachteiligte oder ausgeschlossene Gruppen
wie Unverheiratete, Alleinstehende oder gleichgeschlechtliche Paare auch die Mdglichkeit,
deutsche Regelungen zu umgehen, indem sie sich zur Behandlung ins Ausland begeben
(Stichwort ,,Reproduktives Reisen®). Aufgrund des internationalen ,,rechtlichen Flicken-
teppiches® (Pennings 2009: 15) an rechtlichen Regelungen lésst sich je nach Gruppe, Budget
und gewiinschter beziehungsweise zur Erfiillung des Kinderwunsches notwendiger Behand-
lung ein Land und eine Klinik finden, in der dies moglich ist (siche u. a. Knoll 2008).

Fiir diejenigen Paare, die akut von Infertilitit betroffen sind, stellt die Reproduktions-
medizin eine wichtige Mdglichkeit zur Erfiillung eines Kinderwunsches dar (Trappe 2013:
346). Es stellt sich jedoch die Frage, ob die Reproduktionsmedizin {iber die akute Betroffen-
heit hinaus die biografischen Gestaltungsmoglichkeiten von Paaren erweitert, ob es heute
fiir junge Frauen tatsdchlich zur Option wird, die Erfiillung eines Kinderwunsches bis
Mitte, Ende dreilig aufzuschieben. Gerade fiir Gruppen mit langen Ausbildungszeiten und
starker Erwerbsneigung, wie beispielsweise Akademikerinnen, die aktuell besonders spit
Kinder bekommen, wire das attraktiv. Diese Frage muss nach heutigem Kenntnisstand
negativ beantwortet werden. Zwar kann die Reproduktionsmedizin gerade fiir édltere Frauen
die Chancen auf eine Schwangerschaft deutlich erhéhen, insgesamt gesehen ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Geburt jedoch einfach zu niedrig, als dass sie ausreichend Planungs-
sicherheit fiir junge Menschen gewahrleisten konnte (vgl. Abbildung 2-3, Kapitel 2.3.2).
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Besonders niedrig sind die Schwangerschafts- und Geburtsraten bei der Verwendung zuvor
eingefrorener Eizellen fiir die kiinstliche Befruchtung. Entsprechend vermittelt das Social
Freezing, also das Einfrieren von Eizellen fiir eine spatere Verwendung, den Frauen mog-
licherweise eine falsche Sicherheit. In diesem Zusammenhang sind auch die beispielsweise
mit der Eizellentnahme oder mit der Einnahme von Hormonen verbundenen gesundheitli-
chen Risiken fiir die Frau sowie psychische und finanzielle Belastungen durch die Behand-
lung zu beriicksichtigen. Gerade die finanzielle Belastung sollte bestimmte Gruppen, wie
beispielsweise die in den PinK-Daten identifizierte Gruppe der jungen familienorientierten
Paare, welche im Mittel einen recht niedrigen soziodkonomischen Status aufweisen, beson-
ders stark treffen. Denn die Bereitschaft von Paaren die Kinderwunschbehandlung durch
Ersparnisse und Einsparungen in anderen Bereichen zu finanzieren, ist als relativ hoch
anzusehen (Rauprich et al. 2010: 1228). Es kann festgehalten werden, dass die Reproduk-
tionsmedizin kein verlédssliches Instrument der Familienplanung darstellt.

Thematisiert wird vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und des damit
einhergehenden Geburtenriickgangs immer wieder die ,,demografische Relevanz* der Repro-
duktionsmedizin. Jedoch ist das Potenzial der Reproduktionsmedizin, einen Beitrag zur
Stabilisierung des Geburtenniveaus in Deutschland zu leisten, bei den aktuellen Nutzungs-
zahlen und Erfolgsquoten als relativ begrenzt anzusehen (Beier et al. 2012: 310). Ein rele-
vanter Anteil mittels Reproduktionsmedizin gezeugter Kinder lasst sich nur unter der relativ
unrealistischen Annahme erreichen, dass alle Paare mit Fertilititsproblem bis zu drei Be-
handlungen in Anspruch nehmen, um ein Kind zu bekommen. Grundsétzlich behandelt die
Reproduktionsmedizin jedoch eher die Symptome eines gesellschaftlichen Problems als
dessen Ursachen. Dieses Problem sehen viele darin, dass die Deutschen aus ganz verschie-
denen Griinden weniger Kinder bekommen als notwendig wiren, damit die Bevolkerung
nicht schrumpft. Im Kontext der Reproduktionsmedizin ist besonders das lange Aufschieben
von Geburten in ein hoheres Alter relevant — man denke an die Paartypen der Aufschieber
und Neu-/Spitstarter, bei denen das Infertilitdtsrisiko deutlich erhoht ist. Das Auftreten
altersbedingter Infertilitéit in diesen Gruppen lésst sich als Ausdruck eines Missverhéltnisses
des biologischen und sozialen Timings des Ubergangs zur Elternschaft verstehen (Elder
1994: 6). Hinsichtlich des sozialen Timings der Familiengriindung besteht grundsétzlich
politischer Gestaltungsspielraum, um Paaren zu ermdoglichen, frither im Lebensverlauf
Kinder zu bekommen, wenn sie dies mochten. Zu denken ist hier unter anderem an eine
verbesserte ,,Zeitpolitik™, wie sie im Achten Familienbericht thematisiert wurde (Deutscher
Bundestag 2012). Die staatliche Unterstiitzung von Paaren bei der Finanzierung einer
Kinderwunschbehandlung ist ein wichtiges Instrument, um Druck von betroffenen Paaren
zu nehmen. Sie ist allerdings aus den genannten Griinden nicht als Instrument geeignet die
Moglichkeiten der Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu verbessern (Prag/Mills 2015:
19). Die Aufkliarung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist ein weiterer wichtiger
Baustein (Stock etal. 2012: 437-439). Dabei sollte es nicht nur um Moglichkeiten der
Vermeidung von Schwangerschaften gehen, sondern auch um die begrenzte Zeitspanne, die
Frauen fiir die Reproduktion zur Verfiigung steht, das altersabhéngige Infertilitdtsrisiko
sowie um die Mdglichkeiten und Grenzen der modernen Reproduktionsmedizin.

Fiir die kleine, jedoch tendenziell wachsende Gruppe der von Infertilitiat Betroffenen ist
dagegen eine unabhingige und ausgewogene Beratung und Betreuung wichtig. Die Mog-
lichkeiten der psychosozialen Beratung und der Psychotherapie sind den Betroffenen zwar
bekannt, werden jedoch bislang zu selten genutzt (Wippermann 2014: 114). Diese Beratung
sollte auf die unterschiedlichen Bediirfnisse, Lebenssituationen und finanziellen Ressourcen
verschiedener soziodemografischer Gruppen eingehen, die sich auf ihr Entscheidungsver-
halten und ihre Belastung durch die Behandlung auswirken kénnen. Die hier vorgestellte
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Typologie von Kinderwunschpaaren bietet fiir die zielgruppenspezifische Ansprache hilf-
reiche Ankniipfungspunkte. Wie gezeigt werden konnte empfinden die Aufschieber auf-
grund ihres fortgeschritten Alters subjektiv einen hoheren Zeitdruck, andererseits steht die
Elternschaft fiir sie moglicherweise auch in einem stdrkeren Konflikt zu ihren eher moder-
nen Geschlechterrollenvorstellungen (siehe auch Gutsituierte in stabilen Partnerschaften
und Neu-/Spitstarter). Fiir die Elternpaare ist die Situation wiederum eine ganz andere. Vor
diesem Hintergrund diirfte es sinnvoll sein, beispielsweise schriftliche Informationsunter-
lagen in Form von Broschiiren zielgruppenspezifisch auszurichten.
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Anhang

A: Operationalisierungen (Kapitel 6.3)

Tabelle Al: Ubersicht iiber verwendete Fragen aus dem Fragebogen der PinK-Studie

(Basiserhebung)
Label Fragetext und Antwortkategorien
Eingrenzung der Untersu-  Ging es bei dem allerersten Besuch in einem Kinderwunsch-
chungspopulation zentrum um Thren aktuellen Kinderwunsch, also um das
Kind, das Sie sich gerade mit Threm Partner wiinschen?
Ja
Nein
Dauer des Entscheidungs- ~ Wann war Ihr allererster Termin in einem Kinderwunschzent-
prozess fiir die Nutzung rum?
medizinischer Hilfe  Monatund ____ Jahr
Ereignisse auf dem Weg ins Wann vor Threm allerersten Besuch in einem Kinderwunsch-
Kinderwunschzentrum zentrum haben Sie personlich... (Bitte geben Sie jeweils mog-

lichst genau Monat und Jahr an. Wenn Sie sich an Monat bzw.
Jahr nicht erinnern, tragen Sie bitte XX bzw. XXXX ein.)

...sich zum ersten Mal Sorgen tliber das Ausbleiben der
Schwangerschaft gemacht?

...erstmals mit jemandem aus Threm privaten Umfeld iiber die
ausbleibende Schwangerschaft gesprochen?

...entschieden, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen?
...zum ersten Mal mit einem Arzt iber das Thema gespro-

chen?

~_Monatund ~__ Jahr betrifft mich nicht
Alter Wie alt sind Sie heute?

Ich bin __ Jahre alt
Migrationshintergrund In welchem Land sind Sie geboren? Bitte benennen Sie das

Land.

Bundesrepublik Deutschland

Ehemalige DDR

In einem anderen Land und zwar:

Wann sind Sie auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik
zugezogen (zuriickgekehrt)?

Ich wohne nicht in Deutschland.
Ich bin (zuletzt) im Jahr ~ nach Deutschland gezogen.

In welchem Land sind Thre Mutter und Thr Vater geboren?

Bundesrepublik Deutschland
Ehemalige DDR
In einem anderen Land und zwar:
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Label

Fragetext und Antwortkategorien

Ist Deutsch Thre Muttersprache?

Nein
Ja

Hochschulabschluss

Welchen hochsten Bildungsabschluss haben Sie erreicht?

Von der Schule abgegangen, ohne Abschluss

Noch Schiiler

Haupt-/Volksschulabschluss bzw. Polytechnische Oberschule
mit Abschluss der 8. oder 9. Klasse

Mittlere Reife, Realschulabschluss bzw. Polytechnische
Oberschule mit Abschluss der 10. Klasse

Fachhochschulreife

Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Abitur)
Anderer Abschluss

Weil} nicht

Welchen hochsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben
Sie?

Kein beruflicher Ausbildungsabschluss

Noch in Ausbildung

Abschluss einer Anlernausbildung

Abschluss einer Lehre oder gleichwertiger Berufsfachschul-
abschluss

Berufliches Praktikum

Meister-/Techniker- oder gleichwertiger Fachschulabschluss
Fachhochschulabschluss

Hochschulabschluss ohne Promotion

Hochschulabschluss mit Promotion

Anderer beruflicher Ausbildungsabschluss, und zwar:
Weil} nicht

Beziehungsdauer

Seit wann sind Sie mit Threm aktuellen Partner zusammen?
Geben Sie bitte Monat und Jahr an, in dem Sie zusammenge-
kommen sind.

~_Monatund ~ Jahr

Weil} nicht

Kohabitation

Seit wann wohnen Sie zusammen?

~_Monatund ~ Jahr

Wir wohnen derzeit nicht zusammen
Weil} nicht

Ehestatus

Sind Sie und Thr aktueller Partner verheiratet? Wenn ja, seit
wann?

Nein
Ja,seit Monatund  Jahr
Weil} nicht
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Label

Fragetext und Antwortkategorien

Kinder

Haben oder hatten Sie personlich leibliche Kinder?

Nein
Ja

Wenn ja, wie viele leibliche Kinder haben Sie?

__Kind(er)

Wenn ja, in welchem Jahr sind die Kinder geboren? Bitte
tragen Sie nur das Geburtsjahr ein.

Altestes Kind ~ und jiingstes Kind

Wenn ja, wie viele Kinder sind auch leibliche Kinder Thres
aktuellen Partners?

__Kind(er)

Sozio6konomischer Status
(ISEI)

Welche berufliche Tétigkeit {iben Sie derzeit hauptsachlich
aus?

Wenn Sie zur Zeit nicht erwerbstitig sind, welche Tatigkeit
haben Sie bei Ihrer friiheren hauptsachlichen Erwerbstitigkeit
zuletzt ausgeiibt?

War bisher nicht erwerbstétig

Bitte beschreiben Sie diese berufliche Tatigkeit genau.

Hat dieser Beruf noch einen besonderen Namen?

Ja,und zwar.
Nein

Versicherungsstatus

Sind Sie bei einer der folgenden gesetzlichen Krankenkassen
versichert?

Nicht gesetzlich versichert

AOK oder allgemeine Ortskrankenkasse

Ersatzkasse, wie z.B. Barmer, Technikerkasse, DAK, KKH
Betriebskrankenkasse oder BKK

Innungskrankenkasse oder IKK

See-Krankenkasse oder Knappschaft

Landwirtschaftliche Krankenkasse

Andere, und zwar:

Weil nicht

Sind Sie privat krankenversichert? Hinweis: Private Zusatz-
versicherungen sind hiermit nicht gemeint!

Nein
Ja
Weil} nicht
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Label

Fragetext und Antwortkategorien

Okonomische Situation des
Haushaltes schlecht

Ein Haushalt kann verschiedene Einkommensquellen haben
und mehrere Haushaltsmitglieder konnen dazu beitragen.
Wenn Sie an das Gesamteinkommen Thres Haushaltes den-
ken, also alles, was die Haushaltsmitglieder zusammen ver-
dienen, wie kommt Thr Haushalt damit zurecht?

Mit groflen Schwierigkeiten
Mit Schwierigkeiten

Mit kleineren Schwierigkeiten
Relativ gut

Sehr gut

Zeitdruck Frau

Wie sehr treffen folgende Aussagen auf Threm Weg in das
allererste Kinderwunschzentrum zu?

Ich hatte das Gefiihl unter Zeitdruck zu stehen.

1 Trifft iberhaupt nicht zu
2

3

4

5 Trifft voll und ganz zu

Sozialer Druck

Auch andere Personen kénne eine Meinung dazu haben, ob
Sie ein (weiteres) Kind bekommen sollten. Wie stark stim-
men Sie folgenden Aussagen zu?

Die meisten meiner Freunde finden, dass ich ein (weiteres)
Kind bekommen sollte.

Meine Eltern finden, dass ich ein (weiteres) Kind bekommen
sollte.

Die Eltern meines Partners finden, dass ich ein (weiteres)
Kind bekommen sollte.

1 Stimme iiberhaupt nicht zu
2

3

4

5 Stimme voll und ganz zu
Weil} nicht

Betrifft mich nicht

Stigma

Hatten Sie personlich Angste oder Bedenken bevor Sie sich
fiir den Besuch eines Kinderwunschzentrums entschieden
haben? Wenn ja, welche waren das? (Mehrfachnennungen
sind moglich.)

Ein Besuch dort war mir peinlich
Ich hatte Bedenken vor negativen Reaktionen in meinem
personlichen Umfeld
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Label

Fragetext und Antwortkategorien

Weitere gewiinschte Kinder

Wie viele (weitere) Kinder mdchten Sie insgesamt (noch)
haben? (Gemeint sind weitere Kinder aufler den bisherigen.)

__Kind(er)
Weil3 nicht

Traditionelle Geschlechter-
rollen

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu oder nicht
zu?

Einen Beruf zu haben ist ja ganz schon, aber das, was die
meisten Frauen wirklich wollen sind ein Heim und Kinder.
Hausfrau zu sein ist genauso erfiillend, wie gegen Bezahlung
zu arbeiten.

1 Stimme iiberhaupt nicht zu
2

3

4

5 Stimme voll und ganz zu
Kann ich nicht sagen

Alternativen zur Kinder-
wunschbehandlung vor-
stellbar

Konnen Sie sich vorstellen. ..

ein (weiteres) Kind zu adoptieren?
ein (weiteres) Pflegekind anzunehmen?

1 Gar nicht vorstellbar
2

3

4

5 Sehr gut vorstellbar
Geht nicht

Weil} nicht

Quelle: Fragebogen der PinK-Studie (Basiserhebung), eigene Darstellung.
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Tabelle A2: Fehlende Werte auf erklarenden Variablen (absolut und in %)

Anzahl Anteil
fehlende fehlende

Variable Werte Werte (%)
P: Beziehungsdauer (t;) 0 0,00
P: unverheiratet (t) 0 0,00
P: Paarinteraktion in t; 0 0,00
F: weitere gewiinschte Kinder 0 0,00
M: weitere gewiinschte Kinder 0 0,00
P: weitere gewiinschte Kinder 0 0,00
F: Stigma 0 0,00
F: Alternativen zu Kinderwunschbehandlung vorstellbar 0 0,00
M: Alternativen zu Kinderwunschbehandlung vorstellbar 0 0,00
P: Alternativen zu Kinderwunschbehandlung vorstellbar 0 0,00
F: Alter (t;) 1 0,51
P: gesetzlich versichert 1 0,51
M: Stigma 1 0,51
P: Kinder (t;) 2 1,02
F: Migrationshintergrund 2 1,02
P: SES 3 1,53
P: okon. Situation des Haushaltes schlecht 3 1,53
F: Zeitdruck 3 1,53
M: Alter (t;) 5 2,55
M: Migrationshintergrund 6 3,06
M: Hochschulabschluss 7 3,57
F: Hochschulabschluss 12 6,12
F: sozialer Druck 22 11,22
F: traditionelle Geschlechterrollen 41 20,92
M: traditionelle Geschlechterrollen 43 21,94
M: sozialer Druck 47 23,98
Gesamt (giiltige Fille bei Dauer des Entscheidungsprozesses) 196 100,00

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.
Anm.: t;= Status zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft.
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B: Analysestrategie (Kapitel 6.4)

Abbildung B1: Vergleich verschiedener Varianzfunktionen, Residuenplots
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Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, n = 164 Paare, eigene Berechnung.

Das Modell ,,Infertilitdt* (Tabelle 7-13, Kapitel 7.2.3) wurde mit drei verschiedenen Varianzfunk-
tionen und Log-Linkfunktion geschitzt. Auf der vertikalen Achse sind die standardisierten Devianz-
residuen abgetragen. Die geschitzten Werte der abhéngigen Variablen (horizontale Achse) wurden
so transformiert, dass sie der jeweiligen Fehlerverteilung des Modells entsprechen (in diesem Fall
der Gaul3-, Gamma- oder Poisson-Verteilung). Das bewirkt, dass sich die Punkte auf der x-Achse
besser verteilen und es somit erleichtert wird, Muster in den Residuen zu erkennen (MacCullagh/

Anm.:

Nelder 1989: 398).
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Tabelle B1: Sensitivititsanalyse zur Clusterstruktur der Daten der PinK-Studie

Infertilitdt KWz
exp. Koeff. SE p exp. Koeff. SE p

F: Alter (t;) 0,89 0,05 0,031 0,89 0,05 0,054
F: Alter quadr. (t;) 1,00 0,00 0,079 1,00 0,00 0,111
P: unverheiratet (t;) 1,41 0,19 0,011 1,40 0,19 0,015
P: Bezichungsdauer (t,) 1,04 0,02 0,032 1,04 0,02 0,036
P: SES 0,99 0,00 0,051 0,99 0,00 0,077
F: Zeitdruck 0,91 0,11 0,430 0,90 0,11 0,393
P: Paarinteraktion in t;

Frau und Mann zeitgleich 1 1

Frau vor Mann 2,12 0,34 0,000 2,18 0,35 0,000

Frau vor Mann 1,84 0,30 0,000 1,87 0,30 0,000

ein Partner betrifft mich nicht 1,41 0,24 0,045 1,39 0,24 0,059

ein Partner k. A. 1,60 0,36 0,035 1,55 0,35 0,052
KWZ 1 1,38 0,29 0,130
KwWzZ?2 1,12 0,20 0,536
KWZzZ3 1
KWZ 4 1,44 0,26 0,044
KWZzZ5 1,20 0,29 0,461
KWZ 6 1,32 0,22 0,093
Konstante 1,64 0,51 0,110 1,55 0,66 0,305
AlIC 452,28 459,48
BIC 486,38 509,07
Pseudo R’ 0,314 0,315
n (Paare) 164 164

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnung. Anmerkungen: t; = Status zum Zeit-
punkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft. Fiir Modell ,,Infertilitét” siche auch
Tabelle 7-13 (Kapitel 7.2.3).

Anm.: F = Frau, M = Mann, P = Paar, KWZ=Kinderwunschzentrum, t; = Status zum Zeitpunkt der ersten
Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft.
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C: Clusteranalyse (Kapitel 7.1)
Tabelle C1: Paartypologie, Zwischenldsung der hierarchischen Clusteranalyse
Alter Alter
Frau Mann Kinder SES Bezichungs-

Cluster N Anteil Statistik (t) (t) (t}) Paar  dauer (t))
Gutsituierte 76  42% Mittelwert 30 32 0 62 7
in stabilen Std. Abw. 3,0 28 00 142 35
Partnerschaften F-Wert 043 028 000 079 069
Neu-/ 35  19% Mittelwert 32 39 0 61 2
Spatstarter Std. Abw. 4,1 24 00 129 1,5

F-Wert 0,82 0,20 0,00 0,65 0,13
Aufschieber 22 12% Mittelwert 36 41 0 64 12

Std. Abw. 2,2 3.4 0,0 14,8 3,3

F-Wert 0,23 040 0,00 085 0,61
Junge 31  17% Mittelwert 25 28 0 45 3
Familien- Std. Abw. 2,7 3,1 00 14,0 2,0
orlentierte F-Wert 035 033 000 076 021
Eltern 18 10% Mittelwert 30 34 1 52 5

Std. Abw. 4,7 4,8 0,0 20,0 4,1

F-Wert 1,11 081 0,00 1,57 0,92
Gesamt 182 100% Mittelwert 30 34 0 58 6

Std. Abw. 4,5 53 0,3 16,0 4,2

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnung.

Anm.: t; = Status zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende Schwangerschaft.
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te Analyse (Kapitel 7.2.3)
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Tabelle D3: Determinanten der Dauer des Entscheidungsprozesses: weitere gewiinschte
Kinderzahl (Gamma-Modell mit Log-Link), exponierte Koeffizienten

Kinderwunsch I

Kinderwunsch II

exp. exp.
Koeff. SE p Koeff. SE p
F: Alter (t;) 0,88 0,05 0,045 0,87 0,05 0,022
F: Alter quadr. (t;) 1,00 0,00 0,189 1,00 0,00 0,082
P: unverheiratet (t) 1,71 0,23 0,000 1,65 0,23 0,000
P: Beziehungsdauer (t;) 1,05 0,02 0,003 1,05 0,02 0,005
P: SES 0,99 0,00 0,100 0,99 0,00 0,068
F: weitere gewiinschte Kinder
kein weiteres Kind 1,17 0,26 0,498
1 weiteres Kind 1,11 0,21 0,593
2+ weitere Kinder 1
fehlende Angabe 0,88 0,19 0,551
M: weitere gewiinschte Kinder
kein weiteres Kind 1,51 0,37 0,093
1 weiteres Kind 1,35 0,29 0,170
2+ weitere Kinder 1
fehlende Angabe 1,67 0,40 0,031
P: weitere gewiinschte Kinder
Frau mehr als Mann 1,12 0,21 0,553
Mann mehr als Frau 0,86 0,19 0,473
beide kein weiteres Kind 1,04 0,21 0,835
beide 1+ weitere Kinder 1
beide Partner fehlende Angabe 1,02 0,21 0,945
Frau fehlende Angabe 0,85 0,16 0,397
Mann fehlende Angabe 1,24 0,23 0,243
Konstante 1,82 0,83 0,190 3,006 1,19 0,006
AIC 462,90 464,31
BIC 500,10 501,51
Pseudo R’ 0,301 0,276
n (Paare) 164 164

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: F = Frau, M = Mann, P = Paar, t; = Status zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende

Schwangerschaft.
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Tabelle D4: Determinanten der Dauer des Entscheidungsprozesses:
Geschlechterrollenvorstellungen (Gamma-Modell mit Log-Link),
exponierte Koeffizienten

Geschlechterrollen I Geschlechterrollen II
exp. exp.

Koeff. SE p Koeff. SE p
F: Alter (t;) 0,90 0,06 0,090 0,90 0,06 0,125
F: Alter quadr. (t;) 1,00 0,00 0,276 1,00 0,00 0,270
P: unverheiratet (t) 1,82 0,28 0,000 1,64 0,28 0,004
P: Beziehungsdauer (t;) 1,05 0,02 0,003 1,04 0,02 0,038
P: SES 0,99 0,00 0,194 1,00 0,00 0,235
F: traditionelle Geschlechterrollen 1,01 0,00 0,700
M: traditionelle Geschlechterrollen 1,08 0,00 0,037
Konstante 2,14 1,11 0,143 1,56 0,83 0,403
AIC 370,77 365,09
BIC 390,89 385,16
Pseudo R’ 0,257 0,247
n (Paare) 131 130

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: F = Frau, M = Mann, P = Paar, t; = Status zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende
Schwangerschaft.
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Tabelle D5: Determinanten der Dauer des Entscheidungsprozesses: Vorstellbarkeit von

Alternativen zur Reproduktionsmedizin (Gamma-Modell mit Log-Link),
exponierte Koeffizienten

Alternativen |

Alternativen 11

exp. exp.
Koeff. SE p Koeff. SE p

F: Alter (t)) 0,87 0,05 0,018 0,88 0,05 0,023
F: Alter quadr. (t,) 1,00 0,00 0,055 1,00 0,00 0,084
P: unverheiratet (t;) 1,62 0,21 0,000 1,57 0,21 0,001
P: Beziehungsdauer (t) 1,05 0,02 0,001 1,05 0,02 0,005
P: SES 0,99 0,00 0,018 0,99 0,00 0,051
F: Alternativen zu KW-Behandlung

vorstellbar

nicht vorstellbar 1

vorstellbar 1,24 0,17 0,106

fehlende Angabe 0,98 0,17 0,916
M: Alternativen zu KW-Behandlung

vorstellbar

nicht vorstellbar 1

vorstellbar 1,09 0,14 0,503

fehlende Angabe 1,34 0,27 0,150
P: Alternativen zu KW-Behandlung

Vorstellbar

fiir beide 1,37 027 0,111

nur fiir Frau 1,18 0,19 0,314

nur fir Mann 1,02 0,19 0,925

fiir beide nicht 1

mind. ein Partner fehlende Angabe 1,28 0,20 0,125
Konstante 2,62 099 0,015 2,62 1,04 0,015
AIC 459,27 460,26
BIC 490,27 491,26
Pseudo R’ 0,323 0,271
n (Paare) 164 164

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.

Anm.: F = Frau, M = Mann, P = Paar, t; = Status zum Zeitpunkt der ersten Sorgen um die ausbleibende

Schwangerschaft.
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Tabelle D6: Paartypologie und die Dauer des Entscheidungsprozesses
(Gamma-Modell mit Log-Link), exponierte Koeffizienten

exp. Koeff. SE p
Gutsituierte in stabilen Partnerschaften 0,67 0,11 0,016
Neu-/Spatstarter 0,53 0,09 0,000
Aufschieber 0,77 0,15 0,190
Junge Familienorientierte 1
Eltern 0,62 0,14 0,034
Konstante 2,11 0,24 0,000
AIC 523,10
BIC 539,12
Pseudo R? 0,074
n (Paare) 182

Quelle: Basiserhebung der PinK-Studie 2012/13, eigene Berechnungen.
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