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Vorwort

Zu erheblichen gesellschaftspolitischen Auswirkungen haben in den letzten Jahr-
zehnten in Deutschland wie in fast allen westlichen Industrienationen gravierende
Veranderungen bei Familien- und Karriereplanung gefithrt. Dazu beigetragen hat
entscheidend die Einfiihrung sicherer Verhiitungsmittel, zunichst beginnend mit
der » Antibabypille«, die immer weiterentwickelt wurde und auch weitere sichere
Verhtitungsmethoden nach sich zog. Dies brachte etwa ab Ende der 60er-Jahre/
Anfang der 70er-Jahre des vorigen Jahrhunderts fiir Frauen vielfaltige Freiheiten
mit sich — nicht zuletzt auch die Freiheit zu entscheiden, wann man eine Familie
griinden mochte. Mittlerweile ist die Familienplanung ein Themenbereich, der
von Frauen und ihren Partnern in der Regel gut durchdacht und dann geplant
angegangen wird. Zunéchst stehen in der Biografie haufig berufliche Ausbildung
oder ein Studium auf dem Plan, dann das Sammeln von Berufserfahrung und
der Beginn einer beruflichen »Karriere«. Die Erfuillung des prinzipiell meist frith
vorhandenen Kinderwunschs wird nach hinten verschoben, bis beruflich und
finanziell alles einigermafSen abgesichert ist fur die zukinftige Familie. Nicht
zuletzt darauf ist es zuriickzufuhren, dass sich das Alter von Erstgebarenden
immer weiter nach hinten schiebt und in der Zwischenzeit im Durchschnitt bei
uber 30 Jahren liegt. Und teilweise ebenfalls dadurch begriindet ist wohl die zu-
nehmende Zahl von ungewollt kinderlosen Paaren, weil die konkrete Umsetzung
des Kinderwunschs in vielen Fillen oft erst dann beginnt, wenn die Frau sich im
Alter tiber 35 Jahre befindet und dadurch die Chance, spontan schwanger zu
werden, deutlich abgenommen hat.

Die in vielerlei Hinsicht durchdachte und dann gezielt umgesetzte Familien-
planung hat letzten Endes zur Folge, dass der einzelnen Schwangerschaft bzw.
der Geburt jedes einzelnen Kindes eine sehr viel hohere personliche und inner-
familidre Bedeutung beigemessen wird als dies frither der Fall war. Man konnte
es vielleicht auch so formulieren, dass ein Stiick »Selbstverstindlichkeit beim
Kinderkriegen« verloren gegangen ist. Frauen haben oftmals eine sehr konkrete
Vorstellung davon, wie eine gute Mutter sein sollte, und reiben sich nicht selten
an diesen eigenen hohen Idealen — manchmal zerbrechen sie sogar daran. Ge-
sellschaftlich Anspriiche werden vermittelt durch die Darstellung von Miittern
bzw. der Mutterrolle in den Medien, worin sich Frauen nach der Geburt eines
Kindes eigentlich nur selten wiederfinden, die sie aber als individuelle » Messlatte«
anlegen. Nicht anders geht es psychisch kranken Frauen, die allerdings noch mit
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weiteren Problembereichen zu kdampfen haben — wie etwa die Stigmatisierung
psychischer Erkrankungen insgesamt und insbesondere die Ablehnung einer
Psychopharmakotherapie im Kontext von Schwangerschaft und Stillzeit.

Aus der eigenen Erfahrung wiirde ich psychisch kranke Frauen, die Kinder
bekommen - iiberspitzt formuliert —, in zwei Kategorien einteilen: zum einen
sind dies — oftmals schwer erkrankte — Frauen, die trotz anderslautender drztli-
cher Empfehlungen keine effektive Kontrazeption betreiben, spontan schwanger
werden, sich wenig Gedanken um die moglichen Einfliisse der Medikamente
machen und die vielleicht schon ein oder zwei Kinder in Pflegefamilien abge-
ben mussten. Den grofSeren Teil machen aber die Frauen aus, die sich uber die
Bedeutung ihrer psychischen Erkrankung auf ihr Leben im Klaren sind, die
die dadurch bedingten Einschrankungen wahrnehmen und die sich vor allen
Dingen sehr verantwortungsvoll mit der Frage auseinandersetzen, ob sie in der
Lage sein werden, ein Kind zu erziehen. Grade fiir diese Frauen spielt dann
auch der Einfluss der Behandlung auf das Kind eine grofSe Rolle und ebenso
die Thematik, inwieweit durch die Umsetzung des Kinderwunschs eventuell ein
Krankheitsrezidiv verursacht werden konnte. Und nicht selten stellen sich diese
Frauen auch der inneren Auseinandersetzung mit der Frage, ob es tiberhaupt zu
verantworten ist, ein Kind zu bekommen oder ob sie nicht lieber auf die Erfiil-
lung des Kinderwunschs verzichten sollten. Nun ist aber Kinderwunsch etwas
sehr Individuelles, oftmals nicht rational zu begriinden, im emotionalen Erleben
verankert und von vielfaltigen Motivationen getragen. Insofern helfen dann auch
rationale Zugangsweisen nur bedingt, wenn beispielsweise Frauen mit psychischer
Erkrankung von drztlicher oder familidrer Seite »geraten« wird, auf ein Kind
zu verzichten — weil es verniinftiger wire, dem Kind nicht zuzumuten oder weil
man die Auswirkungen der Medikation fiirchtet. Aus der eigenen jahrelangen
Erfahrung in der Beratung und Betreuung psychisch kranker Frauen, die sich
ein Kind gewiinscht haben, das Wunschkind dann bekommen haben oder auch
nicht oder auch ganz bewusst auf das Kind verzichtet haben, weif$ ich, dass diese
Frauen genauso unter einem unerfillten Kinderwunsch leiden konnen wie andere
Frauen und dass sich diese Thematik zu einer erheblichen psychischen Belastung
auswachsen und ihre Vulnerabilitit erhohen kann.

Die Losung steckt nicht in pauschalen Empfehlungen, wie sie uns manchmal
in der Praxis begegnen: »Sie brauchen keine Kinder« oder »Mit Medikamenten
diirfen Sie nicht schwanger werden«. Die eigene Erfahrung zeigt, welche Zu-
gestandnisse Frauen mit psychischer Erkrankung bereit sind zu machen, wenn
Angste oder Empfehlungen von aufSen in diese Richtung deuten. Sie verzichten
lange auf ein Kind, bis der Kinderwunsch tibermachtig wird, sie setzten Me-
dikamente ab und erleiden ein oder auch mehrere Krankheitsrezidive — unter
Umstinden mit erheblichem Einfluss auf den weiteren Krankheitsverlauf und die
gesamte Biografie. Und natiirlich gibt es auch die Frauen, deren eigenes Gefuhl

DOI: 10.1486/9783884145142



Vorwort

sagt, »Es wire besser, nicht schwanger zu werden«, »Ich bin der Mutterrolle
nicht gewachsen« oder »Ich bin froh, dass ich so stabil bin, das will ich nicht
aufs Spiel setzen«. Es gibt eine grofse Spannbreite von individuellen Bewertungen,
wobei der jeweilige Partner nicht zu vergessen ist — auch dessen Wiinsche, aber
auch Befuirchtungen spielen eine wichtige Rolle.

Die meisten psychischen Erkrankungen beginnen im frithen Erwachsenen-
alter — Psychosen meist im Alter zwischen 20 und 30, affektive Erkrankungen
manchmal etwas spater. Berticksichtigt man aber das hohere Erstgebarendenalter,
dann lasst sich gut ableiten, dass mittlerweile bei vielen Frauen die psychische
Erkrankung »schneller« ist als die Umsetzung eines Kinderwunschs. Mit den
verbesserten therapeutischen Moglichkeiten, insbesondere den nebenwirkungs-
armeren Psychopharmaka, sind heute sehr viel mehr psychisch kranke Frauen
tberhaupt in der Lage, iiber die Griindung einer Familie nachdenken zu kon-
nen. Dafir benotigen sie fachkompetente Unterstiitzung, Beratung, Betreuung
vor und wihrend der Schwangerschaft und auch nach der Geburt. Kompetente
Beratung und Betreuung benétigen allerdings eine Basis von fundiertem Wissen
in diesem Gebiet, und zwar nicht nur bezogen auf die Auswirkungen von Psy-
chopharmaka, sondern viel weitergehend bis hin zu familientherapeutischem
und soziologischem Wissen und Forschungsansitzen. In diesen Bereichen gibt
es sehr grofle Wissensliicken, weshalb die hier vorgelegte Forschungsarbeit der
Autorin Silvia Krumm sehr zu begriifSen ist. Mit ihrem biografischen Ansatz
und der differenzierten Analyse einzelner Fille macht sie sehr deutlich, dass
Kinderwunsch bei psychisch erkrankten Frauen nichts ist, was man pauschal
behandeln kann. Sie zeigt viel mehr, welche Bedeutung Kinderwunsch und Kin-
der fur unterschiedliche Personen haben konnen und welche Wirkung dem im
Kontext des Krankheitsverlaufs letzten Endes dann auch biografisch beizumes-
sen ist. Fur Praxis und weitere Analysen hilfreich diirfte ihre »Skizzierung eines
Idealtypenmodells« als Vorschlag zur Ordnung der Befunde zum Verhailtnis von
Biografie, Kinderwunsch und psychischer Erkrankung im Ergebnis ihrer Arbeit
sein. Es ist zu hoffen, dass diese Forschung in den nichsten Jahren intensiviert
und fortgesetzt wird!

Anke Rohde
Bonn, Juli 2010
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1 Einleitung

Der Wunsch nach einem Kind gehort zu einem der zentralen Lebensthemen junger
Menschen. Nur ein kleiner Teil der 12- bis 25-Jahrigen wiinscht sich dezidiert
keine Kinder und die Angst vor Kinderlosigkeit steht bei jungen Frauen an vier-
ter Stelle der Zukunftsidngste nach Krankheit, Arbeitslosigkeit und Einsamkeit
(Deutsche Shell Holding 2006; Brigitte 2008). Es war vermutlich noch nie so
einfach wie heute, sowohl den Zeitpunkt fiir den Ubergang in eine Elternschaft
als auch die Anzahl der Kinder selbst zu bestimmen: Ob, wann und wie oft eine
Frau heute ein Kind bekommt, liegt nahezu vollstindig in ihrer Entscheidungs-
macht. So personlich aber der Kinderwunsch auf den ersten Blick erscheinen
mag — er wird durch eine Vielzahl an uiberindividuellen Faktoren mitbestimmt.
Nicht zuletzt deutet die Diskrepanz zwischen subjektivem Kinderwunsch und
objektiver Kinderzahl auf die Wirksamkeit auch struktureller Faktoren. Zum
Zusammenhang von soziookonomischen sowie soziokulturellen Faktoren und
dem Kinderwunsch liegen zahlreiche theoretische Modelle und empirische Be-
funde vor. Mit der vorliegenden Untersuchung soll der Kinderwunsch bei einer
gesellschaftlichen Teilgruppe untersucht werden, die ihr Leben unter den spezi-
fischen Bedingungen einer psychischen Erkrankung gestaltet.

Die biografischen Optionen psychisch kranker Menschen haben sich im Verlauf
der letzten Jahrzehnte massiv erweitert. Eines der zentralen Ziele der gegen Mitte
des letzten Jahrhunderts einsetzenden Psychiatriereform war die gesellschaftliche
Integration psychisch Kranker durch eine gemeindenahe, moglichst ambulante
und nur kurzzeitige stationdre Versorgungsform. Der Wandel in der Versor-
gungsstruktur ging dabei mit einer zunehmenden Beriicksichtigung ethischer
Aspekte in der Behandlung psychisch kranker Menschen einher. Sie umfassen
die Starkung der Rechte psychisch kranker Menschen, die personenzentrierte
Versorgung wie auch die Einnahme einer losungsorientierten Sicht auf psychische
Erkrankungen, die sich im Recovery-Konzept als »das Ende der Unheilbarkeit«
spiegelt (AMERING & SCHMOLKE 2007).

Wahrend im Bereich der beruflichen Rehabilitation zahlreiche Anstrengungen
unternommen werden, um die gesellschaftliche Teilhabe tiber eine bezahlte Be-
schaftigung zu realisieren, wird der Aspekt der privaten Lebensgestaltung sowohl
in der psychiatrischen Behandlung und Rehabilitation als auch in der sozialpsy-
chiatrischen Forschung bislang kaum berticksichtigt. Erst seit wenigen Jahren ist
ein steigendes Interesse am Thema der Elternschaft psychisch kranker Menschen
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zu beobachten, das tiber die Problematisierung der Risiken fiir Kinder psychisch
kranker Eltern sowie die Thematik einer sicheren Schwangerschaftsverhiitung
hinausreicht. Wegweisend sind hier vor allem Arbeiten aus dem US-amerikani-
schen Raum, die gegenuiber einer objektivierenden und problemfokussierenden
Perspektive die subjektive Sicht von Miittern mit psychischen Erkrankungen
betonen (z.B. D1az-CANEJA & JoHNSON 2004; SANDS 1995).

Das Thema Kinderwunsch wird indes nahezu vollkommen ignoriert. Es finden
sich kaum themenrelevante Publikationen, die tber allgemeine Hinweise oder
anekdotische Berichte zu den Schwierigkeiten im Umgang mit dem Thema Kinder-
wunsch bei einer psychischen Erkrankung hinausgehen (z.B. Wispowm et al. 2008;
KesseL 2004; BarkrLA & McGRraTH 2000). Diese Zuriickhaltung liegt sicherlich
nicht zuletzt in der Ambivalenz des Themas selbst begriindet. Mit dem Kinder-
wunsch wird ebenso das Recht auf Selbstbestimmung tangiert wie das Prinzip der
Fuirsorge: Eine Mutterschaft kann sich positiv, aber auch negativ auf den Krank-
heitsverlauf auswirken und es bestehen zahlreiche Risiken fiir das potenzielle Kind.
Die Beschiftigten in der Psychiatrie bewegen sich hier in einem auflerordentlichen
Spannungsfeld zwischen Respektierung der Autonomie und Fiirsorge gegeniiber
den Betroffenen (McCULLOUGH et al. 1992; COVERDALE et al. 1993).

Die vorliegende Untersuchung ist primar durch die auch praxisrelevante Frage
nach dem Kinderwunsch bei psychisch kranken Frauen motiviert. Da hinsicht-
lich dieses Phianomens nahezu keine Forschung existiert, wird ein explorativer
Zugang gewdihlt, der sich dem Konstrukt des Kinderwunschs aus der subjektiven
Perspektive der betroffenen Frauen annahert. Im Vordergrund steht die Frage, ob
und in welcher Weise ein (vorhandener oder nicht vorhandener) Kinderwunsch
mit der psychischen Erkrankung verkniipft wird und wie die betroffenen Frauen
mit moglichen Konflikten und Anforderungen im Zusammenhang mit einem
Kinderwunsch umgehen. Ein Ausgangspunkt ist dabei, dass der Kinderwunsch
nicht als singuldres Phinomen, sondern vielmehr auch vor dem Hintergrund der
gesamten Biografie zu betrachten ist. Wie es im Titel der Untersuchung bereits
anklingt, wird es in der vorliegenden Arbeit also insbesondere um die Trias
>Biografie, psychische Erkrankung, Kinderwunsch« gehen.

Die Untersuchung ist dem Interpretativen Paradigma verpflichtet. Sie wird keine
»harten Daten« produzieren, mit denen auf die Verteilung spezifischer Einstellungen
zum Kinderwunsch geschlossen werden kann. Das Forschungsziel ist es vielmehr,
Hypothesen zum Umgang mit dem Kinderwunsch aus der subjektiven Sicht psy-
chisch kranker Frauen abzuleiten und dabei die sozialen Regeln freizulegen, die
diesen Umgang moglicherweise konstituieren.

Das soziologische Interesse am Phianomen psychischer Erkrankungen be-
schrankte sich lange Zeit auf die Analyse institutioneller Prozesse. Seit den
1990er-Jahren zeichnet sich aber ein Trend zur Erforschung der subjektiven
Seite psychischer Erkrankungen ab. Moglicherweise ist die Hinwendung zum
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Subjekt auch als Reaktion auf die Dominanz der biologischen Deutungsmacht
in der Psychiatrie zu lesen. Jedenfalls glaubt der am psychiatrischen Reformpro-
zess in Deutschland mafSgeblich beteiligte Sozialpsychiater Asmus Finzen, »dass
sich die Frage nach der Dimension des Sozialen im Zeitalter der biologischen
Psychiatrie mit besonderer Dringlichkeit stellt (...) Wissenschaftliche Psychia-
trie ohne Objektivierung und Abstraktion verbietet sich. Aber Psychiatrie ohne
Respektierung und ohne Verstehen der Subjektivitiat der kranken Menschen
in ihrer sozialen Welt ist nicht menschlich« (FINZEN 1997, nach ANGERMEYER
& ZAuMSEIL 1997: 8). Das Interesse an der Untersuchung des Kinderwunschs
psychisch kranker Frauen entspringt einer solchen Sichtweise. Mit der vorlie-
genden Arbeit ist der Versuch verbunden, einen wissenschaftlichen Beitrag zu
einem besseren Verstandnis der subjektiven Sicht psychisch kranker Menschen
hinsichtlich eines zentralen Lebensbereichs zu leisten.

Die Arbeit versteht sich als soziologische wie auch sozialpsychiatrische Un-
tersuchung. Der wissenschaftstheoretische Hintergrund, vor dem die Frage des
Kinderwunschs bei psychisch kranken Frauen untersucht werden soll, umfasst
gleichermaflen das psychiatrische wie das soziologische Wissenschaftsfeld. Die
vorliegende Arbeit reiht sich so in eine lange Tradition interdisziplindrer For-
schung von Soziologie und Psychiatrie ein (Uberblick siche REIMANN 1973).
Die gemeinsame Bearbeitung psychiatrischer Problemstellungen beruht auf der
Annahme eines Zusammenhangs zwischen sozialen und psychischen Faktoren.
Erste Uberlegungen zur sozialen Dimension psychischer Probleme lassen sich in
Frankreich bis in das Jahr 1838 zuriick verfolgen, als Esquirol den Kulturwandel
als krankheitsauslosenden Faktor beschreibt (STROTZKA 1965, nach HASELBECK
1993). Auch fiir Auguste Comte als eine der zentralen Grindungsfiguren der
Soziologie, lasst sich die Idee eines Zusammenhangs zwischen Zeiten des sozialen
Umbruchs und einem vermehrten Auftreten von Geisteskrankheiten nachwei-
sen (REIMANN 1973).! In Bezug auf Comte formulierte Emile Durkheim seine
Anomiethese, mit der er den Mangel an Kontrolle der Leidenschaften auf einen
Mangel an sozialen Regeln zuriickfithrte und anhand steigender Suizidziffern
zu belegen suchte. Seine Analysen zum Selbstmord gelten als Klassiker sowohl
der Soziologie als auch der Psychiatrie (RicHTER 2003). Die Annahme einer
Verbindung zwischen Psychischem und Sozialem wurde durch die Erkenntnisse
der Psychoanalyse vorangetrieben. Insbesondere nordamerikanische Psychiater
rezipierten diese Ideen und tiberfithrten sie in Hypothesen zum Einfluss der
Gesellschaft auf die Personlichkeitsentwicklung. Diese bildeten den Ausgangs-
punkt fiir eine Vielzahl interdisziplindr angelegter Forschungen im Umfeld der

1 Helga Reimann macht darauf aufmerksam, dass die expliziten Beziige Comtes zu psychischen
Erkrankungen iiber das ganze Werk verteilt sind und erst durch die Arbeit seines Schiilers Au-
diffrend zuginglich gemacht wurden (REtMANN 1973).
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Chicagoer Schule. Aufbauend auf die stadtsoziologischen Untersuchungen von
BuUrGESS und PARK (1925) wurde hier ein 6kologischer Ansatz entwickelt, der die
dynamischen Wechselwirkungen zwischen Umwelt und Gesundheit erforschte
(BECKER & SARTORIUS 1999). Die 1939 publizierte Studie zu »Mental disorders
in urban areas« gilt als wegweisende epidemiologische Studie zu Haufigkeit
und Verteilung psychischer Erkrankungen. Das Erkenntnisinteresse der Stu-
die, die in interdisziplindrer Zusammenarbeit des Soziologen Robert Farts und
des Psychiaters Warren DuNHAM (1939) zustande kam, richtete sich auf den
Zusammenhang von sozialer Isolation und psychischem Gesundheitszustand.
Mit dieser Pionierarbeit wurde der Grundstein fur eine ganze Reihe epidemio-
logischer, sozialpsychiatrischer Untersuchungen gelegt, die im Ubrigen hiufig
als interdisziplindre Untersuchung von einem Psychiater und einem Soziologen
getragen wurden (HOFFMANN-RICHTER 1995).

Neben den epidemiologischen Ansitzen wurde im Umbkreis der Chicago-Schule
ein zweiter, fiir die sozialpsychiatrische Forschung nicht minder bedeutsamer
Ansatz der qualitativen Sozialforschung entwickelt, der im weiteren Verlauf
zum Interpretativen Paradigma ausgebaut werden sollte. Im Gegensatz zu den
statistischen Merkmalen grofSer Gruppen riickten hier die individuellen Lebens-
bedingungen in das Blickfeld und wurden im Rahmen von Feldforschungen mit
den Mitteln der teilnehmenden Beobachtung, Befragung und Analyse personlicher
Dokumente studiert. Als wegweisend gilt die Untersuchung » The Polish Peasant in
Europe and America« (1918) von THOMAS und ZNANIECKI, die sich anhand der
hier entwickelten biografischen Methode dem Zusammenhang zwischen sozialen
Bedingungen und individueller Personlichkeitsentwicklung widmeten (FucHs-
HeinriTz 2005). In diese Tradition sozialpsychiatrischer Forschung ist auch
Ervin Goffmans klassische Studie » Asyle« einzureihen, die mit dem Instrument
der teilnehmenden Beobachtung wichtige Befunde zu den sozialen Funktionen
grofSer Institutionen wie der psychiatrischen Klinik freilegte (GorFrMAN 1973).
Goffmans Befunde erfuhren eine beachtliche Rezeption und »Asyle« wird als
das am haufigsten zitierte soziologische Buch gefiihrt (RicHTER 2003).

Die Erkenntnisse dieser frithen sozialpsychiatrischen Untersuchungen bereite-
ten den Boden fur eine umfassende, sozialpsychiatrische Reform der Psychiatrie.?
Gleichzeitig wird in dieser Verkntupfung von Forschung und Reformwillen die

2 Hier ist zu betonen, dass die sozialpsychiatrische Reformbewegung an eine bereits im 19. Jahr-
hundert etablierte psychiatrische Reformbewegung anschliefSen konnte, die in den 1920er-Jahren
zu fruchtbaren Ansitzen weiterentwickelt wurden (PRiEBE & FiNzeN 2002). Tatsichlich glich
die nach 1945 einsetzende Reformbewegung in ihren Inhalten in vielerlei Hinsicht den reform-
psychiatrischen Konzepten, wie sie bereits bis nahezu 100 Jahre zuvor in Form von »Stadtasy-
len« als Gegenmodell zu den groflen Anstalten oder als aufsuchende Nachbetreuung in Form
der »offenen Irrensfiirsorge« vorgeschlagen wurden (SCHMIEDEBACH et al. 2002; GasT 1989;
HASELBECK 1985).
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Ursache fiir den in den 1970er-Jahren einsetzenden, massiven Bedeutungsverlust
sozialwissenschaftlicher Expertise fiir die Untersuchung psychiatrischer Fragestel-
lungen gesehen. Im Klima der Reformdiskussion sei, so die Kritik, Sozialpsych-
iatrie eher als soziale Bewegung denn als wissenschaftliche Disziplin verstanden
worden (HOFFMANN-RICHTER 1995). Vor dem Hintergrund des enormen Re-
formbedarfs der Psychiatrie riickte die — durchaus soziologisch argumentieren-
de — Gesinnungsliteratur in den Vordergrund: » Gesinnung kam vor Erkenntnis
(...) Die Furcht vor >falschen Ergebnissen<lahmte den Erkenntnisdrang. « (FINZEN
1993: 3) Infolgedessen, so Finzen und Hoffmann-Richter, kam es neben einem
grundlegenden Mangel an sozialwissenschaftlich fundierter Sozialpsychiatrie
auch zu methodologischen und theoretischen Defiziten in der praktizierten, sozial-
psychiatrischen Forschung. Sie kritisieren dabei vor allem auch die zunehmende
Orientierung an der naturwissenschaftlichen Methodik: »Sozialpsychiatrische
Forschungsprojekte werden angelegt wie Arzneimittelstudien. Manchmal hat man
den Eindruck, dass die Tatsache, dass sie nicht doppelblind durchgefithrt werden
konnen, als ihr grofstes methodisches Manko empfunden wird. « (ebd.: 5) Dieser
Diagnose entspricht eine aus den Reihen der Soziologie geaufSerte Selbstkritik,
wonach der mangelnde Bezug auf »harte, empirische Daten« als wesentlicher
Grund fur die innerhalb der Psychiatrie schwindende Akzeptanz soziologischer
Konzepte eingeordnet wird. Wihrend es versaumt worden sei, »eine eindeutige
und fiir Dritte nachvollziehbare theoretische Perspektive und Methodologie zu
entwickeln«, habe sich die Soziologie aufgrund der Priferenz qualitativer Ansitze
selbst den Boden als Deutungsmacht psychiatrischer Problemstellungen entzogen
(RicHTER 2003: 12).3 Die Soziologie sei »beinahe zur Bedeutungslosigkeit im
Bereich der Psychiatrie verkommen« (ebd.: 11).

Fest steht, dass sozialpsychiatrische Forschung heute im deutschen Raum mehr-
heitlich in der Psychiatrie verwurzelt ist, wihrend innerhalb der Soziologie kaum
noch psychiatrische Themenstellungen bearbeitet werden. Sozialpsychiatrische
Forschung erfolgt primar als angewandte Versorgungsforschung, die sich mit
dem Wandel der Versorgungsstrukturen sowie mit der Evaluation und Qualitits-
entwicklung einzelner Einrichtungen befasst (HOLZINGER & ANGERMEYER 2003).
Beklagt wird indes, dass die grundlagenorientierte Erforschung psychosozialer
Einfliisse auf Entstehung und Verlauf psychischer Storungen offenbar eher in der

3 Tatsichlich stieffen die antipsychiatrischen Thesen, die die Existenz psychischer Erkrankungen
infrage stellten und in einer Gesellschaftskritik aufzulosen versuchten, auf z. T. massive Ableh-
nung innerhalb der Psychiatrie und in Folge zu einem Bedeutungsverlust soziologischer Theo-
rien: »Versteht man psychotisches Verhalten tatsdchlich generell als abweichendes Verhalten,
so wird in der Tat die Rede von einem pathologischen Fall hochst problematisch, aber eben
diese Voraussetzung beruht auf einem Irrtum, der sich zwangsliufig einstellen muss, wenn das
klinisch-psychopathologische Schrifttum ignoriert und Psychiatrie als angewandte Soziologie
betreiben wird.« (GLATZEL 1975)
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biologisch orientieren Psychiatrieforschung angesiedelt wird. Demnach »reduziert
sich (...) die sozialpsychiatrische Forschung ohne Not auf angewandte Forschung
und leistet damit dem weit verbreiteten Vorurteil Vorschub, demzufolge Grund-
lagenforschung in der Psychiatrie mit naturwissenschaftlicher Forschung gleichzu-
setzen sei« (HOLZINGER & ANGERMEYER 2002: 401). Den von der psychiatrischen
Disziplin initiierten, vielfaltigen sozialpsychiatrischen Forschungsbemiihungen steht
eine iiberschaubare Anzahl originir soziologischer Beitriage zu psychiatrischen
Problemstellungen gegeniiber. Zu nennen ist hier etwa die Untersuchung von
FENGLER und FENGLER zum » Alltag in der Anstalt« (1984), die in Anlehnung an das
Interpretative Paradigma mit dem Instrument der teilnehmenden Beobachtung die
Beziehungsstrukturen zwischen Personal und Patienten analysierten (FENGLER &
FENGLER 1980). Bruno Hildenbrand hat mit den ethnografischen Methoden der
Feldforschung familidre Interaktionsmuster beschrieben und viel zum Verstandnis
des familiaren Umgangs mit einer psychischen Erkrankung beigetragen (HILDEN-
BRAND 1983). Mit den Methoden der Biografieforschung hat Gerhardt Riemann
eindriicklich das Verlaufskurvenpotenzial psychiatrischer Patienten erfasst und
damit den Prozess einer Chronifizierung psychiatrischer Krankheitsverlaufe nach-
vollziehbar gemacht (RiEMANN 1987). Seit den 1990er-Jahren riickt die subjektive
Erfahrung einer psychischen Erkrankung zunehmend in den Fokus sozialpsychia-
trischer Forschung. Konzepte wie Lebensqualitit und Empowerment werden dabei
fiir Fragen der psychiatrischen Versorgung und Bewailtigung einer psychischen
Erkrankung fruchtbar gemacht (KiL1an 2009 a; Kirian et al. 2001; KiLian 2000).
Die sozialpsychiatrische Forschung wurde tiberdies durch kulturwissenschaftliche
Ansitze bereichert (Uberblick siehe: ANGERMEYER & ZAUMSEIL 1997; ZAUMSEIL
& LEFERINK 1997b). Wegweisend hierfur sind die Arbeiten der Anthropologin Sue
Estroffs, die sich mit den kulturellen Bedingungen der individuellen Bewaltigungs-
und Identitatsprozessen schwer psychisch kranker Menschen beschiftigt (ESTROFF
1981; EsTROFF 1989). Denise Jodelet untersuchte die auf sozialen Reprasentationen
basierenden Regeln des Umgangs mit psychisch Kranken am Beispiel der landli-
chen Familienpflege als eine Form psychiatrischer Versorgung (JODELET 1992).
Innerhalb der Psychiatrie erfuhren die hier genannten Forschungsarbeiten eine
nur begrenzte Rezeption. Angesichts der tiberaus fruchtbaren Erkenntnisse lasst
sich jedoch zweifellos das enorme Potenzial sozialwissenschaftlicher Verfahren fiir
die Untersuchung psychiatrischer Fragestellungen erkennen — gerade auch jenseits
epidemiologischer Studien zu den Ursachen psychischer Erkrankungen. Auch vor
dem Hintergrund des allenthalben festgestellten Erstarkens einer biologischen
Deutung psychischer Erkrankungen sind die psychiatrischen Problemstellungen
weder inhaltlich auf die Ursachenforschung noch methodisch auf die Produk-
tion »harter Daten« zu beschrianken. Um es mit dem Sozialpsychiater Helmut
Haselbeck zu sagen: »Wir brauchen einen fantasievollen Methodenpluralismus
und theoretische Offenheit, um den vielschichtigen Fragestellungen und Proble-
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men gerecht zu werden.« (HASELBECK 1993) Die Entscheidung dariiber, welche
der vielschichtigen psychiatrischen Fragestellungen mit welchen dafir geeigneten
Mitteln zu untersuchen sind, darf freilich als erstes Qualititskriterium jedweder
(sozialpsychiatrischen) Forschung gelten.

Vor diesem — verkiirzt skizzierten — Hintergrund versteht sich die vorliegende
Arbeit insofern als sozialpsychiatrische Untersuchung, als sie den Kinderwunsch
psychisch kranker Frauen als ein fiir die psychiatrische Praxis relevantes Pha-
nomen anhand sozialwissenschaftlicher Methoden zu verstehen versucht. Im
Rahmen der vorliegenden Arbeit wird dieser sozialpsychiatrische Anspruch mit
den folgenden methodologischen Pramissen eingelost:

Die Untersuchung wird mit den Mitteln der qualitativen Sozialforschung
realisiert. Trotz ihrer Vielfalt zeichnen sich alle qualitativen Verfahren gegen-
tiber den hypothesenprifenden, standardisierten Verfahren durch die Offenheit
gegeniiber ihrem Forschungsgegenstand aus. Diese Offenheit gewahrleistet, dass
das Erkenntnisinteresse nicht durch spezifische Vorannahmen eingrenzt wird und
tiber die sukzessive Annaherung an das jeweils interessierende Forschungsfeld eine
Theorie- und Hypothesenbildung gelingen kann (Mruck 2000). Die Generierung
von Hypothesen ist insbesondere fir solche Forschungsfragen bedeutsam, die
sich einem bislang wenig untersuchten Thema zuwenden. Der eingangs erwahnte
Mangel an Befunden zum Kinderwunsch psychisch kranker Frauen erfordert
den Verzicht auf eine vorgiangige Hypothesenbildung. Im Vordergrund stehen
die Relevanzsysteme der Beforschten.

»Die Befragten selbst sollen offen legen, wie sie die Fragestellung interpretieren,

damit die Art und Weise, wie sie die Frage ubersetzen, erkennbar wird; und zu-

gleich wird ihnen die Gelegenheit gegeben, das Thema in ihrer eigenen Sprache
zu entfalten. Je umfassender dies geschieht, desto geringer ist die Gefahr, dass die

Interviewenden oder auch diejenigen, die das Interview auswerten, die Befragten

missverstehen.« (BoHNsSACK 2003: 20)

Das Prinzip der Offenheit stellt daher zugleich ein Instrument der methodischen
Kontrolle hinsichtlich der Unterschiede in der Sprache von Forschenden und Er-
forschten, der jeweiligen Interpretationsrahmen und Relevanzsysteme dar (ebd.).
Wie noch auszufiihren sein wird, steht mit dem narrativen Interview eine geeignete
Methodik zur Verfiigung, die eine weitgehende Offenheit ermoglicht.

Vor diesem Hintergrund zeichnet sich die Arbeit durch einen subjektorientier-
ten, sinnverstehenden Zugang aus und ist damit dem Interpretativen Paradigma
verpflichtet, dem zufolge die Wirklichkeit keine objektive Gegebenheit darstellt,
sondern vielmehr in jeder Interaktion neu bestimmt — konstruiert — wird. Eine
Voraussetzung jedweden sozialen Handelns ist demnach die permanente In-
terpretation — sie ist Grundprinzip menschlichen Handelns. Die Interpretation
sinnhafter Auflerungen zielt auf die Re-Konstruktion der gesellschaftlichen Wirk-
lichkeitskonstruktionen. Grundlegend ist dabei die (idealtypische) Unterscheidung
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zweier Sinnebenenn: auf einer ersten Ebene geht es um die subjektiven Deutungen,
den subjektiv gemeinten Sinn der Subjekte in der Interaktion. Die zweite Ebene
umfasst dagegen die Sinnstrukturen, die dem Handeln der Subjekte zugrunde
liegen. »Es handelt sich dabei um implizite Bedeutungen, wie sie in der Art und
Weise einer Formulierung oder einer Interaktionssequenz zum Ausdruck kommen
konnen.« (PRzyBORSKI & WOHLRAB-SAHR 2009: 183)

Mit ihrem Bezug auf ein rekonstruktives Sinnverstehen ordnet sich die Untersu-
chung erkenntnistheoretisch der modernen Hermeneutik als einer » Wissenschaft
vom Verstehen« zu (SOEFFNER & HITZLER 1994: 31). Gegenuiber der traditi-
onellen Hermeneutik des seinfithlenden< Nachvollzugs weist sich die moderne
Hermeneutik durch ein methodisch kontrolliertes Fremdverstehen aus, das sich in
letzter Konsequenz auf die universale Gultigkeit kommunikativer Regeln stiitzt.
Diese Regeln bestimmen nicht nur das Alltagshandeln der zu Beforschenden (Ge-
genstand der Forschung), sondern auch das Alltagshandeln in der Wissenschaft
und sind daher gleichermaf$en einer Interpretation zuganglich.

»Es geht darum, jene Verfahren oder Methoden der Interpretation und Reflexion

zu rekonstruieren, die gleichermaflen im Alltag wie in den Wissenschaften, oder

genauer: die gleichermaflen im Alltag derjenigen, die Gegenstand der Forschung
sind, wie im Alltag der Forscher selbst zur Anwendung gelangen.« (BOHNSACK

2003: 25)

Die forschungspraktische Konsequenz liegt in einer die Forschenden kennzeich-
nenden »Haltung des prinzipiellen Zweifels an sozialen Selbstverstandlichkeiten
und an den Vor-Urteilen des Interpreten« (SOEFFNER & HITZLER 1994: 29). Der
sozialwissenschaftliche Nutzen liegt darin, die Menschen auf jene im Alltag nicht
thematisierten Umstiande, Zusammenhinge und Regeln aufmerksam zu machen,
in deren Rahmen sie ihr Leben vollziehen.

Der sinnverstehende Zugang erfolgt uber die erzihlte Lebensgeschichte, in
der ein Kinderwunsch — so eine zentrale Annahme — in einer spezifischen Weise
sinnhaft konstruiert wird. Biografische Erzahlungen enthalten als narrative bio-
grafische Konstruktionen »Erklarungen und Rechtfertigungen des Gewordenseins
und bilden damit gleichzeitig auch die Basis fiir Handlungsorientierungen und
Zukunftsentwiirfe « (Lucius-HOENE & DEPPERMANN 2002: 57). Damit weist der
biografische Ansatz weit tiber die blofSe Erfassung lebensgeschichtlicher Daten aus
einer subjektiven Perspektive hinaus auf Identitatsentwiirfe, die fur das aktuelle
Handeln konstitutiv sind. Lebensgeschichten, so Wolfram Fischer, sind »nicht
das Sammelsurium dessen, was ein Einzelner insgesamt objektiv durchlebt hat,
sondern sie sind strukturierte Selbstbilder« (FiscHER 1978: 319). Die aktuellen
Deutungsmuster zum Kinderwunsch sind tiber die biografische Erzahlung tiber-
haupt erst empirisch zugidnglich. Denn um zu verstehen, in welcher Weise der
Kinderwunsch und die psychische Erkrankung von den Subjekten in ihren aktu-
ellen Deutungen verkniipft werden, ist es notwendig, den Prozess der Entstehung
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des Kinderwunschs wie auch des Verstandnisses der psychischen Erkrankung zu
rekonstruieren. Demnach ist erkenntnisleitend, »welche Erfahrungen den uns
interessierenden Phanomenen in welcher Reihenfolge vorausgingen und welche
diesen folgten« (ROSENTHAL 2002: 135). Die vorliegende Arbeit ordnet sich damit
auch der soziologischen Biografieforschung zu. Eingedenk der methodologischen
Implikationen eines sinnverstehenden Zugangs lassen sich tiber die Analyse der
sinnhaften Deutungen Einzelner in der biografischen Erzahlung Ruckschliisse
auf die zugrunde liegenden sozialen Regeln ihrer Erzeugung ziehen. Damit ist die
Biografieforschung als soziologisch relevantes Phinomen an der Schnittstelle von
Individuum und Gesellschaft zu verorten. Zwar werden Einzelfille rekonstruiert,
die in der Tat keine numerische Verallgemeinerung erlauben. Allerdings erfolgt
eine »theoretische Verallgemeinerung am Einzelfall und auf der Grundlage von
kontrastiven Vergleichen mehrerer Fille« (ebd.: 138).

Mit der Frage nach dem Kinderwunsch bei psychisch kranken Frauen verfolgt

die vorliegende Untersuchung auch eine familiensoziologische Fragestellung. Sie
schliefSt sich so dem Trend einer wachsenden Zahl empirisch-familiensoziologischer
Fragestellungen an, die nicht explizit der Familiensoziologie zuzuordnen sind.
Tatsachlich sind die Grenzen der Familiensoziologie nicht klar zu definieren, denn
»die Familiensoziologie selbst ist eine fragmentierte Teildisziplin ohne theoreti-
sches Paradigma, in die vielfaltige Gegenstandsbereiche und Forschungsthemen
integriert sind« (SCHNEIDER 2008: 10).
Die Familiensoziologie beschaftigt sich vorwiegend mit den makrostrukturellen
Entwicklungen familialer Lebensformen. Mit der Rekonstruktion der sinnhaften
Deutungsmuster des Kinderwunschs unter den Bedingung einer psychischen
Erkrankung erfolgt hier dagegen der Versuch, sozialpsychiatrische und fami-
liensoziologische Fragestellungen unter Verwendung qualitativ-biografischer
Methoden zu verknupfen. In dieser Konzeption entspricht die Untersuchung
einem erweiterten Verstindnis von Familiensoziologie, wonach es insbesondere
um die Untersuchung des » Wechselverhiltnisses der Familien mit wirtschaftli-
chen, politischen, sozialen und kulturellen Teilsphiren in der Gesellschaft, ihren
sozialen Institutionen, den lokalen Lebensbedingungen und den individuellen
Lebenslaufen der Menschen« (ebd.: 25) geht.

Die Untersuchung fithrt Giber die Frage, in welcher Beziehung eine psychische
Erkrankung aus subjektiver Sicht mit dem Kinderwunsch steht, auch zum Thema
der Bewiltigung. In kritischer Distanz zur psychologischen Copingforschung orien-
tiert sich die Untersuchung an einem Verstandnis von Bewiltigung, das zum einen
starker an dessen sozialen Bedingungen ansetzt und das zum anderen die subjektive
Bedeutsambkeit von Bewiltigung hervorhebt (HELFFERICH & HAUSSLER-SCZEPAN
2002; Luctus-HOENE 1998). Da eine psychische Erkrankung haufig mit der Anfor-
derung einhergeht, den Alltag entsprechend der Krankheit zu gestalten, muss ein
soziologisches Verstindnis von Bewaltigung den Bewaltigungsbegriff weiter fassen.
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In der vorliegenden Arbeit wird Bewiltigung in Anlehnung an Manfred Zaumseil
zum einen als biografischer Umgang mit einer — hier psychischen — Erkrankung
verstanden. Das subjektorientierte Verstandnis von Bewaltigung fihrt gleichwohl
zum Konzept der narrativen Bewaltigung. Bewaltigung wird hier als kontinuierliche
Aufgabe der Identitdtsherstellung betrachtet. Das narrativ-biografische Interview
stellt das am besten geeignete Mittel zur Erfassung des subjektiven Sinns zum bi-
ografischen Umgang mit dem Kinderwunsch dar. Damit wird die Angemessenheit
des sinnverstehenden Ansatzes fur die vorliegende Fragestellung auch vor dem
Hintergrund der zugrunde gelegten Konzeption von Bewaltigung plausibel.

Ein letzter Hinweis soll an dieser Stelle auf das der Arbeit zugrunde gelegte
Verstiandnis zur Bedeutung der psychischen Erkrankung fiir den Kinderwunsch
erfolgen. Es versteht sich fiir einen sinnverstehenden Ansatz von selbst, dass der
Umgang mit dem Kinderwunsch nicht auf die mit einer psychischen Erkrankung
einhergehende Symptomatik reduziert wird. Eine » Erklarung« des Kinderwunschs
mit dem psychiatrischen Diagnoseinstrumentarium wiirde nicht nur das Prinzip der
Offenheit sinnverstehender Verfahren unterlaufen. Wiirden diejenigen Auflerungen
und subjektiven Sinnzusammenhinge aus den Erzdhlungen »gefiltert«, die aus
psychiatrischer Sicht als Ausdruck einer zugrunde gelegten Storung einzuordnen
wiren, ergabe sich vielmehr auch ein gegentiber der Ausgangsfrage vollig kontrares
Erkenntnisinteresse — namlich das nach einem pathogenen Einfluss einer psychi-
schen Erkrankung auf den Kinderwunsch. Sicherlich ist nicht auszuschliefSen, dass
sich ein solcher Zusammenhang herstellen liefSe. Ein tiber die Bestatigung des bio-
medizinischen Modells hinausreichender Erkenntnisgewinn wire indes schwerlich
herstellbar —einmal davon abgesehen, dass hier ganz andere methodische Verfahren
anzuwenden wiren. Die hier eingenommene Perspektive ist eine andere. Sie basiert
auf der Annahme, dass psychisch Kranke sinnhafte Beztige zwischen Krankheits-
erfahrung und ihrem Leben herstellen und ihr kiinftiges Handeln aufgrund dieser
Bedeutungen gestalten (ZAUMSEIL & ANGERMEYER 1997). Entsprechend richtet
sich das Interesse darauf, wie Frauen, die aufgrund einer psychischen Erkrankung
bereits mehrfach behandelt wurden und sich auch zum Interviewzeitpunkt in
psychiatrischer/psychotherapeutischer Behandlung befinden, tiber sich und ihren
Kinderwunsch sprechen und wie sie ihre Identitit als psychisch Kranke mit dem
Kinderwunsch verkniipfen — kurz: in welchem Zusammenhang der Kinderwunsch
aus ihrer Sicht mit der psychischen Erkrankung steht. Damit dominiert gegeniiber
dem biomedizinischen ein soziologisches Verstindnis psychischer Erkrankungen,
das sich insbesondere fiir die im subjektiven Sinn enthaltenen sozialen Bedeutungen
einer psychischen Erkrankung interessiert. Dies ist keinesfalls als konstruktivisti-
sche Haltung gegentiber psychischen Erkrankungen misszuverstehen. Psychische
Erkrankungen werden nicht als allein sozial verursacht betrachtet. Gleichwohl
kommt den sozialen Bedingungen einer psychischen Erkrankung eine zentrale
Bedeutung zu, die darin zu sehen ist, »dass sie ermoglichende und einschrinkende
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Bedingungen zur Verfiigung stellen — Restriktionen und Chancen, die nahe legen,
welche Lebensformen, welche Identititen und welche Arten des Verstindnisses
die Betroffenen entwickeln« (ebd.: 8).

Zum Aufbau der Arbeit

In den folgenden drei Kapiteln werden die wesentlichen Komponenten erortert, die
den Untersuchungsgegenstand konturieren: Kinderwunsch — psychische Erkran-
kung — Biografie: Die erste Komponente (Kinderwunsch) beinhaltet die Konzeption
eines soziologischen Kinderwunschs, resp. die Begriindung der soziologischen
Relevanz eines Kinderwunschs. Das Ziel ist es, den Kinderwunsch nicht nur als
Ausdruck individueller Dispositionen zu begreifen, sondern die Bedeutung sozi-
aler Faktoren fur die Gestaltung des Kinderwunschs herauszuarbeiten (Kap. 2).
Die zweite Komponente (psychische Erkrankung) umfasst die spezifischen Bedin-
gungen, die sich aufgrund einer psychischen Erkrankung fiir den Kinderwunsch
einstellen. Zu diesen Bedingungen zihlen zum einen die mit einem Kinderwunsch
einhergehenden reproduktiven Risiken, die sich insbesondere als gesundheitliche
Risiken ausdricken. Als weitere Bedingung fur die Kinderwunschgenese wird der
gesellschaftliche Kontext berticksichtigt. Hier stellt sich die Frage nach normati-
ven Erwartungen zum Kinderwunsch psychisch kranker Frauen. Diese lassen sich
nicht ohne Blick auf die sozialgeschichtliche Entwicklung des gesellschaftlichen
Umgangs mit reproduktiven Aspekten psychisch kranker Menschen verstehen. Es
wird daher ein kurzer Einblick in die Geschichte des Umgangs mit der Fortpflan-
zung psychisch kranker Menschen gegeben und hinsichtlich der Konsequenzen fir
die heutige Situation diskutiert. Auf die Bedeutung der Aspekte Stigmatisierung
und Empowerment fiir die Kinderwunschgenese wird ebenfalls eingegangen (Kap.
3). Mit der dritten Komponente (Biografie) wird auf den Aspekt der Bedeutung
einer psychischen Erkrankung fiir die Biografie hingewiesen. Es werden Kon-
zepte zu den Auswirkungen (psychischer) Erkrankungen auf die biografischen
Gestaltungsmoglichkeiten vorgestellt (Kap. 4). Eine Zwischenbetrachtung, die in
erkenntnisleitende Fragestellungen tiberfithrt wird, schliefSt die Bestimmung der
theoretischen Grundlagen der Untersuchung ab (Kap. 5).

Der postulierte Zusammenhang zwischen Biografie, Kinderwunsch und psy-
chischer Erkrankung legt nahe, das Forschungsanliegen mit einem biografischen
Ansatz zu realisieren. Nach dessen methodologischer Begrindung wird die aus
diesem Ansatz abzuleitende, methodische Anlage der Untersuchung beschrie-
ben. Mit dem narrativ-biografischen Interview wird ein als geeignet erachtetes
Instrument zur Erfassung des interessierenden Gegenstandes vorgestellt. Form
und Struktur narrativ-biografischen Interviews werden hier ebenso dargelegt
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wie die allgemeinen Bedingungen fiir die Generierung von Lebensgeschichten.
Der Feldzugang der Untersuchung, Uberlegungen zum Stichprobenumfang und
zur Fallauswahl sowie der Interviewablauf werden hier begriindet. SchliefSlich
wird hier auf die Prinzipien und das konkrete Vorgehen bei der hermeneutisch-
rekonstruktiven Datenanalyse eingegegangen (Kap. 6).

Im nichsten Schritt sollen die Ergebnisse der finf Einzelfallanalysen vorge-
stellt werden. Dieser zentrale Teil der Untersuchung enthilt die ausfiihrlichen
Textanalysen der verschriftlichten biografischen Erzdhlungen. Die Ergebnisse der
Einzelfallanalysen werden in einer Fallstrukturhypothese gebiindelt (Kap. 7). Der
folgende Schritt zielt auf die einzelfallibergreifende Diskussion der Ergebnisse,
die dann in drei Hypothesen zum Umgang mit dem Kinderwunsch bei psychisch
kranken Frauen zusammengefasst und mit einer vorldufigen Typologisierung
abgeschlossen wird (Kap. 8). Schliefflich wird in einem Restimee der Blick noch
einmal auf das Erkenntnisinteresse der Untersuchung gerichtet und auch im
Hinblick auf die Methoden mit den Befunden verkniipft (Kap. 9). Mit Hinweisen
sowohl auf die Grenzen der Untersuchung wie auch auf weiterfithrende Aspekte
wird die Arbeit abgeschlossen (Kap. 10, 11).

Zum Datenmaterial

Die vorliegende Arbeit wurde als Dissertationsschrift an der Philosophischen Fa-
kultit der Albert-Ludwigs-Universitit Freiburg i. Br. angenommen. Sie entstand
im Rahmen einer durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft geforderten Studie
zum Thema »Familienplanung bei jungen Frauen mit schweren psychischen Er-
krankungen zwischen individueller Verantwortung und sozialer Stigmatisierung«
unter der Leitung von PD Dr. Reinhold Kilian, dem Leiter der Arbeitsgruppe
Versorgungsforschung an der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie II der
Universitit Ulm am Bezirkskrankenhaus Giinzburg (Arztlicher Direktor: Prof.
Dr. Thomas Becker). Die Autorin der vorliegenden Arbeit war im Zeitraum von
Januar 2007 bis Marz 2009 wissenschaftliche Mitarbeiterin der DFG-Studie. Im
Rahmen der DFG-Studie wurden 17 narrativ-biografische Interviews durchgefiihrt.
Funf dieser 17 Interviews wurden fiir die Fragestellung der Dissertation differen-
ziert ausgewertet. Damit greift die Autorin der hier vorgelegten Arbeit auf ein
empirisches Datenmaterial zu, das sie selbst in ihrer Funktion als wissenschaftliche
Mitarbeiterin der DFG-Studie erhoben hat. Eine Uberschneidung in der methodi-
schen Anlage der Untersuchung ist daher unvermeidlich. Gleichwohl grenzt sich
die vorliegende Untersuchung mit einer eigenen Fragestellung an das Datenmaterial
von der Fragestellung der DFG-Studie ab. Die getrennt erarbeiteten Ergebnisse der
DFG-Studie wurden andernorts publiziert (KRumM et al. 2010).
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2 Der Kinderwunsch aus
soziologischer Sicht

Zum Kinderwunsch liegen vielfaltige Befunde vor. Sie reichen von demografi-
schen Daten zur gewiinschten und realisierten Kinderzahl tiber Untersuchungen
zu Normen und Werten bis hin zur Erfassung der individuellen Einstellungen zu
Kinderwunsch und Elternschaft. Die Spannbreite belegt, dass es sich beim Kin-
derwunsch um ein hochst vielschichtiges Phanomen handelt. Der Kinderwunsch
ist daher auch methodisch schwer in den Griff zu bekommen, denn »weder ist er
im Lebenslauf unbedingt stabil noch lassen sich die unterschiedlichen Konstruk-
tionen — von der personlich idealen tiber die reale Kinderzahl zum Wunschkind,
vom psychologischen Kinderwunsch bis zur gesellschaftlichen Norm — auf einen
Nenner bringen« (HELFFERICH et al. 1999: 171{.). Wenn es vor dem Hintergrund
eines derart komplexen Themas in diesem Kapitel um die soziologische Sicht auf
den Kinderwunsch gehen soll, dann liegt dies nicht allein in den von der Autorin
vorausgesetzten Erwartungen an eine soziologische Untersuchung begriindet. Die
Begriindung fiir eine (auch) soziologische Sicht auf den Kinderwunsch soll hier
vor allem als Erwiderung auf eine Tendenz dienen, den Kinderwunsch aufgrund
der in gesellschaftlichen Modernisierungsprozessen zunehmenden Individualisie-
rung als ausschliefSlich psychologisches Phinomen zu fassen. In diese Richtung
argumentiert Gloger-Tippelt, wenn sie feststellt:
»Erst seit Kurzem konnen breite Bevolkerungskreise eine bewusste Entscheidung
fur oder gegen ein Kind fillen (...) Die Frage, ob man Kinder haben mochte, hat
sich von einer kollektiven Norm zu einer individuell motivierten Entscheidung
gewandelt (...) Insgesamt lisst sich bei der Erforschung des generativen Verhal-
tens eine Tendenz zu einer stirkeren Gewichtung psychologischer Aspekte des
Kinderwunschs konstatieren, da die sozio-okonomisch unterschiedlichen Gruppen
sich in Bezug auf ihre realisierte Kinderzahl zunehmend angleichen.« (GLOGER-
TIPPELT et al. 1993: 71.).
Es ist zweifellos richtig, dass normative Zwinge fur die Familiengriindung eine
bedeutend geringere Rolle spielen als noch vor wenigen Jahrzehnten und dass
gegeniiber dem 6konomischen heute eher der psychologische Nutzen von Kindern
im Vordergrund steht. Dies bedeutet aber nicht, dass der Kinderwunsch nicht
auch durch tiberindividuelle Bedingungen gepragt ist. Zu fragen ist daher: Unter-
liegt der Kinderwunsch tatsichlich einer hauptsichlich individuell motivierten,

DOI: 10.1486/9783884145142



26  DerKinderwunsch aus soziologischer Sicht

d.h. autonomen Entscheidung? Welche Rolle spielen soziale Bedingungen? Und
schliefSlich: wird die Frage >Kinder Ja oder Nein« tatsachlich entschieden — und
zwar im Sinne einer bewussten, gar rationalen Entscheidung?

Die Konzeption des Kinderwunschs als ein rein psychologisches Phanomen
greift dann zu kurz, wenn sie mit einer Vernachladssigung der vielfaltigen sozia-
len Faktoren einhergeht, die den individuellen Kinderwunsch priagen koénnen.
Das heifSt nicht, dass sich in der Analyse des Kinderwunschs die Grenzen der
soziologischen und psychologischen Disziplin nicht tiberschneiden und sich beide
Perspektiven nicht sinnvoll ergdnzen lassen. Im Gegenteil ldsst sich das Phinomen
Kinderwunsch nur dann umfassend verstehen, wenn sowohl die individuelle als
auch die strukturelle Ebene berticksichtigt werden. Das individualistische (Miss-)
Verstandnis des Kinderwunschs ist dabei durchaus nicht auf die psychologische
Disziplin beschrankt. Innerhalb der Soziologie finden sich sowohl mikrotheore-
tische Ansitze, die das reproduktive Verhalten in Anlehnung an 6konomische
Theorien als Ausdruck einer individuellen Kosten-Nutzen-Abwiagung verstehen*
als auch individualistische Ansitze, die von einer weitgehenden, normativen
Freisetzung der Subjekte ausgehen.

Zu den augenfilligsten Veranderungen der Geburten- und Familienentwicklung
der letzten Jahrzehnte werden der Geburtenriickgang, die Verschiebung des Alters
bei der Familiengriindung und -erweiterung, die Pluralisierung der Lebensformen
sowie der Wandel in der familialen Arbeitsteilung und der Geschlechterrollen
gezidhlt (KREYENFELD & KoNIETZKA 2008). In der Diskussion um die Ursachen
dieser Entwicklungen treten insbesondere zwei Aspekte hervor: Zum einen wer-
den Veranderungen im generativen Verhalten mit 6konomischen Ansitzen zu
erkldren versucht; zum anderen erfolgt ein Verweis auf die Individualisierung, die
mit einer ausgepragten Optionsvielfalt und daher mit gestiegenen Wahlmoglich-
keiten einhergeht. Beide Ansitze werden im Folgenden pointiert vorgestellt und
kritisch diskutiert: Im ersten Abschnitt dieses Kapitels wird mit Gunter Burkart,
der sich intensiv mit der Frage der Rationalitdt reproduktiver Entscheidungen
beschaftigt hat, dargelegt, dass der Kinderwunsch als eine zentrale reproduktive
>Entscheidung« nur in Ausnahmefillen als rationale Handlung, sondern vielmehr
auch als Ausdruck biografischer und sozialer Bedingungen zu fassen ist (BURKART
1994). Die auf Ulrich Beck verweisende Individualisierungstheorie, wonach In-
dividuen im Zuge sich modernisierender Gesellschaften zunehmend unabhingig
von soziostrukturellen Vorgaben wie z.B. Heirats- und Reproduktionsregeln
handeln, wird anhand empirischer Befunde kritisch reflektiert (BECk 1986). Dass
der Kinderwunsch auch durch normative Vorgaben gepragt wird, soll in einem
weiteren Abschnitt zur Bedeutung von Elternschaft erortert werden. SchliefSlich

4 Dementsprechend wird die individualistische Beschrankung in den 6konomischen Ansitzen auch
gerne als »selbst gestrickte Psychologie« kritisiert (ScHANZ 1979, nach BURKART 1994: 37).
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wird das Konzept der reproduktiven Kulturen vorgestellt. Mit ihm lasst sich die
Ausbildung reproduktionsbiografischer Muster auch als Ausdruck spezifisch
soziostruktureller Wirkfaktoren begreifen. In diesem Zusammenhang wird ein
auf empirischen Befunden fufsendes Modell vorgestellt, das durch drei Formen
der biografischen Einbettung des Kinderwunschs gekennzeichnet ist.

2.1 Rationalitat und Kinderwunsch

Etwa gegen Ende des 18. Jahrhunderts entstand im Zuge liberalistischer Stro-
mungen in England das Programm des methodologischen Individualismus. Es
umfasst verschiedene Verhaltens- und Lerntheorien, deren gemeinsames Prinzip
in der Annahme zu sehen ist, dass sich soziale Ordnung als unintendierte Folge
individualisierter Handlungen einstellt. Den Kerngedanken individualistischer
Theorien bildet die Vorstellung eines standig in Tauschhandlungen involvierten
Individuums — die Vorstellung eines homo oeconomicus: dem utilitaristischen
Prinzip einer konomisch begriindeten Nutzenmaximierung entsprechend werden
samtliche Handlungen zu Entscheidungshandlungen — von der Wahl des Wohn-
orts bis zur Wahl des angemessenen Zeitpunkts fur die Geburt eines Kindes. Um
rationale Entscheidungen handelt es sich dann, wenn Akteure ein vollstaindiges
Wissen zur Berticksichtigung siamtlicher Handlungsalternativen sowie unein-
geschriankten Ressourcenzugriff haben und sich dann durch die Kalkulation
des Kosten- und Nutzenverhaltnisses fiir jene Alternative entscheiden, die den
grofSten Nutzen verspricht. Nichtrationales und uneigenniitziges Handeln werden
in diesem Modell ebenso wenig beriicksichtigt wie Nicht-Entscheidungshand-
lungen. Gerade der Aspekt der vermutlich kaum zu erfiillenden Bedingung einer
vollstindigen Informiertheit hat innerhalb der individualistischen Denkschule
zu Skepsis ob einer realistischen Erfassung menschlichen Handelns gefuhrt und
entsprechende Modifikationen nach sich gezogen. So ist im Rational-Choice-An-
satz, dessen Brauchbarkeit seit Mitte der 1980er-Jahre intensiver diskutiert wird,
eine Abkehr von den starren Kriterien fur die Geltung rationaler Handlungen
zu erkennen (TREIBEL 2000; BURKART 1994).

2.1.1  Okonomische Betrachtung des Kinderwunschs
Als wichtigste familienokonomische Theorie gilt neben den aus den Wirtschafts-

wissenschaften abgeleiteten Ressourcen- und Austauschtheorien die neoklassische
Familien- und Haushaltsokonomie (Nauck 1989). Insbesondere die Arbeiten
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Gary Beckers waren wegweisend fiir die Ubertragung 6konomischer Ansit-
ze auf familiensoziologische Theorien. Seine Veroffentlichung » A Treatise on
the Family« erfuhr Anfang der 1980er-Jahre weitreichende Beachtung (BECKER
1981). Kernpunkte der 6konomischen Betrachtung generativen Verhaltens sind
zum einen die rationale Begriindung reproduktiver Handlungen und zum an-
deren die Nutzenmaximierung, die bei der Beantwortung zentraler Fragen zur
Lebensgestaltung eine Rolle spielen:
»Wie werden die vorhandenen knappen Giiter — wie etwa Zeit — eingesetzt: Haus-
arbeit, Lohnarbeit oder Freizeit? Kind oder Konsum? Mit welchen moglichen
Partnern soll man ausgehen, und wen soll man heiraten? Soll man weiterhin mit
seinem Ehepartner zusammenleben oder soll man sich scheiden lassen?« (HiLL &
Korr 2004: 114)
Es geht also um eine rationale Entscheidung iiber knappe Ressourcen. Kinder
werden im Sinne eines konomischen Kalkils als dauerhafte Konsumgiiter ver-
standen. Damit geht einher, dass Kinder in Konkurrenz zu anderen Giitern stehen.
Die Kosten von Kindern entwickeln sich daher in Abhangigkeit zu den Kosten
weiterer Guter und erkldren tber diese Annahme die Geburtenrate:
»Hohere Kosten verursachten bspw. mit wachsender technischer Rationalisie-
rung vor allem die durch die Eltern aufzuwendenden hohen Zeitressourcen fiir
Erziehung und Ausbildung der Kinder, sodass im Sinne eines rationalen Kosten-
Nutzen-Kalkiils tendenziell weniger Kinder geboren werden, fiir die ein hoherer
Zeitaufwand erbracht wird.« (ScumipT 2009: 257)
Die Kosten fiir Kinder erhohen sich dabei umso mehr, als deren Wert als Arbeits-
kraft unter den Bedingungen der Industrialisierung zuriickgeht. Die steigenden
Kosten von Kindern, so eine zentrale These familienokonomischer Ansitze, sind
daher als wesentlicher Grund fiir den Riickgang der Geburtenzahlen in modernen
Gesellschaften zu verstehen. Okonomische Unsicherheiten, wie sie den moder-
nen Arbeitsmarkt kennzeichnen, verschirfen in diesem Modell die Diskrepanz
zwischen Kosten und Nutzen von Kindern und forcieren so den Geburtenruck-
gang zusitzlich. Diese Argumentation ldsst sich jedenfalls in der Debatte um die
»Geburtenkrise« der sozialen Transformation nach dem Zusammenbruch der
DDR nachzeichnen (KREYENFELD & KoONIETZKA 2008).

2.1.2 Kritik an rationalen Entscheidungstheorien

Die Annahme, dass generatives Verhalten als Ausdruck eines rationalen Prozes-
ses zu verstehen ist, wird vielfach kritisiert. Vor allem Giinter Burkart hat sich
intensiv mit der Frage der Rationalitit reproduktiver Entscheidungen beschaftigt
(BURKART 1994). Ausgangpunkt seiner Kritik an rationalen Handlungsmodellen
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ist die Feststellung, dass Verntinftigkeit auf ein 6konomisches Kalkil reduziert
werde — im Sinne von Zweckrationalitit. Vernunft konne sich aber im Einzelfall,
so Burkart, auf Werte beziehen, die einem allgemeinen Nutzenverstindnis ent-
gegenstehen. Werden zur Vermeidung dieses Problems aber Normen und Werte
(wie im Konzept der Rational-Choice oder der Subjective Expected Utility) einfach
einem erweiterten Nutzenbegriff (unter Zuhilfenahme des Sammelbeckens der
sPraferenzen< und »Zwinge«<) subsumiert, »dann handelt der Mensch natiirlich
immer rational und nutzenorientiert. Doch erkaufen wir uns diese Einsicht um
den Preis der Inhaltslosigkeit« (ebd.: 313).

Einen weiteren, prinzipiellen Einwand gegen einen rationalen Entscheidungs-
begriff formuliert Burkart in Bezug auf den unzureichenden Einbezug der zeit-
lichen Perspektive. In seiner Begriindung bezieht er sich auf den Schiitz’schen
Handlungsbegriff. Alfred Schiitz bezeichnet >Handeln« als »einen ablaufenden
Prozess menschlichen Verhaltens (...), der vom Handelnden vorgezeichnet wur-
de, anders gesagt, der auf einem vorgefassten Entwurf beruht« (ScutTz 1971:
77). Die Motivation fiir eine Handlung verweist auf die zeitliche Perspektive
des Entwurfs: »Weil-Motive« motivieren dabei den Entwurf selbst, sie beziehen
sich auf die Vergangenheit, auf gemachte oder noch zu machende Erfahrungen;
die Um-zu-Motive beziehen sich auf den Endzustand, auf eine in der Zukunft
angelegte Situation. Der Einbezug der zeitlichen Aspekte — der Um-zu- und ins-
besondere der Weil-Motive — macht deutlich, dass Handlungsentwiirfe — deren
Konkurrenz letztlich erst eine Entscheidung erzwingt — immer nur im Rahmen
gemachter Erfahrungen stattfinden konnen. Individuelle biografische Erfahrungen
spielen dabei eine zentrale Rolle:

»Die RC-Theorie interessiert sich wenig dafiir, warum es iiberhaupt zu einer Eni-

scheidungsnotwendigkeit kommt. Der Blick ist in die Zukunft gerichtet: So, als

ob sich ein Akteur ausschliefSlich unter dem Gesichtspunkt der Folgen entscheide.

Aber hiufig wissen wir iberhaupt nicht genau, was uns mit einer bestimmten

Entscheidung in der Zukunft erwartet, und wir entscheiden uns nicht >um-zus,

sondern >weil¢ aus >Griinden«< und >Motivens, die nicht unmittelbar auf eine Ver-

anderung der Zukunft gerichtet ist, sondern die man als eine Art biografischer

Zwangslaufigkeit interpretieren kann.« (BURKART 1994: 75)

SchliefSlich richtet sich Burkarts Kritik auch darauf, dass innerhalb der Rational-
Choice-Theorien irrationale Elemente lediglich als Abweichung vom Normalfall
betrachtet werden.

»Fiir den weitaus grofSeren Teil von alltdglichen Entscheidungen durfte aber gelten,

dass sie teilweise auf psychischen Komponenten beruhen, die von einem norma-

tiv-rationalen Standpunkt aus als irrational betrachtet wiirden: Wunschdenken,

Willensschwiche, Unentschlossenheit und Zogern; Zweifel, ob man sich anders

nicht besser entschieden hitte.« (ebd.: 76)

Wird dagegen eine Entscheidung als Handlung definiert, die unter bestimmten
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Bedingungen auf eine biografische Problemlage reagiert, muss der Einbezug
jedweder >Losungens, die ein Handlungsproblem bearbeiten — ob rational oder
irrational — mitgedacht werden.

»Der Weg zur Entscheidung kann sich als Auswahl aus verschiedenen Optionen

darstellen. Und diese Auswahl kann manchmal die Form von Rational Choice

haben. Aber in der Regel ist das nur ein Teil der Wahrheit.« (ebd.: 82)
Rationale Entscheidungen nach dem Kosten-Nutzen-Prinzip stellen demnach
lediglich eine Form des Umgangs mit Handlungsproblemen dar.

Gerade der Ubergang in die Elternschaft kann aufgrund seiner Vielschich-
tigkeit wohl nur selten als bewusste Kosten-Nutzen-Kalkulation verstanden
werden. Zwar ist durchaus davon auszugehen, dass der giinstigste Zeitpunkt
fur ein Kind auch anhand der zur Verfugung stehenden Ressourcen beurteilt
wird und eine Realisierung sich an diesen Uberlegungen orientiert. Allerdings
kann von einer grundsatzlich gegebenen Planbarkeit nicht auf ein rationales
Handlungsmodell geschlossen werden: Reproduktive Handlungen sind »viel-
mehr das Resultat eines Entwicklungsprozesses vor und wiahrend der Ehe und
sie sind vielfachen Einfliissen und Veranderungen unterworfen. Neben sozialen
Erwartungen und Normen, sozialer Kontrolle, individuellen Gewohnheiten,
Einstellungen und Orientierungen, Erfahrungen und antizipierten Folgen, spie-
len auch situative Einfliisse, ja Irrationalititen eine Rolle« (Vaskovics & RosT
in ScHMIDT 2009: 265). Bestitigt wird dies durch Befunde einer quantitativ-
qualitativen Untersuchung, bei der eine Kohorte junger Fachkrifte tiber mehrere
Jahre hinweg zu Familienwunsch und dessen Realisierung befragt wurde. Diese
deuten auf ein breites Spektrum an Handlungsmotivationen hin: kosten- und
nutzenkalkulierende Anteile waren ebenso vertreten wie traditionelles und
ambivalentes Verhalten. Insbesondere bei der Frage nach dem generellen Kin-
derwunsch konnte das Antwortverhalten mehrheitlich dem Typus des tradi-
tionalen Handelns zugeordnet werden; kosten-nutzen-orientiertes Verhalten
spielte hier kaum eine Rolle. Dagegen wurde die Frage nach dem Zeitpunkt
des Ubergangs in die Elternschaft mehrheitlich unter zweckrationalen Gesichts-
punkten diskutiert (SCHAEPER & KUHN 2000: 142).

Reproduktive Entscheidungen werden also in Abhingigkeit zu biografischen
und soziostrukturellen Kontexten gefallt.

»In Entscheidungen druckt sich ein gewisser Grad von Handlungsautonomie des

Subjekts aus, doch sind Entscheidungen ebenso wie Nicht-Entscheidungen immer

auch das Ergebnis von strukturellem Zwang.« (BURKART 1994: 103)

Dabei dufSert sich struktureller Zwang nicht nur auf der Ebene soziookonomischer
Bedingungen, sondern kann sich auch als biografischer Zwang ausdriicken, »als
Einschrankungen der Handlungsautonomie, die sich auf die Lebensgeschich-
te zuruckfithren lassen. Der Weg zu unbewussten Handlungsmotiven ist dann
nicht mehr weit. Gerade ein Begriff wie >Kinderwunsch« bleibt ohne Bezug auf
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unbewusste Dispositionen oberflichlich und irrefithrend« (ebd.: 26). In der Tat
sind Entscheidungssituationen aus psychologischer Sicht vielfach durch irratio-
nale >Abweichungen< vom rationalen Ideal gekennzeichnet. Gloger-Tippelt weist
darauf hin, dass der individuelle Kinderwunsch gerade auch Ambivalenzen und
Konflikte beinhaltet:
»Diese konnen dem Einzelnen z.T. bewusst sein, z. T. konnen sie sich lediglich
in widerspriichlichem Verhalten ausdriicken. Von auflenstehenden Beobachtern
konnen daraus emotionale und psychodynamische Anteile des Kinderwunschs
erschlossen werden, beispielsweise im Fall von ungewollten Schwangerschaften
oder von »Verhiitungspannen«.« (GLOGER-TIPPELT et al. 1993: 49)

2.2 Individualisierung und Kinderwunsch

Ulrich Beck entwickelte eine Individualisierungstheorie, die vor dem Hintergrund
spezifischer gesellschaftlicher Prozesse eine enorme Popularitit erlangte.” Der
Kern seiner Theorie ldsst sich dahingehend zusammenefassen, als bestimmbare
Schicht- oder Klassenstrukturen der Gesellschaft ihre Relevanz fiir die subjektive
Lebensfiihrung der Individuen verlieren und der Zusammenhang von objektiver
Soziallage und — daraus hervorgehendem — Lebensstil nahezu aufgehoben wird.
Neben der Freisetzung aus Klassenmilieus losen sich vor allem familidre und
geschlechtsrollenspezifische Zuordnungen auf. Im Zentrum seiner Individuali-

5 Das Erscheinen seiner gesellschaftskritischen Diagnose der »Risikogesellschaft« fiel mit der
Tschernobyl-Katastrophe zusammen und verdeutlichte Becks Forderungen nach einem starkeren
Einbezug 6kologischer Risiken fir gesellschaftsanalytische Fragestellungen in eindriicklicher
Weise. Die »Risikogesellschaft« wurde zum Bestseller und die darin enthaltenen Thesen finden
sich seit 1990 in Sozialkunde-Schulbiichern der Oberstufe (TREIBEL 2000). Gegeniiber dem
Aspekt der Individualisierung sind Becks Thesen zur »Risikogesellschaft« fiir die Fragestellung
dieser Arbeit von nachrangiger Bedeutung, weshalb ich mich in meinen Ausfihrungen auf In-
dividualisierung beschrinke. Ohnehin ist fraglich, wie Beck die Risiken der Zweiten Moderne,
die sich aus der zweckrationalen Ausbeutung 6kologischer Ressourcen ergeben und nur durch
Reflexion zu tiberwinden sind, mit der an die Individuen gerichteten Aufforderung, die Biografie
selbstreflexiv zu gestalten, sinnvoll verkniipften kann. Hu (2004) macht darauf aufmerksam,
dass Risiko und biografische Unsicherheit auf unterschiedlichen Voraussetzungen basieren:
»Viele Unsicherheiten im personlichen Lebenslauf kénnen von den Folgen einer unvollkom-
menen Zweckrationalitit verursacht werden, aber nicht alle: will er (U. Beck, SK) die Risiken
bei der Partnersuche einem wissenschaftlich-technischen Versagen zuschreiben? Gibt es einen
gemeinsamen Produktionsmechanismus von ¢kologischen und, sagen wir, Beziehungskrisen?
Wenn Unsicherheit begrifflich mit Risiken identisch wire, so wiren alle sozialen Formen in der
Geschichte Risikogesellschaften gewesen. Das ist alles andere als Becks urspriingliche Idee.« (Hu
2004)
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sierungstheorie stehen drei Veranderungsaspekte: Freisetzung — Stabilitdtsver-
lust — Wiedereinbindung (ebd.: 205).

2.2.1 Merkmale der Individualisierung

Die erste Verdanderung betrifft die Freisetzungsdimension: Die Menschen wer-
den aus den tradierten Vorgaben verpflichtender Regelwerke, wie sie ebenso
fur Standegesellschaften der vormodernen wie fur die industrielle Gesellschaft
bezeichnend waren, freigesetzt und es entsteht eine »neue Unmittelbarkeit von
Individuum und Gesellschaft« (BEck 1986: 119). Die Anforderungen eines sich
wandelnden Arbeitsmarkts — wie etwa Schwerpunktverlagerung vom ersten
zum dritten und vierten Sektor; zunehmende Uberwindung nationaler Grenzen
usf. — tragen wesentlich zum Relevanzverlust sozialer Gruppenzugehorigkeit bei.
Wenn auch weiterhin sozialstrukturelle Ungleichheiten bestehen bleiben — »tat-
sachlich nimmt die soziale Ungleichheit erneut und in erschreckendem Mafse
zu« (ebd.: 143) — so tritt doch »fiir das Handeln der Menschen die Bindung an
soziale Klassen eigentumlich in den Hintergrund. Standisch gepragte Sozialmi-
lieus und klassenkulturelle Lebensformen verblassen« (ebd.: 116). Als entschei-
denden Grund nennt Beck die sozialstaatlichen Absicherungssysteme und den
seit dem Ende des Zweiten Weltkriegs beobachtbaren — und insbesondere fur
Westdeutschland geltenden® — Individualisierungsschub, der entscheidend durch
den so genannten >Fahrstuhleffekt<, der Anhebung des Lebensniveaus fur alle
Gesellschaftsmitglieder, vorangetrieben wurde. Erstmalig seien die Individuen
nun in der Situation, ihre Biografien unabhingig von Vorgaben jeglicher sozi-
al-moralischer Milieus — etwa in Form eines »Kollektivschicksals am Arbeits-
markt« — selbst gestalten zu miissen.

Bezogen auf die privaten Lebensformen driickt sich dieser Prozess als »das
ganz normale Chaos der Liebe« aus, bei dem es parallel zu den sich wandelnden
Arbeitsbedingungen zur Freisetzung der Individuen aus tradierten Geschlechtsrol-
lenzuweisungen kommt (BECK & BECK-GERNSHEIM 1990). Die sich im 19. Jahr-
hundert etablierende Kleinfamilie als marktorientierte Einheit galt aufgrund
von Arbeitsteilung — in auflerhdusliche Erwerbsarbeit (6ffentlicher Raum) und
hiusliche Familienarbeit (privater Raum) — als produktivste Wirtschaftsform,
die das Problem der Erwerbsarbeit und der gleichzeitigen Sicherung der Nach-
kommenschaft innerhalb eines Verbunds l6sen konnte. Ebenso, wie dort ein
Ehepaar als wirtschaftliche Einheit den industriegesellschaftlichen Anforderungen

6 In Abgrenzung zur ersten, noch nicht reflexiven Moderne, dem Zeitalter der Industrialisie-
rung.
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notwendiger Arbeitsteilung entsprach, so erfordert die heutige Orientierung am
marktwirtschaftlich-kapitalistischen Arbeitsmarkt jeweils selbststandige Biogra-
fien, die sich der sich zunehmend flexibilisierenden und riumlich dezentrierten
Erwerbsarbeit anpassen konnen. »Das Marktsubjekt ist in letzter Konsequenz
das alleinstehende, nicht partnerschafts-, ehe- oder familien-behinderte« Indivi-
duum.« (Beck 1986: 191) Die durch veranderte Arbeitsbedingungen aufkom-
mende Unmittelbarkeit zwischen Individuum und Gesellschaft bricht daher die
geschlechtsspezifischen Zuweisungen auf: »Das Gesetz, das tuber sie kommt,
lautet: Ich bin ich, und dann: ich bin Frau. Ich bin ich, und dann: ich bin Mann. «
(ebd.: 175) Die bis dahin fraglos hingenommene Trennung zwischen 6ffentlicher
Sphire des Arbeitsmarkts und privatem Bereich der Familie wird aufgehoben
und die marktwirtschaftlichen Prinzipien betreten den >privaten< Bereich. Die
Devise heifst nun fortan: »Wer iiber Familie redet, muss auch iiber Arbeit und
Geld reden.« (ebd.: 161)

Vor diesem Hintergrund missen sich die Individuen — und dies betrifft als
zweiten Aspekt der Individualisierung die Entzauberungsdimension — in einer
Situation zurechtfinden, in der der eigene Lebensverlauf geplant, organisiert und
zusammengebastelt werden muss, ohne dass dessen Ablauf durch eine vorgege-
bene Gruppenzugehorigkeit vorgezeichnet wire. Wenn Traditionen ihre Geltung
verlieren und die Verbindlichkeit von Normen erodiert, sind die Individuen
aufgefordert, ihre Situation zu erkennen, zu beurteilen und dementsprechend
zu handeln - Selbstreflexion wird zur zentralen Aufgabe moderner Individuen.
Anstelle vorgegebener Losungen, wie sie etwa im Bereich des Geschlechterver-
hiltnisses die Heiratsregeln boten, bestimmen nun zunehmend reflektierende
Aushandlungen die Partnerschaft.

»Leitende Normen verblassen, biifSen ihre verhaltensprigende Kraft ein. Was

friher stumm vollzogen wurde, muss nun beredet, begriindet, verhandelt, verein-

bart und kann gerade deswegen immer wieder aufgekiindigt werden. Alles wird

sdiskursiv«.« (BECK & BECK-GERNSHEIM 1990: 15)

Auf den Bereich des Geschlechterverhiltnisses bezogen schwindet mit dessen
Reflektierung die geschlechtliche Ungleichheit und folglich die unhinterfragte
Legitimation von Familie im herkémmlichen Sinne: >Wilde« Ehen, steigende
Scheidungsziffern, Wiederverheiratungsquoten, Adoptionen, kurz: all die privaten
Lebensformen und Erscheinungen werden als Boten dieser neuen Zeit gedeutet, in
der sich die Individuen tiber traditionelle Werte und Normen sozial-moralischer
Milieus und geschlechtsspezifischer Rollenzuweisungen hinwegsetzen, um sich
in existenziellen Entscheidungssituationen wiederzufinden. Individuen miissen
sich, so die Annahme, in weitgehender Eigenleistung innerhalb der Gesellschaft
positionieren. In dem MafSe, wie die Vorgaben soziostruktureller Milieus an
Bedeutung verlieren, sind die Individuen zu eigenverantwortlichem Handeln
und Entscheiden aufgefordert.
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»Die Biografie der Menschen wird aus traditionalen Vorgaben und Sicherheiten,
aus fremden Kontrollen und iiberregionalen Sittengesetzen herausgelost, offen,
entscheidungsabhingig und als Aufgabe in das Handeln jedes Einzelnen gelegt. «
(ebd.: 12)
Diese in alle Lebensbereiche hineinreichenden Verinderungen bestimmen aus
Sicht der Autoren auch die Frage des Umgangs mit dem Kinderwunsch — eine
Frage, die nach wie vor mehrheitlich von den Frauen zu beantworten ist:
» Anders als in fritheren Jahrzehnten gibt es heute keine feste, einheitliche Erwar-
tung, dass nach der EheschliefSung bald die Wiege gefullt sei (...) Frauen miissen
das Skript ihrer Biografie selber entwerfen, zusammenbasteln, zusammenflicken,
angesichts hochst komplexer, oft widerspriichlicher Entscheidungsfaktoren.«
(ebd.: 183)
Mit dem dritten Aspekt der Individualisierung, der Kontroll- bzw. Reinteg-
rationsdimension, beschreibt Beck schlieSlich die neue Art der sozialen Ein-
bindung, die konsequenterweise mit der Freisetzung einhergeht (BEck 1986).
Damit soll einem »individualistischen Missverstandnis der Individualisierungs-
debatte« entgegentreten werden (BECK & BECK-GERNSHEIM 1993: 180): Weder
seien Vereinzelung noch Aufloésung sozialer Beziehungen zu befiirchten, weder
wiirden Einkommenshierarchien abgeflacht noch Regelungen, MafSgaben oder
Handlungsanforderungen wirkungslos — vielmehr komme es zur Auflésung von
Gruppenanbindungen, die den Lebensverlauf schichtspezifisch vorherbestim-
men. Industriegesellschaftliche Lebensformen werden nicht nur auf-, sondern
gleichwohl abgelost und zwar durch solche Lebensformen, die unmittelbar von
gesellschaftlichen Institutionen abhingig sind. Die aus traditionalen Vorgaben
freigesetzten Individuen konnen sich der Abhingigkeit vom Arbeits-, Bildungs-
und Konsummarkt, nicht zuletzt wegen der aufgehobenen Trennung zwischen
privater und offentlicher Sphire, kaum entziehen.
»Die entstehenden Individuallagen sind durch und durch (arbeits)marktabhingig.
Sie sind sozusagen die Perfektionierung der Marktabhangigkeit bis in alle Fasern
der Existenz(sicherung) hinein.« (BEck 1986: 210)
Biografien kénnen, so Beck, nicht nur losgeldst von vorgegebenen traditionalen
Bindungen und Versorgungsbeziigen hergestellt werden — vielmehr miissen dafir
die Zwinge der Rahmenbedingungen und hier zuvorderst des Arbeitsmarkts — in
Kauf genommen werden. »Standisch gepragte, klassenkulturelle oder familiale
Lebenslaufrhythmen werden iiberlagert oder ersetzt durch institutionelle Lebens-
laufmuster.« (ebd.: 211) Die Auflosung der in Normen ubergegangenen Werte-
muster traditioneller sozialer Gruppen fiihrt deshalb keineswegs zur generellen
Auflosung von Normen. Ferner bedeutet Individualisierung ebenso wenig, die
Individuen konnten nun iiber simtlich zur Verfiigung stehenden Optionen frei
entscheiden. Im Gegenteil: Sind sie eingebunden in »ein Netz von Regelungen,
Mafsgaben, Anspruchsvoraussetzungen, die institutionelle Horizonte fur das
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Planen der Individuen vorgeben« (BECk & BECK-GERNSHEIM 1993: 181). In-
dividualisierung ist darum »ein Zwang, ein paradoxer Zwang allerdings, zur
Herstellung, Selbstgestaltung, Selbstinszenierung« (ebd.: 179).

2.2.2 Kritik am Individualisierungstheorem

Es ist offensichtlich, dass sich in den letzten Jahrzehnten die zur Verfiigung ste-
henden Optionen, insbesondere fiir Frauen, vermehrt und die Verbindlichkeit
tradierter Werte und Normen an Bedeutung verloren haben. Grundsatzlich ist
zwar zu fragen, inwieweit die Individualisierungstheorie Becks sich von ilteren
Konzeptionen der Individualisierung als einem langfristigen Trend unterscheidet
(vgl. BURKART 1994). Die Norm einer individuell zu verantwortenden Gestalt-
barkeit der eigenen Biografie wird nicht erst von Beck erkannt. Grundlegend
waren hier vielmehr die Arbeiten Max Webers, der in seinen Aufsidtzen zur
Religionssoziologie die (auch) religiosen Wurzeln des Industriekapitalismus
analysierte. Dabei formulierte er die These eines sich aus der protestantischen
Askese auf den wirtschaftlich-technischen Bereich durchschlagenden Ethos der
methodischen Lebensfithrung, der moderne, zweckrationale Bewusstseinsstruk-
turen hervorbringe:

»Der Geist des Kapitalismus ist mit dem Geist methodischer Lebensfithrung gleich-

zusetzen. Was letzen Endes den Kapitalismus geschaffen hat, ist die rationale

Dauerunternehmung, rationale Buchfiuhrung, rationale Technik, das rationale

Recht, aber auch nicht sie allein; es musste erginzend hinzutreten die rationale

Gesinnung, die Rationalisierung der Lebensfithrung, das rationale Wirtschafts-

ethos.« (WEBER 1922: 30)

Im Modernisierungsprozess, so Weber, nimmt der Einfluss metaphysischer Beziige
auf die Verhaltenmuster der Individuen ab, wihrend die vorausplanend diesseiti-
ge, rationale Lebensgestaltung an Bedeutung gewinnt. Auf diesen Uberlegungen
aufbauend formulierte Martin Kohli seine Thesen zur Institutionalisierung des
Lebenslaufs als einem zentralen Organisationsprinzip moderner Gesellschaften.
Die sich aus dem Erwerbsbereich auf das Individuum tibertragende » Rationalitat
bedeutet Unterordnung des Lebens unter ein einheitliches >Leistungs«kriterium«
(Konr1 1985: 15).

Von diesem prinzipiellen Einwand abgesehen, sollen nun aber vor allem jene
Aspekte der Individualisierungstheorie Becks hinterfragt werden, die fiir die
Frage des Kinderwunschs relevant sind. Skeptisch zu betrachten ist zunachst
Becks Annahme, dass sich gesellschaftsiibergreifend zunehmend individualisierte
Lebensformen feststellen lassen. Gestalten Individuen ihre Biografien tatsichlich
unabhingig von soziostrukturellen Herkunftsmilieus? Ist von einer milieutiber-
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greifenden Freisetzung auszugehen? Dariiber hinaus ist fiir die Fragestellung der
vorliegenden Arbeit auch zu klaren, welche Bedeutung den individual-biografi-
schen, d.h. den (immer auch sozial eingebetteten) gemachten Erfahrungen bei
der gegenwirtigen und zukiinftigen Gestaltung der Biografien zukommt.

Fir Beck und Beck-Gernsheim sind die individualisierten privaten Lebens-
formen »Anzeichen, Vorzeichen einer neuen Zeit, eines neuen Verhiltnisses
von Individuum und Gesellschaft, das erst noch gefunden und erfunden werden
muss« (BECK & BECK-GERNSHEIM 1990: 12). Die Autoren beschreiben hier einen
auch zukiinftig anhaltenden Trend, der nach Berechnung von Giinter Burkart
im Jahr 2030 in eine 50%igen Scheidungsgrate, eine 30 %igen Kinderlosigkeit
sowie eine Alleinerziehendenquote von 30% miinden miisste (BURKART 2008).
Abgesehen davon, dass eine Pluralitit von Lebensformen als eines der zentralen
Kennzeichen von Individualisierung keine historische Neuheit darstellt, son-
dern vielmehr die hohe Bedeutung der Normalfamilien in den 1950er-Jahren
als historische Ausnahme gelten muss, ist insbesondere auch die Annahme eines
sozialgruppentibergreifenden Prozesses zu hinterfragen. Mit dem Bezug auf ein
spezifisches Verhiltnis zwischen Individuum und Gesellschaft beansprucht Beck
eine fur alle Gesellschaftsmitglieder gleichermafien geltende Relevanz ohne sozi-
algruppenspezifische Differenzierung. Das Fehlen einer solchen Differenzierung
ist durchaus theoriekonsistent, schliefSlich stellt die Freisetzung aus soziostruk-
turellen Bindungen das entscheidende Element seiner Theorie dar. Allerdings ist
fraglich, ob mit folgender Lifestyle-Schilderung tatsachlich alle Gesellschaftsmit-
glieder erfasst sind:

»In der arbeitsmarktkonformen Lebensfuhrung verkorpert sich der oder die voll-

mobile einzelne, der ohne Riicksicht auf die sozialen Bindungen und Voraussetzun-

gen seiner Existenz und Identitit sich selbst zur fungiblen, flexiblen, leistungs- und
konkurrenzbewussten Arbeitskraft macht, stylt, hin und her fliegt und zieht, wie
es die Nachfrage und Nachfrager am Arbeitsmarkt wiinschen.« (BEck & BECk-

GERNSHEIM 1990: 15)

Sicherlich ldsst sich mit diesem Szenario eine individualisierte Lebensfiihrung
skizzieren. Es stellt sich aber die Frage, ob diese Lebensform tatsichlich allen
Gesellschaftsmitgliedern offensteht. Eine Abnahme struktureller Handlungsvor-
gaben zugunsten einer zunehmenden Handlungsautonomie diirfte sich eher bei
Angehorigen bestimmter (individualisierter) Milieus feststellen lassen — dort, wo
die notwendigen (sozialen, kulturellen, 6konomischen) Voraussetzungen verfiig-
bar sind. BURKART meint dazu: »Individualisierung (...) ist kein universeller Trend.
Er bleibt auf privilegierte soziale Gruppen beschrankt.« (1993: 173) Empirisch
jedenfalls lassen sich nach wie vor soziostrukturelle Unterschiede in der Gestal-
tung familialer Lebensformen feststellen. So konnte zwar in einer Auswertung
der Allbus-Daten von 1980 und 1988 eine Pluralitdt der Lebensformen (im Sinne
Ulrich Becks) festgestellt werden, allerdings war diese nur auf den Bereich des
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>Nicht-Familiensektors« beschriankt. Die Trager des beobachteten Riickgangs
traditionaler Lebensformen waren vor allem junge Frauen und Manner der
oberen Schichten. Eine Reduktion der individuellen Gestaltungsmoglichkeiten
konnte hingegen bereits nach dem ersten Kind festgestellt werden (STROHMETER
1993). Dartiber hinaus relativiert sich die Diagnose einer gestiegenen Vielfalt
der Lebensformen unter Einbezug des Alters: Insbesondere in der Altersgruppe
zwischen 20 und 35 Jahren lasst sich eine solche Vielfalt nachweisen (WAGNER
2008: 119). Gegen eine Auflosung traditioneller Normen sprechen auch die
Befunde von ScHAEPER und KUHN: Gerade im Hinblick auf den Kinderwunsch
konnten sie in einer Gruppe der Befragten traditionell eingebettete Handlungs-
motivationen freilegen (SCHAEPER & KUHN 2000). Tatsachlich wird die populare
Kernthese der Individualisierung, die Pluralisierung der Lebensformen heute
deutlich relativiert:
»Ein allgemeiner Befund aller differenzierten Analysen auf diesem Gebiet ist, dass
es in den letzten Jahrzehnten zu einer leichien Pluralisierung der Lebensformen
gekommen ist. Keineswegs wurden traditionelle Lebensformen verdriangt, keines-
wegs ist erkennbar, dass es keine dominanten oder typischen Konstellationen des
privaten Lebens mehr geben wiirde.« (WAGNER 2008: 119)
Dartiber hinaus ist fraglich, ob dieser (durchaus also nicht grundlegende) Wandel
der privaten Lebensformen, wie in der Individualisierungstheorie Becks behauptet,
vor allem als Ausdruck gestiegener Wahlmoglichkeiten im privaten Bereich ver-
standen werden kann, d. h. ob Elternschaft nurmehr eine unter mehreren zur Ver-
fiigung stehenden Optionen darstellt und dementsprechend gleichrangig gewihlt
wie abgelehnt wird. Zwar ist insbesondere bei Akademikerinnen eine ansteigende
Kinderlosigkeit zu verzeichnen (SCHAREIN & UNGER 2009) — in einer sozialen
Gruppe also, in der aufgrund der vielfiltigen, vor allem beruflichen Optionen der
Ubergang in die Elternschaft mit hohen Opportunititskosten einhergeht. Etwas
tberspitzt formuliert Burkart:
»Fur hochgebildete Frauen und Manner ist die Lebenszeit viel zu teuer, um sie
mit einer so schlecht bezahlten Titigkeit wie Mutter und Hausfrau oder Vater
und Hausmann auszufiillen. « (BURKART 2008)
Gleichwohl wire es wohl zu simpel, die Ursache der gestiegenen Kinderlosigkeit
allein in den gestiegenen Wahlmoglichkeiten zu sehen. Die Befunde zum Aufschub,
bzw. zum daraus resultierenden Verzicht auf Elternschaft deuten eher in Richtung
eines komplexen Ursachenbiindels: SCHNEEWIND und Vascovics (1994) nen-
nen als Grunde fur Kinderlosigkeit neben unsicheren Arbeitsverhaltnissen auch
mangelnde Partnerschaftsqualitdt, Vereinbarkeitsprobleme sowie unzureichende
Wohnverhiltnisse (SCHNEEWIND et al. 1996). Nave-HERrzZ (1992) zihlt die diver-
genten Normorientierungen (Beruf vs. Mutterrolle) in den Biografien junger Frauen
zu den wesentlichen Griinden fiir den Aufschub von Elternschaft, der letztlich in
vielen Fillen in einer (meist unfreiwilligen) Kinderlosigkeit resultiert (NAVE-HERZ
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1992). Auch Thomas Kithn ordnet die zunehmende Kinderlosigkeit vor allem als
Folge eines anhaltenden Aufschubs der Familiengriindung ein, der vielfach mit
beruflichen Unsicherheiten und Ambivalenzen korreliert (Koun 2004).

Ein Aspekt schliefslich, den die Individualisierungstheorie Ulrich Becks nur
unbefriedigend bertcksichtigt, ist die Relevanz biografischer Erfahrungen fuir die
Biografiegestaltung. Wenn, wie auch Beck nicht bestreitet, soziale Schieflagen
weiterhin bestehen, dann ist die Frage nach der Wirkung sozialisatorischer Effekte
zu stellen, die die Form eines Reproduktionsmechanismus einnehmen kénnen.”
Beck begrindet die offensichtliche Bedeutungslosigkeit, die der sozialen Herkunft
fir die Gestaltung der individualisierten Lebensldufe beigemessen wird, durch
abistorische Wahrnehmungsformen individualisierter Individuen:

»Die Zeithorizonte der Lebenswahrnehmung verengen sich immer mehr, bis

schliefSlich im Grenzfall Geschichte zur (ewigen) Gegenwart schrumpft und sich

alles um die Achse des eigenen Ichs, des eigenen Lebens dreht.« (BEck 1986:

216)

Unberticksichtigt bleibt dabei, dass sich biografische Gestaltung als biografisch er-
lernter Umgang mit Handlungsproblemen darstellt. Es wurde bereits mit Burkart
darauf hingewiesen, dass biografische Entscheidungen, d. h. Handlungen, die auf
ein Handlungsproblem gerichtet sind, nicht nur von soziokulturell unterschied-
lichen Normen und Wertemustern abhiangen, sondern auch durch biografische
Erfahrungen beeinflusst werden. Familiare Erfahrungen und lebensgeschichtliche
Entwicklungen konnen sich zu biografischen Zwangsldufigkeiten entwickeln.
Die internalisierten biografischen Erfahrungen werden zu » Weil-Motiven«, die
die Entscheidungen, resp. problemlésenden Handlungen strukturieren (siehe
Kap. 3.1).

»Das Ergebnis des Reflexions- und Entscheidungsprozesses ist eben nicht so sehr

von den zukiinftigen Folgen verschiedener abstrakter Handlungsoptionen abhin-

gig, sondern ist durch lebensgeschichtliche Bahnen in der Grundstruktur vorge-

zeichnet.« (BURKART 1994: 91)

Individuell in der Lebensgeschichte verankerte oder kollektiv in einer sozialen
Gruppe erlebte Erfahrungen werden zu einem spezifischen Werte- und Normen-
muster verinnerlicht. Pierre Bourdieu hat mit seinem Habituskonzept wesentlich
zum Verstandnis der sozialen Reproduktion sozialer Ungleichheit beigetragen.
Entscheidend ist die Position, die die Akteure innerhalb einer Gesellschaftsstruk-
tur einnehmen, deren Stellung durch die Beziehungen zu anderen Positionen
bedeutsam wird. Die Positionierung der Akteure findet auf einem Feld statt, dem
spezifische materielle und kulturelle Existenzbedingungen zugeordnet sind; diese
Bedingungen beeinflussen auf dem Weg gemachter Erfahrungen sowohl Wahr-

7 Dies zeigt sich nicht zuletzt am zeitlich robusten Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft
und Hochschulzugang (Bundesministerium fur Bildung und Forschung 2007).
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nehmung und Sinnzuschreibung als auch die individuellen Handlungsmotive.
Feldspezifische Erfahrungen formen den Habitus als verinnerlichtes Werte- und
Normenmuster — seien die Erfahrungen nun individuell in der Lebensgeschichte
verankert oder kollektiv in einer sozialen Gruppe erlebt. Die Habitusformen
sind »Systeme dauerhafter und tbertragbarer Dispositionen, als strukturierte
Strukturen, die wie geschaffen sind, als strukturierende Strukturen zu fungieren,
d.h. als Erzeugungs- und Ordnungsgrundlagen fur Praktiken und Vorstellungen «
(BOoURDIEU 1999: 98). Das Erkennen wie auch die Beeinflussung des Habitus
sind nur in geringem Mafse moglich.

2.3 Das Konzept der reproduktiven Kulturen

Das Konzept der reproduktiven Kulturen entstand im Rahmen der empirischen
Studie frauenleben, die sich auf die Untersuchung des Familienplanungsverhal-
tens von Frauen richtete (HELFFERICH et al. 1999). Das Konzept greift den oben
skizzierten Gedanken Bourdieus einer sozialen Reproduktion auf und positioniert
sich so dezidiert gegeniiber Ansitzen, die von einer weitestgehenden Irrelevanz
soziostrukturell bedingter, normativer Vorgaben ausgehen.® Reproduktive Kul-
turen beschreiben in Anlehnung an Luc Boltanskis Konzept der somatischen
Kulturen ein »System von Regeln des angemessenen Umgangs mit reproduktiven
Aspekten, also Sexualitit, Kontrazeption, Schwangerschaften, Kindern, Eltern-
schaft, ungewollter Kinderlosigkeit, Schwangerschaftsabbrichen« (ebd.: 39).
Das Konzept dient der Erfassung von Einzelaspekten des Verhaltens und der
Einstellungen im Bereich der Reproduktion als ein kohdrentes, um zentrale Werte
organisiertes Biografiemuster, das im Wesentlichen auf die soziostrukturellen
Rahmenbedingungen riickfithrbar ist. In Abhidngigkeit zu den sozio6konomischen
Bedingungen bringen reproduktive Kulturen spezifische Biografiemuster hervor:
»Gerade die spezifischen Vereinbarkeitslosungen von beruflicher und familidrer
Entwicklung geben der reproduktiven Biografie ihre Gestalt.« (KLINDWORTH
2000) In der Analyse reproduktiver Kulturen geht es um die Freilegung von
spezifischen Regeln zum angemessenen Umgang mit reproduktiven Aspekten
sowie um die konstituierenden Bedingungen dieser Regeln (HELFFERICH et al.
1999). Die Befunde der Studie frauenleben bestitigten die heuristische Annahme
einer sozialgruppenabhingigen Gestaltung reproduktiver Lebensldufe im Sinne
reproduktiver Kulturen: Frauen aus hoheren Sozialschichten (gemessen an Bil-

8 Semantisch bezieht sich Reproduktion bei der >sozialen Reproduktion< auf die generative Uber-
tragung des Sozialstatus, wihrend sich Reproduktion beim Begriff sreproduktive Kultur< auf die
Fortpflanzung einer Gattung bezieht.
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dung) bildeten ein spezifisches Gestaltungsmuster, das sich durch die zentralen
Werte der Selbstreflexion und permanenten Suche nach (situationsabhingig)
geeigneten Lebensentwiirfen auszeichnete. Das Partnerschaftsmodell entsprach
hier am starksten einer egalitiren Beziehung. Als zentrale Werte der reproduk-
tiven Kultur der Frauen aus den niedrigen Bildungsschichten konnten Familie,
Sicherheit und Ordnung freigelegt werden. Das priferierte Lebensmodell war das
der Hausfrau und Mutter, das mit einer paarbezogenen Arbeitsteilung einherging.
Frauen aus den neuen Bundeslindern (homogene Bildungsschicht) wiesen eine
starke Familienorientierung bei einer pragmatischen Akzeptanz des Gegebenenc
auf, die sich auf die unproblematisierte Nutzung familienpolitischer Anreize und
medizinisch-technische Moglichkeiten sowie auf den Umgang mit Partnern bezo-
gen. Haufig unterlagen sie einer doppelten Zustiandigkeit, die aufgrund geeigneter
Rahmenbedingungen eine Vereinbarkeit von Beruf und Mutterschaft ermoglichte
(HeLFFERICH 2000). Die beobachteten Unterschiede im reproduktiven Bereich
konnten aufgrund der Nutzung sowohl quantitativer wie qualitativer Daten
sinnvoll mit den soziostrukturellen Gestaltungsbedingungen verkniipft werden.
Eine derzeit laufende Wiederholungsbefragung (frauenleben I1) wird auch dariiber
Aufschluss geben, ob sich die soziostrukturellen Muster zunehmend auflosen oder
trotz fortlaufender Modernisierungsprozesse (die nach Beck zu einer Auflosung
gruppenbezogener Biografiemuster fithren) erhalten bleiben.

Ein weiteres Ergebnis einer Sonderauswertung der frauenleben-Daten zu
»Einstellungen von Frauen zu Planbarkeit und Machbarkeit in der Familien-
planung« (HELFFERICH et al. 2001) liegt in der Feststellung eines soziostruk-
turell differenzierten Umgangs mit Normen, die im Zusammenhang mit den
zur Verfugung stehenden Moglichkeiten der Pranataldiagnostik stehen. Frauen
aus den neuen Bundeslindern nahmen eine eher als pragmatisch und rational
zu bezeichnende Haltung zur Nutzung medizinisch-technischer Méglichkeiten
ein.

»Haufiger beziehen sich Frauen aus den neuen als die aus den alten Bundeslandern

auf Erbkrankheiten und folgen hier stirker dem medizintechnischen Hygiene-

Diskurs. Dieser Diskurs wurde in der Tat in der DDR intensiver gefiihrt, auch

im Zusammenhang mit einer Pflicht zur Leistungsfihigkeit im Sozialismus. Die

Logik, Erbkrankheiten und schlechte Gene auszuschliefSen, erscheint wenig pro-

blematisch.« (HELFFERICH et al. 2001: 74)

Frauen aus den alten Bundeslandern, die einer niedrigen Bildungsschicht ange-
horen, tendierten eher dazu, eine Behinderung des Kindes zu akzeptieren und
daher einen Abbruch aufgrund einer Behinderung abzulehnen:

»Ein Kind ist ein Kind. Vor dem Hintergrund, dass Familie die subjektiv relevan-

teste Option ist, spielt auch eine noch schwierigere Vereinbarkeit von Beruf mit

dem Leben mit einem behinderten Kind eine weniger wichtige Rolle als bei den

anderen Gruppen.« (ebd.: 76)
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SchlieSlich war die Situation der Frauen aus den alten Bundeslindern mit einer
hoheren Bildung am starksten durch eine ambivalente Haltung gepragt, bei der
zum einen auf die enormen Einschrinkungen im Zusammenhang mit einem
behinderten Kind gedufSert und zum anderen auf die vielfiltigen Probleme bei
der Nutzung prinataler Diagnostik hingewiesen wird:
»Die klaren Hinweise auf die Grenzen von Planung oder auf einen Verzicht auf
Planung lassen sich dahingehend interpretieren, dass das strukturelle Dilemma —
Planung ist notwendig, aber sie funktioniert nicht — nun endgultig zum Kollaps
fithrt: Wenn es schon ohne die Frage einer Behinderung schwer genug ist, den
richtigen Zeitpunkt fiir ein Kind zu finden, dann gilt erst recht, dass der richtige
Zeitpunkt fiir ein behindertes Kind nie kommt.« (ebd.: 77)

2.4 Biografische Einbettung
des Kinderwunschs

Dem Kinderwunsch als einer von der Gesamtbiografie isolierten Einzelaussage
kommt eine nur geringe Erklarungskraft fur die tatsachliche Gestaltung der
reproduktiven Biografie zu.

Barbara Keddi versteht den Kinderwunsch als Teil eines zentralen Lebensthe-
mas junger Menschen. Im Rahmen einer qualitativen Lingsschnittstudie konnte
sie spezifische Lebensthemen wie etwa Beruf, Familie, Suche nach Orientierung
oder gemeinsamer Weg freilegen. Subjekte »>orientierenc sich in ihrem Handeln
an einem Lebensthema, das als >roter Faden< handlungsleitend und strukturierend
wirkt« (KEDDI 2003: 214).

Die individuellen Gestaltungsformen der reproduktiven Biografie werden erst
unter Einbezug des spezifischen Lebensthemas nachvollziehbar. Die Einnahme
einer lebenslaufbezogenen und biografischen Perspektive stellt auch ein wesent-
liches Prinzip der frauenleben-Studienkonzeption dar:

»Das Forschungsprojekt geht von einem umfassenden Begriff der Familienpla-

nung als Lebensgestaltung aus.« (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

2001: 11)
Diesem Ansatz folgend wurde u. a. auch der Zusammenhang zwischen Biografie
und Kinderwunsch untersucht. Dabei zeigte sich, dass der Kinderwunsch haufig
enge Beziige zur gesamten Biografie aufweist. Der Kinderwunsch ist ein Synonym
fiir ein »gesamtbiografisches GrofSprojekt Familie«, das tiber das einzelne Kind
hinaus an vielerlei Bedeutungen z. B. hinsichtlich Partnerschaft oder Milieuvor-
stellungen gekntipft ist (ebd.: 180).

»Im eigentlichen Sinn wird nicht >ein Kind« gewunscht, sondern ein >Leben mit
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einem Kind/Kindern«< mit entsprechenden symbolischen Besetzungen bezogen auf

den Partner oder die Entwicklungen der eigenen Person.« (ebd.: 181)°
Die Analyse eines Kinderwunschs kann daher nicht unabhingig von seiner Ein-
bettung in einen biografischen Gesamtentwurf erfolgen. Drei Formen der bio-
grafischen Reprisentation eines Kinderwunschs konnten freigelegt werden: der
biografisch stabile Kinderwunsch, die generalisierte Akzeptanz von Kindern sowie
eine entwicklungs- bzw. situationsabhingige Kinderwunschgenese (Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklarung 2001; ENGELHARDT 2000).

2.4.1 Stabiler Kinderwunsch als biografische Konstante

Bezugspunkte fiir einen biografisch stabilen Kinderwunsch konnen Eltern und/
oder GrofSeltern sein, die als Vorbild fiir die eigene Lebensplanung dienen. Die
biografische Konstanz des Kinderwunschs kann dabei auf normativen Vorgaben,
auf individuellen Eigenschaften oder auf biografischen Erfahrungen beruhen.
Haufig werden Kinder dabei als etwas Selbstverstiandliches eingeordnet — Kinder
gehoren einfach zum Leben. Typischerweise fanden sich in den entsprechenden
Interviewpassagen keine ausfiihrlichen Erlauterungen des Kinderwunschs.
»Die Orientierung spricht offensichtlich fiir sich, sie spielt auf das subjektiv oder
objektiv Selbstverstandliche am Kinderhaben an, das benannt, aber nicht weiter
erklart werden muss.« (ENGELHARDT 2000: 57)
Vielfach zog der Kinderwunsch in dieser Auspragung spezifische Handlungs-
muster nach sich, die auf die Realisierung des Wunschs gerichtet waren (z.B.
geeignete Partnerschaft, finanzielle Sicherheit). Besonders ausgepragt war das
Muster eines biografisch stabilen Kinderwunschs bei Frauen aus den neuen
Bundeslandern.

9 Umgekehrt ist denkbar, dass der Verzicht, resp. der Aufschub von Elternschaft primir mit den
Erwartungen an die Partnerschaft und/oder an die berufliche Entwicklung zusammenhingt.
Diese Vorstellungen verweisen zum Teil auf durchaus gingige Stereotypen, wie sie im Bild der
>Double Income No Kids<, d.h. der kinderlosen, individualisierten Lebensformen mit hohem
Einkommen oder im Gegenbild einer famlien- und wertorientierten Lebenform bei mittleren bis
unteren Einkommen zum Ausdruck kommen.
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2.4.2 Generalisierte Akzeptanz von Kindern

Als ein weiteres Muster wird die »generalisierte Akzeptanz von Kindern« be-
schrieben. Hierbei wird ein Kinderwunsch weder im Sinne eines intentionalen
Wollens oder in Form einer Zukunftsgestaltung gestaltet noch werden Kinder
abgelehnt. Vielmehr wird diese Form des Kinderwunschs als eine »freischwe-
bende Bereitschaft« (ENGELHARDT 2000: 57) fassbar, d.h. wenn sich eine
Schwangerschaft einstellt, dann wird sie akzeptiert, wenn sich keine Schwan-
gerschaft einstellt, dann ebenso. Diese generalisierte Akzeptanz kann Ausdruck
einer familidren Tradition »des selbstverstindlichen WillkommenheifSens in
jedem Alter der Mutter« sein. Ebenso konnen hier religiose Einstellungen ge-
geniiber Kindern eine Rolle spielen. In beiden Fallen kann sich die generalisierte
Akzeptanz als biografisch stabile Einstellung darstellen. Daneben wird darauf
hingewiesen, dass diese »neutrale« Haltung gegentiber Kindern auch Ausdruck
situationsspezifischer Anforderungen sein kann, die z. B. im Zusammenhang mit
partnerschaftlichen oder berufsbezogenen Aspekten entstanden sind. Bei der
generalisierten Akzeptanz spielen die Rahmenbedingungen fiir die Realisierung
eines Kinderwunschs eine nur geringe Rolle: »Kinder kommen eben wie sie
kommen.« (ebd.) Das Muster der generalisierten Akzeptanz wurde gleicherma-
8en bei Frauen aus den alten wie aus den neuen Bundesldandern gefunden.

2.4.3 Entwicklungs- bzw. situationsabhangige
Kinderwunschgenese

Hier steht die Verdnderung des Kinderwunschs im biografischen Verlauf im
Vordergrund. Diese Veranderungen sind in beiderlei Richtung und mehrfach
moglich. Zum einen kann es sich um einen individuellen Entwicklungsprozess
handeln, bei dem sich der Kinderwunsch allmahlich herausbildete. Dieses Muster
zeigte sich in den Interviews am haufigsten und wurde von den Interviewten im
Sinne eines normalen Entwicklungsprozesses gedeutet:
»Eine Entwicklung weg von der Ablehnung von Kindern hin zu einem Kinder-
wunsch wird von den Interviewten meist als ganz normaler Entwicklungsprozess
mit Motiven der Reifung geschildert. Reife steht dann im Gegensatz zu einer
Phase der Postadoleszenz, die mit Freiheit und Entbindung von Verantwortung
assoziiert wird, also einer Phase, der Kinder, dem symbolischen Mehr gemaf, das
sie transportieren, entgegenstehen konnen.« (ENGELHARDT 2000: 57)
Zum anderen kann ein Kinderwunsch gegeniiber der eindimensionalen Entwick-
lung auch als situativ eingebettetes Phanomen auftreten. Der Kinderwunsch kann
dabei ebenso auftreten wie auch wieder verschwinden. Er dufSert sich nicht als
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ein tiefsitzender Wunsch, sondern variiert mit wechselnden Lebensentwiirfen, die
vielfach im Zusammenhang mit der partnerschaftlichen Situation stehen. Dieses
Muster der Thematisierung wurde tendenziell hdufiger in den alten Bundeslandern
und eher in den hoheren Bildungsgruppen gefunden. Die Rahmenbedingungen
fur die Realisierung des Kinderwunschs wurden in dieser Gruppe zwar auch fur
wichtig erachtet. Allerdings wurden diese Bedingungen nicht explizit aus dem
Grund hergestellt, um einen gehegten Kinderwunsch zu realisieren. Im Gegen-
teil: der Kinderwunsch entstand uberhaupt erst unter den subjektiv relevanten
Realisierungebedingungen. Die Rahmenbedingungen waren dem Kinderwunsch
in dieser Gruppe gegeniiber den beiden zuvor beschriebenen Musters also nach-
gelagert (ebd.: 58).

2.5 Bedeutung von Elternschaft

Spitestens seit der wegweisenden Untersuchung zur » Geschichte der Kindheit«
(Ar1Es 1975) wird die Qualitdt der Eltern-Kind-Beziehung intensiv diskutiert
und als ein wichtiges Element in der familiensoziologischen Deutung des Ge-
burtenriickgangs in modernen Gesellschaften herangezogen. Folgt man Aries’
Thesen, dann stellt die Eltern-Kind-Beziehung ein soziales Konstrukt dar und
wird vor allem durch die soziookonomischen und soziokulturellen Bedingun-
gen gepragt. So habe etwa die hohe Sduglings- und Kindersterblichkeit eine zu
ausgepragte emotionale Bindung zwischen Eltern und Kind verhindert. Bis zum
16. bzw. 17. Jahrhundert existierte demnach keine Vorstellung von Kindheit
als einer spezifischen Lebensphase. Erst in modernen Gesellschaften veranderte
sich die qualitative Bedeutung von Kindern. Dies geht einher mit einem Wandel
des »Nutzens« von Kindern: Wahrend Kinder lange Zeit vor allem auch als Ar-
beitskrafte, als Erben des Familienbesitzes sowie als Alterssicherung notwendig
waren, verkehrte sich dies mit der Industrialisierung in das Gegenteil: die Kosten
der Kinder tiberwogen hdufig deren 6konomischen Nutzen. Gegentiber den 6ko-
nomischen Aspekten von Kindern stehen heute Werte wie Selbstverwirklichung
und personliche Entwicklung im Vordergrund (BECK-GERNSHEIM 1984). Damit
wachsen aber auch die Anspriiche an eine Elternschaft:
»Denn das Kind >braucht« heute, nach den kulturell vorgeschriebenen Normen,
nicht mehr nur Essen und Kleidung, sondern ebenso Taschengeld, Spielzeug und
Skikurs, ein Hotelbett im Urlaub und tibers Jahr moglichst ein eigenes Kinderzim-
mer. Erst recht ist die Ausbildung — in der modernen Gesellschaft die wichtigste
>Investition« fuir die spateren Lebenschancen des Kindes — standig langer gewor-
den, im Zuge der Bildungsexpansion auch fiir die frither benachteiligten Gruppen
wie Madchen, Arbeiterkinder, Kinder vom Land. Durch qualifizierte Ausbildung
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werden aber nicht nur die Startchancen der Kinder verbessert — es wird auch der
Geldbeutel der Eltern umso linger belastet.« (BECK-GERNSHEIM 1984: 21f.)
Mit den steigenden Anforderungen an die eigenen Fihigkeiten und Ressourcen
fur eine optimal ablaufende Elternschaft geht, wie Beck-Gernsheim feststellt, ein
neues Entscheidungsmuster einher, innerhalb dessen ein Verzicht auf Elternschaft
mit demselben Argument begriindet wird wie die Entscheidung dafiir: mit der
»Liebe zum Kind«:
»Je weniger Kinder geboren werden, desto wertvoller wird jedes einzelne, desto
mehr Rechte werden ihm zugebilligt. Je wichtiger und teuerer jedes Kind wird,
desto mehr Menschen schrecken aber auch zuriick vor den enormen Aufgaben
und Pflichten — und entscheiden sich gegen den Nachwuchs.« (BEck & BECk-
GERNSHEIM 1990: 144)
Elternschaft wird mehr denn je als eine bewusste und verantwortungsvolle Aufga-
be betrachtet, die sich im normativ hochbesetzten Wert des >Kindswohl< spiegelt.
Norbert Schneider erkennt darin eine seit Langem anhaltende, »nachhaltige
Emanzipation der Kinder« (SCHNEIDER & MATTHIAS-BLECK 2002: 15). Eltern-
schaft wandelt sich zu einem »hochqualifizierten Beruf« und es werden enorme
Anforderungen an die »Elternkompetenz « gestellt — auch wenn dieser Anspruch
nur allzu hiufig mit den realen Verhiltnissen kollidiert (BURKART 2008). Mit
den Ansprichen wichst die Abhingigkeit von padagogisch-psychologischem
Expertenwissen, das mit einem Bedeutungsverlust eines traditionellen Eltern-
wissens einhergeht:
»Wo es um prinatale Diagnose oder den Giftgehalt der Muttermilch geht, hilft
UrgrofSmutters Wissen (selbst wenn es noch prasent wire) kaum weiter, und
auch nicht der Rickgriff auf das eigene Gefiihl, die Stimme der Natur oder die
der Vernunft.« (BEck & BEck-GERNSHEIM 1990: 154)
Der verantwortungsvolle Umgang mit der Kinderfrage verpflichtet die Indivi-
duen, die zur Verfugung stehenden Moglichkeiten, die zum Wohl des Kindes
beitragen, in vollem Umfang zu nutzen. Dies betrifft nicht zuletzt die technischen
Moglichkeiten zur prinatalen Diagnostik.
»Je mehr Diagnosemoglichkeiten es gibt, desto mehr erweitert sich auch die Fiir-
sorgepflicht der Eltern. Es ist die Technik, die neu definiert (und unterschwellig
diktiert), was ihre Verantwortung ist.« (ebd.: 157)

2.6 Fazit

Aufgrund seiner vielfaltigen sozialen Beziige kann der Kinderwunsch nicht als rein
individuell-psychologisches Phianomen begriffen werden. Sowohl Erklarungsan-
satze, die den Kinderwunsch als Resultat rationaler Handlungen verstehen wie

DOI: 10.1486/9783884145142



46  Der Kinderwunsch aus soziologischer Sicht

auch solche, die den Riickgang der Kinderzahlen auf eine gesellschaftsiibergrei-
fende Auflosung normativer Vorgaben und auf die Zunahme biografischer Op-
tionen zurtickfuhren, greifen zu kurz. Zum einen kann vom Ergebnis (Riickgang
der Kinderzahlen) nicht auf den generierenden Mechanismus (z. B. gesellschafts-
ubergreifende Auflosung tradierter Normen) riickgeschlossen werden. Der auf
makrostruktureller Ebene evidente Zusammenhang zwischen generativem Ver-
halten und soziookonomischen Bedingungen stellt keinen hinreichenden Beleg
fir ein rationales Handlungsmodell auf der Mikroebene dar, denn »niemand
hat bisher empirisch gezeigt, dass Paare sich entscheiden, Eltern zu werden,
nachdem sie Kosten und Nutzen kalkuliert haben« (BURKART 1994: 166). Zwar
sind rationale Elemente in der Ausbildung und Realisierung eines Kinderwunschs
nicht prinzipiell auszuschliefSen. Ein Kinderwunsch kann aber auch vielfiltigen,
teilweise unbewussten Zwingen unterliegen. Diese Zwinge sind nicht auf so-
ziookonomische und soziokulturelle Faktoren begrenzt, sondern konnen sich
auch in Form individualbiografischer Zwangslaufigkeiten ausdriicken. Unter
diesen Annahmen stofst die Individualisierungsthese in ihrer Erklarungskraft des
Kinderwunschs an ihre Grenzen. So sind traditionelle Lebensformen zum einen
erstaunlich bestindig. Zum anderen ist der Zuwachs an Wabhlfreiheit vor allem
auf bestimmte Sozialgruppen beschrankt.

Wie und in welcher Weise der soziostrukturelle Kontext sowie die biogra-
fischen Erfahrungen in die Gestaltung der reproduktiven Biografie eingehen,
hdngt nicht zuletzt von den biografisch erworbenen Handlungsschemata ab,
die sich ebenso in Form bewusst iibernommener Wertvorstellungen zu Kindern
wie auch unbewusster biografischer Zwinge dufSern konnen. Dartiber hinaus ist
davon auszugehen, dass sich auch die normativen Bedeutungen von Elternschaft
auf den Umgang mit einem Kinderwunsch auswirken. Zu beriicksichtigen ist
auch, dass ein Kinderwunsch mit einer allgemeinen biografischen Orientierung
einhergehen kann. Der Kinderwunsch ist daher nicht ohne seine Einbettung in
die gesamte Biografie verstehbar.

Ein soziologisches Verstandnis des Kinderwunschs schliefSt nicht aus, dass Indi-
viduen nicht auch individualisiert, d. h. im Sinne Ulrich Becks frei von schichtspe-
zifisch tradierten Normen handeln konnen. Tatsichlich sind Individuen heute
weitaus weniger an soziostrukturelle Vorgaben gebunden als noch vor wenigen
Jahrzehnten. Sie sind heute mehr denn je zur aktiven, individuellen und rationalen
Gestaltung ihrer Biografie aufgefordert. Es steht ihnen formal weitgehend frei,
die zur Verfugung stehenden biografischen Optionen zu ergreifen. Mehr noch:
Die selbstreferenzielle Biografiegestaltung stellt, wie Beck selbst hervorhebt, gar
einen Zwang, eine neue soziale Norm dar, »das »eigene« Leben in die eigene Hand
(zu) nehmen« (BECK 1996). Dass aber Individuen gerade auch in Abhangigkeit
von biografisch erworbenen Dispositionen mit diesen normativen Anforderun-
gen — durchaus im Sinne einer Bewiltigungsanforderung — umgehen, wird in
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der Rezeption des Beckschen Individualisierungstheorems nicht ausreichend
beriicksichtigt. Tatsachlich erfolgen Handlungsentwiirfe aber immer auch im
Rahmen gemachter Erfahrungen, wie mit Burkart gezeigt werden konnte. Beide
Ansitze konnen sinnvoll verkniipft werden, wenn die Bedeutung der erworbenen
biografischen Handlungsmuster gerade auch im Umgang mit den normativen
Erwartungen hinsichtlich eines selbstreflexiven Umgangs mit der Kinderwunsch-
frage berticksichtigt wird. Wenn die Individuen auch heute — zumindest in west-
lich geprigten Gesellschaftsbereichen — nicht mehr streng reglementierten und
sanktionierbaren, schicht- und milieuspezifischen Norm- und Wertvorgaben
unterliegen, so ist dennoch die biografische Gestaltung (auch) durch strukturelle
Zwinge gepragt. Strukturelle Zwinge — und dazu gehoren auch biografische
Zwangsldufigkeiten — konnen sich dabei auf subtile Weise auswirken. Es muss
den Individuen nicht bewusst sein, iiber welche biografisch eingebetteten Prife-
renzen sie in Bezug auf die Gestaltung ihrer Biografien verfiigen. Denkbar ist, dass
faktisch vorhandene Optionen aufgrund eines >wahrscheinlichen Pfades« (nicht)
ergriffen werden, weil bestimmte Milieus bestimmte Werte und Normen vermit-
teln, die wiederum bestimmte biografische Entscheidungssituationen (gar nicht
erst) in Betracht ziehen lassen. Eine so verstandene Individualisierung kann die
offensichtliche Spannung zwischen einem zunehmenden, normativen Zwang zur
selbstreferenziellen Biografiegestaltung ebenso einschliefSen wie die soziostruktu-
rell und biografisch eingebetteten Dispositionen, die den individuellen Umgang
mit biografischen Handlungsanforderungen strukturieren. Dieses Verstindnis
ist aber weit entfernt von einer Konzeption des Kinderwunschs als einem rein
individualistisch-psychologischen Phinomen, das die Wirkung soziostruktureller
Faktoren und Normen vernachlassigt — und damit unterschatzt.
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3 Reproduktion psychisch
kranker Frauen

Der Kinderwunsch psychisch kranker Frauen unterliegt spezifischen Bedingun-
gen. Diese Bedingungen sind zum einen individualbiografische Faktoren und
zum anderen normative Faktoren. Individualbiografische Risiken sind eng an
den individuellen Erkrankungsverlauf gebunden und umfassen vor allem die
medizinischen Risiken einer Mutterschaft (resp. Schwangerschaft, Geburt, Post-
natalzeit, Erziehungsfihigkeit). In einem ersten Abschnitt werden diese Risiken
skizziert. Der Kinderwunsch und der individuelle Umgang mit reproduktiven
Risiken werden neben den individualbiografisch erworbenen Dispositionen aber
auch durch normative Faktoren im Sinne »bestimmter Handlungsmaximen als
irgendwie fiir das Handeln geltend: verbindlich oder vorbildlich« bestimmt (WE-
BER 1956, nach: KORTE & SCHAFERS 1998: 27). Die Frage nach spezifischen, fur
eine psychische Erkrankung relevanten Normen macht es unumganglich, sich
dem gesellschaftlichen Kontext der Reproduktion psychisch kranker Menschen
zuzuwenden. Zwei sozialgeschichtliche Entwicklungen sollen hinsichtlich ihrer
Implikationen fiir die reproduktiven Gestaltungsmoglichkeiten psychisch kranker
Frauen berticksichtigt werden: zum einen der eugenisch motivierte Ausschluss
psychisch kranker Menschen von der Fortpflanzung; zum anderen der reform-
psychiatrische Prozess, der auf eine Resozialisierung und damit auf eine Norma-
lisierung der Biografien psychisch kranker Menschen zielt. Beide Entwicklungen
werden nachgezeichnet und durch einen Hinweis auf die den Reformbemiihun-
gen entgegenstehende Stigmatisierung psychisch kranker Menschen — auch und
besonders in Bezug auf Mutterschaft und psychische Erkrankung — erginzt.
Die genannten Aspekte werden zusammenfassend hinsichtlich ihrer Bedeutung
fir die Gestaltung des Kinderwunschs psychisch kranker Frauen sowie fur den
Umgang der Professionellen mit dieser Thematik diskutiert.
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3.1 Psychische Erkrankung
und reproduktive Risiken

Der Verlauf einer psychischen Erkrankung ist nicht eindeutig vorhersehbar und
es konnen nicht ohne Weiteres langfristige Prognosen gemacht werden. Etwa
30 % aller Erstmanifestationen schizophrener Psychosen heilen vollstindig aus,
wihrend 70 % eher einen wellenformigen Verlauf aufweisen. Von Letzteren
wiederum erfahren bis zu 30 % der Erkrankten eine vollstindige Remission
und 70 % bilden einen Residualzustand aus (BRUNNHUBER & LieB 2000). Es
ist leicht nachvollziehbar, dass die Ungewissheit, ob und wann sich die psychi-
sche Erkrankung wieder duflert, eine langfristige, z. B. berufliche oder familidre
Planung erschweren kann. Neben dieser generellen, mit einer psychischen Er-
krankung einhergehenden biografischen Unsicherheit, bestehen weitere Risiken
im Zusammenhang mit einem Kinderwunsch. Diese liegen zum einen in den
moglichen negativen Auswirkungen einer Schwangerschaft bzw. Mutterschaft
auf den eigenen Krankheitsverlauf. Zwar erfihrt ein Teil der Frauen mit einer
vorbestehenden psychischen Erkrankung wahrend der Schwangerschaft eine Sta-
bilisierung ihres psychischen Gesundheitszustandes (RoHDE 2007 a). Fiir einige
Storungen wie z. B. Angsterkrankungen und bipolar-affektive Storungen liegen
jedoch sowohl Hinweise fiir eine positive als auch fiir eine negative Beeinflussung
des Krankheitsverlaufs durch eine Schwangerschaft vor und einige Erkrankun-
gen wie Depression, Zwangsstorung und Schizophrenie sind mit einer erhohten
Rezidivgefahr verkniipft (KaApFHAMMER & MELLER 2001; FREEMAN & GELEN-
BERG 2005; KapFHAMMER & KLIER 2009). Fiir die Zeit des Wochenbetts ist von
einem deutlich erhohten Ruckfallrisiko insbesondere fiir Frauen mit bipolaren
Erkrankungen sowie fur Frauen mit schizophrenen Erkrankungen auszugehen
(KaprHAMMER & KLIER 2009, RoHDE & ScHAFER 2010). Die reproduktiven
Risiken sind aber nicht auf die (werdende) Mutter begrenzt, sondern erstrecken
sich in Form der teratogenen Risiken einiger Psychopharmaka auch auf das
ungeborene Kind (KApPFHAMMER & MELLER 2001; FRUHWALD et al. 1998;
FREEMAN & GELENBERG 2005). Den Rezidivrisiken fiir die betroffene Frau,
die nach einem abrupten Absetzen der Medikamente als besonders hoch gelten,
stehen demnach die teratogenen Risiken fir das (ungeborene) Kind gegentiber.
Die Abwigung beider Risikobereiche muss zugleich den Befund berticksichtigen,
dass sich gerade auch durch eine unbehandelte Psychose erhebliche Risiken fiir
das (ungeborene) Kind einstellen konnen (EiNARsON et al. 2001; RoHDE &
ScHAFER 2010). Wenngleich mittlerweile spezifische Empfehlungen und Ent-
scheidungshilfen zum Einsatz von Psychopharmaka in der Schwangerschaft
vorliegen, sind sichere Aussagen tiber die Unbedenklichkeit eines Medikaments
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aufgrund des Mangels an kontrollierten, epidemiologischen Studien mit ausrei-
chend grofSen Fallzahlen letztlich nicht moglich. So muss auf Basis einer zum Teil
eingeschriankten Befundlage sowie unter Einbezug der spezifischen Situation der
betroffenen Frau eine individuelle Kosten-Nutzen-Bewertung erfolgen (KRUGER
2006; RoHDE & ScHAFER 2010). Dabei wird empfohlen, die letzte Entscheidung
Uber das Absetzen oder die Fortfithrung der Medikation nach einer ausfiithrlichen
Beratung iiber Nutzen und Risiken durch Experten den zukinftigen Eltern zu
iiberlassen (ROHDE & ScHAFER 2010: 8). Es ist durchaus vorstellbar, dass sich
die moglicherweise ergebenden Dilemmasituationen als eine weitere Belastung
darstellen und in eine Uberforderung der Betroffenen miinden konnen, die dann
mit zusdtzlichen Gesundheitsrisiken fiir die betroffene Frau assoziiert ist.

Der Kinderwunsch einer psychisch kranken Frau kann dartuiber hinaus durch
das Wissen um das Risiko der (genetischen) Weitergabe der psychischen Erkran-
kung beeinflusst werden. Eine genetische Komponente bei der Entstehung einer
schizophrenen Erkrankung gilt als belegt. Das Risiko einer schizophrenen Erkran-
kung liegt in der Allgemeinbevolkerung bei etwa 1 %. Die Lebenszeitpravalenz fir
Kinder eines schizophrenen Elternteils ist im Vergleich zur Gesamtbevolkerung
um das etwa 16-fache erhoht (BRUNNHUBER & LieB 2000). Kinder von Eltern,
die von einer affektiven Storung betroffen sind, haben ein bis zu 15-fach erhohtes
Risiko, selbst affektiv zu erkranken (ebd.). Zugleich ist das Risiko fiir die Kinder
nicht darauf beschriankt, an der elterlichen Erkrankung zu erkranken. Kinder
psychisch kranker Eltern zeigen dartiber hinaus signifikant haufiger psychopatho-
logische Auffilligkeiten, die sich auf den kognitiven, emotionalen und sozialen
Bereich erstrecken (COWLING et al. 2004; REMSCHMIDT & MATTEJAT 1994). Fur
Kinder psychisch kranker Eltern wurde ein bis zu fiinffach erhohtes Risiko fur
die Ausbildung psychischer Storungen nachgewiesen (BLANZ 1987). Jedes dritte
Kind, das sich in kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung befindet, hat
mindestens einen psychisch kranken Elternteil (REMsCHMIDT et al. 1994). Das
Ausmafs der psychischen Stérungen bei Kindern psychisch kranker Eltern weist
auf das Problem der hiufig unzureichenden elterlichen Fahigkeiten, wie z. B. auf
eine eingeschrankte Mutter-Kind-Interaktion hin, der eine mafSgebliche Rolle bei
der Entstehung psychischer Storungen zugesprochen wird (Bosanac et al. 2003).
Aufgrund der Uberforderung durch die Erziehungs- und Beziehungsarbeit kann
es bei den Betroffenen zu Schuldgefiihlen kommen. Diese konnen zu einer Ver-
schlechterung des psychischen Gesundheitszustands fithren, was sich wiederum
negativ auf deren Erziehungsfahigkeit auswirkt (N1cHOLSON 1998). Wird dieser
Teufelskreis aus Verschlechterung des Gesundheitszustands, Einschrankungen in
der Erziehungsfahigkeit und einer gestorten Eltern-Kind-Bindung, die sich wieder-
um negativ auf den psychischen Gesundheitszustand auswirkt, nicht rechtzeitig
unterbrochen, dann kann dieser Prozess in einem Verlust des Sorgerechts enden,
was sowohl fir das Kind als auch fur die betroffene Mutter einen gravierenden
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Einschnitt darstellt (Lazarus 2003). Schliefllich ist bedeutsam, dass nicht nur
die mitterliche Erkrankung an sich belastend ist, sondern dass das gesamte
Familiensystem tiber die Krankheit hinaus zusitzlich von finanzieller Schwache
betroffen sein kann. Haufig verfiigen die Familen tiber nur schwach ausgepragte
soziale Netzwerke und weisen nicht selten konflikthafte familidre Beziehungs-
muster auf, die zu Trennungen und Scheidungen und so auch zu wechselnden
Betreuungssituationen fithren konnen (REMSCHMIDT et al. 1994; BoHus et al.
1998; GELFAND & TETI 2003; WILLIAMS & CORRIGAN 1992; POUND et al. 1988;
RuTTER & QUINTON 1984; NEUNHOFFER 2000; DAWSON et al. 2003; THARA
et al. 2003). Erwachsene Kinder von Miittern mit psychotischen Storungen
berichten retrospektiv von Vernachlassigung, Isolation, Schuld- und Loyalitats-
konflikten sowie unzureichender Unterstiitzung durch das professionelle System
(DunN 1993). Wie eine qualitative Studie zu den subjektiven Erfahrungen von
fiinf- bis siebzehnjahrigen Kindern eines psychisch kranken Elternteils deutlich
machte, iibernehmen die Kinder vielfach altersunangemesse Aufgaben, um das
Familiensystem zu stabilisieren (RIEBSCHLEGER 2004). Allerdings miissen sich
die ungiinstigen Sozialisationsbedingungen fiir die Kinder nicht unbedingt ne-
gativ auf deren soziale Entwicklung auswirken, sondern konnen sich bei einer
erfolgreichen Bewiltigung durchaus positiv auswirken. »Die frithzeitig geforderte
Lebenstauglichkeit konnte sich zu einer Ressource aktiver Lebensbewaltigung
entwickeln.« (KONNECKE et al. 2006)

3.2 Sozialgeschichtliche Einbettung der
Reproduktion psychisch kranker Menschen

3.2.1 Eugenik, Zwangssterilisation und Zwangsabtreibungen
bis 1945

In modernen Gesellschaften unterliegt das menschliche Reproduktionsverhalten
einem besonderen bevolkerungspolitischen Interesse. Wahrend das starke Bevol-
kerungswachstum zu Beginn des 19. Jahrhunderts zu einem Versorgungsproblem
und in dessen Folge zu einer massenhaften Auswanderungsbewegung fuhrte,
zeichnete sich bereits um die Wende zum 20. Jahrhundert ein Geburtenriickgang
ab, der massive machtpolitische Befiirchtungen aufkommen lief§ (MARSCHALCK
1984). Vor dem Hintergrund des aufkommenden Darwinismus und der Eugenik
galt das Interesse aber nicht allein der rein quantitativen GrofSe der Bevolkerung,
sondern zunehmend auch deren »qualitativer Ausstattunge: Die sozialen Folgen der
Industrialisierung dufSerten sich in einer massiven Verelendung in den Stidten, die
als realer Ausdruck der sogenannten Degenerationshypothese gelesen wurde. Die

DOI: 10.1486/9783884145142



52 Reproduktion psychisch kranker Frauen

Degenerationshypothese als gesellschaftskritische Idee des Untergangs zivilisierter
Kulturvolker entwickelte sich gegen Ende des 19. Jahrhunderts — auch aufgrund
der Ankniipfungspunkte an den zeitgleich auftretenden Darwinismus — zu einer
populdren Sichtweise. Eine zentrale Rolle spielte die Degenerationsthematik
zunichst in der franzosischen und etwas zeitversetzt dann auch in der deut-
schen Psychiatrie. Auch wenn die Degenerationshypothese im psychiatrischen
Fachdiskurs bereits Anfang des 20. Jahrhunderts wieder massiv an Bedeutung
verlor — die eugenische Bewegung wurde erheblich durch die Psychiatrie gestarkt
und die Anstaltsinsassen gerieten tiber die psychiatrische Rezeption eugenischer
Ideen schon bald in das Zentrum der Debatten (ACKERKNECHT 1985).

So waren die ersten eugenischen Uberlegungen zum selektiven Ausschluss
bestimmter Personengruppen von der Fortpflanzung zuvorderst auf Insassen
von Heil- und Pflegeastalten gerichtet. Bereits 1889 pladierte der Psychiater Paul
Naecke (1851-1913) fiur die Unfruchtbarmachung bestimmter »Entarteter«
durch den Staat und einige Jahre spater sprach er sich, wenn auch erfolglos, fur
die zwangsweise Sterilisierung von Menschen mit bestimmten »unerwiinschten«
Eigenschaften aus. Ernst Rudin (1874-1952), der spitere Leiter des Instituts fir
Genealogie und Demographie der Deutschen Forschungsanstalt fiir Psychiatrie in
Miinchen, forderte schon 1903 gesetzliche Eheverbote und Zwangsinternierung
von »minderwertigen Alkoholikern« sowie operative Eingriffe zum Zwecke
der Unfruchtbarkmachung (WEINGART et al. 1992: 284). Tatsachlich wurden
Anfang des 20. Jahrhunderts bereits erste Sterilisationen aus »sozial-hygieni-
schen Grunden« durchgefithrt: Emil Oberholzer (1883-1958), der als Assistent
Eugen Bleulers an der psychiatrischen Universititsklinik in Zurich praktizierte,
promovierte 1911 zum Thema »Kastration und Sterilisation von Geisteskran-
ken in der Schweiz«'° und bezog sich in seiner Dissertation auf die Falle von
15 Patientinnen und vier Patienten, die wenige Jahre zuvor einer Sterilisation
unterzogen wurden (KUcHENHOFF 2003). Freilich existierten zu dieser Zeit
keinerlei rechtliche Grundlagen zur Durchfithrung von Zwangssterilisationen.
Fiir einen operativen Eingriff waren sowohl das Einverstandnis der betroffenen
Person wie auch der gesetzlichen Vertreter notwendig. Es ist aber anzunehmen,
dass das Einverstandnis der Betroffenen nicht immer freiwillig zustande kam.
Hiufig wurden die betroffenen Personen vor die Wahl gestellt, entweder einer
Sterilisation/Kastration zuzustimmen oder in der psychiatrischen Anstalt zu
bleiben (KicHENHOFF 2003) — ein Argumentationsmuster, das sich auch lang-

10 Kiichenhoff vermutet aufgrund des Titels der Dissertation, dass es sich um die ersten Sterilisa-
tionen in der Schweiz und moglicherweise sogar um die ersten Sterilisationen im europaischen
Raum handelte. Dafiir spriche, dass Paul Naecke, der sich in einem Artikel von 1909 auf einige
der von Oberholzer beschriebenen Fille bezieht, diese als die »ersten Kastrationen aus sozialen
Grunden auf europdischem Boden« bezeichnete (NAECKE 1909, nach: KUCHENHOFF 2003:
18).
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fristig durchsetzen sollte. Trotz der vehementen Forcierung durch die Rassen-
hygieniker waren Sterilisationen aus eugenischen Griinden und insbesondere
deren zwangsweise Durchfiihrung bis Anfang der 1930er-Jahre politisch nicht
durchsetzbar. Erst mit der wirtschaftlichen Krisenentwicklung konnte sich das
bereits zu Beginn der Eugenikdebatte!! eingebrachte Kostenargument gegen alle
ethischen Bedenken durchsetzen (WEINGART 1992).

Mit dem Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses, das in der Wei-
marer Republik vorbereitet wurde und am 01.01.1934 in Kraft trat, wurden
Zwangssterilisationen legitimiert. Beamtete Arzte und Leiter von Kranken-, Heil-,
Pflege- und Strafanstalten waren nun verpflichtet, Personen mit Erbkrankheiten
den dafur zustindigen Amtsdrzten anzuzeigen. Die Amtsirzte waren ihrerseits
verpflichtet, beim Erbgesundheitsgericht einen entsprechenden Antrag auf Sterili-
sation zu stellen. Bereits 1934 existierten in Deutschland 206 Erbgesundheitsge-
richte, die formell iiber eine beantragte Sterilisation zu beraten und entscheiden
hatten. Die Gerichte waren von einem Richter und zwei Arzten besetzt. Da das
Prinzip der Stimmenmehrheit galt, wurde der Richter hiufig von den Medizinern
uberstimmt. »Insofern waren es medizinische Verurteilungen zur Zwangssteri-
lisation mit (nach aufen) juristischem Etikett.« (ZEuMIscH 2002) Zielgruppe
der Zwangssterilisationen waren Personen mit Erbkrankheiten, wozu »angebo-
rener Schwachsinn«, »Schizophrenie «, »manisch-depressives Irresein«, »erbliche
Fallsucht« (Epilepsie), »erblicher Veitstanz« (Chorea Huntington), »erbliche
Blindheit«, »erbliche Taubheit«, »schwere erbliche korperliche Missbildung«
und »schwerer Alkoholismus« gezahlt wurden (WEINGART et al. 1992: 465). Im
Zeitraum zwischen 1934 und 1945 wurden etwa 350 000 Menschen zwangsste-
rilisiert (WEINGART et al. 1992). Etwa die Hilfte der Betroffenen waren Frauen
(Bock 1986). Gisela Bock weist auf die geschlechtsspezifische Bedeutung von
Zwangssterilisationen hin: Zum einen waren Frauen durch eine Kinderlosigkeit
besonders belastet. Aufgrund der verhinderten Heirats- und damit auch Versor-
gungsmoglichkeiten — eine Ehe zwischen Sterilisierten und Nicht-Sterilisierten war
verboten — verschlechterte sich deren gesamte Lebensperspektive. In den Daten-
quellen findet sich eine Vielzahl von entsprechenden Berichten an die Behorden,
in denen Frauen auf die massive »Beeintrachtigung ihres Frauseins« durch die
Sterilisation aufmerksam machen (Bock 1986: 435). Dariiber hinaus weist Bock
auf das fiir Frauen weitaus grofSere Gesundheitsrisiko einer Sterilisation aufgrund
der differierenden Operationsmethodik hin. Schatzungsweise waren etwa 90 %
der 5000 Menschen, die an den direkten Folgen der Sterilisationsoperationen
gestorben sind, weiblichen Geschlechts (Bock 1986: 380). Hinzu kommt, dass

11 So wurde etwa 1911 von der Umschau, Wochenschrift fiir die Fortschritte in Wissenschaft
und Technik ein Preis ausgelobt fiir die Beantwortung der Frage: » Was kosten die schlechten
Rassenelemente den Staat?« (WEINGART et al. 1992).
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die Kriterien fiir eine Unfruchtbarmachung bei Frauen sehr haufig moralischen
Charakters waren. Sterilisationen wurden dort empfohlen, wo betroffene Pati-
entinnen kein sozial konformes Sexualititsverhalten (z. B. Keuschheit) erkennen
lieBen (HAHN 2000; Bock 1986; KicHENHOFF 2003).

Der Zwangscharakter der Sterilisationen war ebenso ausgepragt wie vielge-
staltig (WEINGART et al. 1992; Bock 1986; Link 1999). Er driickte sich einerseits
in der Anwendung physischer Gewalt (z.B. Fixierungen, Zwangsnarkosen) wie
auch in erpresserischer Form aus. Im Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nach-
wuchses war etwa geregelt, dass psychiatrische Patienten, die unter dieses Gesetz
fielen, erst dann aus der Psychiatrischen Klinik zu entlassen seien, wenn deren
»Erbuntiichtigkeit« festgestellt, resp. deren Unfruchtbarmachung durchgefiihrt
worden war. Dies bedeutete, dass sich Patienten einer drohenden Zwangssterili-
sation hdufig nur durch eine »freiwillige« Unterbringung in einer geschlossenen
Anstalt — freilich auf eigene Kosten — entziehen konnten (LINK 1999).'2 Durch
den Anstau der zu entlassenden Patienten kam es zu einer massiven Uberfiillung
der Anstalten und eine zentrale Aufgabe der Anstaltspsychiatrie lag zunehmend
darin, die Fortpflanzung »Erbkranker« zu verhindern (ebd.). Die strikte ge-
schlechtergetrennte Unterbringung psychiatrischer Patienten als ein bis in die
1980er-Jahre hinein praktiziertes Versorgungsprinzip kann als Ausdruck dieser
Funktion betrachtet werden.

Seit 1935 waren aufgrund einer Anderung des Gesetzes zur Verhiitung erb-
kranken Nachwuchses auch Schwangerschaftsabbriiche aus eugenischen Grunden
abgedeckt. Der neu eingefiigte § 10a erlaubte eugenische Schwangerschaftsab-
briiche bei einer vorliegenden Erbkrankheit der Mutter (ebd.: 53). Bedingung fur
eine solche MafSnahme war zum einen eine rechtskriftige Anordnung durch ein
Erbgesundheitsgericht, die Einwilligung der Schwangeren, die Einhaltung einer
Frist bis zum Ablauf des sechsten Schwangerschaftsmonats sowie der Ausschluss
einer Lebens- bzw. Gesundheitsgefihrdung der Schwangeren durch den Eingriff.
Tatsachlich wurde jedoch trotz der gesetzlich vorgeschriebenen Einwilligung der
Wille der Betroffenen nicht beachtet: War eine Frau nicht mit dem Eingriff einver-
standen, dann ermoglichte ein Gesetzeskommentar, diese Ablehnung als Ausdruck
eines krankhaften Geisteszustands zu deuten. Die Einwilligung der Frau konnte
in solchen Fillen durch einen vom Erbgesundheitsgericht bestellten Rechtspfleger
ersetzt werden. Die Rechtspfleger ihrerseits waren dazu aufgefordert, die Entschei-
dung tber die Mafinahme nicht nach individuellen, sondern nach eugenischen
Kriterien zu féllen (ebd.: 383). Der Zwangscharakter der Schwangerschaftsab-

12 Einerseits wurden viele der zwangssterilisierten Frauen nach dem Eingriff in Anstalten zwangs-
untergebracht, da sich eine »sexuelle Hemmungslosigkeit« aufgrund der Unfruchtbarkeit ein-
stellen wiirde. Andererseits wurden viele der zwangssterilisierten Frauen zum Schutz vor einer
Vergewaltigung in Anstalten verwahrt (Link 1999).
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briiche ist durch zahlreiche Quellen belegt. So lag etwa den Akten der zwischen
1933 und 1945 insgesamt 58 durchgefithrten Schwangerschaftsabbriiche an der
Universitdtsfrauenklinik in Miinchen zwar meist eine Einwilligungserklarung der
Frauen bei. Gleichzeitig ist in den Akten aber auch haufig eine heftige Gegen-
wehr der Frauen dokumentiert (HOrRBAN et al. 2001; STAUBER 1995). An der
Universitatsfrauenklinik Freiburg wurden in der Zeit zwischen 1934 und 1945
36 Schwangerschaftsabbriiche aus eugenischen Griinden durchgefithrt. Auch
hier belegt eine Analyse der Krankenakten, dass sowohl massiver Druck gegen
die Frauen ausgeubt wurde, um deren Einwilligung zu erhalten wie auch, dass
vor physischer Gewaltanwendung nicht zurtickgeschreckt wurde (LiNk 1999).
Gisela Bock errechnete fir das gesamte deutsche Reich eine Zahl von 30000
eugenisch indizierten Schwangerschaftsabbrichen (Bock 1986).

3.2.2 Kontinuitdat und Wandel eugenischen
Denkens und Handelns nach 1945

Noch im Jahr 1945 wurden in den von den Alliierten regierten Besatzungszonen
alle Regelungen aufgehoben, die als Ausdruck nationalsozialistischer Gesinnun-
gen galten. Durch die Authebung der eugenischen Teile des Sterilisationsgesetzes,
bzw. durch die ausgesetzte Wiedereinfuhrung der » Erbgesundheitsgerichte« als
rechtlicher Voraussetzung waren Zwangssterilisationen auf gesetzlicher Basis
nicht mehr moglich (WEINGART et al. 1992). Uberdies entfiel die eugenische
Indikationsstellung sowohl fiir die Sterilisation wie auch fiir einen Schwanger-
schaftsabbruch. Trotz dieser MafSnahmen wurden eugenisch indizierte Sterili-
sationen als nach wie vor sinnvolle Mafsnahme betrachtet. Bereits 1947, auf
dem Niirnberger Juristenprozess, wurden eugenische Sterilisationsgesetze als
»verniinftigerweise diskutierbar « eingeordnet. Ein entscheidendes Argument war
dabei die Sterilisationsgesetzgebung in demokratisch regierten Lindern (LiNk
1999). Inwieweit das eugenische Denken bereits wieder (oder besser: noch immer)
Teil eines weithin akzeptierten Denkmusters war, lasst sich an den Argumen-
tationsmustern der Wiedergutmachungsdebatten ablesen. Selbst innerhalb der
bald nach 1945 gegriindeten Verbinde der von einer Sterilisation Betroffenen
setzte sich die Ansicht durch, dass Entschidigung insbesondere in solchen Fillen
angezeigt sei, in denen die Gutachter und Antragsteller nach beliebigen Kriterien
vorgegangen seien und sich nicht auf den von einer Erbkrankheit betroffenen
Personenkreis beschrankt hitten (HAuN 2000). Vererbbare Krankheiten — und
dazu zdhlten vor allem Geisteskrankheiten und geistige Behinderungen — standen
nach wie vor im Zentrum einer wieder erstarkenden Eugenik. Die medizinische
Indikationsstellung erlaubte, Sterilisationen in all jenen Fillen durchzufthren,
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in denen es um die gesundheitliche Gefahrdung der Frau ging — eugenische und
soziale Indikationen wurden daher haufig zu medizinischen modifiziert (ebd.:
103). Wenn auch hier keine verlasslichen Daten zur Verfugung stehen, so wird
davon ausgegangen, dass dem medizinischen und juristischen Sterilisationsdis-
kurs eine gut etablierte Sterilisationspraxis entsprach (DORNER 1987; KOBSELL
1987; WEINGART et al. 1992; HorN 1983). So wurde etwa Mitte der 1980er-
Jahre bekannt, dass eine grofSe Anzahl psychisch kranker und geistig behinderter
Menschen - teilweise ohne ihr Wissen —im Berliner Universitatsklinikum Steglitz
sterilisiert wurden (zum Pressespiegel siche KOBSELL 1987). Am 1. Januar 1992
trat schlieSlich ein Betreuungsgesetz in Kraft, das zur Frage der Zuldssigkeit von
Sterilisationen bei nicht einwilligungsfihigen Personen erstmals konkret Stellung
nahm. Zentral war dabei, dass Sterilisationen nur dann zu erwigen sind, wenn
sie im ausschliefSlichen Interesse der betroffenen Person liegen. Allgemeine In-
teressen, die Interessen der Eltern oder des ungeborenen Kindes in dieser Frage
wurden dagegen als irrelevant eingeordnet.

Tatsachlich setzte bereits in den 1970er-Jahren ein allmahlicher Bedeutungs-
verlust der eugenischen Debatten ein, wie die Sozialwissenschaftlerin Daphne
Hahn in ihrer Analyse des bundesdeutschen Sterilisationsdiskures feststellt (HAHN
2000). Hahn verkniipft diese Entwicklung mit den Individualisierungsprozessen
sich modernisierender Gesellschaften. Der regulative Eingriff durch Sterilisatio-
nen und die Anwendung von Zwang, so die Autorin in Anlehnung an Michel
Foucaults Disziplinierungsthese, wich dabei immer mehr einem individualisierten
und vorsorgeorientierten Handeln. An die Stelle eines staatlichen Interesses an
der Eugenik ruckte demnach eine »Individualisierung des Leids«. Das Phinomen
der » problematischen Reproduktion« psychisch kranker Frauen verlor zugunsten
einer Fokussierung der individuellen Situation der betroffenen Frau an Bedeu-
tung (ebd.: 307). Die Starkung der individuellen Verantwortlichkeit gegentiber
reproduktiven Aspekten verlief parallel zum Aufkommen der humangeneti-
schen Beratungspraxis — eine Entwicklung, die sich mafsgeblich den gestiegenen
technischen Moglichkeiten zur Berechnung der statistischen Wahrscheinlichkeit
genetischer Schaden des Nachwuchses verdankt. Seit den 1970er-Jahren werden
psychische Erkrankungen im Angebotskatalog der humangenetischen Beratung
aufgefuhrt und die Einrichtung spezifischer Familienplanungsberatungsstellen fiir
psychisch kranke Menschen zunehmend gefordert (ABERNETHY & GRUNEBAUM
1972; UnGVARY & CzEeiziL 1986). Das Ziel der humangenetischen Beratung
liegt in der Forderung einer autonomen und individuellen Entscheidungskompe-
tenz, wihrend eugenische Normierungen aus der Beratungspraxis weitestgehend
ausgeschlossen werden sollen (LoscH 2001). Wenn auch die Wahrscheinlichkeit
fiir die Ubertragung einer psychischen Erkrankung von den Eltern auf das Kind
bislang nicht anhand genetischer Untersuchungen festgestellt werden kann —
durch die von Zeit zu Zeit publizierte »Entdeckung des Schizophrenie-Gens«
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konnte die Méglichkeit der Feststellung einer genetischen Ubertragung, zumindest
im Bewusstsein der Individuen, zunehmend realistischer erscheinen. Jedenfalls
werden die aktuellen Erfolgserwartungen der genetischen Epidemiologie und
der Gentechnologie schon heute in ihren ganz konkreten Konsequenzen fiir die
Betroffenen reflektiert. So mutmaft im Jahr 2008 die Wochenzeitung Die Zeit
in einem Artikel zur Anwendung der Praimplantationsdiagnostik:

»Die nichsten Kandidaten fiir den Gencheck konnten Veranlagungen fiir Asthma,

Schizophrenie oder Multiple Sklerose sein.« (BAHNSEN & SPTEWAK 2008)

3.2.3 Der psychiatrische Reformprozess

Um die Mitte des 20. Jahrhunderts entsprach die psychiatrische Versorgung in
den westlichen Industrienationen noch immer dem Bild der reinen »Verwahr-
anstalt«: gepragt durch grofe Institutionen, die nicht selten bis zu 2000 Betten
umfassten und dariiber hinaus eine permanente Uberfiillung aufwiesen. Fiir die
medizinische und pflegerische Versorgung stand eine nur ungentigende Anzahl
von Beschaftigten zur Verfigung; insbesondere das Pflegepersonal war man-
gelhaft ausgebildet. Eine ausgepragte Hierarchie, an deren Ende der psychisch
kranke Mensch stand, zementierte diese Verhaltnisse. Da kaum wirksame The-
rapiemethoden existierten, bestand die Behandlung in aller Regel aus Zwangs-
mafSnahmen (ScHOTT & TOLLE 2006). Ausgehend von England und den USA
entzundete sich an diesen Verhiltnissen eine Kritik, die vor dem Hintergrund
der in den 1950er-Jahren einsetzenden Menschenrechtsbewegung alsbald in eine
umfassende reformpsychiatrische Bewegung miindete. Die umwalzenden Veran-
derungen in der psychiatrischen Versorgung waren dabei eng mit den Konzepten
der Sozialpsychiatrie verkntipft (vgl. Kap. 1). Ab Mitte der 1950er-Jahre kam
es in England und den USA zu einem massiven Bettenabbau. In England und
Wales wurden bis zu den 1990er-Jahren 45 Grofskrankenhauser geschlossen und
die gemeindepsychiatrische Versorgung stark ausgeweitet (BECKER 1998). Auch
in den USA stand der Abbau der Bettenzahlen an den einzelnen Einrichtungen,
die Anbindung an die Allgemeinmedizin sowie der Ausbau einer ambulanten
Versorgung und gemeindenaher Dienste im Vordergrund der Bemithungen um
eine Humanisierung der Psychiatrie (ScHoTT & TOLLE 2006).

In Deutschland formierte sich die reformpsychiatrische Bewegung zunachst
nur zogerlich. Auf den Zusammenbruch des Naziregimes folgte zunichst eine
Zeit des Stillstands. Caspar Kulenkampff, der als Psychiater mafSgeblich an der
Entstehung und Umsetzung der Psychiatrie-Enquete (s. u.) beteiligt war, sieht die
verzogerte Rezeption der reformpsychiatrischen Ideen auch in einem »betroffenen
Unwissen« der in der Psychiatrie Tadtigen begriindet, die sich erst allmahlich mit
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den Ereignissen zwischen 1933 und 1945 und der eigenen Schuld auseinander-
zusetzen begannen (KULENKAMPFF 1984). Viele der an den T4 Totungsaktionen
beteiligten Arzte hatten nach dem Krieg in zentralen Positionen iiber die weitere
Entwicklung der Psychiatrie zu befinden. Im Einklang damit erklarte bereits im
Jahr 1950 der Westdeutsche Arztebund die Auseinandersetzung mit der Be-
teiligung vieler Arzte an den Verbrechen der Nazizeit fiir weitgehend beendet
(PINKEL 1993).

Mit dem zu Beginn der 1970er-Jahre ausgearbeiteten »Bericht tiber die Lage
der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland « (Psychiatrie Enquete) fand
die Reformbewegung in der Bundesrepublik Deutschland endlich Anschluss
an die internationale Entwicklung. Die zentralen Forderungen umfassten wie
andernorts den Abbau grofSer Institutionen und die Einrichtung gemeindenaher
Angebotsstrukturen, die Anbindung an die Allgemeinmedizin sowie eine verbes-
serte Ausbildung des psychiatrischen Fachpersonals (ScHoTT & TOLLE 2006).
Gegentuiber England, Ttalien und den USA, wo es im Verlauf weniger Jahre zur
SchliefSung vieler psychiatrischer Kliniken kam, driickte sich die Psychiatriereform
in Deutschland vor allem im Abbau der hohen Bettenzahlen in den einzelnen
Kliniken von durchschnittlich 1200 auf etwa 200400 Betten aus. Nur ein
Grofskrankenhaus wurde geschlossen und durch die Einrichtung psychiatrischer
Abteilungen in Allgemeinkrankenhdusern ersetzt. Die durchschnittliche Dauer
der psychiatrischen Behandlung sank um ein Vielfaches und insbesondere die
Zahl zwangsweiser Einweisungen ging dramatisch zurtick (BAUER et al. 2001;
ScHOTT & TOLLE 2006; KiLiaN 2009 b). Parallel zur frithen Reformbewegung
gewann die pharmakologische Therapie an Bedeutung. Ob und in welcher Weise
die Psychopharmakabehandlung mit der Psychiatriereform in Beziehung steht,
ob sie diese gar erst ermoglichte, wird kontrar diskutiert (RicHTER 2003). Die
reformpsychiatrische Bewegung forcierte jedenfalls eine weitgehend gemein-
denahe psychiatrische Versorgung. Heute erfolgt die Behandlung psychischer
Erkrankungen meist in Form kurzzeitiger Klinikaufenthalte und sich daran an-
schliefSender ambulanter und komplementirer Versorgungsangebote.

3.3 Empowerment

Mit den sozialpsychiatrischen Reformprozessen setzte eine bis heute anhaltende
Bewegung ein, die das traditionelle Firsorgeprinzip immer mehr zugunsten einer
modernen Versorgungskultur verdrangt, bei der die autonome Lebensfithrung
an Bedeutung gewinnt (SCHURMANN 1997). Patienten sollen im Rahmen des
Empowermentprozesses in einer modernen Psychiatrie selbst Verantwortung
im medizinischen Entscheidungsprozess tragen. Fuir die Psychiatrie bedeutet
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Empowerment »dass die Betroffenen Moglichkeiten der Einflussnahme auf ihr
eigenes Leben zurtickgewinnen — indem sie die psychische Erkrankung bewaltigen,
vermehrt bei der Behandlung und den Behandlungsstrukturen mitbestimmen oder
auf politischer Ebene Einfluss nehmen« (KNUF 2003). Empowerment stellt daher
einen wichtigen Ansatz im Rahmen der reformpsychiatrischen Bestrebungen dar.
Bezogen auf das individuelle Arzt-Patienten-Verhaltnis findet eine Abkehr von
einer hierarchischen Arzt-Patienten-Beziehung hin zu einem partnerschaftlichen
Verhiltnis statt, bei dem nicht mehr nur Psychiater die alleinige Verantwortung
tragen, sondern Patienten als gleichberechtigte Partner an den Entscheidungen
beteiligt sind. Die partnerschaftliche Interaktion zwischen Professionellen und
Betroffenen ist konzeptualisiert als Shared Decision Making oder als personen-
zentrierte Versorgung (AKTION PsycHISCH KRANKE 2005; SCHMIDT-ZADEL &
Kunze 2004). Idealerweise treten Patienten als Experten fiir ihre subjektiven
Bediirfnisse und ihre gewiinschten Lebensformen auf. Nicht allein die psychia-
trisch Behandelnden entscheiden also aufgrund ihres Fachwissens aus einer hie-
rarchisch tibergeordneten Position tiber die Behandlung sowie tiber die gewahlte
Wohn- und Lebensform, sondern die Patienten bestimmen eigenverantwortlich
bzw. mit Unterstiitzung der Professionellen die Ausgestaltung der Behandlung
(etwa auch im Hinblick auf die Form der Zwangsbehandlung bei Eigen- und
Fremdgefahrdung in akuten Krisensituationen) und die von ihnen priferierte
Lebensform (SCHEIBLER & PFAFF 2003).

Im Zusammenhang mit der zunehmenden Anerkennung des Selbstbestim-
mungsrechts psychiatrischer Patienten haben sich auch die Moglichkeiten psy-
chisch kranker Frauen zur individuellen Entscheidung uiber die gewunschte
Lebensform, wie etwa hinsichtlich Partnerschaft und Mutterschaft erweitert.
Dieser Wandel spiegelt sich zum einen in fachpsychiatrischen Publikationen, in
denen seit Mitte der 1960er-Jahre der Einfluss der psychiatrischen Reformbewe-
gung auf die Heirats- und Fertilititsquote psychotischer Frauen untersucht wird
(STEVENS 1969; STEVENS 1970; SHEARER et al. 1968). Wihrend zunichst davon
ausgegangen wurde, dass sich die Fertilitatsziffern psychisch kranker Menschen
nicht von der Allgemeinbevolkerung unterscheiden (BURR et al. 1979), weisen
neuere Befunde auf eine nur miflig gestiegene Heiratshaufigkeit und auf einen
leichten Anstieg der Fertilitat hin. Insgesamt bleiben die Heirats- und Fertilitats-
ziffern insbesondere fiir Menschen mit schizophrenen Erkrankungen aber hinter
jenen des zugrunde gelegten Bevolkerungsdurchschnitts zurtick. Starker noch
als psychisch kranke Frauen sind psychisch kranke Manner von Kinderlosigkeit
betroffen (McGRATH et al. 1999; N1AMGOKAR 1998; HOWARD et al. 2002). Fur
den deutschsprachigen Raum liegen weder reprasentative Befunde zur Heirats-
haufigkeit noch zur Fertilitat psychisch kranker Frauen und Manner vor.

Mit der Zunahme sozialpsychiatrischer Angebote zur beruflichen und sozia-
len Rehabilitation sowie ambulanter und gemeindenaher Versorgungsformen
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haben sich die biografischen Optionen psychisch kranker Menschen erweitert.
Dies fiithrte, so kann weiterhin vermutet werden, zu einer Orientierung an der
Normalbiografie, die — gegebenenfalls mit adaquater Unterstiitzung — sowohl eine
berufliche wie auch eine reproduktive Entfaltung beinhalten kann. Es ist vorstell-
bar, dass Frauen mit psychischen Erkrankungen dem Konstrukt der reproduktiven
Normalbiografie eine grofSe Bedeutung beimessen. Dies konnte ein Ausdruck sein
fiir die besondere Bedeutung, die der »Normalitat« aus Sicht psychisch kranker
Menschen zukommt (REPPER et al. 1998; GopscHALX 1987, nach ArFEL &
HANDEL 1993). Moglich ist, dass die Griindung einer eigenen Familie fiir die
Betroffenen einen hohen Wert besitzt und als Beleg fur die eigene » Normalitat«
fungiert (Wispow et al. 2008). In diese Richtung deuten auch die Befunde einer
Untersuchung zu Frauen mit korperlichen Behinderungen (LIVE — Leben und
Interessen vertreten): Die in dieser Studie befragten Frauen sahen in den bio-
grafischen Meilensteinen Partnerschaft, Familie, Mutterschaft einen zentralen
biografischen Orientierungspunkt; sie bewerteten eine »erfolgreich bewiltigte
Mutterschaft« als Zeichen fiir die Normalitit des eigenen Lebenslaufs. Gleich-
zeitig dufSerten sie Zweifel an den eigenen, fiir eine Mutterschaft erforderlichen
Fihigkeiten (Bundesministerium fiir Familie 1999). Ahnliche Ergebnisse wurden
im Rahmen einer Untersuchung zur Elternschaft bei Menschen mit geistigen
Behinderungen berichtet. Geistig behinderte Menschen ordneten einen Kinder-
wunsch als » Ausdruck von Normalitit und Erwachsenheit« ein (BARGFREDE &
Pixa-KeTTNER 2001). Dies deckt sich mit Befunden zur Mutterschaft als einem
zentralen biografischen Aspekt im Leben von Frauen mit schweren psychischen
Erkrankungen (ScHWAB et al. 1991; MOWwWBRAY et al. 1995; DipPLE et al. 2002;
JosEerH et al. 1999).

3.4 Stigmatisierung psychisch kranker
Miitter und Frauen mit Kinderwunsch

Schon bald nach den ersten Auswirkungen der reformpsychiatrischen Prozes-
se zeichnete sich ab, dass die soziale Distanz zwischen psychisch Kranken und
nicht psychisch Kranken nicht allein durch die Umgestaltungen zu gemeindenahen
Versorgungsformen abbaubar ist. Tatsichlich steht die Persistenz von Stigma in
seinen unterschiedlichen Formen den vielfaltigen Reformversuchen der Psychiatrie
teilweise bis heute gegentiber (KrRumM & BECKER 2005). Eine besondere Form
der Stigmatisierung richtet sich auf Mutterschaft bei Vorliegen einer psychischen
Erkrankung. Sie steht im Zusammenhang mit einem hoch normierten Bild von
Muitterlichkeit als »selbstlos« und »aufopferungsvoll«, das sich seit dem 18. Jahr-
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hundert als qualitative Veranderung der Mutter-Kind-Beziehung ausbreitete und
bis heute ein gewisses Maf§ an normativer Gultigkeit beanspruchen kann (HARr-
DACH-PINKE 2005; HERWARTZ-EMDEN 1995; BEck & BECK-GERNSHEIM 1990).
Soziale Reprasentationen der »guten Mutter« sind mit den herrschenden Bildern
zu psychischen Erkrankungen offenbar schwer vereinbar. So wies eine kanadische
Studie zum Diskurs von Mutterschaft und psychischer Krankheit nach, dass die
Medien ein spezifisches Bild psychisch kranker Mutter forcierten, das sie als unsym-
pathisch, unfihig zur Erziehung sowie als Gefahr fiir ihre Kinder darstellt (GREAVES
et al. 2002). Zu den Stigmatisierungserfahrungen psychisch kranker Frauen im
Hinblick auf Mutterschaft liegen zahlreiche Befunde vor (z. B. McNEIL et al. 1983;
NicHOLSON et al. 1998; SavviDOU et al. 2003). So berichteten psychisch kranke
Miitter etwa, sich unter permanenter Beobachtung zu fithlen. Haufig nahmen sie
dabei das Vorurteil wahr, psychisch kranke Miitter misshandelten ihre Kinder.
Hierdurch entstand bei den Frauen das Gefiihl, ihre Befahigung zur Erziehung
immer wieder nachweisen zu mussen. Die Ergebnisse der Untersuchung werden
dahingehend diskutiert, dass Stigmaerfahrungen zu einer Vernachlissigung der
Schwangerschaftsvorsorge oder zum eigenmichtigen Absetzen der Medikamente
fithren konnen (N1cHOLSON et al. 1998). Die Wahrnehmung eines Stigmas er-
folgt nicht nur im personlichen Umfeld, sondern umfasst auch den Bereich des
professionellen Hilfesystems (APFEL & HANDEL 1993). Neben anekdotischen
Berichten von Betroffenen und Professionellen liegen allerdings nur wenige Daten
zur Stigmatisierung von Frauen mit Kinderwunsch im professionellen Bereich vor.
Im Rahmen einer qualitativen Interviewstudie mit 28 aufgrund einer psychotischen
Storung behandelten Frauen wurde deutlich, dass die betreuenden Arzte hiufig zwar
nicht direkt von einer Schwangerschaft abrieten, allerdings durch ihre negativen
Einstellungen den Frauen eine indirekte Sterilisationsempfehlung vermittelten und
gleichzeitig jenen Frauen mit Kinderwunsch keine Hilfen anboten (SacHsE 2000).
Eine US-amerikanische Untersuchung wies nach, dass etwa jeder zweiten Frau mit
einer bipolaren Erkrankung, die aufgrund eines Kinderwunschs professionelle
Hilfe aufsuchte, im Vorfeld von den behandelnden Psychiatern und Hausarzten
von einer Schwangerschaft abgeraten wurde (VIGUERA et al. 2002). Hinweise auf
das Vorhandensein negativer Einstellungen zum Kinderwunsch psychisch kranker
Frauen bei Professionellen liefern nicht zuletzt psychiatrische Fachpublikationen
zu reproduktiven Aspekten bei Menschen mit psychischen Erkrankungen: Bis in
die 1980er-Jahre findet sich hier — meist einleitend — die unhinterfragte Annahme,
dass eine Schwangerschaft unbedingt durch eine sichere Verhtuitungsmethode zu
verhindern sei (z. B. WIGNALL & MEREDITH 1968; ERNST & ERNST 1969; ABER-
NETHY & GRUNEBAUM 1972; ABERNETHY 1974; GRUNEBAUM & ABERNETHY
1975; PUENTE 1977; MuHUHU 1982).
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3.5 Fazit

Fasst man die historische Entwicklung des gesellschaftlichen Umgangs mit repro-
duktiven Aspekten bei Menschen mit psychischen Erkrankungen zusammen, so
zeichnet sich ein Wandel von einer durch massive Gewaltmaf$nahmen getragenen
Verhinderung der Fortpflanzung hin zu einer eigenverantwortlichen Gestaltung
der gewunschten privaten Lebensform ab. Psychisch kranke Menschen haben
aufgrund der psychiatrischen Reformprozesse, die in den weiteren Rahmen der
gesellschaftlichen Individualisierung eingebettet sind und heute im Konzept des
Empowerment kulminieren, vielfache Moglichkeiten zur Gestaltung ihrer (re-
produktiven) Biografie hinzugewonnen. Auch die Frage >Kinder Ja oder Neinc
stellt sich heute als eigenverantwortliche Aufgabe den betroffenen Elternteilen.
Entsprechend heifSt es etwa in einer Empfehlung fur die Beratung zum Kinder-
wunsch bei Vorliegen einer psychischen Storung:

»Eine Entscheidung uber die Verwirklichung eines bestehenden Kinderwunschs

mussen nach ausfiihrlicher Besprechung aller wichtigen Aspekte dann schliefSlich

die betroffene Frau und ihr Partner treffen.« (ROHDE & SCHAEFER 2005)
Die Entscheidung fiir oder gegen ein Kind kann allerdings durch reprodukti-
ve Risiken erschwert sein: Nicht nur konnen sich reproduktive Ereignisse wie
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett negativ auf den Gesundheitszustand
der Mutter auswirken; auch die gesundheitliche und psychosoziale Entwicklung
des Kindes kann aufgrund einer elterlichen, psychischen Erkrankung erheblichen
Risiken unterliegen. Es ist daher vorstellbar, dass die letztlich allein zu verantwor-
tende Entscheidung der Kinderfrage viele Frauen mit einer tiberaus komplexen
und bisweilen unlosbaren Aufgabe konfrontiert. Zusitzlich muss als eine weitere
Gestaltungsbedingung die Wahrnehmung von Stigmata angenommen werden,
die auf soziale Reprisentationen zu Mutterschaft einerseits und psychischer Er-
krankung andererseits zurtickgeht. Stigmatisierungen psychisch kranker Miitter,
resp. schwangerer Frauen oder Frauen mit Kinderwunsch sind dabei nicht auf
den aufserprofessionellen Kontext beschrankt, sondern finden sich auch bei den
in der Psychiatrie Beschiftigten. Stigmatisierende Einstellungen werden mogli-
cherweise auch durch die gestiegene Popularitit des Diskurses zum Phanomen
»Kinder psychisch kranker Eltern« festgeschrieben, der sich etwa Mitte der
1950er-Jahre von England ausgehend etablierte (BROCKINGTON 1996). Dieser
Diskurs, der sich seit einigen Jahren von einem (sozialpadagogischen) Fachdis-
kurs in Richtung eines umfassenden Alltagsdiskurses entwickelt, kann in den
von Hahn beschriebenen Prozess der »Individualisierung des Leids« eingeordnet
werden: Nicht mehr dezidiert eugenische Motive werden fiir die Verhinderung
der Reproduktion geltend gemacht, vielmehr steht die Situation des vulnerablen
Kindes im Vordergrund. Tatsachlich spiegeln sich in der Stigmatisierung psychisch
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kranker Miitter gleichermafSen soziale Reprisentationen der »guten Mutter«
wie die insgesamt gestiegenen Anforderungen an Elternschaft, die sich in der
Norm des »Kindswohl« ausdriicken (vgl. Kap. 3.4). Dass schlieSlich auch die
Entwicklungen in der Humangenetik, die auf den frithestméglichen Nachweis
einer genetischen Weitergabe der psychischen Erkrankung an das (potenzielle)
Kind gerichtet sind, bei den betroffenen Personen nicht nur Hoffnungen, sondern
gerade auch Befiirchtungen wecken konnen, liegt auf der Hand.

Was bedeutet dies nun fir den professionellen Umgang mit einem Kinder-
wunsch bei Frauen mit psychischen Erkankungen? Die zu Beginn festgestellte
weitgehende Vernachlassigung des Themas Kinderwunsch im psychiatrischen
Kontext kann zum einen als Zugestandnis der Professionellen an die autonomen
Gestaltungsmoglichkeiten von Menschen mit psychischen Erkrankungen gelesen
werden. Aus dieser Perspektive wird der Kinderwunsch den betroffenen Frauen
als eigenstandige Entscheidung tiberantwortet. Allerdings wire dann erwartbar,
dass relevante Probleme und Losungsmoglichkeiten diskutiert und in geeignete
Hilfe- und Unterstiitzungsmoglichkeiten tiberfiihrt werden. Tatsdchlich finden
sich Einsichten in die Notwendigkeit entsprechender Unterstiitzungsangebote
nur sehr vereinzelt (VIGUERA et al. 2002; Roupe 2007 b; KRUGER 2003). Die
mangelnde Thematisierung im psychiatrischen Kontext kann daher zum anderen
auch als Wunsch vieler Professioneller interpretiert werden, sich einem hoch-
gradig normativ besetzten Thema zu entziehen. Es ist kaum zu bestreiten, dass
sich hinsichtlich des Kinderwunschs ethische Konfliktfelder eréffnen, wenn das
Prinzip der Selbstbestimmung dem Prinzip der Fiirsorge (gegeniiber der betrof-
fenen Frau, dem potenziellen Kind) gegentibersteht. Einerseits ist jedwede Form
der Negierung eines Rechts auf Mutterschaft unvereinbar mit der Anerkennung
des Selbstbestimmungsrechts psychisch kranker Menschen. Andererseits wei-
sen aber die reproduktiven Risiken darauf hin, dass es im Einzelfall tatsdchlich
sgute Griinde« fiir einen Verzicht auf eine Mutterschaft geben kann. Eingedenk
des fliefenden Ubergangs zwischen eugenisch motivierten und individualistisch
argumentierenden Motiven gegen eine Mutterschaft stellt der Kinderwunsch ein
»ethisches Minenfeld« dar, dem in der psychiatrischen Praxis moglicherweise mit
einer weitgehenden Tabuisierung reproduktiver Aspekte begegnet wird.

DOI: 10.1486/9783884145142



£ Psychische Erkrankung und Biografie

Der Zusammenhang zwischen psychischer Erkrankung und Biografie kann in zwei
Richtungen verfolgt werden. In der einen Richtung geht es um die Identifikation
von biografischen Ereignissen und Umstdnden, die eine Rolle bei der (Mit-)Ver-
ursachung psychischer Erkrankungen spielen. Die Life-Event-Forschung bemiiht
sich etwa um den Nachweis eines Zusammenhangs zwischen lebensgeschichtlich
eingebetteten Krisenereignissen und dem Ausbruch bestimmter Krankheiten. In
dhnlicher Weise suchen die Vertreter weiterer sozialwissenschaftlicher Krank-
heitserklarungen, wie sie sich z.B. in der » Verhaltensmuster-Theorie«, im »Le-
bensweisen-Konzept«, der » Verschleif-Hypothese « sowie dem »Stress-Modell «
finden, nach dem Stellenwert, den lebensgeschichtlich eingebettete Ereignisse und
Erfahrungen in der Atiologie psychischer Erkrankungen einnehmen (GAERTNER
1999). Heute steht eine betridchtliche Anzahl deskriptiver und theoriebasierter
Indikatoren zur Erfassung sozialer Einfliisse auf Entstehung und Verlauf psychi-
scher Storungen zur Verfigung (SIEGRIST 2007). Fiir die vorliegende Untersu-
chung ist allerdings die entgegengesetzte Richtung bedeutsam, bei der es um die
Frage geht, ob und in welcher Weise eine psychische Erkrankung den weiteren
biografischen Verlauf und/oder das biografische Selbstverstindnis beeinflusst. Auf
den ersten Blick geht es also um die Biografie nach dem Eintritt einer psychischen
Erkrankung. Es wird sich aber zeigen, dass die Biografie vor dem Eintritt der
psychischen Erkrankung eine wichtige Rolle fur die Beantwortung der ersten
Frage spielt.

Wie eine Person mit einer psychischen Erkrankung umgeht und welchen Ein-
fluss dies auf den biografischen Verlauf hat, wird gleichermafSen in der Psycholo-
gie wie der Soziologie untersucht. Aus einer psychologischen Perspektive kann der
Eintritt einer (psychischen und/oder physischen) Erkrankung als ein krisenhaftes
Ereignis verstanden werden, das es zu bewiltigen gilt. Im Rahmen der seit den
1990er-Jahren im Bereich der psychischen, und hier insbesondere der schizophre-
nen Erkrankungen durchgefithrten Copingstudien wird der Zusammenhang zwi-
schen spezifischen Bewiltigungsindikatoren und dem Verlauf einer schizophrenen
Erkrankung beleuchtet. Basierend auf dem Vulnerabilitats-Stress-Modell wird
davon ausgegangen, dass der Verlauf einer psychischen Erkrankung mafsgeblich
durch aktives bzw. passives Bewiltigungsverhalten beeinflusst ist. Zum Einsatz
kommen in der Regel standardisierte Verfahren, die zum einen den Einbezug einer
grofen Stichprobe und zum anderen die Vergleichbarkeit von Untersuchungen

DOI: 10.1486/9783884145142



Psychologische Konzeption von Krankheitshewltigung

erlauben. Das Erkenntnisinteresse liegt in der Beantwortung der Frage, welchen
Belastungen mit welchen Bewiltigungsprozessen begegnet werden kann und wie
diese zu fordern sind, welche Effekte die jeweiligen Bewdltigungsformen zeigen,
welche Riickschliisse sich fir den Verlauf einer psychischen Erkrankung ablei-
ten lassen und schlieSlich, was als erfolgreiche Bewiltigung zu betrachten ist
(Raun & WiIEDL 1994; ENGLERT et al. 1994; ScHWARZ et al. 1997). Die haupt-
sachlich aus der Stressforschung entstandene, psychologische Bewaltigungs- bzw.
Copingforschung hat viel zum Verstandnis des individuellen Umgangs mit einer
psychischen Erkrankung beigetragen. Dem ungeachtet ist ihr Erkenntnisgewinn
in dem MafSe eingeschranket, als sie sich nur marginal mit der sozialen Einbettung
des individuellen Bewiltigungsverhaltens beschiftigt. Auch die subjektive Sicht
der Betroffenen wird aufgrund der methodischen Herangehensweise haufig nur
bedingt erfassbar. Aber auch soziologische Bewiltigungskonzepte, wie etwa das
der Patientenkarriere, haben einen eingeschrankten Blick auf die soziale Einge-
bundenheit des individuellen Bewaltigungsverhaltens. Im Folgenden werden,
von den jeweiligen Schwachstellen ausgehend, einige wichtige Aspekte, wie sie
in einem breiter gefassten Verstandnis von Bewiltigung zum Ausdruck kommen,
herausgearbeitet. Sie dienen im weiteren Verlauf der Arbeit als Folie, auf der die
Auswirkungen einer psychischen Erkrankung auf den individuellen biografischen
Verlauf aus soziologischer Sicht verstanden werden sollen.

4,1 Psychologische Konzeption
von Krankheitsbewaltigung

Die Frage danach, ob und wie sich eine psychische Erkrankung auf das Leben
eines Menschen auswirket, fithrt jenseits der Frage direkter und indirekter Krank-
heitsfolgen zunachst zum psychologischen Konzept von » Bewiltigung «. Hierbei
handelt es sich um ein weitgehend offenes Konzept, das in unterschiedlichen
Kontexten verwendet wird und sich als »isolierbares Modul« in unterschied-
liche Forschungsansitze einbauen lisst — »eine Bewaltigungsforschung in dem
Sinne hingegen, dass ausgehend von dem Konzept der Bewiltigung theoretische
Differenzierungen und empirische Ergebnisse systematisch zu einem elaborier-
ten theoretischen und empirischen System ausgebaut wurden, liegt nicht vor«
(WEBER 1997: 7). Als kleinster gemeinsamen Nenner kann die folgende, haufig
zitierte Definition gelten, wonach Bewiltigung alle Versuche des Individuums
umfasst, »interne oder externe Anforderungen zu vermindern, zu meistern oder
zu tolerieren« (LAzARUS & FOLKMANN 1984, nach SCHWARZ et al. 1997: 1).
Zwar bietet die breit gefasste Definition von Bewaltigung im Sinne eines Umgangs
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mit spezifischen Anforderungen vielerlei theoretische und methodische — z.B.
auch soziologische — Anschlussmoglichkeiten. Gleichzeitig wird die mangelnde
Bestimmung dessen, was eigentlich unter Belastung und Bewiltigung zu verstehen
ist, als einer der zentralen Schwachpunkte des Bewaltigungskonzepts benannt.
Es existiert keine allgemeingiiltige Definition von Belastung. Bislang reicht das
allgemeine Verstandnis von Bewiltigung nicht iiber die grobe Differenzierung
zwischen grofSen, schweren Ereignissen einerseits und den >daily hassles< anderer-
seits hinaus. Dass Aussagen dariiber, was als Belastung gilt, nicht aus einer rein
objektiven Sicht erfolgen konnen, wird innerhalb der neueren psychologischen
Copingforschung berucksichtigt. Wahrend die ilteren Konzeptionen noch von
einer gegebenen Belastung ausgingen, werden heute auch die subjektiven Bewer-
tungsprozesse von Belastung in die Uberlegungen einbezogen. Das Person-Situa-
tion-Transaktionsmodell von Lazarus betrachtet Belastung und Bewaltigung als
Ergebnis eines interaktiven Prozesses zwischen Person und Umwelt. Die Faktoren
des sozialen Umfelds bilden in diesem Modell die Ausgangsbedingungen fiir die
individuelle Bewertung von Belastung und Bewiltigung (LAzZaRUS & FOLKMAN
1984). Die subjektive Bewertung von Belastung erfolgt demnach in einem inter-
aktiven, d. h sozialen Prozess. Ein spezifisches Ereignis wie etwa das einer schwe-
ren Erkrankung gilt dann als belastend, wenn es entweder fiir das Individuum
selbst oder einem allgemeinen, sozialen Konsens zufolge fur die Betroffenen als
belastend angenommen werden kann. Krankheitsbewaltigung kann demnach als
Umgang mit einer Situation verstanden werden, »die aus subjektiver Sicht, d. h.
auf der Grundlage eines intersubjektiven Konsenses beziiglich der Belastungs-
haftigkeit, und/oder aus subjektiver Sicht des Betroffenen in irgendeiner Weise
belastend, schwierig, fordernd, unangenehm ist« (WEBER 1997: 7).

Die Moglichkeiten zur Erfassung des sozialen Kontexts von Bewaltigung sind
im Rahmen der psychologischen Bewaltigungsforschung mit ihrem weitgehend
individualistischen Zugang allerdings begrenzt. Nur selten reicht der Anspruch
zum Einbezug der sozialen Bedingungen uber theoretische Konzeptionen hinaus.
In empirischen Studien bleibt die soziale Einbettung von Bewiltigung haufig nur
unzureichend berticksichtigt. Wichtige Impulse gehen von dem Konzept des dya-
dischen Copings aus, das den Fokus vom Individuum auf die Paarebene lenkt und
so eine Weiterentwicklung der Bewaltigungsforschung darstellt. Dabei wird die
Rolle des Partners als ein zentraler Faktor sowohl fir die Bestimmung dessen, was
als Belastung als auch hinsichtlich dessen, was als geeignete Bewaltigungsform
gilt, einbezogen (BODENMANN 1997). Ute Gerhardt geht einen Schritt weiter und
berticksichtigt das gesamte Familiensystem als soziookonomische Einheit. Die
Bewaltigung einer Krankheit wird hier auch in einen Zusammenhang mit der
Sicherung der materiellen und gesellschaftlichen Grundlage einer Familie gestellt
(GERHARDT 1999: 68). Trotz dieser wichtigen Erweiterungen des Bewaltigungs-
verstindnisses wird dem sozialen Kontext von Bewailtigung nicht hinreichend
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Rechnung getragen. Uber die Paar- und Familienebene hinaus kann Bewiltigung
insbesondere auch von sozialen Normen und Regeln beeinflusst sein. Demzu-
folge wird das praktizierte Bewaltigungsverhalten auf der Basis soziokulturell
verfiigbarer Deutungsmuster implizit und explizit bewertet — und zwar sowohl
im Alltagsverstandnis der Betroffenen wie auch in der Wissenschaft selbst (WE-
BER 1997): So wird etwa aktives, d.h. anpackendes Problemlésungsverhalten
positiv, passives Verhalten hingegen eher negativ bewertet. Die individuelle, resp.
paar- oder familienbezogene Bewiltigung umfasst damit immer auch normative
bzw. moralische Kategorien.
»Fur den Einzelnen stellt sich nicht nur die Frage, was kann ich in einer belasten-
den Situation tun, eine Frage, die im Mittelpunkt von Verhaltensempfehlungen
im Rahmen von Interventions- oder Trainingsansitzen steht, sondern ihm oder
ihr stellt sich auch die Frage, was sollte ich tun und schliefSlich was darf ich tun?«
(ebd.: 15)
Hinsichtlich der Frage, ob der individualistische Zugang im Rahmen der psy-
chologischen Bewiltigungsforschung gerade auch diese soziokulturellen Aspekte
von Bewiltigung hinreichend erfasst, herrscht Skepsis:
»Bewiltigung wird als ein individuumsbestimmtes Verhalten konzipiert, vom
Einzelnen frei erdacht und realisiert. Die soziale Kontrolle von Bewiltigung wird
weitgehend ausgeklammert.« (ebd.: 14)
Von dieser Kritik ausgehend soll nun der Blick auf Ansitze gelenkt werden, die
sich mit dem Einfluss Giberindividueller Faktoren auf das Krankheitsbewalti-
gungsverhalten beschiftigen.

4,2 Soziologische Ansatze zum Umgang
mit (psychischer) Krankheit

4.2.1 Der Labeling-Ansatz

Einer der wichtigsten soziologischen Ansitze zur Klarung der Frage, wie der
Umgang mit einer psychischen Erkrankung auch durch soziale Prozesse beein-
flusst wird, ist der Labeling-Ansatz. Dieser entstand vor dem Hintergrund der
reformpsychiatrischen bzw. antipsychiatrischen Bewegung und bestimmte die
Diskussion uber die Entstehung und Folgen einer psychischen Krankheit fiir lange
Zeit. Entwickelt wurde er im Anschluss an die antipsychiatrischen Thesen vor
allem von Thomas Szasz, der psychische Erkrankungen als »mythisches Relikt«
analysierte (Szasz 1975). Auf dessen Verstindnis von Psychiatrie als einer rein
moralisierenden und manipulierenden Institution aufbauend, entwickelte Thomas
Scheff die These, dass es sich bei psychiatrischen Diagnosen vor allem um die
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Tarnung politischer Konflikte als personliche Probleme handelte. Die Diagnose
(das »Etikett«) einer psychischen Erkrankung diene der Sanktionierung eines
politisch unerwiinschten, abweichenden Verhaltens. Unabangig von der heutigen
Bewertung dieser These ist der Labeling-Ansatz fiir die vorliegende Fragestellung
zum Einfluss einer psychischen Erkrankung auf den biografischen Verlauf vor
allem aufgrund seiner Ausfithrungen zum sozialen Prozess dieser »Etikettierung«
interessant. Eine psychische Erkrankung stellt sich demnach als Folge eines sozia-
len Zuschreibungsprozesses ein, bei dem das spezifische Verhalten als von der
Norm abweichend erkannt, klassifiziert und daher sanktioniert wird. Durch die
Klassifizierung wird ein Prozess eingeleitet, bei dem die betroffene Person die
Rolle des psychisch Kranken zunehmend akzeptiert und entsprechend ausfillt.
Auf die primaren Abweichungen folgen entsprechende Sanktionsmafinahmen,
worauf die betroffene Person ihrerseits mit einem »auffalligen« Verhalten reagiert.
Begleitend dazu wird in einer »retrospektiven Selektion« nach weiteren Hinwei-
sen fiir die Rechtfertigung der Klassifizierung gesucht. Durch die gegenseitigen
Erwartungshaltungen vergrofSert sich die Differenz im Verhalten zwischen der
Person und den sie kontrollierenden Instanzen. Nach und nach veridndert sich
das Selbstverstindnis der betroffenen Person in Richtung der vorgenommenen
Klassifizierung. Gleichzeitig wird es mit zunehmender Akzeptanz der Kranken-
rolle immer schwieriger, in die Ausgangsrolle zuriickzukehren. Die neue Identitit
festigt sich schliefSlich nach jenem Bild, das sich die sozialen Kontrollinstanzen
von der betroffenen Person gemacht haben. Scheff verstand die Langzeitverlaufe
insbesondere schizophren erkrankter Personen als Ausdruck eines solchen Etiket-
tierungsprozesses (SCHEFF 1966). Neben prinzipiellen Schwichen, wie etwa der
ungeklarten Genese sozialer Etikettierungsprozesse, wird am Labeling-Ansatz vor
allem auch die einseitige Betonung der sozialen Wirkfaktoren kritisiert: Weder
die subjektive Sicht der Betroffenen noch die Rolle biografischer Prozesse werde
hinreichend beriicksichtigt (RIEMANN 1987). Psychiatrische Patienten seien in
dieser Konzeption nichts weiter als passive Opfer von Etikettierungen und es
stehe ihnen keinerlei Handlungsspielraum zur Verfiigung. Die determinierende
Perspektive des Labeling-Ansatzes wurde auch von Ervin Goffman kritisiert. Dies
ist vor allem insofern bemerkenswert, als Goffmans Arbeiten nicht selten zur
Begriindung der Etikettierungstheorie herangezogen wurden. Tatsichlich wurde
dabei vielfach uibersehen, dass Goffmans institutionskritische Analysen psychia-
trischer Prozesse gerade nicht auf ein derart einseitiges Verstindnis zielten.
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4.2.2 Ervin Goffman und das Konzept der Patientenkarrieren

Tatsiachlich nahm Goffman mit seinen Befunden alles andere als eine determi-
nistische Sicht ein:

»Die Soziologen haben immer mit vollem Recht darauf hingewiesen, dass das

Individuum durch Gruppen gepragt wird, sich mit Gruppen identifiziert und den

Mut verliert, sobald es keine emotionale Unterstiitzung durch Gruppen erhilt.

Aber wenn wir genauer untersuchen, was sich in einer soziale Rolle, in einem

Austausch geselliger Interaktionen, in einer sozialen Institution — sowie in jedem

anderen Gebilde der sozialen Organisation — abspielt, dann werden wir feststel-

len, dass das Individuum nicht vollkommen darin aufgeht. Wir werden immer
sehen, dass das Individuum stets Mittel und Wege findet, eine gewisse Distanz,
eine gewisse Ellenbogenfreiheit zwischen sich selbst und dem, womit die anderen

es identifizieren mochten, zu bewahren.« (GoFFmMAN 1973: 303)

Fir eine Untersuchung gerade dieser Spannung zwischen individuellen Hand-
lungsmoglichkeiten und determinierenden Strukturen schien Goffman der Begriff
der Patientenkarriere geeignet. Dieser ermoglichte es ihm, beide Seiten des indivi-
duellen Lebenslaufs gleichermaflen zu erfassen, denn »einerseits beriihrt er jene
hoch und heilig gehaltenen Dinge wie das Selbstbild und das Identitatsgefiihl;
andererseits betrifft er die offizielle Stellung, rechtliche Verhiltnisse sowie den
Lebensstil, und ist Teil eines der Offentlichkeit zuginglichen institutionellen
Ganzen« (ebd.: 127).

Die Karriere eines psychisch Kranken beginnt, so Goffmann, bereits vor dem
Eintritt in die psychiatrische Institution. Erste Anpassungsleistungen erfolgen
im Sinne der Akzeptanz eines vorklinischen Karriereverlaufs. In der klinischen
Phase passt sich der Patient an die institutionellen Abldufe und Erwartungen
an und es wird ihm immer weniger moglich, sein Selbst aufrechtzuerhalten.
SchliefSlich speist sich das Selbst eines Individuums »aus den Arrangements, die
eine Organisation fur ihre Mitglieder entwickelt« (ebd.: 147). Zu den Praktiken,
die das Selbstbild des Patienten zunichst destabilisieren, zihlen diskreditierende
Zuschreibungen (Konstruktion einer Fallgeschichte) oder alltidgliche Disziplinie-
rungsmafSnahmen. In der primaren Anpassung akzeptiert der Patient zunachst die
Erwartungen der Organisation, indem er sich fugt. Bald darauf jedoch beginnt
der Patient, seinen Aufenthalt in den engen Grenzen der Organisation aktiv zu
gestalten. In dieser sekunddren Anpassung wendet er sodann unerlaubte Mittel
an, um die Erwartungen der Organisation zu umgehen.

»Sekundire Anpassung stellt eine Moglichkeit dar, wie das Individuum sich der

Rolle und dem Selbst entziehen kann, welche die Institution fiir es fiir verbindlich

hilt.« (ebd.: 185)

Das Ziel der sekundiren Anpassung liegt zum einen darin, einen personlichen
Vorteil zu erhalten. Die Spielrdume, die sich durch die sekundare Anpassung an
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die institutionellen Erwartungen eroffnen, erlauben den Individuen zum ande-
ren, Identitit in einer restriktiven Umwelt zu bewahren. Mit seinem Verhalten
reicht das Individuum also tiber das unmittelbar erkennbare Ziel — etwa der
Bewahrung personlicher Gegenstinde, Rdume oder Privilegien — hinaus: Seine
Praktiken zeigen ihm »dass er jenseits des Zugriffs der Organisation eine gewisse
Individualitdt und personliche Autonomie besitzt« (ebd.: 299).

Auf die zu Beginn gestellte Frage nach dem Einfluss einer psychischen Er-
krankung auf die Biografie eines Individuums bezogen, ist mit Goffman auf jene
Maoglichkeiten hinzuweisen, die sich aus der Ablehnung restriktiver Umweltbe-
dingungen ergeben: Gerade in seiner aktiven Distanzierung von den Erwartungen
der stotalen Organisation< gelingt es dem Individuum, ein Selbst auszubilden:
»das Individuum kann sich also gegen etwas setzen« (ebd.: 304). Obwohl sich
Goffmans Analysen auf die vorklinische und klinische Phase der Patientenkarriere
konzentrierten und daher einen nur eingeschrankte Erkenntnismoglichkeiten fiir
die Zeit nach der Entlassung aus einer psychiatrischen Institution bereithalten,'
sind seine Betrachtungen fiir das Verstandnis von Identitdtsprozessen psychisch
kranker Menschen tiberaus wichtig: Goffman lenkte den Blick zum einen auf die
identitdtsbedrohenden Prozesse, die aufgrund der restriktiven Bedingungen in
psychiatrischen Institutionen eingeleitet werden. Gleichwohl machte er deutlich,
dass die Individuen nicht als passive Opfer eines eindimensional deterministischen
Prozesses zu betrachten sind, sondern dass sie trotz der mit einer Institutionali-
sierung einhergehenden, gesellschaftlichen Abstiegsprozesse aktive Gestaltungs-
moglichkeiten entwickeln und hierdurch ihre Identitdt auch bewahren.

4.2.3 Ute Gerhardt und das Konzept der Patientenkarriere

Das Konzept der Patientenkarriere wurde von Ute Gerhardt aufgegriffen und
weiterentwickelt, indem sie den Blick tiber die institutionellen Bedingungen
hinaus auf die Frage der Auswirkungen einer chronischen Erkrankung auf
den gesamten Lebenslauf und die weitere Lebensplanung ausweitete. Im Zen-
trum ihrer Arbeiten stehen die aktiven Gestaltungsprozesse von Menschen mit
chronischen Erkrankungen jenseits der verbleibenden Optionen »zwischen

13 Fiir Goffmans Untersuchung ist dies insofern angemessen, als sich die psychiatrische Behandlung
zur Zeit der Entstehung von » Asylums« maf3geblich von den gegenwirtigen Versorgungsformen
unterscheidet. Gegentiber einer sich nicht selten tiber Jahre hinziehenden, stationdren Behandlung
psychisch kranker Menschen steht heute die moglichst kurzzeitige Hospitalisierung im Vorder-
grund und ebenso ist der Anteil an Zwangseinweisungen stark zuriickgegangen (vgl. RICHTER
2003).
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fassadenhafter Normalisierung (»passing«) und Identitatsverlust bzw. Bewalti-
gung beschidigter Identitit«, die sie in Goffmans Konzept erkennt (GERHARDT
1999: 313). In Gerhardts Konzeption des Karrierebegriffs gehen zwei kontrire
Vorstellungen zum Verlauf einer Patientenkarriere ein: Zum einen stiitzt sie
sich auf die von Fritz Schiitze postulierte »Verlaufskurve« (ScHUTZE 1999),
wonach eine Patientenkarriere aufgrund des Zusammenbruchs der orientie-
rungsgebenden Schemata als steuerungsloser Verlustverlauf zu verstehen ist.
Folgt man Schiitze, so wird die betroffene Person quasi handlungsunfihig und
erfihrt einen allein durch dufSere, nicht beeinflussbare Faktoren bestimmten,
eigendynamischen Lebensverlauf.
»Der soziale und biografische Prozess der Verlaufskurve ist durch Erfahrungen
immer schmerzhafter und auswegloser werdenden Erleidens gekennzeichnet: die
Betroffenen vermégen nicht mehr aktiv zu handeln, sondern sie sind durch als
tibermichtig erlebte Ereignisse und deren Rahmenbedingungen getrieben und zu
rein reaktiven Verhaltensweisen gezwungen.« (SCHUTZE 1999)
Zum anderen bezieht sich Gerhardt auf die von Glaser/Strauss vorgestellte Kon-
zeption einer Krankenkarriere, bei der die betroffene Person ihre urspriinglichen
biografischen Orientierungsschemata modifizieren und damit neue Handlungs-
moglichkeiten schaffen kann.
»Dabei ist mitgedacht, dass eine nach Krankheitsbeginn wiederhergestellte, der
fritheren angeniherte Handlungsbreite durchaus vor dem Hintergrund einer Um-
polung des biografischen Gesamtentwurfs geschehen kann, die die relevanten
Orientierungsschemata auf die reduzierten Lebenschancen eines chronisch Kranken
einrastet.« (GERHARDT 1984: 56)
Sowohl aktives Handeln (Glaser/Strauss) wie auch passives Erleiden (Schiitze)
sieht sie als gleichermafSen bestimmend fiir den Verlauf einer Patientenkarriere.
Tatsachlich fand Gerhardt in ihrer eigenen Untersuchung zu Patientenkarrieren
bei terminaler Niereninsuffizienz Hinweise sowohl auf eine Neuordnung des ei-
genen Lebensverstandnisses entsprechend der durch die Krankheit eingeschrank-
ten Verlaufsmuster als auch eine Reaktivierung der normativen Vorgaben, wie
sie vor der Erkrankung bestanden hatten. Wihrend das Element des Erleidens
insbesondere zum Zeitpunkt des Krankheitsbeginns beobachtbar war, stellte
sich bald darauf wieder aktives Handeln ein, das auf die Wiederherstellung der
Lebenswelt aus der Vorerkrankungszeit gerichtet war. Ein modifiziertes Lebens-
verstandnis konnte auf der Basis (positiv wie negativ) antizipierter Verlaufskurven
erfolgen. Fur die konzeptionelle Fassung der Patientenkarriere bedeutet dies,
dass an jedem Lebenszeitpunkt zwei Projektionen von Patientenkarrieren fur
das (Bewailtigungs-)Handeln relevant sind:
»Wihrend die eine Projektion erwiinschte Zukunftsperspektiven setzt, verkorpert
die andere Projektion den Gegenpol, gegen den sich die aktiven Copinganstren-
gungen richten (...) Die Copingleistung jedes einzelnen Handlungsaktes orientiert
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sich zugleich positiv an der Projektion der Copingkarriere und negativ an der

Projektion der Statusverlustkarriere.« (GERHARDT 1991: 69)

Gerhardts Konzeption der Patientenkarriere basiert auf der Pramisse, dass chro-
nisch kranke Personen unter den Bedingungen des medizinischen Fortschritts
heute ein weitgehend normales Leben fithren konnen. Vor diesem Hintergrund
kann der Normallebenslauf als Karrieremodell dienen, an dem sich chronisch
kranke Personen orientieren. Eine krankheitsbedingt eingeschrankte Situation
wird eher als passagere Abweichung vom prinzipiell realisierbaren Normallebens-
lauf eingeordnet denn als dauerhafter Zustand. Die gesellschaftliche Normalitat
bildet demnach den Bezugspunkt fiir jedwede Personen — ob krank oder gesund.
Mit diesem normativen Verstindnis einer Patientenkarriere riickt Gerhardt »von
der These ab, dass die Gesellschaft heute immer noch aufgeteilt werden konne
in eine Welt der Gesunden, wo Rechte und Chancen herrschen, und eine der
Patienten, wo Belastung und Chancenlosigkeit iberwiegen. Stattdessen wird
gesehen, dass Wohlfahrtsstaat und Fortschritte der modernen Therapie eine
Situation geschaffen haben, in der die idealisierenden Typenbegriffe der gesell-
schaftlichen Normalitdt allgemein fiir jeden gelten, wenngleich mit empirisch
unterschiedlichen Chancen der relativen Verwirklichung im einzelnen Lebens-
verlauf« (GERHARDT 1999).

Trotz der de facto unterschiedlich verteilten Chancen zur Erreichung der Norm
verlieren hier die Normen nicht ihre Verbindlichkeit firr das aktuelle Handeln.
Rationalitdt sinnorientierten Handelns gelte daher nicht nur fiir Personen, die
im Vollbesitz ihrer physischen und psychischen Krifte stehen:

»Zwar ist die Ausgangslage bei Gesunden und Kranken unterschiedlich, wenn

man die physischen bzw. psychischen Krifte, eventuell auch die gesellschaftliche

Ressourcenlage betrachtet. Aber das Soziale (und das Rationale) am Handeln

bleibt dasselbe.« (GERHARDT 1991: 65)

Aufgrund ihrer fortwihrenden Orientierung an normativ vorgegebenen Karri-
ereverlaufen sind chronisch Kranke in dieser Konzeption gerade nicht »>sozial
deviant«. Eine chronische Krankheit fihre, so Gerhardt, nicht in das gesellschaft-
liche Abseits, sondern bilde neben anderen Statuslagen wie etwa soziale Schicht,
ethnische Zugehorigkeit oder Geschlecht »eine unter vielen Bedingungen der
alltiaglichen Lebensmeisterung« (GERHARDT 1991: 87).

Will man Gerhardts optimistischer Analyse insbesondere zu den verbes-
serten Gestaltungsmoglichkeiten folgen, dann liegt die Starke ihres Patienten-
karrierekonzepts in der Ablehnung einer einseitig deterministischen Sicht auf die
Lebensverldufe chronisch kranker Personen. Ihr soziologisches Bewaltigungskon-
zept tragt den Gestaltungsmoglichkeiten der Individuen Rechnung, ohne jedoch
die Zugzwinge passiver Verlaufskurven, wie sie moglicherweise gerade fiir die
Analyse biografischer Verldufe psychisch kranker Menschen relevant sind, aus
den Augen zu verlieren. Ob die gegebenen Bedingungen fur chronisch (psychisch)
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kranke Menschen ein weitgehend normales Leben ermoglichen, ist empirisch zu
prufen. Abgesehen davon bleibt in Gerhardts Ansatz aber ein wichtiger soziolo-
gischer Aspekt unterbelichtet. Zwar iiberwindet Gerhardt die in der psychologi-
schen Bewiltigungsforschung weitgehende Beschrankung auf das Individuum,
indem sie Bewiltigung als »Familiencoping« fasst und damit um die wichtige
Komponente der soziookonomischen Einheit der Familie erweitert. Allerdings
bleiben damit nicht nur, wie oben ausgefiihrt, die weiteren sozialen Komponenten
von Bewiltigung unberticksichtigt. HELFFERICH und HAUSSLER-SCZEPAN (2002)
weisen in einer Kritik an Gerhardts soziologischem Bewiltigungskonzept darauf
hin, dass Gerhardt selbst ein normativ besetztes Konzept vorlegt, wenn sie von
einer Normalitatsunterstellung ausgeht, ohne die Frage nach Giiltigkeit oder
Entstehung der handlungsrelevanten Normen zu stellen.

4,24 Soziale Regeln zum Umgang mit Krankheit

Es wurde bereits dargelegt, dass auch innerhalb der psychologischen Bewilti-
gungsforschung der mangelnde Einbezug der soziokulturell verfiigbaren Deu-
tungsmuster kritisiert wird. Die konzeptionelle Liicke der psychologischen
Bewaltigungsforschung, die der kaum ausgearbeitete Hinweis auf die soziale
Bedingtheit von Bewiltigung (»sozialer Konsens«) hinterlasst (vgl. 4.1), wird
mit einem Ansatz von HELFFERICH und HAUSSLER-SCZEPAN (2002) gefillt. An
den Anfangspunkt ihrer Uberlegungen stellen die Autorinnen eine kritische Sicht
auf die impliziten Normalitits- und Normalisierungsvorstellungen, die in das
Verstandnis dessen, was als erfolgreiche Bewaltigung gilt, einfliefen. An Ger-
hardts soziologischem Bewaltigungsverstandnis kritisieren sie die unhinterfragte
Setzung von Normalitit als Bewiltigungsziel:
»Bei dem Bezug auf die Wiederherstellung maximaler Normalitit ist zu fragen,
wer diese Normalitdt definiert, bzw. allgemeiner, wer tiberhaupt aufgrund welcher
Kriterien setzen kann, wann Coping gelungen ist. Unter soziologischer Perspektive
sollte nicht nur die Norm, z.B. den Status als erwerbstitiger Familienerndhrer zu
wahren, in den Blick geraten, sondern auch die Entstehung, die Vermittlung und
Reproduktion dieser Normen in der Interaktion — und damit die soziale Definition
der Belastung wie des Bewailtigungszieles.« (ebd.: 46)
Aus einer soziologischen, subjekttheoretischen Perspektive und mittels biogra-
fieanalytischer Verfahren geht es den Autorinnen darum, die kulturellen und
sozialgruppenabhingigen Regeln des Umgangs mit Krankheit zu analysieren.
Die individuellen Formen des Umgangs mit einer Krankheit in Form subjektiver
Handlungen und Deutungen werden dabei als Produkt situativer Bedingungen
und individualbiografischer Entwicklungen, aber auch kultureller Regeln des
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angemessenen Umgangs mit Belastung und Krankheit verstanden. Das Ziel ist
es, die sozialen Regeln, die sich im alltiglichen Umgang mit Belastung zu einem
spezifischen biografischen Muster verfestigen, auf soziologische Kategorien, wie
z.B. Sozialschicht oder kohortenspezifische Bedingungen zuriickzufithren. Von
besonderer Relevanz ist dabei die Alltagsebene, auf der die bestindigen, taglichen
Belastungen chronischer Erkrankungen wirksam werden:

»Die >grofsen< Belastungen und der grofSe Einbruch — Diagnoseertffnung, Kiindi-

gung — zerbroseln im Zeitverlauf in eine Vielzahl von »daily hassles«. Sie konkre-

tisieren sich in dem, was im Kleinen im Alltag nicht mehr geht.« (ebd.: 46)
Krankheitsbedingte Verdnderungen kommen im Alltag dort zum Tragen, wo
Einschrankungen etwa im Bereich der beruflichen Leistungsfihigkeit oder in der
taglichen Versorgung bestehen.

»Belastend ist die alltdgliche Erfahrung, dass die Wirklichkeit, die noch vor Kurzem

problemlos fiir mich erlangbar war, nun nicht mehr erlangbar ist (...) Soziologische

Forschung sollte Bewaltigung von chronischer Krankheit als Bewaltigung eines

verdnderten Alltags mit Krankheit fassen.« (ebd.)

In dieser alltagsorientierten Perspektive erweitert sich das herkommliche Ver-
standnis von Krankheitsbewiltigung zu einem umfassenderen Verstandnis von
Bewaltigung als »Leben mit einer Krankheit/Behinderung« (ebd.: 47).

Im Rahmen einer empirischen Untersuchung zur Lebenssituation von Frau-
en mit chronischen Krankheiten und Behinderungen wurde dieses Verstandnis
in die erkenntnisleitenden Frage nach den »sozialen Regeln des angemessenen
Umgangs mit Schwierigkeiten im Alltag angesichts der krankheits- und behinde-
rungsbedingten Verdanderungen im Alltag« tiberfithrt (HELFFERICH & HAUSSLER-
SczeraN 2002: 47). Hier konnten die Autorinnen zeigen, in welcher Weise sich
Bewaltigungsverhalten als eine fortdauernde Auseinandersetzung mit sozialen
Regeln ausdriickt und dabei selbst bestimmten Regeln unterworfen ist. Anhand
zweier Fallbeispiele machen sie deutlich, inwiefern ein individualpsychologisches
Verstiandnis des Bewiltigungsverhaltens durch den Einbezug einer soziologischen
Perspektive erweitert und gegebenenfalls modifiziert werden kann: Wihrend in
einem Falle ein passiv-ausweichendes Verhalten aufgrund der Wirksamkeit einer
sozialen Regel der kollektiven Einbindung als >sinnhaft« gelten kann, wurde in
einem weiteren Fall ein aktives Bewaltigungsverhalten unter Einbezug der sozialen
Regel »Konkurrenz« hinsichtlich des Risikos einer strukturellen Uberforderung
problematisiert.’ Eine gelingende Bewiltigung liegt damit, so das Resiimee der

14 Ob und in welcher Weise die individuellen Strategien zu einer positiven Beeinflussung der physi-
schen Gesundheit oder des sozialen Funktionsniveaus als zentrale Ziele der Krankheitsverarbei-
tung fithren, war nicht Gegenstand der Untersuchung. Tatsichlich wire hier eine vergleichende
Betrachtung des Outcomes unter Beriicksichtigung des Zusammenhangs mit sozialen Regeln
interessant.
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Autorinnen, nicht in der alleinigen Verantwortung der betroffenen Person, son-
dern sie stellt sich auch als Resultat eines sozialen Prozesses dar.
»Das Gelingen findet statt in dem Kontext sozialer Prozesse, die dialektisch ver-
bunden Zugehorigkeit und Ausschluss herstellen, Norm und Abweichung bzw.
Gesundheit und Krankheit definieren und die Krisen und Belastungen ebenso wie
die Moglichkeiten der Bewiltigung produzieren.« (ebd.: 60)

4.3 Das Konzept der narrativen Bewiltigung

Gabriele Lucius-Hoene stellt mit ihrem Konzept der narrativen Bewaltigung von
Krankheit und Behinderung einen Ansatz vor, mit dem sie auf die Erfassung der
subjektiven Bedeutung von Belastung und Bewiltigung zielt. Sie greift damit eine
der eingangs genannten Schwichen des psychologischen Bewaltigungskonzepts
auf, die in einer mangelnden Berticksichtigung der subjektiven Bewertung von
Belastung und Bewaltigung gesehen wird. Autobiografische Erzahlungen werden
in diesem Konzept als Wiedergabe eines dynamischen, lebenslang andauernden
Krankheitsverarbeitungsprozesses betrachtet. Narrative Bewaltigung findet auf
der Ebene der biografischen Sinnstiftung und Identititsherstellung statt, die sich
im Erzdhlprozess manifestieren. Zentral ist dabei die Annahme, dass autobio-
grafisches Erzdhlen eine konstruktive Leistung des Individuums darstellt und
konkrete Identitdtsarbeit ermoglicht.
»Narrative Identitit als empirisches Konstrukt ist bestimmbar als die Art und
Weise, wie ein Mensch in konkreten Interaktionen Identitatsarbeit als narrative
Darstellung und Herstellung von jeweils situativ relevanten Aspekten seiner Iden-
titat leistet.« (Luctus-HOENE & DEPPERMANN 2002: 75)
Mit dem narrativen Zugang reicht das Konzept weit tiber den konventionellen
Einbezug der subjektiven Perspektive innerhalb der Coping-Forschung hinaus.
Dort namlich ist fragwiirdig, so Lucius-Hoene, »ob und wie die dortigen Vorga-
ben von Verhaltens- und Erlebensweisen sowie die kognitiven Strukturierungen
des Problems ( ) ihren subjektiven Erfahrungen zum Zeitpunkt des Auftretens
der Belastungen oder zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung entsprechen«
(Lucrus-HoENE 2002: 174).
Uber die narrativen Gestaltungsgesetze kann eine Rekonstruktion der sowohl aus
bewussten als auch aus unbewussten Anteilen zusammengesetzten Bewiltigung
erfolgen. Hinzu kommt, dass narrative Bewaltigung im Gegensatz zu standar-
disierten Verfahren, die das Bewaltigungsverhalten zu einem bestimmten Zeit-
punkt erfassen, insofern in ihrer lebenslangen Entwicklung dargestellt werden,
als aus dem »Hier-und-Jetzt (...) Bewertungen fritherer Bewaltigungsleistungen
vorgenommen werden (konnen)« (ebd.: 196).
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Der narrative Zugang ermoglicht dartiber hinaus die Erfassung der sozial
eingebetteten Strukturen des individuellen Bewaltigungsverhaltens. Individuen,
so Lucius-Hoene, greifen in ihrem narrativen Bewiltigungsverhalten hdufig auf
kulturelle Sinnstiftungsmuster zuriick.

»Kulturelle Muster konnen somit als Folie der Einordnung in einen uberindividu-

ellen Erfahrungszusammenhang sowie als Darstellungs- und Sinnstiftungsressource

bei der Bewiltigung helfen. Sie konnen als Hintergrundsfolie dienen, gegen die der

Erzihler sich in seiner Individualitat konturieren oder mit der er sich identifizieren

kann.« (ebd.: 183)

Diese Sinnstiftungsagenturen stehen als Folge der Pragung durch sprachlich-sym-
bolische Mittel der kulturellen Umgebung zur Verfigung und kénnen daher je
nach soziokultureller Zugehorigkeit der Individuen variieren. Dennoch werden
die vielfaltigen, zur Verfiigung stehenden Deutungsmuster nicht einformig tiber-
nommen, sondern in Abhingigkeit zu individualbiografischen Entwicklungen
modifiziert und ausgebaut (Lucius-HOENE & DEPPERMANN 2002).

4.4 Zum biografischen Umgang mit
einer psychischen Erkrankung

Zu den biografieverindernden Wirkungen einer schweren Erkrankung liegen
zahlreiche theoretische wie empirische Befunde vor. Meist wird die biografische
Kontinuitit abrupt unterbrochen und unhinterfragte Gewissheiten werden pre-
kar. Dies macht hiufig eine Auseinandersetzung mit den moglichen Konsequenzen
der Erkrankung auf den Fortgang des eigenen Lebens erforderlich und es kann zu
einer Verdnderung zentraler biografischer Perspektiven kommen (MARSCHEWSKI
2007). Eine schwere Krankheit kann daher zu Sinn- und Identitatskrisen fithren
(CorBIN & STRAUSS 1987). Es ist leicht einsichtig, dass auch eine psychische
Erkrankung den Lebensalltag wie den gesamten biografischen Verlauf erheblich
beeinflussen kann. Bei einer schizophrenen Erkrankung etwa sind die Fahigkei-
ten zur Selbstwahrnehmung und Selbstregulation zumindest zeitweise massiv
gestort. Die soziokulturelle Einbindung in normative Rollenvorgaben gelingt
unter diesen Umstdnden nur eingeschrinkt. »Schizophrenia alters in a tangible
way life career pathways in the interpersonal world.« (FABREGA 1989:278) Vor
diesem Hintergrund ist eine schizophrene Psychose haufig gleichbedeutend mit
einem »Knick in der Lebenslinie« (RIECHER-ROSSLER 1999). Aber auch schwe-
rere Formen der affektiven Erkrankungen oder der Personlichkeitsstorungen
beeintrachtigen die Moglichkeiten der Lebensfuhrung der betroffenen Personen
teilweise gravierend. Zur Symptomatik gehoren Aufmerksamkeits- und Orientie-
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rungsstorungen, Denkstorungen, Zwangssymptome, Ich-Storungen, Storungen
der Affektivitit und Antriebsstorungen (BRUNNHUBER & LieB 2000). Als mog-
liche Folgen einer psychischen Erkrankung gelten soziale Isolation, beruflicher
Abstieg, soziookonomische Schwiche sowie Stigmatisierung (NOwoOTNY 1996).
Menschen mit einer psychischen Erkrankung sind haufiger alleinstehend und
haben seltener Kinder (HowARD et al. 2002).

441 Krankheits-ldentitatsarbeit

Psychische und insbesondere schizophrene Erkrankungen gehen im Gegensatz zu
physischen Erkrankungen mit einer besonderen Bedeutung fur die betroffenen
Personen einher. Sie sind eben nicht wie korperliche Erkrankungen auf Storun-
gen des Organismus beschriankt, sondern tangieren das Selbst eines Menschen
in zum Teil grundlegender Weise.

»Schizophrenie ist also, wenn man so will, eine >Storung der Person<, und aus dieser

Kombination von Stérung und Personsein bezieht sie ihre Brisanz.« (ZAUMSEIL &

LEFERINK 1997 a: 6)
Die Anthropologin Sue Estroff nimmt an, dass die Betroffenen aufgrund der engen
Verkntipfung von Selbst und Krankheit vielfach vor der Herausforderung stehen,
ihre Identitit als psychisch Kranke (neu) zu schaffen. Eine aktive Auseinander-
setzung von Betroffenen mit den Konsequenzen einer chronischen psychischen
Erkrankung fur das eigene Selbstverstindnis versteht Estroff als Krankheits-
Identititsarbeit. Dabei geht es um die Konstruktion von Lebensentwirfen, die
den Bedingungen und Konsequenzen einer psychischen Erkrankung — aber auch
anderer chronischer Erkrankungen — Rechnung tragen.

»lllness-Identity Work« refers to various enduring processes of biographical and

autobiographical revision instigated by prolonged and severe dysfunction (chronic

illness and disablement) of any kind.« (ESTROFF et al. 1991: 336)
Am Anfang dieses Prozesses, der nicht selten durch Krisenerfahrungen gepragt
ist, steht die Infragestellung (bisheriger) Identitatsentwiirfe. Im weiteren Verlauf
kommt es zur Ausbildung einer (neuen) Identitit, die nun (auch) aus Elementen
einer Krankheits-Identitit zusammengesetzt ist.

»Illness-identity work produces the words, ideas, images, actions, and sentiments

with which persons with disabling conditions reconstrue and get on with their

lives.« (ebd.)
MafSgeblich ist dabei, dass dies als ein hochgradig dynamischer wie auch sozialer
Prozess zu verstehen ist, bei dem sich die betroffenen Personen mit dem eigenen
Selbst und den eigenen sowie den Vorstellungen anderer tiber (psychische) Er-
krankungen beschiftigen.
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Im Rahmen einer Verlaufsstudie in den USA wurde das Konzept der Illness-
Identity Work empirisch untersucht. Dabei wurden 169 chronisch psychisch
kranke Menschen zu fiinf Zeitpunkten im Abstand von sechs Monaten interviewt.
Als Instrumente dienten sowohl standardisierte Skalen, z.B. zur Erfassung der
Krankheitserklarungen wie auch narrative Interviews. Im Zentrum stand die
Frage, »how the revised views, categories, and assessments of self and others
such as relatives and doctors, fuel and shape illness-identity work« (ESTROFF
et al. 1991: 337). Von besonderem Interesse war fiir Estroff, ob und inwieweit
die Krankheitserzahlungen psychiatrischer Patienten mit den Erzdhlungen und
Beschreibungen des Selbst, d.h. mit den Identitdtsprozessen der Betroffenen
zusammenhdngen. Den Ausgangshypothesen entsprechend spiegelte sich die
Identitatsarbeit der Interviewten in deren Krankheitserzahlungen. In ihrem Krank-
heitsverstandnis griffen die Betroffenen dabei auf vorhandenes kulturelles Wissen
zuriick, das von biomedizinischem Fachwissen bis hin zu populirem Wissen
uber den Korper, physische und psychische Gesundheit, Emotionen und das
Selbst reichte. Uber die Analyse der Erzihlungen kam Estroff zu dem Schluss,
dass Selbstetikettierungen als psychisch krank weniger durch klinische, sondern
vielmehr durch soziostrukturelle Faktoren, wie z.B. Geschlecht und ethnische
Herkunft bestimmt sind. Ein weiteres Ergebnis war, dass sich die Krankheits-
erklarungen wie auch die Prozesse der Selbstetikettierung im zeitlichen Verlauf
und in Abhingigkeit zu kontextuellen Merkmalen veranderten.

Manfred Zaumseil beschiftigte sich ebenfalls mit den Identitatskonstruktio-
nen psychisch Kranker, wobei er sich unter kulturwissenschaftlicher Perspektive
insbesondere fur die spezifischen Anforderungen interessierte, die sich fur die
Individuen aus den gesellschaftlichen Modernisierungsprozessen ergeben. Unter
den gegenwartigen, soziokulturellen Bedingungen westlicher Gesellschaften, so
Zaumseil, unterliegt die Identitdtsbildung psychisch Kranker dem allgemeinen
Wandel der Identitdtsprozesse, wozu insbesondere individualisierte und selbst-
reflexive Formen der Biografiegestaltung gehoren. Unter diesen Bedingungen
haben sich auch die Erwartungen an die psychisch Kranken verdndert. In einer
modernen Versorgungskultur gehort die passive Patientenrolle der Vergangenheit
an, wihrend die aktive Beteiligung bis hin zur autonomen Lebensgestaltung als
Zielvorgabe fungiert. Psychisch Kranke in westlichen Gesellschaften unterliegen
in ihren Identitatsprozessen, so die These Zaumseils, wie alle Individuen dieser
spatmodernen Form der Subjektkonstitution.’ Diese Anforderungen an die
Individuen der Spatmoderne konne aber gerade fiir Menschen mit einer psychi-
schen Beeintrichtigung eine Uberforderung mit sich bringen. Im Rahmen einer

15 Eine ebenfalls von Zaumseil durchgefiihrte Untersuchung an psychisch Kranken in Java erbrachte
eine kulturelle Orientierung, die dem Empowerment des westlichen Wertesystems gegeniiber
steht: »Niemand erwartete Verinderungen vom Kranken selbst.« (ZAuMsEIL 1997: 199)
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qualitativen Langsschnittstudie mit mehr als 50 chronisch psychisch Kranken
entwickelte der Autor die Hypothese einer doppelten Aufgabenstellung, die sich
hieraus fiir die von einer psychischen Erkrankung Betroffenen ergebe:

»Sie miissen mit der besonderen Beschrankung und Begrenzung der eigenen Mog-

lichkeiten zurechtkommen und sich als handlungsfahige Subjekte konstituieren. «

(ZAUMSEIL 1997: 197)
Sowohl Estroffs wie auch Zaumseils Ansatz zeichnen sich durch die Betonung der
soziokulturellen Eingebundenheit psychischen Krankseins aus. Beide betrachten
die Identitatsprozesse von Menschen mit psychischen Erkrankungen in ihrem
Zusammenhang mit soziokulturellen Kategorien wie etwa Geschlecht und Ethnie
oder mit kulturellen Entwicklungen wie Modernisierungs- und Individualisie-
rungsprozessen. Weniger in den Blick kommen allerdings in beiden Ansdtzen
die Einflusse der individualbiografischen Erfahrungen, die im Identititsprozess
psychisch Kranker eine entscheidende Rolle spielen konnen.

44.2 Fremdwerden der eigenen Biografie

Dass die Auseinandersetzung mit den Konsequenzen einer psychischen Erkran-
kung fiir die gegenwartige und zukiinftige Lebensgestaltung vor dem Hinter-
grund lebensgeschichtlicher Ereignisse und Zusammenhinge erfolgt, bildete
den Ausgangspunkt fiir eine psychiatriesoziologische Studie, die von Gerhardt
Riemann vorgelegt wurde und — zumindest fiir den deutschen Sprachraum — als
richtungsweisend gelten kann. Riemanns Untersuchung auf der Grundlage nar-
rativer Interviews mit psychiatrischen Patienten widmete sich Fragen danach,
wie sich psychiatrische Interventionen auf die Biografie auswirken und wie die
Ubernahme psychiatrischer Kategorien das Verhiltnis der Betroffenen zu sich
selbst bestimmen konnen (RIEMANN 1987). Mit seinem Ansatz setzte sich Rie-
mann dezidiert von jenen soziologischen Untersuchungen ab, die sich den sozi-
alen Prozessen im Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung aus einer
psychiatrisch-institutionellen Perspektive widmeten.'®

»Psychiatriesoziologische Untersuchungen tendieren dazu, in ihrer Fokussierung

auf die Untersuchungssubjekte als Mitglieder einer bestimmten Patienten- oder

Krankenkategorie die biografisch relevanten Fragen nicht in der Blick zu bekom-

16 Tatsichlich konstatierte etwa Ervin Goffman in seinen einleitenden Bemerkungen zur »mora-
lischen Karriere des Geisteskranken«: »Der Begriff der Karriere erlaubt uns also, uns zwischen
dem personlichen und dem 6ffentlichen Bereich, zwischen dem Ich und der fiir dieses relevanten
Gesellschaft hin und her zu bewegen, ohne dass wir allzu sehr auf Angaben dariiber angewiesen
sind, wie der betreffende Einzelne sich in seiner eigenen Vorstellung sieht.« (GoFFmMAN 1973:
127).
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men, die sich die Betroffenen im Laufe ihres Lebens selber stellen und zu beant-

worten suchen.« (RIEMANN 1987: 15)

Demegegentiber interessierte sich Riemann gerade fir die subjektive Sicht der
Betroffenen auf die biografischen Prozesse im Zusammenhang mit einer psychi-
schen Erkrankung. Dabei ging es Riemann vor allem um den Zusammenhang
zwischen den subjektiven Reinterpretationen und Deutungsmustern einerseits
und den lebensgeschichtlichen Ereignisablaufen andererseits. Konsequenterweise
lehnte Riemann daher auch eine Beschrankung auf die (bereits) »devianten,
d.h. klinisch relevanten Lebensabschnitte ab:

»Dass bestimmte biografische Phasen und Leidensprozesse die vom Betroffenen

teilweise selbst nicht mehr begriffen werden, in denen u. U. sein Orientierungssys-

tem zusammenbricht, auf diese Weise implizit zu soziologischem Niemandsland

erklart werden, erscheint mir nicht gerechtfertigt.« (ebd.: 19)

Vielmehr sei der Blick, so Riemann, auf die gesamte Biografie — vor und nach
dem Eintritt der psychischen Erkrankung — auszuweiten. In Abgrenzung zu
Scheff, dem er vorwirft, seine Annahmen zur Etikettierung auf relativ spekula-
tive Weise zustande gebracht zu haben, war Riemanns Arbeit schliefSlich auch
insofern richtungsweisend, als er sich auf die Suche nach empirisch belegbaren
Karriereverlaufen von Menschen mit einer psychischen Erkrankung machte. Rie-
mann generierte seine Thesen induktiv aus einem umfangreichen Datenmaterial
auf der Basis biografisch narrativer Interviews mit sogenannten »chronischen«
Patienten, die aufgrund einer psychotischen Erkrankung seit mehreren Jahren
psychiatrisch behandelt wurden.

Zu den zentralen theoretischen Vorannahmen fir die Untersuchung zihlte
das Verlaufskurvenkonzept, das mafSgeblich von Anselm Strauss entwickelt und
von Fritz Schiitze auf die Prozessstrukturen des Lebensablaufs ibertragen wurde.
Verlaufskurven sind durch einen zunehmenden Verlust von Handlungskontrolle
gekennzeichnet. An die Stelle eines aktiven Handelns tritt ein »quasi-automa-
tischer Verlauf« — »es ist fiir die Betroffenen uiberhaupt nicht mehr vorstellbar,
dass der Gang der Ereignisse von ihnen beeinflusst oder gar kontrolliert werden
konnte; und folglich werden sie in ihren Lebensorientierungen immer mutloser
und in ihren Lebensaktivititen immer passiver« (SCHUTZE 1999: 126). Anhand
biografischer Einzelfallanalysen konnte Riemann zeigen, in welcher Weise die
Betroffenen durch die vielfaltigen psychiatrischen Interventionen in verlaufs-
kurvenformige Entwicklungen, in »Prozesse des Leidens« gerieten, in denen das
Aufeinandertreffen psychiatrischer Kategorisierungen einerseits und eigener,
subjektiver Theorien andererseits in einem komplexen und lebensgeschichtlich
eingebetteten Prozess zu einem allmahlichen » Fremdwerden der eigenen Biogra-
fie« fithrten. Zugleich zeigten die Analysen, dass die Betroffenen nicht zwangs-
laufig zu blof§ passiven Opfern von Etikettierungsprozessen werden. Vielmehr
werden institutionelle Zuschreibungen auch kontextabhingig verwendet und
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die verbliebenen Handlungsspielraume durchaus genutzt. MafSgeblich ist da-
bei, dass sich der unterschiedliche Umgang mit psychiatrischen Diagnosen und
Fremdzuschreibungen aus den biografischen Ablaufstrukturen heraus erschliefSen
lasst. Riemanns Analysen haben daher nicht nur den Blick auf die subjektive
Perspektive der Betroffenen auf ihre Patientenkarriere gelenkt. Sie haben auch
mafSgeblich zu der Einsicht beigetragen, dass die Identititsentwiirfe psychisch
kranker Menschen zwar durch Fremdzuschreibungen (mit)bestimmt werden,
dass aber eigene Selbstentwiirfe trotz der (teilweisen) Ubernahme fremder De-
tuungsmuster aufrechterhalten werden konnen.

443 Vertrautwerden der eigenen Biografie

KUHNLEIN und MuTZ (1996) haben sich aus sozialwissenschaftlicher Perspektive
der Frage zugewandt, wie sich eine psychotherapeutische Behandlung aus Sicht
der Betroffenen auf die Lebensfithrung auswirkt. Den Hintergrund bildete die
innerhalb der psychologischen Wirkforschung ungeklarte Frage zur differenzi-
ellen Wirksamkeit von Psychotherapie. Dem in der herkommlichen Psychothe-
rapieforschung priferierten, monokausalen Dosis-Wirkungs-Modell, das die
Effektivitit von Psychotherapie fokussiert, wurde eine soziologische Betrach-
tung von Psychotherapieprozessen gegentibergestellt. Dieser Zugang erforderte
aus Sicht der Autoren den Einbezug gerade jener Faktoren, die tiblicherweise
eher als Storvariablen kontrolliert wiirden — etwa Faktoren der alltdglichen Le-
bensfithrung, die Lebenssituation vor, wahrend und nach der Psychotherapie
oder der gesellschaftliche Kontext. Anhand einer rekonstruktiven Analyse von
49 autobiografischen Erzdhlungen ehemaliger Psychotherapiepatienten konnte
gezeigt werden, dass das in der Psychotherapie vermittelte Wissen in einer spe-
zifischen Weise in eigenes Wissen transformiert wird, auf das die Betroffenen
in ihrer Lebensfiihrung immer wieder zurtickgreifen. Mit dem transformierten
psychotherapeutischen Wissen erhielten die Betroffenen, so das Ergebnis der
Studie, ein Instrument an die Hand, mit dem sie die zuvor mehr oder weni-
ger unerklarlichen Phanomene sinnvoll in ihre eigenen, biografisch erworbenen
Deutungsschemen einordnen und interpretieren konnen. Wichtig ist dabei, dass
die Transformation des psychologisch-psychotherapeutischen Wissens zwar
dufSerst unterschiedlich, dabei aber nicht unsystematisch erfolgt. Vielmehr wird
es in Abhingigkeit von den individuellen, lebensgeschichtlich gewachsenen Kon-
struktionsmustern auf jeweils unterschiedliche Weise in den Wissenshorizont der
Betroffenen iiberfiihrt. Entsprechend der vier gefundenen Typen (Uberlastung,
Devianz, Defizit, Entwicklungsstorung) variierte sowohl die subjektive Deutung
der Krankheitsgenese, die Akzeptanz einer behandlungsbedurftigen Storung,
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die Deutungsmuster fiir eine stationdre Psychotherapie sowie die Grundlage
fir die retrospektive Validierung von Psychotherapie. Die Ergebnisse belegten,
dass die biografisch erworbenen Deutungsmuster fiir die Wiederherstellung der
biografischen Kontinuitit als einem zentralen Ziel der psychotherapeutischen
Behandlung von grofler Bedeutung sind.
»Entscheidend ist, dass die eigene Storung nach Abschluss der Psychotherapie so
verstanden wird, dass daraus eigenstandig Handlungs- beziehungsweise Verande-
rungsmoglichkeiten abgeleitet werden konnen. Als erfolgreich wird die Behandlung
dann erlebt, wenn eine sinnhafte Einheit der autobiografischen Erziahlung gelingt,
in die auch die erlebte Storung und die Psychotherapie eingeordnet werden kon-
nen.« (KUHNLEIN & MuTtz 1996: 227)
Im Unterschied zu dem von Riemann postulierten »Fremdwerden« aufgrund
der — mehr oder weniger ausgepriagten — Unterordnung unter institutionelle,
d.h. »fremde« Diagnosekriterien, fiihre eine erfolgreiche Psychotherapie, so
das zentrale Fazit der Studie, zu einem »Vertrautwerden der eigenen Biografie«
(ebd.: 228).
»Ziel einer Psychotherapie ist eine Erweiterung bestehender Schemata und Kon-
zepte, die es ermoglicht, die eigene Lebensgeschichte als eine kontinuierliche und
konsistente erleben zu konnen. Dabei geht es nicht um Erklirungen, die »ein fiir
allemal« stabil und unveranderlich sind, sondern um Modelle, die Verstandigungs-
moglichkeiten eréffnen und damit Deutungssicherheit auch in bezug auf zukiinftige
Ereignisse vermitteln.« (ebd.: 227)
Aus dieser Perspektive wird die Biografie eines psychisch kranken Menschen
durch die Erfahrung der psychischen Erkrankung sowie durch die psychothera-
peutische Aufarbeitung positiv verandert. Sie ermoglicht die Restauration der
eigenen Identitit. Dieser Prozess hangt allerdings entscheidend vom Erfolg einer
psychotherapeutischen Behandlung ab und steht damit auch im Zusammenhang
mit Erreichbarkeit und Qualitit einer Psychotherapie.

4.5 Fazit

Die Frage nach dem Einfluss einer psychischen Erkrankung auf die Biografie
kann nicht alleine im Sinne einer krankheitsbezogenen Bewiltigung von Symp-
tomen, Einschrinkungen und/oder Stigmatisierungen gestellt werden, sondern
ist vielmehr in ein umfassendes Konzept des »Lebens mit einer psychischen
Erkrankung« zu uberfithren.
»Neben dem Erleben und Erleiden bestimmter Symptome und Behandlungen
bedeutet ein Leben mit der Erkrankung auch: die Fithrung des Lebensalltags,
die Entwicklung eines krankheitsangemessenen Lebensstils, die Einbindung der
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Krankheit in die Biografie und die personliche Identitit, die Rechtfertigung des

eigenen Lebens gegentiber den anderen, bestimmten Formen der Interpretation

der Krankheit.« (ZAuMSEIL & LEFERINK 1997 a: 8)
Die Auseinandersetzung mit einer psychischen Erkrankung bertihrt — moglicher-
weise verstarkt durch den eigentiimlichen Charakter psychischer Erkrankun-
gen — das Selbst der Betroffenen in einer besonderen Weise. Die Bewiltigung
einer psychischen Erkrankung ist daher als Identitatsarbeit zu verstehen. Das
von Estroff in diesem Zusammenhang entwickelte Konzept der »illness-identity
work« macht deutlich, dass die Betroffen zu aufderst unterschiedlichen Strate-
gien greifen, um ihr Selbst an die durch die Erkrankung veridnderte Situation
anzupassen und hiertiber zu einer modifizierten Selbst- und Weltvorstellung zu
finden. Bewiltigung ist als ein lebenslanger, dynamischer Prozess zu verstehen,
bei dem neben individuell-psychischen und biografischen Faktoren auch sozial
vorgegebene Normen und Werte eine Rolle spielen. Sicherlich wire es fur das
Verstindnis von Bewiltigung einer psychischen Erkrankung unangemessen,
die Moglichkeit passiver Verlaufskurven in ihrer (zeitweiligen) Relevanz fiir
zahlreiche Biografien psychisch kranker Menschen unberticksichtigt zu lassen.
Tatsachlich ist davon auszugehen, dass strukturelle und dabei insbesondere
institutionelle Vorgaben die Identitdtsprozesse von Menschen mit psychischen
Erkankungen nach wie vor mitbestimmen konnen. Allerdings sind Menschen
mit einer psychischen/chronischen Erkrankung keineswegs passive Opfer der
krankheitsbedingten Umstinde. Bereits Goffman hat auf die Moglichkeiten der
Identitdssicherung selbst unter restriktivsten Umweltbedingungen aufmerkam
gemacht. Dies scheint im Zeitverlauf umso unproblematischer, je bedeutungs-
loser die kustodiale Versorgungsform mit ihren identitdts-destabilisierenden
Mechanismen ist. Die Abnahme einschrankender Erwartungen und die Zunahme
von Handlungsspielrdumen sind nicht zuletzt als ein Resultat des reformpsychi-
atrisch eingebetteten Empowermentprozesses zu bewerten, innerhalb dessen die
Moglichkeiten zur eigenverantwortlichen Gestaltung auch des privaten Lebens
zugenommen haben.

Welche Bedeutung haben diese Uberlegungen nun fiir die Analyse des Kin-
derwunschs bei Frauen mit einer psychischen Erkrankung? Gerade der Umgang
mit reproduktiven Aspekten wie dem Kinderwunsch erfolgt (zumindest formal)
autonom und eigenverantwortlich (vgl. 3.5)." Hier stellt sich die Frage, ob und
in welcher Weise sich die Betroffenen im Sinne Gerhardts an einem normativen
Muster der >sreproduktiven Normalbiografie< orientieren. Moglich ist, dass dieses
Muster gerade fiir Menschen mit einer psychischen Erkrankung handlungsleitend

17 Dies soll keinesfalls in dem Sinne missverstanden werden, dass es nicht auch Situationen gibt,
in denen sich Frauen mit einer psychischen Erkrankung durch Dritte genétigt fithlen, auf eine
Elternschaft zu verzichten.
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wirkt — einer Erkrankung, bei der dem Konstrukt » Normalitdt« moglicherweise
ein besonderer Stellenwert zukommt. In Anlehnung an Zaumseils Uberlegungen
zum Gestaltungszwang in spatmodernen Gesellschaften ist auch denkbar, dass
sich psychisch kranke Frauen durch den Anspruch, autonome Entscheidungen zu
treffen und eigenverantwortlich zu handeln, tberfordert fuhlen kénnen. Hinzu
kommt, dass eine Mutterschaft bei Frauen mit psychischen Erkrankungen mit
vielfiltigen Risiken assoziiert ist. Dies kann ebenso als spezifische Belastung
wahrgenommen werden wie normative Erwartungen an eine »gute« Mutterschaft.
Der Umgang mit dem Kinderwunsch unter den genannten Bedingungen ist da-
her als reproduktionsbiografische Bewiltigungsaufgabe vorstellbar. Vor diesem
Hintergrund kann der Forschungsgegenstand nun erst in seiner eigentlichen
Bedeutung erfasst werden. Wenn die Auseinandersetzung mit einer psychischen
Erkrankung eine biografie- und damit identitatskonstituierende Wirkung entfaltet
und gleichzeitig der Kinderwunsch als ein zentrales reproduktionsbiografisches
Thema einzuordnen ist (vgl. Kap. 3), dann legt dies nahe, den Kinderwunsch auch
unter dem Blickwinkel des biografischen Umgangs mit der psychischen Erkran-
kung zu analysieren. Es ist anzunehmen, dass im Umgang mit dem Kinderwunsch
auch eine spezifische Haltung zum >Leben mit der psychischen Erkrankung< zum
Ausdruck kommt.'

Durch die Bedeutungserweiterung von Bewiltigung im Sinne eines »Lebens
mit einer psychischen Erkrankung« ergeben sich fir die Fragestellung der Un-
tersuchung auch methodologische und methodische Implikationen. Dass die
herkommliche Bewaltigungsforschung einem derart umfassenden Verstindnis von
Bewiltigung nur schwer gerecht werden kann, liegt nicht nur an den mangelnden
Moglichkeiten zum Einbezug der biografischen und sozialen Faktoren, die das
Bewaltigungsverhalten (mit)formen. Ohne die Beriicksichtigung der individuel-
len Sinn- und Bedeutungsstrukturen, die ihrerseits auf die zugrunde liegenden
sozialen Regeln ihrer Erzeugung verweisen, ist das das mit einem subjektiven
Sinn ausgestattete, individuelle Bewiltigungsverhalten nicht zu versteben. Es ist
zunichst trivial, dass nur durch den Einbezug der gesamten Biografie auch die
biografischen Bedingungen und Zwangslaufigkeiten, die zur Ausbildung und
moglicherweise zur Modifikation eines Kinderwunschs (oder dessen Abwesen-
heit) unter den Bedingungen des Eintritts einer psychischen Erkrankung fihrten,
hinreichend zu erfassen sind. Ein narrativ-biografischer Zugang eroffnet aber
dartber hinaus die Moglichkeit, Bewaltigung als emergente Leistung im Prozess
des Erzihlens selbst zu untersuchen (Luctus-HoENE 2002): Eine autobiografische
Erzdhlung bietet der betroffenen Person u.a. die Moglichkeit, eine Erkrankung
in einen biografischen Sinnzusammenhang zu stellen. Die narrativ-biografische

18 Wobei selbstverstindlich auch die Abkopplung beider Aspekte voneinander eine spezifische
Haltung darstellt.
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Erzahlung stellt demnach ein Gestaltungsmittel fiir die Identitit einer Person
dar. Bewiltigung kann im Sinne einer fortlaufenden biografiekonstruierenden
Identitatsarbeit verstanden werden. Narrative Biografiegestaltung ist in diesem
Sinne konkrete Bewaltigungs- und damit Identitdtsarbeit, die tiber die Analyse
der biografischen Erzihlung zu erfassen ist. Dartiber hinaus konnen die mit
einem Kinderwunsch einhergehenden reproduktiven Risiken in ihrer konkreten
subjektiven Bedeutung als biografische Bewailtigungsaufgabe betrachtet werden.
Ebenso werden die Formen des Umgangs mit diesen Anforderungen im Sinne
des individuellen Bewailtigungsverhaltens begreifbar. Das narrativ-biografische
Interview stellt, wie noch zu zeigen sein wird, das am besten geeignete Mittel
zur Erfassung des biografischen Umgangs mit dem Kinderwunsch bei Frauen
mit einer psychischen Erkrankung dar.
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5 Zwischenbetrachtung und
Fragestellung der Untersuchung

5.1 Forschungsfeld

In Anbetracht der bisherigen Ausfithrungen lasst sich nun das Forschungsfeld

skizzieren, innerhalb dessen die eingangs gestellte Frage nach dem Kinderwunsch

psychisch kranker Frauen bearbeitet werden kann. Dieses Feld ist durch die drei
folgenden Annahmen gekennzeichnet:

1. Der Kinderwunsch wird nicht als Ausdruck einer vollstandig autonomen
und rationalen Entscheidung betrachtet, sondern unterliegt auch den sozialen
Gestaltungsbedingungen der Individuen. Neben soziookonomischen Faktoren
spielen insbesondere auch biografische Zwangslaufigkeiten eine zentrale Rolle
in der Kinderwunschgenese. Ein Kinderwunsch ist in die Biografie eingebettet
und kann daher nicht ohne Einbezug des biografischen Gesamtzusammenhangs
betrachtet werden:

2. Der Kinderwunsch psychisch kranker Frauen geht mit einer Reihe reproduk-
tiver Risiken sowohl fiir den eigenen psychischen Gesundheitszustand als
auch fiir die gesundheitliche und psychosoziale Entwicklung des potenziellen
Kindes einher. Die Untersuchung des Kinderwunschs muss daher den indi-
viduellen Umgang mit diesen reproduktiven Risiken berticksichtigen:

Psychische
Erkrankung
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3. Eine psychische Erkrankung wirkt sich auf das biografische Selbstverstandnis
aus. Die Auseinandersetzung mit den Konsequenzen und Bedingungen der
psychischen Erkrankung ist Ausdruck fortdauernder Krankheits-Identitits-
arbeit:

Psychische

a 4 —>
Biografie Erkrankung

Werden diese drei Komponenten nun miteinander verkniipft und um die damit
einhergehenden Aspekte erginzt, dann kristallisiert sich ein heuristisches Modell
heraus, das als Hintergrund fiir die vorliegende Untersuchung des Kinderwunschs
bei psychisch kranken Frauen dienen soll:

Stigmatisierung psychisch
kranker Menschen

Krankheits- ‘/

|dentitatsarbeit

Empowerment

Psychische

Biografie
Erkrankung

Reproduktive
Biografie

“«—»
Normativer Diskurs
»qute Mutterschaft«/
Kindeswohl

Reproduktive
Risiken

|

Stigmatisierung psychisch kranker Miitter
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Dieses Modell macht deutlich, dass der Kinderwunsch psychisch kranker
Frauen zum einen hinsichtlich seiner biografischen Einbettung zu betrachten ist.
Der Zusammenhang zwischen Biografie und Kinderwunsch wird unter Einbezug
des Konzepts der reproduktiven Biografie verstandlich. Zum anderen zeigt sich,
dass eine Untersuchung des Kinderwunschs auch den Umgang mit reprodukti-
ven Risiken berticksichtigen muss, die mit einem Kinderwunsch bei Vorliegen
einer psychischen Erkrankung einhergehen. Drittens wird deutlich, dass fiir die
Beantwortung der Frage nach einem biografisch eingebetteten Kinderwunsch
auch der Zusammenhang zwischen Biografie und psychischer Erkrankung zu
berticksichtigen ist; in dieser Verkniipfung werden Fragen zur Herstellung der
Krankheitsidentitit relevant.

Die Trias >Kinderwunsch — Biografie — psychische Erkrankung« ist schlieSlich
in einen Kontext gesellschaftlicher Normen und Erwartungen zu stellen. Vor
dem sozialgeschichtlichen Hintergrund der Verhinderung einer Fortpflanzung
psychisch kranker Menschen wie auch vor dem Hintergrund der zunehmenden
Problematisierung von >Kindern psychisch kranker Eltern<ist anzunehmen, dass
normative Erwartungen im Prozess der Kinderwunschgenese eine Rolle spielen
konnen. Diese Normen sind dem Wert von »guter Mutterschaft«, bzw. dem Wert
des »Kindswohl« zuzuordnen. Zusammen mit dem Phanomen der gesellschaftli-
chen Stigmatisierung psychisch kranker Menschen kulminieren diese Normen in
einer Stigmatisierung psychisch kranker Mitter. Gleichzeitig gewinnen psychisch
kranke Menschen — vor dem Hintergrund der Empowermentbewegung — bio-
grafische Gestaltungsspielraume, die auch den Aspekt des eigenverantwortlichen
Umgangs mit der Kinderwunschfrage beinhalten.

5.2 Erkenntnisleitende Fragen

Das Erkenntnisinteresse ist zum einen auf die individuelle Besonderheit des Ein-

zelfalls gerichtet. Es wird ein Augenmerk darauf gelegt, welche Rolle die psychi-

sche Erkrankung fiir die Biografie spielt und wie die betroffene Person vor dem

Hintergrund einer psychischen Erkrankung ihren Kinderwunsch konstruiert.

Zum anderen ist das Erkenntnisinteresse auch darauf gerichtet, die Ergebnisse

der Einzelfallanalyse hinsichtlich tibergreifender Strukturen zu untersuchen.

Folgende Fragen sind dabei erkenntnisleitend:

e Wie wird die psychische Erkrankung in die Biografie eingebettet? Welche
Bedeutung hat die Erkrankung fir die aktuelle und zukiinftige Lebensge-
staltung? Welchem Krankheitsverstandnis unterliegt die psychische Erkran-
kung?

» Welche Bedeutung kommt dem Konstrukt einer Normalbiografie zu?
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e Wird ein Kinderwunsch gedufSert? Welche Bedeutung nimmt der (verneinte)"
Kinderwunsch in der gesamten Biografie ein? Wird der Kinderwunsch als bio-
grafisch konstanter Wunsch, als Ergebnis eines Entwicklungsprozesses oder
als generalisierte Akzeptanz eingeordnet?

e Wird ein Zusammenhang zwischen Kinderwunsch und psychischer Erkran-
kung hergestellt? Wenn ja, in welcher Weise? Gibt es einen Zusammenhang
zwischen dem Krankheitsverstindnis und dem Kinderwunsch?

e Wie werden die reproduktiven Risiken wahrgenommen und wie erfolgt der
Umgang mit ihnen?

» Welche Bedeutung wird den strukturellen Faktoren fiir die Entwicklung eines
Kinderwunschs beigemessen? Wie ordnen die interviewten Frauen die Akteure
des sozialen Umfelds in die Konstruktion des Kinderwunschs ein?

* Werden soziale Vorgaben im Zusammenhang mit einer psychischen Erkran-
kung und einem Kinderwunsch wahrgenommen? Finden sich Hinweise auf
die Wahrnehmung normativer Diskurse? Wie werden diese rezipiert und wie
gehen die betroffenen Frauen mit normativen Erwartungen um?

» Welcher Handlungsspielraum wird in der Kinderwunschkonstruktion wahr-
genommen?

e Lassen sich soziale Regeln zum Umgang mit dem Kinderwunsch unter den
Bedingungen einer psychischen Erkrankung freilegen?

19 Wenn im Folgenden von einem »verneinten« Kinderwunsch gesprochen wird, erfolgt dies aus
dem Bedarf nach einer moglichst einfachen Bezeichnung fiir jene Situation, in der gedufSert wird,
dass kein Kinderwunsch bestehe. Es ist damit kein Hinweis auf einen psychologisch verdringten
oder abgewehrten Kinderwunsch verbunden.
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6 Der empirische Zugang
zum Kinderwunsch

6.1 Die biografische Methode
6.1.1  Forschungs- und sozialgeschichtliche Einordnung

Zeitlich wird der Beginn der biografischen Forschung mit der 1918 in Polen
erschienenen und mittlerweile als Klassiker der Biografieforschung rezipier-
ten Studie von THoMAS und ZNANIECKI » The Polish Peasant in Europe and
America« festgesetzt. Im Zentrum der Studie standen die Auswirkungen der
gesellschaftlichen Modernisierungs- bzw. Individualisierungsprozesse auf das
Individuum. Diese Prozess wurden anhand der individuellen Entwicklung des
polnischen Bauern Wladek Wiszniewski und durch eine grofSe Zahl unterschied-
licher Brief- und Aktendokumente untersucht. Das Besondere dieser Studie ist
in ihrer Abgrenzung sowohl gegentiber psychologistischen wie auch gegentiber
soziologistischen Forschungsperspektiven zu sehen; die Autoren plidierten viel-
mehr fir die Integration individuell-subjektiver und strukturell-objektiver Wirk-
faktoren im Rahmen einer Gesellschaftsanalyse — auch wenn sie ihre Postulate
methodologisch wie methodisch nur unzureichend begriindeten (Konrr 1981).
Als ein weiteres Verdienst der Untersuchung bezeichnet es Fuchs-Heinritz, dass
mit der Publikation der umfangreichen — von den Autoren gekiirzten, jedoch
inhaltlich weitgehend belassenen — Autobiografie des Bauern Wiszniewski
der Lebensgeschichte eines einfachen Menschen Beachtung geschenkt wurde
(Fucus-HeinriTZ 2005). Angeregt durch die Arbeiten von Thomas und Zna-
niecki erlangte die biografische Methode in den USA zunichst grofSe Bedeutung.
Dabei riickten gerade die Lebensbedingungen der unteren Sozialschichten ins
Blickfeld. So wurden die Methoden der Feldforschung, der teilnehmenden
Beobachtung, Befragungen sowie die Analyse personlicher Dokumente ins-
besondere in der Devianzforschung angewandt und weiterentwickelt. Doch
trotz dieser vielversprechenden Anfiange konnte sich die biografische Methode
nach 1945 nicht durchsetzen. Vielmehr wurde sie zu einem Hilfsmittel der
quantifizierenden Sozialforschung wie etwa bei der Formulierung spezifischer
Hypothesen oder bei der Interpretation standardisierter Daten. Biografische
Forschung geriet »aus dem Horizont der allgemeinen und methodologischen
und theoretischen Diskussion« (ebd.: 287).
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Erst in den 1970er-Jahren entwickelt sich in Deutschland eine soziologische
Biografieforschung, die in ein international zu beobachtendes, steigendes Inter-
esse an Biografie (z.B. in Frankreich, hier insbesondere durch Daniel Berteaux
(BErRTAUX 1981) eingebettet war. Wegbereitend waren die am Soziologischen
Forschungsinstitut Gottingen angesiedelten industriesoziologischen Untersuchun-
gen zum Verhiltnis von Arbeit und Freizeit im Leben von Industriearbeitern,
die von Martin OSTERLAND (1978) und Hans BAHRDT (1975) durchgefiihrt
wurden. Neben der methodologischen Einordnung der biografischen Methode
wurde hier erstmals an frithe autobiografische Zeugnisse der Arbeiterkultur
angekntipft.?? Daneben trug auch die Frauenforschung zum Aufschwung der
biografischen Methode bei. Deren Anliegen war es, die spezifischen Lebensbedin-
gungen von Frauen am Einzelschicksal durch das Sammeln von Frauengeschich-
ten freizulegen: Die Biografieforschung mit ihrem Interesse an der subjektiven
Situation, so Ilona Ostner, ermogliche die Einsicht in eine sowohl die beforschte
als auch die forschende Frau umfassende »gemeinsame Betroffenheit«, die die
Frauenforschung letztlich legitimiere. Nicht zuletzt erwuchs deren Affinitdt zu
individualisierenden Ansdtzen und damit auch zu qualitativen Methoden aus
der — durchaus gewiinschten — Distanz zu den traditionellen wissenschaftlichen,
d.h. standardisierten Verfahren (OsTNER 1987). SchliefSlich wurde die soziologi-
sche Biografieforschung auch »von auflen« gestarkt: Lutz Niethammer kniipfte
mit dem gegen Ende der 1970er-Jahre hauptsachlich in den USA entwickelten
und praktizierten Konzept der Oral History an die sozialwissenschaftliche Dis-
kussion der Biografieforschung an. Mit seinem geschichtswissenschaftlichen
Forschungsprojekt tiber Arbeiter im Ruhrgebiet unter der Nutzung des narrativen
Verfahrens trug er wesentlich zur Renaissance der biografischen Methode bei
(Fucus-HEeinRrITZ 2005: 116).

Riickblickend wird den soziokulturellen Rahmenbedingungen der 1960—70er-
Jahre fiir das (wiedererwachte) Interesse an Biografie eine bedeutende Rolle zuge-

20 Die von Hans Paul Bahrdt angeregte Fokussierung auf die subjektive Sicht der Arbeiter war auch
als Kritik an der vorherrschenden Vorstellung zum Arbeiterbewusstsein als einem Element des
tiberwiegend durch die spezifischen Produktionsbedingungen geprigten Kollektivbewusstseins
zu lesen und hatte daher anti-ideologischen Charakter (EfBacH 2001: 60). Bahrdts Einwand
bricht auch mit den zentralen Bedenken, die Anfang der 1930er-Jahre gegen die Verwendung
autobiografischer Materialien der Arbeiterschaft fiir sozialwissenschaftliche Untersuchungen
vorgebracht wurden. Diese umfassten die mangelnden Fahigkeiten von Arbeitern zu autobio-
grafischem Erzihlen, die gegen die Lebensauffassung von Arbeitern sprechende Subjektivitit
und Individualitit autobiografischer Erzihlungen sowie die Tendenz, Autobiografien in Form
politischer Pampbhlete auszudriicken (vgl. FucHs-HEINRITZ 2005: 110f.). Auch Martin Kohli
weist darauf hin, dass die im 19. Jahrhundert recht zahlreich erschienen Arbeiterautobiografien
bis zu diesem Zeitpunkt als unzuverlissig und einseitig galten und als Datenmaterial fiir gesell-
schaftsanalytische Fragestellungen nicht anerkannt wurden (Kot 1981: 109).
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sprochen. Zum einen bot der sich durchsetzende Individualisierungsprozess den
Hintergrund fiir die zunehmende Bedeutung der subjektiven Perspektive auf den
Lebensverlauf. In diesem Sinne stellt etwa Wolfram Fischer-Rosenthal fest:
»Im Zuge der Entwicklung der gesellschaftlichen Moderne bildet sich eine Form
sozialer Selbstbeschreibung aus, die das Individuum nicht einfach per Statuszu-
weisung in der Gesellschaft (evtl. in einem stratum) fixiert, sondern eher seinen
»Wegc« in einer lebenszeitlich erstreckten Prozessdarstellung modelliert; das Indi-
viduum wird biografisch bzw. autobiografisch in Bezug zur Gesellschaft gesetzt. «
(FiscHER-ROSENTHAL & ROSENTHAL 1997 a: 133)
Wird im Rahmen des gesellschaftlichen Modernisierungsprozesses die Biografie
als zentrales Mittel der sozialen Strukturierung betrachtet, dann verkorpert die
Biografieanalyse konsequenterweise das am besten geeignete Instrument einer
Sozialanalyse (ROSENTHAL 1995: 11). Zum anderen verbindet Martin Kohli das
neu erwachte »Interesse an Geschichte« mit einer auf gesellschaftspolitischer
Ebene vorhandenen Suche nach historischen Kontinuitdten und zukiinftigen
Gesellschaftsmodellen:
»Die Zweifel an der Sicherheit des Erreichten, an der Eignung der gingigen Ver-
fahren fiir die erfolgreiche Bearbeitung der anstehenden Probleme und insgesamt
an der Verliangerbarkeit der Gegenwart in die Zukunft sind nicht auf das Fach
beschrankt, sondern fuhren auch gesellschaftlich zu einem starken (...) Interesse
an Geschichte.« (KonLr 1981: 289)
Wolfgang EffBacH (2001) verweist zudem auf die gesamtgesellschaftliche Stim-
mungslage, die er als eine »Wendung zur Innerlichkeit wahrgenommene, leicht-
melancholische Nach-68-Stimmung« beschreibt: Das nachlassende Interesse an
Strukturen wurde durch einen Blick auf das »psychologisch-besondere« ersetzt
(EfSBAcH 2001: 59). SchliefSlich ist das zunehmende Interesse an Biografie einem
spezifischen wissenschaftspolitischen Rahmen zuzuordnen: FucHs-HEINRITZ
(2005) weist unter Ruckgriff auf BAACKE/SCHULZE (1979) auf den » Dominanz-
verlust der neopositivistischen Forschungsmodelle« hin, die einen nur einge-
schrankten Zugang zur Handlungsebene der Subjekte boten. Eine umfassende
gesellschaftskritische Analyse konne aber nicht linger auf den Einbezug der
subjektiven Sicht verzichten. Ahnlich argumentiert Kohli, der die biografische
Methode in »Frontstellung gegen die reduktionistischen, objektivistischen und
statistischen Tendenzen gingiger Traditionen« bringt (Konrr 1981: 273).
Durch die Konkurrenz mit strukturfunktionalistischen Theorien einerseits und
der quantitativ-empirischen Einstellungsforschung andererseits erhohte sich fur
die restaurierte Biografieforschung aber auch der Druck, methodologische und
methodische Begriindungen zu liefern.
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6.1.2 Lebenslauf und Biografie als soziale Strukturdimensionen

Grundlegend fiir das Verstandnis von Lebenslauf und Biografie als zentralen
Organisationsprinzipien moderner Gesellschaften ist die von Martin Kohli im
Anschluss an Max Weber formulierte These einer Institutionalisierung des Le-
benslaufs. Max Weber stellte eine zunehmende Entmystifizierung religioser Welt-
bilder und eine zunehmende Bedeutung diesseitiger und vorausplanender, d. h.
rationaler Lebensgestaltung fest. Zweckrationales und wertrationales Handeln
bildeten bei ihm die Kernpunkte einer praktischen Rationalitat, die sich in einer
methodisch-rationalen Lebensfithrung niederschlug. Fiir Martin Kohli reprasen-
tiert sich die methodische Lebensfithrung in einer Institutionalisierung des am
Erwerbsverlauf orientierten Lebenslaufs, der auf die Herstellung von »Kontinuitit
im Sinn einer verlasslichen, auch materiell gesicherten Lebensspanne« gerichtet
wird (KoHL1 1988: 37). Der Lebenslauf bezieht seine soziologische Bedeutung
aus seiner Funktion als gesellschaftliches Regelsystem, das die individuelle Le-
bensgestaltung ordnet und strukturiert.

»Lebenslauf als Institution bedeutet zum einen die Regelung des sequenziellen

Ablaufs des Lebens, zum anderen die Strukturierung der lebensweltlichen Hori-

zonte bzw. Wissensbestinde, innerhalb derer die Individuen sich orientieren und

ihre Handlungen planen.« (KontL1 1985: 3)
Vielfach wird der Biografiebegriff unter dem Hinweis auf die Selbstbeziiglichkeit
des handelnden Individuums beim Blick auf seine Lebensgeschichte abgegrenzt
vom Begriff des Lebensverlaufs. Im Gegensatz zur Lebensverlaufsforschung, die
auf die statistische Verteilung und Ungleichheit der »objektiven« Strukturen des
Lebenslaufs gerichtet ist, wird Biografie auf die Subjektivitat des handelnden
Individuums beschrankt. So ist fiir KoHLI (1981) an den Begriff der Biografie
die Erwartung gekniipft, der Subjektivitit »zu ihrem wissenschaftlichen Recht«
zu verhelfen gegeniiber den objektivierenden Ansitzen in Theorie und Methoden
der Soziologie. Zum einen verweise Subjektivitit auf den Sinngehalt sozialer
Handlungen, wie dies im interpretativen Programm mit dem Einbezug der Sub-
jektivitat der Forschenden wie der Beforschten im Prozess des Fremdverstehens
angelegt ist. Weiterhin ziele der Einbezug von Subjektivitit auf die Erfassung der
individuellen Wahrnehmung von spezifischen Lebensverhaltnissen. Und schlief3-
lich werde aus handlungstheoretischer Perspektive die Subjektivitit zum zentralen
Element der sozialen Ordnung (Kontrr 1981: 24).%!

Die Gegenuberstellung von Biografie als subjektiver Interpretation und Lebens-
lauf als objektiver Entsprechung impliziert allerdings einen Dualismus zwischen

21 Damit wird deutlich, dass gegeniiber subjektivistischen Bestrebungen die Freilegung der Subjek-
tivitat ausschliefflich in ihrer Korrespondenz mit objektiven Gegebenheiten von sozialwissen-
schaftlichem Interesse ist. Diese Annahme bildet das Fundament der vorliegende Arbeit.
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einem objektiven, d. h. »wirklich« stattgefundenen Lebensverlauf und einer blof3
subjektiven Deutung, die allein auf die Intention des Subjekts riickfuhrbar ist und
damit keinen soziologischen Erkenntnisgewinn enthalten kann. Anstelle einer
Gegeniiberstellung ist das Verhaltnis zwischen Subjektivem und Objektivem aber
eher als ein dialektisches zu fassen. Dies wird verstindlich, wenn das Spezifische
der Biografie im Gegensatz zum Lebenslauf in ihrer sinnhaften Einordnung der
lebensgeschichtlichen Erfahrungen in den Wissensvorrat gesehen wird. Dieser
Wissensvorrat strukturiert die gegenwartigen und zukunftigen Orientierungen
des Individuums in der Sozialwelt. Die sinnhafte Einordnung ist, wie Gabriele
Rosenthal betont, alles andere als eine zufillige, individuelle Leistung — »sie
ist vielmehr sozial konstituiert« (ROSENTHAL 1995: 13). Ein zentrales Interes-
se der Biografieforschung liegt in der Freilegung derjenigen Mechanismen, die
die subjektive Verarbeitung der objektiven Struktur steuern. Die Auswahl der
objektiv zur Verfiigung stehenden Handlungsoptionen stellt eine biografische
Leistung dar. Sie ldasst Ruickschliisse auf die zeitliche und situative Verortung der
Individuen im sozialen Raum zu. Die Untersuchung des individuell-biografischen
Umgangs mit strukturellen Vorgaben erlaubt daher eine tiber die Einzelfallanalyse
hinausgehende Aussage tiber Produktion und Reproduktion objektiver Struktur-
merkmale. Individualbiografische Erfahrungen sind »realer Ausdruck allgemeiner
Sozialitit und Gesellschaft« (FIsSCHER-ROSENTHAL & ROSENTHAL 1997 a: 139).
Folgt man dieser Annahme, dann eroffnet sich mit der biografischen Methode
eine Moglichkeit, den Dualismus von makrotheoretischen Ansitzen einerseits,
die die Subjektivitdt von Handlungen vernachlissigen und mikrotheoretischen
Ansitzen andererseits, die ihrerseits die Wirkungsmacht sozialer Strukturen
unterschitzen, zu iiberwinden.

Wie ist diese gegenseitige Durchdringung von Subjektivem und Objektivem
zu verstehen? In einem programmatischen Aufsatz zur methodologischen Be-
griindung der Biografieforschung versuchen Wolfram Fischer und Martin Kohli,
die zeitliche Dimension von Handlung und Erfahrung als Kernpunkt der Sub-
jekt-Objekt-Relation zu setzen (FiscHER & KoHL1 1987). Demnach unterliegen
biografische Vergangenheit und Zukunft einer doppelten Temporalzeit.

»In der lebendigen Erfahrung wird ( ) Vergangenes reinterpretierbar; aktuelle

Orientierung und biografisch Vergangenes stehen also in einer Wechselwirkung.

Weiterhin wird Kiinftiges soweit konkret ausgemalt und als Bestimmtes erwartbar,

dass fiir die Orientierung ein ausreichend gefiillter Erwartungshorizont bereitsteht.

Die Reinterpretation der Vergangenheit und das konkretisierende Umschreiben

der Zukunft sind somit wesentliche Konstitutionselemente der Realisierung bio-

grafischer Schemata.« (ebd.: 33)

Zwar unterliegen die individuellen Vorstellungen hinsichtlich des bislang Erleb-
ten sowie des zukuinftig Erwartbaren in Abhingigkeit von den gegenwirtigen
Erfahrungen einem zeitlichen Wandel. Wenn sich aber biografische Erfahrungen
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in den gegenwirtigen und zukinftigen Orientierungen niederschlagen, sollte
es — zumindest theoretisch — moglich sein, hiertiber die vergangenen Gegenwar-
ten zu rekonstruieren. Allerdings, so resiimieren die Autoren ist es »zweifellos
unproblematischer, biografische Gebilde als Ausdruck gegenwirtiger Orien-
tierungsperspektiven zu betrachten. Aber die Moglichkeit zur Rekonstruktion
vergangener Gegenwarten (und damit auch der Genese der gegenwirtigen biogra-
fischen Schemata) sollte nicht — weil schwieriger — von vorneherein preisgegeben
werden« (ebd.).

Eine konzeptionelle Vorstellung davon, wie sich biografische Vergangenheit
in der Gegenwart der Erzdhlung prisentiert, liefert Fritz Schiitze. Demnach
zieht eine sequenziell geordnete Erfahrung eine entsprechend geordnete Erfah-
rungsaufschichtung nach sich. Wesentlich fur die in der Erzdhlung aufbereiteten
Erfahrungen sind die » Zugzwinge des Erzahlens«: Der GestaltschlieSungszwang
bewirkt, dass die erlebte Geschichte als zusammenhingende Episode mit allen
erforderlichen Teilaspekten fur die Zuhorenden verstindlich wird. Der Kon-
densierungszwang erfordert eine permanente Vergegenwartigung der relevanten
Aspekte. Es soll also nur das erzdhlt werden, was fir das Verstandnis der Ge-
schichte relevant ist. SchliefSlich fithrt der Detaillierungszwang zur Orientierung
des Erzidhlers an den tatsachlichen und zeitlich aufeinanderfolgenden Ereignissen.
Die eigenerlebten Erfahrungen werden in der Erzeugung und der Reihenfolge
der narrativen Sidtze an den tatsichlichen Abfolgen orientiert. Nur so ist ein
plausibler Ubergang von Ereignis A zu Ereignis B herstellbar. Die Zugzwinge
einer Erzdhlung erméglichen, so Schiitze, eine Rekonstruktion der Struktur des
tatsachlichen Handelns und der Erfahrung in der Vergangenheit. Die Erlebens-
strukturen der biografischen Vergangenheit korrespondieren demnach mit den
gegenwartigen Erzahlstrukturen — das Erlebte spiegelt sich im Erzahlprozess.
Schiitze schreibt zur Dynamik autobiografischer Stegreiferzahlungen:

»Gerade durch das retrospektive und zugleich existenzielle Nacherleben der gro-

Beren Ereigniszusammenhinge, auf die sich der innere Vorgang der Selbstverge-

wisserung eigener vergangener Ereignisverwicklungen mit Notwendigkeit eben

auch erstreckt, dass die Einzelereignisse in soziale, historische und biografische

Prozesse eingebettet sind, wird der Erzdhler immer wieder zu einer synthetischen

Erkenntnisleistung veranlasst: seine Aufmerksamkeit richtet sich nicht nur — wie

beim aktuellen Handeln — auf das Wohin seines damaligen Handelns und Erleidens,

sondern zugleich auch auf dessen Woher aus den vorhergehenden Ereignisver-
wicklungen. (...) Es werden dem Erzahler so die Wirkmechanismen sozialer und
biografischer Prozesse im eigenen Lebensgang, die Formen ihrer Verkniipfung,
insbesondere auch die Weisen der Verarbeitung sozialer Prozesse in der eigenen

Identitdt — sowie die Strukturen der Verkettung sozialer und biografischer Pro-

zesse zu historischen und lebensgeschichtlichen Grof$formungen transparent.«

(ScHUTZE 1987: 40 )
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Die Prozessstrukturen des individuellen Lebenslaufs deuten auf das Vorhan-
densein von Prozessstrukturen, die in allen Lebensablaufen — mehr oder weniger
ausgepragt — anzutreffen sind. Die Analyse dieser elementaren Prozessstrukturen
lasst daher Riickschliisse auf Typen von Lebensschicksalen zu, die gesellschaft-
liche Relevanz besitzen (ScHUTZE 1983).

6.1.3 Die gestalttheoretische Betrachtung von Biografien

Gabriele ROSENTHAL (1995) hat sich intensiv mit der Frage auseinandergesetzt, in
welcher Beziehung das Ereignete, das Erlebte und das Erzihlte stehen und damit
viel zum Verstindnis beigetragen, wie mit dem biografischen Ansatz der Dualis-
mus zwischen objektivem Ablauf und individueller Sinngebung zu umgehen ist.
Rosenthal baut ihre Uberlegungen auf einer phinomenologischen Interpretation
der Gestalttheorie Aron Gurwitschs auf. Diese impliziert zum einen die zentrale
phinomenologische Annahme, dass Ereignisse nicht in ihrem So-Sein, sondern
nur im Wie ihrer Darbietung wahrgenommen werden konnen (Noema). Wihrend
allerdings Edmund Husserl die Annahme vertrat, dass die Organisiertheit des
Wahrgenommenen allein auf den intentionalen Akten des Subjekts beruht, bleiben
bei Aron Gurwitsch Elemente des Prinzips der Konstanz zwischen Realitdt und
Erfahrung erhalten. Begriindet liegt dies in der vorgegebenen Organisiertheit des
Noemas, das heifst in seiner Funktion als Teil eines noematischen Systems: Die
Wahrnehmung etwa eines Hauses speist sich aus den wahrgenommenen Fassa-
den — die einzelnen Fassaden stellen Teile eines gesamten noematischem Systems
»Haus« dar. Die Gesamtgestalt des Hauses enthalt daher eine der Wahrnehmung
vorgegebene Organisation, d.h. »zwischen den Teilen des noematischen Systems
besteht in dieser Betrachtung die besondere Beziehung der Gestaltkohirenz, alle
Teile stehen in einer durchgehenden Interdependenz zueinander« (ROSENTHAL
1995: 29). Einzelne Teile von Gestalten weisen also keine konstante Bedeutung
auf, sondern erhalten diese allein aufgrund ihrer Funktion fiir das Gesamte.

Hinzu kommt, dass eine Wahrnehmung nur dann eintritt, wenn sowohl Gestalt
als auch Hintergrund gegliedert sind. »Am Anfang steht kein Chaos, sondern
eine Differenz.« (ebd.: 49) Jede Wahrnehmung wird entlang drei jeweils spe-
zifisch strukturierter Bereiche gegliedert: Thema, thematisches Feld und Rand.
Das Thema ist das, was im Zentrum der Aufmerksamkeit steht. Es ist in ein
spezifisches thematisches Feld eingebettet. Der Rand umfasst die zeitlich kopra-
senten Gegebenheiten. Das Verhaltnis dieser drei Strukturkomponenten macht
Rosenthal an einem Beispiel deutlich (ebd.: 50):

»Betrachten wir ein Gemalde und horen im Hintergrund Gerdusche, sind diese zwar

deutlich mitgegeben, sie haben jedoch, im Unterschied zum blauen Hintergrund der
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Figuren des Bildes, keinen inneren Zusammenhang zum Gemalde. Die Gerdusche

gehoren zum Rand. Gleiten dagegen unsere Gedanken zu anderen Gemailden hinii-

ber, bewegen wir uns weiterhin im thematischen Feld, nennen wir es »Malerei<«. Mit
dem Vorstelligwerden anderer Gemailde vollziehen wir einen Wechsel von einem

Bestand des Feldes, wir bewegen uns von Thema zu Thema — wie auch bei der

Erzdhlung von Geschichten, die innerhalb eines thematischen Feldes stehen.«
Riickt nun der Rand, das heifdt die Musik anstelle des Bildes in das Zentrum der
Aufmerksambkeit, dann wird ein neues thematisches Feld » Musik« eroffnet und
das Feld »Malerei« wird zum Rand. Erinnerungen stellen »einheitlich gestaltete
Gebilde« dar, die jeweils als Thema, Feld oder Rand miteinander verbunden
sind.

Fiir das Verhiltnis von Erlebtem und Erinnertem bedeutet dies, dass ein Ele-
ment einer gegenwartigen Situation nur dann einen spezifischen Gedachtnisin-
halt aktualisiert, wenn dieser in einem funktionalen Bedeutungszusammenhang
steht — es muss »Spuren des Gesamten« in sich tragen. Vornehmlich scheint also
das erinnert zu werden, was bereits beim Erleben gestaltet war.

»Der empirische Befund, dass man sich leichter an Erlebnisse erinnert, die mit der

momentanen Stimmung iibereinstimmen, kann gestalttheoretisch mit der wech-

selseitigen >)Kommunikation« zwischen gegenwirtigen und vergangenen Gestalten
erklart werden. Diese Kommunikation findet allerdings nur dann statt, wenn die

Stimmung funktionaler Bestandteil sowohl der gegenwirtigen wie der vergangenen

Situation ist. Die Bedeutung der Erlebnisse in ihrer Gesamtheit — und eben nicht

nur der Bestandteil des damaligen Gefiihlszustands — steuert die Selektion der

Erlebnisse aus dem Gedichtnis.« (ebd.: 75)

Die Struktur der erinnerten Lebensgeschichte ist in der erlebten Lebensgeschichte
vorgegeben. Vor diesem Hintergrund wird nachvollziehbar, dass sowohl chaoti-
sche wie auch routinierte Handlungsablaufe deutlich schlechter erinnert werden
als raumlich und zeitlich strukturierte Erlebnisse.

»Entscheidend fiir das ,Uberleben’ von Erinnerungsspuren ist also die vorgingige

Strukturiertheit der Erlebnisse.« (ebd.: 76)

Welche Erlebnisse aus dem Gedichtnis ausgewihlt werden, ist vom gegenwar-
tigen Kontext abhangig:

»Um mich an etwas zu erinnern oder um etwas aus der Erinnerung auftauchen-

des tiberhaupt wahrzunehmen, bedarf es einer Zuwendung, die aus meiner ge-

genwirtigen Situation mit meinem gegenwirtigen Relevanzsystem und Interesse

entsprang.« (ebd.: 85)

Neben dem weiteren gesellschaftlichen Kontext, wie etwa einem kollektiven
Erinnerungsrahmen, moderiert auch das individuelle biografische Gesamtkon-
zept die Selektion der erinnerten Erlebnisse. Dartuber hinaus ist nicht nur die
Selektion spezifischer Erlebnisse, d.h. das, woran sich erinnert wird, von der
gegenwartigen Situation und der biografischen Gesamtsicht beeinflusst. Auch
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das Erinnerungsnoema selbst wird durch den gegenwartigen Kontext geformt:
Erfolgt die Hinwendung zu einem bestimmten Erlebnis etwa aus einer depressi-
ven Stimmung heraus, dann werden eher die unangenehmen Bestandteile in den
Vordergrund riicken und es wird ein ungliickliches Erlebnis erinnert.
SchlieSlich diskutiert Rosenthal das Verhiltnis von Erinnerung und Erzih-
lung. Zum einen ist der Anteil der Erinnerung beim Erzdhlen variabel. Er reicht
von einem vollstindigen Einlassen auf den Fluss des Erinnerungsprozesses und
damit einer weitgehenden Reinszenierung des Erlebten iiber eine auf Fantasie
beruhende Konstruktion einer Geschichte bis hin zur Nacherzahlung einer zur
Anekdote gewordenen Geschichte, die keinerlei Beziehung zum Erinnerungsno-
ema aufweist.
»Wollen wir Geschichten erfinden bzw. uns mit einer Vergangenheit ausstatten,
die zu unserer Gegenwart passt, dann diirfen wir uns nicht einem auf Erinne-
rungen basierenden Erzihlprozess ausliefern, sondern miissen Geschichten ohne
Erinnerungen — am besten ohne den Handlungsdruck von Kommunikationssitu-
ationen — konstruieren.« (ebd.: 94)
Daruber hinaus ist das Verhiltnis zwischen Erinnern und Erzdhlen als Differenz
bestimmbar. Diese ist weitgehend in der Ubersetzung eines Erinnerungsnoemas
in eine nachvollziehbare Geschichte begriindet:
»Ich kann mich mit vagen, undurchsichtigen, in sich inkonsistenten widerspriich-
lichen und doch fiir mich nachvollziehbaren Erinnerungen begniigen, wihrend die
interaktionalen Anforderungen an eine Erzahlung die Auflosung von Vagheiten
und Widerspriichen oder aber deren Erklarung notwendig machen.« (ROSENTHAL
1995: 87)
Waihrend die erzdhlte Geschichte also weniger enthalten kann als das Erinne-
rungsnoema, weil nicht alles erzahlt wird, kann die erzihlte Geschichte aber auch
mehr als das Erinnerungsnoema enthalten. Letzteres erschliefSt sich zum einen
aus der Beobachtung, dass Briichigkeiten und Unstimmigkeiten in der Erinnerung
erst bei der Erzihlung, d.h. bei der Ubersetzung der Erinnerung in eine an einen
Zuhorer gerichtete Geschichte zutage treten und so eine Rekonstruktion bislang
unerkannter Aspekte motiviert wird. Ist der Erinnerungsprozess erst einmal in
Gang gesetzt, ist es durchaus moglich, dass weitere, bislang unbeachtete Ereig-
nisaspekte auftauchen und so das Erinnerungsnoema durch das Hinzufiigen
von »Hintergrundskonstruktionen« (ebd.: 91, zitiert nach ScHUTZE 1984: 97)
erweitern. Diese Hintergrundskonstruktionen kénnen aus Fremderzihlungen
bestehen, die dem eigenen Erinnerungsnoema — bewusst oder unbewusst — hin-
zugefiigt werden. Durch die Ubernahme einer Fremdperspektive wird die eigene
Darbietung meines Erlebnisses modifiziert. »Die Aufnahme der Perspektiven eines
am Erlebnis Beteiligten fiithrt zur Reorganisation meines Erinnerungsnoemas«
(ebd.: 92). Erinnerung und Erzdhlung, so lasst sich schlieflen, konstituieren sich
wechselseitig.
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Zusammengefasst geht es bei dem von Gabriele Rosenthal vorgestellten
biografischen Ansatz darum, den starren Dualismus zwischen Subjektivitat
und Objektivitat aufzulosen. Aus phianomenologischer Sicht weist sie zwar
die Annahme zuriick, die Welt, »wie sie wirklich ist«, erfassen zu konnen.
Gleichzeitig belegt sie die wechselseitige Durchdringung von Erlebtem, Er-
innertem und Erzdhltem und betont damit die beidseitige Geordnetheit des
gelebten Lebens und der strukturierenden (sprachlichen) Zuwendung in der
gegenwiartigen Erzdhlsituation. Thr Ansatz lasst sich damit sowohl jenseits des
Konstanzprinzips als auch jenseits der Husserlschen Konzeption einer allein
im Subjekt liegenden Ordnung des Wahrgenommenen verorten. Zwar stellt die
Produktion von Lebensgeschichten eine gegenwirtige, retrospektive und rekon-
struierende Betrachtung vergangener und erlebter Ereignisse dar und erlaubt
daher Erkenntnisse nur iber gegenwirtige Deutungsmuster und lebensweltliche
Orientierungen. Die Ordnung der Biografie ist aber aufgrund der vorgiangigen
Geordnetheit des gelebten Lebens weder zufillig noch beliebig. Biografiefor-
schung fokussiert nicht den (objektiven) >Wahrheitsgehalt« einer biografischen
Erzdhlung, sondern fragt danach, warum Erlebnisse in einer bestimmten Weise
dargestellt werden. Seine soziologische Relevanz gewinnt dieser biografische
Ansatz aus der Annahme, dass sich die Gestalt der Biografie im dialektischen
Verhaltnis lebensgeschichtlicher Erfahrungen und gesellschaftlich angebotener
Muster konstituiert.

»In der >biografischen Selbstprisentation« finden wir nicht nur Zugang zum le-

bensgeschichtlichen Prozess der Internalisierung der sozialen Welt im Laufe der

Sozialisation, sondern auch zur Einordnung der biografischen Erfahrungen in

den Wissensvorrat und damit zur Konstitution von Erfahrungsmustern, die zur

gegenwirtigen und zukiinftigen Orientierung in der Sozialwelt dienen.« (ROSEN-

THAL 1995: 13)

6.1.4 Biografie und narrative Identitat

In den 1980er-Jahren erfuhr der Identitatsdiskurs unter dem Eindruck der fort-
schreitenden Individualisierungsdebatte sowohl einen Bedeutungszuwachs als
auch konzeptionelle Modifikationen. Erik Erikson, der den Identitdtsbegriff in
den 1960er-Jahren in die Psychologie einfiihrte, definierte die Ich-Identitdt noch
als Resultat eines Identifikationsprozesses, der in der Adoleszensphase weitge-
hend abgeschlossen wird. Zwar sei das Identitatsthema ein Leben lang prasent,
allerdings bleibe die erworbene Einheit und Kontinuitat der Identitit idealerweise
tiber das ganze weitere Leben erhalten. Heiner Keurpr deutete 1989, d.h. im
Anschluss an die breite Rezeption der >Risikogesellschaft<, auf die er sich auch
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dezidiert bezog, den enormen Anstieg der Identititsdebatte in den 1980er-Jahren
als Ausdruck eines gesellschaftlichen Wandels:

»Der Motor der Debatte ist in dem gesellschaftlich realen Umbau von Subjekt-

bildungsprozessen zu sehen. Diese werden krisenhafter und wachsen aus traditio-

nellen Lebensmustern heraus. «
Zur den Konsequenzen dieses gesellschaftlichen Wandels auf die Konzeption
von Identitdt fuhrt er aus:

»Das Erlebnis einer widerspriichlichen und segmentierten Alltagswelt, die sich

nicht mehr in einem umfassenden Weltentwurf integrieren ldsst, es sei denn um den

Preis esoterischer Sektenbildung, erzwingt eine Haltung, die Widerspruchlichkeiten

nebeneinander stehen lassen kann und nicht mehr von einem >Identititszwang:

beherrscht wird.« (Keupp 1997: 17)

Das Konzept der narrativen Identitat beschreibt eine spezifische Form der Iden-
titatsbildung unter den Bedingungen der Spatmoderne (Kraus 2000). Diese
Identitit konstituiert sich iiber die Geschichte, die ein Mensch iiber sich selbst,
uber die zeitliche Gewordenheit des Selbst erzahlt. Die erzihlende Person wird
in Gestalt des auktorialen Ich-Erzdhlers mit Eigenschaften, Motiven und Zielen
ausgestattet. Diese selbstreflexive und kommunikative Leistung nimmt damit
Bezug auf das Konstrukt einer »personalen Identitat«. Mit der Verortung der
Identitit in den sprachbezogenen Handlungen der erzdhlenden Person unter-
wandert das Konzept der narrativen Identitdt die (spat/postmoderne) Kritik an
traditionellen, d. h. entwicklungslogisch basierten, zeitstabilen und damit auch
normativen Identitatsvorstellungen. Das Konzept der narrativen Identitdt kann
daher als zeitgerechte Antwort auf die Frage dienen, wie Identitit heute — unter
den Bedingungen eines tief greifenden Gesellschaftswandels — gefasst werden
kann. In der Abkehr vom traditionellen Identitdtsverstindnis wird Identitit
nicht mehr als feststehende Orientierung und stabile Verortung in der Sozialwelt
betrachtet, sondern als etwas kontinuierlich zu Konstruierendes und Umzuge-
staltendes.

Im Entwurf der »narrativen Identitit«, wie ihn Paul Ricceur in seinem drei-
bandigen Werk »Zeit und Erziahlung« entwickelte, wird der Aspekt einer lebens-
lang fortdauernden Identitiatsbildung unabhingig von spatmoderen Individua-
lisierungsprozessen gedacht. Ricceur beschiftigt sich mit dem Zusammenhang
zwischen menschlicher Zeiterfahrung und narrativen Strukturen. Angesichts des
unlésbaren Problems, Zeit in seiner theoretischen Dimension zu fassen, sieht
Ricceur die Erzdhlung als einzig moglichen Zugang zum Denken der menschli-
chen Zeit. Der prozesshafte Charakter einer Erzahlung ordnet die ungeordnete
Zeiterfahrung. Erzdahlungen, so Ricceur, dienen dazu, »dass die Zeit in dem
MafSe zur menschlichen wird, in dem sie sich nach einem Modus des Narrativen
gestaltet« (RIc®UR 1988: 87). So muss jede Form von Zeiterfahrung in die Form
einer Erzihlung gebracht werden, um fiir den Menschen verstehbar zu sein.
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»Die Geschichte verstehen heifdt zu verstehen, wie und warum die einander fol-
genden Episoden zu diesem Schluss gefithrt haben, der keineswegs vorhersehbar
war, doch letztlich als annehmbar, als mit den zusammengestellten Episoden
kongruent erscheinen muss.« (ebd.: 108)
Die »narrative Identitit« beschreibt eine Form von Identitit, die iiber die Ge-
schichte, die ein Subjekt tiber sich selbst erzihlt, hergestellt wird.
»Auf die Frage: >wer?« bzw. >wer hat etwas gemacht?« antworten wir mit der
Nennung eines Eigennamens. Doch was stiitzt die Dauerhaftigkeit der Zuschrei-
bung eines Eigennamens? Allein die Annahme einer Identitat, die aber nur eine
narrative sein kann, d.h. allein die Erzdhlung eines Lebens kann wirklich auf die
Frage nach dem Wer? antworten.« (MATTERN 1996: 175)
Das Selbst einer Person konstituiert sich aus der narrativen Verbindung von
Sinnzusammenhangen. Wird dabei berticksichtigt, dass das eigene Leben immer
wieder neu und in einer anderen Version erzihlt werden kann, dann wird auch
deutlich, dass Identitit als eine kontinuierliche und unabgeschlossene Aufgabe
der Subjektkonstitution zu verstehen ist. Einem statischen Identitidtsverstindnis
wird hier die narrative Herstellung von Identitit gegentibergestellt.
»Das Subjekt konstituiert sich () als Leser und Schreiber zugleich seines eigenen
Lebens. Wie die literarische Analyse der Autobiografie bestitigt, wird die Ge-
schichte eines Lebens unaufthorlich refiguriert durch all die wahren und fiktiven
Geschichten, die ein Subjekt tiber sich erzahlt. Diese Refiguration macht das Leben
zu einem Gewebe erzihlter Geschichten.« (Ric@&ur 1991: 396)
Wenn Identitit narrativ hergestellt wird, dann eréffnet die Analyse der diskursiven
Praktiken in den alltdglichen Interaktionen einen empirischen Zugang zur Identi-
tat —narrative Identitdt wird als empirisches Konstrukt greifbar (Luctus-HOENE
& DEPPERMANN 2002). Das konkrete Substrat, aus dem die narrative Identitait
erschlossen werden kann, ist die autobiografische Erzahlung. Die in Form eines
Textes vorliegende Identitatskonstruktion kann anhand sozialwissenschaftlicher
und sprachanalytischer Mittel rekonstruiert werden. Die soziologische Biogra-
fieforschung besetzt damit ein Arbeitsfeld, in dem gesellschaftliche Phanomene
hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die individuelle Identitatsentwicklung anhand
empirischer Daten untersucht werden konnen. Von zentraler Bedeutung ist dabei
der Befund, dass sich Identitdt im Medium der Sprache, d.h. in der Interakti-
on mit sozial Anderen konstituiert. Zwar konnen auch im autobiografischen
Erinnern die eigenen Handlungen in einen sinnvollen Entwurf miinden und so
ein Element der Identitiatsarbeit darstellen. Aber erst, wenn der Entwurf an ein
(imagindres) Publikum gerichtet wird, ist er fiir die Identitdtsanalyse relevant.
Dies geht tiber die banale Beobachtung hinaus, dass Gedachtes einer (wissen-
schaftlichen) Analyse nicht zuganglich ist. Rosenthal weist auf die Differenz
zwischen dem individuellen Vorgang der Erinnerung und der sozialen Handlung
einer Erzdhlung hin. Tatsichlich wird Intersubjektivitat nach George Herbert
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Mead zu einer wesentlichen Voraussetzung fur Identitat.?? Identitat bedarf der
sozialen Anerkennung. Sprache, so kann daher gefolgert werden, ist als soziales
Kommunikationsmittel das wichtigste Medium fir die Identititsarbeit:
»Wie wir uber uns, iibereinander und miteinander reden und welche Aspekte
unserer Identitdtsprasentation unsere Gesprachspartner aufgreifen, stillschwei-
gend akzeptieren, modifizieren, in Frage stellen oder zuriickweisen, bestimmt mit
daruber, welches Selbstverstindnis wir entwickeln und zur Grundlage unseres
weiteren Handelns machen.« (ebd.: 53)
Die diskursiven Praktiken der narrativen Identititsherstellung unterliegen als
sprachliche Produkte den pragmatischen und syntaktischen Regeln; sie sind daher
Uber eine formale Analyse zugdnglich und beschreibbar. Luctus-HoENE und
DEPPERMANN (2002) analysieren narrative Identitit in drei Dimensionen: In ihrer
temporalen Dimension driickt sich narrative Identitit als lebensgeschichtliche
Veranderungen des Selbsterlebens aus. Hier geht es um die Frage, wie Ereignisse
sinnhaft miteinander verknupft und in welche Beziehung sie zum eigenen Gewor-
densein gestellt werden. In ihrer sozialen Dimension verweist narrative Identitit
auf die Beziehung zwischen einer Person und den sozial Anderen. Identitit bildet
sich in der spezifischen Verortung innerhalb eines durch Werte und Normen aus-
differenzierten sozialen Felds. SchliefSlich verweist die selbstbeziigliche Dimension
der narrativen Identitit auf Aspekte der reflektierenden Selbsterfahrung, die der
Selbsterkenntnis dienen.

6.1.5 Fazit

Gegeniiber dem objektiven Lebenslauf, der >harte< Daten zu stattgefundenen Le-
bensereignissen beinhaltet, wird Biografie haufig auf die subjektive Interpretation
der objektiven Dingwelt reduziert. Daraus wird dann die Konsequenz gezogen,
die individuelle, riickblickende Sicht auf das eigene Leben sei nichts weiter als
eine »Illusion«, eine » Erfindung«, die zwar durchaus auf gegenwirtige Deutungs-
muster schliefSen lasse, dabei allerdings kaum mit der >realen Lebensgeschichte«
zusammenhinge (vgl. FISCHER-ROSENTHAL & ROSENTHAL 1997 a: 93). Demge-
genuiber soll hier eine Position vertreten werden, wonach sich die Begriindung des
biografischen Ansatzes aus der konzeptionellen Fassung von Biografie als einem
soziales Gebilde erschliefSt, das sich im dialektischen Verhaltnis von subjektiven

22 »Dieser Prozess der Verkniipfung des eigenen Organismus mit den anderen innerhalb der beste-
henden Wechselwirkungen, insoweit sie in das Verhalten des Einzelnen, in den Dialog zwischen
>Ich« (oI« als Subjekt, SK) und >ICH’« (-Me« als soziales Selbst, SK) hereingenommen werden,
machen die Identitit aus.« (MEAD 1973: 222)
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Erfahrungen und gesellschaftlich angebotenen Mustern affirmiert und transfor-
miert (ebd.). Zwar kann der lebensgeschichtliche Ablauf der real stattgefunde-
nen Ereignisse nicht aus der biografischen Erzdhlung erschlossen werden. Eine
Lebensgeschichte stellt eine gegenwairtige, retrospektive und rekonstruierende
Betrachtung vergangener und erlebter Ereignisse dar. Tatsichlich ist es das Ziel
einer Biografieanalyse, gegenwirtige Deutungsmuster und lebensweltliche Ori-
entierungen herauszuarbeiten. Allerdings — und dies ist fiir eine Begriindung der
biografischen Methode in der empirischen Sozialforschung zentral — sind diese
Orientierungen weder zufillig noch beliebig, vielmehr basieren sie aufgrund der
vorgegebenen Ordnung auf dem Erlebten. Die von Gabriele Rosenthal vorgestell-
te, gestalttheoretische Betrachtung von Biografien macht hier klar, dass Erlebtes,
Erinnertes und Erzihltes wechselseitig durchdrungen sind. Mit der Annahme
einer beidseitigen Geordnetheit von Erlebtem und Erinnertem eroffnet sich eine
Moglichkeit zur Umgehung des Mikro-Makro-Dualismus.

Zur Bedeutung von Biografie als einer sozialen Strukturkategorie kommt aus
identitdtstheoretischer Perspektive hinzu, dass Biografie in modernen Gesellschaf-
ten als eine Form der sozialen Selbstbeschreibung gilt, die es dem Individuum
ermoglicht, Identitdt kommunikativ herzustellen (FiscHER-ROSENTHAL & Ro-
SENTHAL 1997). Diese Annahme folgt weitgehend den Pramissen einer fortschrei-
tenden Individualisierung, in deren Rahmen die Individuen angesichts mangelnder
Vorgaben zur autonomen Biografiegestaltung aufgefordert sind. Identitidt muss
im autobiografischen Prozess hergestellt werden.

Mit Bezug auf Paul Ricceur ist die Annahme einer narrativen Form der Iden-
titdtsbildung aber nicht nur auf Identitatsprozesse im Rahmen fortschreitender
Individualisierung in modernen Gesellschaften zu beschrianken, sondern stellt sich
vielmehr als anthropologische Konstante im Sinne der einzig moglichen Form
der Identitdtszuschreibung dar. Auch Gabriele Lucius-Hoenes Konzeption der
narrativen Identitdt beinhaltet ein Verstandnis von Identitit, das als grundlegende
Seinsbedingung angelegt ist und damit etwa auch uber die spezifischen Bedingt-
heiten in sogenannten >Risikogesellschaften< hinausreicht. Hier wird die zeitliche
Kontinuitit einer Person als temporale Dimension der Identitdt verstanden:

»Wie kann ich mich trotz der Erfahrung zeitlichen Wandels immer (noch) als

dieselbe Person verstehen und wie bin ich im Wandel der Zeit zu der Person ge-

worden, die ich heute bin? Ohne eine Vorstellung meiner personlichen Geschichte,
ohne Biografiearbeit als Verstindnis meines Gewordenseins kann ich auch mein
gegenwartiges Sein nicht begreifen. Das gegenwirtige Selbst ist nur im Strom
der Erfahrung und im Sinnzusammenhang der Ereignisse der Vergangenheit zu

verstehen.« (Lucius-HOENE & DEPPERMANN 2002: 48)

Uber die — einer sprachpragmatischen Analyse zuginglichen — narrativen Struk-
turen einer autobiografischen Erzahlung ist es moglich, sich dem situativ wie
zeitlich eingebetteten Selbst-Verstandnis empirisch anzundhern.
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Der sich im Rahmen autobiografischer Erziahlung vollziehende Identitatspro-
zess ist in einer wechselseitigen Bedeutung zu sehen. In Anlehnung an Paul Ricceur
ist der Erzdhlende zugleich Schreibender und Lesender des eigenen Lebens. In
dem Mafle wie sich Erzahlelemente zu einer kontinuierlichen und koharenten
Erzihlung gestalten, wirken diese auf die gesamtbiografische Evaluation zuriick.
In diesem Zusammenhang wird auch auf die »heilende Wirkung biografischen
Erzidhlens« verwiesen (ROSENTHAL 1995: 167). Biografische Erziahlungen ent-
falten aufgrund der vielfaltigen — jedoch nicht unbegrenzten! — Gestaltungsmog-
lichkeiten eine Moglichkeit zur Reorganisation der eigenen biografischen Sicht.
Das eigene Leben kann auch anders als bisher betrachtet werden, die erzihlende
Person nimmt sich als Autor des eigenen Lebens wahr.

»Das Erleben von Reorganisation der biografischen Sicht schenkt dem Erzahler ein

Gefiihl von Autonomie und birgt zudem die Moglichkeit einer unbeschwerteren

Sicht auf die Vergangenheit.« (ebd.: 168)

Diese Moglichkeiten werden auch zur Behandlung schwer psychisch kranker
Menschen eingesetzt. In der narrativen Therapie wird etwa die problemfokussie-
rende biografische Sinnsetzung der Individuen dekonstruiert. Narrative Therapie
wird hier definiert als » process of revising the relationship patients have with the
stories they live in, decontructing those >truths«< that hold them hostage to certain
life-denying meanings, that trap them in a story, forcing them to live with a
sspoiled identity<, for example by succumbing to schizophrenia« (RoBERTs 2000:
437). Auch Lucius-Hoene betont die identitatsstiftende Kraft autobiografischer
Erzdhlungen und ordnet daher den narrativen Ansatz als eine wichtige Erken-
ntnisquelle in der Copingforschung ein (vgl. Kap. 4.2.5):

»Der Erzahler, der sich mit seiner Krankheitserfahrung auseinandersetzt, nimmt

nicht zu einem Item eines Katalogs von Copingstrategien Stellung, sondern er

praktiziert Bewaltigung; er zdhlt nicht nur Ressourcen auf, sondern er setzt sie
ein; er ordnet sich nicht in ein Beschreibungsraster ein, sondern er erprobt sich

als Person.« (Lucius-HOENE 1998: 112)

Gerade dann, so eine Erwartung der narrativen Bewaltigungsforschung, wenn
es durch eine schwere Erkrankung zu einer Infragestellung vormals sicherer
Uberzeugungen kommt, sind Betroffene motiviert, das eigene Leben narrativ
zu bearbeiten und damit Koharenz herzustellen. Hier lasst sich fragen, ob und
inwieweit diese Annahme gleichermafSen fur psychische Erkrankungen gilt oder
ob sie aufgrund des oftmals zeitlich gestreckten Entwicklungsprozesses psy-
chischer Storungen zu modifizieren ist. Psychisch Kranke weisen hiufig lange
vor Krankheitsausbruch psychische Beeintrachtigungen auf (NowoOTNY et al.
1996). Gegenuber der Annahme, dass der Eintritt einer schweren Erkrankung
zu Sinn- und Identitatskrisen fithrt, konnte bei dieser Gruppe die Diagnose auch
eine entlastende Funktion haben und ein subjektives Sicherheitsgefiihl erstmals
entstehen lassen. Diese Frage ldsst sich nur empirisch beantworten.
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Die methodologischen Aspekte der biografischen Methode begrinden die
Wahl des empirischen Zugangs zum Kinderwunsch psychisch kranker Frauen.
Zum einen ermoglicht die biografische Erzdhlung eine Analyse der gegenwarti-
gen Deutungsmuster hinsichtlich des individuellen Kinderwunschs. Da es sich
bei den Frauen ausschliefSlich um (noch) kinderlose Frauen handelt, steht die
aus der Vergangenheit abgeleitete Zukunftsorientierung (Kinder Ja oder Nein?)
im Vordergrund. Die Untersuchung ist demnach nicht auf den Nachvollzug des
realen Ablaufs lebensgeschichtlicher Ereignisse gerichtet, sondern auf den Zusam-
menhang der gegenwartigen Orientierung mit den biografischen Erlebnissen und
Erfahrungen: Wie werden biografische Erlebnisse in das heutige (reproduktive)
Selbstverstandnis sinnhaft eingebettet? Fokussiert wird damit insbesondere die
temporale Dimension des Selbstverstindnisses: (Wie) Kann eine Erzahlerin unter
der Bedingung einer psychischen Erkrankung einen biografisch kohiarenten Um-
gang mit dem Kinderwunsch konstruieren? Zum anderen gibt die biografische
Erzdhlung daruber Aufschluss, wie soziale Vorgaben im Zusammenhang mit
einer psychischen Erkrankung und einem Kinderwunsch subjektiv verarbei-
tet werden: Wie wird beispielsweise der Diskurs zum Kindswohl in Einklang
gebracht mit der psychischen Erkrankung? Und wie gehen psychisch kranke
Frauen mit den normativen Vorgaben einer weitgehend autonomen Gestaltung
des reproduktiven Lebens um?

6.2 Das narrativ-biografische Interview
6.2.1 Form und Struktur narrativer Interviews

Das narrative Interview wurde in den 1970/80er-Jahren mafSgeblich durch Fritz
Schiitze entwickelt (ScHUTZE 1978; ScHUTZE 1987). Heute gilt es als etabliertes
Instrument der interpretativen Sozialforschung. Das Ziel eines narrativen Interviews
liegt in der Generierung einer Stegreiferzahlung, die weitgehend spontan auf eine
offene Erzahlaufforderung der Interviewerin erfolgt und die Erzahlung vorwiegend
selbst erlebter Ereignisse in Form einer zusammenhangenden Geschichte mit einem
Anfang und einem Ende beinhaltet. Gegentiber anderen Befragungsformen konnen
narrative Texte ein spezifisches Wissen der befragten Personen aktivieren. Dieses
Wissen konstituiert sich aus den Erklarungen, die die befragte Person (unbewusst)
fur den Fortgang einer Geschichte retrospektiv heranzieht. Dieses Wissen ist den
befragten Personen auf der Ebene der erzahlerischen Darstellung verfiigbar, meist
jedoch nicht auf der Ebene von Eigentheorien (HERMANNS 1995).

Das biografisch-narrative Interview setzt sich aus drei Teilen zusammen
(ScuuTZE 1983). Den ersten Teil stellt die autobiografische Haupterzihlung dar.
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Hier wird durch eine entsprechende Erzahlaufforderung eine weitestgehend freie
biografische Erziahlung generiert. In dieser idealiter rein narrativen Phase?® des
Interviews wird die Erzdhlung nicht unterbrochen, um der Gesprachspartnerin
die Moglichkeit einer autonomen biografischen Selbstprasentation zu geben (siehe
unten). Nach Beendigung der Haupterzahlung folgt der zweite Hauptteil, der
durch spezifische Nachfragen zustande kommt. Diese richten sich auf Aspekte
der Haupterzihlung und werden daher auch als immanente Nachfragen bezeich-
net. Sie zielen auf Aspekte, die in der Haupterzahlung offen oder unplausibel
geblieben sind. Daneben konnen sie auch auf Aspekte gerichtet sein, die in der
Erzdhlung nur kurz angedeutet wurden, jedoch zugunsten des Hauptthemas
wieder in den Hintergrund getreten sind. Die immanenten Nachfragen dienen
dazu, jene Bereiche oder Lebensabschnitte noch einmal aufzugreifen, die in der
Haupterzahlung nicht detailliert genug erzihlt wurden und daher in ihrer Be-
deutung nicht ausreichend erfasst werden konnen. Der immanente Nachfrageteil
zeichnet sich durch erzihlgenerierendes Fragen aus, d. h. die narrative Textform
steht auch hier im Vordergrund. Auf eine abstrahierende Beschreibung und Be-
wertung des Erzahlten wird schliefSlich im dritten Teil des narrativen Interviews
gezielt. Die Nachfragen beziehen sich nun auch auf Aspekte, die wihrend der
Haupterziahlung nicht thematisiert wurden (exmanenter Nachfragteil). Hier geht
es in der Regel um »Beschreibungsnachfragen nach sozialen Rahmen« (ScHUTZE
1987: 240), um »Fragen nach dem Wie sozialer Prozesse« (RiIEMANN 1987: 50)
sowie um Fragen mit der »Funktion des Abtestens von Annahmen, die sich bei
der Haupterzihlung aufdrangen« (FisCHER-ROSENTHAL & ROSENTHAL 1997 b:
417). Es konnen Aspekte eingebracht werden, die sich aus der (theoretischen)
Beschiftigung mit dem Thema ergeben haben. So wird spitestens jetzt die Er-
zdhlebene zugunsten einer argumentativen Beantwortung verlassen.

»Es geht nunmehr um die Nutzung der Erklarungs- und Abstraktionsfahigkeit des

Informanten als Experte und Theoretiker seiner Selbst.« (SCHUTZE 1983)

6.2.2 Voraussetzungen fiir die Generierung
von Lebensgeschichten

An die Generierung von Lebensgeschichten im Rahmen eines narrativ-biogra-
fischen Interviews sind spezifische Bedingungen geknuipft. Diese beziehen sich
sowohl auf eine prinzipielle Haltung gegeniiber der Erzahlerin und den zu ge-
nerierenden Daten, auf das interessierende Thema sowie auf die erzihlende
Person. Die Haltung der Interviewerin zur Erzdhlerin und der Erzdhlung stellt

23 Praktisch erfolgt die Erzdhlung immer auch beschreibend und argumentierend (vgl. Kap. 6.3.4).
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eine wichtige Voraussetzung fur die Qualitit der generierten Daten dar. Die
Haltung der Interviewerin sollte durch ein unausgesprochenes Einverstindnis
zwischen Interviewerin und der befragten Person geprigt sein, das die Grundlage
fuir eine vertrauensvolle Beziehung zwischen beiden Gesprachspartnern darstellt,
sodass die befragte Person in ihrer Stegreiferzihlung nicht durch Uberlegungen
hinsichtlich der Vertrauenswiirdigkeit der Gesprachspartnerin (z. B. hinsichtlich
Anonymitat der Daten) beeinflusst ist. Allerdings besteht bei einem Einverstand-
nis zwischen den Gesprachspartnern die Gefahr, dass Selbstverstandlichkeiten
nicht expliziert werden, da — wie in Alltagsgespriachen — angenommen wird,
bestimmte Aspekte seien der Interviewerin ohnehin bekannt. Daher muss die
Interviewerin gleichzeitig eine ausreichende Distanz zum Erzahlten aufweisen,
um den Gesprichsinhalt erzihlenswert zu machen. Ein gewisses Maf$ an Fremd-
heit gegentiber den unhinterfragten Selbstverstindlichkeiten und dem »Norma-
len« stellt hierfur eine wesentliche Voraussetzung dar. FucHs-HEINRITZ (2005)
beschreibt diese Haltung unter Riickgriff auf Kluckhohn als ein Dilemma des
Feldforschers, gleichzeitig >Freund< und >leere Wand« zu sein. Deutlich wird hier,
dass es sich beim biografischen Gesprach nicht um eine alltdgliche biografische
Kommunikation handelt. Die Konsequenzen fiir die Interviewerin liegen darin,
sich nach Moglichkeit der Diskursregeln im Alltag bewusst zu werden, um sie
in der Interviewsituation zu aktivieren.

Im Gegensatz zu den meisten Erhebungsformen besteht ein narratives In-
terview nicht aus Fragen und Antworten, sondern zeichnet sich gerade durch
die weitgehende Zuriickhaltung der Interviewerin aus. Das Ziel des narrativ-
biografischen Interviews liegt darin, die erzihlende Person zu einer Erzihlung
der Lebensgeschichte zu motivieren. Idealerweise tiberlasst sich die Erzdhlerin
einem Erinnerungs- und Erzdhlfluss. Eine der grundlegenden Voraussetzungen
dafiir ist die » Offenheit« gegentiber den zu generierenden Daten. Praktisch
wird diese Offenheit durch eine sehr weit und allgemein gehaltene Erzdhlauf-
forderung erreicht. Welche Aspekte ihrer Lebensgeschichte die interviewte
Person erzahlt, wo sie Schwerpunkte setzt und wie sie die Ereignisse zeitlich
und inhaltlich miteinander verkniipft, obliegt allein der Regie der Erzahlerin.
Dagegen schriankt eine zu enge Erzdhlaufforderung, bei der bereits Themen
oder zeitliche Strukturen vorgegeben werden, den verfugbaren Gestaltungsraum
erheblich ein. Die mogliche Folge ist, dass die Relevanzen und Kategorien der
Erzdhlerin denjenigen der Interviewerin untergeordnet werden. Die Offenheit
ist daher von hochster Bedeutung fir die Interpretation der Erziahlung, da die
zeitliche und inhaltliche Struktur einer Erzahlung Riickschliisse auf die Bedeu-
tung einzelner Episoden einer Lebensgeschichte zuldsst. Unter Ruckgriff auf
die gestalttheoretischen Annahmen erzdhlter Lebensgeschichten weist Gabriele
Rosenthal auf die Gefahren hin, die mit einer geschlossenen bzw. strukturie-
renden Interviewerhaltung einhergehen:
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»Das Zerstorungspotenzial von Interventionen, mit denen Themen gesetzt werden
und generell von Zwischenfragen bei der Gestaltbildung in der Haupterzihlung
bemisst sich daran, ob sie sich a.) auf das Thema beziehen oder b.) auf andere
Bestinde des thematischen Feldes oder gar c.) auf Randgegebenheiten. Dieses
Gegensteuern bei der Themensetzung und der Fehlbildung kann zu einer un-
aufhebbaren Zerstorung der Figuren fithren, die der Autobiograf ohne unsere
Intervention gezeichnet hitte.« (ROSENTHAL 1995: 192)
Die Zuriickhaltung der Interviewerin ldsst sich auch aus interaktionistischer
Perspektive begriinden: Eine intervenierende Gesprachsfiihrung vonseiten der
Interviewerin kann dazu fihren, dass die befragte Person immer starker auf eine
Frage der Interviewerin wartet, wahrend die Antworten immer kiirzer ausfallen
(vgl. FiscHER-ROSENTHAL & ROSENTHAL 1997; HELFFERICH 2005). Erfolgen
dagegen keine Interventionen, ergibt sich »das umgekehrte Phinomen: Von Ge-
schichte zu Geschichte werden die Erzahlungen detaillierter, aus dem Gedachtnis
des Erzihlers tauchen mehr und mehr Einzelheiten und Erlebnisse auf« (FISCHER-
ROSENTHAL & ROSENTHAL, 1997 a: 144). Daher sollten sich die Auflerungen
der Interviewerin in dieser Phase weitestgehend auf allgemeine Zustimmung
beschrianken, die durch Kopfnicken oder andere Interessensauflerungen (z.B.
»ja«, »aba<, »hm«) ausgedruckt wird, wahrend partielle Zustimmung oder
Bewertungen moglichst vermieden werden sollte (Fucus-HEINRITZ 2005).

Eine weitere Voraussetzung fiir die Generierung von Erziahlungen im Rahmen
eines biografisch-narrativen Interviews liegt in der »narrativen Generierungs-
kraft« der gewihlten Themen. Um narrative Textformen zu erzeugen, muss sich
das Thema auf relevante Aspekte der Lebensfihrung beziehen »tiber diese zu
berichten der Miihe wert erscheint« (SCHUTZE 1978: 17). Das Thema muss also
eine spezifische Interessenlage der erzihlenden Person ansprechen. Andererseits
ist mit einer zu eindeutigen Interessenlage die Gefahr verbunden, dass dies als
Teil des Privatbereichs wenig kommunizierbar ist. Weiterhin sollte sich das The-
ma nicht nur auf die individualisierte Problematik innerhalb der personlichen
Lebenserfahrung beschrianken, sondern auch von allgemeinem Interesse sein
(ebd.: 18). Schliefslich sollte das interessierende Thema »narrativierbar« sein: Es
kann nur etwas erzahlt werden, was neben der lebensgeschichtlichen Dimension
auch eine zeitliche Entwicklungsgestalt besitzt. Dabei ist zu beachten, dass die
Erzdhlbarkeit auch davon abhingt, ob die erzihlte Erfahrung abgeschlossen ist
und so in die gesamte Biografie evaluierend eingeordnet werden kann (Lucrus-
HoeNe & DEPPERMANN 2002).

Auf das Thema der vorliegenden Arbeit iibertragen, stellt sich die Frage nach
der narrativen Generierungskraft des Themas Kinderwunsch. Es wird davon
ausgegangen, dass der Umgang mit reproduktiven Aspekten zu den zentralen
Komponenten der Biografie zahlt. Folgt man der Argumentation von FISCHER
und Kont1 (1987) besteht biografischer Handlungszwang in jenen Bereichen
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der Lebenspraxis, denen aufgrund von Subsistenzsicherung (Erwerbsarbeit),
aufgrund des Fortbestands der Gattung (Generativitit) oder grundlegender Ge-
sellschaftsformen (Familie) nicht ausgewichen werden kann. Aus dieser Pers-
pektive diirfte die Frage nach einem biografischen Kinderwunsch ausreichend
narrative Generierungskraft besitzen. Zwar kann nicht prinzipiell von einem
aktiven Umgang mit biografischen Handlungsproblemen ausgegangen werden,
da ein aktiver Umgang hiufig gerade in diesen bedeutenden Lebensbereichen
durch hochnormierte Skripts ersetzt wird. Dennoch stellen sich frither oder
spater in jeder Biografie diese biografisch »unausweichlichen Fragen< hinsichtlich
der gewtinschten Lebensform (hier: Elternschaft ja oder nein) und machen eine
Auseinandersetzung erforderlich.

»Solche Fragen stellen sich unabhingig davon, ob der Einzelne alle Optionen

erkennt oder nicht, sie >sinnvoll< findet oder nicht; er muss sie in jedem Fall sich

praktisch entscheidend >losen«.« (ebd.: 40)

Die moglicherweise gerade im Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung
hochgradig normative Einbettung des Kinderwunschs entspricht der von Schiitze
geforderten Voraussetzung eines (auch) allgemeinen Interesses an diesem Thema.
Es wurde gezeigt, dass reproduktive Handlungen und Entscheidungen (Kind
Ja oder Nein) im Allgemeinen nicht nur als individualisierte Handlungen oder
Entscheidungen zu betrachten sind, sondern von vielfaltigen sozialen Faktoren
beeinflusst werden (vgl. Kap. 3). Bezogen auf das Thema der vorliegenden Arbeit
ist hier etwa an normative Diskurse zur Fortpflanzung psychisch kranker Men-
schen zu denken. Vorstellbar ist, dass der Aspekt des Kindswohls bei Kindern
psychisch kranker Eltern gegeniiber eugenisch motivierten Diskursen in den
Vordergrund geriickt ist (vgl. Kap. 3).

Dariiber hinaus ist mit Gabriele Rosenthal auf individuelle Voraussetzungen
fur eine lebensgeschichtliche Erzihlung hinzuweisen. Ob die Gestaltung einer
lebensgeschichtlichen Erzahlung gelingt, hangt auch davon ab, ob »sich ihm sein
Leben als gestalthaftes darbietet und er ohne weitere Anstrengung dariiber er-
zdhlen kann« (ROSENTHAL 1995: 99). Zum einen miissen hierfiir sozialisatorisch
erworbene Muster zur Gestaltung der biografischen Prasentation vorhanden sein.
Die Erzahlerin muss aber auch tiber ein Mindestmaf$ an kognitiven Kompetenzen
verfiigen. Dass diese aufgrund einer psychischen Erkrankung (zeitweise) beein-
trachtigt sein konnen, gilt als gesichert (BRUNNHUBER & LieB 2000). Als weitere
Voraussetzung sieht Rosenthal die Kongruenz von erlebter Lebensgeschichte
und biografischer Gesamtevaluation. Klaffen die biografischen Erlebnisse und
die (sozial) gewiinschte Gesamtdarstellung auseinander, kommt keine Erzihlung
im konversationsanalytischen Sinne zustande. Ebenso stellt ein nicht zerstorter
Lebenszusammenhang eine weitere, wichtige Voraussetzung fur die Gestaltung
einer biografischen Erzihlung dar. Die Auflosung eines narrativen Bezugs auf
die eigene Biografie kann aus der Abwehr spezifischer Identitatszuschreibungen
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als >psychisch krank« resultieren. So berichtet Gerhardt Riemann von einem Fall
eines psychiatrischen Langzeitpatienten, bei dem keine narrative Gestaltschlie-
Bung im Sinne Fritz Schiitzes zustande kam:

»Die Lebensgeschichte kann in ihrer Gesamtheit nicht mehr erzahlt werden, die

Biografie stellt keine kognitive Figur, keine Orientierungsgrofse mehr dar, und der

Bezug zur eigenen >Gewordenheit« ist verlorengegangen.« (RIEMANN 1987: 449)
Ob die genannten Voraussetzungen fur das Erzdhlen einer Lebensgeschichte
vorliegen, wird sich anhand der Qualitit der narrativen Textformen bemessen.
Ferner sollte, wie Rosenthal betont, eine biografische Notwendigkeit zur Erzah-
lung gegeben sein und die erlebte Lebensgeschichte sollte ein gewisses Ausmafs
an biografischen Handlungsspielraumen und biografischen Wendepunkten auf-
weisen. Es ist anzunehmen, dass diese Voraussetzungen in den zugrunde geleg-
ten Biografien durch die krisenhafte Bedeutung einer psychischen Erkrankung
gegeben sind (vgl. Kap. 4). Folgt man den Annahmen der narrativ orientierten
Bewiltigungsforschung, motiviert eine biografische Krisenerfahrung den Wunsch,
das eigene Leben zu erzihlen und hiertiber Handlungen sinnhaft einzuordnen. Es
ist anzunehmen, dass die hinzukommende Kinderwunsch-Thematik als prinzipiell
biografierelevantes Handlungsproblem (sic!) diesen Wunsch noch verstarkt.

6.2.3 Feldzugang, Stichprobenumfang und Fallauswahl

Zum angemessenen Stichprobenumfang im Rahmen einer hermeneutisch ver-
fahrenden Interviewstudie gibt es unterschiedliche Angaben. So beschreibt etwa
Berteaux in einer Studie iiber Backer in Frankreich, dass sich der grofite Teil
seines Erkenntnisgewinns bereits nach den ersten Interviews einstellte. Mit dem
15. Interview trat eine theoretische Sittigung ein und nach dem 30. Interview
war das entstandene Bild tber den Gegenstand abgesichert (BERTEAUX 1980,
nach Fuchs-HEeiNriTZz 2005: 241). Helfferich weist darauf hin, dass sich die
StichprobengrofSe umgekehrt zur Intensitat des Auswertungsverfahrens verhalt:
Je grundlicher eine Interviewauswertung durchgefiihrt wird, desto weniger Falle
missen berticksichtigt werden. Dementsprechend verweist sie auf eine Spann-
breite bei der Stichprobengrofle, die von n = 6 bis hin zu n = 120 Interviews
reicht (HELFFERICH 20035). In der zugrunde gelegten Studie wurde ein Stichpro-
benumfang von etwa 12-15 Interviews angestrebt.?*

24 Diese Zahl erschien angesichts der Zahl an Patientenaufnahmen am Bezirkskrankenhaus rea-
lisierbar. Anhand der Basisdokumentation des Bezirkskrankenhauses wurde eine jahrliche Auf-
nahmezahl von 62 Frauen errechnet, die die genannten Einschlusskriterien erfiillen. Selbst bei
einer Verweigerungsquote von 50 % lige die Rekrutierungszeit bei maximal einem Jahr.
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Die Rekrutierung der Interviewpartnerinnen erfolgte in zwei Schritten. In
einem ersten Schritt wurde ein Verfahren gewahlt, wonach sich die Interview-
partnerinnen aus der Aufnahmepopulation des Bezirkskrankenhauses Giinzburg
rekrutieren. Das Bezirkskrankenhaus Glinzburg verfiigt iiber mehrere Kliniken
einschlieflich einer Klinik fuir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
mit 330 Betten und ist zugleich Akademisches Krankenhaus fir die Universitat
Ulm (Klinik firr Psychiatrie und Psychotherapie II der Universitiat Ulm). Die fiir
die Studie infrage kommenden Interviewpartnerinnen wurden anhand von Infor-
mationen, wie sie im BADO-Aufnahmebogen fiir einen stationdr-psychiatrischen
Aufenthalt aufgefiihrt sind, erfasst (GAEBEL et al. 2009). Die Fallauswahl erfolgte
als vorab theoretisch begriindete Festlegung. Dabei wurden die folgenden Ein-
schlusskriterien definiert: Es sollte eine psychiatrische Diagnose vorliegen; diese
Diagnose sollte entweder eine psychische Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis, eine affektive Storung oder eine Personlichkeitsstorung sein.?® Fest-
zuhalten ist, dass hier keine exakte Bestimmung der Erfiilllungskriterien erfolgt,
etwa anhand einer standardisierten Symptomerhebung. Entsprechend dem Stu-
dieninteresse an den aus den Erzdhlungen zu rekonstruierenden Sinnstrukturen
stand die individuelle Einordnung als psychisch krank im Vordergrund. Aufgrund
der Annahme, dass eine iiber die allgemeine Diagnose hinausreichende Symptom-
bestimmung keinen Erkenntnisgewinn fur eine hermeneutische Auswertung der
Interviews beinhaltet, wurde auf die Einsicht in die Krankenakte in den meisten
Fillen verzichtet. Ohnehin hitte dies ein nicht zu realisierendes Unterfangen
bedeutet, da ein GrofSteil der Interviewpartnerinnen durch den Zeitungsaufruf
rekrutiert wurde. Ein Akteneinblick wire in diesen Fillen aus forschungsethischen
Griinden als problematisch einzustufen gewesen. AufSerdem stand zu vermuten,
dass die Bitte um Akteneinsicht die Bereitschaft zu einer Interviewteilnahme be-
eintrachtigt hitte. Die in die Auswertung einfliefenden Informationen uiber die
psychische Erkrankung der Interviewpartnerinnen weisen damit aus psychiatri-
scher Perspektive einen unspezifischen Charakter auf und enthalten keine Aspekte,
die ein bestimmtes Verhalten als krankheitsrelevant einzustufen erlauben. Die
Informationen zur Krankheit stammen von den Interviewpartnerinnen selbst oder
wurden in Einzelfillen von den Mitgliedern des Behandlungsteams im Rahmen
der Vorgesprache gegeben. Auch die Bestimmung der Schwere der psychischen
Erkrankung folgte keinen strengen, objektiven Kriterien. Eine schwerwiegende
Form der Erkrankung wurde als mindestens zweimaliger stationar-psychiatrischer
Aufenthalt operationalisiert. Dadurch konnte auch sichergestellt werden, dass
die befragten Frauen nicht bereits wiahrend eines ersten psychiatrischen Kranken-

25 Dies entspricht den Diagnosen der >International Classification of Diseases< im Bereich F20
(Schizophrene Erkrankungen), im Bereich F30 sowie den schweren Personlichkeitsstorungen
im Bereich der F60-Diagnosen.
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hausaufenthalts — durch eine Interviewanfrage — mit einem biografierelevanten
reproduktiven Themen wie Kinderwunsch, Familienplanung usw. konfrontiert
werden. AufSerdem konnte aufgrund dieses Kriteriums angenommen werden, dass
sich die befragten Frauen moglicherweise bereits zu einem fritheren Zeitpunkt mit
den Konsequenzen ihrer psychischen Erkrankung fiir ihren weiteren biografischen
Verlauf auseinandergesetzt hatten. Die Festlegung auf ein Ersterkrankungsalter
von unter 30 Jahren erfolgte, um von einem (wie auch immer gearteten) Einfluss
der Erkrankung auf die reproduktive Biografie ausgehen zu konnen.

Im Zeitraum zwischen Marz und Juni 2007 wurden etwa 50 Patientinnen
ermittelt, die fiir eine mogliche Studienteilnahme infrage kamen. Bei einem
kleineren Teil der Patientinnen wurde aufgrund arztlicher Bedenken von der
Bitte um Studienteilnahme abgesehen. Begriindet wurde dies in allen Fillen
mit krankheitsbezogenen Einschrankungen: So konnte etwa eine durch das
Thema der Studie ausgeloste Verschlechterung der Gesundheitszustands nicht
ausgeschlossen werden. In anderen Fillen verfugten die Patientinnen nach
arztlicher Einschidtzung zum Zeitpunkt der Interviewanfrage nicht tiber das
fuir eine narrativ-biografische Erzihlung notwendige Maf$ an kognitiven Fer-
tigkeiten. Erfolgten bei Vorliegen der Einschlusskriterien von drztlicher Seite
keine Einwinde gegen eine Studienteilnahme, wurden die Patientinnen entweder
personlich durch die Studienmitarbeiterin, durch den betreuenden Arzt bzw.
die betreuende Arztin oder per Brief um eine Studienteilnahme gebeten. Alle
potenziellen Studienteilnehmerinnen erhielten ein vorab erstelltes Informati-
onsblatt, das tiber die wesentlichen Studienziele sowie tiber Art, Umfang und
Vorgehen des Interviews Auskunft erteilte. Die interessierten Patientinnen
wurden darauf verwiesen, dass sie sich mit Fragen zur Studie jederzeit an die
Projektmitarbeiterin wenden konnten. Bei Teilnahme wurde eine Aufwand-
sentschadigung von 40 Euro gezahlt.

Die tiberwiegende Mehrheit der um eine Teilnahme gebetenen Patientinnen
lehnte eine Teilnahme ab. Diese Ablehnung war vor dem Hintergrund er-
staunlich, dass Interviewerinnen in der psychiatrischen Versorgungsforschung
haufig von einem offensichtlichen Bediirfnis der befragten Patienten berichten,
weit mehr iiber die Lebenssituation zu erzihlen, als es im Rahmen der meist
standardisierten Befragungen méoglich ist. Uber die Griinde dieser auffallend
hohen Ablehnung kann nur spekuliert werden. Denkbar ist, dass die hohe
Ablehnungsbereitschaft mit dem derzeitigen Status als psychiatrische Patien-
tin zusammenhing. Moglicherweise lehnten es diese Frauen ab, den Bereich
der Familienplanung als Bereich ihrer privaten Lebensplanung im Rahmen
der Institution Psychiatrie zu thematisieren. Der Bereich der Familienplanung
wird von den betroffenen Frauen nach dieser Interpretation von der psychi-
schen Erkrankung abgetrennt. Diese Vermutung wird dadurch gestiitzt, dass
die angesprochenen Frauen in den meisten Fallen keine Begriindung fiir ihre
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Ablehnung angeben wollten und/oder konnten. Das Thema Familienplanung
war damit nicht diskursivierbar.

Aus dieser Problemstellung heraus wurde ein Inserat in den regionalen Ta-
geszeitungen geschaltet, das einen Aufruf fir eine Studienteilnahme enthielt.
Zusitzlich wurde ein Aufruf auf der Internetseite der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie Il der Universitat Ulm platziert. Die Resonanz auf den Zeitungs-
aufruf war unerwartet hoch: So gingen im September und Oktober 2007 mehr
als 30 Anrufe von Frauen ein, die sich an einer Studienteilnahme interessiert zeig-
ten. Da im Zeitungsaufruf die Einschlusskriterien nicht in ihrer Ausfiihrlichkeit
enthalten waren, musste allerdings ein GrofSteil der Interessierten bereits nach
diesem ersten telefonischen Kontakt fiir eine Studienteilnahme unberticksichtigt
bleiben.?® Unter Einschluss der genannten Kriterien konnten insgesamt 17 Inter-
views durchgefiihrt werden. Eines der Interviews erfolgte als Paarinterview, bei
denen die beiden beteiligten Interviewpartner eine psychische Erkrankung hatten.
In der Mehrzahl der Fille kam der Kontakt tiber den Zeitungsaufruf zustande; in
vier Fillen konnten Interviewteilnehmerinnen tiber das Anschreiben mit der Bitte
um Teilnahme rekrutiert werden; jeweils eine Interviewteilnehmerin konnte tiber
den Aufruf auf der Klinikhomepage, tiber eine personliche Ansprache wihrend
eines Klinikaufenthalts sowie tiber die Vermittlung eines Arztes rekrutiert werden.
Die Schwierigkeiten bei der Rekrutierung einer ausreichend grofSen Anzahl an
Interviews lief$ ein theoretisches Samplingverfahren, bei dem die Ergebnisse der
ersten Interviews ein gezieltes Suchen nach geeigneten Interviewpartnerinnen
nach sich zieht, nicht zu.

6.2.4  Zum Interviewablauf
Vorbereitung der Gesprachssituation

Es ist moglich, dass Menschen mit einer psychischen Erkrankung aufgrund ih-
rer Erfahrungen mit dem psychiatrischen Versorgungssystem mit spezifischen
Erwartungen in ein Gesprach gehen. Eine Erwartung konnte darin bestehen,
dass die Interviewerin als Teil des professionellen Helfersystems agiert. Vor dem
Hintergrund, dass das psychiatrische Versorgungssystem durchaus auch (noch)
Elemente eines hierarchischen Arzt-Patienten-Verhaltnisses beinhalten kann
(SCHURMANN 1997), besteht die Gefahr, dass sich durch eine solche Erwartung

26 Immer wurde von den Frauen auf die grofSe Bedeutung dieses Themas hingewiesen, verbunden
mit dem Wunsch, dieses gerade auch im psychiatrischen Versorgungssystem stirker zu thema-
tisieren.
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ein ungleiches Machtverhiltnis zwischen befragter Person und Interviewerin
ausbildet. Moglich ist ebenso, dass die Interviewerin in die Rolle einer Exper-
tin gedrangt wird, von der sich die Interviewerin Hinweise und Ratschlage im
Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung erhofft. SchliefSlich steht zu
befiirchten, dass die befragte Person ihre Auflerungen strategisch einsetzt in der
falschen Annahme, das Interview wiirde dem professionellen Team zuganglich
gemacht und so moglicherweise in die Therapie einflieffen. Um zu verhindern,
dass die Gesprachssituation durch eine strategische Haltung der befragten Person
tberschattet wird, wurde vor dem eigentlichen Beginn der Erzdhlung ausfiihr-
lich auf die unabhingige Position der Interviewerin hingewiesen. In Anlehnung
an die Methodik Gerhard Riemanns (RIEMANN 1987), der ebenfalls narrative
Interviews mit psychiatrischen Patienten durchfihrte, wurde die Distanz zum
psychiatrischen Versorgungssystem durch eine ausfithrliche Vorstellung der
Interviewerin, ihres beruflichen Werdegangs sowie durch Betonung ihres rein
wissenschaftliches Interesse an dem Thema deutlich gemacht. Es wurde hervor-
gehoben, dass die Interviewerin nicht zum therapeutischen Team gehort und
daher die Interviewprotokolle unter keinen Umstinden den behandelnden Arzten
oder weiteren Angehorigen des therapeutischen Teams zuganglich und so fur
den Behandlungsverlauf in keiner Weise relevant sind. Im Besonderen wurde die
Anonymisierung der Interviewprotokolle sowie die durch die Ethikkommission
der Universitat Ulm abgesicherten strengen Datenschutzauflagen erlautert, die
der Studie zugrunde liegen.?” Nach diesen allgemeinen Hinweisen zur Rolle der
Interviewerin und zum Umgang mit den Daten wurde den Interviewpartnerinnen
der Ablauf des Interviews erldutert. SchliefSlich erfolgte ein Hinweis darauf, dass
die Interviewerin die Erzdhlung nicht unterbrechen wird und sich wihrend des
Gesprichs gelegentlich Notizen macht, um eventuell wihrend der Erzahlung
auftauchende Fragen im Anschluss an das Gesprich einbringen zu konnen.

Tonbandaufnahme

Die Interviews wurden auf Tonband aufgenommen. Das Starten des Aufnahme-
gerdts wurde explizit angekiindigt. In die Aufnahme ging neben der eigentlichen
biografischen Erzihlung auch die Erzahlaufforderung der Interviewerin ein, die
damit als Teil der Interviewinteraktion interpretierbar wurde.

27 Ein positives Votum der Ethikkommission der Universitit Ulm liegt vor; Antragsnummer:
142/2008.

DOI: 10.1486/9783884145142



Das narrativ-biografische Interview

Erzahlaufforderung

Durch die Themenstellung der DFG-Studie ergaben sich fiir die biografische
Erzdhlung zwei zentrale Interessensschwerpunkte: Zum einen wurde das The-
ma Familienplanung fokussiert, d. h. simtliche reproduktive Aspekte, angefan-
gen von der eigenen Kindheit und der familidren Sozialisation, der Pubertit,
Partnerschaften tiber Verhtitung und mogliche Schwangerschaftsabbriiche bis
hin zu einem Kinderwunsch und den Zukunftsvorstellungen hinsichtlich der
gewunschten Lebensform. Hier erfolgte eine Orientierung an den Meilenstei-
nen einer reproduktiven Biografie, wie sie im Rahmen der Studie >frauen leben«
untersucht wurden (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2001). Zum
anderen zielte die Fragestellung der Studie auf den (wie auch immer gearteten)
Zusammenhang der psychischen Erkrankung mit den reproduktiven Aspekten.
Dartiber hinaus sollte die biografische Einbettung beider Aspekte untersucht
werden. Die Schwierigkeit dieser komplexen Themenstellung bestand darin,
eine Erzihlaufforderung zu konstruieren, die eine Erzihlung mit ausreichen-
dem Material fiir die Fragestellung hinsichtlich »Familienplanung« generiert,
ohne das Spezifische der Statuslage im Zusammenhang mit einer psychischen
Erkrankung (bzw. Diagnose) aus dem Auge zu verlieren. Wihrend eine zu offene
Erzdhlaufforderung die Gefahr beinhaltete, dass Aspekte von Familienplanung
nur unzureichend thematisiert werden, lag in einer geschlosseneren Form der
Erzdhlaufforderung die Gefahr, die eigene, z.B. zeitliche, Schwerpunktsetzung,
die erzdhlerische Orientierung an den individuellen Relevanzsystemen sowie die
biografische Bedeutung der Ereignisse zu beeinflussen oder gar zu verhindern.
Fischer-Rosenthal und Rosenthal halten eine Erzahlaufforderung ohne — zeitliche
wie inhaltliche — Themeneinschrankung im Rahmen einer biografisch-interpreta-
tiven Analyse fiir die beste Losung (FISCHER-ROSENTHAL & ROSENTHAL 1997 a:
141). In Anlehnung an eine Erzdhlaufforderung, wie sie im Rahmen einer Studie
zur »Biografischen Bearbeitung von Migrationsverldufen« entwickelt wurde,
wurde die folgende Erzdhlaufforderung konstruiert:

»Ich méchte Sie bitten, mir ihre Lebensgeschichte zu erzdhlen, also nicht nur tiber

das Thema Familienplanung zu sprechen, sondern mir ihr gesamtes Leben zu er-

zdhlen, so wie sich in Threm Leben alles bis zum heutigen Tag zugetragen hat.«
Um die Thematisierung der relevanten reproduktiven Aspekte sicherzustellen,
wurde das Thema Familienplanung zwar explizit in die Erzdhlaufforderung aufge-
nommen. Es sollte allerdings deutlich gemacht werden, dass es in die biografische
Gesamterzdhlung eingebettet ist. Diese Formulierung zielte auf eine Fokussierung
der gesamten Lebensgeschichte gegeniiber des biografischen Teilaspekts der psy-
chischen Erkrankung. Gleichzeitig blieb die Aufforderung weitestgehend offen.
Es wurden keine zeitlichen Ankerpunkte gesetzt, die von der Erzihlerin hitten
aufgegriffen werden konnen. Neben der Gestaltungsfreiheit wurde damit auch
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die Erzihlung anderer biografischer Stringe und Themen ermoglicht, wie z. B.
von Themen der Berufswahl oder erkrankungsrelevante Aspekte.

Haupterzdhlung

Entsprechend der formulierten Prinzipien beschrinkte sich die Interviewerin im
weiteren Verlauf weitestgehend auf ihre Rolle als zuriickhaltende und gleichzeitig
aktive Zuhorerin. Wihrend der Haupterzahlung wurden Stichpunkte notiert, aus
denen sich die Nachfragen im zweiten und dritten Teil des Interviews ableiten
liefSen. Das Ende der Haupterzahlung wurde in aller Regel durch entsprechende
Abschlusskoda der Erzdhlerinnen angezeigt (z.B. »so das war eigentlich meine
Geschichte« [Frau Buschfeld]; »das war jetzt so das Grobe« [Frau Ruhland]).

Nachfrageteil

Wihrend sich die Nachfragen nach der Beendigung der Haupterziahlung auf
die immanenten Aspekte der Haupterzihlung bezogen, richteten sich die daran
anschliefenden, exmanenten Fragen auf Aspekte, die zum einen aus den theo-
retischen Vorarbeiten sowie zum anderen aus den Ergebnissen einer Diskussion
einer interdisziplindr zusammengesetzten Arbeitsgruppe?® abgeleitet wurden. Die
exmanenten Aspekte waren in einem Leitfaden als Stichpunkte enthalten und
dienten wiahrend des Nachfrageteils als Erinnerungsstiitze fur die Interviewerin.
Die Nutzung eines Leitfadens fiir den Nachfrageteil wird in der Methodenliteratur
unterschiedlich bewertet. So weisen etwa FISCHER-ROSENTHAL und ROSENTHAL
(1997 a) auf die Gefahr hin, ein Leitfaden konne vom Relevanzsystem der befrag-
ten Person ablenken und die Aufmerksamkeit der Interviewerin stattdessen auf
die aus der theoretischen Beschiftigung mit dem Thema gewonnen Kategorien
richten. Sie pladieren dafiir, anstelle eines Leitfadens bzw. der Konstruktion von
Fragen »wihrend der biografischen Selbstpriasentation aufmerksam zuzuhoren
und dabei fallspezifische Nachfragen zu entwickeln« (ebd.: 145). Fur die Nut-
zung eines Leitfadens spricht, dass sich die Interviewerin am Ende des Interviews
ruckversichern kann, ob alle fiir die Analyse bedeutenden Aspekte angesprochen
wurden. In der vorliegenden Untersuchung wurde die Nutzung des Leitfadens
derart gehandhabt, dass die Interviewerin erst nach Beenden des immanenten
Nachfrageteils den Leitfaden einsetzte. Der Leitfaden wurde flexibel gehandbabt

28 An dieser Stelle ein Dank an die Kolleginnen und Kollegen der Arbeitsgruppe Versorgungsfor-
schung der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Il der Unversitidt Ulm fiir die konstruktive
Diskussion, deren Ergebnisse in die Erstellung des Leitfadens eingeflossen sind.
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und war weitgehend darauf beschrankt, aufeinanderfolgende Teilaspekte der
Erzahlungen zu biografischen Lebensabschnitten zusammenzufithren und freies
Nachfragen zu ermoglichen (HELFFERICH 2005). In der Regel zeigte sich, dass
alle relevanten Themen entweder bereits im Hauptteil oder im immanenten
Nachfrageteil angesprochen wurden.

Der Leitfaden war an den folgenden Themenblocken orientiert:

Kindheit (Herkunftsfamilie)

e Jugend (Freunde, Schule, Ausbildung, Partnerschaften)

e Phase des Erwachsenalters (Partnerschaft, Kinderwunsch, Verhutung)
 Einstellungsfragen (humangenetischer Diskurs)

Im Rahmen der DFG-Studie wurde ein Interessensfokus auf die Wahrnehmung
und den Umgang mit den Moglichkeiten der Reproduktionstechnik gelegt. Die-
se Fragestellungen wurden anhand von zwei standardisierten, offenen Fragen
operationalisiert und nach Beenden des narrativen Interviews in einem nachge-
ordneten Teil erhoben. Die Antworten auf diese beiden Fragen gingen nicht in
die vorliegende Arbeit ein.

Beenden des Interviews

Nach Beantwortung der standardisierten Fragen wurde das Gesprach im Kon-
sens beendet. Die Interviewerin schloss mit einer kurzen Gesamtbewertung des
Gesprichs und der Gesprachssituation. Der Interviewpartnerin wurde ihrerseits
um eine kurze Bewertung gebeten. In allen Fillen ergab sich hieraus ein kurzes
Gesprich, bei dem vor allem die emotionale Situation der Erzahlerin im Vorder-
grund stand. Es wurde sehr darauf geachtet, die Interviewpartnerinnen nicht mit
einem ambivalenten oder gar negativen Gefithl im Hinblick auf ihre Erziahlung
zuriickzulassen. Ausnahmslos zeigten sich alle Interviewpartnerinnen mit dem
Interviewverlauf zufrieden. Die Interviewatmosphire wurde in allen Fillen als
positiv beschrieben. Dies schloss freilich nicht aus, dass das Interview als an-
strengend empfunden wurde und einige der Teilnehmerinnen sich auch erschopft
zeigten. Nur in einem der 17 Interviews sah sich die Interviewerin veranlasst, die
Interviewteilnehmerin kurz nach dem Interviewtermin zu kontaktieren, um sich
nach ihrem Befinden zu erkundigen. Dabei stellte sich heraus, dass die Teilneh-
merin mit dem Interview sehr zufrieden war und sich hieraus keine negativen
Effekte einstellten.
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Erfassung soziodemografischer Angaben

Die Reihenfolge und zeitliche Datierung der lebensgeschichtlichen Ereignisse kann
fiir die spatere Fallanalyse von grofSer Bedeutung sein. Gleichzeitig verbieten sich
entsprechende Nachfragen zur zeitlichen Einordnung wihrend des Interviews
aus den genannten Grinden der Offenheit. Als ebenso schwierig wurde erachtet,
diese Daten wiahrend der Erzahlung zu rekonstruieren, da dies moglicherweise
die Aufmerksamkeit der Interviewerin zu stark auf die zeitlichen Aspekte der
Erzdhlung gelenkt hitte. Die Interviewteilnehmerinnen wurden daher nach Ab-
schluss des Gesamtinterviews gebeten, einige soziodemografische Angaben zu
ihrer Person zu machen. Die Zuordnung erfolgte bereits in anonymisierter Form,
d.h. die Angaben wurden einem Interviewcode zugewiesen. Der hierfiir entwi-
ckelte Fragebogen enthielt Angaben zum Geburtsjahr, zum Bildungsabschluss,
zu psychiatrischen Klinikaufenthalten, zum Auszug aus dem Elternhaus sowie
zur aktuellen Partnerschaftssituation.

Nachbereitung des Interviews

Die Nachbereitung des Interviews zielt auf die Erfassung der spontanen Ein-
driicke der Interviewerin. Diese Eindriicke konnen fur die spatere Analyse des
Interviews von grofSem Nutzen sein. Das Gedachtnisprotokoll enthalt eine spon-
tane Auflistung der Interviewatmosphire und -umgebung, Auffilligkeiten in
der personalen Beziehung zwischen Interviewerin und Interviewteilnehmerin
sowie bereits erste Gedanken zu den Besonderheiten der biografischen Erzahlung
(HeLFFERICH 2005).

Transkription der Interviews

Die Interviews wurden vollstandig und zeitnah transkribiert. Es wurde eine wort-
getreue Verschriftung durchgefiihrt, wobei sowohl die parasprachlichen Aufle-
rungen wie auch Auffalligkeiten in der Lautstarke und der Prosodie der Stimme
der Erzédhlerin berticksichtigt wurden. Prinzipiell erfolgte die Transkription unter
Beriicksichtigung der von Helfferich und Kruse formulierten Grundregeln des
Transkribierens (HELFFERICH & KRUSE 2005). Da eine sorgfiltige Verschriftung
der Tonbandaufnahme fiir die spatere Textarbeit von grofler Bedeutung ist,
wurde das Transkriptionsprotokoll durch die Projektmitarbeiterin anhand der
Tonbandaufnahme kontrolliert und, soweit erforderlich, korrigiert.

DOI: 10.1486/9783884145142



Hermeneutisch-rekonstruktive Fallanalyse

6.3 Hermeneutisch-rekonstruktive Fallanalyse
6.3.1  Fallauswabhl fiir die vorliegende Untersuchung

Die Anzahl der in die vorliegende Untersuchung einbezogenen Fille stand im
Vorfeld der Studie nicht fest. Die Auswahl der Fille aus der Gesamtstichpro-
be von n = 17 Interviews vollzog sich im Zuge der Analysearbeit im Sinne
eines theoretischen Samplingverfahrens: Anhand der Ergebnisse der ersten
Fallanalyse wurden die weiteren Fille im Sinne maximaler bzw. minimaler
Kontrastierung ausgewihlt. Ein wichtiges Kriterium bei der Fallauswahl war
die im ersten Lesedurchgang gewonnene Einschitzung tiber den erwarteten
Erkenntnisgewinn hinsichtlich Kinderwunsch und Biografie. Da der Aspekt
der Krankheitsbewaltigung im Sinne eines biografischen Umgangs mit der Er-
krankung und dem Kinderwunsch im Vordergrund stand, waren insbesondere
solche Interviews von Interesse, die sich durch eine Fiille themenrelevanter
Erzdhlungen, Bewertungen und Argumentation auszeichneten. Dagegen waren
etwa Interviews, die keine oder eine nur sehr geringe Auseinandersetzung mit
dem Thema Kinderwunsch aufwiesen, von nachgeordnetem Interesse fur die
Gewinnung spezifischer Hypothesen. Die Fallauswahl ist damit als selektiv zu
bezeichnen. Seine Legitimation erhilt dieses Vorgehen durch den explorativen
Charakter der Untersuchung. Nach der intensiven, hermeneutisch-rekonstruk-
tiven Analyse von fiinf Fillen war eine theoretische Sattigung in Bezug auf die
Fragestellung erreicht.

6.3.2 Das hermeneutisch-rekonstruktive Verfahren

Die Auswertung der narrativ-biografischen Interviews erfolgt nach einem
hermeneutisch-rekonstruktiven Verfahren. Basierend auf der Annahme einer
sinnhaft konstruierten Wirklichkeit, die interpretierend re-konstruiert werden
kann, verweist die rekonstruktive Haltung auf ein hermeneutisches Sinnver-
stehen. »Verstehen« im Sinne der Hermeneutik ist gleichbedeutend mit der
Rekonstruktion des Sinngehalts einer bestimmten Praxis. Nun sind aber die
Moglichkeiten des Sinnverstehens prinzipiell eingeschrinkt. Eine vollige Uber-
einstimmung zwischen Selbstverstehen und Fremdverstehen, ein Nachvollzug
der individuellen Sinnzuschreibung durch andere ist nicht moglich. Dies fithrt zu
dem zentralen hermeneutischen Vermittlungsproblem zwischen individuellem
Sinnbezug einerseits und sozial konstituierten Sinnzuschreibungen anderer-
seits. Der Sinn einer Handlung muss vor dem Hintergrund eines sozial bereits
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erzeugten Sinns erschlossen werden. Das Verstehen des subjektiv gemeinten
Sinns einer fremden Auflerung kann immer nur anniherungsweise erfolgen.
Hierbei wird auf ein Deutungsschema zurickgegriffen, das einerseits vom
Urheber zugrunde gelegt wurde und zugleich als Teil eines gesellschaftlichen
Wissensvorrats zugidnglich ist (SCHNEIDER 2004: 17). Der gesellschaftliche
Wissensvorrat beinhaltet Typisierungen und Deutungsmuster, die als zumeist
unhinterfragt gegebene Lebenswelt erscheinen. Die Lebenswelt ist » Wahrneh-
mungs-, Orientierungs- und Handlungshorizont« (SOEFFNER 2000: 169). Da
jedoch die Rezipienten in Abhangigkeit zu ihrer individuellen lebensweltlichen
Einbindung moglicherweise unterschiedliche Deutungsschemata verwenden,
konnen Sinnzuschreibungen in alltagssprachlichen Situationen unterschiedlich
ausfallen. Demnach kann der einer Auflerung unterstellte Sinn von dem sub-
jektiven, tatsachlich gemeinten Sinn abweichen.

»Und das heifst: Der Deutende versteht stets nur moglicherweise bzw. annihe-

rungsweise den von alter ego subjektiv tatsichlich gemeinten Sinn. Gleichwohl

ist Deuten und Verstehen alltiglich nicht an sich problematisch, sondern fraglose

Routine: Es gelingt (offensichtlich) in aller Regel pragmatisch durchaus hinliang-

lich.« (SOEFFNER & HITZLER 1994: 29)

Aus dieser Problemstellung heraus wird die besondere Leistung einer sozialwis-
senschaftlichen Hermeneutik deutlich. Wahrend alltigliche Verstehensleistungen
sozial Handelnder (Verstehen erster Ordnung) weitestgehend unreflektiert erfol-
gen, zeichnet sich die sozialwissenschaftliche Hermeneutik durch die Explikation
bzw. die Re-Konstruktion der Voraussetzungen und Methoden des Verstehens
(Verstehen zweiter Ordnung) aus. Methodisch-kontrolliertes Fremdverstehen
beinhaltet eine besondere Haltung gegeniiber der sozialen Praxis. Sie dufSert sich
»in einer besonderen, eben nicht alltaglichen, sondern theoretischen Haltung,
in einer Haltung des prinzipiellen Zweifels an sozialen Selbstverstindlichkei-
ten — und an den Vor-Urteilen des Interpreten. Diese Haltung ist idealerweise
dadurch gekennzeichnet, dass die Sorge um die pragmatischen Notwendigkeiten
des Verstehens suspendiert ist zugunsten der Sorge um die Prinzipien der Aus-
legung selber (um das Verstehen des Verstehens)« (ebd.).

Ein hermeneutisch-rekonstruktives Verfahren muss notwendigerweise ex-
emplarisch vorgehen und ist daher hdufig auf Einzelfallanalysen bezogen. Wie
dargelegt, erschliefSt sich die soziologische Relevanz der Biografieforschung aus
dem dialektischen Verhiltnis von Struktur und Handlung. Soll eine Struktur
anhand ihrer konkreten empirischen Erscheinung rekonstruiert werden, muss
sie auf das Allgemeine und Typische im Einzelfall fokussieren.

»Die Einzelfallanalysen dienen der schrittweisen Entdeckung allgemeiner Struk-

turen sozialen Handelns, wiahrend der Einzelfall selbst als historisch-konkrete

Antwort auf eine konkret-historische Situation und Strukturformation interpretiert

wird.« (ebd.: 39)
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Wenn die sinnhaften Konstruktionen allgemeingtltigen Regeln unterliegen, dann
kann die Analyse des individuellen Umgangs mit diesen Regeln Ruckschliisse
auf gesellschaftlich relevante Sinnsysteme zulassen.
»Der praktische gesellschaftliche Nutzen dieses Unternehmens liegt darin, die
Menschen auf die vom Alltagsverstand gemeinhin nicht thematisierten Umstande,
Zusammenhinge und Regeln aufmerksam zu machen, in deren Rahmen sie ihr
Leben vollziehen.« (ebd.: 35)

6.3.3  Prinzipien einer hermeneutisch-rekonstruktiven
Datenauswertung

Nicht zuletzt aufgrund der unterschiedlichen Konzeptionen zur Hermeneutik
existiert keine allgemeingtltige Anleitung fiir eine hermeneutische Auswertung
von Interviewtexten. Die hdufig verwendete Bezeichnung der Hermeneutik als
»Kunstlehre« verweist gerade auf das unstandardisierbare Vorgehen in der For-
schungspraxis. Dies steht in Einklang mit den methodologischen Primissen des
Interpretativen Paradigmas, das sich letztlich in seiner Offenheit gegentiber der
Wirklichkeit von einem normativen, allgemeingiltigen Wirklichkeitsverstandnis
absetzt. Erlernbar ist die hermeneutische Kunstlehre, so heif$t es bisweilen, nur
im Rahmen einer eigenen und langen Forschungspraxis, idealerweise unter An-
leitung einer erfahrenen Person (FucHs-HEINRrITZ 2005). Daneben kann auch
anhand vereinzelt vorliegender, detaillierter, fallbezogener Auswertungen das
methodische Vorgehen einer hermeneutischen Textanalyse am konkreten Beispiel
nachvollzogen werden. Wenn sich auch die nachfolgend genannten Ansitze in
ihrer methodologischen Ausrichtung z. T. erheblich unterscheiden, so dhnelt sich
doch deren methodische Vorgehensweise in weiten Teilen. Einzelne Elemente
finden sich in dhnlicher Form in den unterschiedlichen Ansitzen. Wo dies nicht
der Fall ist, lassen sie sich meist problemlos kombinieren. Im Ubrigen sei auf die
Erkenntnis verwiesen, »dass beim forschungspraktischen Vorgehen die erkennt-
nistheoretisch dramatisierten Differenzen in dem MafSe ihre Trennschirfe verlie-
ren, in dem die Arbeit an der Sache in den Vordergrund riickt« (FucHs-HEINRITZ
2005: 325). Einen guten Einstieg in die Methodik der objektiv-hermeneutischen
Sequenzanalyse bietet etwa eine von Ulrich Oevermann publizierte Auswertung
einer Supervisionssitzung, bei der eine dufSerst detaillierte und akribische Text-
arbeit verfolgt werden kann (OEVERMANN et al. 2003). Genannt werden muss
hier auch Gerhard Riemanns ausfiihrlich dargelegte Analyse zweier narrativ-bio-
grafischer Interviews mit psychiatrischen Patienten. Zwar ordnet sich Riemann
nicht dezidiert einem hermeneutischen Verfahren zu. Sein Bezug auf das Inter-
pretative Paradigma sowie sein methodisches Vorgehen lassen allerdings keinen
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Zweifel an seinem sinnverstehenden Wirklichkeitszugang (RTEMANN 1987)%.
Gabriele Lucius-Hoene, die sich mit ihrem Ansatz zur Rekonstruktion narrativer
Identititen methodologisch neben der Konversationsanalyse und Erzidhltheorie
insbesondere auch des hermeneutischen Ansatzes bedient, vermittelt anhand
empirischen Materials grundlegende Interpretationstechniken, die weit tiber eine
Rekonstruktion der narrativen Identitit hinaus einsetzbar sind (Lucrus-HOENE &
DEePPERMANN 2002). Die Rekonstruktion erzihlter Lebensgeschichten von Ange-
horigen der Kriegsgeneration, wie sie von Gabriele Rosenthal vorgelegt wurde,
bietet ebenfalls einen umfassenden Einblick in die hermeneutische Vorgehensweise
(RoSENTHAL 1987). In das hermeneutisch-rekonstruktive Auswertungsverfahren
der vorliegenden Arbeit floss eine Reihe der in den genannten Ansitzen formu-
lierten Auswertungsprinzipien ein. Diese umfassen das Prinzip der Offenheit,
das Prinzip der streng empirischen Fundierung, das Prinzip der kontextfreien
bzw. kontextgebundenen Interpretation, das Prinzip der Sequenzialitit sowie
die Orientierung an einer abduktiven Hypothesengenerierung;:

Die hermeneutisch-rekonstruktive Auswertung stellt eine konsequente Weiter-
fithrung des bereits in narrativ-biografischen Interviews zugrunde gelegten Prin-
zips der Offenheit dar. In der Phase der Datenerhebung zielt die offene Haltung
darauf, den Interviewten eine weitgehend freie Gestaltung und Relevanzsetzung
zu ermoglichen. Eine rekonstruktive Auswertung richtet sich auf den Nachvoll-
zug eben jener sinnhaften Relevanzsysteme, die die interviewten Personen im
narrativ-biografischen Interview idealerweise entfalten konnen. Mit der Offen-
heit einer rekonstruktiven Haltung verbindet sich demnach auch die Reflexion
der methodischen Prinzipien im Auswertungsprozess. Damit orientiert sich das
Auswertungsverfahren in grundlegender Weise an dem von Glaser und Strauss
entwickelten Ansatz der Grounded Theory. Die Auswertung erfolgt nicht unter
Riickgriff auf eine bestimmte Theorie, die es an den erhobenen Daten zu priifen
gilt, wie dies fiir hypothesenpriifende Verfahren charakteristisch ist. Erfolgt
eine Datenanalyse unter Bezug auf eine bestimmte Theorie, werden die Daten
nur selektiv wahrgenommen und interpretiert. Um dies zu vermeiden, forderten
Glaser und Strauss, vorgingige Theorien im Auswertungsprozess zu suspendieren
und stattdessen die erhobenen Daten selbst als Basis fiir die Theoriegewinnung

29 Riemann will sich mit seinem Ansatz iiber die blofSe Analyse sinnhafter Konstruktionen hin-
wegsetzen. Dabei grenzt er sich dezidiert von den sogenannten »Selbstprisentationen« im Sinne
Goffmans ab, die den Subjekten als strategische Selbstdarstellungen einem bestimmten Zwecke
dienen. Riemann verweist dagegen auf den mafigeblich von Fritz Schiitze entwickelten Ansatz
der Homologie von Erfahrungs- und Erzihlsequenz. Er zielt damit auf die Analyse von objek-
tiven Verlaufskurven psychiatrischer Patenten (RIEMANN 1987: 21f.). Dass tiber die sinnhaften
Konstruktionen der Biografen durchaus Riickschliisse auf die zugrunde liegende Fallstruktur
geschlossen werden konnen, die tiber die intentionale und subjektive Sinnhaftigkeit hinausreichen,
bleibt hier unberiicksichtigt.
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zu nutzen. In der Phase der Datenanalyse kommt das Prinzip der Offenheit
insofern zum Tragen, als es eine auf einer spezifischen Theorie basierende se-
lektive Wahrnehmung verhindert und stattdessen — idealerweise — anhand der
erhobenen Daten selbst eine Theorie entwickelt. » Wissenschaftlicher Fortschritt
ist nur durch Theoriegenerierung moglich. « (Boansack 2003: 28) Grundlegend
fiir die hermeneutisch-rekonstruierende Textauswertung ist demnach eine aus-
schliefSlich aus dem Interviewtext gewonnene Interpretation. Dementsprechend
wird auch auf das Prinzip der »Datenzentrierung« verwiesen (Lucrus-HOENE &
DEePPERMANN 2002). Die Auswertungsarbeit ist strikt empirisch auszurichten.
Analyseergebnisse sind allein aus den vorliegenden Daten abzuleiten, alle nicht
direkt im Text nachzuweisenden Interpretationen gehen nicht in die Analyse
ein. In dhnlicher Weise fordert Ulrich Oevermann die Beruicksichtigung des
»Wortlichkeitsprinzips«. Es leitet sich aus der methodologischen Voraussetzung
einer streng textgebundenen Wirklichkeitsabbildung ab: Davon ausgehend, dass
sich soziale Wirklichkeit in den sinnverstehenden Wissenschaften erst durch
Sprache bildet und in Texten in Erscheinung tritt, ist eine Sozialanalyse nur als
Textanalyse praktizierbar:

»Will man den Text als Ausdruck von Wirklichkeit ernst nehmen und die Text—

analyse als Wirklichkeitsanalyse begreifen, dann ist das Prinzip der wortlichen

Interpretation zwingend.« (WERNET 2006: 23)
Das Wortlichkeitsprinzip verweist zudem auf die oben genannte Haltung des
Zweifels. Wahrend das Alltagsverstehen aus pragmatischen Grunden darauf
gerichtet ist, die sozialen Praktiken nicht generell anzuzweifeln, um so ein Ver-
stehen zu ermoglichen, impliziert die Haltung des prinzipiellen Zweifelns eine
akribische Infragestellung jedweder AufSerung.

»Das Prinzip der Wortlichkeit verpflichtet die Interpretation, den Text >auf die

Goldwaage zu legen« in einer Weise, die uns in alltdglichen Verstehenskontexten

als inaddquat und kleinlich erscheinen wiirde.« (ebd.: 24)
Die Konzentration auf die vorliegenden Daten erfordert daher zunichst eine Sus-
pendierung des Kontextes. Oevermann sieht einen frithzeitigen Kontexteinbezug
mit der Gefahr verbunden, den Text hauptsichlich durch den Kontext zu deuten.
Im Ergebnis wiirde sich anstelle einer Textanalyse eine Kontextanalyse zeigen.
Das bedeutet jedoch nicht, dass der Entstehungskontext eines Interviews nicht
von mafSgeblicher Bedeutung fiir die Analyse wire. Entscheidend fur eine herme-
neutisch-rekonstruktive Textauswertung ist die Nachgeordnetheit des Kontext-
einbezugs: In einem ersten Schritt wird die Bedeutung einer Auflerung zunichst
als solche expliziert. Kontextfreiheit verhindert hier eine zirkuldre Interpretation,
bei der das Textverstandnis auf dem bislang gewonnenen Interpretationsergebnis
beruht. Methodisch ist die Kontextfreiheit auf die Herstellung gedankenexpe-
rimenteller Kontexte gerichtet. Durch die Ausblendung des Vorwissens wird
das Spezifische einer Auflerung deutlich. Erst in einem zweiten Schritt wird der
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Kontext einer Auflerung einbezogen. Der Erkenntnisgewinn liegt dann in der
Klirung einer moglicherweise existierenden Diskrepanz zwischen der Auflerung
und dem Auflerungskontext. Die Bedeutung des Kontextes beschrinkt sich nicht
auf Beziige auflerhalb eines Interviews. Vielmehr bietet das Interview selbst den
Kontext fiir jede einzelne Auflerung des gesamten Interviews. Allerdings ist das
Prinzip der Kontextfreiheit bzw. Kontextualitit eng an ein sequenzielles Vorgehen
gekniipft. Jede Auerung ist in den Rahmen der bereits gemachten AufSerungen
eingebettet, d.h. jede AufSerung stellt den Kontext fiir die folgende Auflerung
dar. Dementsprechend verbietet die zunachst kontextfreie Analyse, die Bedeutung
einer Aussage unter Einbezug der auf diese Aussagen folgenden AufSerungen
zu interpretieren. Umgekehrt kann die Bedeutung einer Aussage jedoch nur im
Licht der vorangegangenen Aussage erschlossen werden. Ein sequenzielles Vor-
gehen ist »die einzige Moglichkeit, Kontext angemessen bei der Auswertung zu
beriicksichtigen« (Lucius-HOENE & DEPPERMANN 2002: 101).

Das Prinzip der Sequenzialitit basiert auf den Annahmen Fritz Schiitzes, wo-
nach Ereignisverstrickungen und lebensgeschichtliche Erfahrungsaufschichtungen
in der autobiografischen Erzidhlung reproduziert werden. Dies geschieht vor
dem Hintergrund einer zeitlichen, aufeinander aufbauenden Sinnkonstituierung
des Erzihlens, bei der sich der Sinn einer Auflerung nur im Kontext des zuvor
Geauflerten erschliefSt: Die Lebensgeschichte stellt eine »sequenziell geordnete
Aufschichtung grofSerer und kleinerer in sich sequenziell geordneter Prozessstruk-
turen« dar (ScHUTZE 1983: 284). Der Erzihler muss sich — sofern er tatsichlich
erzahlt und nicht berichtet oder argumentiert — in die damalige Situation hinein-
denken und wird aus dieser Position heraus die »Ereignisverstrickungen und
lebensgeschichtliche Erfahrungsaufschichtung« sowie die »inneren Reaktionen«
mitsamt der »interpretativen Verarbeitung in Deutungsmustern« reproduzieren
(ScHUTZE 1983:286). Auch fiir Oevermann ist das sequenzanalytische Vorgehen
von zentraler Bedeutung fiir eine methodisch kontrollierte Interpretation. Es
stellt eine grundlegende Bedingung fir das Entwerfen gedankenexperimenteller
Optionen dar, anhand derer die Auflerungen sinnhaft eingeordnet und auf eine
zugrunde liegende Struktur untersucht werden kann. Erst die Suspendierung
der auf eine Auflerung A folgenden Auflerung B ermoglicht die gedankenexpe-
rimentelle Konstruktion aller moglichen Optionen, vor deren Hintergrund die
tatsdchlich realisierte Option als Selektion interpretierbar wird.

»Die sequenzanalytische Technik der gedankenexperimentellen Fortschreibung

zielt in besonderer Weise auf die Rekonstruktion des >So-und-nicht-anders-Ge-

wordenseins« einer Lebenspraxis.« (WERNET 2006: 30)

Fiir die konkrete Auswertungsarbeit bedeutet dies, dass die Interpretation dem
Interviewverlauf folgt und ein striktes >Zeile fiir Zeile<-Vorgehen eingehalten
wird. Weder darf das Interview nach verwertbaren Stellen durchsucht werden
noch darf in der Interpretation gesprungen werden. Wie beschrieben, ist eine

DOI: 10.1486/9783884145142



Hermeneutisch-rekonstruktive Fallanalyse

Auferung nicht im Lichte der folgenden Auflerung zu interpretieren, sondern
muss zunichst unabhingig von dieser untersucht werden. Umgekehrt gilt, dass
eine AufSerung erst nach der Analyse der vorangegangenen Auflerung interpre-
tiert werden kann.
»In der Sequenzanalyse wird also die sukzessive Bildung von Sinn im Lauf des
Interviews genau so nachgezeichnet, wie sie AufSerung fiir AufSerung vor sich geht.
Die Beriicksichtigung der zeitlichen Abfolge ist deshalb so wichtig, weil diese keine
blofs dufSerliche, triviale Bedingung fiir die Interaktion im Interview ist, sondern
weil Prozessualitit konstitutiv fiir die Herstellung des Sinns selbst ist.« (Lucrus-
Hoene & DerPERMANN 2002: 100).
Das Prinzip der Abduktion bezeichnet ein spezifisches Vorgehen der Hypothe-
senbildung, das sich sowohl von induktiven wie deduktiven Verfahren abgrenzt.
Das abduktive Vorgehen beruht auf der Annahme, dass sich ein Fall als einheit-
liches Gebilde prasentiert, das durch ein zugrunde liegendes Regelsystem erzeugt
ist. Wesentlich ist dabei, die Gesamtgestalt der Erziahlung zu rekonstruieren
(ROSENTHAL 1995). Wenn das Subjekt als Zentrum des Erlebens fungiert, das
uber alle Bruchigkeiten, Diskontinuititen und Veranderungen hinweg den Ort
bildet, an dem alle biografischen Aspekte — in welcher Weise auch immer — zu-
sammenhingen, dann kann eine biografische Selbstprasentation ausschliefSlich
in ihrer Gesamtgestalt betrachtet werden. Es ist dabei irrelevant, ob sich die
einzelnen Elemente einer Erzahlgestalt gleichen wie dies etwa fir die qualitative
Inhaltsanalyse kennzeichnend ist. Dort werden einzelne Elemente mithilfe von
Kategorien gruppiert und hinsichtlich ihres quantitativen Auftretens bewertet.
Dahingegen werden die Elemente beim abduktiven Vorgehen anhand ihrer funkti-
onalen Bedeutsamkeit fiir den Gesamtzusammenhang eines Falles untersucht (vgl.
Kap. 6.1.3). Jedes Teilsegment enthalt pars pro toto Verweise auf das Gesamte.
Eine von der Gesamtgestalt losgeloste Betrachtung einzelner Teilsegmente ist
auszuschliefSen (ROSENTHAL 1995: 22). Fiir das praktische Vorgehen impliziert
das abduktive Verfahren, alle verfiigbaren Lesarten fiir ein bestimmtes empiri-
sches Phinomen zu entwickeln. Anhand der Lesarten werden Folge-Phinomene
deduziert. Im Abgleich mit tatsichlichen Phinomenen kristallisieren sich Lesarten
heraus, die jeweils so lange beibehalten werden, bis sie durch weitere Phanomene
falsifiziert werden konnen. Die Interpretation des Texts verlauft demnach als
fortlaufender Prozess, bei dem Hypothesen an einzelnen Textstellen entwickelt,
an weiteren Textstellen gepriift und moglicherweise wieder verworfen werden.
Jene Lesart, die sich an keiner Stelle des Texts falsifizieren lasst, kristallisiert sich
als Fallstrukturhypothese heraus.
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6.3.4 DasVorgehen bei der Auswertung

Obwohl sich keine allgemeinen, abstrakten Regeln fiir die hermeneutische Text-
analyse formulieren lassen (sic!), finden sich in der neueren Methodenliteratur
hilfreiche Anleitungen zur Textanalyse. Insbesondere das bereits vorgestell-
te Lehrbuch zur Rekonstruktion narrativer Identitiaten beinhaltet zahlreiche
Hinweise, die sich auch fiir eine uiber die narrative Identitit hinausreichende,
hermeneutisch-rekonstruktive Textanalyse nutzen lassen (Lucius-HOENE &
DEPPERMANN 2002). Das hermeneutisch-rekonstruktive Vorgehen im Rahmen
der vorliegenden Arbeit ist einesteils an diesem Arbeitsbuch orientiert. Dartiber
hinaus wurden Elemente aus den oben genannten Ansitzen aufgenommen, mo-
difiziert und erweitert.

Grobstrukturelle Gliederung

In einem ersten Schritt erfolgte eine grobstrukturelle Gliederung; sie diente der
Aufdeckung der narrativen Gliederung. Hierzu wurde der Gesamttext anhand
lebenszeitlicher Einschnitte und/oder inhaltlich-thematischer Wechsel segmen-
tiert. Indikatoren fiir Einschnitte waren Gliederungsmarkierer wie etwa Rahmen-
schaltelemente, Abstracts, Praambeln oder meta-narrative Ankiindigungen sowie
prosodische und paraverbale Auffilligkeiten (Lucrus-HOENE 2004). Der Inhalt
der Sequenzen wurde in einem weiteren Schritt stichwortartig zusammengefasst.
Die Paraphrasierung diente neben der Freilegung der inneren Textstruktur der
Erstellung einer Kurzbiografie. Dabei standen die »objektiven Gegebenheiten«
wie etwa Alter, Familienkonstellationen, Schule/Ausbildung, Partnerschaften,
Erkrankungen im Vordergrund, wihrend die Bewertungen der einzelnen Er-
eignisse oder Gegebenheiten hier nicht aufgenommen wurden (vgl. BERNAT &
Krarr 2005).

Die sequenzielle Gliederung erfolgt in Anlehnung an die Gestalttheorie als eine
thematische Text- und Feldanalyse und diente der Rekonstruktion der biografi-
schen Gesamtgestalt als Ausdruck des funktionalen Zusammenhangs einzelner
Sequenzen. So wurde etwa danach gefragt, in welche thematischen Felder die
einzelnen Themen eingebettet werden.

»Bei jeder Sequenz geht es um das Auffinden der inhdrenten Verweisungen auf

mogliche thematische Felder und um den hypothetischen Entwurf der jeweils

anschlussfihigen weiteren Sequenzen.« (ROSENTHAL 1995: 219)

Das Ziel dieses Analyseschritts lag in der Freilegung des Mechanismus, der die
Auswahl sowie die temporale und thematische Verkniipfung der Geschichten
steuert. Von Bedeutung war dabei die differenzierte Bestimmung der jeweils
vorherrschenden Textsorte in narrative, bewertende und argumentative Passagen
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(Luctus-HOENE 2004: 141 ff.). Bei der Bestimmung der Textsorte der Narration
sind drei Typen zu unterscheiden: Bei der szenisch-episodischen Darstellung
dominiert die damalige Erlebensperspektive; »ihr Hauptmerkmal ist die Her-
stellung einer Szene mit einer dramatisierenden Form der Darstellung aus der
Perspektive des damaligen Handelns und Erlebens« (ebd.: 146). Die Funktion
des szenisch-episodischen Erlebens liegt in der Vermittlung einer fiir den Erzah-
ler signifikanten Erzahlwirdigkeit. Dementsprechend kommt dieser Textsorte,
wenngleich sie in Erzihlungen eher marginal ist, fir die Fallrekonstruktion eine
besondere Bedeutung zu. Gegeniiber szenisch-episodischen Erzahlpassagen kom-
men zusammenfassend-retrospektive Darstellungsformen haufig vor; sie werden
als berichtende Textsorte definiert. »Sie bezieht sich auf grofiere Zeitraume, in
denen die Ereignisse gerafft und nur in ihren zentralen Veranderungsaspekten
dargestellt werden« (ebd.: 153). Schlieflich stellt die chronikartige Darstellung
die von einer (szenisch-episodischen) Erzihlung am weitesten entfernte Form
dar; die Funktion der Aufzihlung von Lebensereignissen und Abfolgen liegt in
der »Vermittlung biografischer Information« (ebd.: 155), ohne dass eine resul-
tative Beziehung zwischen den Ereignissen hergestellt wird. Die Textsorte der
Beschreibung dient als »zeitunabhidngige Merkmalszuschreibungen zu Objekten«
der Intensivierung und Heraushebung biografischer Erlebnisraume (ebd.: 160).
Vielfach ergianzen beschreibende Elemente andere Textsortenpassagen; fiir die
Analyse werden beschreibende Textpassagen relevant, wenn sie als eigenstandige
Textpassage auftauchen, die die temporale Erzihldynamik unterbrechen und sich
der »Darstellung und Charakterisierung eines Gegenstandsbereichs« zuwenden
(ebd.: 161). Mit der Nutzung der Textsorte Argumentation findet eine Auseinan-
dersetzung mit moglichen sozialen Positionen und Erwartungen statt; sie dienen
der Rechtfertigung, der Entschuldigung, der Ursachensuche oder etwa der Kritik.
Thre Funktion liegt in der Akzeptanzsteigerung beim Zuhorer hinsichtlich eines
Standpunkts, den der Erzdhler einnimmt. Fir die Analyse waren sie aufgrund
ihres Verweises auf biografische Erfahrungen, Erwartungen und Imaginationen
des Erzihlers von besonderer Relevanz (ebd.: 163). SchliefSlich wurde in einem
letzten Schritt der grobstrukturellen Analyse die Beziehung zwischen den Text-
sorten herausgearbeitet und nach der kommunikativen Funktion der Textsorten
gefragt: Welche Textsorten werden bevorzugt? Welche kommunikative Funktion
wird damit herausgehoben?

Die jeweilige Bedeutung der Textsorte fur die Analyse narrativ-biografischer In-
terviews wird in der biografiemethodischen Diskussion unterschiedlich beurteilt:
Fritz Schiitze etwa spricht den bewertenden und argumentativen Textpassagen ein
geringeres Erkenntnispotenzial zu als den narrativen Elementen. Er begriindet dies
mit dem starken inhaltlichen Bezug zum Gegenwartsstandpunkt des Erzahlers,
der iiber die unmittelbaren Situationsgrenzen der erzihlten Geschichte hinaus-
greift. Gegentiber den narrativen Textelementen, die den lebensgeschichtlichen
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Ereignisrahmen aufgrund der Zugzwinge des Erzahlens retrospektiv fokussiert,
sind bewertend-argumentative Textelemente konstitutiv fir die gegenwirtige
Lebenssituation:
»Bei der Durchfihrung theoretischer und evaluativer Aktivititen findet mithin
stets ein zumindest partieller Wechsel aus der Vergangenheitsorientierung des Er-
zdhlvorgangs in die Gegenwartsorientierung des Theorie- und Bewertungsvorrats
des Erzdhlers als Gegenwartsakteur statt.« (SCHUTZE 1987)
Subjektive Deutungsmuster und Eigentheorien, wie sie in den argumentativen
Textpassagen erscheinen, sind — so Schiitze — lediglich im Zusammenhang mit
der rekonstruierten Lebensgeschichte erkenntnisgenerierend (ScHUTZE 1983).
Auch RoseENTHAL (1995) pladiert fur den Vorzug narrativer gegeniiber argumen-
tativen und bewertenden Erzidhlpassagen. Erlebnisse und Erinnerungen werden
von ihr scharf getrennt: wihrend erstere, wie Rosenthal in Anlehnung an Fritz
Schiitze darlegt, eine Rekonstruktion des Einflusses des tatsiachlich Erlebten
auf die heutige biografische Gesamtsicht erlaubt, ermoglicht die Evozierung
einzelner Argumentationen keine Aussagen tiber die Konstitutionsprozesse der
Deutungsmuster. Dagegen argumentiert Lucius-Hoene, dass Argumentationen
aufgrund der engen strukturellen Verkniipfung narrativer und argumentativer
Erzdhlelemente fiir die Analyse narrativer Identititen von herausragender Be-
deutung sind (Lucrus-HoOENE 2004).

Feinstrukturelle Analyse

Die feinstrukturelle Analyse bildet den Kern der Interpretationsarbeit. Sie folgt
der grobstrukturellen Gliederung, bei der eine Auswahl der zu analysierenden
Sequenzen getroffen wurde. Dem Prinzip der Sequenzialitit folgend, sollte eine
feinstrukturelle Gliederung immer am Beginn des Interviews ansetzen. Der An-
fangssequenz kommt eine herausgehobene Bedeutung zu.
»Die ersten Auflerungen in einem offenen Interview sind immer signifikant. Hier
muss sich die zur Rede gestellte Person buchstiblich ins Nichts entwerfen, was
oft dazu fiihrt, dass bereits in den ersten vollig unscheinbaren Auflerungen das
Ganze eines Lebens zum Vorschein kommt.« (BUDE 1998: 252)
Die Feinanalyse erfolgt sequenziell in einer Wort-fiir-Wort und Zeile-fur-Zeile
vorgehenden Weise. Sie bedient sich aus einem Fundus sprachlich-kommuni-
kativer Verfahren sowie dem Mittel der Positionierungsanalyse (vgl. Luctus-
HoEeNE & DEPPERMANN 2002). Allgemein lassen sich die folgenden erkenntnis-
leitenden Fragen an die fiir eine Feinanalyse ausgewahlten Interviewsequenzen
herantragen (ebd.: 321; FISCHER-ROSENTHAL & ROSENTHAL 1997 a):
e Was wird dargestellt?
o Wozu wird das dargestellt? — und nicht etwas anderes?
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e Wieso wird dieses Thema in dieser Ausfiibrlichkeit/in dieser Kiirze darge-
stellt?
o Wozu wird es jetzt dargestellt? — und nicht zu einem anderen Zeitpunkt?
e Wozu wird es in dieser Textsorte dargestellt?
o Was sind die moglichen thematischen Felder, in die sich dieses Thema ein-
fugt?
o Welche Themen (Lebensbereiche/-phasen) werden angesprochen und welche
nicht?
Bei der Beantwortung dieser an den Interviewtext gestellten Fragen wurde das Varia-
tionsverfahren eingesetzt. Wahrend dem Sequenzierungsprinzip folgend die nachfol-
gende Auflerung als Kontextwissen suspendiert war, wurden gedankenexperimentell
AlternativaufSerungen (oder etwa auch Alternativintonationen) gesucht. In einem
weiteren Schritt wurden diese Entwiirfe mit der tatsachlich von der Erzdhlerin rea-
lisierten Auferung verglichen. Dieses Verfahren beruht auf der Annahme, dass die
Entscheidung fiir eine bestimmte Auferung in der Erzihlung einer »Systematik der
Auswahl« folgt (Luctus-HoeENE & DEePPERMANN 2002: 184): »Nach welchem
Prinzip wahlt er gerade diese Alternative aus dem Spielraum der thematischen und
der Formulierungsmoglichkeiten, die in diesem Moment und an dieser Stelle zur
Verfuigung stehen?«. In dhnlicher Weise beschreibt Ulrich Oevermann die Ent-
scheidung, die an jeder Sequenz von Neuem getroffen wird, als ein Kernprinzip der
(objektiv) hermeneutischen Analyse (OEVERMANN 2002 ): Jede Sequenzstelle eroffne
einen Spielraum an Moglichkeiten, aus denen sich die Subjekete fiir eine Moglichkeit
entscheiden miissen. In der Kontrastierung der von der Erzahlerin gewihlten Aussage
bzw. Formulierung mit den ebenfalls moglichen AufSerungen wird die sinnhafte
Bedeutung der gewahlten Option deutlich und die getroffene Auswahl lasst Riick-
schliisse auf die zugrunde liegende Fallstruktur zu. Auch bei Gabriele Rosenthal
stellen die gedankenexperimentellen Entwurfe sowie deren Kontrastierung mit dem
faktischen Fortgang ein wichtiges Erkenntnismittel dar.
»Erst vor dem Hintergrund dieser Kontrastfolie wird sich dann die fallspezifische
Besonderheit, die Fallstruktur der zu interpretierenden Lebensgeschichte zeigen
konnen. Im Laufe der sequenziellen Analyse wird deutlich werden, ob der Auto-
biograf ihm offen stehende Interpretations- und Handlungsmoglichkeiten in seiner
Wahl systematisch ausschliefSt, d. h. ob Regeln aufzuspiiren sind, die seine Auswahl
bestimmen.« (ROSENTHAL 1995: 214/15)

Formulierung einer Fallstrukturhypothese
Mit der Formulierung der Fallstrukturhypothese wurde die Einzelfallanalyse

abgeschlossen. Hierfiir wurden, wie oben dargestellt, ibergreifende Struktur-
eigenschaften herausgearbeitet und mit den einzelnen Aspekten der Fallstruktur
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in einen sinnvollen Zusammenhang gestellt (Lucrus-HOENE & DEPPERMANN
2002). Das Ziel der Formulierung einer Fallstrukturhypothese lag einerseits
in der Beschreibung der Wissens- und Relevanzsysteme der Erzdhlerinnen und
ihrer subjektiven Deutungsschemata. Andererseits sollte versucht werden, jene
Bedeutungen der Handlungen zu erschliefSen, die sich ihrer eigenen Intention
entziehen. Die Fallstrukturhypothese vereint demnach den subjektiven Sinn der
Handlungen und der bewusst zuginglichen, biografischen Gesamtevaluation der
Subjekte mit den latent wirkenden Mechanismen, die der biografischen Erziahlung
ihre spezifische Gestalt geben.

»Wir wollen also nicht nur analysieren, wie die Biografen die soziale Welt erle-

ben, sondern ebenso, wie die soziale Welt ihr Erleben konstituiert.« (ROSENTHAL

1995: 218)
Die Fallstruktur weist eine spezifische Systematik auf, »mit der eine Lebenspra-
xis ihre Spielraume nutzt, also ihre Entscheidungen trifft, und an der sie sich
selbst immer wieder erkennen kann und andere sie wieder erkennen konnen (...)
Traditionell wiirde man, sofern die Fallstruktur eine personale ist, von Identitat
sprechen« (OEVERMANN 1999: 81).

Bildung von Idealtypen

Wie bereits dargelegt, muss eine soziologische Analyse tiber den konkreten Ein-
zelfall hinausreichende Erkenntnisse eines Typischen und Allgemeinen liefern
und richtet sich daher auf die »verdichtende Rekonstruktion eines objektivierten
Typus sozialen Handelns aus seinen konkreten, fallspezifischen Auspragungen
heraus« (SOEFFNER 2000: 173). Der Zweck einer Idealtypenkonstruktion liegt
in der Entwicklung eines Modells zur Erklarung der sozialen Welt. Ein Idealtyp
umfasst die fiir eine bestimmte soziale Handlung relevanten typischen Handlun-
gen bzw. Handlungsorientierungen, die aufgrund der zugeschriebenen Weil- und
Um-zu-Motive als sinnhafte Handlungen nicht nur versteh-, sondern letztlich auch
erklarbar sind, denn »das HochstmafS an Evidenz besitzt nun die zweckrationale
Deutung« (WEBER 1973: 97). Ein zentrales Ziel der Idealtypenbildung ist darin
zu sehen, die ermittelten Handlungsorientierungen hinsichtlich ihrer sozialen
Gebundenheit zu betrachten. Dabei spielt der individualbiografische Kontext
eine ebenso grofle Rolle wie die weitere soziokulturelle Einbindung.
»Im Zuge der Typenbildung, der Generierung einer Typik werden Bezuge heraus-
gearbeitet zwischen spezifischen Orientierungen einerseits und dem Erlebnishin-
tergrund oder existenziellen Hintergrund, in dem die Genese der Orientierungen
zu suchen ist.« (BoHNSACK 2003: 141)
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7.1 Artder Ergebnisprasentation

Die Arbeit mit qualitativen Daten stellt die Forschenden immer wieder vor die

besondere Herausforderung, die Analyseergebnisse fur den Leser schliissig und

nachvollziehbar zu machen. Im idealen Fall werden die Lesarten, die sich im Verlauf

der Analyse zu einer Hypothese entwickeln, anhand der Daten belegt.
»Zu den Normen sozialwissenschaftlicher Berichterstattung gehort die moglichst
vollstindige Dokumentation der Arbeitsginge und der Daten, damit der Leser
moglichst viele Chancen hat, Bearbeitung und Schlussfolgerung kritisch nach-
zuvollziehen. Die Glaubwiirdigkeit der Forschungsarbeit und die der dabei ent-
deckten theoretischen Konzepte hingen stark von der Form der Publikation ab.«
(Fuchs-HEINRITZ 2005: 336)

Aufgrund der Materialfiille, die bei einer narrativ-biografischen Datenerhebung

anfillt, fihrt das aber unweigerlich zu Darstellungsproblemen. So setzt sich

die Analyse hiufig aus einer Fiille an handschriftlichen Aufzeichnungen, far-
bigen Markierungen im Transkript bis hin zu skizzenhaft dargelegten Memos
zusammen, die im fortschreitenden Analyseprozess zu einer Fallstrukturhypo-
these verdichtet werden. Den gesamten Analyseweg nachzuzeichnen, wiirde die
aufmerksamsten Leser tiberfordern. Es muss also ein Mittelweg gefunden wer-
den, der beide Aspekte — Nachvollziehbarkeit und Lesbarkeit — in eine sinnvolle

Balance bringt. Anders als bei der standardisierten Datenanalyse, gibt es keine

allgemeingultigen Richtlinien fir die Darstellung qualitativer Analyseergebnisse.

Vielmehr muss anhand der vorliegenden Daten wie auch des zugrunde gelegten

Erkenntnisinteresses entschieden werden, welche Darstellungsweise geeignet ist.

Es muss eine Gliederungsform gefunden werden, die die Rekonstruktion der Fall-

struktur in Bezug auf die Fragestellung hinreichend nachvollziehbar macht. Fur

die vorliegende Untersuchung wurde die folgende Darstellungsart gewahlt:

1. Die Fallanalyse wird zunichst anhand eines Pseudonyms und eines folgen-
den Zitats vorgestellt. Das Zitat soll exemplarisch das Charakteristische des
Kinderwunschs andeuten und schligt so eine erste Briicke zwischen individu-
ellem Zeugnis und der von der Forscherin vorgeschlagenen, abstrahierenden
Fallstruktur.

2. Als ein zweiter Schritt erfolgt die Skizzierung des biografischen Verlaufs (a.),
wie er aus der Erzahlung rekonstruiert wurde. Diese Skizzen sind insofern
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als objektiv biografische Daten zu verstehen, als sie weitgehend unabhingig
von der Interpretation der Erzahlerin dargestellt werden. Sie bilden das Ge-
rust, anhand dessen die erlebte Lebensgeschichte nachvollzogen werden kann.
Der Kontrast zwischen den objektiven Daten und den Ausfithrungen in der
Lebensgeschichte stellt ein wichtiges Erkenntnisinstrument dar, vor dessen
Hintergrund die subjektive Bedeutung einzelner biografischer Ereignisse er-
schlossen werden kann. Die Darstellung der biografischen Daten kann aus
Datenschutzgriinden nicht in der Weise vollstindig sein, wie sie von der Er-
zdhlerin geschildert wird. Hier ist zu entscheiden, ob und in welcher Exaktheit
die biografischen Daten dargestellt oder anonymisiert werden.

. In einem dritten Schritt wird der Interviewrahmen (b.) vorgestellt. Der Erst-

kontakt mit der Interviewteilnehmerin sowie der Ort des Interviews wer-
den beschrieben. Dabei werden Auffilligkeiten genannt, die das Gesamtbild
sinnvoll ergianzen konnen, wie etwa die Entscheidung fiir oder gegen einen
bestimmten Interviewort.

. Der Interviewverlauf (c.) wird dann in einem vierten Schritt geschildert. Hierzu

zdhlen zum einen Auffilligkeiten im Ablauf des Gesprachs wie etwa Storungen
des Interviews, Pausen und/oder Abbriiche und/oder Auffilligkeiten in der
Interaktion zwischen Interviewerin und Interviewteilnehmerin. Neben der
Angabe tiber die Gesamtdauer des Interviews wird auf die Situation nach dem
Interview eingegangen, wozu insbesondere auch die Frage der Beurteilung des
Gesprachs durch die Interviewteilnehmerin gehort.

. In einem funften Schritt wird die Grobstruktur der Erzahlung (d.) dargestellt.

Ein Schwerpunkt hier ist die Gewichtung der Spontanerzihlung, bzw. des
Hauptteils im Rahmen des Gesamtinterviews. Hier erfolgt bereits ein erster
Hinweis auf die relevanten Themen des Interviews sowohl im Haupt- wie auch
im Nachfrageteil. Ein weiterer Aspekt betrifft die Frage, in welcher Form das
Thema >Kinderwunsch< im Interviewverlauf auftritt.

. Die Ergebnisse der Textanalyse bilden das Herzstiick der Falldarstellung und

werden in einem sechsten Schritt vorgestellt (e.). An erster Stelle steht dabei
die eingehende Analyse der Einstiegspassage aufgrund der Bedeutung, die ihr
im Rahmen der rekonstruktiven Analyse zukommt. In allen Fillen schliefSt
sich die Analyse der Kindheitserzahlungen an. Insgesamt orientiert sich die
Darstellungsgliederung jedoch nicht unbedingt am Interviewverlauf. Vielmehr
ist die Analyse thematisch gebiindelt. Der Bezug auf die Transkripttextstellen
erfolgt meist in Form vor- oder nachgestellter Interviewsequenzen, die sich durch
einen Texteinzug vom FliefStext abheben. Die Interviewzeile des durchgingig
nummerierten Interviewtexts ist vorangestellt. Teilweise finden sich auch im
FliefStext Interviewzitate; diese sind dann am Satzende mit einem Zeilenhinweis
abgeschlossen. Zur Verbesserung der Lesbarkeit sind die Zitate teilweise leicht
redigiert; kurze Pausen, Unsicherheitsmarkierer etc. sind dann entfernt, wenn
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ihnen kein analytischer Erkenntnisgewinn beigemessen wird. Da die im Trans-
kript enthaltenen, haufigen Bestatigungsauflerungen der Interviewerin (» hmi«)
wihrend des Interviews die Lesbarkeit unnotig erschweren, sind diese — bis auf
die Feinanalyse der Einstiegspassage — fast vollstindig entfernt. Die erfolgte
Anonymisierung von Namen und weiteren personenbezogenen Daten wird im
Verlauf der Darstellung nicht kenntlich gemacht. Im Fall von Dialogen erfolgt
die Zuordnung der Auflerungen in Form der Angabe »E« fiir die Erzihlerin und
»1« fiir die Interviewerin. In Rundklammern gestellte Zahlen geben die Lange
der Pausen in Sekunden an; (.) = 1 Sekunde, (2) = 2 Sekunden, usw., Betonungen
werden durch GrofSschreibung kenntlich gemacht.

7. SchliefSlich wird in einem letzten Schritt die Fallstrukturhypothese (f.) vorgestellt.
Sie ist in ihrer Form falliibergreifend hinsichtlich der Aspekte Biografie und psy-
chische Erkrankung (i), Biografie, Kinderwunsch und psychische Erkrankung (ii)
sowie reproduktive Bewaltigungsanforderungen (iii) gegliedert. Die Konstruk-
tionsmuster der biografischen Erzahlung orientieren sich in modifizierter Form
an den von KUHNLEIN und Mutz (1996) vorgeschlagenen Mustern.

7.2 Fallanalysen

7.2.1 Frau Ruhland: »Seitdem ich krank geworden bin, war mir
klar, dass ich eigentlich nie Kinder haben wollte«

a.) Skizzierung des biografischen Verlaufs

Frau Ruhland wird Anfang der 1970er-Jahre geboren und wichst als zweites
Kind mit vier Geschwistern auf. Die Eltern sind beide Sozialpidagogen. Nach
der Grundschule besucht sie ein Gymnasium mit sprachlichem Schwerpunkt und
lebt in dem dort angeschlossenen Internat. In der elften Klasse stellen sich die
ersten Symptome ihrer psychischen Erkrankung ein. Nach einem Klinikaufenthalt
kehrt sie zunachst an die Schule zuriick, verlasst jedoch das Internat und wohnt
nun bei den Eltern. In der 13. Klasse erkrankt sie erneut und bricht die Schule
nun endgiiltig ab. Nach einem liangeren Klinikaufenthalt wohnt sie bei ihren
Eltern. Im Rahmen einer RehabilitationsmafSnahme macht sie eine Ausbildung
zur Verkauferin. Da sie jedoch beruflich nicht Fufs fassen kann, beginnt sie eine
Beschiftigung auf dem sekundaren Arbeitsmarkt. Mit Ende 20 erkrankt sie
erneut und es folgen mehrere stationdr-psychiatrische Aufenthalte. Zum Inter-
viewzeitpunkt wohnt sie seit einigen Jahren im Wohnheim und arbeitet in einer
Werkstatt fiir Behinderte. Seit drei Jahren hat sie einen Partner, der ebenfalls in
einem Wohnheim fur psychisch kranke Menschen lebt.
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b.) Interviewrahmen

Der Erstkontakt kommt iiber ein durch die Studienleitung initiiertes Anschrei-
ben an Frau Ruhland zustande mit der Bitte um eine Studienteilnahme. Frau
Ruhland nimmt daraufhin Kontakt mit der Studienmitarbeiterin auf. Bei dem
ersten Telefongesprach erkundigt sich Frau Ruhland, ob eine Studienteilnahme
auch dann moglich sei, wenn kein Kinderwunsch bestehe. Die Studienmitarbei-
terin bestatigt dies, worauf Frau Ruhland in die Studienteilnahme einwilligt.
Das Interview findet einige Tage spater im Wohnzimmer der Wohneinrichtung
statt, in der Frau Ruhland zusammen mit mehreren Mitbewohner/-innen lebt.
Die Atmosphire im Wohnheim empfindet die Interviewerin bei ihrem Besuch
als sehr angenehm, den Umgang der BewohnerInnen als herzlich.

c.) Interviewverlauf

Der Einstieg in das Interview ist unproblematisch. Frau Ruhland reagiert prompt
und miihelos auf die Erzihlaufforderung wie auch auf die spateren Nachfragen.
Zwar wirkt Frau Ruhland anfangs noch etwas angespannt, was sich u. a. in hau-
figen und lingeren Sprechpausen zeigt, in denen sie auf die Interviewerin einen
leicht angestrengt nachdenklichen Eindruck macht. Im Verlauf des Interviews
entspannt sich Frau Ruhland aber zunehmend und erzdhlt nun flissig und strin-
gent. Das Interview dauert knapp 90 Minuten. Nach dem Gesprach dufsert Frau
Ruhland, dass sie das Interview als zwar anstrengend empfand, dass es sie aber
nicht belastet habe und sie sich gut fiihle. Dies wird in einem Telefonat durch
eine Mitarbeiterin der Wohneinrichtung bestatigt, in dem sich die Interviewerin
einige Tage nach dem Gesprichstermin in der Wohneinrichtung nach dem Be-
finden Frau Ruhlands erkundigt.

d.) Grobstruktur der Erzihlung

Die Haupterzahlung umfasst etwa ein Drittel der Gesamterzahlung und wird von
Frau Ruhland durch eine Abschlusscoda beendet: »das war jeizt so das grobe«
(Z. 342). Die dominierenden Themen sind — nach einer nur kurzen Erzihlung
zum Aufwachsen im Elternhaus — das Leben im Internat sowie der Verlauf der
dort einsetzenden Erkrankung. Frau Ruhland schildert sehr detailliert die Symp-
tome der Erkrankung sowie die Klinkaufenthalte. Die sich an die Haupterzih-
lung anschliefSenden, textimmanenten Nachfragen beziehen sich auf die Eltern,
auf die Pubertit sowie schliefflich auf die aktuelle Partnerschaft, auf die Frau
Ruhland von sich aus zu sprechen kommt. Das Thema Kinderwunsch ist nicht
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Bestandteil der Haupterzahlung, sondern wird im Nachfrageteil durch die Inter-
viewerin — etwa zur Halfte der Gesamterzihlung — eingebracht. Frau Ruhland
nimmt das Thema spontan auf und geht bereitwillig auf die themenrelevanten
Nachfragen der Interviewerin ein. Die Themen im weiteren Nachfrageteil des
Interviews umfassen Schwangerschaftsverhiitung, den Einfluss der psychischen
Erkrankung auf die Partnerschaften sowie den Umgang des sozialen Umfelds mit
der Erkrankung. Am Ende des Interviews bringt Frau Ruhland auf die Nach-
frage der Interviewerin nach weiteren, fur sie relevanten Aspekten das Thema
ihres derzeitigen psychischen Gesundheitszustands ein. Das Thema der sozialen
Einbindung, bzw. des Ausschlusses spielt dabei eine herausragende Rolle.

e.) Text- und thematische Feldanalyse

Einstieg: Friihe Distanzierung von der Herkunftsfamilie

006  I: dann wiird ich sie bitten, mir ibre lebensgeschichte zu erzdhlen, also nicht

nur iiber das thema familienplanung zu sprechen, sondern einfach ibr ganzes leben

zu erziblen, / alles was sie=fiir sie wichtig ist und einfach alles b wie=wie alles
in ihrem leben gekommen ist

E: mhm okay, also ich bin aufgewachsen in einer familie mit (.) fiinf kindern, (2)

dahm also ich bin da zu meinem kindergarten gegangen grundschule vier jabre, (.)

dann ein jabr in die hauptschule und von der hauptschule ins gymnasium (.) und

dort war ich dhm (.) neun jabre
Der Bitte nach einer Erzdhlung der Lebensgeschichte entspricht Frau Ruhland
miihelos. Sie ratifiziert die Erzdhlaufforderung durch ein spontan zustimmen-
des »mbm okay« und setzt mit dem gleich darauffolgenden Partikel »also« das
sprachliche Zeichen fur den Beginn ihrer Geschichte. Diese unproblematische und
spontane Ratifizierung der Erzahlaufgabe kann als Hinweis auf eine im Rahmen
psychotherapeutischer Settings erfolgende gewohnheitsmafSige Schilderung der
Lebensgeschichte, z. B. bei einer Anamnese gelesen werden. Es ist wahrscheinlich,
dass Frau Ruhland ihre Geschichte bereits mehrere Male erzihlen musste, was
als ein erster Hinweis auf ihre »Institutionenkarriere« gelesen werden kann. Aus
dieser Sicht akzeptiert Frau Ruhland die Erzdhlaufgabe im Sinne einer spezifi-
schen Systemanforderung.

Frau Ruhland wihlt einen Anfang, bei dem sie ihre Herkunftsfamilie zwar an den
Anfang stellt, diese jedoch nur kurz, wie beildufig, streift. Inhaltlich beschrankt sie
sich auf die Angabe zur Anzahl der Geschwister: Sie wichst auf »in einer Familie
mit fiinf Kindern«. Gegentiber einer moglichen Schilderung wie z.B. »ich bin mit
vier Geschwistern aufgewachsen« stellt dies eine objektiv-distanzierte Betrach-
tung der Herkunftsfamilie dar. Ob sie eines der fiinf Kinder ist und sich damit
der Gruppe zuordnet oder ob sie sich als ein sechstes Kind und damit aufSerhalb
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dieser Geschwisterkonstellation begreift, lasst sich aus ihren Aussagen an dieser
Stelle noch nicht erschliefSen. Weiterhin fallt auf, dass sie den Fokus nur kurz auf
die Familie richtet und ihn stattdessen auf den Besuch des Kindergartens als einer
aufSerfamilidren Einrichtung lenkt. Die sprachlich vollzogene Abwendung von
der Familie und die Hinwendung zum Kindergarten vollzieht sich im Ausdruck
»ich bin da«: Der Ausdruck »da« bezieht sich nurmehr auf den Ort, von dem aus
sie den Kindergarten besuchte — die Funktion der Familie wird damit auf einen
raumlichen Ausgangspunkt reduziert und ist gleichbedeutend mit einem »Verlassen
der Familie«. Noch deutlicher tritt das Moment des Wegbewegens von der Familie
im Ausdruck: »zu meinem kindergarten gegangen« hervor: Frau Ruhland hebt
damit ihre singulare, jedoch in Bezug auf ihr damaliges Alter vollig unangemessene
Positionierung gegeniiber einer familiaren Einbindung hervor. Den inhaltlichen
Schwerpunkt dieser ersten Erzihlsequenz legt die Erzdhlerin auf die herkomm-
lichen Aspekte eines formalen, standardisierten Lebenslaufs, der einzelne Stufen
der Bildungskarriere beinhaltet, die in ihrer zeitlichen Dauer dargestellt werden.
Die Stationen eines standardisierten Lebenslaufs dienen als Erzahlgeriist und er-
moglichen die objektive Darstellung in Form einer kursorischen Uberblicks ihres
gesamten Kindheits- und Jugendverlaufverlaufs bis zum Alter von etwa 17 Jahren.
Personliche und emotionale Aspekte fehlen dagegen vollstandig.

Nach dieser Einfihrung springt sie zeitlich zuriick zum Zeitpunkt ihres Eintritts
in das Internat und ldsst eine sich iiber mehrere Transkriptseiten erstreckende
und sehr ausfihrliche Beschreibung ihre dortigen Erfahrungen folgen. Dem Inter-
natseintritt kommt aus gestalttheoretischer Sicht die Bedeutung eines zentralen,
biografiestrukturierenden Ereignisses zu:

016 »also genau, und ib (5) also im gymnasium ib (.) gings db bin=also ich bin

(2) ins internat gegangen, ab der=ab (.) ab der fiinften gymnasium und (2) ib (.)

ins sprachliche gymnasium aber als einzige von den fiinf kindern und ih weil ich

sprachlich halt sebhr begabt war und die andern sind alle im wobnort ins gymna-

sium gegangen«
Auffallend in der Schilderung ihres Eintritts in das Internat ist die Reformulierung
der mit dem Internatseintritt verbundenen Handlungskontrolle: Die zunachst
intendierte passive Formulierung »ging’s (ins Internat, SK)« wird von der Erzih-
lerin abgebrochen und stattdessen als aktive Handlung prasentiert: »ich bin ins
internat gegangen«. Die spontan intendierte Aussage ldsst sich — im Sinne einer
sprachlichen Fehlleistung — so verstehen, dass der Eintritt ins Internat als ein von
auflen wahrgenommener Zwang eingeordnet ist und Frau Ruhland daher die
Rolle eines passiven Objekts innehat. Wahrend im subjektiv gemeinten Sinn der
Erzdhlung der Internatseintritt als eine freiwillige und individualisierte Handlung
erscheint, legt die Analyse der latenten Sinnstruktur den (unbewussten) Wunsch
Frau Ruhlands frei, das passive Erleiden, das offenbar mit dem Internatseintritt
einherging, zu verdringen und Letzteren stattdessen als eine von ihr intendierte
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Handlung zu verstehen. Vor dem Hintergrund, dass der Eintritt in das Internat
mit dem Verlassen der Herkunftsfamilie einhergeht, kann diese Umdeutung den
Versuch anzeigen, die damit verbundenen emotionalen Verletzungen durch die
Herkunftsfamilie thematisch auszugrenzen.

Diese Deutung gewinnt durch die distanzierte Positionierung gegentiber ihrer
Familie an Gewicht: Sie besuchte »aber als einzige von den fiinf kindern« das
sprachliche Gymnasium. Der Ausdruck »aber« steht hier fir eine zugrunde gelegte
Erwartung eines gemeinsamen Schulbesuchs der Kinder, der nicht zuletzt deshalb
moglich gewesen wire, weil alle Kinder der Familie ein Gymnasium besuchten.
Das Distanzierungsmotiv erschliefSt sich dariiber hinaus aus dem Vergleich mit
dem ebenfalls moglichen, jedoch nicht gewahlten Ausdruck »als einzige von
uns«, die einen gemeinsamen Bezugspunkt der Geschwistergruppe enthalten
hatte. Die Erzadhlerin begriindet den Besuch des sprachlichen Gymnasiums mit
ihrer Sprachbegabung: »weil ich sprachlich halt sebr begabt war«. Eine eigentlich
positive, individuelle Begabung wird hier relativiert (»balt«) und erscheint eher
im Sinne eines Nachteils. Sie tritt als ein unbeeinflussbares Differenzierungsmerk-
mal auf, auf den letztlich der zwangsldufige Verlust der familiaren Einbindung
zuriick gefiihrt wird.

Bezeichnend fiir Frau Ruhlands distanzierte und vermeidende Haltung ist
weiterhin, dass sie erst im Thematisierungsfeld »Internat« auf die schmerzhafte
Trennung von ihrer Herkunftsfamilie hinweist:

023 »also in der fiinften klasse gings mir eigentlich relativ gut dort (.) dhm (.)

ich kam mit den andern gut aus hatte aber ziemlich starkes heimweh, schon in

der ersten nacht, [leicht lachend] konnt ich die ganze nacht nicht schlafen nur

geweint (.) das=diese bilder sind mir noch so sebr stark im kopf und so«
Im Internat hatte sie »ziemlich starkes heimweh «. Thre Erinnerungen sind gepragt
durch die Bilder von sich selbst als einem weinenden Kind in der Nacht, das sich
zu seiner Familie zuriicksehnt. Obwohl sie den Internatseintritt positiv schildert,
dominieren relativierende Auflerungen; tatsichlich scheint sie sich im Internat nur
eingeschrankt (»eigentlich relativ«) wohl zu fithlen. Thre schmerzhaften Erinnerun-
gen kontrastiert Frau Ruhland mit einem begleitenden Lachen. Denkbar ist, dass die
Kontrastierung erneut ihre distanzierte Haltung zu den damaligen Empfindungen
zum Ausdruck bringt und die Erzahlerin damit zwar ein fur sie wichtiges Ereignis
erinnert, ohne dabei auf das eigentliche Thema »Verlust der Familie« einzugehen.
Hierzu passt auch, dass sie ihre schmerzhaften Emotionen in »Bilder« fixiert,
und sich damit dem Schmerz entzieht. In dieser Deutung beinhalten diese ersten
Erzahlsequenzen zahlreiche Hinweise auf eine als problematisch erlebte Kindheit,
in deren Zentrum der frithe Verlust der Herkunftsfamilie steht.?

30 Es kann angenommen werden, dass dies mit weiteren Konflikten in der Herkunftsfamilie ver-
kniipft ist, auf die jedoch im Rahmen dieser Untersuchung nicht eingegangen wird.
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Die nur sparlichen Beziige, die Frau Ruhland in der Einstiegspassage der Haup-
terzahlung zu ihrer Herkunftsfamilie herstellt, veranlassen die Interviewerin im
immanenten Nachfrageteil dazu, gezielt nach ihren Eltern und nach ihrer Kindheit
fragen: » konnen sie noch mal ein bisschen was zu ibhren eltern auch sagen? also
die kindbeit, wie es so zu hause war?« (Z. 343—-344). In ihrer Antwort bezieht
sich Frau Ruhland zunichst auf objektive Merkmale wie die Berufstitigkeit der
Eltern sowie auf den Wohnort der Familie. Danach thematisiert sie die Wohnsi-
tuation, bei der auch eine erste » Wir-Konstellation« im Zusammenhang mit der
Herkunftsfamilie erfolgt: »wir haben eigentlich ein relativ kleines haus gehabt, ein
bungalow (.) db (.) also wir waren zu zweit im zimmer, meine briider waren allein
im zimmer«. Frau Ruhlands Erinnerungen an das Elternhaus sind durch die dort
herrschende raumliche Enge geprigt. Moglicherweise war dies auch damals ein
relevantes Thema.?!' Ein weiterer Eckpunkt der Kindheitserinnerungen stellt die
familiare Belastung aufgrund der psychischen Erkrankungen ihrer Geschwister
dar. Es ist anzunehmen, dass die familidre Situation dadurch sehr belastet war,
nicht zuletzt aufgrund der mangelnden Unterstiitzung, die ihre Mutter durch
den Vater erfuhr, der »sich da immer rausgehalten« (Z. 398) hatte. Vor diesem
Hintergrund ist es tiberraschend, dass sich Frau Ruhland bemiiht, das Bild einer
»gliicklichen Kindheit« zu zeichnen, das die anfanglichen, distanzierten Erzih-
lungen zur Herkunftsfamilie auf den ersten Blick zu kontrastieren scheint: »ich
hatte eigentlich e schone kindbeit so dh wir haben viel miteinander gespielt, ich
hatte viele freunde so in der nachbarschaft (2) wir waren viel drauflen in der
strafSe und haben volley=vilkerball gespielt und so und wenn=wenn’s geschneit
hat, haben wir schneemdnner [leicht lachend] baut, ganz normal eigentlich«
(Z. 351-7). Das fast stereotype Bild einer »gliicklichen« Kindheit bleibt jedoch
fragmentiert und distanziert; weder werden konkrete Ereignisse geschildert noch
handelt es sich um individuelle Erinnerungen.

Eine Lesart wire, dass Frau Ruhland die hdusliche Enge in einen Zusammen-
hang mit ihrem »Ausschluss« aus der Familie stellt: Vor dem Hintergrund der
Raumknappheit geht ihr Eintritt in das Internat mit einer Entlastung fir die
Familie einher und sie ordnet das Verlassen der Herkunftsfamilie als eine von
der Familie begrufSte Situation ein. Die idealisierende Verklarung ihrer Kind-
heit schafft moglicherweise ein Gegengewicht zu derart belastenden Erinnerun-
gen. Aufschlussreich ist dabei auch, dass sich das Bild der gliicklichen Kindheit
aus aufSerhduslichen Elementen zusammengesetzt (z. B. Nachbarschaft, Straf3e,
Schneemann). Dies ldsst sich als Hinweis auf ein demgegentiiber problematisches

31 Dafiir spricht auch, dass Frau Ruhland im Rahmen der standardisierten Nachfrage zur Famili-
engriindung allgemein auf die Problematik beengter Wohnverhiltnisse zu sprechen kommt: »die
bekommen au schlechter wobnung, also weil die wobhnungen alle so gebaut werden, mit wenig
zimmern« (Z. 984).
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Familienleben lesen — die auflerhduslich positive Situation steht der innerhdius-
lichen Problematik gegeniiber.

Auf der Suche nach sozialer Einbindung
Die sozialen Kontakte zu ihren Mitschiilerinnen und Zimmergenossinnen im
Internat stellen ein zentrales Thema der biografischen Erzihlung Frau Ruh-
lands dar. Knapp ein Drittel der Haupterzahlung widmet sie diesem Motiv.
Die Erzdhlerin verkniipft ihr subjektives Wohlbefinden mit der Qualitit der
sozialen Kontakte zu ihren Mitschiilerinnen. Bis zur sechsten Klasse gibt es fiir
die Erzihlerin keine Probleme, weder im sozialen Bereich noch in Bezug auf
die schulischen Leistungen »sechste klasse war auch noch okay, kam ich auch
noch gut mit den andern aus und (.) in der schule war ich eigentlich sehr gut«
(Z. 28). Allerdings kiindigt sie mit ihrem Hinweise auf die bis dahin »noch«
bestehende »Normalitit« bereits an, dass sich ihre Situation im Erzihlverlauf
zum Negativen verindern wird:
036 aber da kam dann schon die streitereien und so und das ausgeschlossensein
und dh dass ich eigentlich mehr son einzelginger war (.) dhm ich hab mich dann
auch=ich wollte dann griechisch lernen und dann hab ich aber mich entschlossen
kochen zu nebhmen, dass ich ja mit den andern zusammen bin (2)
Die Probleme im Umgang mit ihren Mitschiilerinnen gehen aus Sicht Frau Ruh-
lands mit einer Verdnderung ihrer Personlichkeit (»einzelganger«) einher. Dem
passiven Entwicklungsverlauf (»da kam dann«) stellt die Erzdhlerin ihr aktives
Bemtuhen entgegen, diesen Prozess durch Initiativhandlungen zu unterbrechen: sie
verweist auf ithren Verzicht, Griechisch zu lernen, um stattdessen im Fach Kochen
mit den anderen zusammen zu sein und prasentiert dies als bewusst eingesetzte
Strategie, mit der sie unter Verzicht auf ihre eigentlichen Interessen auf eine
soziale Einbindung zielt. Thre Versuche scheitern jedoch, wie in der folgenden
Erzdhlung deutlich wird. Dieses Scheitern nimmt in der Gesamterzihlung die
Funktion eines Schliisselerlebnisses ein:
041 dann gabs so ne nacht, also da im internat, da (.) konnt ich nicht schlafen,
weil die andern (.) zwei rumgeblodelt haben, da hab ich gesagt, (4) dh dann hab
ich dh bhab ich=dann haben sie die fenster aufgerissen da=um mich zu drgern (.)
und dann bin ich immer zu den dlteren gegangen, also die (2) nina und die lissy
die waren neben dran, die waren ein jahrgang hoher und da hab ich dann aufm
sofa geschlafen, also (.) um ja nicht so mit denen zusammen zu sein und so also
im internat wars eigentlich schrecklich fiir mich
Frau Ruhland zeichnet in ihrer Erzahlung ihre sprachliche Intervention nach,
mit der sie versucht, sich gegenuiber dem Zweierbund ihrer Zimmergenossin-
nen zu positionieren. Dabei ist ihre Haltung gegentiber den Mitschiilerinnen
als ambivalent einzuordenen: Mit der Bezeichnung »Rumblodeln« ordnet sie
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das Verhalten der Zimmerkolleginnen einerseits als eine harmlose altersent-
sprechende Kommunikationsform ein. Gleichzeitig grenzt sie sich gegen ihre
beiden Mitschiilerinnen als »die anderen« ab und interpretiert deren Verhalten
als gegen sie gerichtet und aggressiv (Verhindern ihres Schlafwunschs). Das
Scheitern ihres Interventionsversuchs in der erzihlten Zeit spiegelt sich auf der
Erzihlebene: Frau Ruhland beginnt, ihren Interventionsversuch zu schildern
(»da hab ich gesagt«), sie kann jedoch diese Erzdhlung nicht fortsetzen und
bricht ab. Nach einer Pause von vier Sekunden unternimmt sie einen weiteren
Versuch, der jedoch abermals misslingt. Stattdessen prasentiert die Erzahlerin
die Reaktion ihrer Mitschiilerinnen als eine gegen sie gerichtete Aggression: die
Mitschiilerinnen »reifSen« die Fenster auf mit dem Ziel, sie (die Erzihlerin) zu
»argern«. Als Konsequenz aus dieser Erfahrung des Ausgeschlossenseins leitet
sie eine Strategie des aktiven Riickzugs ab: Sie verldsst ihr Zimmer und flichtet
sich zu den »Alteren« im Nachbarzimmer. Wihrend sie sich also zuvor aktiv
um einen sozialen Einschluss bemiihte (Kochkurs: »dass ich ja mit den andern
zusammen bin«), versucht sie nun, diesem erzwungenen Ausschluss durch einen
aktiven Riickzug zuvorzukommen (»um ja nicht mit denen zusammen zu sein«).
Sie reagiert mit sozialem Riickzug auf die Erfahrung des gescheiterten Einschluss-
bzw. Kommunikationsversuchs. Dieses singuldre Ereignis wird in eine Struktur
uberfuhrt: »und dann bin ich immer zu den dlteren gegangen«** (Hervorh. SK).
Mit einer abschliefSenden, negativen Evaluation unterstreicht Frau Ruhland die
paradigmatische Bedeutung dieses Ereignisses: obwohl sie an anderen Stellen
auch von positiven Erlebnissen berichtet (»wir haben eigentlich (2) doch scho
viel spafs gebabt so im internat auch«), ubertragt sie diese negative Erfahrung
auf die gesamte Internatszeit: »also im internat wars eigentlich schrecklich fiir
mich«.

Der zentrale Bedeutungsinhalt dieser Erzihlsequenz liegt in der Positionie-
rung als sozial Ausgeschlosse. Sie kann ihren Wunsch nach sozialer Einbindung
nicht einlésen und reagiert auf einen oktroyierten sozialen Ausschluss mit
einem aktiven Distanzierungswunsch. Das Thema der sozialen Einbindung
zieht sich uber die gesamte Erzahlung bis in die aktuelle Lebenssituation. Auch
im Hinblick auf ihre weitere Entwicklung stellt der Wunsch nach sozialem
Einschluss ein zentrales Thema. So dufSert sie auf die Frage der Interviewerin,
welches Thema fur sie noch wichtig ist: »ich wiinsch mir halt, dass ich noch
bisschen (2) mebr (3) e gesellschaftsmensch werd [lacht] nicht so zuriickgezo-
gen« (Z. 803-5).

32 Fiir das szenische Nachempfinden dieses belastenden Ereignisses und fiir die damit verbundene
emotionale Nihe zum erzihlten Ich sprechen die zahlreichen Erzihlabbriiche und Pausen.
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Das »Fremdwerden« gegeniiber den »anderen«
Die sozialen Beziehungen zu ihren Mitschiilerinnen werden von Frau Ruhlands als
zentrale Begriindung fur die weitere biografische Entwicklung herangezogen:

052 es ging dann schon los, dass ich in der schule dann doch immer schlechter

wurde, ich [rauspern] denke mal, weil=weil das mich so beeinflusst hat auch, mit

diesem (.) db umgang mit den anderen (.) und dah (2) also in der elften klasse ist
es dann losgegangen, dass ich schlafstorungen bekommen hab, im internat und
mich hat schon allein gestort wenn die im zimmer nebenan sich unterhalten haben

(.) und dann konnt ich deswegen schon net schlafen und hab dann von meiner

mutter baldriantabletten bekommen, die haben aber nix geniitzt und dann (.) hab

ich wilde traume bekommen, so albtriume (2) iiber die schule schon (2) und hab
mich dann au tagsiiber ziemlich zuriickgezogen, bin immer zum vokabeln iiben
gegangen, also wir hatten in der schule kleine zimmer, und da hab ich vokablen
geiibt und da war ich dann fiir mich [leicht lachend] bloff um weg zu sein
Sowohl ihren schulischen Leistungseinbruch, dessen Auftreten sie in den Rahmen
einer negativen Verlaufskurve einordnet (»es ging dann schon los«), als auch die
Entwicklung ihrer psychischen Erkrankung fihrt sie auf die sozialen Beziehun-
gen zurtick.? Die psychische Erkrankung beschreibt sie als ein » Fremdwerden«
gegeniiber ihren Mitschiilerinnen. Sie empfindet deren Verhalten als »storend«.
Die Schlafstorungen, die den Beginn der psychischen Erkrankung markieren,
fuhrt Frau Ruhland auf das Verhalten ihrer Mitschiilerinnen zurtick. Wieder
imponiert dabei die Schilderung ihres sozialen Ausschlusses: Die Mitschiilerin-
nen haben sich im Zimmer nebenan unterhalten — Frau Ruhland ist also erneut
abgetrennt. Mit der Verbindung zwischen (sozial verursachten) Schlafstorungen
und »wilden traumen«, bzw. »albtridumen«, die sich bereits in semantischer Nihe
zu wahnhaften Gedanken befinden, wird ein Bogen von den ersten (schlaflosen
und einsamen) Nachten im Internat bis hin zu den Schlafstérungen als einem fiir
psychische Erkrankungen signifikanten Krankheitssymptom?3* gespannt.

Im weiteren Verlauf distanziert sich Frau Ruhland immer mehr und zieht
sich »dann au tagsiiber« aus dem Schulalltag zuriick. Dies kann als ein Hinweis
auf eine zunehmende Entfremdung gelesen werden: Wahrend nachts eine quasi
wahnhafte Verarbeitung (»albtriume«) stattfindet, entzieht sie sich tagsiiber
dem realen Schulalltag. Wenn sie auch zunichst den Beginn ihrer psychischen
Erkrankung noch als passives Erleiden einordnet (»ist es dann losgegangen«),
stellt sie im weiteren Verlauf ihre aktiv vollzogene Distanzierung heraus: sie tibt

33 Dies zeigt sich nicht zuletzt auch in der Nennung ihres Sozialverbunds »elfte Klasse« als zeitliche
Markierung fiir den Beginn ihrer psychischen Erkrankung anstelle einer ebenfalls moglichen und
auf ihre Person bezogenen Altersangabe.

34 Nahezu alle psychiatrischen Erkrankungen konnen mit Schlafstorungen einhergehen (BRUNN-
HUBER & LIEB 2000).
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nun Vokabeln, »blof§ um weg zu sein«, womit sie an die zuvor beschriebene
Strategie der aktiven Distanzierung ankniipft.
Mit Beginn der elften Klasse kommt es zu einem Wechsel in der Zimmerbe-
legung:
073 bekam die conny ins zimmer (.) und die hat so viel geredet und ich hab (.)
mir wurde=also die bat so viel erzihlt und wibrend die erziblt hat, wurde mir klar,
dass ich der gar nimmer zuhoren kann also ich konnt mich gar nimmer konzent-
rieren und die elfte klasse war dann die klasse, in der ich krank geworden bin (.)
also ich bekam dann (.) also so viele gedanken, das miissen stimmen gewesen sein,
ich bab die dann versucht mal aufzuschreiben und das war ganz wirr und=und
durcheinander und hat mir angst gemacht und ich wollts meiner freundin zeigen,
dann bhab ich’s doch net=mich getraut und habs dann weggeschmissen
Das bestimmende Attribut der neuen Zimmerkollegin ist deren Kommunikati-
onsbediirfnis (»die hat so viel geredet«, »die hat so viel erzdhlt«). Das proble-
matische (und daher erzihlwurdige) an der Situation ist, dass Frau Ruhland
auf das Kommunikationsangebot ihrer Zimmerkollegin im Sinne einer sozialen
Beziehung nicht adidquat reagieren kann, d.h. sie konnte ihr »gar nimmer zu-
horen«. Mit diesem Ereignis verkniipft sie einen Prozess der Selbsterkenntnis
(»wurde mir klar«), in dessen Rahmen sie ihre soziale Entfremdung sowie ihre
formalen Denkstorungen wahrnimmt. Retrospektiv ordnet sie dies nun als Indiz
fiir den Ausbruch ihrer Erkrankung ein.®
Thr Wunsch, die Stimmen aufzuschreiben, stellt den aktiven Versuch dar, ihre
(bedngstigenden) Wahrnehmungen (des Fremdwerdens) durch einen sprachli-
chen Nachvollzug zu verstehen und so auch kontrollieren zu konnen. Dies kann
gleichzeitig als Versuch gelesen werden, ihre Wahrnehmungen zu kommunizieren
und so die eine Einbindung herzustellen, bzw. zu erhalten. Letztlich scheitert
jedoch der Kommunikationsversuch aufgrund ihrer Furcht vor einer ablehnen-
den Reaktion ihrer Freundin und einem moglicherweise damit einhergehenden
endgiiltigen Beziehungsabbruch.3¢

35 Ohne auf ihre Schilderungen zum Wahninhalt niher eingehen zu wollen, sei hier der Vermerk
gestattet, dass selbst in Frau Ruhlands Schilderungen ihrer psychotischen Wahrnehmungen
(Z. 97-110) die Beziige auf ihre soziale Einbindung dominieren: Wihrend sie sich einerseits in
einer solitiren Stellung positioniert, finden sich zahlreiche soziale Beziige — offenbar steht das
Motiv der sozialen Eingebundenheit auch im Zentrum ihres Wahns.

36 Die Schwierigkeiten der sprachlichen Vermittlung bestehen auch in Interaktion wihrend des In-
terviews: sie bricht ihren Versuch der Schilderungen ihrer Suizidgedanken mehrmals ab und kehrt
an anderer Stelle auf eine abstrakte Ebene zuriick. Zum einen kann dies damit zusammenhingen,
dass sie ihre damaligen Vorstellungen im Sinne eines mangelnden Selbst-Verstindnisses nicht in
Worte fassen kann. Zum anderen ist denkbar, dass sie den Inhalt ihrer damaligen Vorstellungen
aufgrund der sozialen Unerwiinschtheit der Themen Suizid bzw. psychische Erkrankung nicht
mitteilen will.

DOI: 10.1486/9783884145142



Fallanalysen

Entlastung in der Psychiatrie
Der erste psychiatrische Aufenthalt erfolgt im Alter von 17 Jahren. Der insgesamt
mehrere Monate dauernde Aufenthalt wird von der Erzahlerin in nur wenigen
Zeilen zusammengefasst.

114 dann bin ich nach (2) auf die station F/1 gekommen, nach b-stadt privatsta-

tion erste mal (3) und da prompt, wie ich=da war ich db pri (.) da war ich dann

(.) db [XX] monate und da war ich so das nesthdckchen, da gings mir dann gut

eigentlich, in anfiihrungszeichen, ich hatte auch schlafstorungen und=und (3) also

das war [19XX]

Weder die Tatsache einer psychiatrischen Akutbehandlung noch die Dauer des
Aufenthalts’” werden von der Erzahlerin in kritisierender Weise dargestellt. Was
auffillt, ist die Verbesserung ihrer sozialen Position, die sich von jener im In-
ternat gravierend unterscheidet: Auf der psychiatrischen Station »da war ich
so das nesthdckchen, da gings mir dann gut eigentlich, in anfiihrungszeichen«.
Auffallend ist dabei auch der Ausdruck »Nesthikchen«, der tiblicherweise fiir die
privilegierte Position des jiingsten Kindes in einer Familie vorbehalten ist und in
der die dargestellte familidre Problematik erneut aufscheint. Die psychiatrische
Behandlung wird als ein Hilfeangebot wahrgenommen und stellt vor dem Hinter-
grund ihrer vorherigen Lebenssituation eine unhinterfragte Notwendigkeit dar,
der sie sich bereitwillig fiigt: »dann war eigentlich klar, dass ich in behandlung
muss« (Z. 111). Die Schilderung ihres Eintritts in die Psychiatrie geht mit einer
gering ausgepragten Agency einher (»nach b-stadt gekommen ... auf die station
xy gekommen«, Z. 112/Z. 115). Die Kombination beider Aspekte — die sozia-
le Einbettung und die Handlungsentlastung — verdichten sich zu einer Lesart,
wonach Frau Ruhland ihren Eintritt in die Institution Psychiatrie als eine posi-
tive Erfahrung einordnet, die sie von einer Situation der Uberforderung befreit.
Dafir spricht auch, dass sie keinerlei Therapieinhalte erwihnt, die mit einer auf
Entlassung oder Heilung ausgerichteten Zielsetzung eines Psychiatrieaufenthalts
zusammen hingen.

Nach diesem ersten Klinikaufenthalt kehrt sie zunachst an die Schule zuriick.
In ihrer Schilderung riickt die Problematik des mangelnden sozialen Einschlusses
alsbald erneut in den Vordergrund ihres Erlebens: »in den pausen wusst ich immer
net wohin, wo gehen die andern hin? kann ich mitgehen?« (Z. 132). Etwa zwei
Jahre spater erfolgt ein zweiter Klinkaufenthalt. Diesen schildert Frau Ruhland
im Vergleich zu ihrem ersten Klinikaufenthalt weitaus detaillierter. Zur zeitlichen
Einordnung dieses Ereignisses greift sie auf den Schulabschluss als Merkmal des
formalen Lebenslaufs zuriick (»also im mai wirs abitur gewesen«, Z. 164). Der

37 Moglicherweise hangt die knappe Darstellung einer Krisensituation mit einer mangelnden ratio-
nalen Bewiltigung infolge eines Erinnerungsverlusts zusammen, der zu einer subjektiv verkiirzten
Zeitwahrnehmung fiihrte.

DOI: 10.1486/9783884145142

143



144

Ergebnisse

Konjunktiv markiert hier den endgtltigen Abschied von einem normalbiogra-
fischen Verlauf.3

Die Erzdhlung tiber diesen zweiten Aufenthalt beginnt Frau Ruhland mit der
Schilderung einer Krisensituation, in der auch psychiatrische Zwangsmaf$nahmen
(Fixierung, Isolierung) erfolgen. Doch auch diese einschneidenden Erlebnisse wer-
den weder kritisierend noch mit erkennbar emotionaler Beteiligung dargestellt.
Vielmehr scheint Frau Ruhland die Angemessenheit dieser erneuten Einweisung
geradezu zu betonen. So kommentiert sie die Zwangsmafinahmen aus der Sicht
der psychiatrischen Fachkrafte: »da mussten die sofort reagieren« (Z. 175) und
fuhrt kurz darauf aus: »dann haben sie mich eine nacht fixieren miissen« (Z. 179).
Uber die blofle Einsicht der Notwendigkeit der MafSnahmen hinaus rahmt Frau
Ruhland diesen zweiten Aufenthalt positiv: »und dann (.) war ich halt so auf
der station, [lachend] hab mich eigentlich so in meinem zustand au relativ wobhl
gefiiblt«. Auch fur diesen Aufenthalt erwihnt Frau Ruhland weder therapeutische
Inhalte, die auf eine Wiederherstellung ihrer psychischen Gesundheit gerichtet
sind, noch wird der psychiatrische Aufenthalt im weiteren Verlauf der Erzahlung
infrage gestellt oder gar problematisiert. Selbst die Einschrankung ihre positiven
Evaluation »eigentlich so in meinem zustand au relativ« (Hervorbebung SK)
stellen keine echte Relativierung ihrer positiven Rahmung dar, sondern sind als
eine an die Erzdhlerin (resp. der weiteren, nicht-psychiatrischen Welt) gerichtete
Konzession zu lesen: Frau Ruhland weifs um die kritische Sicht auf einen psy-
chiatrischen Aufenthalt: »man« fithlt sich iiblicherweise wihrend eines psychi-
atrischen Aufenthalts nicht »wohl«. Der Bruch mit der sozialen Erwiinschtheit
wird zudem mit dem begleitenden Lachen relativiert. Weiterhin findet sich in
der Aulerung »war ich halt so auf der station« (Hervorhebung SK) das Motiv
>Routine«. Frau Ruhland strukturiert die Erzahlung tiber ihren Klinikaufenthalt in
die Schilderung der Krise (die den gesamten Aufenthalt rechterfertigt und daher
erzahlenswert ist) einerseits und in den >weiteren< Aufenthalt, der als Routine
nicht weiter erzdhlwirdig ist. Dieser nicht-krisenhafte Anteil ihres psychiatrischen
Aufenthalts wird als »normale « und gleichwohl akzeptierte Lebenssituation ein-
geordnet. Diese Lesart wird gestuitzt durch eine spiter folgende Erzahlsequenz,
in der die Formulierung »na ja und so ist das dann weitergangen« (Z. 455) als
Floskel zur Beschreibung eines Wochen oder gar Monate dauernden Aufenthalts
in der Psychiatrie dient.

38 Der zweite psychiatrische Aufenthalt ist hdufig mit einem Realisieren dessen verbunden, dass
der psychischen Erkrankung eine biografiekonstituierende Bedeutung zukommt (KUHNLEIN &
Mutz 1996).
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Geschlossene Zukunftsvorstellungen

Auf die Frage der Interviewerin nach ihren Zukunftsvorstellungen und Wiin-
schen, prisentiert Frau Ruhland geschlossene Zukunftsvorstellungen, indem
sie ihre mittel- wie langfristige Lebenssituation innerhalb des psychiatrischen
Rahmens konstruiert:

778 also wenn’s gebt, (.) dann (.) noch im wobnbeim (3) also ich mocht halt

schauen, dass i im wohnheim jetzt gut zurechtkommt, dass i (3) so=solang es geht

im wohnheim bleiben kann (2) wenn i jetzt fitter war (.) hochstens vielleicht e

wohngemeinschaft aufmachen mit vielleicht jemand hier ausm wohnheim, zwei

drei leuten, die=die dann auch fitt sind (2) vielleicht kann man so was organisie-

ren
Frau Ruhland mochte »solang es gebt im wohnheim bleiben«. Damit stellt sie
die institutionalisierte Lebensform im Wohnheim nicht etwa als eine unver-
meidliche, sondern vielmehr als eine gewlnschte Situation dar. Dies konnte
damit zusammenhingen, dass ein Aufenthalt im Wohnheim an ein bestimmtes
Niveau des psychischen Gesundheitszustands geknupft ist, wie z.B. fehlende
Suizidalitit der Bewohner/-innen. Frau Ruhland scheint um diese Anforderung
zu wissen und bemiiht sich, ihr zu entsprechen: »ich mocht balt schauen, dass
i im wohnbeim jetzt gut zurechtkomme«. Zu dieser Lesart tragt bei, dass Frau
Ruhland an anderer Stelle einen wenige Monate zuriickliegenden Unfall er-
wihnt, den sie glaubt, von einem Suizid abgrenzen zu miissen: Sie fithrt diesen
Unfall auf ein » Missverstindnis « aufgrund wahnhafter Gedanken zurtick. Ent-
sprechend den genannten Erfordernissen grenzt sich Frau Ruhland an anderer
Stelle explizit von ihren friheren Suizidversuchen ab: »ich glaub jetzt dh mit
diesen [lachend] selbstmordversuchen hab ich’s geschafft, dass das endlich
vorbei ist« (Z. 332-334).

Obwohl Frau Ruhland dies nicht explizit erwdhnt, liegt die Annahme nahe,
dass ein psychiatrischer Krankenhausaufenthalt die fiir Frau Ruhland bestim-
mende Alternative zum Wohnheim darstellt. Frau Ruhland verweist auf ihren
heutigen, stabilen Gesundheitszustand, den sie sowohl an ihre Beschiftigung wie
auch an ihren Wohnheimaufenthalt kntipft. Beide Merkmale grenzt sie von einer
Krankenhausbehandlung ab: »ich hab in der wfb [Werkstatt fiir Behinderte, SK|
angefangen zu arbeiten, seit ich im wobnheim bin und seither musst i nimmer ins
krankenhaus« (Z. 318-320). Auch wenn Frau Ruhland einen erneuten Kran-
kenhausaufenthalt vermeiden mochte, sind ihre Zukunftsvorstellungen nicht auf
eine aufSerpsychiatrische Lebens- bzw. Wohnform gerichtet. Als bestmogliche,
wenngleich fragliche (»héchstens vielleicht«) Lebensform nennt Frau Ruhland
eine Wohngemeinschaft. Doch auch dieses Gedankenkonstrukt ordnet sie nicht
auflerhalb des institutionalisierten Rahmens an: zum einen stellen die jetzigen
Mitbewohner auch ihre potenziellen Wohngemeinschafts-Mitbewohner dar (»mit
vielleicht jemand hier ausm wobnheim«) und zum anderen konstruiert sie die
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Wohngemeinschaft als Moglichkeit, die nicht von ihr initiiert wird; »vielleicht
kann man so was organisieren« (Hervorh. SK). Der hier zum Ausdruck gebrachte
Verzicht auf die Zustandigkeit fur die eigene Biografie sowie die institutionen-
bezogene Geschlossenheit ihrer Zukunftsvorstellungen stellen eine konsequente
Weiterfithrung ihrer bereits fir den Eintritt in die Psychiatrie zum Ausdruck
gebrachte Akzeptanz der institutionalisierten und daher zumindest in Teilen
fremdbestimmten Lebensform dar.

Psychiatrie und Partnerschaften

Entsprechend ihrer Akzeptanz des psychiatrischen Lebensumfelds bietet der
psychiatrische Aufenthalt den Rahmen fir altersentsprechende Entwicklungs-
aufgaben wie etwa die Suche nach einem Partner.

187 und hab dann (2) meinen ersten freund kennengelernt, den tobias (.) und

den hab i wirklich gern gemocht das war so vom gefiibl her ganz schon, der ging

aber dann leider aus der station, weil er dann nen selbstmordversuch gemacht

hat
Waihrend ihres zweiten psychiatrischen Aufenthaltes lernt sie Tobias, ihren »ers-
ten Freund«* kennen. Die Beziehung endet allerdings mit dessen Verlassen der
Station aufgrund eines Selbstmordversuchs. Das zum Ausdruck gebrachte Be-
dauern (»leider«) gilt offenbar jedoch weniger der Tatsache des Suizids und der
damit zusammenhingenden Leidenssituation von Tobias — dem Suizid(versuch)
schenkt sie als einem in der Psychiatrie hdufigen Phinomen keine weitere Beach-
tung® — als vielmehr seinem Verlassen der Station. Mit Letzterem verschwindet
er aus der Erzdhlung; er ging »aus der Station« als Frau Ruhlands zentralem
Bezugsort. Die fur das Objekt »Station« benutzte, grammatikalisch zwar kor-
rekte, jedoch ungebrauchliche Praposition »aus« deutet vor dem Hintergrund
des neuen, von ihr akzeptierten Lebensumfelds auf eine semantische Differen-
zierung von »innerhalb« und »aufSerhalb« der Station: Die Erzdhlerin verbleibt
innerhalb des Orts, wihrend Tobias mit seiner Verlegung/Entlassung aus ihm
verschwindet und ihr Interesse daher an ihm endet. In dhnlicher Weise schildert
sie spater eine homoerotische Beziehung zu einer Mitpatientin. Sie wiederholt die
ungebrauchliche Praposition: »und dann wollt ich gar nimmer aus der station,
weil ich net von der weg wollte« (Z. 199-200). Diese Lesart einer semanti-
schen Verschiebung (Station zu Lebenswelt) wird durch die Nutzung der eher
gebrauchlichen Pripositionen »auf die Privatstation« (Z. 249) sowie »auf die

39 Tatsachlich ist Tobias aus biografischer Sicht Frau Ruhlands zweiter Freund.

40 Etwa jede zweite aller von einer Schizophrenie betroffenen Personen unternimmt mindestens
einmal in ihrem Leben einen Suizidversuch, wobei insbesondere ein junges Alter einen Risiko-
faktor darstellt (BRUNNHUBER & LieB 2000, S. 109).
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Station xy« (Z. 145) (Hervorh. SK) an anderen Textstellen gestiitzt, bei denen
es lediglich um die Schilderung des Ortswechsels geht.

Obwohl Frau Ruhland Tobias, den sie wiahrend ihres zweiten Klinikaufent-
haltes kennenlernt, als ihren ersten Freund vorstellt, erzahlt sie in einer spateren
Interviewsequenz von ihrem Freund Peter, den sie im Alter von 17 Jahren in
der Schule kennenlernt. Von ihm trennt sie sich nach ihrem Eintritt in die Psy-
chiatrie. Wie ist diese »Verwechslung« von »erstem« und »zweitem« Freund
gestalttheoretisch einzuordnen? Die Erzdhlung iiber Peter erfolgt nicht spontan
als Teil der Haupterzdhlung, sondern wird erst durch die im Nachfragteil von
der Interviewerin eingebrachte Frage nach dem Verlauf der Pubertit generiert.
Das heifst, obwohl Peter biografisch vor ihrem ersten psychiatrischen Aufent-
halt einzuordnen ist, taucht er in der Haupterzahlung nicht an der Stelle auf, in
der er einem chronologischen Ablauf folgend tatsachlich auftauchen misste. In
der Haupterzihlung tritt vielmehr Tobias als »erster Freund« in Erscheinung,
obwohl er chronologisch erst auf die Beziehung mit Peter folgt. Daraus ergibt
sich folgende Lesart: Der innen/aufSen Differenzierung entsprechend ordnet Frau
Ruhland Tobias als ersten Freund innerhalb ihres » psychiatrischen« Lebens ein,
wihrend Peter dem »nicht-psychiatrischen« Leben angehort und daher im The-
matisierungsfeld »erster psychiatrischer Aufenthalt« als Teil der Haupterzahlung
firr sie keine Bedeutung hat. Dagegen nimmt sie im Thematisierungsfeld »Pu-
bertdt und sexuelle Erfahrungen« innerhalb des Nachfrageteils, d.h. erst nach
Aufforderung auf aufSerpsychiatrische Lebensereignisse Bezug und ordnet Peter
als ersten Freund chronologisch >richtig« ein.

Die auf den Eintritt in die Psychiatrie folgende Trennung von Peter begriindet
Frau Ruhland mit ihrer psychischen Erkrankung:

439 ja dann bin ich krank worden, dann hat er (Peter, SK) mich noch paar mal

in b-stadt besucht dann hab ich schluss gemacht, weil ich gemerkt hab, das=das

kann net geh=das geht vielleicht gar net (.) weil ich eben krank bin und hab ich
den (.) weg=also ich hab schluss gemacht, aus dem grund weil ich krank worden
bin und mir gedacht hab in der krankbeit gebt das vielleicht gar net, dass man
ein freund hat oder der mag mich nimmer, weil ich krank bin da hab ich aus (.)
voraussicht scho mal schluss gemacht oder so und weil=und au aus dem grund,
weil ich im krankenbaus wieder jemand kennengelernt hab und in den verliebt
hab, aber der war dann auch krank und das hitt dann gepasst vielleicht irgendwie
so hab ich gedacht
In ihrer Argumentation behandelt Frau Ruhland das Thema der Legitimitat
einer Beziehung zwischen psychisch Kranken und nicht-psychisch Kranken.
Dabei bezieht sie sich zunichst auf eine subjektive Wahrnehmung (»ich hab
gemerkt«), die sich jedoch nicht auf ein real stattgefundenes Ereignis bezieht,
sondern vielmehr auf einer Projektion beruht (»das geht vielleicht gar net«).
Allerdings bleiben ihre Argumente zum Ausschluss von Partnerschaften zwi-
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schen psychisch Kranken und nicht-psychisch Kranken vage, was sich an der
Reformulierung von »das=das kann net gehen« in »das gebt vielleicht gar net«
zeigt. Die Tatsache, dass sie fur ihre argumentative Begriindung drei Ansitze
benotigt, deutet auf eine Unsicherheit hinsichtlich ihrer eigenen Uberzeugung
hin. Die sprachliche Suchbewegung dufSert sich in den Ausdriicken »oder so«
und, an spaterer Stelle, »vielleicht irgendwie so hab ich gedachi«, mit denen sie
ihre Argumentation ausklingen ldsst. Tatsachlich scheint Frau Ruhland keine
konkrete Vorstellung davon zu besitzen, aus welchen Griinden eine Beziehung
zwischen psychisch Kranken und nicht-psychisch Kranken nicht funktionieren
sollte. Anstelle inhaltlicher Begriindungen greift sie auf ein Stereotyp zuriick:
weil sie psychisch krank ist, ist es besser, die Beziechung zu ihrem nicht psy-
chisch kranken Partner zu beenden. Die Differenz »psychisch krank vs. nicht
psychisch krank« wird zum einzigen Kriterium, das tber die Tragfihigkeit
einer Beziehung entscheidet, wihrend die tatsichliche Gefiihlslage irrelevant
bleibt. Umgekehrt wird die (mogliche) Beziehung zu einem ebenfalls psychisch
kranken Menschen als geeignet beschrieben: »der war dann auch krank und
das hdtt dann gepasst«.

Maoglicherweise entstehen die sprachlichen Unsicherheiten durch den Versuch
der Verknupfung von erzihlter Zeit und Erzdhlzeit: aus heutiger Perspektive
deutet sie ihre damalige Entscheidung (zur Beendigung der Partnerschaft) vor
dem Hintergrund der aktuellen Akzeptanz ihrer Identitit als psychisch kranke
Frau. Die prospektive AuSerung »da hab ich aus (.) voraussicht scho mal schluss
gemacht« legt nahe, dass es sich bei der zum Ausdruck gebrachten Uberzeugung
um eine retrospektiv iiberformte Deutung ihrer damaligen Sichtweise handelt.
Diese Lesart wird bestarkt durch die folgende (und im Erzahlfluss iiberraschende)
Erwihnung eines potenziellen neuen Partners — denn nun wird die Beendigung
der Beziehung zu ihrem Partner mit der Tatsache begriindet, dass sie sich in
einen anderen Mann verliebte: »und au aus dem grund, weil ich im kranken-
haus wieder jemand kennen gelernt hab und in den verliebt hab, aber der war
dann auch krank und das hétt dann gepasst«. Es ist also vorstellbar, dass in der
erzihlten Zeit die neue Beziehung den tatsachlichen Grund fiir die Beendigung
ihrer Beziehung zu Peter darstellte. Sowohl die zunachst gewahlte Formulierung
»und hab ich den (.) weg=also ich hab schluss gemacht« sowie die an spaterer
Stelle erfolgende Aulerung »wie er mich beriibrt hat, das hat immer weh getan,
also ich hab da net so viel gespiirt immer« (Z. 437-438) deuten auf eine eher
negativ bestimmte emotionale Beziehung zu Peter.

Zum Zeitpunkt des Interviews hat Frau Ruhland einen Partner, mit dem sie seit
einigen Jahren befreundet ist. Kennengelernt hat Frau Ruhland ihren Partner als
Kollegen in einer Werkstatt fiir Behinderte. Sie bezeichnet ihren Partner als »festen
Freund« (Z. 463) und sie ist sich sicher, dass diese Partnerschaft »bestindig«
ist. Die Tatsache, dass ihr heutiger Partner selbst psychisch krank ist, entspricht
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Frau Ruhlands Vorstellungen hinsichtlich einer »passenden« Partnerwahl, die
auf einem dhnlichen Erfahrungshintergrund beruht. Ebenso wie sie selbst hat
ihr Partner »halt AUCH viel mitgemacht« (Z. 758). Partnerschaften gehen fiir
Frau Ruhland tendenziell mit einer Uberforderung einher: »die partnerschaften,
die ich hatte, die hab ich meistens beendet, weil’s mir zu viel wurde«. Selbst in
der heutigen, stabilen Beziehung kommt es zeitweise zu einer Uberforderung. Im
Gegensatz zu ihren fritheren Beziehungen kann die (potenzielle) Uberforderung
jedoch durch die Unterstiitzung professionellen Betreuer aufgefangen werden.
Damit dient die entlastende Funktion einer psychiatrischen Institution, die Frau
Ruhland bereits fur ihren Eintritt in die Psychiatrie berichtete, nun auch der
Aufrechterhaltung ihrer heutigen Partnerschaft. Die Beurteilung der Beziehung
durch die »Leitung« sowie deren Handlungsvorschlige werden von Frau Ruhland
als unterstiitzend und entlastend erlebt:
518 Er (Partner, SK) wobnt jetzt in g-stadt im andern wohnbeim, in nem andern
(.) wobnbeim dh weil die leitung gemeint hat, das war besser fiir uns, weil wir net
dann so aufeinandersitzen mebr freibeit haben, also tun konnen was wir wollen
und net so zwanghaft meinen wir miissten jetzt am wochenende immer zusammen
sein, wenn wir eigentlich unsere rube haben wollen oder so und das dh haben wir
jetzt gesehen, dass das eigentlich e gute sache ist, und seitdem wir jetzt getrennt
sind, also raumlich getrennt sind, geht’s uns beiden besser
Die institutionelle Einbindung entlastet Frau Ruhland von einer weiteren Uber-
forderung, die mit den bisherigen Partnerschaften einherging. In der Auswahl
ihrer fritheren Partner orientierte sich Frau Ruhland an den Vorstellungen ihrer
Herkunftsfamilie und Freunde: »ich hab halt immer geschaut, dass halt mei
familie zufrieden ist mit meinem freund und wenn das net so war, wenn meine
freunde au das net so gesehen haben, wenn die mal in gesellschaft gesehen hab,
der benimmt sich komisch, dann hab i halt schluss gemacht, dann hat mir das
au net gepasst« (Z. 724). Entsprachen ihre Partner nicht deren Vorstellungen,
trennte sie sich von ihnen. Gleichzeitig sah Frau Ruhland deren Vorstellungen
durch die jeweiligen Behinderungen/Einschrankungen ihrer Partner gepragt: »i
hat halt immer meistens freunde, die halt auch behindert=also die irgendwas
gehabt haben, psychisch oder kérperlich (.) und (3) also meine freunde waren
immer [leicht lachend] eigentlich nie einverstanden mit denen freunden, die
ich gebabt hab au mei familie (.) ich hab halt immer dacht, sie haben=sind net
einverstanden« (Z. 687—-692). Andererseits orientiert sie sich an Partnern, die
ebenfalls eine Einschriankung haben (siehe oben) bzw. stellt eine Behinderung
fiir sie keinen Ausschlussgrund dar: »das ist schmarrn, i bin au krank« (Z. 720).
Offenbar geriet Frau Ruhland angesichts dieser diskrepanten Vorstellungen tiber
eine Partnerschaft in einen Konflikt zwischen ihren psychiatrischen und nicht-
psychiatrischen Weltbeziigen. Heute dagegen, so scheint es, stellen Familie und
Freunde aufgrund der dominierenden institutionalisierten Lebensform keinen
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Bezugsrahmen fiir Frau Ruhland dar und sie ist in ihrer Partnerwahl nicht mehr
von aufSerpsychiatrischen Vorstellungen abhangig. In ihrer jetzigen Beziehung
stellen vielmehr die Mitarbeiter/-innen (und Mitpatienten/-innen) des Wohnheims
eine relevante Bezugsgrofse fur die Akzeptanz der Partner dar. Diese ibernehmen
die Funktion, die Partnerschaft zu begleiten und bei eventuell auftauchenden
Schwierigkeiten zu unterstiitzen. Dabei ist klar, dass im Rahmen einer psychia-
trischen Institution die Einschrinkungen des Partners aufgrund der psychischen
Erkrankung keine Rolle spielen.

Ein verneinter Kinderwunsch
Bis zur Nachfrage der Interviewerin etwa zur Interviewmitte wird das Thema
Familienplanung im engeren Sinne nicht thematisiert. Das Thema wird durch
die Interviewerin im exmanenten Nachfrageteil eingefuhrt.

532 I:jaund so mit dem thema dhm familienplanung? kinderwunsch? Gabs mal

ne zeit, in der sie sich ein kind gewiinscht haben?

E: (.) dbm (2) nein, also (2) seitdem ich krank worden bin, war mir eigentlich

klar, dass ich eigentlich nie kinder haben wollte (.)

Frau Ruhland reagiert auf die Frage nach einem Kinderwunsch mit einer kurzen
Verzogerung und einem leise gesprochenen »dhm« als Unsicherheitsmarkierer.
In Anbetracht der Bestimmtheit, mit der sie die Frage im Folgenden verneint,
kann dies darauf hinweisen, dass sie gegentiber der Interviewerin eine Hemmung
verspiirt, den Kinderwunsch spontan eindeutig zu verneinen. Es kann aber auch
Ausdruck einer eigenen Unsicherheit/Unbestimmtheit gegentiber ihrem Kinder-
wunsch sein. Ebenso wenig gelingen ihr die Ausfithrungen zu ihrem zunichst
klar verneinten Kinderwunsch tibergangslos, wie durch die Pause angezeigt wird.
Die zweifache Nutzung des Partikels »eigentlich« verweist auf Frau Ruhlands
Bemiihen, ihre Aussage zu unterstreichen.

Inhaltlich verkntipft Frau Ruhland ihren verneinten Kinderwunsch mit ihrer
psychischen Erkrankung. In ihrer Ausfithrung bezieht sich Frau Ruhland aller-
dings auf zwei Zeitraume. Zum einen setzt sie den zeitlichen Anker in die Zeit
nach der Ersterkrankung (»seitdem ich krank worden bin«), zum anderen bezieht
sie sich auf einen biografieumfassenden Zeitraum, der sich von Beginn an bis
mindestens zu ihrem Erkrankungsbeginn erstreckt (»dass ich eigentlich nie kinder
haben wollte«) (Hervorh. SK). Zum Zeitpunkt ihrer Ersterkrankung realisiert sie,
dass sie in ihrer Gesamtbiografie keinen Kinderwunsch hatte. Obwohl sie also
den verneinten Kinderwunsch fiir ihre gesamte Biografie beansprucht, kntipft sie
ihren Kinderwunsch mit dieser Datierung an ihre psychische Erkrankung. Das
heif$t, die Erzdhlerin uibertragt die aus der Krankheitserfahrung resultierende
Einstellung gegentiber dem Kinderwunsch auch auf jenen Abschnitt ihrer Bio-
grafie, der realiter noch nicht durch die Erkrankung gepragt war. Auch in ihrer
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weiteren Ausfithrung konstruiert sie die biografische Kohirenz ihres vernein-
ten Kinderwunschs. Sie prasentiert den verneinten Kinderwunsch als Ausdruck
ihres bereits vor der Erkrankung existierenden Wissens tiber ihre Unfihigkeit
zur Mutterschaft, das sich dann durch die Haufung ihrer Krankheitsepisoden
bestitigte:
536 vom=vom iwar eigentlich scho so eingestellt, (.) dass i wusste, mir ist e kind
zu viel, i kann das net machen und wie ich dann gesebn hab, dass ich ofters krank
worden bin, hab ich=hab ich gemerkt, erst e mal, ja das ist halt mei (.) ansicht,
dass (.) das kind kann au krank werden, was mach ich mit dem kind, wenn ich
wieder krank wir? das muss ja au wieder versorgt werden, mei mutter kanns net
nehmen, das ist zu viel (.)
Thren verneinten Kinderwunsch stellt Frau Ruhland zunichst als den Ausdruck
ihrer individuellen Uberzeugung dar, dass ein Kind fiir sie eine Uberforderung
darstellt. In ihrer Argumentation nimmt sie einen sprachlichen Umweg tiber zwei
Ebenen in Kauf: zum einen verweist sie auf ihre Einstellung und zum anderen
auf ihr Wissen: »i war eigentlich scho so eingestellt, (.) dass i wusste, mir ist e
kind zu viel« (und nicht einfach: »ein Kind ist mir zu viel«). Der verneinte Kin-
derwunsch wird so zur gesicherten Tatsache. In der Fortfithrung ihrer Erzihlung
fuhrt sie nun die Argumente fiir einen verneinten Kinderwunsch auf und zielt
damit auf die soziale Akzeptanz ihres Standpunkts (durch die Interviewerin).
Dabei bezieht sie sich auf normativ eingebettete Wissensbestande wie die Verant-
wortung, die es fiir ein Kind zu tibernehmen gilt. Dieser wichtigen Pramisse fur
eine Mutterschaft stellt Frau Ruhland ihre eigene, krankheitsbdingte Unfihigkeit
zur Verantwortungsuibernahme gegentiber. Um ihre mangelnden Moglichkeiten
einer Verantwortungsiibernahme zu verdeutlichen, stellt sie sich in ihrer eige-
nen Krankheit und Hilfsbediirftikgeit einem kranken und hilfsbediirftigen Kind
gleich: »das kind kann au krank werden, was mach ich mit dem kind, wenn ich
wieder krank wir?«. Frau Ruhland konstruiert damit eine Dilemmasituation
zwischen konkurrierenden Situationen der Hilfsbediirftigkeit. Auf die Hilfe und
Unterstiitzung ihrer Mutter kann sie dabei nicht zihlen: »mei mutter kanns net
nebmen, das ist zu viel«. Mit dem gedanklichen Bezug auf das Hilfesystem ei-
ner Grofsmutter macht Frau Ruhland zwar deutlich, dass ihr diese Moglichkeit
prasent ist, durch den kategorischen Ausschluss »das ist zu viel« gelingt es ihr
jedoch, eventuelle Losungsmoglichkeiten von vornherein auszuschliefSen. Wie
bereits zuvor wird die inhaltliche Klarheit ihrer Argumentation durch die Un-
sicherheitsmarkierer (»vom=vom«) sowie durch die haufige Verwendung des
relativierenden Ausdrucks »eigentlich« kontrastiert. Zudem sichert die Erzdhle-
rin ihre Meinung durch die Subjektivierung »ja das ist halt mei (.) ansicht« ab.
Diese Diskrepanz zwischen ihrem Wunsch nach Eindeutigkeit ihres verneinten
Kinderwunschs und der sprachlichen Unsicherheit deutet auf Schwierigkeiten
bei der sozialen Vermittlung ihrer Uberzeugung.
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Verneinter Kinderwunsch als biografische Konstante
542 beiraten gut, aber kinder wollt i eigentlich nie haben (3) und jetzt ist=bin
i aber au so eingestellt, dass ich eigentlich auch gar nit heiraten will also lieber
(.) so fiir mich klarkommen (2) in der beziehung klarkommen, so meine sachen
erledigen, aber (.) beiraten oder gar familie, das war mir einfach zu anstrengend,
i kanns net machen (3) von der krankbeit her
Frau Ruhland bringt von sich aus das Thema Heirat ein, indem sie einen Kinder-
wunsch (graduell) von einer Heirat abgrenzt: »heiraten gut, aber kinder wollt i
eigentlich nie haben«. Zunichst bleibt der Heiratswunsch eher diffus und Frau
Ruhland thematisiert weniger einen biografiebezogenen, individuellen als viel-
mehr einen abstrakten Heiratswunsch im Sinne einer prinzipiellen biografischen
Moglichkeit. Unter Ruckgriff auf das Muster einer normativen Verbindlichkeit
beider Ereignisse (Heirat und Mutterschaft) kann Frau Ruhland ihren Kinder-
wunsch als eine individuelle Entscheidung im Sinne von: »Heirat ja, Kinder
nein« konturieren. In einem zweiten Schritt riickt nun der Heiratswunsch in
den Fokus und es geht weniger um die prinzipielle Moglichkeit als vielmehr um
den konkreten Heiratswunsch. Einen solchen lehnt sie aber ab: »bin i aber au
so eingestellt, dass ich eigentlich auch gar nit heiraten will«. Damit unterlegt
sie ihren Einstellungen einen entwicklungsdynamischen Verlauf: der urspriing-
liche — wenn auch vage — Heiratswunsch wird dem (schon immer) verneinten
Kinderwunsch angepasst. Der Heiratswunsch erscheint zum einen als Ausdruck
einer individuellen Einstellung und zum anderen durch ein bestimmtes Eigen-
interesse motiviert: »also lieber so fiir mich klarkommen«. Dahinter steckt die
Vorstellung einer Verantwortungsiibernahme gegentiber einem Ehepartner, von
der sie sich aufgrund ihrer individuellen Bediirfnisse abgrenzt. In der Zusam-
menfithrung von Heirat und Mutterschaft ist nun eine klare Hierarchisierung
erkennbar (»heiraten oder gar familie«): Zwar wire sie auch bereits mit einer Ehe
tberfordert, die Aufgaben im Zusammenhang mit einer Mutterschaft wiren ihr
jedoch aufgrund ihrer psychischen Erkrankung (in noch starkerem MafSe) »zu
anstrengend«. Die psychische Erkrankung wird als eine (auch) in die Zukunft
gerichtete biografische Konstante prasentiert, die die Moglichkeit einer Eltern-
schaft prinzipiell und dauerhaft ausschliefSt.
In ihrer weiteren Argumentation bezieht sich Frau Ruhland auf ihren Mangel
an spezifischen Fahigkeiten, die sie fiir eine Elternschaft voraussetzt:
552 iglaub, db so e kind ist=ist hat=da bat man viel verantwortung, also i mag
kinder, (.) und izwenn die kinder von meinen geschwistern kommen, dann geb
ich mit ihnen ab und so (2) aber i konnt=i konnts net erziehen, also ich=ich (3)
i=i hab schon mal gesagt, i habs leben net gelernt, also dbh wie soll ich’s erkliren?
dh also man muss ja das auch viel erfabrung haben, dass man e kind verniinftig
erziehen kann und man muss ja auch (.) finanziell (.) bedeutet das ja auch viel und
(.) man muss ibnen ja auch was mitgeben kénnen und da das=das=das konnt i net
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geben (2) einfach (2) ich weifd dazu zu wenig (.) also ich bin net dumm oder so,

aber (von=von?) (2) und das alles lernen und=und=und (4) das wir mir einfach

zu viel
Frau Ruhland verweist auf ihre prinzipiell positive Einstellung gegentiber Kindern
und grenzt sich so gegen eine mogliche Zuschreibung einer personlichen Abnei-
gung gegeniiber Kindern ab. Sie riickt das >Wohl des Kindes< als Argument gegen
einen Kinderwunsch in den Vordergrund. Damit rekurriert sie auf spezifische,
normativ gerahmte Anforderungen an eine Elternschaft (»da hat man viel ver-
antwortung «; »man muss ja das auch viel erfabrung haben«; »man muss ibnen
ja auch was mitgeben konnen«). Diesen Anforderungen stellt sie ihren Mangel
an Fihigkeiten gegentiber. Dabei verweist Frau Ruhland auf ein individuelles
Defizit, das sich auf das gesamte Leben als Erfahrungsdimension bezieht: »i
habs leben net gelernt«. Sie verweist so auf die Vorstellung einer iiblicherwei-
se erlernbaren Reife im Rahmen eines Sozialisationsprozesses. Die mangelnde
Lebenserfahrung tritt als individueller Mangel in Erscheinung — und nicht etwa
als Resultat sozialer/familidrer Rahmenbedingungen. Die Moglichkeit, die fur
eine Mutterschaft erforderlichen Fahigkeiten und Kenntnisse zu erlernen, weist
sie von sich: »das widr mir einfach zu viel«. In dieser Konstruktion erscheint der
verneinte Kinderwunsch als Resultat einer rationalen Entscheidung, bei der die
erforderlichen den tatsichlich vorhandenen Fahigkeiten gegentibergestellt wer-
den — der Ausschluss eines Kinderwunschs stellt die logische Konsequenz einer
solchen Gegeniiberstellung dar.

Eine > sichere«Verhiitung
Ebenso wie das Thema Kinderwunsch wird auch die Verhuitungsthematik nicht
von der Erzihlerin selbst, sondern von der Interviewerin im exmanenten Nach-
frageteil eingebracht.
578 I: »und wie ist das so mit dem thema verbiitung? kénnen sie da noch ein
bisschen was dazu sagen
E: also ich hab immer (2) gemeint, in parinerschaft das konnt ja mal zum ge-
schlechtsverkebr kommen, also nebm ich vorsorglich mal beim ersten (.) dh wos
eigentlich (.) so fast (3) scho hitte sein konnen, hab ich die pille genommen aber
ich hab medikamente genommen und=und war immer e bissel unsicher und bin
nach (.) und bin dann (3) also in e-stadt wie ich den freund gebabt bab, dann
immer oft zum frauenarzt gegangen und hab ein schwangerschaftstest=ein schwan-
gerschaftstest machen lassen oder mir einen gekauft (.) und dann db (3) hab ich
dh (4) mir dann aber die drei-monats-spritze geben lassen, weil das fiir mich die
sicherste (.) verhiitungsmethode ist
Der Eindeutigkeit, mit der Frau Ruhland ihren Kinderwunsch verneint, entspricht
auch ihrer Einstellung zum Thema Verhiitung. Ob Verhiitung praktiziert werden
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soll, steht fiir Frau Ruhland aufSer Frage: Verhiitung ist fiir sie selbstverstandlich.
Dementsprechend steht der Sicherheitsaspekt von Verhiitung im Vordergrund
ihrer Erzahlung. Frau Ruhland verweist auch darauf, dass sie die Pille bereits
»vorsorglich« genommen hatte, d. h. zu einem Zeitpunkt, bei dem sie noch keinen
Geschlechtsverkehr hatte. Aufgrund der Einnahme von Psychopharmaka — die die
empfangnisverhiitende Wirkung herabsetzen konnen — fiihlte sich Frau Ruhland
auch spater »immer e bissel unsicher« und unterzog sich haufig einem Schwan-
gerschaftstest. Allerdings macht sie keine Angaben dazu, was dies im Falle einer
Schwangerschaft bedeutet hitte. In ihrer Argumentation prasentiert sich Frau
Ruhland als fachkundige Person, die sich aus aufgrund der Sicherheitsaspekte
schliefSlich fiir die 3-Monatsspritze als Verhiitungsmethode entscheidet:
593 also (.) die medikamente, die schwdichen ja die pille ab, hab ich so dh gehort
und durch die drei-monats-spritze, das ist die=fiir mich die sicherste verhiitungs-
methode, weil ich weifS, dass ma da kei regelblutung kriegt (.) monatsblutung und
deswegen baut sich ja die gebdrmutterschleimbaut nicht auf und deswegen kann
das sich die eizelle iiberbaupt net einnisten also ist das ja ganz unmoglich und (.)
deswegen nehm ich die drei-monats-spritze
Die Nachfrage der Interviewerin zu den Umstidnden, unter denen sich Frau
Ruhland fir die 3-Monatsspritze entschieden hatte, generiert keine Erzihlung.
Frau Ruhland kann sich nicht erinnern, wie es zu dieser Entscheidung kam. In
ihrer Erzahlung erscheint Verhtitung eher als routinierte und unproblematische
Handlung: »die hab ich mir vom arzt verschreiben lassen, ja, und jetzt krieg ich
sie regelmdfig (.) ah also ich geb dhm (4) geb dann zur gynikologin, hol mir
das rezept gebh zur apotheke und dann lass ich mich spritzen« (Z. 630-633).
Gleichwohl fillt auf, dass Frau Ruhlands Erzihlung mit einer ausgeprigten
Agency einhergeht. Auf die Frage der Interviewerin, ob das Thema Verhiitung in
ihrer psychiatrischen Behandlung eine Rolle spielte, zitiert Frau Ruhland einen
Dialog zwischen ihr und einer Pflegeperson zum Zeitpunkt ihres Eintritts in die
Wohneinrichtung:
638 E: »wie ich im wohnheim ge=wie ich ins wohnheim gekommen bin, hats
ein=dh hats halt gebeifSen, ja, verhiitest du? und da hab ich gesagt, ja, wie verhii-
test du? mit drei monatsspritze ist okay, dann (.) dann war das okay mb (2) ich
hab halt gewusst, dass=dass halt alle frauen, weifs nicht, obs alle machen, aber
viele die jetzt in der stiftung sind, verbiiten mit drei-monatsspritze und insofern
(.) hab ich das dann auch so beibebalten (2) und ich war ja sowieso fiir die drei-
monatsspritze, also (2)
I: hat gepasst?
E: ja, genau [lacht leise]
Mit der wortwortlichen Wiedergabe des Gesprichs bringt Frau Ruhland ihre
unproblematische Akzeptanz des Gegebenen zum Ausdruck. Der Dialog selbst
wird hier zum Indiz fiir die kommunikative Ubereinstimmung zwischen Frau
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Ruhland und der Betreuungsperson. Ein dartuber hinausreichender Kommentar
zu diesem Gesprich erscheint Frau Ruhland nicht notig. Die institutionellen
Erwartungen werden von Frau Ruhland einerseits als unhinterfragt gegeben
dargestellt. Gleichzeitig bringt sie mit ihrem Kommentar, dass sie ja »sowie-
so fiir die drei-monatsspritze« war, ihr individuelles Einverstindnis gegentiber
dieser Anforderung zum Ausdruck. Der zusitzliche Verweis auf die Peer-Group
der Frauen, die ebenfalls im Wohnheim leben, spiegelt erneut Frau Ruhlands
Wunsch nach sozialer Einbindung: Sie verhiitet ebenso wie alle anderen Frauen,
die sich in einer dhnlichen Lebenssituation befinden, mit der Drei-Monatsspritze.
Die unhinterfragte Akzeptanz der Familienplanungspraxis in der psychiatri-
schen Institution wird auch dort augenfallig, wo Frau Ruhland die Frage der
Interviewerin nach der Thematisierung eines Kinderwunschs im Rahmen ihrer
psychiatrischen Behandlungen, bzw. Aufenthalte klar verneint. Tatsachlich stellt
Frau Ruhland die ausfiithrliche Begriindung ihres verneinten Kinderwunschs als
Resultat einer individuellen Auseinandersetzung vor: »das hab ich nur=nur fiir
mich so« (Z. 576). Weder duflert Frau Ruhland einen Thematisierungsbedarf
noch kritisiert sie einen Mangel an Thematisierungsmoglichkeiten.

f.) Fallstrukturhypothese

i. Biografie und psychische Erkrankung
Ein zentrales Thema in der gesamten Biografie Frau Ruhlands ist die soziale
Einbindung. Wesentlich ist dabei der frithe »Verlust« des Elternhauses durch
den (erzwungenen?) Eintritt in das Internat. Die distanzierte Position, die Frau
Ruhland gegentiber ihrer Herkunftsfamilie einnimmt, deutet auf den Wunsch,
die Auseinandersetzung mit den damit zusammenhingenden, schmerzvollen
Erfahrungen zu vermeiden. Auch die Suche nach einem Platz in der »Klasse«,
verstanden als die fur die Erzdhlerin nun konstitutive Vergemeinschaftungsform,
schligt trotz ihrer zahlreichen Versuche, sich einzubinden, fehl. Frau Ruhland
mangelt es also auch hier an sozialer Einbindung. Im Gegensatz zu ihrer Her-
kunftsfamilie kann sie die Situation nun jedoch benennen und kritisieren. Sie
bewertet die gesamte Internatszeit als negativ fiir ihre Entwicklung und weist ihr
auch eine Verstarkerfunktion fir die Entstehung ihrer psychischen Erkrankung
zu. Moglicherweise wird durch die Kritik an der Internatszeit auch die Kritik
an der Herkunftsfamilie sublimiert. Mit Beginn ihrer Erkrankung distanziert
sich Frau Ruhland nun immer mehr von ihren Mitschiilerinnen. Krankheitsver-
lauf und sozialer Riickzug verlaufen parallel und bedingen sich gegenseitig. Die
eindruickliche Schilderung ihres Fremdwerdens von ihren Mitschilerinnen steht
stellvertretend fiir ein Fremdwerden der sie umgebenden, »normalen« Welt.
Aus ihrer heutigen Position als psychisch kranke Frau ist diese Welt bereits als
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eine Welt aufSerhalb des geschiitzten Rahmens der Institution Psychiatrie defi-
niert. Diese »aufSerpsychiatrische Welt« geht fir Frau Ruhland mit einer massiven
Uberforderung einher, der sie sich zunichst nicht stellen kann und im spiteren
Verlauf auch nicht mehr stellen mochte. Es stellt sich eine passive Verlaufskur-
ve ein. Entsprechend der Uberforderung ordnet Frau Ruhland ihren Eintritt in
die Psychiatrie im Sinne einer positiven Entwicklung ein. Moglicherweise hat
Frau Ruhland in der Psychiatrie erstmals eine Umgebung gefunden, in der sie
sich wohl fiihlt und wo sie nicht um soziale Anerkennung kimpfen muss. Als
»Nesthikchen« nimmt sie nun einen privilegierten Platz ein, der ihr weder in
den Herkunftsfamilie noch in der Schule vergonnt war. Nun ist die Welt geteilt
in ein »Innen« (psychiatrische Welt) und in ein » Auffen« (nicht-psychiatrische
Welt). Diese Welten »passen« nicht zueinander, was sich auffallend in der Er-
zdhlung zur Partnerwahl zeigt: Wahrend sie die Beziehung zu einem Partner (aus
retrospektiver Sicht!) beendet, weil dieser nicht psychisch erkrankt war, hitte
es bei einer Beziehung zu einem ebenfalls psychisch kranken Mann »gepasst«,
ohne auf die inhaltlichen Griinde diese Passens einzugehen.

Durch die Ubernahme der Krankenrolle entspricht das gesamtbiografische
Deutungsmuster in Teilen einer Krankengeschichte. Bezeichnend ist allerdings,
dass Frau Ruhlands Erzahlung nicht auf die Wiederherstellung einer » Normal-
biografie« gerichtet ist, im Sinne einer Heilung, oder einer Rehabilitation. Die
sinstitutionalisierte< Lebensform (Wohneinrichtung) bietet den von ihr nicht nur
akzeptierten, sondern auch gewtnschten Rahmen. Frau Ruhland scheint sich
mit ihrer Erkrankung weitgehend zu identifizieren. So findet sich bei ihr keine
»Vorher-Nachher «-Konstruktion, die die Vorstellung einer durch die Erkran-
kung bedingten Verdnderung der eigenen Person beinhaltet. Der unhinterfragte
Ausschluss normalbiografischer Aspirationen und die Orientierung an der »psy-
chiatrischen Lebenswelt« gehen Hand in Hand und stellen sich als zentrales
biografisches Prinzip dar. Der sekundare Krankheitsgewinn, den Frau Ruhland
aus ihrer psychischen Erkrankung zieht, liegt in der sozialen Einbindung in ein
Lebensumfeld, in der die Wahrnehmung einer Uberforderung nicht nur legitim ist,
sondern das ihr dariiber hinaus entlastende Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen
bietet und sie dabei auch ein Stiickweit von der »Zustandigkeit fur die eigene
Biografie« (RIEMANN 1987: 483) entlastet. Dies wird jedoch von ihr nicht als
eine Verlusterfahrung wahrgenommen, sondern als Moglichkeit, ihre eigenen
Beduirfnisse besser berticksichtigen zu kénnen.

Gleichwohl bleibt Frau Ruhland auf sprachlicher Ebene bis auf wenige Ausnah-
men das handelnde Subjekt. Offenbar nimmt sie die Gestaltungsmoglichkeiten,
die innerhalb des begrenzenden Rahmens der Institution Psychiatrie zur Verfii-
gung stehen, wahr und nutzt sie entsprechend. Obwohl sie auf die autonome
Gestaltung ihrer Biografie verzichtet, sieht sie sich nicht als ein passives Objekt,
wie es fur die Beschreibung biografischer Verldufe psychiatrischer Patienten
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charakteristisch ist (RIEMANN 1987). Sie scheint sich vielmehr aus rationalen
Erwiagungen fiir einen bewussten Verzicht auf Autonomie zu entscheiden. Fur die
Vermutung, dass hier eine nachtrigliche Abgrenzung von jenen Moglichkeiten
stattfindet, die ihr aufgrund der Gegebenheiten verschlossen bleiben, finden sich
keine Belegstellen. Denkbar wire, dass sie aufgrund der Verlusterfahrungen in
der Kindheit ihre (institutionelle) Eingebundenheit nicht riskieren mochte und
sich daher opportunistisch gegentiber den Systemanforderungen der Institution
verhilt. Aus dieser Perspektive erklart sich die fraglose Akzeptanz der Kran-
kenrolle, die zwar einerseits mit der Ubernahme institutioneller Anforderungen
einhergeht, die allerdings auch einen erheblichen sekundaren Krankheitsgewinn
(soziale Eingebundenheit) beinhaltet.

ii. Biografie, Kinderwunsch und psychische Erkrankung
Frau Ruhland hat keinen Kinderwunsch. Die auf den ersten Blick widerspriichli-
che Aulerung »seitdem ich krank geworden bin, war mir eigentlich klar, dass ich
eigentlich nie Kinder haben wollte«, zeigt auf exemplarische Weise, wie Frau Ruh-
land ihre reproduktive Biografie konstruiert. Der verneinte Kinderwunsch wird
zwar mit der psychischen Erkrankung verknupft. Es ist allerdings nicht so, dass
die psychische Erkrankung einen potenziellen Kinderwunsch (negativ) beeinflusst
hatte: Es gibt hier keine diskrepanten Lebensentwiirfe — etwa die Vorstellung eines
vorgangig »gesunden «/»normalen« Lebens mit Kinderwunsch, das sie von ihrem
jetzigen Leben mit einer psychischen Erkrankung abgrenzt. Vielmehr prasentiert
Frau Ruhland ihren verneinten Kinderwunsch als eine biografische Konstante und
kann ihn damit problemlos mit ihrer heutigen institutionell gerahmten Lebenssitu-
ation (die eine Elternschaft dartiber hinaus sanktioniert, s.u.) in Einklang bringen.
Natiirlich ist dabei von Bedeutung, dass Frau Ruhland im Alter von 17 Jahren
erstmals erkrankte. Wird die moglicherweise langjihrige Symptomatik, die der
Ersthospitalisierung vorausging, hier einbezogen, dann ist die Irrelevanz eines
Kinderwunschs durchaus plausibel. Wie Frau Ruhland in diesem Zusammenhang
betont, mangelt es ihr an einem biografischen Entwicklungsprozess, an dessen
Ende ein Reifegrad steht, der fir eine angemessene Elternschaft notwendig ist:
»1 habs leben net gelernt«. Diese Einschrankung beziehen sich auf das Erlernen
von Fahigkeiten und den Erwerb von Wissen, der fiir die Erziehung von Kindern
erforderlich ist. In der Begriindung ihres verneinten Kinderwunschs riickt sie mit
dem Aspekt der Uberforderung eine individuell motivierte Begriindung in den
Vordergrund, die sie erst in einem weiteren Schritt an normative Erwartungen
(Kindswohl-Wert) riickbindet. Frau Ruhland kann und mochte sich den norma-
tiven Erwartungen der »auflerpsychiatrischen« Welt nicht stellen. Partnerschaft,
Wohnung, Heirat und Kind als Aspekte einer »reproduktiven Normalbiografie«
gehen fiir Frau Ruhland mit einer individuellen Uberforderung einher, denen
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sie sich nicht aussetzen will und sich aufgrund ihrer Identifikation als psychisch
kranke Frau auch nicht aussetzen muss. Thre individuellen Beduirfnisse kann sie
daher problemlos mit den institutionellen Erwartungen der Kinderlosigkeit ver-
einbaren. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass Frau Ruhland in ihrer
Argumentation zum verneinten Kinderwunsch auf ihre Mutter als potenzielle
Hilfe verweist, obwohl sie eine ausgepragte Distanz zur Herkunftsfamilie auf-
weist. Dies deutet darauf, dass ein potenzielles Kind der aufSerpsychiatrischen
Welt (hier der Herkunftsfamilie) zugeordnet wird, wohingegen die Moglichkeit
einer durch die Institution mit-getragenen Ubernahme der zeitweisen Betreuung
fir Frau Ruhland nicht denkbar ist: Elternschaft ist in der Konstruktion einer
»psychiatrischen Welt« nicht enthalten. Die entlastende Funktion der Kranken-
rolleniibernahme druickt sich im reproduktiven Lebensbereich in der Angemes-
senheit ihres verneinten Kinderwunschs aus, bzw. dem »legitimen« Verzicht auf
den Anspruch einer Familiengriindung. In diesem Sinne ist auch der Verzicht auf
eine Heirat sowie auf ein Zusammenleben mit dem Partner einzuordnen. Beides
geht fiir Frau Ruhland mit einer potenziellen Uberforderung einher. Durch die
institutionalisierte Lebensform ist sie insbesondere auch von der Zustiandigkeit
fiir ihre heutige Partnerschaft befreit: sie tiberldsst der »Leitung« die (zumindest
raumliche) Gestaltung ihrer Partnerschaft.

iii. Reproduktive Bewaltigungsanforderungen
Die Bestimmtheit, mit der Frau Ruhland ihren verneinten Kinderwunsch prasen-
tiert, kontrastiert mit der Relevanz, die sie diesem Thema auf sprachlicher Ebene
beimisst. Zum einen begriindet Frau Ruhland ihren verneinten Kinderwunsch sehr
ausfuhrlich: so fithrt sie als Argumente, die gegen eine Mutterschaft sprechen, so-
wohl strukturelle Rahmenbedingungen wie etwa finanzielle Aspekte, Wohnsitua-
tion oder mangelnde Betreuungsmoglichkeiten als auch individuelle Aspekte der
personlichen Uberforderung aufgrund ihrer Erkrankung sowie partnerschaftliche
Aspekte an. Zum anderen betont sie die Individualitit ihrer Entscheidung; weder
stellt sie ihren verneinten Kinderwunsch als Resultat einer partnerschaftlichen
Entscheidung dar, noch hat sie mit den Betreuungspersonen dariiber gesprochen
oder duflert einen diesbeziiglichen Bedarf. Dariiber hinaus hat sich Frau Ruhland
aktiv um eine Teilnahme am Interview bemiiht. All dies lisst darauf schliefen,
dass sich Frau Ruhland intensiv mit diesem Thema auseinandergesetzt hat und
ihre Einstellung auch mitteilen mochte. Gleichzeitig deutet vieles darauf hin, dass
ihr verneinter Kinderwunsch authentisch ist: So taucht das Thema Kinderwunsch
nicht in ihrer Haupterzahlung auf, sondern wird erst durch einen Impuls der In-
terviewerin thematisiert. Auf der Handlungsebene spricht die unproblematisierte
Wabhl einer sicheren Verhiitungsmethode fiir die Authentizitidt des verneinten
Kinderwunschs. Diese Diskrepanz kann zum einen darauf hinweisen, dass das
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Thema in der Institution nicht in einer fiir Frau Ruhland angemessenen Weise
behandelt wird und sie daher das Interview als eine willkommene Gelegenheit
betrachtete, ihre Sichtweise darzulegen. Dies wiederum konnte Ausdruck dafur
sein, dass reproduktive Aspekte in der Biografie als individuelle Verantwortung
wahrgenommen werden und mit einem Diskursivierungswunsch einhergehen,
der innerhalb des psychiatrischen Rahmens — abgesehen von der Bedeutung einer
sicheren Verhiitungspraxis — nicht in ausreichender Weise bertucksichtigt wird. Die
folgende Lesart geht jedoch dariiber hinaus: Dass Frau Ruhland einerseits einen
authentisch verneinten Kinderwunsch hat und das Thema fiir sie dennoch von
hoher Relevanz ist, kann als Ausdruck eines Wunschs nach sozialer Anerkennung
ihres verneinten Kinderwunschs gedeutet werden. Thre Versuche, den verneinten
Kinderwunsch sowohl unter Ruckgriff auf sozial akzeptiertes Wissen (z. B. Motiv
der Verantwortung, Kindswohl) wie auch aufgrund individueller Motive rational
zu begrinden, konnen als Wunsch nach sozialer Anerkennung ihres verneinten
Kinderwunschs gelesen werden. Sie wiinscht die soziale Akzeptanz ihrer gewahl-
ten Lebensform als psychisch kranke Frau, die sich aus verniinftigen Griinden
gegen eine Mutterschaft entscheidet. Moglicherweise steht dahinter die Befiirch-
tung, ein verneinter Kinderwunsch kénnte als Abweichung von einem sozialen
Muster verstanden werden. Plausibel wird dies unter Einbezug ihres Hinweises
auf ihre prinzipiell positive Einstellung gegentiber Kindern, womit sie von einem
verneinten Kinderwunsch als Ausdruck einer (pathologischen) Abweichung von
einer Norm, sich Kinder zu wiinschen, abgrenzt. Vielmehr betont sie ihre Uber-
einstimmung mit dem normativen Diskurs zur »guten Mutterschaft«.

7.2.2  Frau Buschfeld: »Ich wollte so gern Kinder,
aber ob ich’s mit dem vereinbaren kann«

a.) Skizzierung des biografischen Verlaufs

Frau Buschfeld wird gegen Mitte der 1960er-Jahre geboren. Sie wachst mit zwei
Geschwistern in einer landlichen Umgebung auf. Die Familie zieht aufgrund der
beruflichen Verdnderung der Eltern zweimal um. Nach der Grundschule besucht
Frau Buschfeld die Hauptschule und macht anschliefSend eine Ausbildung zur
Floristin. Danach bleibt sie zunachst fur ein Jahr in ihrem Ausbildungsbetrieb
und wechselt dann in ein Haushaltswaren-Einzelhandelsgeschift, wo sie meh-
rere Jahre bleibt. Zum Interviewzeitpunkt arbeitet sie seit etwa zwei Jahren
als Verkauferin in einem Feinkostladen in der Nihe ihres Wohnorts, einer
landlich gepragten Kleinstadt. Frau Buschfeld ist verheiratet. Ihren Mann,
ein Vermessungsingenieur, lernt sie mit etwa 17 Jahren kennen. Der Vater
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stirbt, als Frau Buschfeld Anfang 20 ist. Die Mutter erkrankt bald darauf an
Multipler Sklerose. Bald nach ihrer Heirat stirbt ihr Bruder, zu dem sie ein
sehr enges Verhaltnis hat, durch einen Verkehrsunfall. Kurz darauf erfolgt
der erste psychiatrische Klinikaufenthalt aufgrund einer depressiven Stérung,
von der sie sich nach einem anschliefenden Kuraufenthalt erholt. Bald darauf
stirbt ihre Mutter. Nach etwa einem Jahr erkrankt Frau Buschfeld erneut; sie
wird einige Monate stationar-psychiatrisch behandelt und beginnt nach dem
Aufenthalt eine ambulante Verhaltenstherapie. In den folgenden Jahren kommt
es zu mehreren psychiatrischen Klinikaufenthalten. Thren letzten stationar-psy-
chiatrischen Aufenthalt beendet sie ca. sechs Wochen vor dem Interviewtermin.
In wirtschaftlicher Hinsicht erlebt Frau Buschfeld einen Abstieg: Nachdem das
Vermessungsbiiro ihres Mannes in den letzten Jahren immer schlechter lief,
musste das Geschift schlieSlich geschlossen und das Haus verkauft werden;
der Mann ist seither als Taxifahrer beschaftigt.

b.) Interviewrahmen

Der erste Kontakt zwischen Frau Buschfeld und der Interviewerin wird tiber ihren
behandelndem Arzt hergestellt, der sich im Anschluss an die Projektvorstellung in
der Klinik an das Studienteam wendet und von einer vor drei Wochen entlassenen
Patientin mit einem ausgepragten Kinderwunsch berichtet, die moglicherweise
ein Interesse an einer Studienteilnahme haben konnte. Nach einem Anruf des
Arztes bei Frau Buschfeld, kontaktiert diese noch am selben Tag die Studienmit-
arbeiterin. Frau Buschfeld erklirt sich nach einer kurzen Information zur Studie
zu einem Treffen, bei dem das Vorgehen genauer erlautert wird, bereit. Das we-
nige Tage spater erfolgende Treffen findet auf dem Gelidnde der psychiatrischen
Klinik statt, in dem Frau Buschfeld mehrfach stationar behandelt wurde. Frau
Buschfeld macht einen zwar interessierten, jedoch gleichzeitig zuruckhhalten-
den Eindruck, erklart sich aber nach kurzer Zeit zur Teilnahme am Interview
bereit. Das Interview findet in einem Besprechungszimmer in raumlicher Nahe
zur psychiatrischen Klinik statt. Ein Alternativvorschlag der Studienmitarbeite-
rin, sich an einem neutralen Ort zu treffen, wurde von Frau Buschfeld als nicht
notwendig erachtet.

c.) Interviewverlauf
Zu Beginn des Interviews ist Frau Buschfeld etwas nervos, was sie selbst auch

anmerkt. Thre Anfangsspannung ldsst zwar deutlich nach, allerdings hilt eine
Grundspannung wihrend des gesamten Interviews an. Das Gesprach dauert etwa
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130 Minuten. Frau Buschfeld erzihlt fliissig und benotigt nur wenige Erzahlim-
pulse. An einigen Stellen stellt sie Riickfragen beziiglich des richtigen Verstand-
nisses der Erzdhlaufforderung, bzw. der Nachfragen. Sie setzt in ihrer Erzihlung
hiufige und zum Teil recht lange Pausen (bis zu 20 sec.). Als Frau Buschfeld tiber
den Tod des Bruders spricht, zeigt sie eine starke emotionale Beteiligung. Mit
der Bitte nach einer Zigarettenpause bricht sie ihre Erzdhlung an dieser Stelle ab
und fiihrt sie nach einer kurzen Pause weiter. Nach Beendigung des Interviews
betont Frau Buschfeld, dass Sie das Interview gerne gegeben habe und sie betont,
dass sich bisher niemand fiir dieses Thema interessiert habe.

d.) Grobstruktur der Erzéhlung

Die Haupterzahlung macht etwa ein Drittel der Gesamterzahlung aus. Sie unter-
bricht, wie erwihnt, die Haupterzahlung an einer fiir sie emotional belastenden
Stelle, nimmt jedoch nach einer Pause von etwa 10 Minuten den Erzdhlfaden
selbststindig und miihelos wieder auf. Beendet wird die Haupterzahlung mit der
Abschlusscoda »das war eigentlich meine geschichte«. Es dominiert zunichst die
Textsorte der chronikartigen Erzahlung; hier werden die biografischen Eckpunk-
te berichtet, wobei strukturelle Aspekte der Herkunftsfamilie wie Sozialstatus
der Eltern, Wohnortswechsel, Stationen der Schul- und Ausbildungskarriere,
Partnerschaft und Ehe im Vordergrund stehen. Unterbrochen wird die chro-
nikartige Darstellung an wenigen Stellen durch die berichtende Darstellung von
Ereignissen, die das Scheitern der Aufnahmepriufung fur die Realschule, die
Rolle in der Geschwisterkonstellation sowie ihre familidre Position zum Inhalt
haben. Einen groffen Raum nimmt die Erzahlung zum Tod des Bruders ein.
Sie ist durch szenisch-episodische Erzdhlelemente und die Nutzung expressiver
Sprachformen gekennzeichnet. Das Thema »Familienplanung« wird von Frau
Buschfeld als zentraler Teil der Haupterzihlung eingefithrt und im Folgenden
als Haupterzahllinie beibehalten. Die Themen des Nachfrageteils umfassen das
Verschieben des Kinderwunschs, die Kritik am Umgang der Psychiatrie mit ihrem
Kinderwunsch sowie das Sprechen tiber ihren Kinderwunsch.

e.) Text- und thematische Feldanalyse

Einstieg: Warum in der Kindheit beginnen?
001 I: ich wollte sie bitten mir ibre lebensgeschichte zu erziblen, also einfach
wie alles bei ihnen gekommen ist bis zum heutigen tag db einfach alles, woran sie
sich erinnern.
E: also von der kindbeit an? (.) alles?

DOI: 10.1486/9783884145142



162

Ergebnisse

I: wie sie mochten.

E: alles, okay.

I: ja genau

E: gott (2) also (.) ich bin in x-Stadt im Y-Gebirge, ich fang halt einfach mal an

I: ja genau

E: irgendwie werde ich schon drauf los babbeln kénnen.

I: genau, sie werden auch sehen, dass das im lauf des gesprichs wird das dann

einfacher

E:ja

I: am anfang bhat man so bisschen hemmungen

E: genau

I: ist ganz klar
Frau Buschfeld greift die offene Erzdhlaufforderung, bei der keine Ankerpunkte
gesetzt werden, mit einer Gegenfrage auf: Soll sie tatsachlich in der »Kindheit«
anfangen? Soll sie wirklich »alles« erzdhlen? Mit ihrer offenen Antwort »wie sie
machten« gibt die Interviewerin die Entscheidung tiber einen geeigneten Erzihl-
anfang an Frau Buschfeld zuriick. Frau Buschfeld ratifiziert diese Erzdhlaufforde-
rung (»okay, alles«). Mit der vorangestellten Interjektion »go#t« vermittelt sie der
Interviewerin eine gewisse Hilflosigkeit gegenuiber der Aufforderung, »alles« zu
erzahlen. Dennoch leistet sie nach einer kurzen Verzogerung der Erzihlaufforde-
rung Folge und nennt als formales Datum ihren Geburtsort. Nun kehrt sie erneut
auf die metanarrative Ebene zurtick und ratifiziert mit ihrem Kommentar »ich fang
halt einfach mal an« die Erzahlaufforderung. Nachdem dies von der Interviewerin
bekraftigt wird (»ja genau«), ubersetzt Frau Buschfeld diese Aufgabe in ihr eigenes
Relevanzsystem, indem sie die Erzihlaufforderung in eine alltagsnahe und dadurch
machbare Aufgabe tibersetzt: sie werde »schon drauf los babbeln kénnen«. Frau
Buschfeld ermutigt sich selbst zur Erzihlung ihrer Lebensgeschichte. Obwohl es
ihr offenbar nicht einleuchtet, warum sie »alles«, d.h. auch ihre Kindheit erzahlen
soll, lasst sie sich auf die Regeln des Interviews ein.

»Normalisierung« der Biografie

031  [rduspert sich] ich hab zwei geschwister gehabt (.) dh meine eltern haben
eine reinigung gehabt, also meine eltern waren am anfang nicht verheiratet und
dann sind wir von a-gegend zweimal umgezogen, weil sie einmal einen kiosk ge-
habt haben und einmal eine reinigung aber kann ich mich eigentlich wenig dran
erinnern. (.) weil da war ich noch zu klein, ich bin mit der ersten klasse bin ich
nach (.) in unsern ort wo ich jetzt auch noch wobhn gekommen, nach a(.)ort und
da haben wir auch einen kiosk gehabt (2) ich hab mich eigentlich als kind wohl
gefiiblt mit meinen zwei geschwistern, klar meine eltern haben fast keine zeit
gehabt, mein vater war ziemlich streng (2)
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Frau Buschfeld kniipft an ihren ersten Erzihlauftakt an, bei dem sie die formalen
Daten zum Geburtsort nennt und erwihnt nun die Geschwisterkonstellation:
»ich hab zwei geschwister gehabt«. Die Geschwister werden weder namentlich
noch ihrem Geschlecht, ihrem Alter oder der Rangfolge entsprechend beschrie-
ben. Das Erwihnen der Geschwister leitet keine Erzihlung des entsprechenden
Lebensabschnitts ein, sondern dient der rein faktischen Nennung der Geschwister.
Auffallend ist die Nutzung des Priteritums (»gebabt«), mit der auf die zeitliche
Abgeschlossenheit hingewiesen wird. Der Vergleich mit einer ebenfalls moglichen,
jedoch nicht gewahlten Formulierung »ich bin mit zwei Geschwistern aufgewach-
sen« macht deutlich, dass es sich in diesem ersten Satz nicht lediglich um die
Abgeschlossenheit der Kindheit dreht, sondern um einen frithen Hinweis auf den
Tod eines ihrer Geschwister. Ohne jedoch auf die sinnhafte Bedeutung dieser an
sich bedeutungsvollen Aussage einzugehen, wendet sich Frau Buschfeld nun ihren
Eltern zu. Die Beschreibung der Eltern erfolgt aus einer AufSenperspektive, aus der
vor allem die soziale und 6konomische Stellung der Familie im Vordergrund steht.
Auch normative Aspekte spielen eine Rolle. Frau Buschfeld erwihnt, dass ihre El-
tern »am Anfang« nicht verheiratet waren. Obwohl sie dies nicht ndher ausfiihrt,
ist anzunehmen, dass ihrer Eltern unverheiratet zusammenlebten, moglicherweise
auch gemeinsame, uneheliche Kinder hatten. Dieser Aspekt, obwohl er sich auf
einen Zeitpunkt bezieht, der vor ihren eigenen Erinnerungen ansetzt, ist fir Frau
Buschfeld offenbar deshalb erzihlenswert, weil die Eltern damit — eingedenk der
sozialen Kontextbedingungen lindliches Milieu und frithe 1960er-Jahre — von einer
sozialen Norm, der legitimierten Lebensgemeinschaft, abgewichen sind.

Frau Buschfeld erwdhnt nun kurz die beiden Umzige, die im Zusammenhang
mit der elterlichen Berufstatigkeit stehen und springt dann zum Zeitpunkt ihrer
Einschulung. Hier leitet sie einen Erzdhlbogen ein, der sich tiber Schule, Ausbil-
dung und Berufstitigkeit bis in die Gegenwart spannt: Thr Schuleintritt ist mit
einem weiteren Umzug in einen Ort verknlipft, »wo ich jetzt auch noch wohn«.
Frau Buschfeld wechselt nun abrupt von der Ebene der formalen Aufzihlung auf
die evaluative Ebene, indem sie ihre Erzdhlung zu den Eltern mit einem bewerten-
den Kommentar zu ihrer Kindheit abschliefSt: »ich hab mich eigentlich als kind
wobl gefiihlt mit meinen zwei geschwistern«. In ihrer positiven Bewertung bezieht
sie sich auf die Geschwisterkonstellation und grenzt diese gegen die Eltern ab.
Allerdings wird die positive Beurteilung zugleich durch den Abtonungspartikel
»eigentlich « eingeschriankt. Diese Einschrankung erldutert sie, indem sie selbst
auf den Zeitmangel der Eltern und auf den strengen Vater verweist. Auf keine der
beiden Einschrankungen geht Frau Buschfeld aber niaher ein. Vielmehr relativiert
sie durch den einleitenden Partikel »klar« die erwdhnten Einschrankungen.

Frau Buschfeld bemiiht sich in ihrer Einstiegserzahlung um eine vollstandi-
ge und chronologische Erzihlung ihrer Kindheit. Der Interviewerin gegeniiber
druckt sie ihr Bemithen explizit aus, wenn sie Wissensliicken mit ihrem Alter
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entschuldigt: »aber kann ich mich eigentlich wenig dran erinnern. (.) weil da
war ich noch zu klein«. In ihrer Erzdahlung orientiert sie sich am Muster einer
Normalbiografie, die zum einen die soziale Herkunft der Familie wie auch als
biografische Meilensteine die Schul- und spater auch die Ausbildungsstationen
umfasst. Auch in der qualitativen Bestimmung entspricht ihre Kindheit so dem
sozial erwiinschten Bild einer »normalen Kindheit«. Tatsichlich jedoch misslingt
ihr Versuch zur Normalisierung ihrer Kindheit auf vielfaltige Weise. So werden
etwa die logischen, durch Rahmenschaltelemente eingeleiteten Ereignisfolgen
nicht eingelost: »meine eltern waren am anfang nicht verbeiratet und dann sind
wir vom a-gebirge zweimal umgezogen«. Ebenso wenig wie die lokale Praposition
»vom Y-Gebirge zweimal umgezogen« (Hervorh. SK) sinnhaft gelost wird,*! ist
auch die kausale Konjunktion, die zwischen Umzug und Beschaftigung herge-
stellt wird, semantisch unkorrekt (»zweimal umgezogen, weil sie einmal einen
kiosk «). Die gesamte Anfangssequenz ist durch einen fragmentierten Zeithorizont
ausgezeichnet und es wird nicht klar, wann in der erlebten Lebensgeschichte
welches Ereignis auf das nachste folgte. SchlieSlich ist auffallig, dass die positive
Globalevaluation ihrer Kindheit nicht mit entsprechenden Erzahlungen positiver
Kindheitserlebnisse gefiillt wird, die eine derart positive Globalbewertung recht-
fertigten. Die Bruchstellen der Anfangserzahlung verdichten sich zusammenge-
nommen zu einer Lesart, wonach es fiir Frau Buschfeld wichtig ist, eine sozial
konforme, d.h. »normale« Kindheitsgeschichte zu konstruieren.

Gegenitiber der Kindheitserzahlung ist die Erzdhlung zur schulischen und be-
ruflichen Karriere konsistenter. Hier scheinen sich erlebte und erzihlte Lebens-
geschichte als Ausdruck einer Normalbiografie stirker zu decken. Mit ihrem
urspringlichen Wunsch, ebenso wie ihre Geschwister die Realschule zu besuchen,
scheitert sie an der Aufnahmepriifung. Mit diesem Scheitern geht sie jedoch
pragmatisch um. Im Nachhinein ist sie tiber den Verbleib auf der Hauptschule
froh, da sie mit ihren Freundinnen zusammenbleiben kann. Nach Abschluss
der Hauptschule besucht sie eine Berufsschule, in der es ihr jedoch »gar nicht
gefdllt« und die sie nach einem Jahr abbricht. Im Vordergrund steht der prakti-
sche Wunsch, »einfach auch geld verdienen« (Z. 64) zu wollen. Diesen Wunsch
begrundet sie mit der finanziellen Situation der Herkunftsfamilie, in der immer
»Geldknappbeit« (Z. 66) herrschte. Thre Ausbildungsstelle sucht sie eigenstiandig,
wobei sie die Lehre zur Floristin weniger als gewilinschte Ausbildung, sondern
eher als das Ergebnis einer pragmatischen Suche darstellt, »dann hab ich was
gesucht und dann bab ich auch gleich was gefunden« (Z. 87). Nach der Lehre
bleibt sie fiir kurze Zeit in ihrem Ausbildungsbetrieb, wechselt dann in einen
anderen Betrieb, kehrt jedoch nach kurzer Zeit wieder in ihren ehemaligen Aus-
bildungsbetrieb zuriick.

41 Es ist nicht moglich, einen bestimmten Ort zweimal in Folge zu verlassen.
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Ein biografisch eingebetteter Kinderwunsch
Nach Abschluss ihrer Erzahlung zur Berufsbiografie fiihrt Frau Buschfeld als einen
weiteren biografischen Meilenstein ihre Heirat ein. Diese Erzdhlung bricht sie
jedoch ab und schwenkt auf das Thema »Partnerschaften«, das sie nachtriglich
in eine logische Reihe zwischen Berufsausbildung und Heirat stellt:

122 ja (2) und dann hab ich [19XX] hab ich gebeiratet (3) vielleicht sollte ich

noch von meinen liebschaften ein bisschen erziblen ((lacht)) <<lachend> gehort

ja auch zu meinem leben> # (.) db (.) so so n grofier wechsel in der db (.) in den

(.) beziehungen habe ich eigentlich nie gehabt, ich habe einmal einen einen lang-

jahrigen freund gebhabt (2) und dann hab ich da schluss gemacht, weil ich gemerkt

habe, es passt nicht mebr (1)

Sowohl in ithrem metanarrativen Hinweis, dass sie davon noch erzihlen »soll-
te« als auch in ihrem Zusatz, dass diese »liebschaften« auch zu ihrem Leben
gehoren, driickt sich erneut ihr Bemiihen aus, ihre Lebensgeschichte vollstandig
und einem spezifischen Ablaufmuster entsprechend zu erzdhlen. Partnerschaften
erscheinen hier als ein dem reproduktiven Normallebenslauf entsprechender, der
Heirat vorgelagerter Abschnitt. Der damalige Partner wird weder namentlich
noch beschreibend eingefiihrt, seine einzige Zuschreibung erfolgt in Bezug auf
die zeitliche Dimension der bestehenden Partnerschaft als »langjahriger « Freund.
Das Scheitern dieser Beziehung bleibt abstrakt — weder erfolgt eine Erzahlung
noch findet sich eine individuelle Beschreibung des Partners. Die zeitliche Be-
standigkeit ihrer Partnerschaft wird zum einzigen Qualitatsmerkmal, wihrend
der schlichte Vermerk, es habe nicht mehr >gepasst«als alleinige Begriindung fiir
das Scheitern der Beziehung fungiert.

Mit dem Rahmenschaltelement »und dann« schliefSt die nun erfolgende Ein-
fihrung des Themas Kinderwunsch nahtlos an die bisherige Erzahlung an. Frau
Buschfeld folgt einem normativen Ablaufmuster, das sich aus den Elementen
Kindbeit — Schule — Ausbildung — Partnerschaften — Heirat — Kinderwunsch
zusammensetzt:

129 und dann habe ich meinen mann kennengelernt (2) wir waren eigentlich

auch lang zusammen und dann haben wir geheiratet und fiir mich irgendwie ist

ist schon immer festgestanden ich will mal kinder, eigentlich wollte ich immer

drei haben, # weil wir drei waren und das war einfach (.) eine schone zeit (3)
Die normative Einbettung der (logischen) Aufeinanderfolge von (zuerst) Part-
nerschaft, (dann) Ehe wird fortgefiihrt. Die zeitliche Dauer der Beziehung bis
zur Heirat (»wir waren eigentlich auch lang zusammen«) fungiert erneut als
Qualitatsmerkmal fiir die Partnerschaft und stellt sich als hinreichende Begriin-
dung fir eine Heirat heraus. Es verweist auf die Giiltigkeit einer sozial-mora-
lischen Norm der ausreichend langen Priifungszeit, die eine Heirat schliefSlich
legitimiert (»wir waren lang zusammen und dann haben wir geheiratet«). Die
sprachliche und semantische Verkniipfung zwischen Heirat und Kindern wird
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uber die Konjunktion »und« hergestellt und verweist auf die normative Ver-
bindlichkeit beider Aspekte. Der Kinderwunsch wird nun als Haupterzahllinie
eingefiihrt. Er wird zum einen als individueller Kinderwunsch prasentiert (»ich
will mal Kinder«). Der Partner taucht nicht als Person mit einem eigenen Kin-
derwunsch auf, sondern stellt eine selbstverstindliche »Bedingung« fiir den
Kinderwunsch dar. Zum anderen wird der Kinderwunsch als eine biografische
Konstante prasentiert. Er ist selbstverstindlich und unhinterfragt in die Biogra-
fie eingebettet. Frau Buschfeld »wollte eigentlich « drei Kinder. Die inhaltliche
Begriindung erfolgt mit der Geschwistertrias in ihrer Kindheit, die sie positiv
bewertet: »das war einfach eine schéone Zeit«. Die positive Erinnerung fun-
giert als hinreichende Begriindung fiir ihren Kinderwunsch und betont damit
erneut die Selbstverstiandlichkeit ihres Kinderwunschs. Gleichwohl geht die
Einschrankung (»eigentlich «) mit dem Hinweis einher, dass sich dieser Wunsch
wohl nicht erfiillen wird.

Der nicht realisierte Kinderwunsch
Die Erzahlung des Kinderwunschs orientiert sich an den logisch aufeinanderfol-
genden reproduktiven biografischen Meilensteinen Partnerschaft — Heirat — Kin-
derwunsch. An dieser Stelle der Erzihlung wire daher zu erwarten, dass Frau
Buschfeld nun auf die Realisierung ihres Kinderwunschs bzw. auf die Grinde
der Nicht-Realisierung eingeht. Dieser Erwartung wird jedoch nicht entsprochen.
Stattdessen wechselt Frau Buschfeld das Thema und kommt auf den Tod des
Vaters zu sprechen:
134 ja und dann (3) dann (2) [19XX] muss ich grade iiberlegen und [19XX] ist
dann mein vater gestorben, nein, die bringe ich nimlich alle immer durcheinan-
der, [19XX] ist mein vater gestorben genau, ich war noch gar nicht verbeiratet,
da war ich noch im [Name der Arbeitsstelle] (2) dh ja da ist ein an=anruf von
meiner mutter, die hat angerufen und gesagt, wir sollen alle kommen, (2) das ist
eigentlich auch ziemlich (.) eins auf ziemlich schnell gegangen, aber die andere
seite ist, er war schon lange krank # (5)
Die Erzdhlung zum Tod des Vaters stellt einen Einschub in die Haupterzihllinie
»Kinderwunsch« dar. Der Einschub folgt, wie Frau Buschfeld selbst korrigierend
anmerkt, nicht dem chronologischen Biografieverlauf, denn der Vater ist bereits
einige Jahre zuvor gestorben. Hier stellt sich die Frage, warum Frau Buschfeld
an dieser Stelle den Vater als Nebenerzihllinie einfuhrt — zumal die Erziahlung
zum Tod des Vaters weder auf der inhaltlichen noch auf der sprachlichen Ebene
mit einer erkennbar emotionalen Beteiligung Frau Buschfelds einhergeht. Der
Einschub ist daher eher nicht mit der hervorgehobenen Bedeutung dieses Ereig-
nisses fur Frau Buschfelds Biografie erklarbar. Nach diesem Einschub wird das
Thema »Heirat und Kinderwunsch « als Haupterzahllinie wieder aufgenommen.
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Frau Buschfeld springt damit chronologisch zuriick und kommt erneut auf ihre
Heirat und das Thema des Kinderwunschs zurtick:
142 ja und dann (4) ja dann haben wir geheiratet [19XX] (3) und dann (.) dann
haben wir aber gesagt, wir warten noch eine weile mit den kindern, und dann
irgendwann nach ein zwei jabren haben wir gesagt, jetzt konnten wirs ja mal,
konnte ich mal die pille weglassen, konnten wir’s mal probieren (3)
Nach dem >erzwungenen< Aufschub des Kinderwunschs durch den Tod des Va-
ters kommt es nun also zu einem >freiwilligen< Aufschub: »wir warten noch eine
Weile mit den Kindern«. Diese Zeit, bei der es sich immerhin um ein bis zwei
Jahre handelt, wird nicht mit einer Erzdhlung tiber die erlebte Lebensgeschichte
gefiillt. Die Zeit zwischen Heirat und Realisierung eines Kinderwunschs stellt
ein Moratorium dar (»erst mal eine weile warten«), das offenbar keiner weite-
ren Begriindung bedarf.*> Gleichwohl geht diese Wartezeit zwischen Heirat und
Realisierung des Kinderwunschs mit der selbstverstandlichen Erwartung einer
spateren Realisierung einher. Diesem Muster entsprechend setzt Frau Buschfeld
nach der gesetzten Wartezeit die Pille ab. Der Wechsel in das szenische Prasens
und der Gebrauch der direkten wortlichen Rede lassen nun eine Erzdhlung zur
Realisierung des Kinderwunschs erwarten. Der zuvor abstrakte Kinderwunsch
wird nun (durch das Absetzen der Pille) auf die Ebene der realen Moglichkeiten
geholt und der Spannungsbogen ist erneut auf die Realisierung des Kinderwunschs
gerichtet: »jetzt konnten wirs ja mal«. Dieser Spannungsbogen wird jedoch er-
neut abgebrochen, denn nun erfolgt als weiterer Einschub die Geschichte zum
Tod ihres Bruders, der etwa ein Jahr nach Frau Buschfelds Heirat durch einen
unverschuldeten Verkehrsunfall stirbt.

Der Tod des Bruders und der Kinderwunsch

Mit der zeitlichen Rahmung und einer Extremformulierung (»und dann [19XX]
das vergess ich nie«, Z. 147) bricht Frau Buschfeld den zuvor er6ffneten, erwart-
baren Gang der Geschichte ab und leitet die Erzihlung zum Tod des Bruders ein.
Die gesamte folgende Sequenz zeichnet sich durch eine ausgeprigt erzahlerische
Dichte aus, die immer wieder durch bewertende Kommentare erganzt und durch
metanarrative Auflerungen unterbrochen wird. Der Tod des Bruders kann als
krisenhaftes Ereignis verstanden werden, das sich gestaltend auf ihre eigene Bio-
grafie auswirkt. Frau Buschfeld verkniipft den Tod ihres Bruders mit ihren eigenen,
zentralen biografischen Themen Kinderwunsch und psychische Erkrankung.

42 FErst in einer spiteren Erzihlsequenz geht Frau Buschfeld auf Nachfrage der Interviewerin — wenn-
gleich nur kurz — auf die Griinde dieses Aufschubs ein: »da haben wir schon gesagt, wir wollen
jetzt noch keine, wir wollen erst mal eine weile warten, vielleicht mal ein urlaub oder sonst
irgendwas« (Z. 889-9).
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195 und da hat>s da bat’s dann eigentlich angefangen auch mit dem (4) fiir MICH
war das, als ob ein kind von mir gestorben ist, das war fiir mich SO schlimm und
da hat’s auch angefangen auch oft, manchmal WILL ich iiberhaupt noch eins, wenn
das sowieso stirbt und lauter solche sachen sind mir dann im kopf rumgegangen

(.) nicht gleich, aber spéter irgendwann mal (.)und dann (6) ich glaub ich brauch

jetzt schon eine zigarettenpause [lacht]

Die Verknupfung erfolgt in mehreren Schritten: Zunichst kommt es zu einer
vergleichenden Konjunktion des Todes des Bruders mit dem Tod eines poten-
ziellen eigenen Kindes (»als ob ein kind von mir gestorben ist«). Die Funk-
tion dieser Gleichsetzung liegt in der Vermittlung der subjektiven Bedeutung
dieses Ereignisses fur ihre Biografie, d.h. dem Ausmaf$ ihres Verlustes. Diese
Bedeutung uberfiihrt sie in einem weiteren Schritt in das Thematisierungsfeld
>Kinderwunsch«. Frau Buschfeld stellt einen Zusammenhang her zwischen dem
Tod des Bruders einerseits und ihrem Kinderwunsch andererseits: nach dem
Tod des Bruders stellt sie ihren Kinderwunsch infrage (» WILL ich iiberbaupt
noch eins«) und begriindet dies mit dem unvermeidlichen Tod des potenziellen
eigenen Kindes (»wenn es sowieso stirbt«). SchliefSlich deutet Frau Buschfeld in
einem letzten Schritt auf den Zusammenhang zwischen dem Tod des Bruders,
der Infragestellung ihres Kinderwunschs sowie ihrer psychischen Erkrankung
hin. Den Todeszeitpunkt setzt Frau Buschfeld mit einem Beginn gleich: »da
hat>s da hat’s dann eigentlich angefangen«. Mit der Umschreibung (»im Kopf
rumgegangen«) gibt Frau Buschfeld einen impliziten Hinweis auf ihre psychische
Erkrankung, den sie jedoch erst nach der Wiederaufnahme ihrer Erzahlung nach
dem Erzdhlabbruch (s.u.) explizieren wird.

Frau Buschfeld ist wihrend dieser Passage erkennbar emotional aufgewiihlt, ihre
Mundwinkel zucken, ihre Stimme zittert und sie kann ihre Tranen nur mit Miihe
zuruckhalten. Aufgrund der emotionalen Betroffenheit gelingt es Frau Buschfeld
zundchst nicht, die Erzdhlung nach dem Tod des Bruders fortzusetzen: Auf den
Gliederungsmarkierer (»und dann«), mit dem sie den Fortgang der Erzihlung
einleitet, bricht sie ab und es folgt zunichst eine Pause von sechs Sekunden. Dann
bittet sie um eine Zigarettenpause und bricht so die Erzahlung ab. Nach der Ziga-
rettenpause kommt die Erzdhlerin in den Raum zuriick; ihr psychisches Befinden
ist erkennbar besser und sie kntipft problemlos an ihre Erziahlung an.

Verschieben des Kinderwunschs
Frau Buschfeld bemiiht sich im zweiten Teil ihrer Haupterzahlung um eine
chronologische Erzdhlung der biografischen Ereignisse, was ihr allerdings nur
sehr eingeschrinkt gelingt. Sie unterbricht ihre Erzihlung mehrmals, um neue
Themen einzufiihren, die sie jedoch gleich darauf wieder abbricht. Sie wechselt
dabei haufig zwischen den zeitlichen und thematischen Ebenen. Als dominante
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Erzihllinie kristallisiert sich der nicht realisierte Kinderwunsch heraus, der aus
einem permanenten Verschieben des Kinderwunschs resultiert. Das Verschieben
des Kinderwunschs ist das zentrale Thema der gesamten weiteren Erzdhlung.
Alle weiteren Themen sind eng darauf bezogen. Als Griinde fiir das Verschieben
ihres Kinderwunschs nennt Frau Buschfeld die Verpflichtungen gegentiber ihrer
Mutter, die Anforderungen im Rahmen ihrer psychiatrischen Behandlung sowie
wirtschaftliche und partnerschaftliche Probleme.

In Bezug auf die Verpflichtungen gegentiber ihrer Mutter konstruiert Frau
Buschfeld einen Ausschluss von Kinderwunsch und der Verpflichtung, sich um
die erkrankte Mutter zu kiimmern:

254  meine mutter hat ja ms gehabt und dann bab ich (.) einerseits immer versucht,

auch den kinderwunsch, dass das klappt und das mit meiner mutter, das war

fitr mich dann auch immer ein problem, ich wollte ibr ja helfen, aber ich wollte
einerseits auch nach mir kucken, wir wollten eine familie, (1) und (1) ich hab das
aber NIE zu jemandem gesagt, dass ich kinder will, irgendwie war das fiir mich
immer ein tabuthema (4) und (2) dann ist meine mutter gestorben und dann hat
sie zu mir hat’s auch geheiflen entweder hab ich gesagt, ich nehme sie zu mir aber
ich weifS damals, ich ware total iiberfordert gewesen, weil der kinderwunsch ist
immer noch an oberster stelle gestanden, weil wa(.)was mach 1 fiir mich war’s
damals, was mach i, meine muiter kommt zu mir, ich soll sie pflegen und einerseits
will ich ja selber eine familie.
Frau Buschfeld sieht sich verpflichtet, ihre an Multipler Sklerose erkrankte Mutter
zu unterstitzen, bzw. sie auch zu pflegen. Der Kinderwunsch wird der Pflege
der Mutter gegentibergestellt. Dies fuhrt nun in einen Gewissenskonflikt: Auf
der einen Seite besteht der Wunsch, verkniipft mit der moralischen Pflicht, die
Mutter zu pflegen (aus einem Pflegen-Wollen wird ein Pflegen-Sollen), auf der
anderen Seite driickt sich der Kinderwunsch als »Selbstsorge« aus: »ich woll-
te einerseits auch nach mir gucken, wir wollten eine familie«. Dieser Konflikt
verscharft sich dadurch, dass Frau Buschfeld ihren Kinderwunsch, resp. den
zentralen Grund, der aus ihrer Sicht gegen die Aufnahme der Mutter spricht, in
der erzahlten Zeit nicht gegeniiber den an sie gestellten Anforderungen ins Feld
fithren kann/will. Sie betont hier, »NIE« jemandem von ihrem Kinderwunsch
erzahlt zu haben und reflektiert den Kinderwunsch sogar als ein » Tabuthemax«.
Frau Buschfeld fiihrt keine Griinde dafiir an, sondern nutzt eine eher diffuse
Herleitung (»irgendwie«). Auch fihrt sie diese Thematik an dieser Stelle nicht
weiter aus, sondern kehrt nach einer kurzen Sprechpause zum Thema der Mutter
zuriick. Die Pflege der Mutter hitte sie »uberfordert«, was sie in die semantische
Nahe ihrer psychischen Erkrankung riickt.** Allerdings bleibt der Widerspruch

43 Thren Krankheitsausbruch umschreibt Frau Buschfeld an anderer Stelle mit einer Uberforderung:
»irgendwie bin ich dann mit allem nicht mebr klargekommen«.
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beider Ereignisse — Kinderwunsch und Pflege der Mutter — auf sprachlicher Ebene
unvollstindig; die Ausschlussmarkierer »einerseits« und »entweder« werden
jeweils nicht vervollstindigt. Dieser syntaktisch uneindeutige Ausschluss beider
Aspekte korrespondiert mit einer mangelnden Erzidhlstringenz: so wird zuerst
der Tod der Mutter erwihnt und erst dann die Auseinandersetzung mit der Fra-
ge angefithrt, wohin die Mutter gehen soll. In der Erzidhlung bleibt schliefSlich
unklar, ob sie die Mutter tatsichlich zu sich genommen hat oder ob die Mutter
zuvor gestorben ist.*

Ein weiteres zentrales Motiv fiir das Verschieben ihres Kinderwunschs ist eine
wihrend der psychiatrischen Behandlungen an sie gerichtete Forderung, den
Kinderwunsch zu verschieben:

278 in [Name der Klinik, SK| hat>s immer geheifSen (.) die familienplanung ich

soll’s doch mal verschieben, das war immer das thema, ich soll’s doch verschieben,

ich soll das nicht (.) ich soll’s nicht db ich hab einen mann, ich hab (.) einen einen

ich hab einen ich hab einen beruf, ich soll mich da nicht so festlegen drauf. und

das bab ich dann wieder so gemacht
Der psychiatrischen Klinik schreibt Frau Buschfeld eine Rolle als normative
Instanz zu, die ihr einen Verzicht auf den Kinderwunsch nahelegt: »ich soll das
nicht«. Das Verschieben als konstante Aufforderung wird zum zentralen Inhalt
ihrer psychiatrischen Aufenthalte, »das war das Thema«. Tatsachlich gibt Frau
Buschfeld an, dieser Aufforderung offensichlich mehrmals gefolgt zu sein (»das
hab ich dann wieder so gemacht«), kritisiert allerdings im Ruckblick ihr dama-
liges Verhalten. Sie prasentiert sich mit dieser Erzdhlung als passive Rezipientin
einer an sie durch die Psychiatrie gerichteten Aufforderung, ihren Kinderwunsch
zu verschieben, bzw. sich nicht auf ein Kind »festzulegen«, obwohl sie einen
Kinderwunsch gehabt habe. Die Griinde, die Frau Buschfeld der Psychiatrie fur
diese Aufforderung zuschreibt, bleiben in dem Verweis auf den Partner und den
Beruf als Alternativen zu einem Kinderwunsch allgemein.

Wahrend sie sich gegentiber einer anonymen Aufforderung, den Kinderwunsch
zu verschieben, gegentiber der Psychiatrie in einer eher passiven Rolle positioniert,
gewinnt sie ihre Handlungskontrolle in der Erzahlung zum Thematisierungsfeld
»Medikamente« zuriick: Obwohl sie auch die Medikamenteneinnahme zunéchst
als eine normative Anforderung einordnet (»hats immer geheifSen ich soll die
Medikamente nehmen«) und damit ihre kritische Haltung gegeniiber der Psy-
chiatrie aktualisiert, dominiert hier eine auf rationalen Erwagungen beruhende
individuelle Entscheidung, den Kinderwunsch aufgrund der Medikamentenein-

44 Die fragmentierte Erzahlung zur Pflege der Mutter deutet auf eine bis in die Gegenwart reichende,
unabgeschlossene Auseinandersetzung mit diesen Erlebnissen und den Anspriichen an sie selbst
hin, bei der es moglicherweise auch um Schuldgefiihle gegeniiber der Mutter geht. Dieser Aspekt
muss in der vorliegenden Arbeit unberticksichtigt bleiben.
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nahme zuriickzustellen: »fiir mich war das klar, so lange ich die Medikamente
nehme, geht es nicht«. Der Ausschluss eines Kinderwunschs erfolgt hier nicht
als Ausdruck einer normativen Erwartung, sondern spiegelt ihre individuelle
Uberzeugung. Das Fehlen einer inhaltlichen Begriindung dieses Ausschlusses
lasst darauf schiefSen, dass das Risiko einer Medikamenteneinnahme fiir das
ungeborene Kind ein allgemein bekanntes Wissen darstellt und daher fir Frau
Buschfeld nicht weiter erwahnenswert ist. Frau Buschfeld prasentiert sich als
verantwortungsvolle Person, die um die Risiken der Medikamenteneinnahme
wihrend einer Schwangerschaft weifs und daraus die entsprechenden Konse-
quenzen fiir ihr Handeln ableitet. Thre Einstellung fithrt sie nun jedoch in eine
Dilemmasituation, wie sie in einer spateren Interviewsequenz im Nachfrageteil
zum Ausdruck bringt:
456 klar es ist okay, wenn es mir besser geht durch die medikamente ist schon
gut, aber das hat halt grad die eine die seite, ich kann NIE schwanger werden,
das ist NIE (2) ja (.) wenn’s ibnen besser gebt, dann konnen sie die medikamente
vielleicht mal langsam abbauen und dann hab ich ja immer gesagt, mir geht es
gut, und dann hab ich auch manchmal probiert, die medikamente weniger zu
lassen, runter zu geben, aber ganz aufgehort (3) da das ist eigentlich NIE in (.) in
frage gekommen oder nie das hab ich mich dann auch gar nie ganz getraut, weil
so tief wollte ich nicht mebr fallen # (4) das ist das ist ein GANZ grofSes problem,
medikamente und (2) schwanger werden zu wollen
Wiirde sie sich fiir eine Mutterschaft entscheiden, miisste sie durch den (fiir sie
selbstverstindlichen) Verzicht auf Medikamente eine Verschlechterung ihrer
psychischen Situation in Kauf nehmen. Dies ist aber aufgrund ihrer Krank-
heitserfahrungen fir sie keine Losung. Andererseits stellt die Moglichkeit der
Kinderlosigkeit eine grofSe emotionale Belastung fur sie dar, die sich wiederum
negativ auf ihre psychische Gesundheit auswirkt.
Als einen weiteren Grund fiir den Aufschub des Kinderwunschs fithrt Frau
Buschfeld die wirtschaftliche Situation an:
326 und dann irgendwann iiberlegst du dir’s (.) iiberlegst du dir’s doch wieder
mit dem kinderwunsch, weil in so einer situation (.) ob das iiberbaupt gut wire,
also du iiberlegst dann schon viel (.) und dann ist auch der gerichtsvollzieher ofters
gekommen
Mit der Gegentiberstellung von Kinderwunsch auf der einen Seite und dem Ge-
schiftskonkurs des Ehemannes auf der anderen zeichnet die Erzahlerin das Bild
einer normativen Erwartung, den Kinderwunsch nur unter der Bedingung einer
finanziellen Sicherheit zu realisieren. Die Akzeptanz dieser Norm und die damit
einhergehende Positionierung als verantwortungsbewusste Person unterstreicht
Frau Buschfeld mit ihrem Hinweis auf ihre intensive Auseinandersetzung mit dem
Thema, »du iiberlegst dann schon viel«. Frau Buschfeld grenzt sich klar von der
Moglichkeit ab, uniiberlegt bzw. ungeplant Kinder zu bekommen. Ebenso, wie
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die Medikamenteneinnahme verniinftigerweise als Grund fiir einen Aufschub
des Kinderwunschs dient, wird nun die wirtschaftliche Situation als Grund fir
einen Aufschub dargelegt. Beide Begriindungen beruhen auf rationalen Erwa-
gungen und werden als individuelle Entscheidung prisentiert, bei der normative
Erwartungen hinsichtlich angemessener Rahmenbedingungen fiir die Realisierung
eines Kinderwunschs handlungsleitend sind.

Thre Argumentationen zum Aufschub ihres Kinderwunschs abschliefSend, ord-
net Frau Buschfeld ihren Kinderwunsch als ein zentrales Lebensthema ein, das
in einem engen Zusammenhang mit ihrer psychischen Erkrankung steht.

330 jaund (2) und (.) das schlimme dabei ist, ich wollte so gern kinder (2) das

(.) aber ob ich’s mit dem vereinbaren kann, was so ist, und dann irgendwann bin

ich jetzt wieder in [Name der Klinik, SK| gelandet, das hat immer mein ganzes

leben hat mit den kindern eigentlich zu tun. (9) und jetzt (.) hab ich’s eigentlich

wieder auf die seite geschoben, obwobl ich weifS, dass es nie nie was wird, das

wird, das wird immer mein thema bleiben
Zwar realisiert Frau Buschfeld, dass sie ihren Kinderwunsch unter den gegebe-
nen Umstdnden nicht vereinbaren kann, andererseits gibt sie ihren biografisch
konstanten Kinderwunsch nicht auf, zumindest nicht endgiiltig: Der Kinder-
wunsch ist zwar kaum zu erfiillen, dennoch ist er lediglich »wieder auf die seite
geschoben«. Diesen Konflikt zwischen ihrem Kinderwunsch und den gegebenen
Moglichkeiten stellt sie in einen Zusammenhang mit ihrem letzten psychiatrischen
Klinikaufenthalt: sie ist in der Klinik »gelandet«. Der nicht realisierte Kinder-
wunsch wirkt sich negativ auf ihre psychische Erkrankung aus. Mehr noch: In
Frau Buschfelds Krankheitstheorie kommt dem Kinderwunsch — neben dem
Tod des Bruders und der Problematik der Mutter — eine zentrale Rolle fiir den
Verlauf ihrer psychischen Erkrankung zu. Parallel dazu weist Frau Buschfeld die
Erklarungsmodelle der Psychiatrie zuriick.

Die »Tabuisierung« des Kinderwunschs in der Psychiatrie
Im Zentrum ihrer Kritik an der Psychiatrie steht ein aus ihrer Sicht unangemes-

sener Umgang mit dem Thema Familienplanung/Kinderwunsch.
367 ja, da ist man eigentlich GAR nicht auf das thema eingegangen, iiberbaupt
nicht. da hat man dann halt au erstens vom tod [meines Bruders, SK] erzahlt,
angesprochen, (.) natiirlich war das fiir mich schon das war fiir mich ganz arg
schlimm, aber wenn man zum beispiel die familienplanung mit einbezogen hiitte,
auch meinen mann mit, dann wdare das dann wire das fiir mich VIEL leichter
gewesen. (5) ich weifs nicht, wie ich das erkliren soll, (.) JA das das war eigentlich
ein tab auch ein thema (.) ein tabuthema, ich soll gucken dass es mir gut geht
und dhdib (.) und das von [meinem Bruder, SK] verarbeiten, das andere (.) du hast
einen einen mann, ein hund, ein geschdft, an den sachen soll ich mich festhalten
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irgendwie, aber was weiter ist, das wird nie besprochen, das wird nicht besprochen

(2) # (2) und auch, wo ich in die therapie gegangen bin, dann ist oft von meiner

herkunfisfamilie (.) @b gesprochen worden (.) klar, jel ich sag halt jeder hat seine

(.) keine eltern machen das perfekt
Den im Rahmen der psychiatrischen Behandlung thematisierte Zusammenhang
zwischen ihrer psychischen Erkrankung und ihren Kindheitserfahrungen weist
Frau Buschfeld vehement zurtick. Vor diesem Hintergrund erschliefSt sich die
Funktion ihrer »Normalisierungsversuche« der Kindheit im ersten Teil der
Haupterzahlung: nur wenn sie ihre Kindheit positiv evaluiert, kann sie die Er-
klarungsmodelle der Psychiatrie zuriickweisen und die eigene Krankheitstheorie
verfolgen, wonach der Kinderwunschproblematik — d.h. sowohl der Infrage-
stellung durch den Tod des Bruders als auch dem Konflikt um die Pflege der
Mutter — eine zentrale Rolle bei der Entstehung ihrer psychischen Erkrankung
zukommt. Diese fiir Frau Buschfeld therapierelevanten Themen wurden aber im
Rahmen der psychiatrischen Behandlung aus ihrer Sicht nicht in ausreichendem
MafSe thematisiert und entsprechend therapeutisch berticksichtigt. Anstelle ei-
ner Beschiftigung mit der Herkunftsfamilie hitte sich Frau Buschfeld eine zu-
kunftsorientierte, d. h. auf die Familienplanung gerichtete Therapie gewtinscht.
Die Vernachlissigung des Themas Familienplanung im Rahmen der Therapie
verstarkte aus Sicht Frau Buschfelds die psychischen Probleme. Damit weist sie
der psychiatrischen Behandlung eine Mitschuld an ihrer psychischen Erkrankung
zu: Wire das Thema Kinderwunsch berticksichtigt worden, »dann wire das fiir
mich VIEL leichter gewesen«.

Thre Kritik ist jedoch nicht auf die lange zuriickliegenden Behandlungsphasen
beschrankt. Auch der gegenwirtige Umgang mit dem Thema Familienplanung
im Rahmen der psychiatrischen Behandlung wird von ihr kritisiert: Wahrend
ihres erst wenige Wochen zuriickliegenden Krankenhausaufenthaltes spricht sie
zum ersten Mal mit dem behandelnden Arzt iber ihren Kinderwunsch: »da ist
eigentlich das erste mal kurz driiber gesprochen worden (.) aber GANZ kurz,
blofS am rande« (Z. 577). Der Arzt empfiehlt ihr, die Medikamente im Falle ei-
nes Kinderwunschs bzw. nach Eintritt einer Schwangerschaft abzusetzen. Diese
Empfehlung kritisiert Frau Buschfeld:

575 wvor allem dh wie kann ich dagen [rduspert sich] einerseits soll ich mein le-

ben lang die medikamente nebmen aber die andere seite sagen b wenn sie doch

noch ein kind wollen nach drei monaten aufhoren (.) einfach weglassen, NACH

therapeutischer absprache, das hat er schon auch gesagt, (.) aber das ist fiir mich

ein bissle (.) # (.) ZWIEspaltig. (6) und das ist das was ich nicht ganz verstebe
Frau Buschfeld charakterisiert den Arzt hier als naiv und widerspriichlich zu-
gleich. Die Position des Arztes (stellvertretend fur die Psychiatrie) kontrastiert
mit ihrer eigenen, ambivalenten Einstellung, die aufgrund rationaler Erwagun-
gen in dem Dilemma miindet, sich weder fiir noch gegen Medikamente bzw.
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die Realisierung des Kinderwunschs entscheiden zu kénnen. Der behandelnde
Arzt hingegen erfasst aus Frau Buschfelds Sicht die komplexe Problem- bzw.
Dilemmasituation nicht.

Wihrend Frau Buschfeld sowohl die Tabuisierung wie auch den Umgang
mit ihrem Kinderwunsch im Rahmen der psychiatrischen Behandlung kritisiert,
wiinscht sie fiir den privaten Bereich keine Thematisierung. Einer Freundin ge-
geniiber hat sie ihren Kinderwunsch lediglich »erwdhbnt«. Eine ausfithrlichere
Thematisierung vermeidet sie aufgrund des Zusammenhangs mit der psychischen
Erkrankung, resp. der Einnahme von Psychopharmaka:

538 es gibt VIELE leute, die keine kinder haben, aber ent/ JA, aber es hat (.)

bei denen ist es vielleicht irgendwie vielleicht wollten sie keine oder es (.) oder es

hat nicht richtig geklappt, aber bei mir ist es mit meiner krankbeit und mit den
medikamenten (4) ja (6) ja das (.) und vor allem, ich bab auch spiter nie gesagt,
meine bekannten, wenn sie gefragt haben, wo das damals in [Name der Klinik,

SK| war, ob ich noch medikamente nebm, hab ich immer gesagt, nein. (.) aber

das (2) MIT den medikamenten ist das fiir mich ein tabuthema
Die Thematisierung, bzw. Nicht-Thematisierung des Kinderwunschs ist eng an
die Ursache der Kinderlosigkeit gekniipft: Frau Buschfeld konstruiert einen Un-
terschied zwischen gewollten und ungewollten, d. h. auf medizinisch-korperlichen
Ursachen beruhenden Kinderlosigkeit einerseits und einer Kinderlosigkeit, die
im Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung steht andererseits. Frau
Buschfeld positioniert sich als einzelne, kinderlose psychisch Kranke (»bei mir ist
es mit meiner krankbeit«) gegenuiber einer Gruppe von (gewollt und ungewollt)
Kinderlosen ohne psychische Erkrankung (»viele Leute, die keine Kinder haben«).
Frau Buschfeld tabuisiert ihren Kinderwunsch, weil sie tiber den Zusammenhang
zwischen ihrer Kinderlosigkeit und ihrer psychischen Erkrankung nicht sprechen
mochte. Sie begriindet den Wunsch nach Tabuisierung im privaten Bereich mit
einem mangelnden Verstandnis gegeniiber der Situation psychisch Kranker:

938 man kann nicht erwarten von anderen [rduspert sich| dass die das (.) wie

soll ich das sagen, wenn ich zu jemandem gebe und sage, oder zu einer freundin

sage, weifst, ich nebhme halt schon immer die medikamente und dann geht es nicht
mit dem Rinderwunsch (2) da da bild ich mir ein, da kommt sofort, ja dann lass
halt die medikamente weg (.) weil das das unverstindnis, das (.) weil die leute das
nicht verstehen
Aus Frau Buschfelds Perspektive konnen nicht psychisch erkrankte Personen nicht
nachvollziehen, dass die Einnahme von Medikamenten fiir die Behandlung der
Erkrankung notwendig und daher die Entscheidungsmoglichkeit (Kind Ja oder
Nein) eingeschrankt ist, d.h. dass sich psychisch kranke Menschen trotz eines
Kinderwunschs nicht fiir ein Kind entscheiden konnen. Vor diesem Hintergrund
verkniipft Frau Buschfeld das mangelnde gesellschaftliche Verstandnis fiir die
Situation psychisch kranker Menschen mit einem Schuldmotiv: Aus der Sicht der
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AufSenstehenden trigt sie — so glaubt Frau Buschfeld — aufgrund ihrer rationalen
Entscheidung gegen ein Kind die »Schuld« an ihrer Kinderlosigkeit: »ich bin ja
dafiir verantwortlich, ich nehme ja die medikamente, konnte sie ja genauso auch
weglassen, vielleicht irgend WIE dass die schuld an mir liegt« (Z. 948).

In diesem neuen Thematisierungsfeld »Schuld« wird die Moglichkeit einer
eigenen Unfruchtbarkeit wie auch einer moglichen Unfruchtbarkeit ihres Man-
nes gestreift:

952 Ich habe immer die schuld (.) bei MIR gesucht, WEIL wir keine haben,

WEIL wir keine bekommen haben auch als wir es immer probiert haben (2) dh

ich hab einmal meinen mann angesprochen, dass wirs doch, dass ER sich auch

mal untersuche lassen wollt, da hatt er (.) ZIEMlich schnell abblockt, also das

war (.) fiir IHN (.) ein thema da WOLLT er nicht ran
Allerdings fiithrt sie die Moglichkeit einer Sterilitat nicht explizit aus, sondern
begniigt sich mit der Darstellung seiner Reaktionen auf ihre Aufforderung, sich
»auch untersuchen« zu lassen. Die ablehnende Reaktion ihres Mannes auf ihre
Aufforderung, die Ursache fur die Kinderlosigkeit bei sich zu suchen, wird auch
von der Erzidhlerin ibernommen, indem sie sogleich den Fokus vom Thema
»Unfruchtbarkeit«, dem sie sich offensichtlich auch nicht eingehender stellen
mochte, ablenkt. Dass sich ihr Mann »auch « untersuchen lassen sollte, konnte
als Hinweis darauf gelesen werden, dass sie sich zumindest gedanklich mit der
eigenen korperlichen Fruchtbarkeit beschaftigt hat. Moglicherweise sieht sie
jedoch aufgrund der Tabuisierung ihres Kinderwunschs keine Moglichkeit, sich
offensiv mit den Grunden fiir das Ausbleiben einer Schwangerschaft trotz beste-
hendem Kinderwunsch zu befassen (z.B. beim Frauenarzt).

Die Rolle des Partners
Im ersten Teil der Biografie wird der Kinderwunsch als ein individueller Wunsch
eingefithrt; der Kinderwunsch des Partners musste aufgrund der selbstverstandli-
chen Familiengriindung nicht expliziert werden. Im zweiten Teil der Erzdhlung,
d.h. zu dem Zeitpunkt, an dem der Kinderwunsch nicht mehr selbstverstandlich
ist und wo sich bereits abzeichnet, dass sich der Kinderwunsch nicht erfiillen
wird, erwiahnt Frau Buschfeld den Kinderwunsch des Partners erstmals. Der
urspringlich individuelle Kinderwunsch wird als gemeinsamer Kinderwunsch
reformuliert: »wir wollten immer kinder haben oder ICH auf jeden fall, mein
mann auch eigentlich, DOCH, wollte er eigentlich« (Z. 225). Obwohl sie ih-
rem Mann den Kinderwunsch nicht abspricht, differenziert sie zwischen ihrem
eigenen Kinderwunsch und jenem ihres Mannes. Zwar hatte auch ihr Mann
einen Kinderwunsch, allerdings ist die Kinderlosigkeit fiir ihn nicht mit einem
Leidensdruck verbunden. Eine Auseinandersetzung mit dem Thema erscheint
vor dem Hintergrund des unterschiedlich ausgepragten Leidensdrucks und des
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daraus folgenden unterschiedlichen Umgangs nicht moglich: » fiir meinen mann
ist es nicht schlimm, dass wir keine kinder haben, der hitte zwar schon immer
welche gewollt, aber der geht ganz anders damit um, den juckt das nicht so«
(Z. 498). Offensichtlich erfahrt Frau Buschfeld durch ihren Partner keine emo-
tionale Unterstiitzung im Umgang mit den Konflikten. Hinzu kommt, dass Frau
Buschfeld - trotz des sich schlieffenden Zeitfensters fiir die Realisierung eines
Kinderwunschs — aufgrund einer durch die wirtschaftliche Situation verursach-
ten Partnerschaftsproblematik >verniinftigerweise« gegen eine Realisierung ihres
Kinderwunschs argumentiert:
344 wir haben auch schwierigkeiten daheim jetzt weil er (.) er ist da ganz arg (.)
er hockt halt dann auch viel vor dem fernseher und tut nichts und (.) das ist fiir
mich (.) schon auch immer schwer zu ertragen # (9) und somit kénnte ich es mir
manchmal auch gar nicht vorstellen [ein Kind, SK]

f.) Fallstrukturhypothese

i. Biografie und psychische Erkrankung

Frau Buschfeld nutzt das Konzept der »Normalbiografie« als gesamtbiografisches
Deutungsschema. In ihrem Bemiihen, biografische Normalitit — zumindest bis
zum Tod des Bruders — herzustellen, nennt Frau Buschfeld vor allem formale
Daten, wie etwa Berufstitigkeit der Eltern, Ortswechsel oder Schul- und Ausbil-
dungsstationen. In der Schilderung ihrer Kindheit fallt auf, dass Frau Buschfeld
keine positiv gerahmten Kindheitserlebnisse erzihlt, obwohl sie ihre Kindheit
positiv evaluiert. Die wenigen Hinweise, die sie auf ihre Kindheit gibt, stellen
vor allem den Versuch dar, die negativen Kindheitsaspekte gleichzeitig mit ihrer
Nennung zu relativieren und so als Ausdruck einer »normalen Kindheit« zu
prisentieren. Die im Zusammenhang mit ihrer Herkunftsfamilie offensichtlich
bestehenden Einschrinkungen (Zeitmangel, strenger Vater) werden von ihr als
»normal« beurteilt und sowohl den wirtschaftlichen Erfordernissen wie den
sozialen Gepflogenheiten zugeschrieben. Auch im reproduktiven Bereich steht
der normale Ablauf von normativ eingebetteten Ereignissen im Vordergrund:
Partnerschaft — Heirat — Kinder.

Der Normallebenslauf wird mit dem Tod des Bruders unterbrochen. Dieses
krisenhafte Ereignis stellt einen Wendepunkt dar, der auf sprachlicher Ebene
mit einem Erzdhlabbruch einhergeht. Dem Wendepunkt kommt eine biografie-
strukturierende Funktion zu, indem er zur Organisation von zwei voneinander
getrennten Figuren fithrt: in einen biografischen Abschnitt vor dem Tod des
Bruders und in einen biografischen Abschnitt nach dem Tod des Bruders. Fur
den ersten Abschnitt ihrer Biografie konstruiert Frau Buschfeld eine stringent
verlaufende Entwicklung, bei der kaum Unsicherheiten auftauchen: Die Kind-
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heit wird »normalisiert (sic!), schulische/berufliche Wege verlaufen trotz kleiner
Misserfolge unproblematisch, Probleme werden pragmatisch gelost. Im zweiten
Abschnitt der Biografie, in dem Frau Buschfeld erstmals ihre psychische Er-
krankung benennt, dominiert dagegen eine problematisierte Sicht. Gegeniiber
der pragmatischen Haltung in der Zeit vor dem Tod des Bruders finden sich
fiir die Zeit nach dem Tod des Bruders vielfache Belege fiir eine unsichere,
ambivalente Haltung und fiir eine orientierende Suche nach einer Losung fiir
ihre Konfliktsituation. Thre derzeitige Lebenssituation schildert Frau Buschfeld
als tiberaus problematisch.

ii. Biografie, Kinderwunsch und psychische Erkrankung

Frau Buschfeld dufSert einen stark ausgepragten Kinderwunsch. Im ersten Teil ih-
rer Biografie ist der Kinderwunsch unhinterfragt und selbstverstandlich gegeben.
Er geht mit der normativen Verbindlichkeit von Ehe und Kinderwunsch einher
und es gibt einen angemessenen Zeitpunkt fiir Kinder. Zu diesem normativen
Konzept zdhlt auch ein gemeinsamer Kinderwunsch. Im ersten Biografieabschnitt
ist der Kinderwunsch des Partners als eine unhinterfragte Selbstverstandlichkeit
gegeben. Der eigene Kinderwunsch muss nicht mit dem Partner ausgehandelt
werden, sondern ist vielmehr deckungsgleich. Nach dem Tod des Bruders wird der
Kinderwunsch prekir: Zwar zieht er sich retrospektiv als starker Wunsch durch
die gesamte Erzdhlung, gleichzeitig wird er aber infrage gestellt und aus unter-
schiedlichen Griinden immer wieder verschoben bzw. zurtickgestellt. Wahrend
der »normale« Teil ihres Lebens auf die traditionelle Griindung einer Familie und
so auf die Herstellung biografischer Sicherheit gerichtet war, ist der zweite Teil
ihres Lebens durch eine ausgeprigte biografische Unsicherheit gekennzeichnet.
Diese steht der Realisierung eines Kinderwunschs entgegen. Die Erschutterung
einer vormals bestehenden Sicherheit (im Sinne einer Planbarkeit) zeigt sich ex-
emplarisch nun auch dort, wo Frau Buschfeld den Kinderwunsch ihres Partners
in diesem zweiten Biografieabschnitt explizit thematisieren muss.

Aus gestalttheoretischer Sicht zeigt sich, dass der erwartbare Gang der Er-
zdhlung immer dann unterbrochen wird, wenn es um die (im Rahmen der Er-
zahlung erwartbare) Realisierung des Kinderwunschs geht. Zunichst wird der
Tod des Vaters »eingeschoben«, dann erfolgt ein Moratorium der freiwilligen
Riickstellung des Kinderwunschs und schliefSlich schiebt Frau Buschfeld die
Erzdhlung zum Tod des Bruders ein, der einer Realisierung des Kinderwunschs
gegeniibersteht. Als weiterer Grund gegen die Realisierung eines Kinderwunschs
wird die Verpflichtung zur Pflege der Mutter angefiihrt. Es lasst ich jedoch kaum
nachvollziehen, warum die Pflege eines kranken Elternteils der eigenen Familien-
griundung entgegensteht. Ein sich tiber einen solchen langen Zeitraum erstrecken-
der Aufschub des Kinderwunschs ist nicht (alleine) aus den von Frau Buschfeld
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genannten Griinden erklarbar. Vielmehr scheint es, als sei der Kinderwunsch
an sich bereits ambivalent. Gloger-Tippelt et al. verstehen einen ambivalenten
Kinderwunsch als Auseinanderklaffen von bewusster Intention und der (beob-
achtbaren) objektiven Handlung. Die Widerspriichlichkeit des Verhaltens lasst
sich unter Bezug auf psychoanalytische Modelle verstehen (GLOGER-TIPPELT
1993: 971.). Moglicherweise stellt der ausgepragte Kinderwunsch von Frau
Buschfeld vor dem Hintergrund eines sich tiber Jahre hinziehenden Aufschubs
den Ausdruck eines solchen konflikthaften Handelns dar. Tatsachlich finden sich
widerspriichliche Aulerungen: Einerseits stellt sie ihren Kinderwunsch nach dem
Tod des Bruders infrage, andererseits berichtet sie fiir den gleichen Zeitraum
entweder von einer initiierten Riickstellung des Kinderwunschs oder von einem
vorhandenen Kinderwunsch, der durch das Ausbleiben einer Schwangerschaft
zu einer psychischen Belastung fithrt. Ambivalent sind ihre Auflerungen zum
Kinderwunsch auch dort, wo sie dessen Aufschieben einerseits als »freiwillige «
und andererseits als »erzwungene« Handlung einordnet. So prasentiert sie sich
einerseits als passive Rezipientin einer im Rahmen der Psychiatrie an sie gerich-
teten Aufforderung, den Kinderwunsch zu verschieben. Andererseits stellt sie
ihren Verzicht als Resultat einer rationalen Entscheidung dar, bei der sie als
alleinige Handlungstragerin auftritt — der Kinderwunsch wird aufgrund rationaler
Erwigungen (Risiko der Medikamenteneinnahme, wirtschaftliche und partner-
schaftliche Situation) zurtickgestellt. Ein moglicher Grund fir ihre Ambivalenz ist
die Unfihigkeit, ihren »normalbiografisch eingebetteten« Kinderwunsch analog
zu den durch die Erkrankung verdnderten Lebensbedingungen zu modifizie-
ren. Thre konkreten Vorstellungen hinsichtlich der notwendigen und normativ
abgesicherten Bedingungen fur eine Mutterschaft verhindern die Realisierung
ihres Kinderwunschs vor dem Hintergrund einer psychischen Erkrankung. Der
Leidensdruck wird durch das nahende Ende der reproduktiven Lebensphase
massiv verstarkt.

iii. Reproduktive Bewiltigungsanforderungen
Mit dem krisenhaften Ereignis, das zur Ausbildung einer psychischen Erkran-
kung fihrt und psychiatrisch behandelt wird, zerbricht die Normalitit ihrer
Biografie. Nichts kann nach der massiven Erschitterung der biografischen Si-
cherheit als selbstverstiandlich betrachtet werden. Der Kinderwunsch von Frau
Buschfeld bleibt jedoch an die Vorstellung eines normalbiografischen Verlaufs
geknupft. Unter den verdnderten Bedingungen ist eine normalbiografische Fa-
miliengrindung damit nicht mehr moglich — der Kinderwunsch wird auf einen
unbestimmten Zeitpunkt verschoben. Soll sie ihren Kinderwunsch endgiiltig
begraben oder besteht doch noch eine Moglichkeit, den Kinderwunsch zu reali-
sieren? Die Brisanz dieser Frage erhoht sich durch das immer kleiner werdende
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Zeitfenster fur die Realisierung des Kinderwunschs. Zusitzlich wird das Chan-
gieren zwischen freiwilliger Riickstellung des Kinderwunschs einerseits und der
noch immer bestehenden Hoffnung auf eine Realisierung des Kinderwunschs
durch die Partnerschaftsproblematik erschwert. SchliefSlich wird die Situation
auch durch die Tabuisierung ihres Kinderwunschs verschérft. Im privaten Be-
reich kann sie nicht tiber ihren Kinderwunsch sprechen, weil sie damit auch das
Ausmafs ihrer psychischen Erkrankung offenlegen miisste. Zwar wissen ihre
Freunde von ihrer psychischen Erkrankung — tiber die psychische Erkrankung
als Ursache fur ihre Kinderlosigkeit spricht sie jedoch nicht mit ihnen. Eng da-
mit verkntipft ist die »Schuldfrage«: Frau Buschfeld prisentiert sich als aktive
Gestalterin ihrer Biografie und sie verschiebt ihren Kinderwunsch aus rationa-
len Grunden. Der auf einer Entscheidung beruhende »freiwillige« Verzicht auf
Kinder fiihrt dazu, dass sie ihre Kinderlosigkeit selbst verantworten muss. Im
Rahmen der psychiatrischen Behandlung wird ihr Kinderwunsch nicht erkannt
und entsprechend in der Therapie berticksichtigt. Moglicherweise hat sie selbst
zur Tabuisierung ihres Kinderwunschs im psychiatrischen Setting beigetragen,
weil sie ihren Kinderwunsch nach wie vor als einen Aspekt ihrer Normalbiografie
einordnete und daher nicht mit ihrer psychischen Erkrankung in Verbindung
bringen wollte. Sie kann sich weder der Gruppe der »Normal-Kinderlosen« noch
der Gruppe der »psychisch Kranken mit Kinderwunsch« zuordnen: Von den
Normal-Kinderlosen unterscheidet sie sich durch ihre »rationale«, d. h. in gewis-
ser Weise von aufsen betrachtet »freiwillige« Entscheidung gegen eine Schwan-
gerschaft. Gleichzeitig mochte sie ihren (nach wie vor an die Normalbiografie
geknupften) Kinderwunsch nicht mit ihrer Situation als psychisch kranke Frau
verbinden. Tragischerweise versperrt sie sich jedoch durch die Tabuisierung des
Zusammenhangs von psychischer Erkrankung und Kinderwunsch den Zugang
zu vorhandenen Unterstiitzungs- und Hilfsangeboten, die nicht zuletzt auch auf
die Unterstiitzung bei der Bewailtigung einer immer wahrscheinlicher werdenden
Kinderlosigkeit zielen konnten.

7.2.3  Frau Kaufmann: »Dem fiihle ich mich nicht gewachsen«
a.) Skizzierung des biografischen Verlaufs

Frau Kaufmann wird Mitte der 1970er-Jahre als zweites Kind geboren. Sie
wichst, zusammen mit ihrer dlteren Schwester in einem kleinen Ort auf. Nach
der Geburt erkrankt Frau Kaufmanns Mutter an einer postnatalen Depression
und Frau Kaufmann selbst wird in dieser Zeit von der Mutter getrennt und von
der GrofSmutter betreut. Die Mutter wird in den folgenden Jahren mehrmals sta-
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tionar psychiatrisch behandelt und befindet sich bis heute mit Unterbrechungen in
psychiatrischer Behandlung. Frau Kaufmann besucht die Realschule und schlief3t
eine Ausbildung zur Reiseverkehrskauffrau an. Nach der Ausbildung zieht sie in
eine GrofSstadt, wo sie auf dem zweiten Bildungsweg die Hochschulreife nachholt
und daran ein Modedesign-Studium anschlieft. Kurz vor der Abschlusspriifung
erkrankt Frau Kaufmann mit etwa Mitte 20 an einer Psychose und wird in
die Psychiatrie eingewiesen, wo sie wenige Wochen stationdr behandelt wird.
Nach der Entlassung zieht sie zu ihrer Herkunftsfamilie und kann das Studium
abschliefSen. In der Folge tibt sie unterschiedliche Titigkeiten aus. Einige Jah-
re spater kommt es zu einem Ruckfall und Frau Kaufmann wird nach einem
kurzen Klinikaufenthalt ambulant weiterbehandelt. Thr Arbeitgeber entlisst sie
aufgrund der Erkrankung und es folgt eine Phase der Arbeitslosigkeit. Wahrend
eines Kuraufenthalts lernt sie ihren jetzigen Partner kennen, mit dem sie zum
Interviewzeitpunkt zusammenlebt. Beruflich iibt sie bis heute unterschiedliche
Aushilfstatigkeiten aus. Parallel dazu baut sie eine selbststindige Arbeit im krea-
tiven Bereich auf.

b.) Interviewrahmen

Frau Kaufmann meldet sich auf den Zeitungsaufruf zur Studienteilnahme und
bekundet ihr Interesse am Forschungsprojekt. Sie erwihnt bei diesem ersten Te-
lefonat, dass sie in einer festen Beziehung lebt, allerdings keinen Kinderwunsch
hat. Den Vorschlag eines Treffens in der Klinik lehnt sie ab (»ist fiir mich wirklich
ein horrorort«). Das Interview findet bei der Gesprachspartnerin zu Hause im
Ess-/Wohnbereich statt.

c. Interviewverlauf

Die Atmosphire wihrend des Interviewtermins ist angenehm und herzlich. Wih-
rend des Gesprachs wirkt Frau Kaufmann sehr konzentriert, was dem Gesprich
insbesondere zu Beginn einen leicht angestrengten Charakter verleiht. Frau Kauf-
mann erzdhlt kontinuierlich und gleichmifSig in Tempo und Prosodie. Sie setzt
hiufige Pausen von wenigen Sekunden. Das Interview dauert knapp 90 Minuten.
Zu Beginn des Treffens ist Frau Kaufmanns Partner anwesend und es entspannt
sich ein kurzes Gesprich zu dritt. Nachdem der Partner Kaffee reicht, entfernt
er sich und verldsst das Haus. Er kommt einige Zeit spater zurtick und betritt
wihrend des Interviews das Zimmer und beginnt, mit der Katze zu spielen. Die
Interviewerin ist hieruber leicht irritiert, wihrend sich Frau Kaufmann davon
offenbar nicht gestort fiithlt und unbeeindruckt weiterspricht. Nach dem Interview
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wird das Gesprich etwa 15 Minuten weitergefithrt. Im Zentrum steht ihre Kritik
an der rein medizinisch-klinischen Ausrichtung der Psychiatrie. Zum Interview-
verlauf duflert sie sich positiv und hebt insbesondere die Moglichkeit hervor, das
gesamte Leben in seinen vielfiltigen Zusammenhingen zu erzihlen.

d.) Grobstruktur der Erzdéhlung

Bezogen auf das gesamte Interview nimmt die Haupterziahlung gut die Halfte
ein. Das dominierende Thema der Kindheit, deren Erzahlung sich im Transkript
tiber mehr als zwei Seiten erstreckt, ist die emotional belastende Atmosphire
im Elternhaus aufgrund anhaltender familidrer Konflikte. Auf diese Thematik
kommt Frau Kaufmann in ihrer weiteren Erzdahlung immer wieder zuriick. Die
Interviewerin reagiert auf diese Bezuige mit spezifischen Nachfragen. Das Thema
Familienplanung wird durch Frau Kaufmann im Zusammenhang mit ihrer ak-
tuellen Partnerschaftssituation selbst eingefiihrt. Die Haupterziahlung wird nicht
durch eine metanarrative Abschlusscoda klar abgeschlossen, sondern schleicht
sich vielmehr mit einer positiven Evaluation der aktuellen Partnersituation aus:
»deshalb fiigt sich jetzt alles ganz gut zusammen« (Z. 580). Die dann erfolgende
Sprechpause wird von der Interviewerin durch eine textimmanente Nachfrage
gefiillt und generiert so weitere Erzahlungen. Haupt- und Nachfrageteil sind
damit nicht eindeutig voneinander abzugrenzen. Das Thema der psychischen
Erkrankung wird zu Beginn der Erzihlung eingefiihrt und zieht sich als Neben-
erzahllinie bis zur Schilderung der akuten psychotischen Krise durch, die etwa
zwei Seiten im Transkript umfasst. Die gesamte Erzdhlung ist durch haufige
Einschiibe gekennzeichnet, in denen Frau Kaufmann den biografischen Verlauf
immer wieder bewertend kommentiert. Weitere Themenschwerpunkte sind die
Folgen der psychischen Erkrankung fiir die Lebensgestaltung, die Diskursivierung
der psychischen Erkrankung und das Thema der Stigmatisierung.

e.) Text- und thematische Feldanalyse

Einstieg: Positive Bewertung des Studienansatzes

006 I: okay, ja dann dh micht ich sie bitten, mir ibre lebensgeschichte zu erzib-
len, also nicht iiber das thema familienplanung zu sprechen (E: ja) was ja unser
(E: ja) studieninteresse ist, sondern einfach ibr gesamtes leben zu erzihlen, alles
was fiir sie wichtig ist

E: find ich einen sebr guten ansatz, [leicht lachend] muss ich jetzt dazu sagen,
weil es hangt DOCH alles zusammen und das eine vom andern ab und dann
fang ich am besten an wie ich aufgewachsen bin weil ich denk, kindbeit IST ein
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wichtiger punkt WAR fiir mich auch sebr prigend ich will jetzt net ALLES auf

die kindheit zuriickfiibren aber es gab sicher einfliisse, wo ich merk, die haben

die krankbeit mit (.) ja moglich gemacht begiinstig ich weifS net, wie ich’s am

treffendsten formulieren soll
Nachdem Frau Kaufmann bereits wiahrend der Formulierung der Erzdhlaufforde-
rung ihre Zustimmung erteilt hat, eroffnet sie ihre Erzahlung mit einem metanarra-
tiven Kommentar, der eine explizite Positionierungsleistung beinhaltet. Mit ihrem
Lob tiber den Ansatz der Studie geht Frau Kaufmann tiber eine blofSe Ratifizierung
der Erzdhlaufforderung hinaus. Frau Kaufmann beurteilt die Studie (»find ich
einen sehr guten ansatz«) und nimmt so eine tendenziell iibergeordnete Position
ein. Sie erweist sich so als eine fachkundige Gesprachspartnerin, die nicht nur den
der Studie zugrunde liegenden »Ansatz« kennt, sondern diesen auch aufgrund
ihres Hintergrundwissens von anderen Ansitzen abgrenzen und als angemessenen
theoretischen Bezugsrahmen einordnen kann. Frau Kaufmann konstruiert damit
eine Interviewsituation, in der sich zwei Experten gegenubersitzen, die tiber einen
gemeinsamen fachlichen Wissenshorizont verfligen. Das einer Interviewsituation
inhdrente Machtungleichgewicht zwischen befragter und fragender Person wird auf
diese Weise nicht nur ausgeglichen, sondern tendenziell sogar umgekehrt: Ein Lob
wird tiblicherweise aus einer tibergeordneten Hierarchieposition ausgesprochen,
wohingegen es als unangemessen gelten kann, wenn z. B. eine Studentin ihre Profes-
sorin lobt. Die Positionierungsleistung Frau Kaufmanns bleibt jedoch nicht auf den
fachlichen Bereich beschrankt, sondern stellt eine Verortung im weiteren sozialen
Raum dar. Die (tendenzielle) Umkehrung der hierarchischen Beziehung erhilt vor
dem Hintergrund, dass es sich formal betrachtet um ein Gesprach zwischen einer
psychisch kranken Frau und einer professionellen Mitarbeiterin handelt, eine be-
sondere Bedeutung, da die Professionellen-Patienten-Beziehung traditionellerweise
eher auf einem Machtungleichgewicht beruht.*’ Frau Kaufmann tiberwindet hier
nicht nur das jedweder Interviewsituation inhdrente Hierarchiegefille, sondern
ebenso das ihr — moglicherweise aus fritheren Erfahrungen — bekannte Phanomen
der Unterlegenheit bei der Thematisierung ihrer psychischen Erkrankung, d.h.
gegenuber Experten im weitesten Sinne. Mit dieser Positionierungsleistung bringt
Frau Kaufmann zum Ausdruck, dass sie das im Vorfeld des Interviews durch die
Interviewerin gemachte Angebot annimmt, als Expertin fiir die Lebenssituation
psychisch kranker Frauen aufzutreten.

Gleichwohl ist auffillig, dass Frau Kaufmann ihre Positionierung prosodisch
mit einem Lachen unterlegt und so den Bedeutungsgehalt ihrer Aussage gleich-

45 Schirmann beurteilt die Machtdifferenz zwischen Professionellen und Nutzern als Ausdruck
einer »Fursorgekultur«: »Die Fiirsorge-Kultur enthélt zwei Aspekte, den der wohlwollenden
Hilfe und den der Bevormundung, einhergehend mit einer Einschrinkung der Autonomie des
Nutzers.« (SCHURMANN 1997: 244)
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zeitig mit ihrer Auflerung relativiert. Offenbar realisiert Frau Kaufmann, dass sie
durch ihren Einstieg von der tiblichen Rolle einer interviewten Person abweicht.
Das Lachen »entscharft« ihren Anspruch auf die »Hoherpositionierung« — sie
will dies nicht als Angriff auf die Position der Interviewerin verstanden wis-
sen. Mit dem Lachen trdgt sie zu einer entspannten Gesprachsatmosphire bei
und zielt auf die Herstellung einer Gemeinsamkeit. Im Sinne einer fast schon
»entschuldigenden« Haltung ist auch ihr Zusatz zu verstehen: »muss ich jetzt
dazu sagen«, mit dem sie ihren Kommentar zwar rechtfertigt, gleichzeitig aber
relativiert. Mit dem Modalverb »miissen« verweist Frau Kaufmann auf eine
aufSerhalb ihres subjektiven Bedurfnisses liegende Notwendigkeit, diese Positio-
nierung vorzunehmen. Diese Notwendigkeit wird nun erlautert: »weil es hingt
DOCH alles zusammen und das eine vom andern ab«. Damit kommt Frau
Kaufmann auf eine fur sie geltende Voraussetzung zu sprechen, unter der sie
bereit ist, ihre Biografie zu erzihlen: die Vorstellung eines Zusammenhangs
biografischer Ereignisse. »Biografie« versteht Frau Kaufmann als eine Folge
logischer Ereignisse und Erfahrungen, an deren Anfang konsequenterweise die
Kindheit steht — »und dann fang ich am besten an wie ich aufgewachsen bin«.
Die Bedeutung der Kindheit fir ihren individuellen biografischen Verlauf leitet
sie deduktiv aus einer allgemeinen Regel ab (» kindbeit IST ein wichtiger punkt«)
und sichert dies auch gegeniiber einem (mitgedachten) kontraren Krankheitsmo-
dell ab: »es hangt DOCH alles zusammen«. Damit grenzt sich Frau Kaufmann
von biologistischen Krankheitsverstindnis ab, bei dem den sozialen Faktoren
der psychischen Erkrankung eine nur geringe Bedeutung beigemessen wird. Die
Bedeutung der Biografie fur die Entstehung einer psychischen Erkrankung belegt
sie mit dem Hinweis auf ihre eigene Geschichte: Die Kindheit » WAR fiir mich
auch sebr prigend«. Die sozialen Umstinde ihrer Kindheit haben »die krankbeit
mit ja moglich gemacht, begiinstigt«.

Mutterersatz

014 also ich bin als zweites kind geboren, ich hab ne dltere schwester, die ist [X]

jahre dlter als ich, (.) zu der ich immer ein sebr gutes verhdlinis hatte, fast iibers

geschwisterliche hinaus (.) sie war so bissel fiir mich mutterersatz, weil meine

mutter selber psychisch probleme hat
Frau Kaufmann realisiert nun ihre theoriebasierte Ankiindigung und setzt
den Anker ihrer Erzdhlung in die Kindheit. Den zentralen Bezugspunkt bildet
zunichst die Schwester. Frau Kaufmann fihrt sich als » zweites Kind« ein und
weist damit bereits in ihrer ersten Selbstbeschreibung auf die Existenz eines
ilteren Geschwisters. In der folgenden AufSerung fiihrt sie die Schwester dann
explizit ein: »ich hab ne dltere schwester«. Nach der Nennung des Altersab-
stands zur Schwester als formalem Kriterium (»die ist [X] jabre dlter als ich«)
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wechselt sie auf die Beziehungsebene. Frau Kaufmann hatte zu ihrer Schwester
»immer ein sehr gutes verhiltnis« und leitet mit dem Zusatz »fast iiber das
geschwisterliche hinaus«, die Besonderheit dieser Beziehung ein: Die Schwester
»war so bissel fiir mich mutterersatz«. Mit diesem Hinweis thematisiert Frau
Kaufmann das eigentlich zentrale Thema ihres Erzdhlanfangs: die Abwesenheit
der Mutter. Frau Kaufmann thematisiert die Abwesenheit nicht in einer direkten
Weise, sondern nimmt einen Umweg, indem sie die Erzahlung tiber die Schwes-
ter voranstellt. Diese bemerkenswerte Erzahlfigur liefert einen Hinweis auf die
Bedeutung, die die Abwesenheit der Mutter in der Kindheit von Frau Kaufmann
gespielt haben mag (und dies vermutlich immer noch tut). Moglicherweise ist
die Abwesenheit der Mutter nicht ohne Weiteres erzihlbar. Die Vermeidung
der expliziten Erziahlung tiber die abwesende Mutter in der Kindheit wird hier
als Versuch gelesen, sich einer schmerzhaften Auseinandersetzung zu entziehen.
Diese Lesart wird dadurch gestiitzt, dass Frau Kaufmanns folgende Schilderung
zur Mutter mit einem Tempuswechsel von der Vergangenheit in die Gegenwart
einher geht (»weil meine mutter selber psychisch probleme hat«) (Hervorh.
SK). Mit ihrem zeitlichen Schwenk in die Gegenwart distanziert sie sich von
ihrem Kindheits-Ich und hierdurch méglicherweise auch emotional von den
damit verbundenen, schmerzhaften Erinnerungen, die durch die Abwesenheit
der Mutter begrindet sind.

Frau Kaufmann verkniipft die Notwendigkeit eines Mutterersatzes kausal mit
deren psychischer Erkrankung — die Schwester war »fiir mich mutterersatz, weil
meine mutter selber psychisch probleme hat« (Hervorh. SK). Die Begrindung
erfolgt allerdings nur syntaktisch — inhaltlich bleibt sie aus. Offenbar bedarf der
Zusammenhang zwischen dem Fehlen der adiquaten Ubernahme der Mutterrolle
und dem Bestehen einer psychischen Erkrankung keiner weiteren Erklarung, son-
dern stellt aus der Sicht von Frau Kaufmann ein allgemein bekanntes und daher
nicht notwendigerweise zu explizierendes Phinomen dar: Eine psychisch kranke
Frau kann die Mutterrolle nicht ausfullen. Die ausbleibende inhaltliche Erklarung
fur diesen Ausschluss konnte jedoch auch damit zusammenhingen, dass Frau
Kaufmann hier ein Thema beriihrt, dem sie sich jetzt noch nicht stellen mochte:
dem kategorischen Ausschluss einer eigenen Mutterschaft als psychisch kranke
Frau. Thre AufSerungen zur psychischen Erkrankung sind sowohl auf ihre Mutter
als auch auf sich selbst bezogen. Der doppelte Bezug ihrer Auflerung driickt sich
als Gleichsetzung ihrer Mutter mit ihrer eigenen Situation als potenziell psychisch
kranke Mutter aus. Der Hinweis, dass Frau Kaufmanns Mutter »selber « psychische
Probleme hat, enthilt einen Riickbezug auf ihre eigene Situation als Frau mit einer
psychischen Erkrankung Diese Lesart wird durch die zusammenfassende Bezeich-
nung »psychisch Probleme« gestiitzt: vor dem Hintergrund, dass Frau Kaufmann
eine schizophrene und die Mutter eine depressive Erkrankung hat, bezieht sich
Frau Kaufmann damit auf den kleinsten gemeinsamen Nenner zwischen Mutter
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und Tochter.* Frau Kaufmann nimmt bereits zu einem sehr frithen Zeitpunkt
der Erzdhlung (seit Interviewbeginn ist eine Minute vergangen) ihren eigenen
biografischen Umgang mit dem Thema Kinderwunsch vorweg: den Ausschluss
einer Mutterschaft aufgrund der psychischen Erkrankung.

Sozialisationsbedingungen der Kindheit
Entsprechend ihrem Verstindnis zum Zusammenhang biografischer Ereignis-
se, ordnet Frau Kaufmann die eigene Kindheit als pragend fiir den gesamten
biografischen Verlauf und damit auch fiir die Entwicklung ihrer psychischen
Erkrankung ein. Wie dies bereits mit der Einfithrung der Schwester als » Mut-
terersatz« deutlich wurde, stellt die durch die psychische Erkrankung bedingte
Abwesenheit der Mutter eine zentrale Sozialisationsbedingung dar. Frau Kauf-
manns Biografie wird bereits zum Zeitpunkt der Geburt von der psychischen
Erkrankung der Mutter gepragt:
017 also die ist mit depressionen belastet, war schon mehrfach im krankenhaus
auch nach meiner geburt, das war fiir meinen vater ne ganz schwierige zeit weil
meine mama dann eben an kindbettdepressionen litt die sebr stark waren, wo
sie lange in behandlung war und er so daheim alles mit organisieren musste und
es war so der punkt, dass ich mir schon dachte, iiber mich konnt sich eigentlich
niemand richtig freuen, zu dem zeitpunkt weil alles drumrum so aufregend und
so belastend und so unklar war, es war lang net klar, ob meine oma meine ver-
sorgung dann iibernimmt, wibrend der zeit man wollt mich schon zu ner tante
bringen, aber das wurd dann wieder aufgegeben, weil’s meine oma dann doch
wieder iibernommen hat
In der Erzahlsequenz fallt auf, dass Frau Kaufmann ihre eigene Geburt in Form
eines Nebenereignisses einfithrt, das die Kernaussage (Erkrankung der Mutter)
lediglich erweitert: Die Mutter »war schon mebrfach im krankenhaus auch
nach meiner geburt« (Hervorh. SK). Anstelle einer nun moglichen, jedoch nicht
realisierten Thematisierung der eigenen Leidenssituation, stellt Frau Kaufmann
die Situation des Vaters in den Vordergrund: »das war fiir meinen vater ne ganz
schwierige zeit«. Neben dem Leid des Vaters betont sie auch jenes der Mutter und
schiitzt sie damit vor potenziellen Kritik: Die Mutter ist durch die Erkrankung
»belastet «, die Mutter »litt« an einer postnatalen Depression. Es finden sich hier

46 Die Gleichsetzungsbemiithungen sind hier umso auffilliger, als es fiir Frau Kaufmann an einer
spateren Stelle wichtig ist, zwischen einer depressiven und einer schizophrenen Erkrankung zu
unterscheiden: »wenn ich gesagt hab, ich hatte ne psychose, — depression ist immer noch so
gesellschaftlich eber denk ich, anerkannter, das kann man noch verstehen und das kann man
nachfiiblen, aber dass jemand véllig austickt entziebt sich halt dem wabrnehmungsbereich des
durchschnittsbiirgers« (Z. 706-10).
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keinerlei Hinweise fiir eine Anklage (wie sie sich beispielsweise in der Erziahlung
zur strukturell vergleichbaren Kindheit von Frau Peschke finden), wie dies auch
in der emotionaleren Bezeichnung »Mama« —im Gegensatz zu der eher formellen
Bezeichnung der » Mutter « — zum Ausdruck kommt. Komplementar zur Betonung
des Leids des Vaters sowie der Mutter riicken die eigenen Erfahrungen, das sub-
jektive Leid als Kind einer psychisch kranken Mutter in den Hintergrund. Mehr
noch — sie selbst begrindet mit ihrer Geburt das Leid der anderen: so wird die
Erkrankung der Mutter durch ihre Geburt ausgelost und der Vater wird durch
die Ubernahme zusitzlicher Aufgaben iiberfordert. Die GrofSmutter hat die Pflege
»dann doch«, d.h. offenbar erst nach Widerstinden iibernommen. Zusammen-
fassend erscheint ihre eigene Geburt als ein negatives Ereignis fur die Familie:
»iiber mich konnt sich eigentlich niemand richtig freuen«. Die eigene Situation
wird durch den impliziten Hinweis auf eine normative Erwartung konturiert,
wonach eine Geburt ein fur alle Beteiligten erfreuliches Ereignis ist, das aufSerdem
durch ein bestimmtes Maf$ an Sicherheit und Ruhe gekennzeichnet ist. All dies
ist bei ihrer Geburt nicht gegeben: »weil alles drum rum so aufregend und so
belastend und so unklar war«. Die Ablenkung von ihrer personlichen Situation
und die Fokussierung des Leids der Familienangehorigen lasst sich dem Muster
des zuvor beschriebenen emotionalen Distanzierungsversuchs zuordnen. Frau
Kaufmann bringt ihre Trauer tiber die erfahrene Ablehnung der Mutter und der
Familie zum Ausdruck, ohne sich auf die emotional belastenden Kindheitserin-
nerungen einlassen zu mussen.

Neben der Abwesenheit der Mutter stellt die Atmosphire im Elternhaus die
zweite zentrale Sozialisationsbedingung dar. Aufgrund der beengten Wohnsitua-
tion und Partnerschaftskonflikte zwischen den Eltern war es zu Hause »immer
sehr spannungsgeladen, also es war immer ein kleines pulverfass« (Z. 36-37).
Ebenso wie die Geburt aufgrund der ungeklarten Situation als ein negativ kon-
notiertes Ereignis erscheint, thematisiert Frau Kaufmann in der Beschreibung der
Atmosphire im Elternhaus einen Mangel an Sicherheit und Klarheit. Es kommt
haufig zu Konflikten zwischen den Eltern:

039 meine eltern haben sich auch sehr oft offen gestritten, kam auch zu hand-

greiflichkeiten da war die situation dann so, wenn das abends war, dass ich bei

meiner schwester im zimmer war, wir das mitbekommen haben, aber so dies ty-
pische, wi=als kind verdngstigt unter der bettdecke und es wurd auch nie driiber
gesprochen, dann am néiichsten tag das war auch, denk ich, son ganz grofles manko
bei uns in der familie, dass man das einfach net durch gesprich dann aufgelost
und geklirt bat, sondern das ist immer so driiber geschwebt
In der Schilderung ihrer Gewalterfahrungen ist auffillig, dass das gewalttatig
handelnde Subjekt in der Erzdhlung verschwindet (» kam auch zu handgreiflichkei-
ten«). Damit tritt auch das subjektive Erleben der Erzihlerin in den Hintergrund.
Anstatt einer subjektiven Leidensgeschichte nimmt Frau Kaufmanns Schilderung
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eher die Form einer Berichterstattung ein (»da war die situation dann so«). Die
Gewalterfahrungen werden aus der Perspektive eines unbeteiligten Beobachters
geschildert. Frau Kaufmann lenkt von ihrer personlichen Betroffenheit ab und
schafft eine Distanz zum erlebten Ich, die es ihr ermdglicht, diese schmerzlichen
Kindheitserinnerungen zu thematisieren. Dariiber hinaus werden die leidvollen
Kindheitserfahrungen in eine verallgemeinernde Form gekleidet (»so dies typi-
sche, wi=als kind verdngstigt unter der bettdecke«). Anstelle einer Fokussierung
des individuellen Leids bezieht sich Frau Kaufmann auf das Allgemeine (»dies
typische«). Neben der emotionalen Distanzierung erlaubt dies, einen Anspruch
auf die Anerkennung einer als problematisch erlebten Kindheit zu erheben.

Eine dritte, wenngleich untergeordnete*” Sozialisationsbedingung stellt die
soziale Isolation der Herkunftsfamilie dar. Aufgrund der psychischen Erkran-
kung der Mutter kam es haufig zu » Unstimmigkeiten mit den Nachbarn«
(Z. 674-5), was im weiteren Verlauf dazu fiihrte, dass die Eltern in einen
grofSeren Ort gezogen sind, wo »man e bissel in anfiihrungszeichen, anonymer
leben kann« (Z. 681). Auch gab es »familidr eher weniger kontakt, da meine
mutter sich mit ibrer familie komplett zerstritten hat« (Z. 687—8). Der soziale
Riickzug der Mutter fithrt zur Isolation der Familie: » Sonst war man schon eb
isoliert, muss ich schon wirklich sagen (.) fiir meine mutter war jeder besuch
natiirlich auch (2) ein ding der unmoglichkeit sie hat selber keine freunde
keine sozialen beziehungen« (Z. 695--697). Dies verhindert die Einbindung
Frau Kaufmanns in die Dorfgemeinschaft: »ich war im ort eigentlich eher
isoliert, da gabs schon so cliquen mit gleichaltrigen, aber da war ich nie dabei
ich hatte schon ne feste freundin mal wieder und die hat etliche ortschaften
weiter gewohnt sodass eigentlich der kontakt aufSerbalb der schule au net so
da war« (Z. 857-860).

Thre Kindheitserzdhlung schlief$t sie mit einer negativen Evaluation ab: »es
war wirklich schon ne schwierige kindbeit fiir mich« (Z. 66). Damit kntipft sie
an den Erzdhlanfang an, bei dem sie die Bedeutung der Kindheit fiir die Entwick-
lung der psychischen Erkrankung betonte. Frau Kaufmann spannt einen Bogen
von der Schwester als Mutterersatz bis hin zu der abschliefenden Betonung der
zentralen Rolle der Schwester: »und wenn ich meine schwester net gehabt hiitte«
(Z. 67). Dass Frau Kaufmann den Konditionalsatz nicht vervollstindigt, sondern
offenldsst, was ohne die Anwesenheit der Schwester mit ihr geschehen wire,
verstarkt den Eindruck einer problematischen Kindheit. Tatsdchlich reprasentiert
die Schwester das einzige Gegengewicht zu den (letztlich »krankmachenden«)
Kindheitsbedingngen, die sich nach der gewonnenen Lesart insbesondere als
Unwagbarkeit, bzw. als Mangel an Sicherheit darstellen: Die Schwester »das

47 Frau Kaufmann spricht iiber die soziale Isolation der Familie nicht in der spontanen Haupter-
zidhlung, sondern thematisiert dies erst auf Nachfrage der Interviewerin im Nachfrageteil.
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war so fiir mich einfach dann neutraler mensch, wo die stimmung immer gut
war, wos verhdlinis klar war« (Z. 67-68).

Nach der Ausbildung zieht Frau Kaufmann mit ihrem damaligen Partner in
eine weiter gelegene Grof$stadt. Dort holt sie auf dem zweiten Bildungsweg die
Hochschulreife nach. Wihrend dieser Zeit verbringt sie meist nur die Wochen-
enden zu Hause. Mit dem Auszug aus dem Elternhaus kann sich Frau Kaufmann
nicht nur raumlich, sondern auch emotional von den Eltern distanzieren. Auf-
grund dieser Distanzierung verbessert sich ihre gesamte Lebenssituation. Die
Bewertungen dieser Zeit fallen sehr positiv aus und stehen damit diametral zu
jenen der Kindheit:

081 das war ne tolle zeit fiir mich, ich war weg von dabeim, nur noch wochenends

daheim (.) es war die zeit, wo ich mit meinen eltern ganz schwer kontakt hatte

wo ich mich so ziemlich distanziert hab (.) [rduspern] (3) aber fiir mich wars ne

tolle zeit, hab viele nette leute, gute freunde kennengelernt die ich au jetzt noch

hab, die mich auch durch die schwierige zeit durch begleitet haben
Die Distanzierung wird als eine aktive Handlung prasentiert: »wo ich mich so
ziemlich distanziert hab«. Mit der Konjunktion »aber« positioniert sich Frau
Kaufmann gegentiber ihren Eltern: es wird damit impliziert, dass sie die Ab-
l6sung als Handlung einordnet, die den Wiinschen der Eltern entgegenstand:
»aber fiir mich wars ne tolle zeit« (Hervorh. SK). Es ist fiir die problematischen
innerfamilidren Beziehungen bezeichnend, dass sie die positive Globalevaluation
insbesondere mit der Nennung sozialer Beziehungen prizisiert: sie hat dort »viele
nette leute« und »gute freunde« kennengelernt. In dhnlicher Weise, wie sie ihre
Freundinnen wihrend der Kindheit eher auflerhalb des Wohnortes fand, scheint
es offenbar erst mit dem Auszug aus dem Elternhaus — d. h. unbelastet durch die
mitterliche Erkrankung — zu gelingen, soziale Beziehungen zu kntipfen.

Anpassung und Leistungsbereitschaft

als kindliche Bewéltigungsstrategien
Parallel zu den spezifischen Sozialisationsbedingungen im Elternhaus schildert Frau
Kaufmann die kindlichen Verhaltensmuster, mit denen sie und ihrer Schwester auf
die familidren Belastungen reagierten. Hier dominiert die heutige Perspektive, die
durch eine kritische Sicht auf ihre familidren Sozialisationsbedingungen bestimmt
ist. Frau Kaufmann greift dabei implizit auf ein padagogisches Allgemeinwissen
zur Bedeutung frihkindlicher Erfahrungen und Bewaltigungsmuster zurtick. Als
ein fur sie typisches kindliches Verhaltensmuster beschreibt Frau Kaufmann die
Anpassung an die durch Streitigkeiten und Missstimmungen gepragte Situation
im Elternhaus: »wo ICH dann immer das gefiihl hatte, wenn ich nur brav bin
und alles gut mach und nett und freundlich bin, dann passiert wenigstens nix
schlimmeres« (Z. 38/9). Frau Kaufmann nimmt sich als Kind zuriick, ist » brav«

DOI: 10.1486/9783884145142



Fallanalysen 189

und achtet darauf, dass sie »alles gut macht« und »nett und freundlich« ist.
Mit diesem Anpassungsstreben und der damit verbundenen Hoffnung, dass
»wenigstens nix schlimmeres« passieren moge, reagiert Frau Kaufmann auf
die beherrschende, angstgepragte Atmosphare im Elternhaus. Auch ihre guten
Schulleistungen fuhrt Frau Kaufmann auf diese spezifischen Rahmenbedingungen
zuritick und ordnet sie als spezifisches Bewiltigungsverhalten ein:

045 als kind fiiblt man sich irgendwie (.) mitverantwortlich (.) (.) auf ne ganz

komische art und weise, obwohl man fiir das problem gar nix dazu kann das hat

sich bei mir dann so ausgewirkt, ich bin ne sebr gute schiilerin gewesen immer, also
immer im oberen leistungsbereich und das war fiir mich ja wabnsinnig wichtig,
dass das so war weil das so ne positive aufmerksamkeit da war, immer wenn’s
zeugnisse dann gab, ab ja, super gut, und auch so, dass es mit MIR KEINE pro-
bleme gab war fiir mich wichtig, dass ich meinen eltern ja net (.) noch zusdtzlich
was bereite
Frau Kaufmann fiihlt sich als Kind fur die Atmosphare im Elternhaus verantwort-
lich — eine ihr selbst aus heutiger Sicht unverstindliche Reaktion (»irgendwie«;
»komische art«). Aus ihrer heutigen Sicht erklart sie sich ihr damaliges Bewal-
tigungsverhalten (ihr Anpassungs- und Leistungsstreben) als kindliche Reakti-
on auf die familidre Belastungssituation: Indem sie gute schulische Leistungen
zeigt, erhilt sie die von den Eltern gewiinschte Zuwendung (»super gut«) und
glaubt damit, die vermeintliche Belastung fiir die Eltern ausgleichen zu konnen.
Die uberzeichnete Betonung, wie wichtig solche Leistungserfolge fur sie waren,
(»und das war fiir mich ja wahnsinnig wichtig, dass das so war«) legt neben
der reflektierten Sicht auf ihre Kindheit ihre kritische Haltung gegentiber dem
elterlichen Erziehungsstil frei. In dieser Kritik kiindigt sich bereits an, dass das
ausgepragte Leistungsdenken im weiteren biografischen Verlauf mit negativen
Folgen verbunden ist.

Doch zunichst werden die guten Schulleistungen in der weiteren Erzihlung
positiv gerahmt. In der Erzdhlung ihres Schulbesuchs (zweiter Bildungsweg) fihrt
sie ihre Lernbereitschaft als einen wesentlich Grund fiir die positive Beurteilung
dieses Lebensabschnitts auf: »war einfach ne lockere zeit, dadurch dass ich mich
immer mit dem lernen leicht tat (2) wars einfach toll« (Z. 86). Sie rekurriert
hier auf ihre vor dem Hintergrund der familidren Belastungssituation erworbene
Lernbereitschaft als positive Eigenschaft. Wenn auch die guten Schulleistungen
tatsachlich ein bestindiges Phanomen ihrer Lebensgeschichte darstellen, so ist
doch augenfallig, dass die Bewertung dieser Leistungsbereitschaft in Abhingig-
keit vom Thematisierungsfeld differenziert bewertet wird. Wahrend die Lern-
bereitschaft in der Kindheit, d.h. im Zusammenhang mit der Atmosphire im
Elternhaus als Bewaltigungsstrategie eingeordnet und daher negativ eingebettet
wird, tritt sie in der Erzdhlung eines positiv bewerteten Lebensabschnitts (zweiter
Bildungsweg) als positive Eigenschaft auf.
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Psychische Erkrankung und Selbstiiberforderung
Nach der Hochschulreife beginnt Frau Kaufmann ein Studium im Modebereich.
Sie finanziert sich mit einer 50%-Stelle in einem Altersheim. Diese Beschiftigung
geht mit einem hohen Arbeits- und hiaufig auch zusitzlichen Zeitaufwand ein-
her. Auch in ihrem Studium zeigt sie grofSes Engagement und entsprechend gute
Leistungen. Diese Zeit, die in der erlebten Lebensgeschichte einen Zeitraum von
mehreren Jahren umfasst, beschreibt sie folgendermafSen:
237 wenn i jetzt zuriick denk, (.) hab i damals ein pensum geschafft, das ich
jetzt nimmer leisten konnte da bin i=denk ich, hab ich iiber (.) iiber mein konto
gelebt, iiber mein energiekonto da war ich eigentlich sebr im minus immer und
habs nie gemerkt (2) wie son hamster in seinem laufridchen, ich hab mich scho
wobl gefiihlt, das war net so, dass ich gelitten hdtte oder burn-out konnt ich jetzt
au net sagen, dass ich das gespiirt hdtt aber ich hab, wenn mans mit dem finanzi-
ellen vergleicht (2) im minus gelebt (.) (2) ich hatte scho gute freundschaften dort
au, ein kontakt ist mir au geblieben (2) das studium hat mir spafS gemacht, ich
hatte dort au erfolg, war wieder bei den besten das war fiir mich IMMER wieder
wichtig, immer bei den besten zu sein, bei allem was ich mach das war=ich bin
schon=stell schon hobe anforderungen an mich (2) also irgendwas noch son bissel
machen und (.) halb halb machen, das gibt’s bei mir eigentlich net da muss i mi
au jetzt oft noch bremsen
Obwohl sie hier ihre Erkrankung noch nicht explizit erwahnt, weist sie bereits
auf deren schleichenden Beginn hin. Die zur Illustrierung verwendeten Meta-
phern entstammen dem buchhalterischen Bereich.*® »Leistung« erscheint als
zentraler Topos. Frau Kaufmann hat ein »pensum geschafft«, das sie heute
nicht mehr bewiltigen konnte. Dabei hat sie ein bestimmtes Maf$ an verfugba-
ren Ressourcen iiberschritten: sie hat iiber ihr »energiekonto«, bzw. »im minus
gelebt«. Sie folgt dabei nicht einem dufSeren Leistungsdruck, vielmehr entspringt
ihr damaliges Verhalten ihrem eigenen Leistungsdenken, das schliefSlich in eine
Selbstiiberforderung tibergeht. Dieser schleichende Verlauf entzieht sich ihrer
Kontrolle; sie hat ihre Uberforderung selbst »nie gemerkt«. Mehr noch — sie hat
sich in ihrer damaligen Lebenssituation »scho wohl gefiiblt«. Dazu gehort auch,
dass sie »gute freundschaften« sowie auch »spafS« und »erfolg« hatte. Die hier
zunichst erfolgte Verknupfung von Spaf$ und Erfolg wird jedoch gleich im An-
schluss aufgelost und stattdessen wird der Leistungdruck betont: »ich hatte dort

48 Es ist wohl kein Zufall, dass Frau Kaufmann gerade diesen Bereich zur Illustration ihres Verstand-
nisses der Krankheitsursache wihlt. Aufgrund ihrer Ausbildung ist anzunehmen, dass sie sich
mit den buchhalterischen Begriffen gut auskennt. Aufferdem wird diese Metaphorik — aufgrund
seines Charakters als Allgemeinwissen — auch fur die Interviewerin nachvollziehbar. Im Weiteren
kann der Einsatz einer Metaphorik der (exakten) Bilanz auch als Kontrapunkt zu einem durch
die Krankheit verursachten Kontrollverlust gelesen werden.
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au erfolg, war wieder bei den besten das war fiir mich IMMER wieder wichtig«.
Mit ihrer Kritik am eigenen Leistungsdenken schliefSt Frau Kaufmann an eine
Leistungs- und Uberforderungsmetaphorik an, die schlielich zur psychischen
Erkrankung fithrt. Auffallend ist, dass diese Tendenz zur Selbstiiberforderung
nicht nur den zurickliegenden Biografieabschnitten zugeordnet wird, sondern
auch in ihrer gegenwartigen Situation eine Rolle zu spielen scheint, wie sich aus
dem Tempuswechsel vom Priteritum in das Prasens (»das war=ich bin schon)
erschliefSen ldsst. Trotz der reflektierten Sichtweise fillt es ihr offenbar auch
heute noch schwer, dieses — riskante — Verhaltensmuster abzulegen: »da muss i
mi au jetzt oft noch bremsen«.

Frau Kaufmann fiihrt das zunichst nur implizite Thema der Krankheitsent-
wicklung nun als explizite Erzdhlung tiber den Ausbruch der Psychose weiter. Mit
dem Hinweis, dass die Selbstiiberforderung in weiten Teilen von ihr unbemerkt er-
folgte, schildert Frau Kaufmann die Krankheitsentwicklung als eigendynamischen
Prozess, bei dem die eigene Handlungskontrolle verloren geht. Frau Kaufmann
betont, dass sie diesen Prozess weder realisieren noch steuern konnte:

277 das bhat dann in so ne spirale rein gemiindet wo ich mich immer schneller

gedrebt hab eigentlich und wos aber selber nicht gemerkt hab mein papa hat ge-

sagt, er hats mir schon mal angemerkt, ich bin so alle sechs wochen damals nach
hause gefahren, wenn ich mal ein freies wochenende hatte und er hat gemeint,
so von dem was ich erzablt hab, hdtt er mir irgendwie angemerkt, ich bin anders
aber er hat au net mich drauf angesprochen dann (.) das hat er mir halt hinterber
erzdblt (.) es hat dann bei mir ziemlich eskaliert, in die psychose rein, das hat nen
ziemlich knall gemacht
Thren Mangel an eigener Urteilsfahigkeit tiber den damaligen Zustand gleicht
sie durch die Schilderung der Sicht des Vaters aus, der ihren Zustand aus >ob-
jektiver Sicht< belegen kann. Der Vater hatte ihr aufgrund ihres verianderten,
jedoch nicht realisierten Verhaltens »irgendwie angemerkt, ich bin anders«.®
Der Krankheitsausbruch stellt sich als einerseits zwangslaufiges und andererseits
unerwartetes und zugleich schwerwiegendes Ereignis ein: »das hat nen ziemlich
knall gemacht«.

49 Der Hinweis, dass ihr Vater sie nicht auf das verianderte Verhalten angesprochen hatte, kann als
implizite Kritik am Verhalten des Vaters gelesen werden. Diese Lesart wird durch eine spitere
Auflerung gestiitzt, in der sie den psychotischen Verlauf der Krise schildert: »mein vater macht
sich jetzt im nachhinein macht er sich sebr vorwiirfe, dass er damals mich net in polizeiobhut
belassen hat und mich gleich geholt hat nach hause, aber ich hab au gesagt, papa, das hdtt nix
gebracht, da war ich scho zu weit drin« (Z. 303-306). Moglicherweise hitte aus ihrer Sicht durch
ein frithzeitiges Eingreifen der Verlauf abgemildert werden konnen. Die nachtriglichen Vorwiirfe
des Vaters werden somit von der Tochter nicht nur bestitigt, sondern dariiber hinaus verstirkt.
So hat der Vater weder die Entwicklung der psychotischen Krise noch die Zwangseinweisung
in die Psychiatrie verhindert.
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Der Ausbruch der Erkrankung wird nun in den familidren Entstehungskontext
riickgebettet, indem sie die Wirkung auf ihre Eltern beschreibt:

306 das war fiir meine eltern natiirlich au ein schock, weil ich immer die war=das

kind war, das bisher gut funktioniert hat um das man sich keine sorgen hat ma-

chen miissen, dufSerlich, was innerlich in mir vor ging, hab i ja net so nach aufSen

gekebrt zu meinen eltern hin die war immer gut in der schule, da ist alles gut

gelaufen, ausbildung mit auszeichnung und (.) plotzlich kam [baut auf den tisch]

der bruch
Fiir die Eltern ist die psychische Erkrankung der Tochter ein »Schock«. Mit der
Schilderung der Reaktion der Eltern (anstelle der eigenen) nimmt Frau Kaufmann
erneut die AufSenperspektive auf ihre Erkrankung ein. Dies hat zum einen die
Funktion, die Krise aus objektiver Sicht als bedeutendes Ereignis zu legitimie-
ren. Zum anderen kann Frau Kaufmann mit der Reaktion der Eltern auf eine
zentrale Auswirkung der psychischen Erkrankung auf ihre Biografie hinweisen:
Der »Schock« der Eltern bezieht sich, wie Frau Kaufmann in ihrer folgenden
Begrindung (»weil«) ausfiihrt, weit weniger auf die Tatsache des Leids der
Tochter als vielmehr darauf, dass ihre Tochter nun nicht mehr dem »aufSeren«,
d.h. dem aus der Sicht der Eltern gewonnenen Bild entspricht. Bis zu diesem
krisenhaften Ereignis hat Frau Kaufmann »gut funktioniert«. Die Nutzung des
Verbs »funktionieren« suggeriert das Bild eines fremdbestimmten, auf bestimmte
Zielvorgaben hin ausgerichteten, letztlich jedoch sinnentleerten Lebens. Die sich
darin ausdriickende kritische Sicht Frau Kaufmanns ist sowohl auf ihr bis dahin
gefiihrtes Leben als auch auf die Eltern-Kind-Beziehung bezogen. Dass sie sich
als Kind beschreibt, »um das man sich keine sorgen hat machen miissen« legt die
elterliche Sichtweise auf ihre Tochter als Trugschluss frei, denn tatsachlich — die
psychische Krise ist der Beweis — lagen Griinde vor, sich um die Tochter zu sorgen.
Dass sich die Eltern von diesem »duflerlichen« Bild tduschen liefSen, impliziert
ein tendenzielles Desinteresse der Eltern gegeniiber ihrer Tochter. Gleichwohl
fihrt Frau Kaufmann die falsche Sicht der Eltern auch auf ihr eigenes Verhalten
zuriick: »was innerlich in mir vor ging, hab i ja net so nach auflen gekehrt zu
meinen eltern hin«. Frau Kaufmann grenzt das Bild, das die Eltern von ihr hatten,
sowohl von einer inneren Realitdt wie auch und von ihrem heutigen Selbstbild
ab. Wie wenig das dufSere Bild ihrem heutigen Selbstbild entspricht, zeigt sich
nicht zuletzt auf sprachlicher Ebene in der Verwendung der dritten Person, als das
Kind »das bisher gut funktioniert hat um das man sich keine sorgen hat machen
miissen«, »die war immer gut in der schule«. Mit der psychischen Erkrankung
kommt es zum »Bruch« — das dufSere Bild der leistungsstarken, unauffilligen
Tochter zerbricht und — so ldsst sich bereits erahnen — das Gegenkonstrukt wird
freigelegt.

Ebenso wie der Krankheitsausbruch auf die Selbstiiberforderung zuriickgefiihrt
wird, wird auch die zweite Krankheitsepisode durch ein Ubermaf$ an Leistung
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erklart. Allerdings steht sie nun nicht in einem Zusammenhang mit beruflicher
Arbeitsleistung, sondern mit Anforderungen, die sich aus einer familiaren Pro-
blemkonstellation ergeben. Frau Kaufmann sieht sich in der Pflicht, die Rolle einer
Vermittlerin in einer Konfliktsituation zu tibernehmen: »da bin i au wieder so
reingerutscht das war au scho wieder zu VIEL eigentlich (.) seelisch aber ich habs
wieder geleistet, weil ich denk, das muss ich leisten« (Z.. 429). Hier wird deutlich,
dass Frau Kaufmann ihre selbst auferlegte Leistungsorientierung, die sich hier als
eine Verantwortungsiibernahme fiir die Beziehungskonflikte ihrer Angehorigen
ausdriickt, als eine strukturelle, d. h. immer wiederkehrende Eigenschaft einordnet:
so ist sie »wieder so reingerutscht«, es war »wieder zu viel«, sie hat es »wieder
geleistet«. Wie zuvor schon angedeutet, gelingt es Frau Kaufmann trotz ihrer re-
flektierten Sichtweise offenbar nicht, sich von diesem Verhaltensmuster zu l6sen.
Die Selbstiiberforderung ist das Resultat ihres ausgeprigten Leistungsdenkens,
»weil ich denk, das muss ich leisten«. Dass dieses Verhaltensmuster nicht nur fiir
die in der Vergangenheit liegenden Krankheitsepisoden giiltig ist, sondern auch
ihr gegenwirtiges Verhalten auszeichnet, zeigt sich erneut am Tempuswechel ins
Prasens. Wie zuvor weist der Tempuswechsel auch hier auf die biografische Kon-
stanz hin: Das Leistungsstreben und die damit einhergehende Selbstiiberforderung
stellen ein biografisch bestindiges Verhaltensmusters dar.

Mit dem zweiten Krankheitsausbruch realisiert Frau Kaufmann, dass es sich
um eine langfristige Erkrankung handelt. Es wird ihr bewusst, dass es immer
wieder zu einem Krankheitsausbruch kommen kann, wenn die spezifischen Rah-
menbedingungen der Uberforderung gegeben sind:

489 das war dann fiir mich halt auch schwierig, weil’s klar war, es war nix ein-

maliges das zu schlucken (I: ja) (.) kein ausrutscher, der mal vorkommt, sondern

dass es wirklich was ist, was jederzeit passieren kann, wenn die faktoren wieder

so sind und die konstellation wieder gegeben ist dass dann wirklich als krankbeit

zu akzeptieren und anzunehmen
Frau Kaufmann muss die Krankheit »akzeptieren« und »annehmen«, was
darauf hindeutet, dass sie sich bereits intensiv mit den Ursachen und Kon-
sequenzen der Erkrankung fur ihre Biografie auseinandergesetzt hat. Wozu
diese Uberlegungen gefiihrt haben, erschliefit sich im Nachfrageteil, wo Frau
Kaufmann ihre Vorstellungen hinsichtlich ihres Krankheitsverstandnisses au-
Bert. Das von ihr vorgestellte Krankheitsmodell entspricht sowohl dem zu
Interviewbeginn vorangestellten Biografieverstindnis, wonach sich eine psy-
chische Erkrankung aufgrund gegebener Lebensumstinde entwickelt als auch
ihrer Vorstellung zur Selbstiiberforderung. Dieses Modell grenzt sie dezidiert
von einem »klassischen«, d. h. wissenschaftlich-medizinischen Krankheitsver-
stindnis der Psychiatrie ab.

733 man kann das ganze ja auch von ner andern seite sehen nit immer dieses

klassisch klinische krankbeitsbezogene defekt, manko (.) sondern einfach au als
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erfabrung die machen musste und die da war und da war ich aber bei der schamanin

zwei mal in behandlung die hat au gemeint, das war halt wie ein kurzschluss, soll

ich mir das vorstellen, wenn i au eben iiberlastet war energiemdfig, irgendwann

hauts die sicherung raus (.) und das hat au gut getan, das mal anders zu sehen
Aus dieser Sicht wird die psychische Erkrankung als logische Folge einer perma-
nenten Selbstiiberforderung betrachtet. Damit aktualisiert sie die Bilanzmeta-
pher, wie sie bereits in der Schilderung der Krankheitsentwicklung auftauchte.
Das Bild impliziert dariiber hinaus die Vorstellung, dass der »Kurzschluss«,
d.h. die psychische Erkrankung als durchaus sinnvolle Reaktion eingeordnet
werden kann. Der Kurzschluss zeigt eine Uberforderung an und nimmt damit
eine »Sicherungsfunktion« ein: Wird die Stressbelastung aufgrund des eigenen
Leistungsanspruchs zu hoch, dann springt eine Art Sicherung ein, die die Uber-
lastung nicht nur anzeigt, sondern auch abrupt beendet. In diesem Sinn ist die
psychische Erkrankung eine »erfabrung«, die sie »machen musste«, um sich
fortan besser, d. h. zu einem frithen Zeitpunkt gegen ihre Selbsttiiberforderung zu
schiitzen. Diese Vorstellungen ergeben fiir Frau Kaufmann — gestiitzt durch ein
alternativmedizinisches Deutungsangebot — ein stimmiges Bild, in das sie sowohl
ihre kindlichen Erfahrungen als auch ihre biografisch durchgingige Leistungs-
orientierung einordnen, mit der Entstehung der psychischen Erkrankung sinnvoll
verknupfen und dariiber hinaus ein entsprechendes Verhalten ableiten kann. In
dieser Konstruktion wird eine erhohte Stressvulnerabilitit als biografisch durch-
gangige Eigenschaft prasentiert, die sich aufgrund spezifischer Umweltfaktoren
herausgebildet hat. Die Stressvulnerabilitit wird zu einem zentralen Aspekt ihrer
Identitit, wie sie an einer spateren Stelle deutlich macht: »dass ich das an mir
akzeptieren muss, nicht so belastbar zu sein in gewissen dingen, wo bei mir
schneller dann ein fass voll ist, das dann zum iiberlaufen kommen kann, als bei
jemand anderem« (Z. 843-6).

Da sich die psychische Erkrankung als »logische « Folge einer Uberlastung ein-
stellt, ist Frau Kaufmanns Bewiltigungsverhalten auf die weitgehende Reduktion
belastender Situationen gerichtet. Es ist dies der Versuch, die psychischen Erkran-
kung zu verstehen, zu erklaren und damit letztlich auch zu kontrollierbaren. Diese
Sicht geht mit einer Entlastung einher: »das hat au gut getan, das mal anders zu
sehen«. Trotz dieses >stimmigen< Erklarungsansatzes will sich Frau Kaufmann
aber (noch) nicht auf eine bestimmte Sichtweise auf ihre Erkrankung festlegen.
Vielmehr betont sie den Entwicklungsprozess ihrer subjektiven Krankheitsthe-
orie, die mafgeblich durch die aktuelle Befindlichkeit beeinflusst wird: »da bin
ich sicher noch in der entwicklung, denk ich hab jeden tag ne neue sichtweise,
je nach dem wies mir geht« (Z. 743-4).
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867 I: und der erste freund?

E: das war wirklich das war wirklich der daniel, ich hab meinen ersten kuss mit,

glaub, 19 einhalb bekommen (6) weil ich da scho immer au die unsicherheit hatte

mh (.) kann man mich mogen? (2) und auch das gefiibl hatte, kann ich die nibe

zulassen, zu jemand?
Den von der Interviewerin angebotenen Begriff der Partnerschaft ersetzt Frau
Kaufmann durch den Ausdruck »erster Kuss«. Der Symbolcharakter dieses Aus-
drucks betont dessen Bedeutung als biografischer Meilenstein. Frau Kaufmann
orientiert sich an einem normativen Muster, das ein bestimmtes Alter fiir den
»ersten Kuss« vorgibt. Vor diesem Hintergrund wird das Alter von 19 Jahren
fur die erste Partnerschaft, bzw. den »ersten Kuss« von Frau Kaufmann als
unangemessen hoch eingeordnet. Diese Sichtweise unterstellt Frau Kaufmann
offenbar auch der Interviewerin, denn es scheint, als sehe sich Frau Kaufmann
gezwungen, das hohe Alter gegeniiber einem imaginierten Zweifel zu bestatigen:
»das war wirklich das war wirklich der daniel«. Die darauf folgende Pause von
sechs Sekunden er6ffnet einen Erzahlraum, der viele Anschlussstellen ermog-
licht*® — Frau Kaufmann entscheidet sich hier fiir die Begriindung ihres »hohen«
Alters fur die erste Partnerschaft, bzw. den »ersten Kuss«. Sie nennt als Grund
fir das Abweichen von einem vorgegebenen Ablaufmuster ein Defizit: »weil
ich da scho immer au die unsicherheit hatte kann man mich mogens«. Dieses
Defizit fuhrt sie auf ihre Sozialisationsbedingungen in der Kindheit zurick. Sie
weitet nun den Fokus von der »spaten« ersten Partnerschaft auf ihr gesamtes
Partnerschaftsverhalten. Thre mangelnden Fihigkeiten, partnerschaftliche Bezie-
hungen einzugehen, stellt sie in einen engen Zusammenhang mit ihren negativen
Erfahrungen in der Kindheit.

880 das ganze beziehungstechnische war fiir mich schwierig (.) eigentlich war

bis dato meine schwester das einzig unbelastete immer was man=mitmenschliche

beziehungen angeht (3) (.) so dieses grundgefiibl, ich bin angenommen und werde

gemocht, so wie ich bin hat mir immer ein bissel gefehlt und ich konnt dann, wenn

ich’s bekommen hab, au net genug davon kriegen, ich denk, da hab ich meinen

ersten freund au damit iiberfordert weil der fiir mich dann so alles sein musste

der dreh- und angelpunkt
Die Schwester war das »einzig unbelastete« — alle weiteren Beziehungen und
damit wohl insbesondere auch die zur Mutter waren dagegen belastet. Aus ihrer
heutigen Sicht kann sie ihre Probleme exakt benennen: es war das mangelnde
»grundgefiibl, ich bin angenommen«. Mit ihrer heutigen, durch Wissenszuwachs
stark iiberformten Perspektive erklirt sie ihr damaliges Verhalten — die Uberfor-

50 So konnte hier etwa auch die Geschichte des Kennenlernens folgen, ebenso eine Beschreibung
von Daniel oder etwa der eigenen Gefiihlswelt.
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derung des Partners — als logische Reaktion auf ihr (unverschuldetes) Defizit: »ich
konnt dann, wenn ich’s bekommen hab, au net genug davon kriegen«. Die mit
einer Partnerschaft einhergehende Problematik spiegelt sich in der Erzdhlung zum
psychotischen Erleben. Auch hier findet sich das Thema der einseitigen Liebe:
Frau Kaufmann verliebt sich in den leitenden Arzt des Altersheims, in dem sie
beschaftigt ist. Thre Liebe wird trotz — oder gerade aufgrund — ihrer Bemithungen
nicht erwidert. Thre intensiven Bemithungen stellen aus Sicht Frau Kaufmanns
einen zentralen Ausloser fur die Entstehung der Psychose dar: »das war so mit
ein ausloser« (Z.253).

Waihrend eines Kuraufenthaltes nach der zweiten psychischen Krise lernt sie
ihren heutigen Partner kennen, der dort ebenfalls aufgrund einer psychischen
Erkrankung behandelt wird. Er ist wesentlich alter als Frau Kaufmann. Die
psychische Erkrankung des Partners stellt eine wichtige Grundlage fur die Part-
nerschaft dar. Aufgrund seiner Therapieerfahrung ist er fiir Frau Kaufmann eine
wichtige Unterstiitzung im Umgang mit ihrer Erkrankung: »au die tatsache, dass
der thomas (.) wie soll ich das ausdriicken? selber psychisch angeschlagen ist (.)
der kann mit meiner situation besser umgehen, hat da mebr verstindnis dafiir«
(Z. 540-42). Die positive Beurteilung ihrer gegenwirtigen Lebenssituation ist
eng an die Zufriedenheit mit ihrer Partnerschaft gekniipft:

546 ich habs jetzt geschafft, dass ich jetzt mein leben hab, mein zu hause hab

nachdem ich eigentlich immer gesucht hab, wo bin ich dabeim? wo gehér ich hin?

wer akzeptiert mich? wer mag mich so, wie ich bin?

In der Verbindung mit ihrer gegenwartigen Partnerschaft hat es Frau Kaufmann
»geschafft, dass ich jetzt mein leben hab, mein zu hause hab«. Bei ihrem Bezug
auf ein »zu Hause« drangt sich als Hintergrundbild die »abwesende Mutter« auf,
die als pragende Sozialisationsbedingung letztlich zu den geschilderten Defiziten
in den »mitmenschlichen beziehungen« (Z. 881) fiihrte. Thr Partner kann diese
Defizite nun auffangen — in dieser Partnerschaft werden existenzielle Bediirfnisse
nach Zugehorigkeit und Akzeptanz beantwortet.

Kinderwunsch und Partnerschaft

Der Bereich »Familienplanung« wird von Frau Kaufmann im Thematisierungsfeld
»Partnerschaft« an jener Stelle eingefiihrt, an der sie die kritische Haltung der
Eltern gegentiber ihrem Partner beschreibt:

555 meine eltern waren ihm gegeniiber sebr skeptisch (.) weil eben wegen dem

grofSen altersunterschied (.) fiir mich bats auch noch mit den vorteil gehabt, um

jetzt ein bissel zur familienplanung zu kommen, dass der thomas einen sohn hat
Die erste explizite themenrelevante Auflerung erfolgt auf der metanarrativen
Ebene: »um jetzt ein bissel zur familienplanung zu kommen«. Frau Kaufmann
weifs, dass dies das zentrale Thema der Interviewstudie ist und will nun, da es
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sich hier anbietet, »zum Thema kommen«. Offenbar ist das Thema fiir sie eher
nebensachlich und sie betrachtet es als einen notwendigen Aspekt, den es in
diesem Interview eben auch zu »bearbeiten« gilt. Tatsachlich stellt es auch aus
syntaktischer Betrachtung eher einen Einschub dar: »fiir mich hats auch noch
mit den vorteil gehabt«°' (Hervorh. SK). Das Thema Familienplanung ist eng
an das Partnerschaftsthema gekniipft. So wird der Kinderwunsch zunichst im
Zusammenhang mit dem Altersunterschied angesprochen. In der weiteren The-
matisierung ist der Kinderwunsch auf die (potenzielle) Vaterschaft des Partners
bezogen. Beide Aspekte stellen fir Frau Kaufmann einen » Vorteil« dar. Die
folgende Erzdhlsequenz nimmt die Form einer Argumentation an, in der Frau
Kaufmann ihren verneinten Kinderwunsch thematisiert. In der rasch aufeinan-
derfolgenden Verwendung dreier » Weil «-Konjunktionen driickt sich der Wunsch
Frau Kaufmanns aus, ihren verneinten Kinderwunsch umfassend zu begriinden,
wenn nicht gar zu rechtfertigen.
559 fiir mich war das AUCH so ne ENTLASTUNG (.) weil ich mir dacht hab,
ab der hat ja schon nen [lachend] sobn der hat ja schon ein kind weil ich kindern
gegeniiber eigentlich immer sebr reserviert eingestellt war auch schon vor meiner
erkrankung weil ich mir immer dachte, ich bab irgendwie net die liebe erfabren,
net die geborgenheit erfabren, kann ich das iiberbaupt weitergeben? wie mans
weitergeben SOLLTE (.) da hab ich mir immer viele gedanken gemacht und ich
war au nie jemand (.) der an jeden kinderwagen rennt und jedes baby siifS findet
wies halt viele mddels so sind war ich jetzt au net der typ
Der » Vorteil« dieser Partnerschaft — seine Vaterschaft — wird nun von Frau
Kaufmann in eine eigene » Entlastung« tiberfuhrt. Die Betonung » AUCH « deutet
auf die insgesamt »entlastende« Funktion der Partnerschaft, womit Frau Kauf-
mann erneut auf die positive Bewertung rekurriert. Die Vaterschaft ist nur eine
von vielen Vorteilen, die diese Partnerschaft mit sich bringt. Aufgrund seines
fortgeschrittenen Alters ist sie sich sicher, einen gegenwirtigen oder zukiinftigen
Kinderwunsch seinerseits ausschliefSen zu konnen — »der hat ja schon« verweist
auf seine bereits in der Vergangenheit realisierte und damit heute abgeschlossene
Familienplanung.
Am Ende ihrer Ausfithrungen zum Kinderwunsch kommt Frau Kaufmann
wieder auf ihren Partner zurtick und fokussiert nun auch seine subjektive Sicht
gegenuber (weiteren) Kindern:

51 Thre positive Einbettung des Altersunterschieds und der daraus resultierenden Vaterschaft steht
komplementir zur elterlichen Skepsis gegeniiber einem dlteren Partner. In der Verwendung des
Wortes » Vorteil« fur die Beschreibung einer Partnerschaft zeigt sich eine rationale Haltung,
bei der die Vor- und Nachteile gegeneinander aufgewogen werden. Moglicherweise driickt sich
in dieser distanzierten Haltung eine argumentative Verteidigungshaltung aus, mit der sie sich
gegeniiber der Interviewerin — stellvertretend fir die Eltern — rechtfertigen zu missen glaubt.
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577 und fiir den thomas ist eigentlich auch kein thema, weil eben der sascha ja

da ist, den hat er ja schon als sobn und er sagt ja au, er ist jetzt au [Altersangabe]

geworden (2) da ist das fiir ibn eigentlich eber abgeschlossen schon deshalb fiigt

sich jetzt alles ganz gut zusammen, ich glaub, hitt ich nen gleichaltrigen lebens-

partner, wdr das sebr schwierig
Der Kinderwunsch ist fiir ihn »eigentlich auch kein thema«. Die Begriindung
zeigt, dass ihre bereits dargelegten Griinde, die aus ihrer Sicht gegen einen Kin-
derwunsch ihres Partners sprechen und seine eigenen Einstellungen zum Thema
deckungsgleich sind.Die Ankiindigung einer direkten Rede dient als Beleg dafiir,
dass sich beide in diesem Punkt einig sind: »er sagt ja au«. Durch die (seine)
wortliche Rede wird die Giiltigkeit ihrer Einschitzung belegt und so ein Zweifel
ausgeraumt, sie konnte seinen verneinten Kinderwunsch aufgrund ihrer eigenen
Ablehnung von Kindern beeinflusst haben. Mit Bezug auf sein Alter — und implizit
auch den Altersnormen fiir eine Vaterschaft — wird eine sowohl nachprifbare
wie nachvollziehbare Begriindung fiir seine Einstellung gegeben. Sowohl die
bereits realisierte Vaterschaft als auch das fortgeschrittene Alter schliefSen eine
erneute Vaterschaft aus.

Frau Kaufmann schliefSt ihre spontane Erzdhlung zum Thema Familienpla-
nung (die im Nachfrageteil weiter gefiithrt wird) so ab, wie sie diese begonnen
hat — unter engem Bezug auf ihre bestehende Partnerschaft. Sie aktualisiert ihre
bereits gedauflerte Zufriedenheit mit der gegenwartigen Lebenssituation, die sie
insbesondere mit ihre partnerschaftlichen Situation begrindet. Mit der Skiz-
zierung eines Gegenbildes — der Partnerschaft mit einem jiingerer Partner, fur
den das Thema Kinderwunsch noch nicht abgeschlossen wire — konturiert sie
das »Happy End« ihrer Geschichte: Das fortgeschrittene Alter des Partners so-
wie seine bereits realisierte Vaterschaft stellen fiir Frau Kaufmann gerade jene
Eigenschaften dar, die die positive Bewertung ihrer aktuellen Lebenssituation
bedingen: »deshalb fiigt sich jetzt alles ganz gut zusammen ich glaub, hitt ich
nen gleichaltrigen lebenspartner, wir das sebr schwierig«.

Biografische Konstanz des verneinten Kinderwunschs
Ein potenzieller Kinderwunsch ist negativ besetzt. Die Entlastung, die mit
der Vaterschaft ihres Partners (resp. dem fehlenden Kinderwunsch) fur Frau
Kaufmann einhergeht, begriindet sie mit ihrer nun explizit eher distanzierten
Einstellung zu Kindern. Die emotionale Distanz zu Kindern prisentiert Frau
Kaufmann als eine individuelle Eigenschaft, die aufferdem eine biografische
Konstanz aufweist. Sie belegt die biografische Konstanz ihres verneinten Kin-
derwunschs mit dem Bezug auf den Lebensabschnitt ihrer Jugend, in dem sie
sich positiv von den »mddels« abhebt, die an »jeden kinderwagen rennen«.
Der verneinte Kinderwunsch wird zu einer bestandigen, von der Erkrankung
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unabhingigen Charaktereigenschaft: »war ich jetzt au net der typ« (Z. 566).%
Mit dem Zusatz »auch schon vor meiner erkrankung« (Z. 561) grenzt sie sich
dartber hinaus von einer — wenngleich unausgesprochenen — Moglichkeit ab,
wonach sich der verneinte Kinderwunsch als Konsequenz einer Auseinander-
setzung mit ihrer psychischen Erkrankung entwickelt haben konnte. Obwohl
sie ihren verneinten Kinderwunsch als eine biografische Konstante prasentiert,
verknupft sie ihn dennoch mit ihrer psychischen Erkrankung. Der biografisch
verneinte Kinderwunsch ist das Resultat einer kognitiven Auseinandersetzung
mit ihren Sozialisationsbedingungen und den daraus folgenden Konsequenzen
fur ihre Erziehungsfahigkeit (»immer viele gedanken gemacht«, Z. 564). So
ordnet sie ihren verneinten Kinderwunsch als Ausdruck einer rationalen Er-
wigung ein, in der sie ihre mangelnden Fihigkeiten zur Mutterschaft auf die
eigenen Mangelerfahrungen in der Kindheit zuriick fihrt: »ich hab irgendwie
net die liebe erfabren, net die geborgenbeit erfabren, kann ich das iiberhaupt
weitergeben? wie man’s weitergeben SOLLTE?« (Z. 562). Zwar bezieht sich
Frau Kaufmann hier erneut auf ein padagogisches Wissen zur Bedeutung von
Bindungserfahrungen fiir die Entwicklung von Erziehungsfihigkeiten. Es ist
aber eher unwahrscheinlich, dass sich Frau Kaufmann im Kindesalter (auf das
sie ihre Auseinandersetzung und die daraus ablehnende Haltung beziehen muss,
da sie bereits fur die Phase als junges Madchen eine distanzierte Einstellung zu
Kindern angibt) bereits in einer derart reflektierten Weise mit ihren Sozialisati-
onsbedingungen beschiftigt und hiertiber zu einer spezifischen, biografiekonst-
anten Haltung gefunden hat. Vielmehr scheint es sich dabei um eine nachtraglich
vorgenommene, durch ihre heutige Lebenssituation geprigte Uberformung ihrer
damaligen Einstellung zu handeln.’? SchliefSlich fillt auf, dass sie zwar durch
den Hinweis auf eine Charaktereigenschaft einen Zusammenhang zwischen
ihrer distanzierten Haltung und ihrer psychischen Erkrankung negiert, dass sie
jedoch in ihrer Begriindung gerade auf jene Defizite rekurriert (»net die liebe
erfahren, net die geborgenbeit erfahren«), die sie an anderer Stelle als Ursa-
chen fiir die Entstehung der psychischen Erkrankung benennt. Der verneinte
Kinderwunsch ist zwar nicht durch die psychische Erkrankung bedingt. Beide
Aspekte haben aber in dieser Konstruktion eine Wurzel.

52 Eingedenk der spezifischen Geschwisterbeziehung kann der biografisch konstante Kinderwunsch
als Ausdruck der Orientierung an der alteren Schwester entstanden sein. Frau Kaufmann verweist
darauf, dass die Schwester urspriinglich keinen Kinderwunsch hatte: »meine nichte kam [19XX]
auf die welt war eigentlich iiberraschend fiir alle, weil meine schwester immer verkiindet hat, sie
will keine kinder und dann kam sie doch auf die welt« (Z. 417-9).

53 Damit soll selbstverstandlich nicht behauptet werden, Frau Kaufmann hitte nicht tatsichlich ein
distanziertes Verhaltnis zu Kindern gehabt. Bezweifelt wird hier lediglich die kausale Riickfihrung
ihrer Einstellung auf eine reflektierende Auseinandersetzung mit den eigenen Sozialisationsbe-
dingungen.
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Das Bemiithen um einen Ausschluss zwischen ihrer ablehnenden Haltung ge-
gentiber Kindern und ihrer psychischen Erkrankung kommt dort zum Ausdruck,
wo sich Frau Kaufmann der Gruppe aller (nicht-erkrankten) Frauen zuordnet,
die ebenfalls (noch) keinen Kinderwunsch haben, bzw. diesen moglicherweise
(noch) entwickeln:

566 und (3) ja (.) bin froh, dass es so war und noch so ist, weil bei vielen frauen

kommts dann doch, wies bei meiner schwester wars so, anfang 30 noch durch

jetzt doch (.) aber bisher, i will=will ni=nix ausschliefSen und nix festsetzen aber
bisher ists einfach noch so, dass ich mich gegen kinder entscheid au doppelt aus
dem bewusstsein raus, mit meiner erkrankung (.) ich mochts auch net weitergeben,
ich mochte auch net durch meine unsicherbeiten weitergeben die noch sebr da
sind
Sie ist »frob«, bis heute keinen Kinderwunsch zu haben. Thre Argumentation
beinhaltet die Moglichkeit eines Kinderwunschs, weil »bei vielen frauen kommts
dann doch«. Sie untermauert ihre These am Beispiel ihrer Schwester: »bei meiner
schwester wars so«. Vor diesem Hintergrund positioniert sich Frau Kaufmann
geradezu als eine der wenigen Frauen, die sich diesem Kinderwunsch (noch) ent-
ziehen kénnen — bei den meisten Frauen » kommts dann doch (...) noch durch«.
In dieser Konstruktion nimmt ein potenzieller Kinderwunsch tendenziell die
Form einer regelrechten Bedrohung an, einer latenten Gefahr. Zumindest jedoch
stellt der Kinderwunsch eine (gefiirchtete) Moglichkeit dar, die jederzeit eintreten
kann. Dazu gehort auch, dass die Entwicklung eines Kinderwunschs nicht in
ihrer Macht liegt: Frau Kaufmann will »nix ausschlieflen und nix festsetzen«.
Die Handlungskontrolle obliegt ihr nur in der gegenwirtigen Situation, in der sie
sich (noch) bewusst gegen Kinder entscheiden kann: » bisher ists einfach noch so,
dass ich mich gegen kinder entscheid«. Die Zukunft bleibt damit gleichermafSen
offen wie riskant.

Uberforderung durch eine (potenzielle) Mutterschaft
Wie gesehen, bemiiht sich Frau Kaufmann in ihrer Argumentation und mit Bezug
auf eine biografisch bestandige Distanz zu Kindern darum, einen Zusammenhang
zwischen ihrer ablehnenden Haltung gegentiber Kindern und ihrer psychischen
Erkrankung auszuschliefSen. Nun fihrt sie aber in einem zweiten Schritt die psy-
chische Erkrankung als Argument gegen eine Mutterschaft ins Feld und ergdnzt
damit die vorherigen Darlegungen: »au doppelt aus dem bewusstsein raus, mit
meiner erkrankung«. Der verneinte Kinderwunsch erscheint aber auch aus dieser
Perspektive als sinnvoll. Die psychische Erkrankung als Argument gegen den
Kinderwusch begriindet sie mit dem Motiv der Weitergabe: »ich méchte auch net
durch meine unsicherbeiten weitergeben«. Es liegt nahe, diese »Unsicherheiten«
als Ausdruck ihrer psychischen Erkrankung zu verstehen. Frau Kaufmann kntipft
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damit an das Motiv der generativen Weitergabe einer psychischen Erkrankung
von der Mutter an die Tochter an. Vor diesem Hintergrund positioniert sich Frau
Kaufmann als verantwortungsbewusste Person, die die gesellschaftlich anerkann-
ten Anforderungen an Kindererziehung (Stichwort: »Kindswohl«) akzeptiert. Im
Folgenden sichert Frau Kaufmann durch den Bezug auf eigene Erfahrungen mit
Kinderbetreuung ihren verneinten Kinderwunsch ab:
572 ich weifs, was es heifst ein kind zu haben durch meine kinderbetrenung, jetzt
au wieder durch dieses wochenende, wo ich den kleinen zwei tage und ndchte hatte
am stiick wo ich einfach merk, mir fallts schwer (.) keine personlichen pausen zu
haben (.) emotional und gedanklich weil bei kindern muss man eigentlich immer
voll da sein (.) und das kann ich net leisten hab ich’s gefiibl, das SCHAFF ich net
und da ich ja immer jemand bin, der alles gut machen will und MUSS (3) nee
Thre praktischen Erfahrungen in der Kinderbetreuung erlauben es Frau Kauf-
mann, den mit der Kindererziehung einhergehenden Leistungsaufwand zu beur-
teilen. Thre eigenen (hohen) Anspriiche sichert sie zusatzlich durch eine normative
Einbettung ab: »bei kindern muss man eigentlich immer voll da sein«. Diese
Anforderungen stellt sie ihren individuellen Fihigkeiten gegenuber. Sie fuhlt
sich ihnen nicht gewachsen: »das kann ich net leisten«. Die zuvor erwahnte
Entlastung durch den verneinten Kinderwunsch des Partners ist daher auch
auf die praktische Alltagsbelastung bezogen, die mit der Betreuung potenziell
eigener Kinder einhergehen wirde. Der Zusammenhang mit ihrer psychischen
Erkrankung erschliefSt sich aus ihrem Hinweis auf den eigenen Leistungsanspruch
(»da ich ja immer jemand bin, der alles gut machen will und MUSS«). Eingedenk
des Leistungsdenkens und der erhohten Stressvulnerabilitit, die zwangsldufig
in eine Selbstiberforderung miinden, ist ein potenzieller Kinderwunsch tiber
das damit einhergehende Gesundheitsrisiko mit der psychischen Erkrankung
verkniipft. Dass ein Kinderwunsch aufgrund der méglichen Uberforderung als
riskant einzuordnen ist, belegt Frau Kaufmann mit dem Hinweis auf entsprechen-
de Einschitzungen, die sie aus ihrem sozialen Umfeld wahrnimmt. Vom Vater
gehen keine Versuche zur Thematisierung eines Kinderwunschs aus, was Frau
Kaufmann als eine tendenziell ablehnende Einstellung wahrnimmt: » komischer-
weise mein papa fragt jetzt nie nach, wies bei mir aussiebt« (Z. 833). Auch aus
dem weiteren Umfeld ihrer Freundinnen, so meint Frau Kaufmann, wiirde man
einen Kinderwunsch »schon au mit Skepsis und Sorge beobachten« (Z. 837).
Im Nachfrageteil greift die Interviewerin eine Auflerung Frau Kaufmanns zur
Weitergabe einer psychischen Erkrankung auf ein potenzielles Kind auf und
bittet Frau Kaufmann um eine Prazisierung:
584 so rein genetisch erst mal // ich denk, man vererbt ja schon erwiesenerma-
fen ne anfalligkeit // // ne disposition fiir die erkrankung // sie muss dann net
zum ausbruch kommen, aber sie kann begiinstigt auftauchen // wenn elternteile
belastet sind // (.) und das war fiir mich unheimlich schwer, hdtt ich ein kind, //
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das irgendwann in der psychiatrie besuchen zu miissen (2) (.) ich hoff, dass ich nie
wieder dorthin muss (.) ich kanns und wills nimmer ausschliefSen nach dem ersten
mal hdtt ich’s noch ausgeschlossen, aber nachdem das ganze dann ein zweites mal
kam denk ich, ich bab jetzt das gliick, meine umstinde sind sebr stabil, ich fiihl
mich emotional wohl (2)
Frau Kaufmann bezieht sich in ihren Ausfiihrungen auf das Motiv der genetischen
Weitergabe. Interessanterweise taucht in ihrer eigenen Krankheitstheorie das Mo-
tiv der genetischen Weitergabe nicht auf. Die Relevanz einer genetischen, d.h.
unbeeinflussbaren Weitergabe der psychischen Erkrankung wird auf die eigene
Situation als Mutter beschrinkt. Das Risiko, dass ein eigenes Kind selbst psychisch
erkranken kann, wird fiir Frau Kaufmann aufgrund ihrer leidvollen Erfahrungen
in der Psychiatrie zu einem zentralen Einwand gegen eine Mutterschaft. Es wire
fir Frau Kaufmann »unbeimlich schwer«, ein Kind in der Psychiatrie besuchen
zu mussen, denn Frau Kaufmann will »nie wieder dorthin«. Mutterschaft steht in
dieser Konstruktion in einer eigentiimlichen Beziehung zur Psychiatrie. Zum einen
will sie es offenbar vermeiden, einem Kind ihre psychische Erkrankung weiterzu-
geben und ihm damit auch einen zwangsldufig erfolgenden Psychiatrieaufenthalt
aufzubtirden. Zum anderen scheint der konstruierte Besuch in der Psychiatrie
durch die Wendung »ich hoff, dass ich nie wieder dorthin muss« vielmehr auf ihre
eigene psychische Situation als auf jene eines potenziellen Kindes zu verweisen. Hier
verschwimmt die Bedeutung eines blofs raumlichen Kontakts einerseits und eines
psychiatrischen Aufenthalts aufgrund einer psychischen Erkrankung andererseits.
Es scheint, als mochte Frau Kaufmann alles vermeiden, was im Zusammenhang mit
der Psychiatrie steht. Eine potenzielle Mutterschaft bringt aber gerade dieses Risiko
mit sich. Auf die Moglichkeit eines erneuten Psychiatrieaufenthalts bezogen, weist
Frau Kaufmann auf die letztlich doch langfristig unsichere Lebenssituation hin,
in der sie sich befindet. Trotz ihrer derzeitigen Stabilitit kann sie einen erneuten
Psychiatrieaufenthalt nicht ausschlieSen. Thre derzeit stabile Lebenssituation sieht
sie nicht als Ausdruck ihrer Handlungsmacht, sondern eher als Ergebnis eines
kontingenten Verlaufs; »ich hab jetzt das gliick«.

Verantwortung
In ihrer Argumentation gegen eine Mutterschaft spielt das Motiv der Verant-
wortung eine Rolle. Die Verantwortung, die sie in ihrer Tatigkeit dem betreuten
Kind gegeniiber wahrnimmt, wird als Uberforderung prisentiert: »aber merk
doch, dass oft die verantwortung mir innerlich au zu viel wird dass ich dann
oft auch so vorstellungen hab, oh gott jetzt fallt er hin, jetzt fallt er mir runter,
reagier ich dann richtig? mach ich das alles richtig?« (Z. 611). Die von Frau
Kaufmann wahrgenommene Verantwortung gegeniiber dem von ihr betreuten
Kind ist in dieser Konstruktion gewahrleistet und Frau Kaufmann positioniert
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sich als verantwortungsvolle Person, die das Wohl des Kindes in den Mittelpunkt
stellt. Dennoch scheint es in dieser Argumentation tatsachlich weniger um die
Sicherheit des Kindes zu gehen als vielmehr um die damit einhergehende Uber-
lastung fiir Frau Kaufmann. Mit ihrem Verantwortungsgefiihl tiberschreitet sie
ein fur sie zu bewaltigendes Ausmaf$ — die Verantwortung fur das Kind wird
Frau Kaufmann »innerlich au zu viel«. Sie fuhrt weiter aus:

631 wenn ich mir denk als mutter hat man so viel verantwortung und hat e leben

lang verantwortung fiirs kind, das gibt man ja net ab, wenn’s den fiihrerschein

hat oder wenn’s jetzt die ausbildung hat, das hab ich ja an meinen eltern geseben,
ich war ja [XX] als die psychose kam da mussten die wieder voll da sein fiir mich
und hatten sorgen um mich und ich denke als eltern gibt man das nie auf, da hat
einfach die lebenslange position und den part (2) und eben da ich weifs, wie viel
man in der kindbeit ja verbocken kann und wie viel da schief laufen kann nee, (2)
vielleicht bin ich e bissel feige, ich weifS es net, aber ich denk, ich bin au realistisch
weil ich weifs wie ich bin

Einerseits stellt sie die Belastung dar, die sie auch als Erwachsene fir ihre Eltern
bedeutete. Gleichzeitig wendet sie ihr Argument gegen ihre Eltern und weist auf
das Risiko hin, das mit der Erziehung einhergeht. Obwohl sie ihre Eltern hier nicht
explizit angreift, aktualisiert sie ihre eigenen, negativen Sozialisationsbedingungen
»da ich weifS, wie viel man in der kindheit ja verbocken kann«. Die grofSe und
»lebenslange« Verantwortung gegenuber einem Kind ordnet Frau Kaufmann
als eine Aufgabe ein, der sie angstvoll entgegensieht. Dass sie angesichts dieser
Aufgabe moglicherweise als »feige« bezeichnet werden konnte, weist sie auf-
grund ihrer »realistischen Betrachtung« zurtick, d.h. Frau Kaufmann furchtet
sich »zu Recht« vor dieser Aufgabe. Sie benotigt die ihr verbliebene Kraft zur
Verarbeitung ihrer Krankheitserfahrungen: »dem fiihl ich mich net gewachsen
weil ich auch zu sebr noch mit mir beschdftigt bin« (7. 643—644).

Gegeniiber ihrer Argumentation in der Spontanerzihlung zum Thema Kinder-
wunsch ist nun im gesamten Nachfrageteil die psychische Erkrankung der Dreh-
und Angelpunkt ihrer Argumentation. In ihrer Konstruktion nutzt sie sowohl den
Aspekt der Verantwortung gegeniiber einem Kind, die sie aus Krankheitsgriinden
nicht iibernehmen kann und will. Doch auch die Verantwortung gegentiber sich
selbst — d. h. ihren Bediirfnissen aufgrund ihrer Erkrankung gegentiber — spielt
eine zentrale Rolle in ihrer Argumentation gegen Kinder. Am Ende fiihrt sie bei-
de Argumentationsstrange zusammen. Sie rekurriert auf ihre innere Einstellung
der ablehnenden Haltung gegeniiber Kindern. Uber ihren nicht vorhandenen
Kinderwunsch ist sie »frob«.

647 ich bab einfach irgend=irgendwie innerlich auch net den wunsch und ja au

den wunsch vorber net gehabt so stark ausgepragt nach familie und nach kindern

(.) das ist das gut, da bin ich wirklich frob, ich denk, wdir ich ne frau gewesen,

die sich’s so (.) mit kindern das leben vorstellt, wars ein wahnsinniger kampf fiir
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mich geworden ich weif§ net, wie ich mich entschieden hitte (.) (.) ich glaub, ich

hétt mich aber au dagegen entschieden (2) dann ih vom verstand her dagegen
In der Konstruktion eines Gegenbildes — der Existenz eines Kinderwunschs —
driickt sich die Wahrnehmung eines potenziellen Kinderwunschs in Form einer
Bedrohung aus, die auch in der »Kampf«-Metapher zum Ausdruck kommt.
Dieser Kampf, den sie aufgrund einer rational begriindeten Entscheidung gegen
Kinder hatte fithren mussen, bleibt ihr aufgrund ihrer »inneren Einstellung«
zundchst erspart. Hitte sie diese innere Einstellung nicht, hitte sie sich »vom
verstand her« gegen eine Mutterschaft entschieden. Hatte Frau Kaufmann einen
Kinderwunsch, so miisste sie sich, ihrer Argumentation folgend, aus rationalen
Griinden gegen eine Mutterschaft entscheiden.

Gegenkonzept zur Mutterschaft

Eine Nachfrage der Interviewerin, was fir sie ein Leben ohne Kinder bedeutet,
wird von Frau Kaufmann zunichst auf die Frage der normativen Erwartung
einer Mutterschaft bezogen, die sie jedoch scherzhaft zuriickweist: »ich sag
immer, ich leist meine gesellschaftliche verpflichtung jetzt durch die [leicht la-
chend] kinderbetreuung mit ab« (Z. 654). Im Weiteren verweist sie scherzhaft
auf ihre kreative Tatigkeit, die fiir sie eine Art »Ersatz« darstellen: »so hab i ja
meine stoffkinder und meine textilkinder, das ist fiir mich au wie kinder, was
ich in [lachend] die welt setz // [lacht] (I: ja) steckt au viel gefiibl drin (I: ja) und
viel von mir // sind so ideelle kinder dann« (Z. 665). Mit ihrer Tatigkeit bieten
sich Frau Kaufmann biografische Optionen, die sie gleichberechtigt neben einen
biografischen Entwurf als Mutter positioniert. Diese Sichtweise wird im Nach-
frageteil aktualisiert, wenn Frau Kaufmann auf die vielfaltigen Moglichkeiten
der weiblichen Lebensgestaltung hinweist:

919 . ist es heute eber einfacher oder eber schwieriger kinder zu bekommen?

E: (.) schwieriger (2)

I: inwiefern?

E: ich denk als frau (.) ist die rolle nimmer so definiert // wie sie friiher war // das

gesellschaftliche umfeld ist nicht mebr so klar // abgegrenzt // (.) es gibt viel mebr

moglichkeiten // es gibt tausend moglichkeiten, nicht nur zehn

f.) Fallstrukturhypothese

i. Biografie und psychische Erkrankung
Frau Kaufmanns Erzdhlung stellt sich als Kombination aus einer Problemge-
schichte einerseits und einer psychosozialen Fallgeschichte andererseits dar. Schon
im ersten Satz ihrer Erzdhlung verkntipft Frau Kaufmann die Sozialisationsbedin-
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gungen ihrer Kindheit mit ihrer psychischen Erkrankung. Der Erzahlbogen spannt
sich damit von der Kindheit mit ihren spezifischen Sozialisationsbedingungen
bis in die heutige Lebenssituation. Dementsprechend werden diejenigen Ereig-
nisse in den Mittelpunkt der Kindheitserzahlung geriickt, die aus ihrer Sicht zur
Krankheitsentstehung beigetragen haben. Frau Kaufmann begreift ihre Biografie
als individuelle Entwicklungsgeschichte, in der die biografischen Ereignisse in
einem logischen Gesamtzusammenhang stehen. In dieser Vorstellung wird die
psychische Erkrankung durch aufSere, d. h. weitgehend unbeeinflussbare Faktoren
ausgelost und stellt sich als zwangslaufige Folge spezifischer Ereignisse und Um-
stande ein. Die Sozialisationsbedingungen fithren zur Ausbildung von kindlichen
Bewiltigungsstrategien, die sich in Form einer hohen Anpassungs- und Leistungs-
bereitschaft ausdriicken und die sie aus heutiger Sicht kritisiert. Obwohl Frau
Kaufmann eine ausgepragt reflektierte Sicht einnimmt und ihr Leistungsstreben
aus heutiger Sicht als eine Bewaltigungsstrategie »entlarvt«, bleibt es auch nach
der psychischen Krise als charakteristisches biografisches Merkmal erhalten.
Das Thema der Leistungsfihigkeit zieht sich durch die gesamte Erzdhlung. Thren
eigenen Leistungsanspruch verkniipft Frau Kaufmann tber die damit einherge-
hende Selbstiiberforderung mit der psychischen Erkrankung. Zwar nimmt die
psychische Erkrankung die Form eines von aufSen eintretendes Lebensereignisses
ein. Durch die enge Verkniipfung der individuellen Entwicklungsgeschichte und
der Krankheitsentwicklung wird die psychische Erkrankung jedoch zu einem
integralen Bestandteil der Biografie. Die Erkrankung wird in Form einer erhohten
Stressvulnerabilitit als eine ebenso zwangsldufige wie sinnvolle Reaktion auf die
biografisch konstante Tendenz zur Selbstuberforderung eingeordnet. Zu dieser
Konstruktion gehort auch, dass die Krankheit eine Sicherungsfunktion beinhal-
tet, die sie vor einer weiteren Selbstiiberlastung schiitzt. Aufgrund der Tendenz,
sich immer wieder selbst zu uiberfordern, muss sie sich durch die Reduzierung
belastender Situationen vor sich selbst schiitzen: »da muss i mi au jetzt oft noch
bremsen«. Die Stressreduktion stellt ein Instrument zur Handlungskontrolle
tiber die Erkrankung dar. Die Stabilitat ihrer aktuellen Lebenssituation zieht sie
vor allem aus ihrer Partnerschaft. Gleichwohl ist diese Stabilitdt in hohem MafSe
zerbrechlich. Trotz ihres reflektierten Umgangs mit den Risikofaktoren (Stress-
reduktion) versteht sie die erreichte Stabilitat als Ausdruck eines kontingenten
Zusammenwirkens: »ich hab jetzt das gliick, meine umstdnde sind sebr stabil«.
Die Kehrseite diese Gliicks liegt darin, dass es sich durch spezifische Entwick-
lungen und Ereignisse — wie etwa einer Mutterschaft — wenden konnte.
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ii. Biografie, Kinderwunsch und psychische Erkrankung

Frau Kaufmann hat in ihrer gegenwartigen Lebenssituation keinen Kinderwunsch.
In ihrer Begriindung verweist sie primar auf ihre individuelle Einstellung, die sich
als distanzierte Haltung gegeniiber Kindern ausdriickt. Diese Haltung stellt sie
zum einen als Ausdruck einer individuellen Charaktereigenschaft dar, die sowohl
fir die gegenwartige wie auch fiir die vergangene Lebenssituation beansprucht
wird: Der verneinte Kinderwunsch prasentiert sich als biografische Konstante
und damit als unabhingig von der psychischen Erkrankung. Gleichwohl wird
die Distanz zu Kindern (resp. einem Kinderwunsch) auf die eigenen, negativen
Kindheitserfahrungen zurtckgeftuhrt: »ich hab irgendwie net die liebe erfabren,
net die geborgenbeit erfabren, kann ich das iiberbaupt weitergeben? «. Aufgrund
ihrer eigenen Kindheitserfahrungen mit einer -abwesenden Mutter« stellt sie ihr
eigenes Potenzial zur Ubernahme der Mutterrolle infrage und rekurriert so auch
auf die Vorstellung der Weitergabe einer psychischen Erkrankung von der Mut-
ter zur Tochter. Das Risiko der Weitergabe der psychischen Erkrankung an ein
potenzielles Kind stellt aufgrund des damit verursachten Leids einen weiteren
Ausschlussgrund dar. Dabei betrachtet Frau Kaufmann das Risiko der Weitergabe
auch aufgrund der Vererbung einer genetischen Disposition als gegeben. Frau
Kaufmann prisentiert damit zwei unterschiedliche Krankheitskonzeptionen:
Wihrend sie in Bezug auf ihre eigene Erkrankung das Modell einer sozialisa-
torischen Verursachung praferiert, verweist sie hinsichtlich der reproduktiven
Risiken einer Mutterschaft nun auch auf das Modell einer genetischen Verursa-
chung. Durch die genetische Komponente wird das >objektive< und damit auch
unkontrollierbare einer psychischen Erkrankung, resp. der Risiken eines erneuten
Krankheitsausbruchs betont.

Der verneinte Kinderwunsch passt sich Frau Kaufmanns gegenwartiger Le-
benssituation in geradezu idealer Weise an. Zum einen lebt sie in einer Part-
nerschaft mit einem alteren Mann, der bereits ein erwachsenes Kind hat und
der aufgrund seines fortgeschrittenen Alters auch keinen Kinderwunsch (mehr)
hat. Der verneinte Kinderwunsch entspricht also einer von beiden Partnern ge-
teilten Vorstellung zur Partnerschaft. Frau Kaufmann fuhrt aber auch rationale
Griinde gegen eine Mutterschaft an, die direkt mit der psychischen Erkrankung
verknupft werden. Dabei weist sie auf ihre durch die psychische Erkrankung
bedingte Stressvulnerabilitit hin und stellt diese einem (potenziellen) Kinder-
wunsch entgegen. Eine Mutterschaft wire fur sie mit einer Selbstiiberforderung
verknupft. Aufgrund ihres nach wie vor gultigen Leistungsanspruchs befurchtet
sie, dass sich ihre psychische Situation durch die mit einer Mutterschaft einher-
gehende Uberforderung verschlechtern konnte. Ein potenzielles Kind wiirde das
in der gegenwirtigen Lebenssituation erreichte Gleichgewicht massiv gefahrden
und wird daher ausgeschlossen: »da ich ja immer jemand bin, der alles gut
machen will und MUSS (4) nee«. Obwohl sie auf die negativen Konsequenzen
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fiir das potenzielle Kind eingeht (siehe oben), steht die Sorge um das eigene
psychische Wohl im Vordergrund. Frau Kaufmanns Argumentation ist damit
weniger an einem Defizit aufgrund der psychischen Erkrankung orientiert,
sondern stellt sich vielmehr als ressourcenorientiertes Krankheitsbewaltigungs-
verhalten dar.

Der verneinte Kinderwunsch wird von allen Seiten »abgesichert«: Neben der
biografisch bestandigen, emotionalen Distanz zu Kindern sind es auch rationale
Griinde, die Frau Kaufmann gegen eine Mutterschaft anfiihrt. Es ist jedoch kein
Zufall, dass Frau Kaufmann in ihrer Argumentationsstruktur die psychische
Erkrankung sequenziell erst auf die biografische Begrindung des verneinten
Kinderwunschs folgen ldsst. Die biografische Konstanz der emotionalen Distanz
gegenuber Kindern, die als primire Begriindung des verneinten Kinderwunschs
angefiihrt wird, kann durch die rationalen Griinde aufgrund der psychischen
Erkrankung lediglich »bestarkt« werden. Dass Frau Kaufmann keinen Kinder-
wunsch hat, betrachtet sie ebenso als Ausdruck einer kontingenten Anordnung
wie ihre derzeit stabile Lebenssituation — sie bezeichnet sowohl ihre gegenwartige
Lebenssituation wie auch ihren nicht vorhandenen Kinderwunsch als » Gluck«.
Zugleich bedeutet die »zufillige« Anordnung, dass keiner der beiden Aspekte
vollstandig kontrollierbar ist. Die derzeitige Stabilitit wie auch der gegenwir-
tig verneinte Kinderwunsch enthalten ein Unsicherheitspotenzial. So wie Frau
Kaufmann aufgrund ihrer nur begrenzten Handlungskontrolle immer mit einem
erneuten Krankheitsausbruch rechnen muss, so wenig kann sie die Entwicklung
eines Kinderwunschs kontrollieren. Wahrend ihr in Bezug auf ihre Erkrankung
ein gewisses Maf§ an Handlungskontrolle obliegt, ist dieses Kontrollinstrument
im Hinblick auf den Kinderwunsch nicht gegeben.

iii. Reproduktive Bewaltigungsanforderungen
Die positive Bewertung ihrer gegenwirtigen Lebenssituation liegt vor allem in
der stabilen Partnerschaft begriindet, hier hat sie »ihr Zuhause« gefunden. Das
Risiko eines erneuten Krankheitsausbruchs kann durch die stabile Lebenssi-
tuation weitgehend gering gehalten werden. Eine Mutterschaft ist in diesem
fragilen Konstrukt nicht vorgesehen. Ein potenzieller Kinderwunsch weist ein
gewisses Bedrohungspotenzial auf. Uber das Risiko der Selbstiiberforderung
durch den eigenen Leistungsanspruch steht ein Kinderwunsch in einem engen
Zusammenhang mit der psychischen Erkrankung: Der Kinderwunsch geht mit
einem hohen Krankheitsrisiko einher und muss — unabhingig von seiner Gene-
se —daher ausgeschlossen werden. Frau Kaufmann »beschwort« daher geradezu,
wie froh sie dariiber ist, keinen Kinderwunsch zu haben. Dabei betont sie, dass
sie diesen verneinten Kinderwunsch lediglich fiir die gegenwartige Lebenssitua-
tion beanspruchen kann — fiur die zukiinftige Lebenssituation bleibt ihr nur die
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Hoffnung, dass sich kein Kinderwunsch entwickeln wird. Die Entwicklung eines
Kinderwunschs wird als nicht zu kontrollierendes, biografisches Risiko eingeord-
net und damit negativ bewertet. Ein Kinderwunsch wiirde einen »wahnsinnigen
Kampf« mit sich bringen. Im Falle eines Kinderwunschs sihe sich Frau Kaufmann
gezwungen, sich aufgrund der psychischen Erkrankung gegen eine Mutterschaft
zu entscheiden. Der Konflikt zwischen Kinderwunsch und psychischer Erkran-
kung, der sich als »Kampf« zwischen Vernunft und Gefiihl ausdriickt, bleibt
ihr bislang aufgrund der biografischen Konstanz des verneinten Kinderwunschs
erspart. So lange Frau Kaufmann keinen Kinderwunsch hat, spielt die psychi-
sche Erkrankung keine Rolle fiir die Gestaltung ihrer reproduktiven Biografie.
Entwickelt sich aber — entgegen ihrer Hoffung — ein Kinderwunsch, dann riickt
die psychische Erkrankung als zentrales Argument gegen die Realisierung eines
Kinderwunschs ins Feld. Die mit einer solchen Neukonstruktion verbundenen
Kosten sind zum einen im Zusammenbruch ihres heute stimmigen Lebenskon-
zepts zu sehen. Dieses Belastungspotenzial wiare dann moglicherweise — ebenso
wie die potenzielle Selbstiiberforderung im Falle einer Realisierung des Kinder-
wunschs — als ein bedeutender Risikofaktor fur einen erneuten Krankheitsaus-
bruch einzuordnen.

7.2.4 Frau Peschke: »Natiirlich mocht ich’s
besser machen als meine Eltern«

a.) Skizzierung des biografischen Verlaufs

Frau Peschke wird Anfang der 1970er-Jahre geboren und wachst mit zwei al-
teren Geschwistern in einer stidtischen Umgebung auf. Die Mutter leidet an
einer psychischen Erkrankung und befindet sich mehrmals in Behandlung, so
auch nach der Geburt Frau Peschkes, die in dieser Zeit fremdbetreut wird. Wie
ihre Geschwister besucht Frau Peschke nach der Grundschule das Gymnasium.
Im Alter von 17 Jahren zeigen sich die ersten Symptome einer psychischen Er-
krankung. Nach dem Abitur zieht sie fur ein Studium in eine weiter gelegene
Stadt. Das Studium schlieft sie trotz zum Teil massiver psychischer Belastung
erfolgreich ab. Nach dem Studium zieht sie zu den Eltern zuriick. Frau Peschke
nimmt eine Beschiftigung in einem Betrieb an. Aufgrund eines Beziehungskon-
flikts mit ihrer Vorgesetzten kommt es zu einer psychischen Krise, in deren
Folge Frau Peschke einen Suizidversuch unternimmt. Es folgt ein mehrmona-
tiger stationar-psychiatrischer Aufenthalt, in dessen Rahmen ein mehrjahriger
ambulanter Psychotherapieprozess eingeleitet wird. Nach ihrer Klinikentlassung
ist Frau Peschke arbeitslos. In dieser Zeit stirbt Frau Peschkes Mutter an den
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Folgen einer schweren korperlichen Erkrankung. Kurz vor Antritt einer neu-
en Arbeitsstelle begibt sich Frau Peschke aufgrund einer erneuten psychischen
Krise selbststindig in psychiatrische Behandlung. Nach wenigen Wochen tritt
sie die Arbeitsstelle an. Zum Zeitpunkt des Interviews geht Frau Peschke einer
Beschiftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt nach. Sie lebt seit einigen Jahren in
einer festen Partnerschaft.

b.) Interviewrahmen

Frau Peschke erfahrt tiber das Internet von dem Forschungsprojekt und kon-
taktiert daraufhin die Studienmitarbeiterin. In ihrem Anschreiben dufert sie
Interesse an einer Studienteilnahme und begrindet dies mit der aktuellen und
personlichen Relevanz des Themas Familienplanung. Bei einem kurz darauf
stattfindenden Telefongesprach wird ein Interviewtermin vereinbart. Wahrend
dieses Erstkontakts erwahnt sie die psychische Erkrankung der Mutter und
den Zusammenhang mit der Problematik ihrer eigenen Familienplanung. Die
Studienmitarbeiterin wird zum Interviewtermin von Frau Peschke am Bahnhof
abgeholt und es entwickelt sich sogleich ein Gesprach tiber Frau Peschkes jet-
zige Arbeitsstelle, ihre Partnerschaft und ihren derzeitigen Kinderwunsch. Das
Interview findet in der Kuche von Frau Peschkes Wohung statt.

c.) Interviewverlauf

Frau Peschke zeigt eine ausgeprigte erzihlerische Kompetenz. Bemerkenswert
ist, dass lediglich eine Erzahlaufforderung notig ist und die Erzdhlerin dann tiber
zwei Stunden fliissig und stringent erzahlt. Sie verlidsst die Erzdhlebene nur selten
und wenn, dann nur sehr kurz. Vonseiten der Interviewerin sind keinerlei Auf-
rechterhaltungsfragen oder Hilfestellungen notig. Wahrend den Erzahlungen zu
ihrer Mutter zeigt sich eine starke emotionale Beteiligung bei Frau Peschke. Hier
bittet sie um eine Pause. Wahrend dieser Pause wird aufgrund der fortgeschritte-
nen Zeit ein weiterer Interviewtermin vereinbart. Nachdem das Aufnahmegerat
ausgeschaltet ist, erzahlt Frau Peschke noch etwa 20 Minuten weiter; Themen
sind das (fehlende) Mutterbild sowie die Beziehung zu ihrem Partner. Zum Schluss
bedankt sich Frau Peschke fur das Interesse der Interviewerin und ausdricklich
auch fiir die Bereitschaft zum Zuhoren. Es sei sehr gut, wenn sich einmal jemand
fur das gesamte Leben interessiere. Sie beurteilt die Interviewsituation trotz der
zum Teil auch emotional belastenden Passagen sehr positiv. Das erste Interview
dauert 125 Minuten. Der zweite Interviewtermin findet zwei Wochen spiter statt.
Der Ablauf dhnelt dem ersten Interview. Nach einer nur kurzen Aufforderung
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erzahlt Frau Peschke wieder sehr fliissig und stringent. Die Interviewerin stellt
wenige Nachfragen. Das zweite Interview dauert 146 Minuten und wird von
Frau Peschke mit einer Abschlusscoda beendet: »gut, ich war am ende«.

d.) Grobstruktur der Erzahlung

Das gesamte erste Interview (Z. 1-1569) nimmt die Form einer Haupterziahlung
an. Eine Abschlusscoda wird von Frau Peschke nicht gesetzt. An den Abschluss
des biografischen Verlaufs in der Gegenwart kntipft sie ubergangslos die aktu-
ellen Einstellungen hinsichtlich ihres Kinderwunschs. Die Themen des ersten
Interviews sind Kindheit und Jugend und hier insbesondere die Situation als
Tochter einer psychisch kranken Mutter. Diese Erzihlung umfasst ein Funftel
der gesamten Erzahlung (des ersten Teils). Der chronologische Biografieverlauf
bildet zwar den roten Faden der Erzahlung. Allerdings springt sie immer wieder
in die Kindheit zuriick und thematisiert die Beziehung zu ihrer Mutter. Gegentiber
der erzahlenden stehen vor allem bewertende sowie argumentative Textsorten
im Vordergrund. Dabei ist die reflektierende Bewertung ihrer Vergangenheit und
dabei insbesondere die Relevanz der Sozialisationsbedingungen fiir die aktuelle
und zukiinftige Lebenssituation von herausragender Bedeutung. Das Thema
»Kinderwunsch« fiihrt Frau Peschke etwa zur Halfte der Gesamterzahlung (des
ersten Interviews) im Zusammenhang mit ihren Ausfihrungen zum Partner-
schaftsverstindnis ein. Der Kinderwunsch bildet nun die Haupterzahllinie und
stellt den Ausgangspunkt fur die umfassende Darstellung der damit einherge-
henden potenziellen Problemfelder (Korper, Medikamente, Schwangerschaft,
Geburt, Erziehung) aber auch der moglichen Hilfsangebote dar.

Im zweiten Teil des Interviews (Z. 1570—-3429) dominiert ebenfalls die be-
wertende und argumentative Textsorte. Das zentrale Thema sind die vielfiltigen
Bedingungen fiir die Realisierung eines Kinderwunschs. Dabei thematisiert Frau
Peschke vor allem ihre Motive fir den Kinderwunsch, ihre Einstellungen zum
Beruf und ihre Rolle als Frau. Die Nachfragen der Interviewerin richten sich
auf die Thematisierung des Kinderwunschs im psychiatrischen wie im privaten
Kontext, auf den gesellschaftlichen Umgang mit psychischen Erkrankungen und
Kinderwunsch sowie auf die Verhtitungspraxis. Etwa in der Mitte des Interviews
kommt Frau Peschke wieder auf die psychische Erkrankung ihrer Mutter und
ihre Situation als Tochter einer psychisch kranken Mutter zuriick. Hieran schlieft
sie die Thematisierung der eigenen Erziehungsfahigkeit und der entsprechenden
Hilfsangebote an.
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e.) Text- und thematische Feldanalyse

Einstieg: eine bedeutungsvolle Biografie

010 I: gut Ghm dann wiird ich sie jetzt bitten mir ihre lebensgeschichte zu erziblen,

dhm also dh nicht nur iiber familienplanung zu sprechen sondern mir ihr ganzes

leben zu erzdhlen einfach alles wie sich dhm einfach alles dh wie es sich bis zum

heutigen tage zugetragen hat alles woran sie sich erinnern (.) dhm und alles was

fiir sie wichtig ist

E: ob weia [lacht] (I: [lacht]) (2) na gut, also wie fang=fingt bei so was am besten

ang
Frau Peschke eroffnet ihre Erzahlung auf der metanarrativen Ebene mit der In-
terjektion »oh weia«. Diese scherzhaft negativ konnotierte Aussage wird nicht
zuletzt auch durch das begleitende Lachen relativiert, dennoch leitet Frau Peschke
die folgende Erzahlung damit als tendenziell leidvoll, zumindest aber bedeu-
tungsvoll ein. Daran, dass sie ihre Geschichte erzihlen mochte, lasst sie keinen
Zweifel und sie ratifiziert gleich im Anschluss an die Einleitung die Erzihlauf-
forderung: »na gut«. Trotz des erneuten Erzdhlauftakts (»also«) verbleibt Frau
Peschke weiter auf der metanarrativen Ebene, wo sie die Frage nach einem fur
ihre biografische Erziahlung geeigneten Anker stellt: »also wie fang=fdngt bei
so was am besten an?«. Allerdings erwartet sie auf diese problemexponierende
Frage keine Antwort, sondern setzt sie vielmehr als rhetorisches Mittel ein. Thre
Frage lasst zwei Lesarten zu: zum einen konnte Frau Peschke auf eine individuelle
Unsicherheit beziiglich der an sie gerichteten Erwartung hinweisen wollen — etwa:
»wie erzahlt man eine Lebensgeschichte? «. Mehrere Aspekte sprechen allerdings
gegen diese Lesart: Frau Peschke hat langjihrige Therapieerfahrung und es ist
sehr wahrscheinlich, dass ihr die therapiemilieuspezifische Aufforderung zur
Erzdhlung ihrer Lebensgeschichte durchaus vertraut ist. Dariiber hinaus weist
Frau Peschke keinerlei sprachliche Einschrinkungen auf, sondern verfiigt im
Gegenteil uber eine hervorragende Ausdrucksfihigkeit. Schliefflich macht sie
wihrend des Gesprachs auf die Interviewerin einen weder schiichternen noch
unsicheren Eindruck. Die zweite und wahrscheinlichere Lesart ordnet ihre Frage
als sprachliches Mittel ein, mit dem sie auf die Besonderbeit ihrer individuellen
Lebensgeschichte hinweist — etwa: »wie kann ich meine herausragende Biografie
erzihlen?«. Zusammen mit dem »bedeutungsvollen« Einstieg dienen die rhe-
torischen Suchbewegungen nach einem geeigneten Anfang dazu, die folgende
Erzdhlung als eine herausragende — und wie im Folgenden zu zeigen sein wird
leidvolle — Biografie einzuleiten.
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Die Einbettung in eine familidre Leidensgeschichte
016 jaich hatte ja auch irgendwie schon angedeutet, dass meine mutter psychisch
erkrankt (.) war (.) dhm meine mutter (.) stammt aus a-gegend, ist [19X X] geboren
dort, der vater war jude und die familie hatte dann natiirlich unter dem (.) dritten
reich zu leiden /I:hmb/ dhm ich weif8 dariiber nicht so viel, meine mutter hat da
nie driiber gesprochen dhm ich hab erst angefangen mich dafiir zu interessieren als
es mir selber dann auch schlecht ging und das war=es gab einfach so tabuthemen
bei uns in der familie, ich hab das dann mit bhilfe von verwandten (.) son bisschen
zusammen geklaubt auch mit dem dlteren bruder, der noch etwas mehr wusste
als ich /1:hmb/ (.) dhm okay, also ich denke ich fang bei meiner mutter an, weil
das sebr viel mit mir zu tun hat einfach
Mit dem zustimmenden »Ja« schliefSt Frau Peschke die Problemexposition ab
und zeigt damit, dass sie sich nun fiir einen aus ihrer Sicht geeigneten Anker zur
Erzdhlung der Lebensgeschichte entschieden hat: die psychische Erkrankung der
Mutter. Mit ihrem metanarrativen Hinweis, dass sie dies bereits angedeutet hatte,
bezieht sich Frau Peschke auf ein Telefonat mit der Interviewerin im Vorfeld des
Interviews, bei dem es um ihre Eignung fiir eine Studienteilnahme ging (siehe
Interviewrahmen). Der Verweis auf das Vorgesprach dient der Absicherung
dartber, dass die miitterliche Erkrankung fiir die eigene Biografie bestimmend
ist. Da Frau Peschke ihre Biografie nur unter Einbezug der Biografie ihrer Mutter
erzihlen will, gleichzeitig jedoch weif3, dass ein »angemessener« Erzdhlanfang
bei der Geburt, bzw. der Kindheit ansetzt, rechtfertigt sie die » Verletzung« die-
ser Regel mit der einleitenden Betonung ihrer herausragenden Biografie. Der
gewihlte Einstieg in ihre Biografie hat die Funktion, einen lange vor ihrer Geburt
einsetzenden Erzahlanfang zu rechtfertigen.

Nach der einleitenden metanarrativen Praambel schwenkt Frau Peschke nun
auf die Erzdhlebene und eroffnet das Thematisierungsfeld »Herkunft der Mutter«.
Eine erste Bestimmung erfolgt durch die sozialgeschichtliche Verortung. Mit der
Nennung der raumlichen und zeitlichen Eckdaten wird ohne weitere Erklarungen
klar, dass die Familiengeschichte einerseits aufgrund der Vertreibungen sowie
aufgrund ihrer judischen Wurzeln problematisch ist: »die familie hatte dann
natiirlich unter dem (.) dritten reich zu leiden«. Die Familiengeschichte wird als
»Leidensgeschichte« gerahmt. Anstelle der an dieser Stelle erwartbaren Erzdh-
lungen tiber die damaligen Ereignisse verlasst Frau Peschke hier die Erzdhlebene
und weist stattdessen darauf hin, dass ihr die tatsichlichen Ereignisse aufgrund
der » Tabuisierung« innerhalb der Herkunftsfamilie weitgehend unbekannt sind.
Mit dem Hinweis auf ihr Nicht-Wissen vermittelt sie der Interviewerin dreierlei:
erstens ist sie an der Familiengeschichte interessiert und hat sich aus diesem Inte-
resse heraus aktiv um die Erforschung der Familiengeschichte bemiiht. Zweitens
agierte sie mit ihrem Interesse gegen die in der Familie praktizierte Tabuisierung.
Drittens ist ihre Biografie eng mit der Familiengeschichte verknupft, denn fir
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ihre Familiengeschichte interessierte sie sich zu einem Zeitpunkt, »als es mir
selber dann auch schlecht ging«. AbschliefSend fasst sie den Zusammenhang
zwischen ihrer eigenen und der Familiengeschichte zusammen und rechtfertigt
damit erneut ihren gewahlten Anfang: »weil das sebr viel mit mir zu tun hat«.
Die zustimmenden Kommentare der Interviewerin (»hmh«) bekriftigen Frau
Peschkes in ihrer Festlegung.

Das fehlende Wissen um die »Leidensgeschichte« der Mutter ersetzt Frau
Peschke durch zeitgeschichtliches Allgemeinwissen, das ihr aus themenrelevanten
TV-Sendungen zur Verfugung steht. Thre aktiven Nachforschungen erlauben es
Frau Peschke, quasi als Zeugin dieser »Leidensgeschichte« aufzutreten:

026 muss ja auch ganz, ganz schlimm gewesen sein, wie gesagt ich hab da=sie

hat da nie driiber gesprochen ich hab das dann immer nur irgendwie aus irgend-

welchen fernsebberichten, gibt’s ja da so dokumentationen also ganz schlimm wo

ich dann auch davor safS
Mit der wiederholten Nutzung des Gradpartikels (»ganz, ganz schlimm«) und
der wortgetreuen Wiederholung (»ganz schlimm wo ich dann auch davor safi«)
betont sie ihre starke emotionale Beteiligung, die auch als implizite Identifika-
tion mit dem Leid der Mutter gelesen werden kann. Die GrofSmutter stirbt an
den Folgen der Flucht und Frau Peschkes Mutter wird hierdurch zur Waise.
Diese Erfahrungen ihrer Mutter setzt sie explizit mit ihren eigenen Erfahrungen
gleich: »das beifSt, meine mutter hat ibre mutter auch friih verloren« (Z. 41).
Den Hintergrund fiir die nun explizite Gleichsetzung (»auch«) ihres eigenen
biografischen Verlaufs mit jenem der Mutter klart sie jedoch an dieser Stelle
(noch) nicht, da sie sich noch immer auf der Ebene der Vorgeschichte zu ihrer
eigenen Biografie befindet. Durch den erkliarenden Ausdruck »das heifst« trans-
formiert Frau Peschke den Verlust der Mutter auf die Bedeutungsebene, d. h. sie
impliziert allgemeingiiltige Folgen, die ein Verlust der Mutter mit sich bringt.
Eingedenk des Hinweises auf die psychische Erkrankung der Mutter und die sich
anschliefSende » Leidensgeschichte « deutet sich bereits an, dass beide Ereignisse in
einem logischen Zusammenhang stehen. Zwar werden die Folgen eines Verlusts
der Mutter — namlich die Entstehung psychischer Storungen — zunachst nur fur
die Mutter dargelegt. Allerdings bereitet sie die Erzahlung der eigenen Biografie
vor, in der der »Verlust« der Mutter ebenfalls von grofSer Bedeutung fur die
Entwicklung der psychischen Erkrankung ist. Insofern wird hier die eingangs
konstruierte Relevanz der Mutter fiir ihre eigene Biografie bekraftigt.

Die Einordnung der Familiengeschichte als Leidensgeschichte manifestiert
sich sowohl in der Schilderung der Biografie der Mutter als auch in jener des
Vaters — beide werden als Opfer je spezifischer sozialer Umstande vorgestellt:
die Mutter verliert aufgrund der Vertreibung ihren sozialen Status (die Familie
der Mutter pflegte »schon einen héheren lebensstandard« Z.. 38), sie verliert ihre
Heimat und lebt aufgrund des frithen Todes der GrofSmutter in einer Pflegefamilie.
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Der Vater ist das Opfer seiner sozialen (bauerlichen) Herkunft: er » kommt aus
ner familie die, also bauernfamilie, wenig schulbildung« (Z. 59). Zwar konnen
sich beide Elternteile hocharbeiten — die Mutter hat »ibr abitur gemacht als eins
von wenigen madchen« (Z. 56) und der Vater war »der erste dort, der iiberhaupt
das abitur gemacht hat« (Z. 69). Dennoch wirken sich die sozialen Bedingungen
sowohl der Mutter als auch des Vaters negativ aus. Fiir die Mutter bestehen die
negativen Folgen darin, dass sie zeitlebens in der Rolle eines Opfers bleibt. Frau
Peschke beschreibt ihre Mutter als dngstliche Frau. Diese Angstlichkeit fiihrt sie
auf die traumatischen Kindheitserlebnisse zuriick und ordnet sie gleichwohl als
Ursache fur die Abhingigkeit ihrer Mutter zu ihrem Ehemann, resp. dem Vater
der Erzahlerin ein. Die Mutter hat sich an den Vater »drangehdngt« (Z. 78) und
dafur die ihr zur Verfugung stehenden Optionen aufgegeben. Der Vater konnte
sich zwar aufgrund eines ausgeprigten Leistungsdenkens aus seiner »trostlosen
dorflichen umgebung« (Z.. 63) befreien, letztlich jedoch hat sich dies negativ auf
die Familie ausgewirkt. Zum einen war sein Erziehungsverhalten negativ durch
seinen Ehrgeiz geprigt: »er wollte uns das weitergeben und ist da manchmal
da aber ein bisschen zu weit gegangen, denk ich heute, ja, also das war dann
irgendwie nichts anderes mebr richtig« (Z. 66). Zum anderen hatte er sich aus
Frau Peschkes Sicht »immer ganz gern in der rolle des geldverdieners gesehen«
(Z.156) und so die Angstlichkeit und Abhingigkeit der Mutter, die letztlich zur
Ausbildung einer psychischen Storung fithrten, befordert.

Das erste Kind, Frau Peschkes adltester Bruder, wird als ein Einschnitt in der
Geschichte der Herkunftsfamilie dargestellt:

083 und dann kam das erste kind, also mein dltester bruder (2) [19XX] und

dbm (.) ja damals waren meine eltern noch frisch verliebt, [lacht leise auf] (.)

und alles war wobl, denk ich, noch [leicht lachend] ganz in ordnung [lacht leise

auf] (.)
Trotz der zuvor eher negativ eingebetteten Erzahlungen zur Herkunftsfamilie —ins-
besondere die Angstlichkeit und emotionale Abhingigkeit der Mutter — wird die
Zeit vor der Geburt nun positiv bewertet: Die Eltern waren »noch frisch verliebt«
und zu diesem Zeitpunkt war alles »noch ganz in ordnung«. Damit liutet die Er-
zdhlerin einen Wendepunkt ein, dessen negativer Verlauf durch die nachtriglich
positive Bewertung der Beziehung vor dem Wendepunkt (»frisch verliebt«, »ganz
in ordnung«) vorweggenommen wird. Diesem Verlauf entsprechend dominieren in
der Beschreibung des Bruders negative Beziige: er war ein »schwierigeres kind, er hat
viel geschrieen, hat nicht gut geschlafen« (Z. 90). Die problematische Kindheit des
Bruders steht im Zusammenhang mit der Uberforderung der Mutter. Dies hatte sich
die Mutterschaft »wobl irgendwie leichter vorgestellt« (Z. 91) und war daher mit
der Mutterrolle iiberfordert. Die negativen frithkindlichen Erfahrungen des Bruders
stellt Frau Peschke in einen Zusammenhang mit seinen heutigen Lebenssituation:
der Bruder hat heute »schwere psychische probleme« (Z. 88). Die Erwahnung der
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psychischen Probleme des Bruders dient gleichzeitig der Einbettung der eigenen
psychischen Erkrankung in das Familiensystem: »ich bin da nicht der einzige in der
familie« (Z. 88). Es kristallisiert sich ein Bild heraus, innerhalb dessen die psychi-
sche Belastung von einer Generation an die nichste weitergegeben wird: Die in der
Kindheit begriindete Traumatisierung der Mutter (durch den Verlust der Mutter)
fithrt zu Angstlichkeit und Unsicherheiten im Umgang mit dem Kind. Sowohl die
Probleme der Mutter als auch die kindlichen Probleme werden reproduziert und
bedingen die Entwicklung der psychischen Probleme im Erwachsenenalter. Das
konstruierte Muster der generativen Weitergabe verliert auch nicht durch die
Tatsache an Gewicht, dass die Schwester keine psychischen Probleme hatte, an
Gltigkeit — sie war eben »ein ganz anderes kind« (Z. 98), und im Gegensatz zum
alteren Bruder »nicht schwierig« (Z. 98). Die Abweichung vom familidren Muster
wird damit begriindet, dass die Schwester »nicht ganz so sensibel« (Z. 100) war
und daher »nicht so viel aufgenommen von diesen unterschwelligen psychischen
inhalten, die da in unserer familie einfach so da waren« (Z. 101).

Eine problematische Kindheit und Jugend

Nachdem die familiire Vorgeschichte hinreichend als Problemgeschichte vor-
gestellt wurde, kann Frau Peschke nun ihre eigene » Ankunft« in der Familie
erzdahlen. Diese Ankunft ist fiir Frau Peschke hochgradig negativ besetzt. Sie
positioniert sich als Opfer innerhalb ihrer Familie:

103 ich hab dann von meinem dlteren bruder irgendwann mal erziblt bekommen,

dass ich als kind auch gar nicht mebr geplant gewesen sei, also dass das quasi

ein unfall war dhm konnt ich mir eigentlich auch ganz gut vorstellen, ich hatte ja

fiir mich auch immer irgendwie so das gefiihl ach eigentlich will mich hier keiner

mebr, also das war so mein (.) mein grundgefiibl
Sie war »nicht mehr geplant«, sondern vielmehr »ein unfall« und das »fiinfte rad
am wagen« (Z.109). Das Gefuhl, von ihrer Familie — d. h. sowohl von den Eltern
als auch von den Geschwistern — bereits als Saugling abgelehnt worden zu sein,
belegt sie mit dem » Grundgefiibl«, das ihre Kindheit bestimmte: » eigentlich will
mich bier keiner mehr«. Hinzu kommt, dass sie Mutter bei der Geburt eine » ganz
SCHWERE postnatale depression« erleidet (Z. 127). Die erforderliche stationare
psychiatrische Behandlung der Mutter fuhrt zu einer Fremdunterbringung Frau
Peschkes als Sdaugling. Mit der unbestimmten Beschreibung ihrer Unterbringung
vermittelt Frau Peschke das Bild eines »verlorenen« Kindes: »ich muss in der
zeit irgendwo anders gewesen sein, also bei irgendwelchen db pflege=irgendwo
in pflege« (Z. 129-30) (Hervorh. SK). In einem evaluativen Schlusskommentar
misst Frau Peschke diesen frihkindlichen Erfahrungen eine Schliisselfunktion
fuir den problematischen Verlauf ihrer Biografie bei: »damit [leicht lachend] fings
dann schon nicht so gut an, ja?« (Z.131). Im Alter von sechs Jahren kommt es
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(wahrscheinlich) zu einem mehrere Wochen dauernden Krankenhausaufenthalt
der Mutter aufgrund ihrer psychischen Erkrankung.

140 sie war dann, als ich sechs jabre alt war, war sie noch mal auf einmal

erstun=verschwunden und da war sie wohl auch wieder stationdr, da muss sich

der zustand auch wieder verschlechtert haben, (2) dhm mir hat das nie jemand

erkldrt, das hat mir nie jemand gesagt und dhm ich=ich hab auch aufgehort zu

fragen, weil ich ahm (2) das gefiibl hatte, damit nur zu storen
Als Kind kann sich Frau Peschke das plotzliche » Verschwinden« (»auf einmal«)
der Mutter nicht erklaren. Erst aus heutiger Sicht ordnet sie dieses Ereignis ein
und kann auch auf die mangelnde Aufkliarung und Unterstiitzung der Familie
hinweisen. Dass Frau Peschke ihre Begriindung fiir die Anwesenheit der Mutter
eher als Vermutung (»da muss sich«) denn als Gewissheit ausdruckt, enthalten
den Hinweis auf eine Parallele in der Familiengeschichte: Das Verschwinden der
Mutter aufgrund der psychischen Erkrankung wird ebenso wie die judische Fa-
miliengeschichte tabuisiert: »mir hat das nie jemand erklirt«. Als Resultat ihrer
Erfahrungen beschreibt Frau Peschke ihre kindliche Strategie des Riickzugs, die
sie mit der zuvor erwihnten kindlichen Wahrnehmung des Unerwiinscht-Seins
verknupft: »ich hab auch aufgehort zu fragen, weil ich das Gefiibl hatte, damit
nur gu storen«.

In einer retrospektiv-bilanzierenden Bewertung stellt Frau Peschke die Distanz
zu ihrer Mutter als paradigmatischen Ausdruck ihrer Beziehung zur Mutter
dar:

145 ich kann mich eigentlich so zeit meines lebens, wenn ich im nachhinein

zuriickdenke, dann denk ich, ich hab meine mutter iiberbaupt nicht mehbr richtig

kennengelernt, (.) die war, seitdem ich sie kannte, (.) irgendwie innerlich abge-

schaltet, also die bhat dufSerlich funktioniert
Mit dieser Auflerung erschlielt sich die zuvor geduflerte Identifikation Frau
Peschkes mit ihrer Mutter: ebenso wie Frau Peschkes Mutter ihre Mutter (auf-
grund deren Todes) frith verloren hatte, verlor auch Frau Peschke ihre Mutter,
allerdings aufgrund der emotionalen Distanz als Symptom ihrer psychischen
Erkrankung, bzw. der Medikation. Die Mutter war »irgendwie innerlich ab-
geschaltet«, wihrend sie von aufen betrachtet nur »funktionierte«, d.h. auf
die Erledigung haushaltstechnischer Aufgaben reduziert war. Frau Peschke
hatte zur Mutter, wie sie spater noch mehrmals betont, »keine beziehung,
meine mutter war emotional nicht erreichbar« (Z. 2282). Gleichzeitig hat
sich Frau Peschke, in Abgrenzung zu ihren Geschwistern, der Mutter gegen-
uber »immer sebr verantwortlich fiir ibr woblergeben gefiiblt« (Z. 180-1).
Diese herausgehobene Beziehung zur Mutter fiihrt sie auf die »ungliickselige«
(Z. 182) Verbindung zwischen ihrer Geburt und der Erkrankung der Mutter
zuriick: »dass da so ne verbindung besteht, zwischen meiner geburt und ibrer
letztendlichen erkrankung« (7. 182-3).
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Entwicklung der psychischen Erkrankung
Frau Peschke erzahlt nun tiber eine erste psychische Krise im Alter von 17 Jahren.
Fur diesen Zeitpunkt schildert sie ein erstmaliges Gewahrwerden ihres psychi-
schen Zustandes als Krankheit: Sie grenzt ihr »normales« Leid von dem »nicht
mehr normalen Leid« ab:

145 das war also das erste mal womdéglich auch deu=wo mir auch deutlich wur-

de, dass das jetzt irgendwie nicht mebr im (.) im rabmen der (.) der=des iiblichen

(.) unbefindlichkeit irgendwie ist, also ich mein, da wirklich wobl gefiiblt hab

ich mich ja eigentlich nie, es war fiir mich aber normal, (.) also so dieses gefiibl

irgendwie, dass es mir nicht richtig gut geht, damit bin ich grof§ geworden das

ist nicht so=dem hab ich nicht viel bedeutung beigemessen, ich konnte mir auch

nicht vorstellen, dass es anderen anders geht
Obwohl Frau Peschke beide Phasen voneinander abgrenzt, bindet sie die »ma-
nifest depressive Phase« an die diffuse kindliche Wahrnehmung der »tblichen
Unbefindlichkeit« zurtick. Die Erkrankung erscheint damit nicht als ein abrupt
einsetzendes Ereignis, sondern stellt die Fortfilhrung einer immer schon latent
vorhandenen psychischen Storung dar. Die Diskrepanz zwischen der Tatsache,
dass sie nun eine qualitative Veranderung ihres psychischen Gesundheitszustands
konstatiert und zugleich die kontinuierliche Entwicklung der psychischen Storung
betont, kann mit der Uberformung der damaligen Wahrnehmung mit ihrem
heutigen Wissen zusammenhangen. Vor dem Hintergrund ihres individuellen
Entwicklungsprozesses und des inhdrenten Wissenszuwaches, gerade auch in
psychotherapeutischer Hinsicht, kann sie diese Phase erst aus der Retrospektive
als Ausdruck einer zu behandelnden Erkrankung einordnen.**

Im Rahmen ihrer Vorbereitungen zu einer Priifung werden die Symptome so
ausgepragt, dass die Mutter aufmerksam wird: »meine mutter die hat das irgend-
wann dann natiirlich schon auch gemerkt« (Z. 453). Allerdings erschopft sich
deren Hilfe und Unterstiitzung darin, dass sie ihre Tochter an einen Psychiater
vermittelt: (Die Mutter) »ist dann mit mir mal zu einem psychiater gegangen,
also sie hat DAS mit mir gemacht, was sie sich auch erlaubt hat, eben medika-
mente. ja? also es gab dann medikamente« (Z. 305). In der Passivkonstruktion
(»es gab dann«) spiegelt sich Frau Peschkes Kritik an einem auf Medikamente
beschrankten Angebot. Durch den tabuisierenden Umgang der Mutter mit ihrer
eigenen Erkrankung wird Frau Peschke die Reduzierung auf Medikamentenein-
nahme als angemessener Umgang mit psychischen Problemen vermittelt. Diese
Medikalisierung psychischer Probleme steht im Zentrum ihrer hier zum Ausdruck
gebrachten Kritik. Frau Peschke kritisiert jedoch auch ihre eigene, passive Hal-

54 Auf die Uberformung der damaligen Wahrnehmung durch ihre heutige Expertensicht weist
hier auch die Nutzung des Ausdrucks »Indikation« als Ausdruck eines psychotherapeutischen
Wissens: »ich hab auch da iiberhaupt keine indikation gesehen« (Z. 320).
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tung. Aufgrund des durch die Mutter vermittelnden Umgangs mit psychischen
Problemen sieht sie in ihrer damaligen Situation keine Notwendigkeit fiir eine
uber die Medikamentengabe hinausreichende (psychotherapeutische) Behand-
lung. Da ihr zum damaligen Zeitpunkt die Krankheitseinsicht fehlt, setzt sie die
Medikamente eigenmichtig ab: »und dann hab ich die ganzen medikamente
in die tonne gekloppt und hab gedacht, na ja ach gut, wird dir nicht noch mal
passieren, jai« (Z.317). Damit deutet Frau Peschke zugleich an, dass sich diese
Einschidtzung als fatale Fehleinschatzung im weiteren Verlauf erweisen wird. Vor
dem Hintergrund ihres heutigen Wissensstands kann Frau Peschke nicht mehr
nachvollziehen, dass ihr diese fur den Genesungsprozess so wichtige Krankheits-
einsicht damals fehlte und positioniert sich damit als Person, die aufgrund ihres
Wissenszuwachses eine grofse Distanz zu ihrem fritheren Ich aufgebaut hat: »im
nachhinein find ich das selber komisch« (Z. 321).

Nach dem Abitur beginnt sie ein Studium. In der Erzahlung zum Beginn des
Studium fillt ein hohes Mafs an Handlungsinitiative auf: »ich hab mich dann
entschieden, [Studienfach, SK| zu studieren« (Z. 322). Ihre Entscheidung begrun-
det sie mit einer seit der Kindheit bestehenden Affinitit zu diesem Themenge-
biet. Hier tauchen erstmals positive Schilderungen von Kindheitsaspekten auf;
die Erzihlerin hat sich in diesem Bereich »immer wohl gefiiblt« (Z. 323). Der
auffillige Kontrast dieser positiven Beschreibungen zu den sonst stark negativen
Kindheitsbeschreibungen ist moglicherweise darauf zuriickzufithren, dass das
Studium als eigene Leistung unabhingig von den Eltern bzw. der Familie kon-
struiert wird. Trotz der positiven Rahmung fillt ihr die Trennung von zu Hause
schwer. Sie bezieht diese Schwierigkeiten, sich von zu Hause zu 16sen, auf die im
Riickblick sehr negativ erinnerte Lebenssituation im Elternhaus:

325 mir ist der weggang von zu hause, obwobls da im nachhinein eigentlich

wiird ich sagen, nur schrecklich war so, so TOT in den beziehungen auch so TOT

so, nicht lebhaft (2) dhm (.) ist mir der absprung von zu hause unendlich schwer

gefallen
Der Beginn der Studiums gestaltet sich fur die Erzdhlerin schwierig. Sie kann
sich weder in das Studium noch in ihrem Studienort einleben, was sich auch
als Mangel an sozialer Zugehorigkeit ausdriickt: »bhab eigentlich wenig so das
gemacht, was studenten [lachend] iiblicherweise so tun« (Z. 339). Wahrend des
Studiums erkrankt die Mutter schwer, wodurch sich Frau Peschke aufgrund der
wahrgenommen Verpflichtung ihr gegeniiber (s. 0.) stark belastet fuhlt. Nach einer
Behandlung geht es der Mutter die nichsten Jahre gesundheitlich besser. Der
Zeitraum des Studiums wird gerafft berichtet. Sie kann sich nach anfianglichen
Schwierigkeiten am Studienort einleben. Parallel zur positiven Entwicklung des
Gesundheitszustands der Mutter verschlechtert sich Frau Peschkes psychischer
Zustand: »da gings MIR dann wieder ganz, ganz schlecht« (Z. 366). Frau Pesch-
kes sucht nun von sich aus einen Psychiater auf und erhilt erneut Medikamente;
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»der hat mir dann auch erst mal medikamente wieder aufgeschrieben, ich hab
dann wieder viel berubigungsmittel genommen, viel antidepressiva« (Z.369-70).
Seine Empfehlung, eine Verhaltenstherapie zu beginnen, nimmt sie an, bricht
jedoch eine begonnene Therapie ab. Mit den Medikamenten gelingt ihr der
erfolgreiche Abschluss ihres Studiums.

Nach dem Studium beginnt sie eine Tatigkeit in einem kleinen Betrieb. Auf-
grund eines Beziehungskonflikts mit ihrer Vorgesetzten kommt es aber zu einer
akuten psychischen Krise. Frau Peschke geht nicht niher auf den Konflikt ein,
weist ihm aber eine Schliisselfunktion fiir die Entwicklung ihrer psychischen
Erkrankung zu: »ich bin da driiber dann auch richtig erkranki« (Z. 457). Der
krisenhafte Verlauf nimmt die Form einer passiven Verlaufskurve ein. Sie ist in
einen »teufelskreis gerutscht« (Z.487), »und so rutschte das dann immer tiefer«
(Z.492) und es »ist mir auch so ein bisschen alles eniglitien« (Z. 501). SchliefSlich
erlebt sie sich »nur noch als belastung« (Z. 516) und rekurriert damit auf ein
zentrales Kindheitsmotiv der mutterlichen/familiaren Belastung. Der folgende
Suizidversuch wird als logische Konsequenz des Verlaufs prisentiert: »und dann
ist das natiirlich auch nicht mebr (.) weit, bis man dann wirklich ein suizidversuch
unternimmt und den hab ich dann balt auch unternommen« (Z. 519-21).

Mit dem ersten stationdren Aufenthalt verschlechtert sich die psychische Situa-
tion der Erzahlerin zunachst; sie ist » NOCH verzweifelter« (Z. 525) und fithrt
dies auf die familidre Erwartung zuriick, die psychische Erkrankung zu verstecken:
»ich bin auch so aufgewachsen, es durft blofS auch gar keiner wissen und dann
wusstens auf einmal alle, ja?« (Z. 528-9). Dies setzt sie »enorm unter druck«
(Z. 530). Dennoch leitet der psychiatrische Aufenthalt eine positive Entwick-
lung ein. Frau Peschke begrundet dies damit, dass sie sich vom Pflegeteam der
Abteilung »angenommen« (Z. 537) fithlte. Die Bemithungen des Pflegteams um
sie bewertet sie als positiv und hilfreich fiir ihren weiteren Verlauf. Durch die
zugewandte Art der Krankenpfleger wird ein Therapie- und Genesungsprozess
eingeleitet: »die haben sich ein bisschen um mich gekiimmert, die sind mit mir
spazieren gegangen, haben mit mir gespriche gefiihrt, und haben mich son bis-
schen vorbereitet, dass ich nicht mebr so viel von mir wegschubse irgendwie«
(Z.551-3).

Ursachenforschung
Im Zentrum ihres Genesungsprozesses steht die reflektierende Auseinanderset-
zung mit ihren kindlichen Sozialisationsbedingungen. Wihrend der gesamten
Erzihlung springt Frau Peschke immer wieder zu ihrer Kindheit zurtick und
spricht dann sehr ausfiihrlich tber die problematischen Aspekte. Sie unterstreicht
merhmals den Zusammenhang zwischen ihren kindlichen Erlebnissen und der
psychischen Erkrankung im Erwachsenenalter. Frau Peschke fihrt ihre Erkran-
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kung auf die Sozialisationsbedingungen, insbesondere auf die problematische
Beziehung zu ihrer Mutter zuriick. In den mehrheitlich bewertenden Textantei-
len dominieren die expliziten und impliziten Bewertungssequenzen, d.h. Frau
Peschke verbleibt in ihrer Erzihlung tiberwiegend in der Erzidhlzeit. Die wenigen
Schilderungen, die sich tatsachlich auf vergangene Ereignisse beziehen, werden
aus heutiger Sicht unter Einbezug des erworbenen Wissensstands fortlaufend
kommentiert und dabei kritisch-reflektierend bewertet. Diese Bewertungen sind
das Ergebnis einer — therapeutisch eingebetteten — intensiven Auseinandersetzung
mit der (familidren) Vergangenheit, was sich zum einen in der Freilegung der
familidren » Leidensgeschichte« wie auch in der Einordnung der jiidischen Fami-
liengeschichte als ein Familientabu zeigt. Dieser Tabuisierung setzt sie ihre aktive
»Erforschung« der Thematik entgegen und es gelingt ihr durch ihre muhevollen
Recherchen (»zusammen geklaubt«), die Familiengeschichte teilweise freizulegen.
Aber auch die Erforschung der eigenen Leidensgeschichte als »unerwiinschtes
Kind« entspringt diesem Muster: Das Wissen um die (negativ besetzten) Umstinde
ihrer Geburt und der familiaren Einbettung stellen das Ergebnis ihrer Recher-
chen dar. Interessanterweise tritt das Motiv des Freilegens einer »verdeckten«
Familiengeschichte, d. h. die Suche nach einem biografischen Anfang bereits am
Beginn ihrer biografischen Erzahlung hervor. Im Rahmen des zweiten Interviews
kommit sie explizit auf diese biografische Suche zu sprechen:
2294 also ne zeit lang hab ich mich da sebr auf ursachenforschung begeben, weil
ich natiirlich dann irgendwann auch wissen wollte, warum geht’s mir eigentlich
so schlecht? // und dhm was=was ist eigentlich passiert? und dann hab ich ja auch
son paar sachen hab ich ja dann auch so nach und nach rausgekriegt // iiber tanten,
onkels und was weifs ich, iiberbaupt diese ganze familiengeschichte, auch mit dem
jiidischen grofvater, den ganzen (.) traumata meiner mutter und so weiter, das
wurde ja bei uns zu hause auch iiberbaupt nicht thematisiert // // (2) und das hat
mir dann einiges erkldrt
Mit ihrem erworbenen Wissens prasentiert sich Frau Peschke als Expertin, die
das (gestorte) Familiensystem reflektieren und dabei fiir ihre eigene biografische
Entwicklung nutzen kann:
205 oder ich war ne zeit lang sebr verbliifft, als ich gesehen hab, dass es irgend-
was anderes gibt, dass es auch noch beziehungen gibt, wo man miteinander redet,
dbm (.) die=wo man was teilt, wo man sich mitteilt und dh wie anders sich das
anfiihlt und wie gut sich das anfiiblt (.) also das ist was, was ich von zu hause
nicht gelernt hab, und demzufolge war ich natiirlich auch nicht in der lage fiir
mich befriedigende beziehungen aufzubauen
Die intensive Auseinandersetzung mit ihren Erfahrungen in der Kindheit erfolgt
unter Einbezug psychologischen Fachwissens, wie etwa der Relevanz der frithen
Mutter-Kind-Bindungen oder der Konsequenzen, die sich aus der Tabuisierung
einer elterlichen psychischen Erkrankung ergeben konnen. Frau Peschke prisen-
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tiert sich als kompetente Erzdhlerin, die ihre eigenen negativen Erfahrungen in
den Kontext entwicklungspsychologischer Erkenntnisse einordnet. Aufgrund der
reflektierten Auseinandersetzung mit den Ursachen ihrer psychischen Probleme
kann Frau Peschke auf eine positive Entwicklung zurtickblicken und sich von
dem fritheren Ich abgrenzen. Im Interviewverlauf weist sie immer wieder auf ihre
fritheren Defizite hin; so verfigte sie frither weder tiber »die notige stabilitit«
(Z.612) noch uiber die »ndétigen handreichungen« (Z. 613), die ihr heute — dank
der therapeutischen Arbeit — zur Verfigung stehen. Durch die Psychotherapie
entwickelte sich eine Basis, die es ihr erlaubt, die »dinge anders zu bewdltigen
als vorber« (Z. 774). Die psychische Krise und die damit notwendigerweise sich
anschliefSende Therapie sind (auch unter Einbezug ihrer Hinweise zum stationaren
Aufenthalt) als biografischer Wendepunkt ihrer Biografie einzuordnen.

Die Beschiftigung mit ihrer Vergangenheit, insbesondere der Beziehung
zu ihren Eltern ermoglichte ihr, die familidre wie individuelle Entwicklungen
nachzuvollziehen. Trotz der kritischen Haltung gegenuiber ihren Eltern dufSert
Frau Peschke daher auch Verstindnis fiir deren Situation; die Eltern sind mit
den Anforderungen durch die Erziehung »nicht fertig geworden« (Z. 222). Thr
psychologisches Deutungswissen erlaubt es Frau Peschke, nicht nur ihre eigene
Situation zu reflektieren, sondern insbesondere auch die sie umgebenden Per-
sonen zu »diagnostizieren«: Aus heutiger Sicht kann sie die innerpsychischen
Prozesse der Mutter nachempfinden und erklaren — so spiirte die Mutter, so Frau
Peschke, »in sich auch so den tiefen zweifel, dass sie das nicht schaffen wird«
(Z. 92). Dieser Nachvollzug der miutterlichen Situation ermoglicht ihr heute,
deren »Erziehungsversagen« als Ausdruck ihrer Erkrankung einzuordnen: »sie
war einfach haufig itberfordert von allem und dann auch nicht mebr in der lage
viel zu geben, im nachhinein versteh ich das besser als damals« (Z. 227). Auch
das Erziehungsverhalten ihres Vater kommentiert sie entsprechend: » beut versteh
ich das auch besser, friiber hab ich das nicht so verstanden« (Z. 1370). Auch
in der Beschreibung ihres heutigen Partners prasentiert sich Frau Peschke unter
Einbezug ihres psychologischen Fachwissens in der Rolle einer Quasi-Expertin
fur seine psychische Situation. So kann sie ihn etwa in Bezug auf seine qualita-
tive Eignung fiir eine Elternschaft besser beurteilen als er selbst: »obwohl der
das nicht weifs, er weifs das selber nicht, ist er jemand, der einen nicht hiangen
lasst« (Z. 864). Thr erworbenes Wissen setzt sie auch im Beruf nutzbringend
ein. Wihrend eines Bewerbungsgesprichs etwa konnte sie »auch son bisschen,
das was ich in der therapie gelernt hatte, also son bisschen durch die hintertiir
anbringen und hab damit irgendwie auch gepunkiet« (7. 682).
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Ein entwicklungsabhangiger Kinderwunsch
Die Erzahlerin kommt ohne Aufforderung auf das Thema der Untersuchung zu
sprechen.

819 [Im Zuge dieses, SK| langsam (.) mir bessergebens, hab ich da zum ersten

mal auch die idee gebabt, ja vielleicht auch mal ein kind // also vorher hat ich

diese idee iiberbaupt nicht, das=entweder ich war krank oder meine mutter war

krank oder ib ich war im studium oder ich hab den job mal wieder grade nicht

geschafft, oder // also es war immer=ich bin iiberhaupt nicht dazu gekommen mir

solche gedanken zu machen und ich kann auch nur ehrlich sagen, ich bin heilfrob,

dass ich auch nicht ein kind hatte, als ich so abgestiirzt bin, ich hétte mich um das

kind NICHT mebr kiimmern konnen, ich hétte dafiir keine ressourcen gehabt
Mit der Besserung ihres psychischen Gesundheitszustandes entwickelt sich erstma-
lig ein Kinderwunsch. Erst die psychische Stabilitat bildet einen Rahmen, in dem
ein Kinderwunsch moglich ist. Weder wird der Kinderwunsch in ein (altersbezo-
genes) Lebenslaufmuster eingeordnet noch spielen normative Aspekte eine Rolle.
Vielmehr steht die Individualitit der Kinderwunschentwicklung im Vordergrund.
Der Kinderwunsch erscheint als das Resultat einer Auseinandersetzung mit den
individualbiografischen Moglichkeiten: »ja vielleicht auch mal ein kind«. Den-
noch ist ein Kinderwunsch an bestimmte Bedingungen gebunden. So wird die
Moglichkeit einer Mutterschaft anderen biografischen Themen gegeniibergestellt:
So haben bislang die eigene psychische Erkrankung, die Erkrankung der Mutter,
das Studium oder berufliche Ereignisse gegen einen Kinderwunsch gesprochen.
Insbesondere die psychische Erkrankung fungiert in der Argumentation als klarer
Ausschlussgrund fiir einen Kinderwunsch. Dementsprechend ist sie heute froh
dartiber, wiahrend der akuten Krankheitsphasen kein Kind gehabt zu haben: »ich
bin beilfrob, dass ich auch nicht ein kind hatte, als ich so abgestiirzt bin«. In ihrer
Argumentation bezieht sich Frau Peschke auf die mangelnden (gesundheitlichen)
Ressourcen, die es ihr nicht gestattet hadtten, sich um ein (potenzielles) Kind zu
ktimmern: »ich konnt mich ja noch nicht mal selber halten irgendwie« (7. 828).
Auf der Handlungsebene driickt sich die Sicherheit, mit der sie einen Kinder-
wunsch fur ihre damalige Situation zuriickweist, als sichere Verhtutungspraxis
aus: »da hab ich immer SEHR, sebr drauf geachtet, ich hatte unheimliche angst
schwanger zu werden obne es zu wollen« (Z. 3037).

Zusitzlich begriindet die Erzédhlerin ihren in der Vergangenheit nicht vor-
handenen Kinderwunsch mit ihrer fritheren negativen Einstellung zum Leben:
»das leben gibt einem nix und das leben ist einem nicht wohlgesonnen« (Z.
829). Aus ihrer Sicht steht eine negative Lebenseinstellung einem Kinderwunsch
entgegen. Umgekehrt impliziert dies die Vorstellung, dass ein Kinderwunsch in
ein positives Lebensgefiihl gerahmt sein sollte. Dieser Einstellung entspricht,
dass Frau Peschke ihren erstmaligen Kinderwunsch in eine Zeit einbettet, in
der sie sich an ihrem Arbeitsplatz wohl fuhlte (»bei meinen netten kollegen«,
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7. 837). Vor dem Hintergrund der positiven Gesamtrahmung entwickelt sich
der Kinderwunsch erstmalig (»zum ersten mal«) und plotzlich (»das war auf
einmal«): eine Kundin kommt mit ihrem Baby in den Betrieb und diese Be-
gegnung lost bei Frau Peschke einen Kinderwunsch aus. Der Kinderwunsch
selbst stellt sich als diffuse emotionale Wahrnehmung ein: »siifS, will ich auch
vielleicht, irgendwie so, ja« (Z. 839). Diese emotionale Komponente wird
anschlieflend durch eine rationale (d. h. iiberlegende, abwigende) Komponente
erganzt: Frau Peschke macht sich in der Folgezeit zunehmend Gedanken zum
Thema Kind: »da fing das eigentlich so an, dass ich angefangen hab, mir da
driiber gedanken zu machen« (Z. 842).

Bedingungen fiir die Realisierung von Elternschaft
und potenzielle Probleme

Nachdem Frau Peschke ihren erstmaligen Kinderwunsch als Ausdruck einer
zunehmenden psychischen Stabilitit einordnet, thematisiert sie die weiteren
Bedingungen und Voraussetzungen fiir die Realisierung ihres Kinderwunschs.
Als wichtige Bedingungen nennt sie eine Partnerschaft sowie eine gute Bezie-
hungsqualitit. In der aktuellen Lebenssituation plant Frau Peschke, mit ihrem
Partner zusammenzuziehen und sie beschreibt dies als » Test« fiir ihre Beziehung
als Basis fiir einen Kinderwunsch: »wenn die beziehung das gut verkraftet und
wir uns in zwei jabren immer noch (.) gut verstehen und (2) ja dann, denk ich,
wdr ich dann auch wirklich so weit« (Z. 859). Thre eigene Bereitschaft zur Re-
alisierung des Kinderwunschs ist also eng an die weitere positive Entwicklung
ihrer Partnerschaft gekniipft und der zuvor individuelle Kinderwunsch wird nun
als partnerschaftliches Kinderwunschkonzept gefithrt. Die Therapieerfahrung
stellt fir Frau Peschke eine wichtige Grundlage sowohl fiir die erfolgreiche Ge-
staltung der Partnerschaft als auch fiir die eigene bzw. die Erziehungsfihigkeit
des Partners:

861 mein freund ist, wie gesagt, jemand, den ich das auch zutraue, der mir da

zur seite stehen wiirde, obwobl er selber viele dngste hat, ib wir trotzdem=er war

immer da, wenn ich ihn gebraucht hab und ist, obwobl der das nicht weifs, er weifs

das selber nicht, ist er jemand, der einen nicht hingen lisst (.) und er macht eben

auch therapie, ich hab damals halt eben drauf bestanden, dass wir beide therapie

machen
Nach der Darlegung der prinzipiellen Voraussetzungen fiir die Realisierung ihres
Kinderwunschs erdffnet Frau Peschke unter Hinweis auf ihre Angste ein The-
matisierungsfeld, innerhalb dessen sie iiber mehrere Transkriptseiten hinweg die
vielfiltigen potenziellen Probleme referiert, die mit einem Kinderwunsch einher-
gehen. Dabei erortert Frau Peschke unter Hinweis auf ihr Fachwissen (»ich hab
mich ja lange mit solchen sachen beschiftigt«, Z. 983) das Fur und Wider einer
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Mutterschaft. In ihren Argumentationen weist sie sich einerseits als reflektierte
und fachkundige Erzihlerin aus, die ihre massiven Befiurchtungen gleichwohl
einzuordnen versteht. Andererseits konstruiert sie trotz ihres umfangreichen
Wissen und ihres rationalen Umgangs unlosbare Konfliktsituationen. Auch nach
sehr ausfiihrlichen Darstellungen aller themenrelevanten Aspekte findet sie keine
fiir sie akzeptable Losung und beendet ihre Ausfithrungen haufig mit offenen
Fragen, wie etwa hinsichtlich der Auswirkungen einer Schwangerschaft auf ihren
Korper: »was macht das mit meinem korper? hilt der das aus? werd ich dauernd
krank sein? werd ich dauernd Probleme haben? wird’s mir dauernd schlecht
geheni« (Z.951-2).

Ein weiteres, »unlosbares« Problem stellt die Einnahme von Psychopharmaka
dar: »was ist dann in den neun monaten, wenn du keine medikamente nehmen
kannst?« (Z. 962). Threm Konzept als Selbstexpertin entsprechend, unterliegt der
Umgang mit den Medikamenten allein ihrer Handlungskontrolle. Sie gesteht sich
in spezifischen Bedarfssituationen zu, »mir auch mal medikamentis zu helfen«
(Z. 971). Frau Peschke konstruiert eine Dilemmasituation: Einerseits stellen Medi-
kamente fir sie eine hilfreiche Ergdnzung zur psychotherapeutischen Behandlung
dar und die eigenverantwortliche Einnahme der Medikamente erméglicht ihr
einen selbstbestimmten Umgang mit ihrer trotz der positiven Entwicklung noch
immer vorhandenen Erkrankung. Gleichzeitig stellen die Risiken einer Schadigung
des Kindes wihrend der Schwangerschaft fiir Frau Peschke ein unhinterfrag-
tes Allgemeinwissen dar. Frau Peschke schliefSt eine Medikamenteneinnahme
wihrend einer moglichen Schwangerschaft kategorisch und ohne inhaltliche
Begriindung aus. Die Befuirchtungen Frau Peschkes sind auch darauf gerichtet,
dass es aufgrund eines Verzichts auf Medikamente wihrend der Schwangerschaft
zu einer Verschlimmerung des psychischen Gesundheitszustands kommt, der sich
wiederum negativ auf das ungeborene Kind auswirken kann. Auch diese Proble-
matik bleibt ungelost: »was passiert mit dem kind, das sich in mir entwickelt,
wenn’s mir schlecht gebt die ganze zeit, wihrend der schwangerschaft? das hat
einen einfluss auf das kind« (7. 982-3).

Auch das Risiko der psychosozialen Entwicklung des potenziellen Kindes wird
von Frau Peschke angesprochen. In diesem Zusammenhang befiirchtet sie die
Moglichkeit einer zeitweise eingeschriankten Erziehungsfihigkeit. Diese fiihrt sie
darauf zuriick, die Symptome der psychischen Erkrankung nicht kontrollieren
zu konnen. Dabei konstruiert Frau Peschke eine Krisensituation, in der sie das
potenzielle Kind als zeitweise psychische Belastung wahrnehmen und entspre-
chend ihrer Krankheitssymptome ablehnen konnte. Diese Projektion begriindet
sie mit ihren bisherigen Erfahrungen in bezug auf ihr Krankheitsverhalten:

1482 ich hab schon meine phasen, wo ich dann gar nichts um mich ertrage, wo

ich dann, wenn’s mir nicht gut gebt, wo ich=wo dann mein freund auch schon

zu viel ist, wo mir die wobhnung hier mit ibm zu klein wird, selbst wenn er im
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zimmer nebenan ist, und dhm (.) wo ich dann weifS, das kind ist immer um mich

rum, ich kann das nicht durchhalten, Ich=ich=ich krieg irgendwann schubs ich’s

mal weg und irgendwann dh das=das (3) [atmet aus| mh ich bin da zwar relativ

reflektiert, aber genau deswegen bin ich mir auch sicher, dass das mal passiert
Es ist fur ihre reflektierende Haltung kennzeichnend, dass sie in ihrer Argu-
mentation zwischen ihren eigenen Kindheitserfahrungen und den prospektiven
Problemen im Zusammenhang mit einem potenziellen Kind springt. Der eigene
Erfahrungshintergrund als Kind einer psychisch kranken Mutter dient ihr als
Basis fiir die Vorwegnahme der vielfaltigen Probleme, die fiir das potenzielle
Kind entstehen konnen. Dies betrifft zum einen bereits die Angst davor, ebenso
wie die Mutter an einer postnatalen Depression zu erkranken:

1816 es ist ja auch so, dass meine muitter nach=nach meiner geburt so krank wurde

und da hab ich natiirlich auch manchmal angst, dass ich irgendwie denke, na ja

vielleicht (.) neig ich dann ja auch dazu, vielleicht hab ich dann auch ne postnatale

depression
Weiterhin nennt sie das Risiko, sich durch ein Kind tiberfordert zu fithlen. Auch
hier finden sich Parallelen zu ihren eigenen Kindheitserfahrungen: Frau Peschke
beschreibt ihre Mutter als iiberlastet und fuhrt hierauf deren mangelnde Erziehungs-
fahigkeit zurtick (»dass sie auch immer das gefiibl hatte, sie schafft das irgendwie
nicht«, Z. 83). Die Moglichkeit einer Uberforderung iibertrigt sie nun auch auf
sich: »ich hab schon meine phasen, wo ich dann gar nichts um mich ertrage«
(Z. 1482). Hier konstruiert sie erstmals eine Losungsmoglichkeit: »ich wiirde
mir wiinschen dhm (.) dass ich mein kind mal irgendwo abgeben kann fiirn paar
stunden« (Z.1461). Das problematische Verhiltnis zu ihrer Mutter tberfiihrt sie
in die Skepsis hinsichtlich der Ausbildung eigener miitterlicher Fahigkeiten: »wie
ist MEINE tauglichkeit als mutter, in diesem ungekldrten verhilinis zu MEINER
mutter eigentlich? « (Z. 1877). Vor dem Hintergrund, dass sie ihre eigene Erziehung
in die Nahe des »emotionalen missbrauchs« (Z. 1964) riickt, stellt sie die emotio-
nale Beziehung zu ihrem potenziellen Kind hiufig ins Zentrum ihrer Projektionen:
So befiirchtet sie etwa, ihr Kind aufgrund der eigenen »emotionalen Bediirftigkeit«
zu missbrauchen: »ich maochte das kind moglichst nicht um irgendwelche 5cher
zu stopfen« (Z. 1591). Die emotionale Vernachlassigung durch ihre Mutter — die
»immer fiir mich unerreichbar blieb im inneren« (Z. 239) - bildet offensichtlich den
Hintergrund fiir ihre projizierte, eigene emotionale Beziehung zu ihrem potenziel-
len Kind. Entsprechend sind ihre Befiirchtungen darauf gerichtet, den Kontakt zu
ihrem Kind aufgrund einer zeitweise eingeschrankten Erziehungsfahigkeit verlieren
zu konnen, weshalb sie sich fiir den konkreten Fall vornimmt, »also eben nicht
innerlich dicht machen, sondern eben im kontakt bleiben und da die grenze setzen
und dann nicht das kind irgendwie alleine lassen so emotional« (Z. 2373).

Um die Weitergabe der psychischen Belastung zu durchbrechen, greift die
Erzdhlerin auf Handlungsmoglichkeiten zurtck, die ihr aufgrund ihrer Thera-
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pieerfahrungen zur Verfiigung stehen: »ich sag mir halt dann immer, ja komm,
du hast lange therapie gemacht, du stebst heute im leben, du kannst dich selber
tragen« (Z.1028). Gleichwohl bleibt eine » Restangst« (Z. 1545) bestehen, »ob
ich das nicht wieder weitergebe an die nichste generation« (Z. 1031). Mit dem
Schwenk von der individuellen auf die iiberindividuelle Ebene — sie spricht nicht
von ihrem (potenziellen) Kind, sondern von der »nachsten Generation« — knupft
sie an das Modell einer generativen Weitergabe psychischer Probleme an. Frau
Peschke schliefSt so den Kreis von dem in der Kindheit erlittenen Leid der Mutter
bis hin zu einer moglichen Erkrankung des potenziellen Kindes:
1538 natiirlich mocht ich’s besser machen als meine eltern und natiirlich mécht
ich (.) dhm maocht ich nicht, dass es meinem kind mal so schlecht gebt und dass es
dhm ja (.) dass es so leiden muss und ihm (.) aber das wollten meine eltern auch
schon nicht
Im Anschluss an die umfassende Darlegung der moglichen Probleme, die mit der
Schwangerschaft, der Geburt wie auch der Mutterschaft einhergehen konnen,
kommt Frau Peschke auf die Nachteile der intensiven Auseinandersetzung mit
moglichen Problemen zu sprechen. Wihrend sie zuvor alle denkbaren Probleme
und Losungsmoglichkeiten erorterte, stellt sie den Nutzen der problemexpo-
nierenden Reflexion infrage. Der rationale, planende Umgang mit dem Kinder-
wunsch, die vielfiltigen Uberlegungen zum Fiir und Wider einer Mutterschaft
werden nun kritisch bewertet und einem Konzept eines »spontanen« Kinder-
wunschs gegentibergestellt:
1619 die meisten menschen machen sich da driiber nicht so viele gedanken // und
kriegen halt einfach ein kind und dann gebt’s auch irgendwie // (.) und manchmal
denk ich=vermiss ich de=diese leichtigkeit bei mir ja auch son bisschen, ich denk
dann auch, ab ja komm, irgendwann (.) das wird sich dann schon finden und dhm
wer geht schon so (.) mit som perfekten plan daran? ich denk manchmal auch,
ich bin da zu=zu (.) ich versuch da zu viel zu planen, das ist vielleicht auch nicht
so gut // oder ich=ich dhm (2) ab da muss dann irgendwie=ich hak dann so eine
liste nach der anderen ab, nach dem motto, ab jetzt stimmt das, jetzt stimmt das,
jetzt stimmt das, ist vielleicht auch nicht so gut

Erwartungen an das Hilfesystem
Auf die Nachfrage der Interviewerin, mit wem sie bislang iiber ihren Kinder-
wunsch gesprochen hat, nennt Frau Peschke — neben ihrem Partner und einer
Freundin — auch ihren Therapeuten®. Allerdings beschreibt sie seine Position

55 Zur Zeit des Interviews nimmt Frau Peschke ein auf wenige Stunden beschrinktes psychothera-
peutisches Angebot in Anspruch: »um halt den kontakt son bisschen zu halten, das ist jetzt so
auch okay, so fiir mich und mein kleines leben« (Z. 2400).
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als uneindeutig: einerseits »versucht er das zu befordern, dass ich=dass ich dhm
mutter werde« (Z..2027). Andererseits zweifelt er aus ihrer Sicht an ihren Fahig-
keiten zur Mutterschaft, indem er sich gegentiber einem Kinderwunsch skeptisch
gibt: »na ja, bei ibnen weifS ich ja nicht, [leicht lachend] ob das so ne gute idee
ist« (Z.2033). Vordergrindig scheint sich Frau Peschke eine eindeutige Position
des Therapeuten zu wiinschen. Es ist aber fraglich, ob sie eine eindeutige Positi-
on —und damit auch eine Handlungsempfehlung — ihres Therapeuten tatsichlich
akzeptieren wiirde. Frau Peschke prisentiert sich als gleichberechtigte Partne-
rin des Therapeuten, dem gegeniiber sie sich auf Augenhohe positioniert: »ich
hab auch gelernt mit doppelbotschaften da besser umzugehen, // also (.) mein
therapeut hat einfach son bisschen die tendenz zum ja aber, und immer wenn
ich versuche, ibm das irgendwie klar zu machen, [leicht lachend] hat das wenig
sinn« (Z. 2106). Die Thematisierungen im therapeutischen Rahmen scheinen
eher der gemeinsamen Bearbeitung des Themas Kinderwunsch zu dienen. Die
argumentativen Fur-und-Wider-Konstruktionen Frau Peschkes spiegeln sich in
der ambivalenten Haltung des Therapeuten. Umgekehrt bestaitigt die Haltung
des Therapeuten die zweifelnde Position Frau Peschkes. Eine »Legitimierung«
ihres Kinderwunschs durch den Therapeuten scheint von geringer Bedeutung
fur ihren Kinderwunsch.

Welche Bedeutung kommt dem Partner im Unterstiitzungs- und Hilfesystem
zu? Wie oben ausgefiihrt, stellt die Partnerschaft eine wichtige Bedingung fur
die Realisierung des Kinderwunschs dar, obwohl der Partner derzeit noch nicht
fiir eine Vaterschaft bereit zu sein scheint. Seine Skepsis deutet Frau Peschke
jedoch nicht als Ausdruck eines tatsachlich verneinten Kinderwunschs. Vielmehr
unterstellt sie ihm einen Kinderwunsch, der ihm selbst (noch) nicht bewusst
ist: »ich denke irgendwo mocht er’s vielleicht auch, er traut sich=er traut sich’s
nur nicht so zu, er traut sich nicht so zu, diese vaterrolle ausfiillen=ich traus
ihm eigentlich mebr zu, als er sich selbst« (Z. 1996). Es geht dabei nicht um
die Durchsetzung eines Kinderwunschs gegen den Willen ihres Partner, denn
sollte er sich tatsichlich gegen ein Kind entscheiden, wiirde auch sie zugunsten
der Partnerschaft auf ein Kind verzichten: »ich hab ibm auch schon gesagt,
du, wenn dus nicht willst, dann ist das okay, dann sags mir, dann kaufen
wir uns nen hund, dann find ich mich damit ab, ja¢ weil mir die beziehung
zu meinem freund da letztendlich doch wichtiger ist« (Z.2127). In dem zwei
Wochen spiter stattfindenden Interview nimmt sie eine andere Haltung ein:
Jetzt leitet sie aus ithrem Wissen um seinen »unbewussten« Kinderwunsch die
Legitimation ab, sich gegebenenfalls tiber seine (potenzielle) Ablehnung einer
Vaterschaft hinwegzusetzen:

2004 bei meinem freund bin ich inzwischen so weit, dass ich denke, okay, ich

schmeifS ibn einfach ins kalte wasser und dann gebt das schon [lacht] // also ich

hab=bin inzwischen so weit, dass ich sage, ich treff die entscheidung // ich treff die
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entscheidung mit nem kind, er wird diese entscheidung von sich aus NIE treffen,
/] ja? er ist nicht jemand, der auch so entscheidungen trifft, das fallt ibm ganz,
ganz schwer, (.) das hab ich auch irgendwann verstanden und dhm er ist lieber
jemand, der sitzen bleibt und sagt, ich beweg mich nicht, dann [leicht lachend]
passiert mir auch nichts // aber dann passiert einem halt auch nix gutes, jas // und
das versuch ich ihm immer zu verklickern
Frau Peschke kann aufgrund ihres Expertenwissens im Bedarf auf spezifische
Hilfemoglichkeiten zuriickgreifen. Dies umfasst die Inanspruchnahme psychothe-
rapeutischer Unterstutzung: »wenn du siebst irgendwas lduft nicht, dann machst
du therapie« (Z. 1048). Desgleichen kennt Frau Peschke spezifische Einrichtungen
und Hilfeangebote, die sie im Falle einer Schwangerschaft, bzw. Mutterschaft
in Anspruch nehmen konnte. Damit positioniert sie sich als kompetente Per-
son, die trotz eines bestehenden Hilfebedarfs die Handlungskontrolle tiber ihre
Situation behilt. Zum einen weif$ sie, ob und wann sie einen Hilfebedarf hat,
zum anderen kennt sie die entsprechenden Hilfsangebote. Gleichzeitig bringt der
selbstbestimmte Umgang mit Hilfeangeboten aus Sicht von Frau Peschke auch
Probleme mit sich. Zum einen will sie sich aufgrund der erreichten Stabilitdt nicht
der Gruppe psychisch kranker Mitter zuordnen. Mit der Annahme spezifischer
Angebote sieht sie ihre autonome Lebensgestaltung bedroht.
2415 das ist halt wirklich die frage, ob ich wieder in so ne (.) psychisch kranke
schablone rein mochte, mocht ich eigentlich auch nicht immer // ich mécht zwar
hilfe, aber nicht auf diese art und weise // (.) also ich mécht schon auch ernst
genommen werden, ich mochte jetzt net ahm (.) dbm dass dann jemand meint,
irgendwie dhm da verfiigen zu konnen
Zum anderen befurchtet sie aufgrund ihrer ereichten Stabilitat und ihrer Funk-
tionalitat im Alltag, die sie durch ihre (geordnete) Arbeits- und Wohnsituati-
on als belegt sieht, keine Berechtigung fur die Inanspruchnahme spezifischer
Hilfsangebote (z.B. stundenweise Betreuung) zu erhalten: » kauft mir das noch
jemand ab, wenn ich sage dhm mir geht’s nicht gut, ich bin mit dem kind iiber-
fordert?« (Z.1422). Aus dieser Perspektive schliefst sie spezifische Hilfsangebote
von vornherein aus: »da muss ich jetzt auch nicht zur familienbilfe marschieren,
jeden tag, die wiirden sich wahrscheinlich sowieso schlapp lachen, wenn ich da
auftauche« (Z. 2411). Im Spektrum zwischen Angeboten fiir eine eher schwer
beeintrachtigte Gruppe von Miittern einerseits und und einer privat finanzierten
Fremdbetreuung andererseits sieht Frau Peschke ihren Hilfebedarf jedenfalls
nicht abgedeckt:
2550 was ist fiir so leute wie mich? die irgendwie dazwischen steben? die irgend-
wie zwar gesund, zu gesund jetzt inzwischen sind um diese extremen angebote in
anspruch zu nebhmen, aber eigentlich auch bisschen angst haben, jetzt damit ganz
alleingelassen zu werden, ja?
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f.) Fallstrukturhypothese

i. Biografie und psychische Erkrankung

Das gesamtbiografische Muster entspricht einer individuellen Entwicklungsge-
schichte, in der sich die psychische Erkrankung als eine logische Folge der biogra-
fischen Gegebenheiten, insbesondere der spezifischen Sozialisationsbedingungen
entwickelte. Kernpunkt dieser Sozialisationsbedingungen ist die emotionale Ver-
nachlissigung, die Frau Peschke insbesondere durch ihre Mutter erfahren hat.
Die Vernachlassigung stellt ihrerseits einen Ausdruck der psychischen Erkran-
kung der Mutter dar, die wiederum auf spezifische Sozialisationsbedingungen
(Vertreibung, Flucht, Fremdunterbringung) zuriickgefuhrt wird. So betrachtet
wurde bereits in der Kindheit der Mutter der Grundstein fur die psychische
Erkrankung Frau Peschkes gelegt. Auf der Erzdhlebene stellt die » Vorgeschich-
te«, d.h. die Einbettung der eigenen Biografie in die Familiengeschichte, den
konsequenten Ausdruck dieser Entwicklung dar und macht Frau Peschkes Wahl
des zeitlich vor ihrer Geburt ansetzenden Erzdhlanfangs plausibel. Frau Peschke
konstruiert ein Modell der generativen Weitergabe psychischer Storungen: Die
Entwicklung einer psychischen Erkrankung stellt sich als eine logische Folge
bestimmter Lebensbedingungen in der Herkunftsfamilie dar und wird — ohne
reflektierende Auseinandersetzung — durch spezifische Handlungsmuster in der
Mutter-Kind-Interaktion an die nichste Generation weitergegeben. Das Modell
der generativen Weitergabe psychischer Storungen dient als Hintergrund fiir
die Darstellung der biografischen Anforderung an sich selbst, diese Kontinuitat
im Hinblick auf potenziell eigene Kinder zu durchbrechen. Aus Sicht von Frau
Peschke kann dies unter Riickgriff auf psychologisches Deutungswissen gelingen,
das sie sich im Rahmen ihrer Therapie angeeignet hat.

KUHNLEIN und MUtz (1996) sprechen unter Rickgriff auf DE Swaan (1983)
hier von einem »Professionalisierungstypus«, bei dem psychologisches Deu-
tungswissen zu einem selbstverstandlichen Bestandteil des allgemeinen Wissens
geworden ist. Dieses Wissen wird nicht als spezifisches Expertenwissen gekenn-
zeichnet, sondern konstituiert vielmehr das biografisch erworbene wie auch das
biografiebezogene Wissen.

»Die Therapie dient der Erweiterung der Lebensgestaltungsmoglichkeiten durch

Auseinandersetzung mit der sozialen Umwelt, neue kognitive und emotionale

Erfahrungen und den Erwerb von Deutungswissen tiber die Hintergriinde und

Auswirkungen der Entwicklungsstorung.« (KUHNLEIN & MuTtz 1996: 165)

Die reflexive Auseinandersetzung mit den ursichlichen sozialen Bedingungen
spiegelt sich in der aktiven und miithevollen Rekonstruktion der »leidvollen«
Familiengeschichte, in die sich Frau Peschke einbettet. Die Suche nach den Hin-
tergrunden wird dabei umso bedeutungsvoller, als sich Frau Peschke gegen das fa-
milidre Muster einer Tabuisierung der Familiengeschichte — sowohl der jidischen

DOI: 10.1486/9783884145142



230

Ergebnisse

Leidensgeschichte als auch der psychischen Erkrankung der Mutter — durchsetzen
muss. Die therapeutisch eingebettete Freilegung familidrer Strukturen und der
Nachvollzug innerpsychischer Prozesse dienen jedoch nicht nur der Aufarbeitung
der Ursachen fiir ihre psychische Storung, sondern erméglichen zugleich ihre
individuelle Weiterentwicklung. Mit ihrem psychologischen Deutungswissen
verfuigt Frau Peschke tiber weitreichende Kompetenzen, die es ihr ermoglichen,
auf gegenwartige wie auch zukiinftige biografische Handlungsprobleme — wie
z.B. auch die Frage der Realisierung eines Kinderwunschs — ihrem Selbstkonzept
entsprechend zu reagieren.

ii. Biografie und Kinderwunsch

Frau Peschke formuliert einen Kinderwunsch. Diesen prisentiert sie jedoch
nicht als eine biografische Konstante, sondern als Ergebnis eines individuellen
Entwicklungsprozesses. Erst vor dem Hintergrund der erreichten psychischen
Stabilitit stellt sich ein Kinderwunsch ein. Der Kinderwunsch kann daher als
ein »Erfolg« der psychosozialen Entwicklung verstanden werden. Der Kin-
derwunsch stellt das Ergebnis der therapiegestiitzten Auseinandersetzung mit
sich selbst dar. Normative Vorgaben wie etwa Altersnormen spielen fir den
aktuellen Kinderwunsch keine Rolle — es iiberwiegen individuelle und emotio-
nale Aspekte. Ebenso wie Frau Peschke die Entwicklung ihres Kinderwunschs
als eine individualisierte Handlung prasentiert, stellen auch die umfassenden
Uberlegungen zum Kinderwunsch das Resultat einer individuellen Auseinan-
dersetzung dar. Frau Peschke kniipft an die Realisierung ihres Kinderwunschs
bestimmte Voraussetzungen. Dazu zihlen in erster Linie das Bestehen einer Part-
nerschaft sowie das Erreichen einer psychischen Stabilitat. Im Gegensatz dazu
wire ein Kinderwunsch in einer durch die psychische Erkrankung geprigten
Lebenssituation undenkbar gewesen. Frau Peschke ist froh dariiber, wahrend
dieser Phase kein Kind (bzw. keinen Kinderwunsch) gehabt zu haben. Der part-
nerschaftliche Aspekt als Bedingung fiir eine Realisierung des Kinderwunschs
ist jedoch problematisch: Obwohl sie aufgrund ihrer egalitaren Einstellung die
Unterstitzung durch den Partner als eine wesentliche Voraussetzung fiir die
Realisierung der Partnerschaft setzt, bleibt die Entscheidung zur Elternschaft
dennoch eine individualisierte Entscheidung.

Neben den Voraussetzungen nennt Frau Peschke eine Reihe von Befiirchtungen
beziiglich ihres Kinderwunschs, die sich unter Einbezug des von ihr konstruierten
Modells der generativen Weitergabe verstehen lassen. Die Frage der Kontinuitat
und Diskontinuitat zieht sich als ein roter Faden durch die biografische Erzahlung
und strukturiert ihre Uberlegungen zum Kinderwunsch. Frau Peschke projiziert
ihre eigenen Kindheitserfahrungen auf ein potenzielles Kind, bzw. auf ihre Er-
ziehungsfahigkeit. Mit diesen Projektionen schliefst Frau Peschke den Kreis von
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der mutterlichen Belastung und deren Weitergabe an sie selbst bis hin zu der
befiirchteten Weitergabe ihrer Einschrankungen an ein potenzielles Kind. Der
Anspruch, den sie vor diesem Hintergrund an ihre eigene (potenzielle) Elternschaft
erhebt, liegt darin, ihre eigenen negativen Kindheitserlebnisse nicht »unbewusst«
an ihr (potenzielles) Kind weiterzugeben. Sie setzt die grofStmogliche Reflexion der
potenziellen Probleme dagegen. In der Auseinandersetzung mit den potenziellen
Risiken wird der Kinderwunsch aber auch immer wieder infrage gestellt.

Frau Peschke grenzt sich sowohl explizit als auch implizit von den Verhaltens-
weisen und Eigenschaften der Mutter bzw. der Eltern ab. Bereits die Tatsache,
dass sie ihren Kinderwunsch so umfassend diskutiert, stellt eine Umkehrung der
selbstverstandlichen Familiengriindung dar, wie sie von ihren Eltern praktiziert
wurde. Wihrend sie die Familiengriindung der Eltern eher als selbstverstandliche
Entsprechung normativer Anforderungen einordnet, geht der Kinderwunsch
Frau Peschkes mit einer bewussten Auseinandersetzung mit Motiven, Winschen
und moglichen Problemen einher. Auch in den Bereichen Partnerschaft und
Berufstitigkeit bzw. Vereinbarkeit grenzt sie sich mit ihren Vorstellungen vom
Lebensmodell der Mutter ab. So priferiert sie ein egalitires Partnerschaftsmodell,
das dem elterlichen Alleinverdienermodell, das mit entsprechenen Abhingig-
keiten einhergeht, entgegensteht. Allerdings scheint sich ihr eigenes Modell in
der aktuellen Vorstellung in die entgegengesetzte Richtung zu bewegen, wenn
sie den Partner nun aus dem Entscheidungsprozess ausklammert. Daneben geht
etwa die Entscheidung fir ein Kind mit einem bewussten Verzicht auf berufli-
che Gratifikationen einher und soll nicht eine »gescheiterte Karriere« ersetzen.
Daruber hinaus grenzt sie sich mit der bewussten Auseinandersetzung mit den
eigenen Erziehungskompetenzen und den aufgrund der psychischen Erkrankung
bestehenden Risiken von einem tabuisierenden Umgang mit einer psychischen
Erkrankung ab. Mit ihrem quasi-professionellen, psychologischen Deutungswis-
sen kann sie die Risiken reflektieren und so auch minimieren.

iii. Reproduktive Bewaltigungsanforderungen
Die Beschiftigung mit der vergangenen, gegenwartigen und zukiinftigen indi-
viduellen Entwicklung ist fiir Frau Peschke zu einem zentralen Element der Le-
bensgestaltung geworden. Die Kompetenz zur reflektierten Auseinandersetzung
mit den Ursachen und Folgen lebensgeschichtlicher Ereignisse, die Frau Peschke
aufgrund ihres erworbenen psychologischen Deutungswissens zur Verfiigung
steht, ermoglicht ihr, auf Handlungsprobleme angemessen zu reagieren. Aus-
gerustet mit diesem Werkzeug hofft sie, die mit einem Kinderwunsch einher-
gehenden potenziellen Probleme und Risiken zu minimieren. Die Reflexion der
Erziehungsfihigkeit sowie der moglichen Losungsansitze stellt daher ein zentrales
Kontrollinstrument der potenziellen Risiken dar: Je umfassender die potenziellen
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Probleme reflektiert werden, desto eher konnen sie minimiert werden. Dieses
Prinzip behailt seine Giiltigkeit trotz des bestehenden Restes, den sie trotz aller
kognitiven Anstrengungen nicht kontrollieren/ausraumen kann. Dieses » Restrisi-
ko« kann im Falle einer Schwangerschaft durch eine begleitende Psychotherapie
aufgefangen werden, auf die Frau Peschke dann bei Bedarf zuriickgreifen will und
von der sie sich einen fur die spezifische Situation notwendigen Wissenszuwachs
erhofft. Aufgrund ihres selbstbestimmten Umgangs mit den zur Verfiigung stehen-
den Hilfeangeboten sind ihre daran gekniipften Erwartungen klar definiert. Die
Therapie erscheint bei Frau Peschke als ein Hilfsmittel zur Selbstbehandlung, auf
das sie bei Bedarf zurtickgreifen kann. Eine » Legitimierung« ihres Kinderwunschs
erwartet Frau Peschke hier ebenso wenig wie eine ihr gegentiber eingenommene
Fursorgerolle. Frau Peschke hat prizise Vorstellungen davon, wie eine potenzielle
Unterstiitzung zu praktizieren ist. Ob sie unter den gegebenen Umstianden des
Hilfesystems eine adaquate Unterstiitzung erhalten kann, ist jedoch fraglich. Die
Inanspruchnahme von Hilfe im Rahmen der gegebenen Moglichkeiten und eine
weitgehend autonome Lebensgestaltung schliefSen sich aus.

Trotz der prinzipiell positiven Rahmung der in der Therapie erworbenen Re-
flexionsfahigkeit verbindet Frau Peschke damit auch negative Aspekte. Obwohl
sie ausfiihrlich darlegt, dass die Befiirchtungen im Hinblick auf einen realisierten
Kinderwunsch durchaus nicht unbegriindet sind und die reflektierte Auseinan-
dersetzung eine notwendige MafSnahme zur Risikominimierung darstellt, weist
sie zugleich auf die Kehrseite hin: » Wer gebt schon so mit som perfekten plan
daran? «. Hier rekurriert sie auf ein normatives Muster eines »angemessenen «
Umgangs mit dem Kinderwunsch, dessen Realisierung weder vollstindig planbar
noch kontrollierbar ist. Dabei steht der Wunsch nach einem spontanen, »natiir-
lichen« Kinderwunsch im Vordergrund. Die »Nattirlichkeit von Kleinkindern«
wurde von BECK-GERNSHEIM (1990: 140) als Motiv freigelegt, das sich insbe-
sondere bei Frauen mit einem psychologischen Hintergrund findet, die damit ein
Gegengewicht zu ihrer rationalen Lebensfithrung schaffen wollen. Frau Peschke
ist sich durchaus der Tatsache bewusst, dass die reflektierte Auseinandersetzung
unter Einbezug psychotherapeutischen Deutungswissens eine spezifische Form
der Handlungsorientierung ist. Sie reflektiert damit die von Kiithnlein und Mutz
fir einen bestimmten Typus festgestellte Gefahr der »Hyperreflexivitit«. Dies
wird auf eine fortwahrende Reflexion im Alltagshandeln bezogen, die der fur die
Alltagsgestaltung notwendigen Habitualisierung entgegensteht. Wenn auch Frau
Peschke diese Gefahr sieht, so scheint ein Zuriickgehen hinter den gewonnenen
Wissensstand kaum méglich. So bleibt ihr trotz — oder gerade aufgrund — ihrer
Reflexion der Hyperreflexivitat die Moglichkeit eines spontanen und von der
psychischen Erkrankung unabhingigen Kinderwunschs weitgehend versperrt.

DOI: 10.1486/9783884145142



Fallanalysen 233

7.2.5 Frau Schubert: »Da pfuscht mir jemand rein
in meine Lebensplanung«

a.) Skizzierung des biografischen Verlaufs

Frau Schubert wird Ende der 1970er-Jahre geboren. Sie wichst, zusammen mit
einem alteren Bruder, in einer Kleinstadt auf. Die Eltern lassen sich scheiden.
Zunichst wohnt sie zusammen mit ihrem Bruder bei der Mutter und zieht dann
einige Jahre spater als Teenager aufgrund anhaltender Konflikte mit der Mutter
zum Vater und dessen neuer Familie. Sie besucht das Gymnasium und zieht
nach dem Abitur in eine niaher gelegene GrofSstadt, um dort ein Studium zu
beginnen. Nach einem Studienortwechsel stellen sich mit Mitte 20 die ersten
Symptome einer schizophrenen Erkrankung ein. Nach einer psychotischen Krise
wird Frau Schubert stationar-psychiatrisch behandelt. Wenige Wochen nach
dem Krankenhausaufenthalt zieht sie zu ihrer Mutter. Nach einigen Monaten
schreibt sie sich an einer Universitit ein und setzt ihr Studium fort. Bald darauf
kommt es aufgrund eines erneuten Krankheitsausbruchs zu einem zweiten sta-
tiondren Aufenthalt. Etwa drei Monate nach der Klinikentlassung nimmt sie
das Studium wieder auf. Zum Interviewzeitpunkt befindet sich Frau Schubert
in der Endphase ihres Studiums. Sie lebt mit ihrem Partner in der gemeinsamen
Wohnung in einer GrofSstadt.

b.) Interviewrahmen

Frau Schubert meldet sich telefonisch auf den Zeitungsaufruf zur Studienteilnah-
me. Sie erklirt sich wihrend des Telefonats bereits nach kurzer Zeit mit einem
Interview einverstanden. Es wird gemeinsam entschieden, das Interview in einem
Gebaude der Klinik durchzufithren. Beim ersten Zusammentreffen macht Frau
Schubert einen selbstbewussten und offenen Eindruck.

c.) Interviewverlauf

Das Gesprich dauert knapp zwei Stunden und verlduft angenehm und unprob-
lematisch. Sie erzahlt flussig und es sind nur wenig Gespriachsimpulse vonseiten
der Interviewerin erforderlich. Wihrend des Gesprichs bittet sie einmal um
eine Zigarettenpause. Nach dem Interview duflert sie sich zufrieden mit dem
Gespriachsverlauf.
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d.) Grobstruktur der Erzahlung

Die Haupterziahlung nimmt die Hilfte des Gesamtinterviews ein und wird mit
einer Abschlusscoda beendet: »ja, und das ist jetzt meine geschichte so, bis
heute« (Z. 743). Ein Hauptthema ihrer spontanen Lebenserzdhlung ist ihre
Kindheit vor dem Hintergrund der Scheidung ihrer Eltern. Im Zentrum stehen
dabei die scheidungsbedingten Wechsel in den Familienkonstellationen sowie
die emotionale Beziehung zu beiden Elternteilen. Weitere zentrale Themen sind
ihre Partnerschaften, das Studium sowie insbesondere der Verlauf der psychi-
schen Erkrankung. Die Erzdhlung ihrer psychischen Erkrankung von den ersten
Symptomen iiber die Krankenhausaufenthalte bis hin zu der nachklinischen
Erholungsphase umfasst gut die Halfte der Haupterzihlung. Kennzeichnend
fir ihren Erzahlstil sind hiufige metanarrative Einschiibe, mit denen sie neue
Themen einleitet. Nach der Abschlusscoda der Haupterziahlung nimmt sie nach
einem kurzen Dialog mit der Interviewerin den Erzdhlfaden miihelos wieder auf.
Das Thema Kinderwunsch wird dann in diesem Rahmen von ihr selbst einge-
fihrt. Die Erzahlung wird danach erneut mit einer Abschlusscoda beendet: »ja
und das wars« (Z. 825). Die Nachfragen der Interviewerin beziehen sich vor
allem auf ein bestimmtes, von ihr geschildertes Gesprach mit dem behandelnden
Psychiater, auf den Kinderwunsch sowie auf die Auswirkungen der psychischen
Erkrankung auf die Partnerschaft. Weitere Nachfragen konzentrieren sich auf
die Thematisierungsformen von Familienplanung im psychiatrischen wie auch
im privaten Kontext.

e.) Text- und thematische Feldanalyse

Einstieg: Frau Schubert als Hauptdarstellerin
006 I: ich wiirde sie bitten, mir ihre lebensgeschichte zu erzihlen, also nicht
nur das thema familienplanung (E: ja) jetzt zu besprechen oder zu thematisieren,
sondern mir ihr ganzes leben zu erzihlen, also einfach alles dhm was ibnen wichtig
ist und so wie alles in ihrem leben gekommen ist
E: okay, also soll ich jetzt anfangen?
I: ja genau
E: gut, okay, also ich bin dhm wie gesagt [XX] jahre alt, bin [19XX] geboren in
a-stadt, bin dann mit meinem eltern nach idbhm / I: hmb | und meinem bruder, ich
hab einen dlteren bruder, der ist ein jabr dlter / I: hmb / nach b-stadt gezogen,
mein vater ist apotheker, meine mutter rechtsanwaltsgebilfin
Frau Schubert reagiert auf die Erziahlaufforderung mit einer Gegenfrage: » okay,
also soll ich jetzt anfangens «. Sie bekundet ihr Einverstindnis und prasentiert
sich als kooperative Gesprachspartnerin, die bereit ist, der an sie gerichteten
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Erwartung zu entsprechen. Die Gegenfrage, mit der Frau Schubert auf die Er-
zahlaufforderung reagiert, ist zugleich eine metanarrative Ankiindigung ihrer
Erzahlung. Damit ist sie die Person, die den Erzdhlanfang formell rahmt. Sie weist
sich die Rolle der Hauptakteurin zu und schopft so den zur Verfiigung gestellten
Gestaltungsraum aus, indem sie das ihr zugewiesene Rederecht sofort annimmt.
Mit diesem kurzen Einstieg in Form der Rollenzuweisung bzw. -akzeptanz ist
eine einvernehmliche Basis zwischen Erzidhlerin und Interviewerin schnell und
unproblematisch hergestellt.

Der ratifizierende Erzdhlauftakt »also« bildet die Briicke zwischen der meta-
narrativen Ankiindigung und der Erzihlebene. Dieser Ubergang verliuft ebenfalls
duflerst reibungslos. Frau Schubert findet schnell und miihelos in ihre Erzihlung.
Dabei scheint es, als greife sie auf ein vorgefertigtes Konzept zuriick, das die wich-
tigsten biografischen Eckdaten beinhaltet: Alter, Geburtsjahr, Geburtsort. Mit
der Nennung konkreter Daten erhilt die Biografie einen kanonischen Charakter.
Auffallend an ihrem Einstieg ist der Ich-Bezug ihrer Auflerungen. Dies wird dort
deutlich, wo sie ihre Position beim Umzug der Familie betont: »bin dann mit
meinem eltern nach ...«. Im Vergleich mit einer ebenfalls moglichen, jedoch nicht
gewihlten Formulierung »wir sind nach XY gezogen« wird eine spezifische Po-
sitionierungsleistung erkennbar, mit der sie sich eine Art familiare Fiihrungsrolle
zuspricht. Die Tatsache, dass der Umzug der Familie in einem Alter stattfand,
in dem sie definitiv keine Fuhrungsrolle ibernehmen konnte, dokumentiert eine
ausgepragte Agency: Frau Schubert stellt sich als Hauptdarstellerin und zugleich
als aktiv handelndes Subjekt der Geschichte vor.

Die Eltern werden nicht fiir sich stehend eingefiihrt, sondern im Rahmen des
Ortswechsels (mit-)erwihnt. Auch der Bruder wird nur in Form eines Einschubs
erwahnt. Zusammen mit der ausgepragten Agency deutet dies auf eine eher
distanzierte Einstellung gegentiber der Familie hin. Stirker noch als zu ihren
Eltern ist die Distanz zu ihrem Bruder ausgeprigt: Erst nachdem sie bereits
mit der lokalen Praposition »nach« auf den Umzugsort verweist, fuhrt sie den
Bruder in einem nachtriglichen Einschub in die Geschichte ein. Dieser wird
dann aber nur kurz unter Angabe des Rangs vorgestellt: »und meinem bruder,
ich hab einen dlteren bruder«, bevor sie wieder an den Haupthandlungsstrang
»Umzug der Familie< ankntpft. Als familidre Konstellation findet sich nur eine
Verbindung beider Elternteile mit ihrer Person (»mit meinen Eltern«); sie wird
aber nicht weiter ausgefithrt. Zum Bruder wird keinerlei Verbindung konstru-
iert. Nach der Nennung des neuen Wohnorts der Familie fahrt sie fort mit den
elterlichen Berufen als weitere formal-biografische Eckdaten. Sie bleiben ohne
bewertende Kommentare. Insgesamt bleibt der Erzahlanfang auf die Nennung
formaler Eckdaten beschrankt.
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Die kritisch-distanzierte Haltung gegeniiber der Kindheit

016 und dhm ja, meine eltern haben sich dann scheiden lassen, als ich [XX] jabre

alt war mb wir sind dann auch=meine mutter, ich bin bei meiner mutter geblieben,

mein bruder auch dh wir sind dann ausgezogen nach c-stadt, das ist ein vorort

von b-stadt und ja, dhm soweit=
Frau Schubert kommt schnell auf die Scheidung der Eltern zu sprechen, die als
ein kindheitspragendes Ereignis vorgestellt wird. Tatsachlich sind die Kindheitser-
zdhlungen in erster Linie auf die Scheidung bezogen. Sowohl das Verhiltnis zum
Vater als auch jenes zur Mutter wird hiertiber bestimmt. Zwar wird als Zeitan-
gabe fiir die Schilderung des Scheidungsereignisses das eigene Alter — und nicht
etwa eines Jahresangabe — »als ich [XX] jabre alt war« gewahlt. Der hierdurch
betonte Einfluss des Scheidungsereignisses auf ihre Biografie wird jedoch nicht
weiter kommentiert. Mit einem paraverbalen Zeichen (»mbh«) markiert sie zwar
einen Abschluss. Dieser lasst sich aber zugleich als Hinweis auf eine Auslassung
als Ausdruck einer unausgesprochenen Bedeutung des Scheidungsereignisses
lesen: Zur Scheidung gibe es noch mehr zu erzdhlen. Implizit wird hier auf ein
psychologisches Erklarungsmodell rekurriert, wonach eine Ehescheidung als
psychosoziale Belastung fir die davon betroffenen Kinder einzuordnen ist.*
Weiterhin fillt an ihrer Erzahlung auf, dass sie die Wir-Konstellation (»wir
sind dann«) unterbricht, um die teilnehmenden Personen (Mutter, Erzihlerin,
Bruder) als individuell Agierende vorzustellen, bevor sie schlieSlich wieder mit
einer Wir-Konstellation endet. Moglich ist, dass diese Reformulierung der durch
die Scheidung erfolgten Neuordnung der familidren Verhaltnisse entspricht. Mit
der Formulierung »und ja, dhm soweit« schliefit sie die objektiv berichtende
Darstellung der fiir ihre Kindheitsbiografie wichtigen Eckdaten ab.

Nun wechselt Frau Schubert abrupt sowohl das Thema der Erzihlung als
auch die Textsorte:

019 also ich hab zum beispiel keine grofSartigen kindbeitserinnerungen an meinen

vater, also schon son paar ausfliige und so aber er hat halt immer viel gearbeitet

und hatte damals schon dhm ja eine geliebte, wegen der er sich dann auch hat

scheiden lassen und also ich hab jetzt pfff ja ich weifS nicht, also das war dann

nicht so das tolle verhaltnis zu ibm, also ich=es ist jetzt nicht so das tolle vaterbild,

zumindest als ich kind war nicht, dhm (.) gut ich bin dann dhm ich war da schon

aufm gymnasium, als sich meine eltern geschieden haben

56 Die biografische Relevanz der Scheidung zeigt sich in einer spiteren Erzidhlsequenz, bei der Frau
Schubert auf ihren ersten Partner zu sprechen kommt und dabei eine elterliche Scheidung als ein die
Kindheit pragendes Ereignis einordnet: »er kam auch, also nicht direkt aus ner scheidungsfamilie,
aber auch aus etwas komplizierten familienverhdiltnissen (...) auch komplizierte verbiltnisse und
bei mir eben mit der scheidung und ich glaub, da ist dann noch so der wunsch bei jugendlichen
nach so was romantischem, so wie ab wir bleiben immer zasammen und so noch vielleicht ein
bisschen ausgeprdgter als es bei [betont gedebnt] NORMALEN kindern ist, ja? «.
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Die bis zu diesem Zeitpunkt zusammenfassend-retrospektive Narrationsform
geht hier in die Textform der Bewertung tiber und im Mittelpunkt stehen nun
auch die qualitativen Beziehungsaspekte ihrer Kindheit. Sie verweist zunachst
auf einen Mangel an Kindheitserinnerungen an den Vater. Zwar schrinkt sie
ihre negative Bewertung dadurch ein, dass sie auf markante Ereignisse wie »son
paar ausfliige und so« verweist. Der Mangel an Kindheitserinnerungen steht
exemplarisch fiir eine insgesamt negativ bewertete Beziehung zum Vater. Die
Griinde fiir den abwesenden Vater sieht Frau Schubert zum einen in seiner be-
ruflichen Tatigkeit, die ihn von der Familie trennt und zum anderen in seiner
aufSerehelichen Beziehung, die dann auch den Ausloser fiir die vom Vater initiierte
Scheidung darstellt.

In ihrer Erzdhlweise druckt sich die heutige, distanzierte Perspektive einer
erwachsenen Tochter auf ihre Kindheit aus, die auch durch die Abwesenheit
des Vaters gepragt war. Mit dieser Haltung bringt Frau Schubert ihre (heutige)
emotionale Unabhingigkeit zum Ausdruck. Dies zeigt sich ebenso in der ein-
schrinkenden Auflerung »zumindest als Kind« wie auch im Hinweis, dass sie
zum Zeitpunkt der Scheidung bereits das Gymnasium besuchte, d. h. sich schon
vom Elternhaus distanzierte.

Die Uberformung der Kindheitserinnerungen durch die kritisch-distanzierte
Haltung kommt auch in der Wahl des tendenziell abschitzigen Begriffs der
»Geliebten« zum Ausdruck, mit dem Frau Schubert die aufSereheliche Beziehung
ihres Vaters beschreibt. Die Kritik ist jedoch nicht als anklagende Botschaft aus
der Perspektive des verletzten Kindes einzuordnen. Obgleich sie dem Vater die
Schuld fir die Scheidung zuspricht, schmiickt sie weder ihre Geschichte zum
Vater aus noch bezieht sie sich auf ihre kindlich-subjektive Wahrnehmungen.
Sie beschrankt sich auf die >objektiven Faktens, die in dieser Darstellungsform
als hinreichend kritisch eingeordnet werden.

Nun wendet sie sich dem Verhiltnis zur Mutter zu:

027 das verhdlinis zu meiner mutter, das war zum beispiel sebr liebevoll, als

ich kind war, also war schon son kleines mutterkind und so und ist dann aber

schlechter geworden, so im laufe der pubertit kann man sagen und (2) ja das
ist dann so schlecht geworden, dass ich dann mit [XX jahren] zu meinem vater
gezogen bin, also ich bin von ihr damals schon ja so beschimpft worden, so als
schlechter mensch und also ich weif8 nicht, sie so im nachbinein wiird ich inter-
pretieren, dass sie einfach die scheidung nicht so ganz verkraftet und einfach
dhm mit der pubertiit nicht zurecht kam und ich war sicherlich auch nicht immer
leicht, aber im grofSen und ganzen schon ja ein normales kind oder ne normale
jugendliche

Die zunichst sehr positiv bewertete Beziehung zur Mutter wird durch die zeitliche

Einschriankung gleichzeitig relativiert — »als ich kind war«. In der Selbstbezeich-

nung als » Mutterkind« drickt sich eine enge und herausgehobene emotionale

DOI: 10.1486/9783884145142



238

Ergebnisse

Bindung an die Mutter aus, die jedoch durch den verkiirzenden Zusatz »und
so« in den Bereich des heute eher Irrelevanten geriickt wird. In der weiteren
Erzdhlung zur Mutter dominieren nun ebenfalls die negativen Erinnerungen:
das Verhiltnis »ist dann aber schlechter geworden«. Die negative Entwicklung
im Verhiltnis zu ihrer Mutter interpretiert sie aus heutiger Sicht als Folge einer
psychischen Belastung der Mutter durch die Scheidung. Sie verbleibt damit — wie
bereits beim Vater — auf der Ebene der kritisch-distanzierten Reflexion ihrer
Kindheit. Die tatsichlichen Auseinandersetzungen mit ihrer Mutter werden nur
kurz angedeutet, jedoch als weithin ungerechtfertigt beurteilt. Damit verbleibt
Frau Schubert, dhnlich wie in der Beschreibung des Vaters, nicht auf der Ebene
der erlebten Kindheitsgeschichte, sondern argumentiert aus einer heutigen, dis-
tanzierten Position. Diese Position erlaubt ihr, das miitterliche >Fehlverhalten«
rational zu erklaren und damit zu relativieren. Sie stellt es in einen Zusammenhang
mit deren eigenen Problemen (Scheidung, Ablosung der Tochter). Trotz des Zu-
gestandnisses an die Mutter, dass sie selbst »sicherlich auch nicht immer leicht«
war, ldsst sie keinen Zweifel an der Angemessenheit ihres eigenen damaligen
Verhaltens: Frau Schubert ordnet sich als »ein normales kind oder ne normale
jugendliche« ein. Die Unstimmigkeiten in ihrer Kindheit sind damit eher dem
Verhalten sowohl der Mutter als auch des Vaters zuzuordnen. So fihrt auch erst
das >Fehlverhalten< der Mutter dazu, dass Frau Schubert zu ihrem Vater zieht,
der mit seiner neuen Partnerin und deren Kindern zusammenlebt.

Die neue Familienkonstellation wird insgesamt positiv bewertet, sie ist sowohl
mit den Kindern wie auch mit der Freundin des Vaters »immer ganz gut ausge-
kommen« (Z. 37). Zwar weist sie hier ebenfalls auf problematische Ereignisse,
bzw. Beziehungen hin. Allerdings relativiert sie diese sowohl auf der qualitativen
(»ein bisschen«, Z.. 38) wie zeitlichen (»ab und zu mal«, Z. 38) Ebene. Auch
in der neuen Familienkonstellation dominiert die heutige, kritisch-distanzierte
Haltung gegeniiber den Familienmitgliedern. So ordnet sie die Eifersucht ih-
rer Stiefschwester als Ausdruck normaler Probleme ein: »wie das halt so ist,
weil eifersucht bei so patchwork-familien immer ne ziemlich grofle rolle spielt«
(Z. 39). Uber die subjektive Wahrnehmung der Situation in der erzihlten Zeit
gibt Frau Schubert keine Auskunft. Sie verbleibt in dieser distanzierten Position
gegenuber ihrem Kindheits-Ich. Das zuvor als schlecht bewertete Verhaltnis
zum Vater spielt in der Sequenz zur neuen Familie keine Rolle. Den Abschluss
ihrer Erzdhlung zur Situation in der neuen Familie bildet ein »na ja gut« (Z. 43)
im Sinne eines verkurzten evaluativen Schlusskommentars. Hiermit deutet sie
zwar an, dass sie das Verhalten der Stiefschwester kritisiert, dass diese jedoch
fiir sie keine weiterreichende Bedeutung hat. Diese Lebensphase, die durchaus
problematische Aspekte enthilt, ist fiir sie abgehakt und sie wendet sich dem
Themenfeld Schulabschluss zu, dem ein Auszug aus der Familie sowie der Beginn
des Studiums folgt.
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Partnerschaften

043 ich hab dann mebr schlecht und recht das abitur gemacht [lachend] [19XX]

[lacht] dhm und dhm bin dann zum wintersemester [19XX/XX] nach d-stadt

gezogen, zum studieren, [studienfach a] und [studienfach b] oder [studienfach c|

damals noch, aber nur ein semester, ist im endeffekt [studienfach a] und [studien-

fach b] und ach ja genau, ich wiird gern jetzt, hab ich meinen ersten freund ganz

unterschlagen, den hab ich dhm das war so meine erste grofie liebe
Frau Schubert wechselt nun das Themenfeld: Wihrend sie von der Erzihlung
der Herkunftsfamilie zunachst zum Verlassen des Elternhauses (bzw. der neuen
Familie) und zum Bildungsverlauf wechselt und so den Abschluss ihrer Kindheit
markiert, eroffnet sie anhand eines metanarrativen Kommentars, der die Relevanz
des Themas hervorhebt, das Themenfeld >Partnerschaft«. Es kristallisiert sich in
der weiteren Erzdhlung als Haupterzahllinie heraus.

Thren ersten Freund stellt sie als »meine erste grofSe liebe« vor. Die Erzih-
lung der »ersten Liebe« als bedeutsames biografisches Ereignis wird durch eine
evaluative Praambel eingefiihrt, die das Ereignis aus der retrospektiven Sicht
eindeutig positiv konnotiert: »also das war ne=schon ne sehr schone beziehung,
wir waren zweieinhalb jabre zusammen« (Z. 50). Mit dieser fast schon nostalgisch
anmutenden Bewertung knupft Frau Schubert an eine normative Vorstellung
eines biografisch bedeutsamen Ereignisses an. Die Dauer der Beziehung wird
zu einem wichtigen Qualititsmerkmal, was sich vor dem Hintergrund ihres
Alters (Pubertit) leicht nachvollziehen lasst. Diese positive Gesamtbeurteilung
kontrastiert sie allerdings gleich anschliefSfend mit dem Hinweis auf ihre Eifer-
sucht als dem zentralen Aspekt dieser Beziehung: »an was ich mich noch ganz
stark erinnern kann, dass ich unendlich eifersiichtig war« (Z. 51). Obwohl sie
sich als die »stirkere personlichkeit« (Z. 54) in der Partnerschaft beschreibt
und er sich von ihr »leider unterdriicken« (Z. 57) liefs, wertet sie ihre starke
Eifersucht aus heutiger Sicht als Ausdruck eines »minderwertigkeitskomplexes«,
der schliefflich auch dazu fithrt, dass er sich von ihr trennt — »zu recht, wie ich
finde« (Z. 65). Die mit dieser Darstellung einhergehende Selbstpositionierung
beinhaltet eine selbstkritische Reflexion ihres damaligen Verhaltens. Impliziert
wird damit eine individuelle Entwicklung von einer >unsicheren Jugendlichen<zu
einer heute >selbstbewussten Fraus, die ihr damaliges Verhalten selbstkritisch als
>Minderwertigkeitskomplex« reflektieren kann. Die »erste Liebe« wird zu einem
partnerschaftlichen Erprobungsfeld, in dem ein solches (altersentsprechendes)
Fehlverhalten nicht nur legitim, sondern dartiber hinaus als wertvolle biografi-
sche Erfahrung zu verbuchen ist. Durch einen metanarrativen Kommentar: »ja
ich lach jetzt driiber, aber das war damals schrecklich« weist sie zum einen auf
die emotionale Belastung hin, die das Ereignis als signifikante biografische Er-
fahrung rahmt. Zwar ordnet sie ihre >erste Liebe« als bedeutendes Ereignis ein:
»ja das war dann eben das erste mal, dass ich verlassen worden bin« (Z. 71).
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Gleichzeitig distanziert sie sich jedoch von ihrem damaligen Erleben und weist
damit auf die vollzogene Entwicklung hin. Aus ihrer heutigen Sicht kann sie sein
damals fiir sie schmerzvolles Verhalten (die Trennung von ihr) umdeuten und
positiv bewerten. Die Erfahrung kann damit als notwendiger, altersentsprechen-
der Lern- und Entwicklungsschritt eingeordnet werden.

Entsprechend der Vorstellung einer normativ eingebetteten Partnerschafts-
biografie, die das Konzept der »grofSen Liebe« enthalt, stellt sie an spaterer Stelle
ihre Partner entsprechend als »meine ZWEITE grofSe liebe« (Z.. 92) bzw. »meinen
dritten festen freund« (Z. 164) vor. Diesem Konzept der >festen Partnerschaft«
stellt sie ein Partnerschaftskonzept gegentiber, das durch haufig wechselnde Bezie-
hungen gekennzeichnet ist. Diese »affairchen« (Z.74) werden in ihrer Bedeutung
relativiert. Die Phase des hdufigen Partnerwechsels findet nach der Trennung
von ihrem ersten Freund und vor der Partnerschaft mit ihrer »zweiten grofSen
Liebe« statt. In dieser Phase »da hab ich’s dann schon so, wie sagt man, krachen
[lachend] lassen« (Z. 75). Mit dieser Gegentuiberstellung prasentiert sich Frau
Schubert als aktive und emanzipierte Gestalterin ihrer Partnerschaftsbiografie, die
je nach spezifischer Bedurfnislage ein entsprechendes Partnerschaftsverstindnis
hat. An dieser Stelle ist auch die implizite Selbstpositionierung Frau Schuberts
als unternehmungslustige Studentin zu erwahnen. Die soziale Einbindung in
einen Freundeskreis und eine aktive Freizeitgestaltung (»viele partys gefeiert«,
7. 85; »ziemlich viel weggegangen«, Z.. 116; »partys gefeiert, wies halt so ist, Z.
118) werden in die Erzdhlung eingeflochten, jeweils ohne explizit thematisiert
zu werden. Durch die hdufige Erwahnung dieser Aspekte als eine Art Randbe-
dingung wird das Bild einer unproblematischen biografischen Relevanz dieses
Bereichs vermittelt. Dies zeigt sich in der weiteren Erzdhlung vor allem dort, wo
Frau Schubert aufgrund der erkrankungsbedingten, psychischen Verinderung
auf ihre mangelnde soziale Einbindung hinweist.

Der Eintritt der psychischen Erkrankung
Wie einleitend bereits angedeutet, nimmt die Erzahlung zur psychischen Erkran-
kung im Interview einen betrachtlichen Raum ein. Frau Schubert widmet ihr einen
Grof3teil der zweiten Halfte der Haupterzahlung und belegt damit die zentrale
biografische Bedeutung dieses Ereignisses. Auffallend ist, dass im ersten Teil der
Haupterzahlung, in dem es um Kindheit und Jugend geht, keinerlei Beztige oder
Verkniipfungen zu diesem zweiten Teil hergestellt werden. Gerade weil nichts
auf die als massive Krise erlebte Erkrankung hindeutet, kann der Einbruch der
psychischen Erkrankung als eine deutliche Zasur eingeordnet werden. Zum an-
deren stellt sich die psychische Erkrankung jedoch — wie dies fiir schizophrene
Erkrankungen typisch ist — schleichend ein. Aus diesem Grund ist es plausibel,
dass Frau Schubert den Krankheitsbeginn nicht exakt datieren kann und statt-
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dessen auf einen mehrwochigen Zeitraum verweist, der zwischen dem Wegzug
aus D-Stadt und dem Zuzug nach G-Stadt liegt. Diese Phase des Ortswechsels
stellt Frau Schubert in einem metanarrativen Kommentar als » Vorlauf zu meiner
psychischen Erkrankung« vor.

149 dhm (2) ja und das war halt Ghm ja das war ne da hat so ne=also das war

schon der vorlauf zu meiner psychischen erkrankung, das hat angefangen so in die-

ser endphase in d-stadt und dieser anfangsphase in g-stadt, db dass ich so ne mani-
sche phase bekomme dann b nicht bekomme wenn [schnalzt] bin=reingeschlittert
bin und dhm also ich bin ganz viel weg gegangen, hab immer weniger geschlafen,
was ich aber damals nicht als ungesund=das war halt einfach so, dass ich sehr
aufgedreht war, dhm (2) und=und viel energie hatte
Aus Frau Schuberts retrospektiver Sicht machen sich wihrend dieser Phase die
ersten Anzeichen der Erkrankung bemerkbar. Natiirlich weif§ Frau Schubert zum
damaligen Zeitpunkt nicht, dass es sich um die frihen Symptome einer Psychose
handelt. Aus ihrer damaligen Perspektive hatte ihr Verhalten keinerlei Krankheits-
wert; dementsprchend beurteilt sie ihr Verhalten in der erzdhlten Zeit als >nicht
ungesund«. Thr damaliges »Nicht-Wissen« verdeutlicht sie mit der Nutzung der
Alltagssprache, mit der sie ihr damaliges Verhalten beschreibt: sie war »aufgedreht«
und hatte »viel energie«. Da diese Beschreibung durchaus in das zuvor von ihr
gezeichnete Selbstbild einer unternehmungslustigen jungen Studentin passt, macht
ihre Fehleinschatzung (»nicht als ungesund«) durchaus nachvollziehbar. Erst aus
ihrer heutigen Sicht kann sie ihr Verhalten wihrend dieser biografischen Phase als
Ausdruck einer Krankheit (»manische Phase«) einordnen.

Vor diesem Hintergrund kommt dem metanarrativen Kommentar »das war
schon der vorlauf zu meiner psychischen erkrankung« die Funktion einer nach-
traglichen, expliziten Erklarung des biografischen Verlaufs zu. Der erlauternde
Kommentar erlaubt es ihr, die Uneindeutigkeit dieser damaligen Lebenssituation,
in der >Normalitit< und »Krankheit< zunehmend verschwimmen, zu erkliaren und
damit auch zu ordnen. Mit dem nachtriglichen Ordnungsversuch reagiert Frau
Schubert auf die zunehmende Diffusion zweier sich kontrar gegeniiberstehen-
der Bereiche (Gesundheit/Krankheit, Normalitait/Abweichung). Die bezeichnete
Phase markiert den Ubergang in einen Biografieabschnitt, in dem die psychische
Erkrankung die Biografie beeinflusst. Es ist so offensichtlich wie plausibel, dass
Frau Schubert dieser Ubergang Schwierigkeiten bereitet. Auf sprachlicher Ebene
manifestieren sich diese Schwierigkeiten in Form zahlreicher Unsicherheitsmar-
kierer, wie mehrmaliges Absetzen und Neu-Ansetzen, Pausen und paraverbale
Auflerungen (»dhm«). Frau Schubert gelingt es nur mit Miihe, diesen biografi-
schen Ubergang herzustellen.

Entsprechend der Dominanz der heutigen, retrospektiven Perspektive werden
die auf diese Ankiindigung folgenden Erzahlsequenzen mit dem Begriff »manische
Phase« explizit dem thematischen Feld >psychische Erkrankung< zugewiesen.
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Frau Schubert positioniert sich hierdurch gleich zu Beginn ihrer Erzdhlung als
kompetente Selbstexpertin, die zwar ihr Verhalten in der erzihlten Zeit nicht
als Krankheit einordnen konnte, die aber heute aufgrund ihres angeeigneten
Fachwissens beztiglich der Prodromalsymptomatik ihr damaliges Verhalten
srichtig« beurteilen kann. Sie ldsst damit keinen Zweifel an ihrer Akzeptanz
der medizinisch-psychiatrischen Diagnose. Gleichwohl basiert diese Akzeptanz
nicht auf einer passiven Ubernahme >fremder< Zuordnungen. Vielmehr bleibt
Frau Schubert handelndes Subjekt der Geschichte. Auffallend in ihrer Erzahlung
ist etwa die Korrektur von »bekommen« in »reingeschliddert«. Wahrend das
Verb »bekommen« ein passives, abwartendes Verhalten impliziert, verweist
das Verb »reinschliddern« tendenziell auf einen zwar geringen, jedoch aktiven
Beitrag in der Krankheitsentstehung. Zwar geht ihr — in der Metaphorik einer
mangelnden Bodenhaftung — die Handlungskontrolle weitgehend, aber doch
nicht vollig, verloren.

Mit einem metanarrativen Kommentar leitet Frau Schubert nun einen Bio-
grafieabschnitt ein, der zunehmend durch die psychische Erkrankung gepragt
wird.

171 ja und jetzt kommt=also jetzt riickt langsam so meine=meine krankbeit in

den vordergrund, weil also ich hab ja schon erwdhnt, dass ich so ne manische

phase haite und die hat sich dann einfach weiter fortgesetzt, also ich war total
aufgedrebt, hab total viel geredet und hab mich ins studium reingestresst, hab sebr
viel fiir=fiir die uni gemacht, hab abends weggehen, das=das war auch immer ganz
wichtig und=und jeden tag weg bis in die puppen und=und dann noch irgendwie
diese phase mit tommy so bief der freund oder va=ja mein freund und ob er jetzt
mich will oder nicht, ob er ne feste beziehung will oder nicht, das=da hab ich
mich dann auch immer ein bisschen reingestresst und also es war einfach immer
so=so viel los in meinem kopf und so und das ist dann langsam=also das hat halt
so ne depressive variante bekommen, also ich hab dann irgendwie dhm also (2) ja
wie=wie soll ich sagen? wie=wie ist das=wie ist dieser umsturz gekommen?
Wie schon zuvor stellt sie unter der Uberschrift >manische Phase« die Ereignisse
in einen klaren Zusammenhang mit (den Frithsymptomen) der Erkrankung und
gibt sich damit erneut als kompetente Selbstexpertin zu erkennen. Zugleich gibt
sie an dieser Stelle einen dramaturgischen Hinweis auf den sich zuspitzenden
Verlauf der psychischen Erkrankung. Wie zuvor verdeutlicht der metanarrative
Hinweis auf das >langsame Vorriicken< der psychischen Erkrankung den noch
immer parallelen Verlauf der beiden biografischen Strange »Normalbiografie
und >Krankheitsverlauf<«. Gleichwohl dringt die Krankheit immer starker in die
bislang snormalen« Bereiche ihrer Biografie ein und das bisher »normale< Verhalten
wird in seiner ubersteigerten Form (»total aufgedreht«; »total viel geredet «; »ins
studium reingestresst«; »bis in die puppen«) zum Ausdruck ihrer psychischen
Erkrankung. Wihrend sie ihr Verhalten zu Beginn der Erkrankung noch als
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tiberspannte Form ihres snormalen« biografischen Verlaufs eingeordnet werden
kann, gelingt ihr dies im Verlauf immer weniger. Das zunachst uneindeutige
Geschehen — das sowohl als >noch normal« wie auch als >bereits krank« einzu-
ordnen wire — verschiebt sich nun immer mehr in Richtung einer psychischen
Erkrankung — es kommt zum » Umsturz«:
182 also irgendwie=also ich hab son gedankenrasen bekommen, also ich konnte
dann irgendwie=also friiher wars so, wenn ich geschlafen hab, dann vielleicht nicht
lang, aber dafiir gut und=und jetzt konnt ich balt nicht mebr gut schlafen, weil ich
keine ruhe mebr, also auch im schlaf gefunden habe, also ich hab gar nicht mebr
richtig geschlafen, das war son gedankenrasen, ich kann gar nicht mehr genau
sagen, was das fiir gedanken waren, einfach so also wie ne gedankenautobahn, die
so durch den kopf rast und man keine innere rube findet und sich auf keinen punkt
auch irgendwie konzentrieren kann oder festhalten kann, also iiberbaupt keine
rubephasen mebr hat und die gedanken, die man hat, auch so immer verwirrender
und verworrender=verworrener werden und dbm und das ist mir dann schon auch
aufgefallen, und=aber ich hab halt nicht an ne psychische erkrankung gedacht ich
hab halt gedacht, na ja, es ist schon komisch und auch beunrubigend
Die Vermittlung ihres damaligen Erlebens bereitet Frau Schubert offenbar grofSe
Schwierigkeiten. Bereits in der Einleitung der Erzihlung zum >Umsturz< scheint
ihr Erklarungspotenzial ausgeschopft: »also ich hab dann irgendwie dhm also
(2) ja wie=wie soll ich sagen? wie=wie ist das=wie ist dieser umsturz gekom-
mensd« (Z.180-182). Die bereits zuvor aufgetretenen Erzdhlschwierigkeiten
manifestieren sich nun als Erzihlabbriiche sowie als Vagheit der AufSerungen
(»irgendwie«). In ihrer Erklirungsnot greift sie auf die Diskrepanz zwischen
der vorangegangenen >Normalbiografiec und dem folgenden Krankheitsverlauf
zuriick: »also friither wars so, wenn ich geschlafen hab, dann vielleicht nicht
lang, aber dafiir gut und=und jetzt konnt ich halt nicht mehr gut schlafen, weil
ich keine rube mebr, also auch im schlaf gefunden habe« (Z. 183-185). Die
Erklarung erfolgt unter Rickgriff auf eine Konstruktion, die die Erkrankung
als Abweichung von einer zugrunde gelegten >Normalitit< verstehbar machen
soll. Weiterhin wechselt sie in ihrer Suche nach einer geeigneten Erklarung auf
die allgemeine Ebene (»gedanken, die man hat«). Aus dieser Perspektive erhal-
ten die Krankheitssymptome eine allgemeingiiltige Bedeutung; die subjektive,
singuldre Erfahrung wird zu einem objektiven Phinomen. Mit der Einordnung
ihrer spezifischen Erfahrung in einen allgemeinen Kontext der >typischen Krank-
heitssymptome« entlastet sich die Erzahlerin von der schwierigen Aufgabe, das
fiir sie subjektiv nahezu Unvermittelbare zu vermitteln.
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Kontrollierbarkeit der Erkrankung
Thre Erlduterungen zum Umsturz spiegeln Frau Schuberts Beduirfnis, das damalige
Erleben sozial zu vermitteln, es nachvollziehbar und verstehbar zu machen. Die-
ses Bediirfnis weist neben dem Wunsch nach sozialer Akzeptanz auch auf einen
Waunsch nach subjektiver Handlungskontrolle. Zwar fthlt sich Frau Schubert,
wie gesehen, dem Krankheitsverlauf einesteils passiv ausgesetzt (>der Umsturz
ist gekommenc). Dennoch ist sie um Handlungskontrolle bemiiht. Dies zeigt sich
zum einen, wie oben dargelegt, in dem Versuch, die zunehmende Diffusion von
Normalitat und Krankheit mittels ordnender Kommentare zu (er-)klaren. Zum
anderen wird dieser Wunsch dort offensichtlich, wo sie auf ihr eigenes Bewusst-
werden der verdnderten Realititswahrnehmung hinweist: »das ist mir dann schon
auch aufgefallen, und=aber ich hab halt nicht an ne psychische erkrankung ge-
dacht ich hab halt gedacht, na ja, es ist schon komisch und auch beunrubigend«
(Z.190-192). Sie bemerkt die Symptome: »das fand ich dann schon komisch,
das hab ich aber niemanden gesagt« (7. 204-205). SchliefSlich driickt sich ihr
Wunsch nach Handlungskontrolle auch dort aus, wo sie ihren Vater tiber ihren
Gesundheitszustand informiert und hiertiber letztlich ihre Behandlung selbst ein-
leitet: »also ich hab dann auch irgendwann mal, das war dann im [monat, jabr,
SK] oder so, da hab ich mal mit meinem vater telefoniert und dhm (2) und dhm
hab halt gesagt, dass es mir nicht=nicht gut geht« (Z.221-223). Einzuordnen
sind hier auch ihre Versuche, die Symptome aus eigener Kraft zu kontrollieren
und den dufSeren Schein einer »Normalitit« — mit einigem Erfolg — zu wahren:
247 also das ende vom lied war, dass mein vater mich dann abgebolt hat also von
b-stadt nach g-stadt gefabren und am ndichsten tag sind wir zuriickgefahren und
ich bab das in ganz schrecklicher erinnerung, also ich hab db irgendwie auch nur
wirres zeug von mir gegeben, was aber anscheinend bei meinem vater gar nicht
so ritber gekommen ist, der hat dh als wir dann zu hause waren, meiner mutter
gegeniiber gedufert, das wir ja SO eine nette fabrt gewesen und ich weif§ nur,
dass ich mich immer zusammengenommen hab und=und um halt=um auf seine
fragen zu antworten, von mir aus aber kein impuls kam, irgendwie ein gesprdch
zu fiihren, weil ich db weil ich eben schon zu fertig war, also ich [gedebnt] war
dhm (2) ja ich war eben schon in der psychose drin
Obwohl sie ihr damaliges Verhalten wiahrend der Autofahrt als bereits eindeutig
durch die psychische Erkrankung verdandert bewertet (»wirres zeug«), kann sie
der Auflenwelt ein >normales< Bild ihrer selbst prasentieren; ihr Vater nimmt
keine Auffalligkeiten zur Kenntnis. Obwohl sie eigentlich »schon zu fertig war«
und »eben schon in der psychose drin« war, gelingt ihr aufgrund eines enormen
Kraftaufwands die Kontrolle ihres Verhaltens.””

57 Diese Sequenz kann allerdings auch insofern als Kritik am Verhalten des Vaters gelesen werden,
als er die Veridnderungen der Tochter nicht bemerkt, bzw. bemerken will.
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Auf Initiative der Eltern kommt es zu einem Gesprich mit einem Klinikpsych-
iater, der einen stationdren Klinikaufenthalt empfiehlt. Diesen weist sie zunachst
zurtick. Wenige Tage nach diesem ersten Kontakt mit dem psychiatrischen System
kommt es zu einer akutpsychotischen Krise. Obwohl Frau Schubert ankiindigt,
die Klinikeinweisung verktuirzt darzustellen (»das erzahl ich jetzt ganz kurz wie das
war«, Z. 301), erstreckt sich die Erzahlung tiber mehrere Seiten. Es scheint, als
werde Frau Schubert hier in den Sog ihrer Erinnerungen gezogen. Die Zugzwinge
der Erzahlung entfalten im Sinne Fritz Schiitzes ihre Wirkung und verdeutlichen
so erneut das ausgepragte Bediirfnis Frau Schuberts, das Geschehen, in dessen
Folge sie in die Psychiatrie eingewiesen wird, fur die Zuhérerin nachvollziehbar
— und so auch sozial akzeptierbar — zu machen: Frau Schubert bemiiht sich um
eine detaillierte Rekonstruktion des Geschehens. In ihre Erzihlung fliefSen meta-
narrative Kommentare ein, die eine Kontrastierung ihres wahnhaften Erlebens mit
der Realitit beinhalten. Sie verweisen auf das Bemiihen, das wahnhafte Erleben
rational zu kontrollieren »das wusst ich, also dh das war quasi die richtige [leicht
lachend] realitit, aber in meinem kopf sah das alles ja ganz anders aus«, 7. 3161.;
»also das war meine logik« Z. 327; »und hab gedacht, das darf ja das gibt’s doch
nicht« Z. 3431.; »ich hab gedacht, das weshalb dreben die sich? das=das gibt’s
doch gar nicht« Z. 352; »das hat ja gar nicht zu diesem=zu diesem erleben, zu
diesem=zu diesem ih gestiorten erleben gepasst oder zu dieser realitit, wie ich sie
eben damals gedacht hab, zu diesem moment, gepasst« Z. 385f.; »ich hab das
einfach nicht gerafft, also das=ich hab das nicht geschafft, irgendwie zu verbinden
und ne verniinftige logik draus zu entwickeln« (Z. 3891.).

Distanz zum psychiatrischen Hilfesystem und zur Erkrankung

Der erste Kontakt zum psychiatrischen Hilfesystem kommt auf die Vermittlung
der Eltern zustande. Wie erwihnt lehnt sie die Empfehlung des Arztes, sich in
stationdr-psychiatrische Behandlung zu begeben, ab: »das hab ich abgelehnt und
hab ibm ih auch gesagt, dass ich wiinsche, dass er stillschweigen iiber dieses ge-
spréch, das ich mit ihm gefiibrt habe, bewahrt, dbh da es ja db wie gesagt, drztliche
schweigepflicht zu gelten hat und so« (Z.290-292). Frau Schubert positioniert
sich in ihrer Erzdhlung als selbstbewusste Klientin, indem sie Forderungen an
den behandelnden Arzt stellt und dabei auf ein ihr zustehendes Recht verweist.
Sie prasentiert sich dabei als fachkundige Person, die sowohl ihre Patientenrechte
als auch die Pflichten eines Arztes kennt. Sie tritt dem Arzt als verntnftig-kri-
tische und selbstbewusste Person entgegen: Nicht der Arzt bestimmt tiber ihre
Situation, sondern sie selbst ist diejenige, die tiber einen Aufenthalt, bzw. tiber
dessen Ablehnung entscheidet.

Es kommt im weiteren Verlauf zu einer »nicht ganz freiwillige(n) einweisung «
(Z. 299) auf eine geschlossene Abteilung der psychiatrischen Klinik (Z. 412).
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Dass Frau Schubert diese Einweisung akzeptiert, der sie offenbar aufgrund ih-
rer gestorten Wahrnehmung nicht mehr zustimmen konnte, ldsst sich implizit
erschliefSen: Zum einen finden sich keine Hinweis auf die Einordnung dieses
Ereignisses als gegen ihren Willen gerichteten Akt. Zudem ldsst die Dramaturgie
des Verlaufs der psychischen Krise eine klinische Einweisung als quasi notwendige
MafSnahme erscheinen. Dies dndert allerdings nichts an der distanzierten Haltung
Frau Schuberts gegeniiber der Psychiatrie. Als pragnanteste Erinnerung nennt sie
eine Situation, die sie als »witzig« empfand und die sie mit ihrer »schlimmsten
Not« kontrastiert.
414 woran ich mich da jedoch noch erinnern kann ist, dass ich auf einem bein
hupfen musste, was ich wiederum ganz witzig fand, also in der schlimmsten not,
also mir gings wirklich nicht gut, ich aber es war dann insofern wieder=es war
ne rubige umgebung, die leute waren dhm (3) pfff ich weifd nicht mebr, was die
mich gefragt haben, ob ich schon mal ne psychische erkrankung hatte oder so
und=und dh wie ich mich fiihle und auf jeden fall es war es kam mir auf jeden
fall ganz abstrakt vor, dass ich jetzt auf einem bein hupfen sollte=hiipfen sollte
und das hab ich dann aber gemacht, hab sogar ein bisschen gelacht und so
Die Bezeichnung der Arzte als »die Leute«, die mit fast laienhaften und unspe-
zifischen Fragen (»o0b ich schon mal ne psychische erkrankung hatte oder so«)
an sie herantreten und die amusierte Wahrnehmung der arztlichen Anordnun-
gen verdichten sich zum Bild einer distanzierten und indifferenten Haltung der
Psychiatrie gegentiber. Frau Schubert prisentiert sich als kooperative Patientin,
wenn sie den — fiir sie nicht nachzuvollziehenden — Aufforderungen entspricht.
Die Psychiatrie erscheint hier als weder bedrohlich noch handlungsmichtig.
In der Beschreibung als »rubige umgebung« kommt ihr vielmehr die Funktion
einer positiven Randbedingung zu. Die hier zum Ausdruck kommende psychia-
triekritische Haltung manifestiert sich weniger im Sinne der Wahrnehmung als
bedrohliche, machtvolle Institution, als vielmehr im Sinne eines prinzipiellen
Zweifels am therapeutischen Nutzen. Exemplarisch zeigt sich diese Haltung in
der Schilderung der »Diagnosestellung«. Im Verlauf ihres stationaren Aufent-
haltes erfahrt sie eher zufallig und nebenbei von ihrer Diagnose: »ich wusste von
meiner diagnose auch gar nichts, irgendwann ist mir mal von diesem einen arzt
dh ein (2) dh so ne broschiire iiber schizophrenie in die hand gedriickt worden«
(Z. 426). Damit kritisiert sie neben der unpersonlichen arztlichen Haltung vor
allem die Sinnlosigkeit eines stationdren Aufenthaltes: »es kommt einem ja un-
endlich lang vor, da so ne zeit und also man hat ja auch nicht wirklich was zu
tun, man hat zwar da seine therapien und=und irgendwas stumpfsinniges aber
dhm (2) also das na ja egal« (Z.4551£.). Mit dem Zusatz »na ja egal« vermittelt
sie den Eindruck, als seien weitere Ausfuhrungen zu diesem Thema nicht weiter
lohnenswert — das Thema Psychiatrie ist fiir sie nicht relevant. Frau Schubert
bleibt zwei Monate auf der Station. Zu den (therapeutischen) Inhalten dieses
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Aufenthalts erzdhlt sie nichts und sie beendet ihre Erzahlung zum Klinikaufent-
halt nach kurzer Zeit mit dem lapidaren Hinweis auf ihre Entlassung: »und (2)
ja ich bin dann entlassen worden« (Z. 475).

Auf die Diagnose Schizophrenie reagiert Frau Schubert mit einem >Schock<und
sie hat grofle Mithe, die Diagnose zu akzeptieren. Als Kernpunkt ihres Krank-
heitsverstindnisses zeigt sich die Einordnung der psychischen Erkrankung als
klar definierbare Abweichung von einer normativ gesetzten Normalitat:

436 ich hab immer gedacht, ich bin doch normal, ich bin gesund, ich war die zeit

meines lebens gesund und=und dh das kann doch nicht wabr sein irgendwie und

dhm also es hat sebr lange gedauert, bis ich mich mit dieser diagnose auch=also

ich glaub anfreunden kann man sich damit nie, man kann vielleicht seinen frieden

in gewisser weise finden damit, aber dhm mh (2) na ja,
Frau Schubert greift in der Darstellung ihrer Einstellung zur Erkrankung auf
eine Freund/Feind-, d. h. Kriegsmetaphorik zuriick und illustriert damit auf ein-
drucksvolle Weise ihr Krankheitsverstandnis. Thre Einstellung zur Erkrankung
beschreibt sie als zunachst durch Feindschaft (Negation von Freund, bzw. Frieden)
gekennzeichnet. Diese feindliche Haltung hat sie in einem langwierigen Prozess
(»sebr lange gedauert«) aufgegeben. Thr heutiges Verhiltnis zur Erkrankung be-
stimmt sie wiederum zunichst durch die Negation: zu einem freundschaftlichen
Verhaltnis, so ist sie sich sicher, wird es nie kommen. Die Bezeichnung »vielleicht
seinen frieden in gewisser weise« deutet eher, um in der Kriegsmetaphorik, auf
einen erzwungenen >Waffenstillstand< hin: Frau Schubert weist die Diagnose
zwar nicht zuriick, sondern akzeptiert sie vielmehr als unabwendbares Ereignis.
Es ist jedoch offensichtlich, dass es sich hierbei um eine erzwungene Akzeptanz
handelt.

Nach ihrem Krankenhausaufenthalt zieht sie zunichst wieder an ihren Studien-
ort zurtick. Im Vordergrund ihrer Erzdhlung der nachklinischen Krankheitsphase
steht der krankheitsbedingte, soziale Riickzug. Frau Schubert beschreibt dies
als »ganz furchtbare phase« (Z. 605). Im Mittelpunkt steht eine »wesensverin-
derung« (Z. 583): Frau Schubert verliert das Interesse an ihren Freunden und
ihrem Studium. Sie beschreibt sich als »sebr lethargisch, also bei weitem nicht
so in dieser (2) mb ja einfach nicht so kraftvoll, wie ich sonst eigentlich immer
gewesen war und=und halt dhm auch weggebfreudig« (Z. 606). In dieser Zeit
trennt sich ihr Partner von ihr. Diese Trennung wird von ihr nur kurz erwihnt
und in einen kausalen Zusammenhang mit ihrer psychischen Veranderung gestellt:
»daran ist dann im endeffekt auch diese beziehung zu tommy zerbrochen, der hat
dann ende des jabres schluss gemacht, weil der kannte mich halt als aufgedrebtes
mddchen und die energiegeladen ist« (Z. 5401.). Typisch fiir ihre Schilderung
des Genesungsverlaufs ist die Gegentuiberstellung von Attributen vor und nach
dem Eintritt der psychischen Erkrankung. Die psychische Erkrankung stellt sich
als Abweichung von ihrem fritheren Normalzustand dar. Analog dazu wird das
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Erreichen des fritheren Zustands zum zentralen Indikator fur einen erfolgreichen
Genesungsprozess. Frau Schubert sieht sich in einem Prozess, in dem sie sich
wieder zu der Person vor dem Krankheitsausbruch entwickelt: »also ich hab dann
wieder zum teil so meine alte lockerbeit wieder gewonnen, hab ih dann nicht
mehr so angst gebabt, zu sprechen, zu reden, also ich war ja auch noch sebr still
am anfang, aber dann so kam die flotte lippe wieder« (Z. 478 —80). Die positive
Entwicklung macht sie an ihrer sozialen Einbindung in einen Freundeskreis fest,
»und da bin ich auch so richtig wieder aufgebliibt« (Z. 658). Wahrend dieser
Zeit lernt sie auch ihren jetzigen Partner kennen. Auch das erfolgreiche Studium
steht fur eine insgesamt erfolgreiche Rehabilitation. Der sozialen Anerkennung
ihrer Leistungen kommt eine grofSe Bedeutung zu: So hat sie sich einen »kleinen
namen bei den profs gemacht, also die kannten mich dann eben auch mit namen
und bin dann auch also ich hab erfolgreich studiert« (Z. 672). Den kurz darauf
erfolgenden zweiten Krankheitsausbruch, in dessen Folge sie etwa zwei Monate
stationdr-psychiatrisch behandelt wird, schildert Frau Schubert als weit weniger
gravierend. Sie erzahlt hieriiber nur wenig und stellt diese Episode sowohl in zeit-
licher Hinsicht wie auch in ihrem Schweregrad als eine kurzfristige Abweichung
von dem nach der Ersterkrankung wieder erreichten Gesundheitszustand dar; »ich
bin schneller wieder gesundet einfacher als damals« (Z. 708). Wichtig ist es Frau
Schubert an dieser Stelle zu betonen, dass sich ihr Freund trotz Schwierigkeiten
nicht von ihr getrennt hat: »der sammy war zu der zeit auch immer fiir mich da
der hat sich nicht getrennt deswegen und war aber auch ne sehr schwierige Zeit
fiir ibn« (Z. 695). Diese Schwierigkeiten fithrt sie wie zuvor auf das wiahrend der
Psychose abweichende Verhalten von ihrem >Normalgesundheitszustand« zuriick:
Er habe sie als »aufgeschlossenen, fiir ibn sympathischen, lustigen menschen
kennengelernt und ich hab mich dann halt wibrend der psychose auch ganz
stark von ihm zuriickgezogen« (Z. 696).

Seit der letzten Krankheitsphase befindet sich Frau Schubert in ambulan-
ter, psychotherapeutischer Behandlung. Die Inhalte der Therapie spielen aber
fiir sie eine untergeordnete Rolle: Da sich die Wiederherstellung ihres fritheren
Gesundheitszustands wieder eingestellt hat, beurteilt sie die Therapie aus ihrer
Sicht als nicht wirklich notwendig. Der Therapiebesuch dient nicht so sehr der
therapeutischen Arbeit an ihrer Person, sondern fungiert eher als Beleg fur die
bereits erreichte Stabilisierung: »also ich bin stabil, also das ist eber, also ich
muss da jetzt nicht so viel iiber iiber mich oder so erziblen, ich erzahl schon
tiber mich aber in dem=aber nur um (I: [rauspern]) um zu=ibm zu zeigen oder
um gemeinsam an meiner stabilisierung zu arbeiten oder also die=die ja jetzt
auch erreicht ist« (Z. 739).
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Kinderwunsch als biografische Option
Das Thema der Studie Familienplanung kommt erstmals nach der Beendigung
der Haupterzahlung zur Sprache. Frau Schubert fithrt es selbst auf der metanar-
rativen Ebene als »Thema Kinderwunsch« ein:
752 (etwas lauter ausrufend) ah ja, natiirlich, jetzt zum thema, wir haben ja auch
db thema kinderwunsch und so gesprochen, also ich kann sagen, dass ich dh (3)
nie (gedehnt) also ich=ich wollte schon immer, also nicht schon immer, also so
mit 19, 20 hat sich das so berauskristallisiert, dass ich mir zumindest vorst=schon
gedacht hab, ich mé=ja [prosodisch melodios, SK] ich glaub schon, dass ich mal
kinder haben will und dhm ich mein durch die psychische erkrankung ist das
natiirlich anders gekommen
Frau Schubert beginnt ihre Ausfuhrungen mit einer Ankiindigung: »also ich
kann sagen«. Erwartbar wire ein darauf folgendes, quasi offentliches State-
ment zu ihrer Einstellung zum Kinderwunsch. Umso auffallender ist der auf
die Ankiindigung folgende Bruch: Die Auflerungen sind durch Satzabbriiche,
Reformulierungen und Unsicherheitsmarkierer ausgezeichnet. So wird etwa
das ausschliefSende »nie« nicht inhaltlich eingelost, sondern zunichst in ein
»schon immer« verkehrt und anschliefSend erneut als Gegenteil reformuliert:
»also nicht schon immer«. Inhaltlich rekurriert Frau Schubert sowohl auf einen
biografisch konstanten Kinderwunsch (»wollte schon immer«) wie auch auf
einen entwicklungsbedingten Kinderwunsch (»berauskristallisiert«). Gleich-
zeitig wird der Kinderwunsch einerseits als eindeutig (»nie« bzw. »immer«)
und andererseits als duflerst vage (»zumindest vorst=schon gedacht« bzw.
»glaub schon«) dargestellt. Diese ausgeprigten Suchbewegungen deuten auf
eine dahinterliegende strategische Haltung hin. Sie ist dadurch zu erklaren,
dass sich Frau Schubert hier auf dinnem Eis bewegt; sie will nichts Falsches
sagen. Offensichtlich birgt das Thema Kinderwunsch fiir Frau Schubert enormes
Konfliktpotenzial. Der Kinderwunsch und die psychische Erkrankung stehen in
einem spannungsreichen Verhiltnis, wie der abschliefende Kommentar nahe-
legt: »durch die psychische erkrankung ist das natiirlich anders gekommen«.*®
Vor diesem Hintergrund kann der zu Beginn der Ausfithrungen auftauchende
Negationspartikel »nie« nun als Ausdruck eines spezifischen Sinns gelesen
werden: Das »nie« ist moglicherweise darauf bezogen, dass Frau Schubert bis

58 Aufschlussreich fiir die Analyse ist hier der Einbezug der Prosodie, mit der Frau Schubert ihre
Auflerungen in einer spezifischen Weise rahmt. Die Ausfithrungen zum Kinderwunsch sind mit
einem hohen, melodischen Tonfall unterlegt. Dieser erzeugt bei der Zuhorerin den Eindruck
eines heiteren und unbeschwerten Kinderwunschs. Die hierauf folgende Auflerung, die dem
Kinderwunsch gegeniibergestellt wird, »durch die psychische erkrankung ist das natiirlich anders
gekommen« unterlegt Frau Schubert dagegen mit einem tieferen Tonfall. Mit dem hierdurch
markierten Stimmungswechsel wird der »unbeschwerte< Kinderwunsch durch die psychische
Erkrankung zu einer >ernsthaften Angelegenheit«.
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zum Eintritt der psychischen Erkrankung ihren Kinderwunsch nicht proble-
matisierte (resp. nicht problematisieren musste). Die psychische Erkrankung
verdndert den Umgang mit dem Kinderwunsch grundlegend und unvermeidlich
(»natiirlich anders gekommen«) [Hervorh. SK].

Anstelle weiterer Argumentationen schildert Frau Schubert nun eine Begeben-
heit mit einem sie behandelnden Psychiater, den sie nach ihrem zweiten statio-
naren Klinikaufenthalt in regelmafSigen Abstanden aufsucht. Diese Arztbesuche
rahmt sie einleitend tendenziell negativ und schliefst damit an die bereits zuvor
geduflerte Kritik am psychiatrischen Hilfsangebot an:

758 also da war nicht in therapie, das war halt einfach so zum medikamenten-

schreiben so verschreiben lassen und um zu gucken, wies einem geht also da bin

ich=das hat fiinf minuten immer gedauert, der hat gefragt, wie geht’s ihnen? und

so weit dh nicht und so weiter, ja wie geht’s ibnen? und ich hab gesagt, ja mir

geht’s gut und das wars also pff also licherlich eigentlich
In Frau Schuberts Schilderung ist die Behandlung des Psychiaters auf das » Medi-
kamentenverschreiben« beschrankt. Als Stilmittel nutzt sie den wortlichen Rede-
bericht, mit dem sie die Oberflichlichkeit der Begegnung hervorheben kann. Im
evaluativen Abschlusskommentar (»licherlich eigentlich«) bringt sie ihre Kritik
auf den Punkt. Frau Schubert macht deutlich, dass sie eine andere Vorstellung
einer angemessenen Behandlung hat, die sich eben nicht auf hofliche Floskeln
beschrankt, sondern ein tatsiachliches Interesse an ithrem Gesundheitszustand
beinhaltet. Thre Kritik an der Diskrepanz zwischen Ideal und Realitit fallt umso
scharfer aus, als Frau Schubert fur jeden dieser Termine eine weite Reise unter-
nimmt. Im Rahmen eines solchen Arzttermins kommt Frau Schubert von sich
aus auf das Thema Kinderwunsch zu sprechen.

763 und auf jeden fall, also den hab ich da aber schon mal gefragt und gesagt,

ich war damals drei=24, und hatte ne feste beziehung, da denkt man ja natiirlich

schon mal an an kinder, also nicht konkret, ich wollte immer erst studieren und
arbeiten, aber man stellt sich’s einfach vor, man iiberlegt und auch wenn das auch
kein grofles problem dh kein grofles thema zwischen meinem damaligen freund
dem tommy und mir gewesen war, kinder oder so, aber man (2) ist ja auch schon
ein paar monate zusammen gewesen und man hat sich ne langerfristige beziehung
vorstellen konnen und so=so als gedankenspiel wars eben schon prisent und der
hat dann aber schon gesagt, ja dass ich erst mal zu ende studieren sollte und dass
es eben mit meiner erkrankung dass ich da jetzt halt nicht gleich db dass da nicht
der kinderwunsch im vordergrund steben sollte, sondern schon so, dass man ein
bisschen abstand auch von der dh von der aktualitit der erkrankung bekommt
und so und das hat mich dann einfach gedrgert, weil ich mir gedacht hab da
pfuscht=da redet mir jemand rein, in meine lebensplanung

Warum ist diese Begebenheit fiir Frau Schubert erzihlenswert? Klar ist, dass Frau

Schubert mit ihrer Frage an den behandelnden Psychiater offensichtlich nicht auf
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eine tatsachliche Realisierung eines Kinderwunschs zielte. Im Gegenteil: Mehrfach
betont sie, dass sie wihrend dieser (erzihlten) Zeit gerade keine Kinder wiinschte
und stattdessen zunéchst einen Studiumsabschluss bzw. einen Berufseinstieg pra-
ferierte. Gleichzeitig aber begriindet sie ausfithrlich, warum ein Kinderwunsch
damals eine durchaus angemessene und verniinftige Handlung gewesen wire:
»man (2) ist ja auch schon ein paar monate zusammen gewesen und man hat sich
ne lingerfristige beziehung vorstellen konnen«.’° Ein Kinderwunsch wird damit
als eine maogliche biografische Option vorgestellt, die Frau Schubert hitte wihlen
konnen, die sie aber aus den dargelegten Griinden nicht wihlen wollte. Mehrmals
betont Frau Schubert in ihrer Argumentation also den optionalen Gehalt ihres
Kinderwunschs, wihrend sie gleichzeitig einen konkreten Kinderwunsch zu diesem
Zeitpunkt zuriickweist.®* Nun aber, mit der Auflerung des Arztes, entspringen die
Griinde gegen einen Kinderwunsch nicht mehr ihrem eigenen Handlungsbereich,
sondern dem Bereich der fiir sie unbeeinflussbaren psychischen Erkrankung. Ein
freiwilliger Verzicht ist nun ausgeschlossen. Kernpunkt ihrer Erzahlung ist die
aufSerhalb ihrer Entscheidungsmacht liegende SchliefSung einer fiir sie bis dahin
uneingeschrinkten Option Kinderwunsch: »es hat mich einfach gedrgert, dass ich,
wenn ichs denn hitte wollen nicht gekonnt hétte« (Z. 778).°"!

Auf die Einwinde des Arztes gegen eine baldige Realisierung ihres Kinder-
wunschs reagiert sie mit Arger — und nicht etwa mit Trauer oder Enttiuschung,
was als ebenso angemessene Reaktionen vorstellbar wire. Das Spezifische des
Argers erschlieft sich aus der damit einhergehenden Positionierung dem Psy-
chiater gegeniiber: Frau Schubert nimmt dessen Auflerungen offenbar als An-
griff auf ihre Autonomie wahr, die sie gewahrt sehen mochte. Die Einordnung
als »Angriff< schliefSt sinnhaft an die zuvor gewonnene Lesart einer zunachst
skriegerischen« Auseinandersetzung mit der Diagnose an. Die >feindliche« Ein-
stellung gegentiber ihrer Erkrankung wird jetzt in eine fast aggressive Haltung
dem Arzt gegentiber Giberfithrt. Sie nimmt die Einwinde des Psychiaters nicht
nur als ungerechtfertigte, sondern — aufgrund der vorangestellten Kritik — auch
als inkompetente Einmischung in ihre >Lebensplanung« wahr. Der Psychiater
wird in seiner Person abgewertet, indem sie ihm die Kompetenz fiir eine solche

59 Mit dem Wechsel in die »man-Perspektive<bekriftigt Frau Schubert die Anerkennung ihres sozial
konformen« Kinderwunschs.

60 Die Lesart des Kinderwunschs als Ausdruck einer biografischen Option — gegeniiber einem realen
Kinderwunsch — wird insbesondere dadurch gestiitzt, dass Frau Schubert im Nachfrageteil, als
sie noch einmal auf die zugrunde gelegte Partnerschaftssituation zu sprechen kommt, diese als
sehr problematisch beschreibt: »ich wollte ibn nicht mebr seben, ich hatte keine lust mebr drauf
ihn zu sehen« (Z. 1280).

61 Hier dringt sich natiirlich die Frage auf, warum Frau Schubert ihren Kinderwunsch thematisierte,
zumal sie mit der Beziehung, wie sie an anderer Stelle betont, nicht mehr zufrieden war und sich
bereits eine Trennung anbahnte.
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Beurteilung abspricht: »da pfuscht=da redet mir jemand rein« (Z. 775). Die Kri-
tik an seiner >oberflichlichen< Betreuung, mit der Frau Schubert die Erzahlung
zum Kinderwunsch einleitete, erhélt nun im Lichte dieser Positionierung ihren
spezifischen Sinn: Frau Schubert spricht ihm das Recht zum Eingriff in ihre Le-
bensplanung ab und begriindet dies mit dem Mangel an fachlicher Kompetenz
zur Beurteilung ihrer Lebenssituation.

An dieser Stelle kann eine interessante Erzdhlfigur freigelegt werden: Ei-
nerseits kritisiert Frau Schubert die >oberflichliche< Behandlungsweise des
Arztes und sie zeigt anhand ihres Argers, dass sie seine Einwinde gegen einen
Kinderwunsch zuriickweist. Andererseits gibt sie seine AufSerungen zum Kin-
derwunsch eher moderat wieder. Tatsichlich erscheinen seine Auflerungen
durchaus nachvollziehbar; schliefflich votiert er nicht generell gegen ihren
Kinderwunsch, sondern legt ihr vielmehr nahe, den Kinderwunsch »jetzt halt
nicht gleich« zu realisieren, sondern zunachst »ein bisschen abstand« zur Er-
krankung zu gewinnen und stattdessen das Studium in den Vordergrund zu
stellen. So gesehen decken sich die AuSerungen des Arztes weitgehend mit den
von ihr selbst vorgebrachten Argumenten gegen eine frithzeitige Realisierung
eines Kinderwunschs. Tatsichlich besteht also eine Diskrepanz zwischen seinen
moderaten Empfehlungen und ihrer emotionalen Reaktion und es stellt sich die
Frage, warum Frau Schubert auf diese eher gemifSigte Empfehlung des Arztes
derart >gereizt« reagiert. Moglicherweise ist diese Diskrepanz als Ausdruck ei-
nes >Erzahl-Dilemmas< zu verstehen: Dieser Lesart zufolge will Frau Schubert
einerseits die Auflerungen des Arztes als »ungerechtfertigte« Einmischung in ihre
autonome Lebensgestaltung darstellen. Das Ziel der Erzihlung ist es hier, ihre
Autonomie zu demonstrieren. Andererseits kann sie aber seine AufSerungen
nicht als starken Angriff einordnen, ohne Gefahr zu laufen, dass sich bei der
Interviewerin der Eindruck ergibt, der Arzt konne tatsdchlich gewichtige Ein-
winde gegen einen Kinderwunsch vorgebracht haben. Je eher Frau Schubert
die Auflerungen des Arztes mit inhaltlichen Griinden gegen ihren Kinderwunsch
ausstattet, desto grofSer ist die Gefahr, dass die psychische Erkrankung gegen
ihren Kinderwunsch ausgespielt wird. Dagegen kann sie mit einer gemafSigten
Schilderung seiner Einwiande den Eindruck bei der Interviewerin vermeiden,
dass es gute Griinde gegen eine Realisierung ihres Kinderwunschs geben konnte.
Die Empfehlungen des Arztes, den Kinderwunsch zuriickzustellen, will sie —
trotz ihrer Kritik an seinem ungerechtfertigten » Angriff«, die eine Gegenposi-
tionierung impliziert — demnach gerade nicht als moglicherweise berechtigten
arztlichen Einwand gegen einen Kinderwunsch verstanden wissen.

Im Folgenden schildert Frau Schubert eine zweite Begebenheit, bei der die
psychische Erkrankung mit ihrem Kinderwunsch verkniipft wird: Nach dem
zweiten Klinikaufenthalt kommt es in der Partnerschaft zu einer Krise, in
deren Verlauf sich Frau Schuberts Partner (der auch zum Interviewzeitpunkt
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ihr Partner ist) von ihr trennen mochte. Diesen Trennungswunsch stellt Frau
Schubert in einen Zusammenhang mit ihrer psychischen Erkrankung. Im Ver-
lauf dieses Konflikts dufsert der Partner, »dass er keine psychotischen kinder
haben will und das ist son spruch, das hat er uniiberlegt gesagt, dafiir hat er
sich auch schon 1000 mal entschuldigt«. Mit ihrem Zusatz bewertete sie die
Auflerungen des Partners sowohl aus ihrer eigenen Sicht, aber insbesondere
auch aus seiner Sicht als unrichtig und unangemessen: zum einen machte er
diese Auflerung »uniiberlegt«, d.h. sie entbehrt einer rationalen Grundlage;
zum anderen hat er sich »auch schon 1000 mal entschuldigt«. Ebenso, wie sie
sich durch die AuSerungen des Arztes in ihren biografischen Moglichkeiten
beschriankt sieht und dementsprechend auf diese AufSerungen mit einer fast
aggressiven Zuriickweisung reagiert, ordnet sie die Auflerung des Partner als
einen >Angriff« ein. Gleichzeitig macht sie deutlich, dass er sich mit seinen
Auflerungen im Unrecht weiff und sie daher entsprechend zuriicknimmt. Die
Maoglichkeit eines Ausschlusses von psychischer Erkrankung und Kinderwunsch
wird dadurch zwar thematisiert, jedoch zugleich negiert.

Krankheitsverstandnis und Kinderwunsch

Die Zuriickweisung beiden Einwinde gegen ihren Kinderwunsch — einmal aus
arztlicher Sicht und einmal aus der Sicht des Partners — werden im Licht ihres
spezifischen Krankheitsverstindnisses verstiandlich, das sie in die anschliefSende
Argumentation einflieflen ldsst:

798 also ich kann nichts fiir db ich=ich kann halt nichts fiir diese erkrankung,

dass ich das hab, also ich hab weder drogen genommen noch sonst irgendwas,

dass ich das selbst herbeigefiibrt hitte irgendwie so=so ne erkrankung und ib das

hab ich nun mal, ich=ich nebhm medikamente und bin da auch inzwischen ganz

verniinftig, dass ich die nicht mebr absetze
Frau Schubert betont, dass sie keine >Mit-Schuld«< an ihrer Erkrankung tragt:
»ich kann halt nichts fiir diese erkrankung«. Die psychische Erkrankung wird
damit als ein von aufSen verursachtes Ereignis konstruiert. Da die Ursache der
Erkrankung aufSerhalb ihrer Person liegt, verfiigt sie auch nicht tiber die Mog-
lichkeiten, die Krankheit abzuwenden: »das hab ich nun mal«. Ohne dies an
einer Stelle ihrer Erzahlung explizit zu machen, aktualisiert Frau Schubert ein
naturwissenschaftlich-medizinisches Krankheitsmodell. Dies beinhaltet zwar
die theoretische Moglichkeit der individuellen »Mit-Schuld« in Form der akti-
ven »Herbeiftihrung«, wie z.B. durch Drogeneinnahme. In ihrem Falle jedoch
weist Frau Schubert eine solche >Mitschuld« an der Krankheitsentstehung weit
von sich. Obwohl Frau Schubert keine Handlungsmoglichkeiten sieht, ist damit
keine passive Opferhaltung verbunden. Im Gegenteil: Mit ihrem Hinweis auf
die regelmaflige Medikamenteneinnahme fihrt sie den Aspekt der Eigenverant-
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wortlichkeit und der Moglichkeiten einer aktiven Handlungskontrolle explizit
wieder ein. Mit ihrem Krankheitsverstindnis positioniert sich Frau Schubert
als »aufgeklirte Betroffene, die ihre psychische Erkrankung als Ausdruck einer
medizinisch begriindbaren Abweichung von einem Normal-Gesundheitszustand
beurteilt und die ihr zustehenden Handlungsmaoglichkeiten voll ausschopft. Diese
driicken sich als >verniinftiges Gesundheitsverhaltens< aus. Mit diesem Gesund-
heitsverhalten rechtfertigt sie es, die Einschrankungen, die ihr sowohl vom Arzt
als auch von ihrem Partner auferlegt werden, zuriickzuweisen.

Der >verniinftige« Umgang ermoglicht ihr ein (begrenztes) Ausmafs an Kon-
trollméglichkeiten tiber die Erkrankung. Diese Kontrolle muss jedoch mit einer
Einschrankung ihrer biografischen Moglichkeiten erkauft werden. Die Eigenver-
antwortlichkeit wird zu einer permanenten Verpflichtung und geht so mit einem
Autonomieverlust einher.

845 ich bin so=son kleiner freigeist und so, ich=ich mag keine vorschriften, also

ich bin kein anarchist oder so, aber ich mocht mein leben so gestalten, wie ICH

das will und wenn ich irgendwie vorbab (2) also ich méchte einfach die méglich-
keit haben, mich frei zu entscheiden und diese moglichkeit ist dann mit so ner
erkrankung, man nimmt medikamente und man muss mit riickfallrisiko=also man
kann nicht einfach so in den tag rein plan=ih planen, das oder rein leben, man
muss verniinftig sein
Diese Einschrankung zeigt sich auch im Zusammenhang mit ihrem Kinderwunsch.
Auf die Nachfrage der Interviewerin, was sie an dem Gesprach mit dem Psychia-
ter gedrgert habe, thematisiert Frau Schubert die psychische Erkrankung als ein
Merkmal, das sie in prinzipieller Weise von Frauen ohne psychische Erkrankung
unterscheidet. In der benannten Auseinandersetzung mit dem Psychiater ist ihr
»halt irgendwie klar geworden (.), dass ich dh dass ich da was hab, was mich
von anderen frauen in ja unterscheidet« (Z. 853). Dieser Unterschied bezieht sich
sowohl auf die Medikamenteneinnahme als auch auf die Selbstkontrolle:

858 ich kann diese medikamente, die ich JETZT im moment nebm, kann ich=ich
kann die nicht weiter nebmen, die miissen umgestellt werden, ich muss ganz a=ich
muss halt wirklich gucken, auch im=zum wohl meines kindes, das=also ich muss
mich halt einfach selbst beobachten, wie meine stimmungen ist, ob ich gefahr
laufe in ne psychose zu kommen, auf die friihwarnzeichen zu achten und so, also
es geht halt nicht so locker und=und=und das ist mir, glaube, in dem moment
irgendwie schlagartig bewusst geworden, dass ich einfach nicht so planen kann

Pragmatischer Umgang und Relativierung der Risiken
Frau Schuberts Sichtweise auf ihre psychische Erkrankung und insbesondere auf
die damit einhergehenden Einschrinkungen stellt das Ergebnis eines Entwicklungs-
prozesses dar. Wihrend sie fur die ersten Jahre nach dem Krankheitsausbruch
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die zwangslaufigen Einschrankungen hervorhebt, betont sie fir die gegenwartige
Situation eher einen pragmatischen Umgang mit der Erkrankung. Die psychische
Erkrankung wird als kontrollierbar und die mit der Erkrankung einhergehenden
Einschrankungen werden als vergleichsweise moderat dargestellt.
905 seb das auch nicht mebr als so grofSes handicap an, es IST zwar ein handi-
cap, aber eins mit dem man leben kann ih mit den medikamenten und so, dass ich
jetzt einfach mit dbh dann halt ein frauenarzt und ein psychiater, dass ich das dann
mit denen absprechen muss, im falle einer schwangerschaft, dass man da halt ein-
fach bisschen was noch db dass da einfach noch ein zusdtzlicher arzt eingeschaltet
werden muss ah um das dann mit den medikamenten abzusprechen und dass ich
dann balt bisschen NOCH mebr als jetzt, auf mich gucke mach ich zwar eb schon,
aber vielleicht dann wenn man die verantwortung fiir ein neues leben in sich trigt,
dass=dass man das eigentlich dass man das NOCH mehr macht dann einfach ja
Mit der Bezeichnung >Handicap« fiir ihre psychische Erkrankung bedient sich
Frau Schubert aus dem Sprachgebrauch der aktiven Behindertenbewegung.®> Der
Begriff impliziert einen selbstbewussten Umgang mit einer umgrenzten Einschrian-
kung. Zwar stellt die psychische Erkrankung nach wie vor eine Beeintrachtigung
dar. Diese ist jedoch eher auf der Ebene des alltaglichen Umgangs anzusiedeln
als auf jener der gesamtbiografischen Gestaltungsmoglichkeiten. Dies entspricht
ihrer bereits zuvor gedufSerten Einstellung zu ihrer Krankheit: »also ich glaub an-
freunden kann man sich damit nie, man kann vielleicht seinen frieden in gewisser
weise finden damit« (Z.439). Im Vordergrund steht ein pragmatischer Umgang
mit potenziellen Problemen. Frau Schubert bedient sich der ihr zur Verfiigung
stehenden Hilfen. So betont sie etwa, dass im Falle einer Schwangerschaft »einfach
noch ein zusdtzlicher arzt« einzuschalten ist, »um das dann mit den medikamen-
ten abzusprechen«. In der Zusammenarbeit mit Fachpersonen wird das Risiko
der Medikamenteneinnahme zu einem tiberschaubaren Problem. Auch sie selbst
kann mit ihrem Verhalten einen wichtigen Beitrag zu einer Risikoreduktion leis-
ten. Sie wird die (ohnehin praktizierte, s.0.) Selbstbeobachtung ausweiten und
sich tiber das Gibliche Maf$ hinaus kontrollieren. Die Tendenz zur relativierenden
Einordnung der implizit zugrunde gelegten reproduktiven Risiken zeigt sich vor
allem dort, wo sie auf die Sicht ihres Partners zu sprechen kommt:

62 Nach einer Definition der WHO bezeichnet »Handicap« eine Benachteiligung auf der sozialen Ebe-
ne, die aus einer Behinderung resultiert (World Health Organization: International classification
of impairments, disabilities and handicaps. Genf 1980). Damit wird im Gegensatz zu Begriffen
wie Schidigung oder Behinderung, die auf die personale Ebene verweisen, die gesellschaftliche
Bedingtheit einer Behinderung betont: Nicht das Individuum ist behindert, sondern wird durch
gesellschaftliche Bedingungen, z.B. auch Stigmatisierung in seinen Moglichkeiten be-hindert.
Die Nutzung des Begriffes »Handicap« impliziert eine kritische Sicht auf die gesellschaftliche
Benachteiligung von Menschen mit Behinderungen und kann so einem neuen, emanzipatorischen
Selbstverstandnis behinderter Menschen zugeordnet werden.
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1026 also der hat da schon bisschen angst auch=auch ib was das dh risiko
be=betrifft, wa=ih was meine=was unsere kinder dann hdtten auch ne=ibrerseits
ne psychische erkrankung zu kriegen oder zu haben und dhm also er hat dann
schon ein bisschen angst, dass=also man hat=man hat ja, wenn einer der partner
schon psychisch vorbelastet ist und in unserer familie ist=von meiner seite kommt
da eben einfach ne=ein hoheres risiko dh dazu, da=da ist=da ist halt das risiko
wahrscheinlicher, dass mein kind oder unsere kinder mal so was wie ne psychose
oder so was kriegen, psychisch auffillig werden dhm BISSCHEN héber, also ich
weifS nicht wie viel, ich glaub zehn prozent hoher oder acht bis zehn prozent, ich
kenn jetzt die genauen zablen nicht und damit muss er halt schon AUCH leben,
das ist fiir ibn halt doch was anderes, als wenn er jetzt mit irgend nem anderen
mddchen zusammen wdr, da wiirde man gar nicht iiber so was reden, dann ih
wiire das balt akut, wenn=wenn das kind dann mal mit ende 20 oder so krank
wiirde, dann wiirde man sich halt DA gedanken dariiber machen, aber bei uns
## zumindest, da ist das halt schon von anfang an mit drin
In dieser Erzdhlfigur ibernimmt der Partner die Rolle des Bedenkentrigers. In
einer argumentativen Auseinandersetzung kann sie seine Bedenken unter Einbezug
fachspezifischer Kenntnisse entkriften. Mit ihrem Hinweis auf die Angste des
Partners vermittelt Frau Schubert zum einen, dass ihr Partner iiber die bestehen-
den Risiken informiert ist und sich dennoch fur eine gemeinsame Familiengriin-
dung entscheidet. Gleichzeitig relativiert Frau Schubert die Angst des Partners
(»ein bisschen angst«). Mit einem Hinweis auf die statistische Wahrscheinlich-
keit, mit der sich Frau Schubert erneut als fachlich informiert prasentiert, kann
sie die Risiken auch >objektiv« relativieren: das Risiko ist » BISSCHEN hoher«.
Durch die Offenlegung des relativierten Risikos kann Frau Schubert die Angst
des Partners auch selbstbewusst als eine zwar unumgangliche, jedoch durchaus
akzeptable Bedingung einftihren: » damit muss er halt schon AUCH leben«. Mit
ihren Erldauterungen relativiert Frau Schubert nicht nur die implizit zugrunde
gelegten reproduktiven Risiken, sondern auch die zuvor noch betonte Differenz
zu anderen Frauen: Sie konstruiert in einem gedankenexperimentellen Vergleich
zwar einen Unterschied zwischen ihrer eigenen Situation und der Situation einer
Frau ohne psychische Erkrankung (»mit irgend nem anderen mddchen«). Die
Bedeutung des Unterschieds relativiert Frau Schubert jedoch, indem sie den Fokus
auf den Zeitpunkt der Auseinandersetzung mit einer psychischen Erkrankung
legt: Nicht das geringe Risiko der Weitergabe der psychischen Erkrankung ist
entscheidend, sondern die Form der Auseinandersetzung mit dem Thema einer
psychischen Erkrankung. Wihrend in ihrem Falle die Moglichkeit einer psy-
chischen Erkrankung des Kindes bereits von vornberein in ihrer Partnerschaft
thematisiert wird, erfolgt eine solche Auseinandersetzung in der konstruierten
Partnerschaft (ohne psychische Erkrankung der Partnerin) erst zum Zeitpunkt
einer Erkrankung. Impliziert wird damit, dass jedes Kind psychisch erkranken
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kann. Frau Schubert beldsst es in ihrer Argumentation aber nicht bei einer Rela-
tivierung der psychischen Erkrankung und der Fokussierung eines pragmatischen
Umgangs. Vielmehr wird die Tatsache der eigenen psychischen Erkrankung
sogar positiv gewendet. Die zwangsldufig frithe Auseinandersetzung mit einer
moglichen psychischen Erkrankung eines potenziellen Kindes stellt sich aus dieser
Perspektive sogar als ein Vorteil gegeniiber jenen Eltern dar, die sich nicht auf
eine psychische Erkrankung des Kindes vorbereiten konnen:

1040 wobei ich das wiederum auch als dhm als gar nicht so schlecht bezeichnen

wiirde, also es ist zwar natiirlich, wiin (2) das ist nicht toll, wenn das eigene kind

psychisch krank werden wiirde, aber wenn’s, gesetzt den fall, das ware so, ist es

dann mit auf=hitte es aufgeklirte eltern, also es wiirde auf keine voruteile treffen

und man=man wiirde rechtzeitig schon versuchen, was dagegen zu tun
In ihrer relativierenden Sichtweise sieht sich Frau Schubert weitgehend durch
ihr soziales Umfeld bestitigt. Auf die Nachfrage der Interviewerin, ob und wie
Frau Schubert das Thema Familienplanung mit weiteren Personen thematisie-
re, hebt Frau Schubert deren nicht problematisierende Sichtweise hervor. Aus
Frau Schuberts Sicht sieht der Vater die reproduktiven Risiken auf die Medi-
kamenteneinnahme wihrend der Schwangerschaft beschrankt. Der Vater, der
als Apotheker titig ist, reprasentiert die medizinische Perspektive, aus der die
Risiken bei einer engen Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten als gering
zu beurteilen sind: »er hat mir balt gesagt, dass man da mit den medikamenten,
mit dem psychiater halt eng zusammenarbeitet oder der medikamente wegen eng
mit dem psychiater dann auch zusammenarbeitet, aber das dass kein problem
ist, an sich« (Z. 1132). Von der Mutter erfahrt Frau Schubert ebenfalls eine
Entlastung: »meine mutter, ich glaub dhm (2) die sagt auch, dass das mal kein
problem sein wird« (Z. 1135). Gleichzeitig wird die Mutter zur Bedenkentragerin.
In deren Figur wird erstmals das Risiko eines Krankheitsrezidivs im Zusam-
menhang mit einer Mutterschaft thematisiert, wihrend dies in Frau Schuberts
Argumentation bislang keine Rolle spielte: »die ist, glaub ich, die ist auch frob,
wenn das=wenn das sich ein paar jabre erst mal nach hinten verzogert, weil sie
auch denkt, das ist fiir mich besser wdr, wenn ich jetzt erst mal allein noch also
was heifst alleine, aber obne kind bin weil das ja auch noch=das stre=ist ja auch
ein zusdtzlicher stressfaktor muss man ja auch sehen und b stress ist halt bei
mir son bisschen, ist halt schwierig mit stress das kann ja so ne krankbeit auch
auslosen« (Z. 1135).

Auch durch die Freundin kann Frau Schubert die Bedeutung ihrer psychischen
Erkrankung relativieren. Im Vordergrund ihrer Schilderung der Gespriche, die
sie mit ihrer Freundin zum Thema Kinderwunsch fiihrt, steht der normalisieren-
de Aspekt: »ich red mit meinen freundinnen da auch ganz normal driiber oder
mit der lena jetzt vor allem auch, also ganz normal, da spielt eigentlich meine
erkrankung nur noch weniger ne rolle, also das heifSt, also wir sind beide gleich

DOI: 10.1486/9783884145142



258

Ergebnisse

alt, wir haben beide seit mehreren jabren ein freund und dann reden wir halt
beide ganz normal driiber, dass wir mal kinder haben wollen« (Z. 1143). Die
Differenz zu anderen Frauen ist hier aufgehoben. Zwar ist fiir Frau Schubert
eine Diskriminierung in Bezug auf einen Kinderwunsch bei einer psychischen
Erkrankung denkbar und tatsachlich schildert sie ein Beispiel aus einem entfernten
Bekanntenkreis. Thre eigenen Erfahrungen beinhalten aber keine negativen Reak-
tionen auf ihren Kinderwunsch. In diesem Zusammenhang weist Frau Schubert
auf ihren eigenen Anteil an einem angemessen Umgang ihres sozialen Umfelds
mit ihrer psychischen Erkrankung und dem Kinderwunsch hin: »die seben ja
auch, dass das wieder werden kann und dass man da irgendwo durch auch mit
psychopharmaka durchaus lebenswertes leben fithren kann dass man zukunft
planen kann, dass man damit kinder kriegen kann« (Z. 1331). Schlieflich wird
die Relativierung auch dort deutlich, wo Frau Schubert die Bedeutung der psy-
chischen Erkrankung fur ihren Kinderwunsch negiert und stattdessen andere
Einflussfaktoren, wie z.B. eine Scheidungsproblematik, betont: »ich mochte
nicht dass meine kinder scheidungskinder werden« (Z. 962).
Zusammenfassend zeigt sich, dass Frau Schubert einerseits die mit der Erkran-
kung einhergehenden Einschriankungen betont und diese andererseits aber auch
stark relativiert. Diese auf den ersten Blick diskrepante Einstellung erschliefst
sich in der Analyse der jeweiligen Funktion von Betonung und Relativierung. Im
Thematisierungsfeld >psychische Erkrankung: steht die Selbstpositionierung als
autonome Person im Vordergrund. Frau Schubert prisentiert sich hier als Person,
die sich durch die psychische Erkrankung in ihrer Freiheit eingeschrankt fiihlt.
In der Problematisierung der Einschrinkungen vermittelt sich Frau Schuberts
distanzierte Einstellung zur Erkrankung. Zwar akzeptiert sie ihre Diagnose. Die
Einnahme einer passiven Opferrolle weist sie jedoch weit von sich. Vielmehrt
betont sie ihre aktive Rolle in der Krankheitsverarbeitung. Der konkrete Kin-
derwunsch spielt in diesem Thematisierungsfeld noch keinerlei Rolle, sondern
ist lediglich in seiner Funktion als biografische Option relevant. Demgegeniiber
werden im Thematisierungsfeld (aktueller) sKinderwunsch«die Einschrankungen
aufgrund der psychischen Erkrankung als vergleichsweise gering eingeordnet:
Frau Schubert ordnet nun die sich fir den Kinderwunsch ergebenden Risiken
als durchaus kontrollierbar ein. In dieser Konstruktion wird die Realisierung
ihres Kinderwunschs nicht durch die psychische Erkrankung gefihrdet. Die
Relativierung hat hier die Funktion, den konkreten Kinderwunsch als ange-
messen und unproblematisch darzustellen. In konzentrierter Form wurde dieses
Muster auch in der diskrepanten Darstellung der adrztlichen Einwinde gegen
ihren Kinderwunsch gefunden. Neben der unterschiedlichen Funktion wird die
Diskrepanz schliefSlich auch durch den zeitlichen Verlauf plausibel: Wahrend sich
Frau Schubert in der Betonung der Einschriankungen auf eine weiter zurticklie-
gende biografische Phase bezieht, in der sie sich mit dem Eintritt der psychischen
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Erkrankung auseinandersetzte, ist die Relativierung der Einschrankungen eher
in der aktuellen Lebenssituation zu verorten — einer biografischen Phase, in der
die Auseinandersetzung mit der Diagnose weitgehend abgeschlossen ist und in
der ein konkreter Kinderwunsch existiert.

f.) Fallstrukturhypothese

i. Biografie und psychische Erkrankung
Frau Schubert erzihlt eine stringente Lebensgeschichte, die in Form einer indi-
vidualisierten Entwicklungsgeschichte die zentralen Themen Kindheit/Familie,
Jugend/Partnerschaften, Studium sowie die psychische Erkrankung enthilt. Thre
Erzdhlungen ergianzt Frau Schubert durch zahlreiche Bewertungen etwa der
Beziehung zu den Eltern oder ihrer »ersten Liebe«. Diese Bewertungen erfolgen
aus einer kritisch-reflektierenden Perspektive. Trotz der geschilderten proble-
matischen Aspekte in ihrer Biografie, wie der Scheidung der Eltern bzw. der
emotionalen Beziehungen zu ihren Eltern, wird die eigene Identitatsentwicklung
nicht problematisiert. Insgesamt wird das Bild eines durchweg >normalbiografi-
schen Verlaufs« vermittelt und auch explizit gedufSert (»im Groffen und Ganzen
ein normales Kind oder ne normale Jugendliche«). Frau Schubert nimmt an
keiner Stelle die Rolle eines passiven Opfers ein. Sie prasentiert sich vielmehr
als selbstbewusste Frau und sie steht als aktive Gestalterin im Zentrum des
Geschehens. Bis zum Zeitpunkt der ersten Krankheitssymptome finden sich in
Frau Schuberts Erzdhlung keinerlei Hinweise auf die spiter erfolgende Erkran-
kung. Tatsichlich bricht die psychische Erkrankung — trotz ihres schleichenden
Beginns — in die bislang >normal verlaufende Biografie« ein. Auch retrospektiv
wird die psychische Erkrankung nicht mit individualbiografischen Ereignis-
sen oder lebensgeschichtlichen Zusammenhingen verkniipft. Frau Schubert
verortet die Krankheitsursache sowohl aufSerhalb ihrer individuellen Hand-
lungsmoglichkeiten als auch jenseits sozialer Umweltbedingungen. Durch die
Konstruktion als von aufSen verursachtes Ereignis entzieht sich die psychische
Erkrankung jeder sinnhaften Einordnung in die Biografie. Implizit legt sie ein
medizinisches Krankheitsverstindnis zugrunde, wonach die Erkrankung als
biologisch begriindbare Abweichung von einem Normalgesundheitszustand
konstruiert wird. Sie akzeptiert sowohl die psychiatrische Diagnose als auch
die Medikamenteneinnahme als addquate Behandlung. Die Akzeptanz der
Diagnose beruht aber nicht, wie dies Riemann fiir eine Gruppe psychiatrischer
Patienten nachwies, auf einer passiven oder gar resignativen Haltung im Sinne
eines »Eindringens psychiatrischer Terminologie in das eigene autobiografische
Kategoriensystem« (RIEMANN 1987: 446 ff.). Die Akzeptanz der Erkrankung
geht Hand in Hand mit einer relativierenden Einordnung als >blofSes Handicap-.
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Auf der Handlungsebene steht dementsprechend der pragmatische Umgang
mit den Risiken und Erfordernissen der psychischen Erkrankung im Vorder-
grund. Threm Krankheitsverstindnis entsprechend existiert kein sinnhafter
Zusammenhang zwischen Psychiatrie und Biografie. Der Wunsch nach einer
strikten Trennung der beiden Bereiche — Normalbiografie und psychische Er-
krankung — sowie die ausschliefSliche Orientierung an der >Normalbiografie
stehen als Bewiltigungsanforderung im Vordergrund. Hier ist auch ihre Gering-
schitzung des psychotherapeutischen Angebots, »tiber sich als Person zu reden«
einzuordnen. Obwohl sie die Erkrankung zunichst als massive Einschrankung
ihrer Lebensqualitit einordnet, »arrangiert« sie sich mit der Erkrankung, indem
sie die verbliebenen Moglichkeiten zur Handlungskontrolle (z. B. Rezidivpro-
phylaxe) voll ausschopft. Auch in ihrem sozialen Umfeld geht Frau Schubert
selbstbewusst mit ihrer Diagnose um: »ist ja auch ganz interessant manchmal
und dann erzdhlt man das einfach«. Thr Krankheitsverstindnis beinhaltet aber
zugleich das Wissen um eine nur begrenzte Kontrollmoglichkeit: »also das
kann halt wieder kommen«. Die psychische Erkrankung reduziert sich auf ein
aufSerhalb ihrer Handlungsmacht liegendes >geringes Restrisiko«.

ii. Biografie, Kinderwunsch und psychische Erkrankung
Der Zusammenhang zwischen Kinderwunsch und psychischer Erkrankung wird
in zwei Erzdhlfiguren auf sehr unterschiedliche Weise konstruiert. Zum einen
taucht der Kinderwunsch im Thematisierungsfeld » psychische Erkrankung« auf.
Der Kinderwunsch hat hier die Funktion einer exemplarischen Darlegung der
Konsequenzen einer psychischen Erkrankung. So stellt sich der Kinderwunsch
primar als eine biografische Option dar, die Frau Schubert durch die psychische
Erkrankung eingeschrinkt sieht. Der Kinderwunsch als Ausdruck einer auto-
nomen Lebensgestaltung und das Phanomen psychische Erkrankung schlieflen
sich in dieser Konstruktion aus: »ich glaub schon, dass ich mal Kinder haben
will und ich mein durch die psychische Erkrankung ist das natiirlich anders
gekommen«. Frau Schubert prasentiert ihren Kinderwunsch als Resultat eines
individualbiografischen Entwicklungsprozesses. Dabei aktualisiert sie auch ein
normativ vorgegebenes Familienplanungsmuster, das dem Erreichen eines ge-
setzten Bildungsabschlusses eine hohere Prioritt einrdumt als der frihen Rea-
lisierung eines Kinderwunschs. Sie orientiert sich damit an einem fiir junge, gut
ausgebildete Frauen priferierten Modell, das die Familiengriindung der Sicherung
einer beruflichen Existenz nachordnet (SEIDENSPINNER et al. 1996). Allerdings ist
die theoretisch gegebene Entscheidungsfreiheit (Aufschub oder Realisierung des
Kinderwunschs) nun durch die psychische Erkrankung eingeschrankt: Nun muss
Frau Schubert aufgrund der psychischen Erkrankung (und nicht etwa freiwillig
aufgrund des Studiums) ihren Kinderwunsch aufschieben. Aus dieser Perspektive
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nimmt Frau Schubert eine grundlegende Differenz zu Frauen ohne psychische
Erkrankung wahr: »das war so das erste mal, mit diesem Thema Kind, dass mir
halt irgendwie klar geworden ist, dass ich da was hab, was mich von anderen
Frauen unterscheidet«.

Eine fast gegensitzliche Bedeutung hat der Kinderwunsch nun in der aktuellen
Lebenssituation. Er erscheint nun nicht mehr nur als diffuse biografische Option,
sondern wird durch die mittelfristig geplante Realisierung konkret. Hier nun ist
die psychische Erkrankung in ihrer Bedeutung auf ein >Handicap« geschrumpft.
Die zuvor betonten, mit der Erkrankung einhergehenden Einschrankungen sowie
die reproduktiven Risiken werden relativiert. Kinderwunsch und psychische
Erkrankung schliefSen sich in dieser Konstruktion nicht aus, vielmehr riickt das
Motiv der Kontrollierbarkeit in den Vordergrund. Die Erkrankung ist ebenso
behandel- und damit kontrollierbar wie eine potenzielle Schwangerschaft und
Mutterschaft durch entsprechende MafSnahmen »geregelt« werden kann. Konse-
quenterweise muss der Zeitpunkt fur eine Realisierung des Kinderwunschs nicht
mehr durch die psychische Erkrankung quasi von aufSen vorgegeben werden,
sondern prasentiert sich vielmehr als Resultat eines individuell motivierten, ra-
tional begriindbaren und zugleich normativ abgesicherten Aufschubs aufgrund
der Ausbildung. Mit der beruflichen Priorititensetzung wird die Differenz zu
Frauen ohne psychische Erkrankung aufgehoben: »also es ist halt bei uns beiden
total gleich«.

iii. Reproduktive Bewaltigungsanforderungen
Die klare Trennung von Normalitit und Abweichung mit einer ausgepragten
Orientierung an der Normalbiografie erlaubt es Frau Schubert, ihren Kinder-
wunsch unabhingig von der psychischen Erkrankung zu konstruieren. In ihrem
Krankheitsverstindnis ordnet sie die psychische Erkrankung als zeitweise Ab-
weichung von einem Normalgesundheitszustand ein. Dies geht einerseits damit
einher, dass sie letztlich keine Kontrolle tiber die Krankheit hat. Andererseits
kann sie aber die Risiken durch ein entsprechendes Verhalten, wie z. B. regelma-
Bige Medikamenteneinnahme und Stressvermeidung, reduzieren. In Anbetracht
des unvermeidbaren Restrisikos nimmt sie eine pragmatische Haltung ein. Sie
akzeptiert das Risiko und schopft die verbliebenen Handlungsspielraume aus.
Im Umgang mit dem Kinderwunsch spiegelt sich diese Haltung: die reproduk-
tiven Risiken sind zwar unvermeidlich, gleichzeitig aber auch handhabbar und
damit zu relativieren. Die potenziellen Risiken werden durch die notwendige
» Absprache« mit dem Arzt, bzw. durch die Hinzuziehung eines zusatzlichen
Arztes aufgefangen. Als wichtige Ressource fungiert die Partnerschaft zu einem
nicht-psychisch erkrankten Partner, der sich des letztlich geringen Risikos bewusst
ist und sich dennoch fir eine Familiengrindung mit Frau Schubert entscheidet.

DOI: 10.1486/9783884145142



262

Ergebnisse

Zusatzliche soziale Unterstiitzung erfahrt sie durch beide Elternteile, die sie
ebenfalls in ihrem Kinderwunsch bestarken. SchliefSlich stellt die psychische
Erkrankung auch in ihrem Freundeskreis ein bekanntes, jedoch als unbedeutend
charakterisiertes Thema dar. So liegt der Schlussel fiir eine rationale Bewaltigung
der reproduktiven Risiken einerseits in der Selbstkontrolle, die Frau Schubert
dank ihres positiven Krankheitsverlaufs praktizieren kann sowie in der Einbet-
tung in ein soziales Umfeld, das sie in ihrem Kinderwunsch nicht nur unterstutzt,
sondern auch aufgrund Frau Schuberts offenem Umgang mit ihrer Erkrankung
auch auf krankheitsbedingte Veranderungen reagieren kann — zum Schutz von
Frau Schubert wie zum Schutz eines potenziellen Kindes.
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8.1 Vergleichende Falldarstellung: Strukturelle
Ahnlichkeiten und Unterschiede

In den funf biografischen Konstruktionen von Frau Buschfeld, Frau Peschke,
Frau Ruhland, Frau Kaufmann und Frau Schubert wird der biografische Ver-
lauf, die psychische Erkrankung und der (verneinte) Kinderwunsch auf duferst
unterschiedliche Weise zusammengefiihrt. Allen gemeinsam ist jedoch, dass sie
sich aufgrund einer schweren psychischen Erkrankung bereits mehrfach in statio-
nar-psychiatrischer Behandlung befunden haben. Zum Zeitpunkt des Interviews
berichten alle Frauen von einer psychopharmakotherapeutischen Behandlung,
die durch unterschiedliche Formen psychotherapeutischer Mafsnahmen begleitet
wird, bzw. wurde. Die psychische Erkrankung trat bei allen Frauen in einem
Alter von unter 30 Jahren auf, sodass davon ausgegangen werden kann, dass
die psychische Erkrankung eine Rolle bei den reproduktiven Handlungen oder
Uberlegungen spielt. Zum Interviewzeitpunkt bewegten sich die Frauen mit ihrem
Alter in einer Spanne von Ende 20 bis Anfang 40 und damit biologisch in der »re-
produktiven Phase« des Lebens. Alle funf Frauen lebten zum Interviewzeitpunkt
in einer festen Partnerschaft und hatten kein Kind. Als weitere Gemeinsamkeit
ist zu erwihnen, dass sich alle fiinf Erzdhlerinnen zu einem Interview bereit
erklart haben, bei dem die Frage eines Kinderwunschs im Zentrum stand. Alle
funf Frauen gleichen sich also darin, dass sie sich — naturlich in unterschiedlicher
Weise — dem Thema »Kinderwunsch«, das als einer der zentralen reproduktiven
Aspekte gelten kann, stellen und so auf eine bereits zuvor erfolgte Auseinan-
dersetzung geschlossen werden kann. Diese Annahme, die zu einem zentralen
Auswabhlkriterium fiir die vorliegende Studie wurde, hat sich in der Auswertung
der transkribierten Texte bestitigt (vgl. Kap. 6.3.1).

Jenseits dieser Gemeinsamkeiten weisen die fiinf Frauen jedoch auch grofse
Unterschiede auf. So lassen sie sich sowohl in Bezug auf Form und Auspriagung
der psychischen Erkrankung unterscheiden. Weder leiden alle finf Frauen an
derselben psychischen Erkrankung noch sind ihre aktuellen Lebenssituationen
vergleichbar, wie die folgende tabellarische Ubersicht zeigt:
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Erzahlerin Alter Artder Erkrankung  Ersterkrankungsalter  Lebenssituation Kinderwunsch

Frau Ruhland Mitte 30 Schizophrenie Unter 20 Feste Partnerschaft,  Nein
Wohnheim

FrauBuschfeld ~ Anfang40  Depression Mitte 20 Verheiratet Ja

Frau Kaufmann  Anfang30  Schizophrenie Mitte 20 Feste Partnerschaft, ~ Nein
zusammenlebend

Frau Peschke Mitte 30 Borderline-Person- Unter 20 Feste Partnerschaft, Ja

lichkeitsstdrung alleinlebend
Frau Schubert  Ende 20 Schizophrenie Mitte 20 Feste Partnerschaft, Ja

zusammenlebend

Auch in ihren beruflichen Karriereverldufen unterscheiden sich die Interviewpart-
nerinnen. So verfugt Frau Buschfeld tiber einen Hauptschulabschluss und tiber
eine abgeschlossene Berufsausbildung. Sie verbleibt mit ihrer jetzigen Tatigkeit
im Bereich des erlernten Berufes und sie uibt diese bis auf kurze, krankheits-
bedingte Unterbrechungen bis zum Interviewzeitpunkt aus. Gegentber dieser
beruflichen Konstanz weisen Frau Ruhland, Frau Peschke und Frau Kaufmann
eine durch Unterbrechungen und Wechsel gekennzeichnete Berufsbiografie auf.
Frau Ruhland verldsst im Alter von 17 Jahren krankheitsbedingt das Internat
und macht einige Jahre spater im Rahmen einer beruflichen Wiedereingliederung
eine Ausbildung. Diesen Beruf tibt sie jedoch nur kurze Zeit aus. Thre Berufsbi-
ografie weist haufige Zeiten von Arbeitslosigkeit sowie eine krankheitsbedingte
Arbeitsunfahigkeit auf. Zum Interviewzeitpunkt arbeitet sie in einer » Werkstatt
fiir Behinderte«. Frau Peschke und Frau Kaufmann verfiigen iiber ein abge-
schlossenes Studium. Frau Peschke hat aufgrund ihrer psychischen Probleme
den Arbeitsplatz mehrfach gewechselt. Nach einem stationdren Aufenthalt ist sie
arbeitslos und findet erst nach mehreren Monaten wieder einen Arbeitsplatz, der
ihrer Ausbildung entspricht. Aufgrund der mit der Erkrankung einhergehenden
Einschrankungen will sie keinen Vollzeitarbeitsplatz besetzen und bemiiht sich
daher um eine Teilzeitstelle. Frau Kaufmann verfiigt neben einer abgeschlossenen
Berufsausbildung tiber ein auf dem zweiten Bildungsweg abgeschlossenes Studi-
um. Die Erkrankung faillt in die Phase der Abschlusspriifung ihres Studiums; sie
kann ihr Studium jedoch nach dem Ende der akuten Krankheitsphase erfolgreich
beendigen. Es folgen haufige Arbeitsplatzwechsel. Zum Interviewzeitpunkt tibt
sie einen Aushilfsjob aus, mit dem sie ihren Lebensunterhalt bestreitet. Daneben
versucht sie mit einer selbststindigen Tatigkeit Fuf$ zu fassen. Frau Schubert
weist einen typischen Karriereverlauf bei hoher Bildung auf: Sie macht Abitur,
studiert anschliefSend und wechselt dabei zweimal den Studienort; ein weiterer
Studienortswechsel erfolgt aufgrund ihrer Erkrankung, da sie nun in die Nahe
ihres Heimatorts zurtickkehrt. Thr Studium betreibt sie erfolgreich und sie befindet
sich zum Interviewzeitpunkt in der Abschlussphase ihres Studiums.
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8.2 Einzelfalliibergreifende Diskussion
der Ergebnisse

Beim ersten Blick auf die fiinf Erzahlungen besticht zunichst die Einmaligkeit
jeder einzelnen Biografie. Die Gestalt von Biografie, psychischer Erkrankung und
Kinderwunsch wird in jeder Lebensgeschichte auf einzigartige Weise konstruiert
und die inharente Logik lasst sich nur aus dem biografischen Gesamtzusammen-
hang heraus erschlieflen. In dieser Erkenntnis liegt trotz ihrer Trivialitit ein erstes
wichtiges Ergebnis: Jeder — wie auch immer geartete — Zusammenhang zwischen
psychischer Erkrankung und Kinderwunsch wird nur tber den Einbezug der
biografischen Einbettung beider Aspekte — methodisch in Form des biografischen
Ansatzes — rekonstruierbar. Um aus den Ergebnissen der Einzelfallanalysen auf
fallubergreifende Muster schliefSen zu konnen, folgt nun zunichst ein Vergleich
der Einzelfalle. Vor dem Hintergrund der Vielzahl biografisch moglicher Gestalt-
bildungen kann eine Analyse der einzelfalliibergreifenden Ergebnisse freilich nicht
am schlichten Abgleich individualbiografischer Einzelaspekte ansetzen. Vielmehr
sind die Ergebnisse auf einer zweiten Analyseebene hinsichtlich spezifischer Mus-
ter zu rekonstruieren. Hierfiir ist es notwendig, beide Analyseperspektiven — im
Langsschnitt und im Querschnitt — zu verflechten. Wenn im Folgenden einzelne
Aspekte der Einzelfille miteinander verglichen werden, dann erfolgt dieser Ver-
gleich stets unter Einbezug der Gesamtgestalt der biografischen Erzihlung.

8.2.1 Psychische Erkrankung und Kinderwunsch

Zunichst soll der in den biografischen Erzdhlungen jeweils konstruierte Zusam-
menhang zwischen der psychischen Erkrankung und dem Kinderwunsch niher
beleuchtet werden. Es wird danach gefragt, ob und in welcher Weise die psychi-
sche Erkrankung aus der Sicht der Erzahlerinnen den Kinderwunsch beeinflusst.
Welche Argumente werden hierfiir herangezogen? In welcher Weise wird auf die
reproduktiven Risiken Bezug genommen? Fiir eine erste Anndherung erscheint
es sinnvoll, zunichst die Frauen ohne Kinderwunsch (Frau Ruhland, Frau Kauf-
mann) mit jenen Frauen zu vergleichen, die einen Kinderwunsch dufsern (Frau
Schubert, Frau Buschfeld, Frau Peschke).

In der biografischen Konstruktion von Frau Ruhland stehen der Kinderwunsch
und die psychische Erkrankung in einem engen, gleichwohl negativen Zusammen-
hang. Thren verneinten Kinderwunsch begriindet sie explizit mit der psychischen
Erkrankung. Die Identifikation mit der psychischen Erkrankung geht mit einem
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fast selbstverstandlichen Ausschluss eines Kinderwunschs einher. Ein Kinder-
wunsch entspriache einem alternativen Gesamtlebensentwurf der »weiblichen
Normalbiografie«. Frau Ruhland grenzt sich von einem solchen Entwurf klar ab.
Ihr Leben ist durch die Einnahme der Krankenrolle bestimmt. Den Ausschluss
eines Kinderwunschs begriindet sie mit einem Mangel an spezifischen Fihigkei-
ten, die sie fiir eine Elternschaft als notwendig erachtet. Diese Fahigkeiten liegen
aufSerhalb ihres biografischen Moglichkeitsfeldes: »ich habs Leben nicht gelernt«.
Elternschaft geht fiir Frau Ruhland mit einer individuellen Uberforderung einher
und sie betont mehrfach, den zugrunde gelegten Anforderungen nicht gewachsen
zu sein: »das konnt ich nicht«. In ihrer Argumentation des verneinten Kinder-
wunschs dominiert das Motiv der Risiken fiir die psychosoziale Entwicklung eines
potenziellen Kindes. Ebenso wie Frau Ruhland verkniipft auch Frau Kaufmann
ihren verneinten Kinderwunsch iiber das Motiv der potenziellen Uberforderung
mit der psychischen Erkrankung. Gegentiber der Fokussierung der kindlichen
Situation dominiert bei Frau Kaufmann allerdings das Motiv der individuellen
Belastung durch ein Kind, die sich negativ auf ihren eigenen Gesundheitszustand
auswirkt. Frau Kaufmann stellt die eigenen gesundheitlichen Bedurfnisse in das
Zentrum ihrer Argumentation gegen den Kinderwunsch. Die Risiken fur das
potenzielle Kind werden zwar auch erwihnt, sind aber eher zweitrangig.

Bei beiden Erzihlerinnen findet sich eine explizite Gegenuberstellung von
Kinderwunsch und psychischer Erkrankung. Sowohl Frau Ruhland als auch
Frau Kaufmann beziehen sich in ihrer Argumentation auf bestimmte Fahigkeiten
zur addquaten Erfillung der Elternrolle, tiber die sie aufgrund der psychischen
Erkrankung nicht verfigen. Mit ihren Hinweisen auf spezifische Fihigkeiten,
resp. auf eine individuelle Uberforderung durch die mit einer Elternschaft einher-
gehenden Aufgaben begriinden sie den Ausschluss eines Kinderwunschs. Beide
prasentieren ein zugrunde gelegtes normatives Skript, das die Unvereinbarkeit
einer psychischen Erkrankung mit einem Kinderwunsch vorgibt. Woraus speist
sich ein solches Skript? Befunde aus Studien zur Mutterschaft bei psychisch
kranken Frauen deuten darauf hin, dass psychisch kranke Miitter eine norma-
tive Erwartung zum Ausschluss von Mutterschaft und psychischer Erkrankung
wahrnehmen (Davies & ALLEN 2007; Savvipou et al. 2003; MONTGOMERY
et al. 2008). Moglicherweise gelten diese Befunde nicht nur fir das Erleben
von Mutterschaft, sondern sind bereits auf den Kinderwunsch als Projektion
von Mutterschaft zu iibertragen. Diese Annahme fiihrt zu einer wichtigen, wei-
terfiihrenden Frage. Denn sollte der in den Erzdhlungen Frau Ruhlands und
Frau Kaufmanns freigelegte Ausschluss eines Kinderwunschs aufgrund einer
psychischen Erkrankung (auch) einem zugrunde gelegten normativen Skript
entspringen, dann stellt sich fir alle Frauen mit einer psychischen Erkrankung
die Aufgabe, diese Vorgaben in ihre Argumentation des Kinderwunschs aufzu-
nehmen und zu bewiltigen. Wie gehen also psychisch kranke Frauen mit einem
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Kinderwunsch mit der Vorgabe um, den Kinderwunsch bei einer psychischen
Erkrankung auszuschliefSen?

Wie gesehen, erscheint bei Frau Schubert die psychische Erkrankung als zeitlich
begrenzte Abweichung vom normalbiografischen Verlauf. Thren Kinderwunsch
konstruiert sie als Ausdruck ihrer normalbiografischen Orientierung und damit in
weitgehender Unabhingigkeit von ihrer psychischen Erkrankung — Kinderwunsch
und psychische Erkrankung werden hier als zwei voneinander getrennte Phano-
mene konstruiert. Dort, wo uiber die Empfehlung des Arztes ein Zusammenhang
zwischen potenziellem Kinderwunsch und psychischer Erkrankung hergestellt
wird, reagiert sie ablehnend und mit Arger. Der Arzt richtet die Erwartung
an Frau Schubert, den Kinderwunsch aufgrund der psychischen Erkrankung
aufzuschieben. Zwar verschiebt sie tatsachlich ihren Kinderwunsch. Dieser Auf-
schub stellt allerdings nicht das Befolgen der arztlichen Empfehlung dar. Die-
ser erfolgt nicht >fremdbestimmt¢, sondern vielmehr aus eigenem Antrieb. Frau
Schubert begriindet den Aufschub ihres Kinderwunschs allein mit der Priaferenz
eines Bildungsabschlusses. Die Zurechtweisung des Arztes durch Frau Schubert
lasst sich als Abwehr einer externen Erwartung zum Ausschluss verstehen. Frau
Schubert scheint das Ansinnen des Arztes, den Kinderwunsch in einem ersten
Schritt mit ihrer psychischen Erkrankung zu verkniipfen und in einem zweiten
Schritt zurtckzustellen, als Infragestellung ihrer autonomen reproduktiven Ent-
scheidungsfahigkeit zu begreifen. Nur so ist ihre heftige, tendenziell iiberzogene
Reaktion auf seine Empfehlung zu verstehen.

Bei Frau Buschfeld stellt sich das Motiv des Ausschlusses eines Kinderwunschs
bei psychischer Erkrankung sicherlich am eindrucklichsten als Ausdruck einer
an sie gerichteten Erwartung dar. Zum einen verweist sie explizit auf eine in
der Psychiatrie an sie gerichtete Aufforderung, den Kinderwunsch aufgrund
ihrer Erkrankung zu verschieben. Zum anderen belegt sie ihren Kinderwunsch
im privaten Umfeld mit einem Tabu und begriindet dieses unter Bezug auf eine
kategoriale Unterscheidung zwischen »Normal«-Kinderlosen und »Psychisch-
krank«-Kinderlosen. Mit der Tabuisierung vermeidet sie im sozialen Umfeld
die Verknupfung ihres Kinderwunschs mit der psychischen Erkrankung und
reproduziert hieriiber die soziale Ausschlusserwartung. Weiterhin entspricht Frau
Buschfeld der an sie gerichteten normativen Erwartung zum Ausschluss dadurch,
dass sie ihren Kinderwunsch selbst eng an das Konzept eines normalbiografischen
Verlaufs bindet. Mit dem Eintritt des krisenhaften Ereignisses (Tod des Bruders),
das das Ende der Normalbiografie und den Beginn ihrer Erkrankung markiert,
stellt Frau Buschfeld ihren Kinderwunsch infrage und verschiebt ihn — auch auf
Dringen der Arzte — immer wieder in eine zukiinftige Phase. Die Wahrnehmung
und Entsprechung der normativen Erwartung zum Ausschluss eines Kinder-
wunschs bei einer psychischen Erkrankung driicken sich handlungspraktisch in
einem fortwahrenden Aufschub des Kinderwunschs in eine biografische Phase
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aus, in der ein »normalbiografischer Zustand« wieder hergestellt ist. Bezogen
auf die vergangene und aktuelle Lebenssituation begriindet Frau Buschfeld den
Ausschluss eines Kinderwunschs vor allem mit der Medikamenteneinnahme. Da
die Medikamenteneinnahme ein fiir Frau Buschfeld zwangsliufiges Begleitpha-
nomen ihrer Erkrankung darstellt, befindet sie sich in einer Dilemmasituation,
in der kaum Handlungsspielraum vorhanden ist: Ohne Medikamente kann sie
nicht leben und eine Schwangerschaft unter Medikamenteneinnahme schliefst
sie aufgrund des teratogenen Risikos kategorisch aus.

Frau Peschke prasentiert den Kinderwunsch als das Resultat ihres »erfolgrei-
chen« Entwicklungs- und damit auch Therapieprozesses und knupft ihn damit
sowohl eng wie auch negativ an die psychische Erkrankung. Die Option einer
Mutterschaft, resp. die Notwendigkeit eines Ausschlusses korrelieren mit der
Schwere der psychischen Erkrankung: Wahrend sie einen Kinderwunsch retro-
spektiv fur die biografische Phase der akuten Erkrankung als vollig unangemessen
beurteilt, gilt er nun in der aktuellen Lebensphase einer erreichten Stabilitit als
angemessen. Mit ihrem Hinweis, dass sie sich wahrend ihrer psychischen Krise
nicht hiatte um das Kind kiimmern konnen, rekurriert sie zwar ebenfalls auf das
Ausschlussmotiv und damit auf ein >angemessenes Verhalten«. Gleichwohl ist
der normative Bezug des konstruierten Ausschlusses hier am geringsten ausge-
pragt. Bezugspunkt ihrer Argumentation ist vielmehr die individuelle Lebens-
und gesundheitliche Situation. Das Motiv des Ausschlusses eines Kinderwunschs
aufgrund der psychischen Erkrankung findet sich in der problematisierenden
Gegentiberstellung beider Aspekte. Frau Peschkes Projektionen richten sich auf
alle nur erdenklichen Probleme, die mit einem Kinderwunsch einhergehen. In
ihrer Argumentation ist der Kinderwunsch nicht (wie etwa bei Frau Schubert)
als feststehender Wunsch verankert. Frau Peschkes Kinderwunsch ist vielmehr
an die Bedingung einer psychischen Stabilitit gekniipft, bzw. wird einer poten-
ziellen psychischen Instabilitdt gegeniibergestellt. Konsequenterweise wird der
Kinderwunsch aufgrund potenzieller krankheitsbedingter Probleme auch immer
wieder infrage gestellt und auch die Nicht-Realisierung des Kinderwunschs stellt
eine Option dar. Eine definitive Entscheidung fur oder gegen ein Kind ist durch
die Unvorhersehbarkeit des weiteren Krankheitsverlaufs erschwert.

Es lasst sich zeigen, dass das Motiv eines Ausschlusses von Kinderwunsch
und psychischer Erkrankung nicht nur bei Frau Kaufmann und Frau Ruhland
auftaucht, dort also, wo kein Kinderwunsch vorhanden ist, sondern auch dort,
wo ein Kinderwunsch besteht. Ein Kinderwunsch gilt offenbar dann als angemes-
sen, wenn er von der psychischen Erkrankung in irgendeiner Weise abgetrennt
wird. In den Erzdhlungen Frau Schuberts, Frau Peschkes und Frau Buschfelds
lassen sich spezifische Strategien freilegen, die es ihnen gestatten, einen solchen
Ausschluss zu konstruieren, ohne dabei den Kinderwunsch tatsidchlich aufgeben
zu mussen. Der Ausschluss wird hier nicht tiber die handlungspraktisch relevante
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Verneinung des Kinderwunschs hergestellt, sondern erfolgt auf der zeitlichen
Einbettung des Kinderwunschs und der psychischen Erkrankung: Frau Buschfeld
projiziert ihren Kinderwunsch auf einen zukiinftigen Biografieabschnitt, in dem
der normalbiografische Verlauf wieder hergestellt ist und so den normativen
Rahmen - der eine psychische Erkrankung ausschliefSt — fiir die Realisierung
ihres Kinderwunschs bietet. Frau Peschke kann ebenfalls eine zeitliche Trennung
konstruieren: erst zum Zeitpunkt einer erreichten Genesung wird ein Kinder-
wunsch realistisch(er). Bei Frau Schubert wiederum ist die Trennung durch die
klare Abgrenzung ihrer psychischen Erkrankung von der Biografie — in Form
einer kurzzeitigen Abweichung — gegeben. Ein Schlissel fir das Verstandnis der
Strategien, mit denen ein Ausschluss konstruiert wird, liegt damit im Modus der
zeitlichen Einbettung einer psychischen Erkrankung: die psychische Erkrankung,
die den Ausschluss eines Kinderwunschs als soziale Erwartung impliziert, wird
auf eine bestimmte biografische Phase begrenzt, wiahrend der Kinderwunsch an
einen biografischen Abschnitt geknupft ist, der sich durch die (relative) Abwe-
senheit der psychischen Erkrankung auszeichnet.

8.2.2 Kinderwunsch und Krankheitsverstandnis

Wenn, wie vermutet, die zeitliche Verortung der psychischen Erkrankung mit
der Konstruktion des Kinderwunschs zusammenhangt, dann liegt es nahe, sich
in einem nachsten Schritt dem Krankheitsverstindnis zuzuwenden und es auf
seine Beziehung mit dem Kinderwunsch hin zu untersuchen. Das hier zugrunde
gelegte Krankheitsverstindnis umfasst zum einen die subjektiven Theorien der
Betroffenen zur Entstehung der psychischen Erkrankung. Es dient der Erklarung
der Krankheit mit dem Ziel, diese nachvollziehbar und damit kontrollierbar zu
machen.

»Das Subjekt tritt als personlicher Wissenschaftler auf und fragt sich, woher die

Krankheit kommt, wie die Krankheit erklart werden kann.« (LEFERINK 1997:

229)

Zum anderen schlief3t es die sinnhafte Einbettung der Erkrankung in die Biografie
ein und verweist damit auf Krankheitsbewaltigungsprozesse, die als biografischer
Umgang mit der Erkrankung zu fassen sind und so auf die Identitdtsherstellung
im Krankheitsbewaltigungsprozess verweisen, d.h. »wie sich jemand mithilfe
der Krankheit erklirt« (ebd.) (vgl. Kap. ).

Frau Schubert ordnet ihre Erkrankung als naturwissenschaftlich-medizinisches
Phinomen ein. In ihrem Krankheitsverstindnis finden sich keine Hinweise fiir
eine Theorie der sozialen (Mit-)Verursachung. Die Erkrankung wird weder mit
individualbiografischen Ereignissen noch mit lebensgeschichtlichen Zusammen-
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hangen verkniipft. Eine sinnhafte Einordnung in die Biografie findet nicht statt.
Zwar kann Frau Schubert durch die regelmifSige Einnahme von Medikamen-
ten und einem entsprechenden Lebensstil zu einer Senkung des Rezidivrisikos
beitragen. Die Krankheitsursachen liegen jedoch letztlich auflerhalb ihrer indi-
viduellen Handlungsméglichkeiten und damit aufSerhalb ihrer Verantwortung,
bzw. >Schuld« (»ich kann halt nichts fiir diese Erkrankung«). Frau Schubert
kann die Krankheit heute zwar akzeptieren, allerdings ist diese Akzeptanz auf
eine zeitlich begrenzte Abweichung von einem psychischen Normalgesundheits-
zustand bezogen. In ihrem Verstandnis schliefst sie eine Identifizierung mit der
Erkrankung, d. h. eine das Selbst vollstindig vereinnahmende Erkrankung aus; die
Erkrankung ist vor dem Hintergrund ihrer normalbiografischen Aspirationen auf
ein »Handicap« reduziert. Frau Schubert kann zwar die Erkrankung nicht voll-
stindig kontrollieren, die verbliebenen Handlungsraume schopft sie jedoch voll
aus. Sie lasst sich nicht von der Krankheit »kontrollieren«. Diese Distanzierung
ihres Selbst von der Erkrankung ist aber nicht als mangelnde Krankheitseinsicht
misszuverstehen. Vielmehr erlaubt ihr die dezidierte Beschrankung auf zeitlich
begrenzte Biografieabschnitte, die Erkrankung als befristete Abweichung vom
snormalbiografischen Verlauf< einzuordnen. Aufgrund der Distanz zwischen
Selbst und Krankheit kann sie ihren Kinderwunsch von der psychischen Erkran-
kung abgrenzen und als Teil der Normalbiografie konstruieren.

Kontrastierend dazu beruht das Krankheitsverstindnis Frau Ruhlands auf
einer fast vollstindigen Identifizierung mit der psychischen Erkrankung. Hier
scheinen simtliche biografische Handlungen, sowohl die vergangenen als auch
die zukiinftigen, durch die Krankheit bestimmt. Diese tritt als unhintergehbare
Tatsache auf. Den sozialen Rahmenbedingungen (der sozialen Entfremdung)
kommt lediglich eine krankheitsverstirkende Rolle zu; insgesamt thematisiert
sie mogliche Krankheitsursachen aber nur am Rande. Die Ursachen liegen au-
Berhalb ihres Einflussbereichs. Auch ihre Diagnose stellt sie nicht infrage. Thre
Identitit ist ohne die Krankheit nicht denkbar. Im Gegenteil: Die Infragestellung
der psychischen Erkrankung wiirde eine Infragestellung der gesamten Identitat
nach sich ziehen. Die retrospektive Uberformung der gesamten Biografie durch
die Erkrankung, d.h. die Ubertragung der Krankheit auf die Zeit vor dem ei-
gentlichen Krankheitseintritt, stellt einen konsequenten Ausdruck dieser weitrei-
chenden Identifizierung dar. Zentral ist dabei, dass sich dieses Verstandnis auch
in der Konstruktion ihres Kinderwunschs spiegelt: ein verneinter Kinderwunsch
wird zwar mit der psychischen Erkrankung begriindet, gleichzeitig wird er je-
doch als biografisch konstante Verneinung prasentiert — psychische Erkrankung
und Biografie konvergieren. Gestiitzt durch die institutionellen Erwartungen
hinsichtlich einer >sicheren Verhiitungspraxis« geht die Identifizierung als psy-
chisch kranke Person konsequenterweise auch mit einer klaren Verneinung eines
Kinderwunschs einher.
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Frau Kaufmanns subjektive Krankheitstheorie beinhaltet die Vorstellung eines
Stress-Uberlastungs-Modells. Konkrete Belastungssituationen spielen in diesem
Modell als Ursache sowohl fur vergangene als auch fiir potenzielle psychische
Erkrankungen eine mafSgebliche Rolle. Wihrend sie die Uberlastungen im Rah-
men ihrer spezifischen Sozialisationsbedingungen mit einer psychisch kranken
Mutter fiir die Entstehung ihrer psychischen Erkrankung verantwortlich macht,
stellen die alltidglichen Anforderungen eine potenzielle Belastungssituation dar,
die jederzeit einen erneuten Krankheitsausbruch evozieren kann. Trotz der »Au-
Berlichkeit« der Belastungssituationen — in Form der Umweltbelastung — wird
die psychische Erkrankung jedoch nicht als ein (rein) extern verursachtes und
daher vollstindig unkontrollierbares Phinomen verstanden. Vielmehr betrach-
tet sie die erhohte Stress-Vulnerabilitit als einen Aspekt ihrer Identitit wenn
sie betont, »dass ich das an mir akzeptieren muss, nicht so belastbar zu sein«.
Mit der eingeschrankten Belastbarkeit betrifft die Krankheit sie zwar in ihrem
Selbstverstandnis. Gleichzeitig verfiigt sie mit dem Wissen um ihre Grenzen aber
auch uber ein Instrument, mit dem sie das Risiko eines Rezidivs durch einen
entsprechenden Lebensstil zumindest partiell kontrollieren kann. Aus dieser
Perspektive wird auch verstindlich, warum Frau Kaufmann den Aspekt der
genetischen Disposition nicht in ihre subjektive Krankheitstheorie aufnimmt:
Eine biologische Ursache unterliegt als eine externe und vom Verhalten unab-
hiangige Ursache nicht ihrer Kontrolle. In welchem Verhaltnis steht nun Frau
Kaufmanns Krankheitsverstandnis zu ihrem verneinten Kinderwunsch? Sowohl
die psychische Erkrankung als auch der Kinderwunsch gehen mit einer Reihe
spezifischer Risiken einher. Im Alltag ordnet sie die Risiken als zwar gegeben,
aber durch entsprechendes Verhalten auch hinreichend handhabbar ein. Dies
gilt nicht fir die potenziellen reproduktiven Risiken: Ein Kinderwunsch stellt
fur Frau Kaufmann ein unkontrollierbares Risiko dar. Dementsprechend findet
sich in ihrer Argumentation gegen eine Mutterschaft nun (im Gegensatz zur
subjektiven Krankheitstheorie) auch das Motiv der genetischen Weitergabe: Das
hier nun gdnzlich unkontrollierbare, weil genetische Risiko fiir ein potenzielles
Kind verleiht ihrer Argumentation gegen ein Kind zusitzliches Gewicht. Frau
Kaufmanns aktuelle Handlungsorientierung liegt zum einen in der Ausbalancie-
rung von Alltagsaufgaben und psychischer Stabilitit sowie in der Ausgestaltung
ihres Lebensraums »ich hab’s jetzt geschafft, dass ich jetzt mein leben hab«. Ein
Kinderwunsch gefahrdet die zwar momentan erreichte, jedoch auch immer fragile
biografische Stabilitdt. Ein Kinderwunsch als unbeherrschbares Risiko (sowohl
fiir die eigene Uberlastung als auch fiir genetische Weitergabe) und psychische
Erkrankung werden eng aneinander gekniipft und machen aus Frau Kaufmanns
Sicht den Ausschluss notwendig. Der verneinte Kinderwunsch stellt sich demnach
als konsequente Umsetzung des Krankheitsverstandnisses und des erforderlichen
Bewiltigungsverhaltens dar.
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Frau Peschke rekurriert auf ein entwicklungsabhingig-psychologisches Krank-
heitsverstandnis. Der biografische Verlauf wird unter Einbezug psychologischer
Deutungsmuster als Entwicklungsprozess verstanden, der mafSgeblich durch
die spezifischen Sozialisationsbedingungen als Tochter einer psychisch kranken
Mutter geprigt ist. Die psychische Erkrankung stellt sich als logische Folge dieser
Bedingungen ein und ist damit eng an die Identitdtsentwicklung gekniipft. Vor
dem Hintergrund dieses Krankheitsverstandnisses ist die selbstreflexive Aus-
einandersetzung mit der eigenen Entwicklung sowie mit der sozialen Umwelt
sinnvoll: Die psychische Erkrankung kann hieriiber »verstanden« und letztlich
auch tiberwunden werden. Thre aktuell erreichte psychische Stabilitit begriin-
det Frau Peschke explizit mit der Aufarbeitung ihrer krankheitsverursachenden
Sozialisationsbedingungen. Die reflexive Sicht auf die innerpsychischen Prozesse
stellt ein spezifisches Bewailtigungsverhalten dar, mit dem sie nicht nur retro-
spektiv ihre Krankheit erklart, sondern mit dem sie auch zuktinftige potenzielle
Risiken erfassen und handhabbar machen kann. Dies gilt auch fir ihren Kin-
derwunsch. Durch die Reflexion der potenziellen reproduktiven Risiken nimmt
sie bereits im Vorfeld die moglichen Probleme vorweg und kann entsprechende
praventive MafSnahmen entwickeln mit dem Ziel, insbesondere die negativen
Auswirkungen ihrer psychischen Erkrankung auf das Kind zu verhindern bzw.
zu minimieren. Wahrend Frau Kaufmann die reproduktiven Risiken im Bereich
des Unkontrollierbaren ansiedelt, scheint Frau Peschkes konkrete Vorwegnahme
aller denkbaren Probleme gerade umgekehrt auf die Kontrolle dieser Risiken zu
zielen — auch wenn Frau Peschke weifs, dass sie trotz der ausgeprigten Selbst-
reflexion die reproduktiven Risiken nicht vollstindig kontrollieren kann. Den
gedankenexperimentell entworfenen Krisenszenarien stellt sie ihre selbstreflexive
Kompetenz gegeniiber, mit der sie die reproduktiven Risiken antizipieren und
damit (idealerweise) auch kontrollieren kann.

Frau Buschfeld zeigt in ihrer Orientierung an der Normalbiografie zunachst
ein dhnliches Bewiltigungsverhalten wie Frau Schubert. Der Normallebens-
lauf dient hier im Sinne von Ute Gerhardt als Karrieremodell, an dem sich bei-
de Frauen orientieren (vgl. Kap. 5). Die psychische Erkrankung wird als eine
zeitlich befristete Abweichung vom prinzipiell realisierbaren Normallebenslauf
eingeordnet. Wahrend Frau Schubert ihren normalbiografischen Verlauf durch
passagere Krankheitsphasen unterbrochen sieht, richtet Frau Buschfeld ihre
normalbiografischen Projektionen eher in eine unbestimmte Zukunft. Die Vor-
stellung der Normalbiografie — als Bedingung fiir die Realisierung des Kinder-
wunschs — zieht den permanenten Aufschub des Kinderwunschs nach sich. Frau
Buschfeld weist in ihrem Krankheitsverstindnis zwar sozialisatorische Faktoren
der Krankheitsentstehung zuriick. Im Gegensatz jedoch zu Frau Schubert, die
einen Zusammenhang zwischen Kinderwunsch und Erkrankung ablehnt, ver-
kntipft Frau Buschfeld ihre psychische Erkrankung auf das Engste und in dop-

DOI: 10.1486/9783884145142



Einzelfalliibergreifende Diskussion der Ergebnisse 273

pelter Hinsicht mit dem biografischen Kinderwunsch. Zum einen konvergieren in
ihrer Erzahlung die durch den Tod des Bruders ausgeloste psychische Krise und
die Infragestellung des Kinderwunschs. Zum anderen fithrt der immer wieder
verschobene Kinderwunsch aus retrospektiver Sicht zu einer Verschlimmerung
ihres psychischen Leidensdrucks.

Aus den Darstellungen kristallisiert sich ein Zusammenhang zwischen subjek-
tiver Krankheitstheorie, Krankheitsbewaltigungsverhalten und der Konstruktion
eines Kinderwunschs heraus. Die Auseinandersetzung mit den Konsequenzen
einer psychischen Erkrankung fiir die biografische Gestaltung bildet sich in der
Kinderwunsch-Konstruktion ab. Der Umgang mit Kinderwunsch kann daher
als ein Resultat der Krankheitsbewaltigung gelesen werden. Von besonderer
Bedeutung fur den Zusammenhang zwischen Krankheitsbewiltigung und der
Kinderwunschkonstruktion scheint dabei das Verhaltnis zwischen Erkrankung
und Selbst zu sein. Dieses Verhaltnis wurde, in Analogie zur kategorialen Un-
terscheidung in psychische und physische Krankheiten, als ein enges bzw. dis-
tanziertes Verhaltnis beschrieben (vgl. Kap. 4.4). Im Gegensatz zu korperlichen
Erkrankungen, die von den Betroffenen eher objektiviert werden konnen, sind
psychische Erkrankung als »I am illness« konzipiert worden: Eine psychische
Erkrankung geht demnach nicht nur mit der Erfahrung umfassend kognitiver und
emotionaler Verdnderungen einher, sondern bedingt auch eine Transformation
des Ichs als Subjekt (EsTROFF 1989). An diese Konzeption anlehnend, bezeichnet
Klaus Leferink psychische Storungen im Unterschied zu »normalen« (d. h. kor-
perlichen) Erkrankungen als »Krankheiten der Person« (LEFERINK 1997). Eine
psychische Storung kann demzufolge nicht, wie etwa eine Blinddarmentziindung,
als etwas AufSerliches und von der Identitit Unabhingiges betrachtet werden,
sondern bertihrt die betroffene Person in ihrem Innersten — die Krankheit ist
teilweise iz der Person. LEFERINK stellt fest:

»Im Unterschied zu >normalen< Krankheiten sind Psychosen Storungen, die un-

mittelbar die Bedeutung betreffen, die Personen haben. Psychosen verdndern diese

Bedeutung, sie stehen nicht auflerhalb der Welt des Bedeutsamen, sondern an ihrer

Grenze. Die Betroffenen haben deshalb eigentlich einen doppelten Zugang zur

Krankheit: von >innen«< auf dem Weg uber das psychotische Erleben und von »au-

Ben¢, durch die Selbstbeobachtung bestimmter Symptome.« (ebd.: 252; Abb. 1)
Leferink zufolge lassen sich diese beiden Perspektiven nicht verbinden, ohne
einen volligen Zusammenbruch der Person zu riskieren. Denn wiirde die Bedeu-
tung aus der Auflenperspektive als »bedeutungslos« erkannt, dann wire damit
zwangslaufig ein »Eingestandnis der eigenen Bedeutungslosigkeit« verbunden.
Leferink folgert aus dieser Annahme, dass eine mangelnde Krankheitseinsicht,
d.h. die Ablehnung der psychischen Erkrankung bzw. der Diagnose als eine
spezifische Strategie zur Vermeidung des Zusammenbruchs als Person verstanden
werden kann.
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»Die Person befindet sich in einer unendlichen Fluchtbewegung vor der Krankheit,
sie vermeidet alle Interpretanten, die darauf hinweisen konnen, dass sie krank ist
und sie erzeugt sich ein Bild, in dem Krankheit nicht mehr vorkommt. « (LEFERINK
1997:253)

<
<

Objekt:

Nimmt wahr, bewertet, wehrt ab
Krankheit

v

. Subjekt-Objekt-Modell bei »normalen« Krankheiten

Objekt:

»etwask,
»es«

II. Subjekt-Objekt-Modell bei Krankheiten der Person

Abbildung 1: Subjekt-Objekt Verhaltnis bei psychischen Erkrankungen (LEFeriNk 1997)

Was kann dieses Modell zum Verstindnis des Kinderwunschs bei Frauen mit
psychischen Erkrankungen beitragen? Wenn auch hier das Konstrukt einer man-
gelnden Krankheitseinsicht (im Sinne ja/nein) nicht greift — keine der finf Ge-
sprachsteilnehmerinnen in der vorliegenden Untersuchung lehnte ihre psychische
Krankheit bzw. die Diagnose ab, vielmehr benannten sie ihre »Stérungen« als
Ausdruck einer psychischen Erkrankung — so lohnt doch ein etwas genauerer
Blick auf das in den Erzdhlungen prisentierte Krankheitsverstandnis, das sich
durch ein unterschiedlich ausgestaltetes Verhaltnis zwischen dem Selbst und dem
Objekt der Erkrankung auszeichnet. Sue Estroff weist mit einem Hinweis auf
Heinz Kohuts Konzeption eines Subjekt/Objekt-Kontinuums®® auf die Moglich-
keit eines auch bei psychischen Erkrankungen verschiedenartig ausgestalteten
Verhiltnisses zwischen dem Selbst und der Erkrankung hin:

63 Heinz Kohut bewertet die Fragmentierung des Selbst als eine sinnvolle Strategie schizophren
Erkrankter, deren Ziel in der Wiederherstellung eines koharenten Selbst liegt: »Bei einer schi-
zophrenen Regression ist es sinnvoll, wenn der gesunde Teil der Person die Desintegration als
Fragmentierung der tibrigen Personlichkeitsteile erkennt und ihn mit allen ihm zur Verfiigung
stehenden Mitteln die Vorgidnge zu integrieren sucht, indem er sie als Krankheit aufzufassen
versucht.« (KoHuT 1993: 45)
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»It seems entirely possible, that for some individuals, the illness is experienced as

an object, and for others it is more of a self-object, while for others it is inseparable

from self.« (ESTROFF 1989: 194)
Das Ausmaf$ von Nihe/Distanz zur Erkrankung erfihrt seit den 1970er-Jahren
als potenzieller Pradiktor fur die Bewiltigung einer psychischen Erkrankung Be-
achtung. Mc GrasHAN et al. (1975) haben — auch unter Einbezug ilterer Kon-
zeptionen von Bewiltigung — in einer Studie mit schizophrenen Patienten zwei
grundlegende Formen des Krankheitsbewiltigungsverhaltens differenziert: »In-
tegration« geht dabei mit einer ausgepragten Akzeptanz der psychischen Erkran-
kung einher. Die Patienten betonen hier eine Eigenverantwortlichkeit in Bezug auf
die Krankheitsursache. Die Erkrankung wird stirker in die Biografie eingebettet,
d.h. sie verkniipfen die psychotischen AufSerungen eher mit ihrem Leben vor und
nach der akuten Krankheitsphase. Dartiber hinaus lassen Patienten mit einem
integrativen Bewaltigungsstil eher das Bediirfnis nach einer Erklarung der psychi-
schen Erkrankung erkennen. Das »Sealing Over« geht dagegen eher mit einem
vermeidenden Bewiltigungsverhalten einher. Die Erkrankung wird isoliert, d.h.
nicht in einen biografischen Zusammenhang gestellt. Generell wird der integrieren-
den Bewiltigungsform eine eher giinstige, der distanzierenden dagegen eine eher
ungtinstige Rolle im Krankheitsverlauf zugesprochen. Dementsprechend richten
sich die therapeutischen Bemuhungen seit den 1970er-Jahren auf die Forderung
eines eher integrativen Bewiltigungsstils (Bock 1999). Allerdings erscheint die
Gegenuberstellung von »Integration« und »Sealing over« zu simpel. Mc Glashan
und seine Mitarbeiter haben selbst darauf hingewiesen, dass das individuelle Be-
waltigungsverhalten durchaus Elemente beider Stile beinhalten kann:

»For any single psychotic episode, a patient may selectively integrate some elements

of the experience and seal off others. Some admixture is usual.« (Mc GLASHAN

etal. 1975:1272)

Auch David Greenfeld und Mitarbeiter haben auf das komplexe, bisweilen auch
widerspriichliche Krankheitsverstindnis psychisch kranker Personen hingewiesen
(GREENFELD et al. 1989). So konnten sie in einer Untersuchung zur Krankheits-
einsicht und Krankheitsinterpretationen bei psychisch kranken Personen zeigen,
dass eine Form der Ablehnung einer psychischen Erkrankung in der Einordnung
der Erkrankung als » Episode«, » Ausnahme« oder als »voriibergehend toxischer
Zustand« liegen kann (ebd.: 248). Offensichtlich lasst sich die Frage der Krank-
heitseinsicht nicht auf die Frage einer globalen Zustimmung oder Ablehnung
einer psychischen Erkrankung reduzieren.

Moglicherweise liegt der Schliissel fiir das Verstindnis der Kinderwunsch-
konstruktion weniger in der Frage einer generellen Krankheitseinsicht, als
vielmehr in der Ausgestaltung der konstruierten Distanz/Niahe zwischen dem
Selbst und dem Objekt der Erkrankung. Wie gezeigt, ist die Trennung zwi-
schen dem Selbst und der Erkrankung am eindriicklichsten bei Frau Schubert
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zu erkennen. Thre Bezeichnung der psychischen Erkrankung als »Handicap«
verweist auf die semantische Nihe zu einer korperlichen Behinderung und so
auf eine Analogie zur Subjekt-Objekt-Beziehung bei »normalen Krankheiten«,
was auch im Einklang mit ihrem medizinischen Krankheitsverstindnis steht.
Dariiber hinaus objektiviert sie die Erkrankung durch die Konstruktion als
zeitlich begrenzte Abweichung von der Normalbiografie. All dies deutet auf die
Ablehnung einer Identifizierung mit der psychischen Erkrankung hin, auch wenn
sich ihre Strategie — im Unterschied zu Leferinks Uberlegungen — nicht durch
eine Ablehnung der Krankheit oder gar durch mangelde Krankheitseinsicht aus-
zeichnet. Wihrend sich Frau Schubert weitestgehend von der Erkrankung dis-
tanziert und so den Kinderwunsch unabhingig von der Erkrankung konstruiert,
schliefSst Frau Ruhland vor dem Hintergrund einer weitgehenden Identifizierung
mit der psychischen Erkrankung einen Kinderwunsch kategorisch aus. Diese
Kontrastierung macht deutlich, dass der Ausschluss von Kinderwunsch und
psychischer Erkrankung nicht nur tiber einen Verzicht auf den Kinderwunsch
erfolgen kann, sondern auch tiber eine » Objektivierung der Erkrankung«, d. h.
die Abspaltung der Krankheit vom Selbst. Betrifft die Erkrankung nicht das
Selbst der Person, sondern ist als zeitweise und damit begrenzte Erkrankung
kontrollierbar, dann ldsst sich auch ein von der Erkrankung unabhingiger
Kinderwunsch konstruieren. Der Kinderwunsch ist dann nicht Ausdruck einer
»kranken Person«, sondern vielmehr Ausdruck der »Normalbiografie«. Im Ge-
gensatz dazu verschmilzt in der biografischen Konstruktion von Frau Ruhland
die psychische Erkrankung geradezu mit dem Selbst; die Trennung zwischen
Subjekt und Objekt ist quasi aufgehoben. Gleichzeitig wird ein Kinderwunsch
als unvereinbar mit einer psychischen Erkrankung dargestellt. Die Identifizie-
rung mit der psychischen Erkrankung erfordert hier — vor dem Hintergrund
der normativen Erwartung zum Ausschluss von Kinderwunsch und psychischer
Erkrankung — eine kategorische Verneinung des Kinderwunschs.

Unter diesem Blickwinkel sollen nun noch einmal die Konstruktionen Frau
Kaufmanns, Frau Peschkes und Frau Buschfelds betrachtet werden: Wie gezeigt,
zeichnet sich Frau Kaufmanns Krankheitsverstindnis ebenfalls durch ein enges
Verhiltnis zwischen Selbst und psychischer Erkrankung aus, auch wenn sie sich
nicht wie Frau Ruhland vollstindig mit der Erkrankung identifiziert. Thren Kin-
derwunsch schliefSt Frau Kaufmann aufgrund ihrer Stress-Vulnerabilitat, die als
Kreuzungspunkt von Selbst und Objekt anzusehen ist, aus. Die weitgehende, wenn
auch nicht vollstindige Identifizierung mit der psychischen Erkrankung findet
dort ihren Niederschlag, wo sie den Kinderwunsch zwar nicht kategorisch (wie
Frau Ruhland), jedoch aufgrund der aktuellen, insbesondere gesundheitlichen
Lebenssituation ausschliefst.

Auch Frau Peschkes Krankheitsverstindnis driickt sich in einem engen Verhalt-
nis von Selbst und Erkrankung aus. Der Kinderwunsch ist daher auch nicht — wie
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bei Frau Schubert — von der psychischen Erkrankung loszulosen. Im Gegenteil
wird er stark problematisiert. In ihren Projektionen werden die moglichen Auswir-
kungen einer psychischen Erkrankung auf das potenzielle Kind wie auch auf den
eigenen Gesundheitszustand in allen Variationen ausgeleuchtet. Die Problematik,
die sich aus der Verkniipfung von psychischer Erkrankung und Kinderwunsch er-
gibt, impliziert »verniinftigerweise« die Moglichkeit eines Ausschlusses. In ihrem
selbstreflexiven Bewaltigungsverhalten richtet sie sich auf die Kontrolle der repro-
duktiven Risiken und versucht hiertiber, das enge Verhaltnis von Krankheit und
Selbst — das einen Ausschluss des Kinderwunschs nahelegt — zu kompensieren. Thre
Bemuhungen sind nicht auf die Objektivierung der Erkrankung gerichtet, sondern
auf eine Kontrolle der Symptome ihrer psychischen Erkrankung. Frau Buschfeld
zeichnet sich in ihrem Krankheitsverstandnis ebenfalls durch ein enges Verhaltnis
zwischen Krankheit und Selbst aus. Einen Ausschluss des Kinderwunschs von der
psychischen Erkrankung kann sie daher nur durch den permanenten Aufschub
in eine Phase herstellen, in der das enge Subjekt-Objekt-Verhaltnis aufgelost
und der Kinderwunsch als Ausdruck der Normalbiografie realisierbar ist. Der
hohe Leidensdruck Frau Buschfelds ist gerade darin zu sehen, dass ihr vor dem
Hintergrund der engen Verkniipfung zwischen Selbst und Erkrankung keine
weitere Zeit mehr zur Verfiigung steht, einen von der psychischen Erkrankung
unabhingigen Kinderwunsch umzusetzen.

8.2.3 Biografische Einbettung des Kinderwunschs

Der Kinderwunsch kann nicht als ein singulidres Ereignis betrachtet werden,
sondern entfaltet seine Bedeutung erst im biografischen Kontext. So kann sich
der Kinderwunsch ebenso als biografisch konstanter Wunsch wie auch als Er-
gebnis eines spezifischen Entwicklungsprozesses ausdriicken. Er ist daher eng
an die vergangenen und gegenwartigen biografischen Bedingungen gekniipft.
Dariiber hinaus ist der Kinderwunsch haufig auch an zukunftige Projektionen
gebunden: Ein Kinderwunsch steht fiir einen komplexen Lebensentwurf (vgl.
Kap. 5). Fur Frauen mit einer psychischen Erkrankung ergibt sich hieraus die
Aufgabe, ein biografisches Gesamtkonzept zu entwerfen, in dem sowohl die
psychische Erkrankung als auch der (verneinte) Kinderwunsch sinnvoll inte-
griert sind. Die spezifische Bedeutung des Kinderwunschs fur das biografische
Gesamtkonzept wird insbesondere in den Erzdhlungen Frau Ruhlands und Frau
Kaufmanns deutlich. Beide betonen in ihrer Begriindung des verneinten Kinder-
wunschs die potenziellen reproduktiven Risiken. Die Hervorhebung der Risiken
fungiert als rationale Begriindung fiir den verneinten Kinderwunsch. Aus dieser
Perspektive erscheint der verneinte Kinderwunsch als Ergebnis einer rationalen
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Auseinandersetzung mit den verfligbaren biografischen Optionen. Damit geht
zugleich eine Positionierungsleistung als verantwortungsbewusste, verniinftige
Person einher, das auf das normative Muster einer »guten Mutterschaft« rekur-
riert. In einem eigenverantwortlichen Ausschluss der Mutterschaft aufgrund der
psychischen Erkrankung wird zum einen eine mogliche soziale Stigmatisierung
des Kinderwunschs vorweggenommen — so bringt etwa Frau Kaufmann zum
Ausdruck, dass ein potenzieller Kinderwunsch von AufSenstehenden »schon au
mit skepsis und sorge« betrachtet wirde. Gleichzeitig weist sie damit auf einen
spezifischen Umgang mit ihrer Erkrankung hin, bei dem sie ihre eigene, aktive
Rolle im Prozess der psychischen Stabilisierung hervorhebt. Der Verzicht auf
Kinder kann aus dieser Sicht als aktives Bewaltigungsverhalten gelesen werden,
das darauf zielt, bereits die erwartbaren Belastungen aufgrund der Erkrankung
»durch zielgerichtetes Handeln aufzufangen, auszugleichen, zu meistern oder
zu verarbeiten« (HEiM & WiLL1 1986, 367). In dhnlicher Weise argumentiert
Frau Ruhland. Auch sie begriindet ihren verneinten Kinderwunsch unter Bezug
auf verniinftige Argumente und positioniert sich mit ihrer Kinderwunschkon-
struktion ebenfalls als verantwortungsvolle Person, die sich der reproduktiven
Risiken — insbesondere fiir das Kind — bewusst ist und hieraus entsprechende
Konsequenzen zu ziehen weifS. Frau Ruhland und Frau Kaufmann entsprechen
damit einer sozialen Erwartung, die sowohl die Beriicksichtigung des Kindswohls
als auch den eigenverantwortlichen biografischen Umgang mit der Kinderfrage
einfordert. Diesen Erwartungen entsprechen beide Frauen gleichermafen durch
ihren Verzicht auf Kinder. In den rationalen Argumentationsmustern spiegelt sich
ein Wunsch nach sozialer Anerkennung dieses Verzichts. Ein solcher Wunsch
ist bereits dort erkennbar, wo sich Frau Ruhland und Frau Kaufmann trozz
eines verneinten Kinderwunschs im Rahmen einer Interviewstudie zum Thema
>Familienplanung« dufSern wollen. In den Erzdhlungen von Frau Kaufmann und
Frau Ruhland nimmt der verneinte Kinderwunsch eine Funktion in der Krank-
heits-Identititsherstellung ein.

Allerdings erschopft sich die Funktion der Kinderwunschkonstruktion nicht
in der Selbstpositionierung als rationale Person, die aufgrund der psychischen
Erkrankung auf Kinder »verzichtet«. Denn der erklarte Verzicht aufgrund einer
psychischen Erkrankung wiirde moglicherweise einen erzwungenen Bruch mit
vorgangigen Lebenszielen implizieren und hiertiber die narrative Konstruktion
biografischer Kontinuitat zumindest erschweren. Tatsdchlich prasentieren sowohl
Frau Ruhland als auch Frau Kaufmann ihren verneinten Kinderwunsch primar
als Ausdruck einer biografischen Konstanz. Mit der Betonung eines biografisch
konstanten, verneinten Kinderwunschs verliert die psychische Erkrankung ihre
Relevanz als beherrschender biografischer Gestaltungsfaktor. Der verneinte
Kinderwunsch entspricht einem unabhidngig von der psychischen Erkrankung
entwickelten biografischen Gesamtkonzept und wird nicht als ein von aufsen
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oktroyierter Verzicht prasentiert. Vielmehr stellt der Kinderwunsch das Resultat
eines zeitlichen Gewordenseins bzw. einen >stimmigen< Ausdruck der biografi-
schen Entwicklung dar. Durch die psychische Erkrankung wird der verneinte
Kinderwunsch eher zusdtzlich bestiarkt. So weist etwa Frau Kaufmann darauf
hin, dass die psychische Erkrankung ihre Einstellung zum Kinderwunsch »mit
Sicherheit einzementiert« hat und Frau Ruhland ist es mit der Erkrankung » klar
geworden«, dass sie »nie« einen biografischen Kinderwunsch hatte. Dabei spielt
die Frage, ob die Einstellung zum Kinderwunsch tatsiachlich bereits vor der
psychischen Erkrankung vorhanden war oder ob sie erst retrospektiv entwickelt
wurde, keine Rolle. Dies zu beantworten ist aus den vorliegenden Daten weder
moglich noch entspricht es dem Untersuchungsinteresse. Es geht vielmehr darum,
ob und in welcher Weise die Erzihlerinnen ihren Kinderwunsch heute, in der
aktuellen Lebenssituation, in ein biografisches Gesamtkonzept einordnen. Fest
steht, dass die psychische Erkrankung aus heutiger Sicht keine Neudefinition
des Kinderwunschs erforderlich macht, sondern dass sich der >schon immer«
verneinte Kinderwunsch quasi >optimal« in die gegenwirtigen Lebensbedingun-
gen fugt. Dass eine solche im Sinne der Bewiltigung »erfolgreiche« Einbettung
des Kinderwunschs in die Krankheitsidentitat nicht selbstverstandlich ist, zeigt
sich eindrucklich in der biografischen Konstruktion Frau Buschfelds. In ihrer
Erzahlung wird offensichtlich, dass die psychische Erkrankung als Reaktion
auf die biografische Krise den bis zu diesem Zeitpunkt biografisch konstanten
Kinderwunsch massiv veridndert. Die Kinderlosigkeit — die sie eingedenk ihres
Alters als eine wohl dauerhafte begreift — steht kontrar zu ihrem urspriinglichen
gesamtbiografischen Konzept, das auf eine weibliche Normalbiografie (Heirat
und Kinder) gerichtet war. Dieses Konzept wird von der psychischen Erkran-
kung durchkreuzt. Weil die reale biografische Situation nicht der gewiinschten
entspricht, muss der Kinderwunsch immer wieder zuriickgestellt werden. Wih-
rend also der Kinderwunsch als Ausdruck einer »normalbiografischen Identitdt«
konstruiert wird und so eine biografische Kontinuitit erhalt, tritt die psychische
Erkrankung als Faktor auf, der diese Kontinuitat durchbricht. Eine kohirente
biografische Einbettung des Kinderwunschs ist in dieser Konstruktion nicht
moglich.

In der biografischen Konstruktion Frau Schuberts nimmt der Kinderwunsch
die Funktion eines Indikators fur eine erfolgreich >bewiltigte« Erkrankung
ein. Die Entriistung, die Frau Schubert gegeniiber den arztlichen Einwdnden
gegen ihren fruhen Kinderwunsch dufSert, illustriert ihre Ablehnung gegentuber
einer Verknuipfung ihres biografischen Gesamtkonzepts mit der psychischen
Erkrankung. Die Unabhingigkeit ihres Kinderwunschs von der psychischen
Erkrankung ist Ausdruck dafiir, dass die psychische Erkrankung in nur gerin-
gem Maf3e das biografische Gesamtkonzept beeinflusst. Tatsdchlich begriindet
sie ihren gegenwartigen, realen Kinderwunsch ausschliefSlich mit Aspekten, die
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nicht mit der psychischen Erkrankung assoziiert sind. In ihrem Reprodukti-
onsmuster ordnet sie sich der sozialen Gruppe gut ausgebildeter Frauen zu, die
ihren Kinderwunsch aufgrund hoher Opportunititskosten (Bildung vs. frithe
Mutterschaft) auf einen Zeitpunkt nach der beruflichen Situierung verschie-
ben. Biografische Kontinuitdt wird dartiber hergestellt, dass die psychische
Erkrankung als Storfaktor zwar akzeptiert, in der biografischen Bedeutung
aber gleichzeitig stark minimiert wird. Vor dem Hintergrund der Irrelevanz
ihrer Erkrankung im Alltag nehmen die reproduktiven Risiken in ihrer Er-
zahlung konsequenterweise einen nur geringen Stellenwert ein. Eine mogliche
Beeintrachtigung ihrer Erziehungsfihigkeit wird von Frau Schubert ebenso
wenig thematisiert wie eine gesundheitliche Uberforderung. Die reproduktiven
Risiken sind firr Frau Schubert aufgrund entsprechenden Gesundheitsverhaltens
weitgehend kontrollierbar. Die Kontrolle tiber den Verlauf der Erkrankung
ermoglicht ihr sogar, die eigenen Erfahrungen positiv fiir den Umgang mit
den reproduktiven Risiken zu wenden. So kann sie aufgrund ihres Wissens in
Bezug auf die Frithsymptome einer psychischen Erkrankung in kompetenter
Weise auf eine mogliche Erkrankung eines potenziellen Kindes reagieren und
hiertiber frithestmoglich angemessene Hilfesysteme in Anspruch nehmen.

Bei Frau Peschke findet sich ein ausgepragtes Streben nach biografischer Kon-
tinuitit und Kohirenz sowohl im Hinblick auf die psychische Erkrankung als
auch auf den Kinderwunsch. Frau Peschke prasentiert ihren Kinderwunsch pri-
mar als Ausdruck eines psychischen Genesungsprozesses. Der Kinderwunsch
wird als Zeichen einer positiven biografischen Gesamtentwicklung gedeutet. Das
Motiv der Kontinuitit reicht dabei tiber die eigene Biografie hinaus und schliefSt
sowohl die vorherige (Mutter) wie auch die zukiinftige Generation (potenzielles
Kind) mit ein. An den Endpunkt ihrer Projektionen stellt sie sich als Mutter, die
aufgrund ihrer individualbiografischen Erfahrungen einen spezifischen Erzie-
hungs- und Krankheitsbewiltigungsstil praktiziert und so die >Kontinuitit des
Leidens< unterbrechen kann. Biografische Kontinuitit und Kinderwunsch stehen
in einem engen Verhaltnis. Die Funktion des Kinderwunschs fur die Krankheits-
Identitats-Arbeit liegt dabei zum einen in der Positionierung als Frau, die erst
aufgrund eines spezifischen Entwicklungsprozesses einen Kinderwunsch ausbilden
konnte. Zum anderen priasentiert sie sich wie Frau Ruhland und Frau Kaufmann
als verantwortungsvolle Person, die die reproduktiven Risiken reflektiert und
dabei gleichzeitig eigenverantwortlich nach Lésungen sucht, bei denen sowohl
das Kindswohl wie auch das eigene Wohl in befriedigendem MafSe berticksich-
tigt werden kann. Wie auch immer sie sich entscheiden wird — fir oder gegen
Kinder — weist sie mit ihrer intensiven Auseinandersetzung dezidiert auf die
Herstellung biografischer Kontinuitit und Kohirenz.
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8.2.4 Kinderwunsch und Partnerschaft

Die Entscheidung fiir oder gegen Kinder ist nicht als einsame biografische Hand-
lung zu begreifen, sondern vielmehr auch in den Kontext der Partnerschaft zu
stellen. Fuir die Entwicklung eines Kinderwunschs wird gemeinhin angenommen,
»dass die biografischen Erfahrungen, subjektiven Erwartungen und individuel-
len Entscheidungen eines Partners auch den jeweils anderen treffen« (TOLKE &
HaNk 2005: 12). Tatsachlich zeigen auch die hier untersuchten funf Erzahlungen,
dass die partnerschaftliche Situation als wichtige Gestaltungsbedingung fiir die
Konstruktion des biografischen Kinderwunschs fungiert. Der Kinderwunsch
wird in ein biografisches Gesamtkonzept eingebettet, das insbesondere auch die
Abstimmung mit dem Partner beinhaltet. Aufschlussreich ist in diesem Zusam-
menhang, dass drei der fiinf teilnehmenden Frauen (Frau Peschke, Frau Ruhland,
Frau Kaufmann) mit einem ebenfalls von einer psychischen Erkrankung — mehr
oder weniger betroffenen — Partner zusammenleben.® In diesen biografischen
Konstruktionen wird deutlich, dass die gemeinsame Erfahrung einer psychischen
Erkrankung als entlastend wahrgenommen wird und in die Entscheidung fiir oder
gegen ein Kind einfliefSen kann. Frau Ruhland etwa, die ihren Partner in einer
Werkstatt fiir Behinderte kennenlernte, prasentiert ein Partnerschaftskonzept, bei
dem die Erfahrung einer psychischen Erkrankung als wesentliches Qualitatskrite-
rium fungiert. Frau Ruhland schliefst bereits zu einem sehr frithen biografischen
Zeitpunkt eine Partnerschaft mit einem nicht psychisch erkrankten Mann aus. Die
Ablehnung jeglicher >»normalbiografischer< Anforderungen zieht den Ausschluss
eines Partners ohne psychische Erkrankung und vice versa nach sich: »der war
dann auch krank und das hdit’ dann gepassi«. Ebenso, wie sie aus Krankheits-
griinden einen Kinderwunsch fiir sich selbst ausschliefst, kann sie ihn auch fir
ihren Partner ausschliefSen. Aus ihrer Sicht wire er aufgrund seiner psychsichen
Erkrankung mit einer Vaterschaft tiberfordert. Den verneinten Kinderwunsch
prisentiert sie als einen gemeinsamen Ausschluss: »wir sind da zu krank dazu«.
Diesem kategorischen Ausschluss von psychischer Erkrankung und Kinderwunsch
entsprechend spielt das Thema in der Partnerschaft keine Rolle.

Dagegen fordert Frau Peschke von ihrem Partner eine intensive Auseinander-
setzung mit seiner eigenen moglichen Vaterschaft ein. Grundlage dieser Ausei-
nandersetzung bildet die gemeinsame Therapieerfahrung. Sie gestattet es beiden,
sich mit einem Kinderwunsch und den potenziellen Risiken auseinanderzusetzen
und gemeinsam zu bewiltigen. In der reflexiven Auseinandersetzung mit der
eigenen psychischen Situation wird die spezifische Erfahrung des Partners als
unterstitzende Ressource wahrgenommen. Nur unter der Bedingung einer ge-

64 Vorsichtigen Schitzungen zufolge leidet ca. ein Viertel aller Partner einer an Schizophrenie
erkrankten Person selbst an einer psychischen Storung (THIEL 2008).
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meinsamen Verantwortungsiibernahme fiir die Erziehungsaufgaben konnen aus
Frau Peschkes Sicht die reproduktiven Risiken aufgefangen werden. Die gemein-
sam getragene Entscheidung fur ein Kind stellt daher eine zentrale Bedingung
fir die Realisierung des Kinderwunschs dar. Auch Frau Kaufmann weist auf die
unterstitzende Funktion des Partners hin, der aufgrund eigener Krankheitserfah-
rungen viel Verstandnis fir Frau Kaufmanns Situation aufbringt. Der verneinte
Kinderwunsch ist hier sehr eng an die partnerschaftliche Situation gekniipft und
entspricht einer gemeinsamen Orientierung. Der verneinte Kinderwunsch ist fest
an den Lebensentwurf des Partners gebunden, der ebenso wie Frau Kaufmann
eine (weitere) Elternschaft ausschliefSt.

Sowohl Frau Buschfeld als auch Frau Schubert leben mit einem nicht psy-
chisch kranken Partner zusammen. In Frau Buschfelds Erzahlung entspricht die
Rolle des Partners in der Kinderwunschkonstruktion einem eher traditionellen
Partnerschaftskonzept. Dem Partner kommt hier keine individualisierte Rolle
in der Entwicklung des Kinderwunschs zu. Er tritt nicht als Person mit einem
dezidiert eigenen Kinderwunsch auf. Seine Rolle scheint eher auf jene des Fa-
milienernadhrers reduziert zu sein. Mit dem gleichen Selbstverstandnis, mit dem
sie die Familiengriindung in ihr biografisches Gesamtkonstrukt einbaut, spricht
sie auch ihrem Partner einen Kinderwunsch zu. Die unthematisierte Selbstver-
standlichkeit des Kinderwunschs wird erst mit dem »erzwungenen Aufschub«
problematisch. Die mangelnde partnerschaftliche Auseinandersetzung mit dem
Kinderwunsch fithrt nun zu einer mangelnden Unterstiitzung der Partnerin.
Frau Buschfelds Partner kann keine Unterstiitzung in der Auseinandersetzung
mit ihrer Erkrankung und dem Kinderwunsch bieten: »mein mann kann zum
beispiel mit so was GAR nix anfangen«. Die psychische Erkrankung stellt hier
eine Barriere fiir die Unterstiitzung des Partners in ihrer eigenen problematischen
Auseinandersetzung mit dem Kinderwunsch dar. Dartiber hinaus reduziert Frau
Buschfeld die reproduktiven Risiken auf die Medikamenteneinnahme wihrend
der Schwangerschaft. Die Moglichkeit einer potenziellen Uberforderung durch
die Erziehungaufgaben wird nicht erwahnt. Damit geht auch einher, dass sie
ihrem Partner kein Handlungsfeld fir eine Unterstiitzung etwa im Bereich der
Erziehung zur Verfligung stellt.

Frau Schubert stellt die aktuelle Partnerschaftssituation als Basis fiir die Entste-
hung wie auch fiir die Realisierung ihres Kinderwunschs dar. Der Kinderwunsch
entspricht nicht einem biografisch konstanten Wunsch, sondern entwickelt sich
erst in der aktuellen Partnerschaft — er wird als gemeinsamer Wunsch vorgestellt.
Im Gegensatz zu Frau Buschfeld wird er dariiber hinaus nicht als selbstverstand-
licher biografischer Meilenstein prasentiert, sondern erscheint als Resultat einer
bewussten und tendenziell rationalen Entscheidung fir den >richtigen< Zeitpunkt
firr ein Kind. Die Realisierung des Kinderwunschs wird auf einen Zeitpunkt nach
der Ausbildung verlegt. Frau Schubert hebt die Auseinandersetzungen mit ihrem
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Partner hinsichtlich der mit einem Kinderwunsch einhergehenden Problematik
hervor. Der Kinderwunsch unter den Bedingungen der psychischen Erkrankung
ist als relevantes Thema in der Partnerschaft priasent. Frau Schubert und ihr
Partner tragen die reproduktiven Risiken gemeinsam. Die Voraussetzung fur
eine gemeinsam getragene Verantwortung gegeniiber den reproduktiven Ri-
siken schafft Frau Schubert mit der Objektivierung ihrer Erkrankung: In dem
MafSe, wie sich Frau Schubert von jeglicher >Schuld« hinsichtlich der Erkrankung
entlastet, nimmt sie ihren Partner in die Pflicht, sich mit den (unverschuldeten)
Konsequenzen der Erkrankung fiir den Kinderwunsch auseinanderzusetzen und
sich dieser Aufgabe zu stellen: »damit muss er halt schon auch leben«. Seine
Akzeptanz der reproduktiven Risiken bildet eine wichtige Voraussetzung fur
den gemeinsamen Kinderwunsch.

8.2.5 Weitere soziale Einbettung des Kinderwunschs

Neben der Partnerschaft spielen auch weitere Faktoren der sozialen Umwelt
fur den Kinderwunsch eine Rolle. Diese ist vor allem tiber die Wahrnehmung
normativer Erwartungen bestimmt. Normative Vorgaben pragen und gestalten
den individuellen Kinderwunsch. Die soziale Einbettung des Kinderwunschs
verweist etwa auf die Akzeptanz oder Ablehnung eines Kinderwunschs durch die
Herkunftsfamilie oder weitere soziale Akteure wie z. B. Freunde und Bekannte.
Von besonderer Relevanz fur die der Arbeit zugrunde liegende Fragestellung
ist der Aspekt der Einbettung des Kinderwunschs im professionellen Kontext:
So ist etwa auch denkbar, dass in die Sichtweisen der Frauen hinsichtlich ihres
Kinderwunschs auch die impliziten oder expliziten Haltungen der therapeutisch
Behandelnden einfliefSen. Die soziale Einbettung des Kinderwunschs erfolgte auf
sehr unterschiedliche Weise und in unterschiedlichem Ausmafs. In den vorlie-
genden Interviews konnte der Wunsch nach einer »stimmigen« Einbettung des
Kinderwunschs (bzw. dessen Verneinung) herausgearbeitet werden.

Frau Buschfelds Umgang mit dem Kinderwunsch scheint stark durch die nor-
mative Erwartung zum Ausschluss eines Kinderwunschs bestimmt zu sein. Sie
stabuisiert< ihren Kinderwunsch in ihrem sozialen Umfeld und aktualisiert dabei
das Motiv der gesellschaftlichen Stigmatisierung psychisch kranker Menschen.
Diese Selbststigmatisierung verhindert, dass sie ihren Kinderwunsch, der eng mit
der psychischen Erkrankung verkniipft ist, kommunizieren und damit auch auf
mogliche Hilfe- und Unterstiitzungsmoglichkeiten zugreifen kann. Mit ihrem
Bezug auf einen >normalbiografisch« eingebetteten Kinderwunsch reproduziert
Frau Buschfeld die normative Erwartung eines Ausschlusses von Kinderwunsch
und psychischer Erkrankung. Dartuber hinaus kann sie ihren Kinderwunsch
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auch im Rahmen ihrer psychiatrischen Behandlung nicht thematisieren. Hier
nimmt sie vielmehr die Erwartung wahr, den Kinderwunsch aufgrund der psy-
chischen Erkrankung zu verschieben. Das Dilemma des aktuellen Kinderwunschs
einerseits und des normativen Ausschlusses einer Mutterschaft aufgrund der
psychischen Erkrankung (resp. der Medikamenteneinnahme) andererseits wird
im psychiatrischen Kontext nicht erkannt und fiihrt zu einer Verschlechterung
ihres Gesundheitszustands. Frau Buschfeld weist der Psychiatrie retrospektiv
auch einen Anteil an den Ursachen ihrer psychischen Erkrankung zu: Wire der
Kinderwunsch im psychiatrischen Setting thematisiert worden, »dann wdire das
fiir mich VIEL leichter gewesen«.

Auch Frau Schubert thematisiert den Umgang mit ihrem Kinderwunsch im
psychiatrischen Umfeld. Aufgrund ihrer starken Orientierung an der Normal-
biografie weist sie die drztliche Empfehlung, den Kinderwunsch aufgrund der
psychischen Erkrankung zu verschieben, scharf zurtick. Da sie selbst das Thema
des Kinderwunschs anspricht, scheint sie nicht prinzipiell die Thematisierung
des Kinderwunschs im psychiatrischen Kontext zu scheuen. Vielmehr richtet
sich ihre Kritik auf die dort gezogene Konsequenz, der in einem Ausschluss des
Kinderwunschs liegt. In der Person des Arztes nimmt sie erstmals die normative
Erwartung zum Ausschluss eines Kinderwunschs wahr. Offensichtlich in dem
Wissen um die Moglichkeit derartiger Ausschluss-Erwartungen unterstreicht
Frau Schubert die unproblematisch-positive Haltung ihrer Familie und ihrer
Freunde hinsichtlich ihres Kinderwunschs. Insbesondere dem Vater kommt in
seiner Funktion als Reprisentant der Medizin eine grofle Bedeutung fiir die
soziale Akzeptanz und die externe Legitimierung ihres Kinderwunschs zu. Der
Kinderwunsch wird durch das soziale Umfeld als angemessen eingeordnet und
bestitigt so die von Frau Schubert selbst vorgenommene, von der psychischen
Erkrankung unabhingige Einordnung ihres Kinderwunschs in ihre Normalbio-
grafie. Eine dartber hinausreichende Legitimierung durch das psychiatrische
System erscheint in dieser Situation nicht (mehr) notwendig und spielt so in Frau
Schuberts weiterer Argumentation auch keine Rolle.

Bei Frau Peschke und Frau Kaufmann nimmt die partnerschaftliche Situation
fur die Kinderwunschgestaltung gegentiber der weiteren sozialen Einbettung eine
besondere Rolle ein. Sowohl Frau Peschke wie auch Frau Kaufmann beurteilen
die Thematisierung des Kinderwunschs im psychiatrischen Kontext als relativ
unbedeutend. Zum Zeitpunkt ihrer stationadr psychiatrischen Behandlung hatte
ein Kinderwunsch keinerlei biografische Relevanz. Fur Frau Kaufmann standen
zu diesem Zeitpunkt andere, wichtigere Themen im Vordergrund. Infolgedes-
sen wird die mangelnde Thematisierung weder kritisiert noch problematisiert,
sondern entspricht vielmehr den eigenen Beduirfnissen. In ihrem privaten Umfeld
nimmt Frau Kaufmann keine Erwartung wahr, Mutter zu werden. Im Gegenteil
verweist sie auf eine mogliche Problematisierung ihres Kinderwunschs im sozia-
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len Umfeld. So wiirden ihre Freundinnen einen Kinderwunsch »schon au mit
Skepsis und Sorge beobachten«. Die ausbleibende Kritik Frau Kaufmanns an den
an sie gerichteten sozialen Erwartungen deutet darauf hin, dass Frau Kaufmann
diese Erwartungen weitgehend akzeptiert. So befindet sie sich mit ihrer Begriin-
dung fiir den verneinten Kinderwunsch in weitgehender Ubereinstimmung mit
ihrem sozialen Umfeld. Der verneinte Kinderwunsch ist sowohl in Bezug auf die
Partnerschaft als auch in Bezug auf das weitere soziale Umfeld in ein durchaus
>stimmiges< biografisches Gesamtkonzept eingebettet.

Ebenso wenig wie Frau Kaufmann kritisiert Frau Peschke die mangelnde The-
matisierung eines Kinderwunschs im psychiatrischen Kontext. Bei Frau Peschke
kommt hinzu, dass sie vor dem Hintergrund ihres eigenen Quasi-Expertenstatus
keine allzu grofen Erwartungen an die Psychiatrie richtet, einen potenziellen
Kinderwunsch in die Behandlung einzubeziehen, wie dies etwa Frau Buschfeld
retrospektiv fiir die psychiatrische Behandlung fordert. Frau Peschke weifs selbst,
wo und wie sie in gegebenem Falle entsprechende Hilfe in Anspruch nehmen kann.
Ob sie auf diese — fiir ihre Situation als unzureichend bewerteten — Angebote
zurickgreift, ist eine andere Frage. Thre recht klaren Vorstellungen hinsichtlich
einer angemessenen, individuellen Unterstiitzung erschweren moglicherweise die
Inanspruchnahme der konventionellen Hilfsangebote. Die Auseinandersetzungen
mit ihrem Psychotherapeuten weisen in ihrer Konstruktion eher spielerische Ziige
auf und verweisen damit auf die relative Unabhingigkeit ihres Umgangs mit dem
Kinderwunsch vom professionellen System.

Mit der Einrichtung in ihrer Krankenrolle stellt das psychiatrische Umfeld
fur Frau Ruhland zugleich weite Teile des sozialen Umfelds dar. Bezuge zur
Normalbiografie sind aufgrund der engen Einbindung in die »psychiatrische
Lebenswelt« kaum vorhanden. Eine Auseinandersetzung mit nicht-erkrankten
Familienmitgliedern findet aufgrund dieser Trennung nicht statt. Ebenso wenig
scheint dieses Thema bei anderen Heimbewohnern relevant zu sein. Der Konsens
hinsichtlich der sozialen Regel zum Ausschluss von Kinderwunsch und psychi-
scher Erkrankung spiegelt sich in der nicht-problematisierten Akzeptanz der in
der psychiatrischen Institution praktizierten Verhiitungsregel: »viele die jetzt in
der stiftung sind, verhiiten mit der drei-monatsspritze«. Die negative Einstellung
zum Kinderwunsch wird durch die institutionell gebundenen Regeln zum Aus-
schluss eines Kinderwunschs reproduziert.
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8.3 Hypothesen zum Kinderwunsch
psychisch kranker Frauen

Hypothese1: Der Umgang mit dem Kinderwunsch ist auch durch die
Wahrnehmung einer normativen Erwartung des Ausschlusses eines
Kinderwunschs bei einer psychischen Erkrankung gepragt

Die Ergebnisse deuten auf das Vorhandensein sozialer Regeln, die den Umgang
mit einem Kinderwunsch bei einer psychischen Erkrankung vorgeben und auf der
normativen Erwartung eines Ausschlusses beruhen. Mit dem Ausschlussmotiv
entsprechen psychisch kranke Frauen einer normativen Erwartung, die auf jenen
gesellschaftlichen Reprasentationen zu Mutterschaft beruht, die einer psychischen
Erkrankung gegentiberstehen. Gestiitzt wird diese Hypothese durch Studien zur
Mutterschaft bei psychisch kranken Frauen. Davies und ALLEN (2007) konnten
im Rahmen einer qualitativen Interviewstudie mit psychisch kranken Miittern das
Motiv der Trennung von psychischer Erkrankung einerseits und Mutterschaft
andererseits herausarbeiten. Diese Miitter bezogen sich in ihren AufSerungen
zu ihrer Muterrolle hiufig auf die Norm der >guten Mutter«. Sie grenzten sich
aufgrund ihrer psychischen Erkrankung von diesem Ideal ab und stellten ihre
eigenen Fihigkeiten zur Wahrnehmung der sozial hoch normierten Mutterrolle
infrage. Den Autoren zufolge nehmen die interviewten Frauen ihre Mutterrolle
und ihre psychische Erkrankung als zwei sich widersprechende Aspekte ihrer
Identitdt wahr. Dabei entwickeln sie spezifische Strategien zur Losung dieser
Dilemmasituation, die vor allem in der Abgrenzung der Krankheitssymptome
von den Alltagsaufgaben, z.B. der Erziehung liegen. MONTGOMERY et al. (2008)
haben anhand qualitativer Interviewdaten einer Stichprobe von 20 psychiatrisch
behandelten Frauen gezeigt, dass die Wahrnehmung des gesellschaftlichen Dis-
kurses zur Unvereinbarkeit einer psychischen Erkrankung mit einer Mutterschaft
zu spezifischen Handlungsstrategien im Alltag fithren kann. Als Reaktion auf
die Wahrnehmung eines hohen normativen Drucks entwickelten die betroffenen
Miitter spezifische Alltagstechniken. Das Ziel dieser Strategien lag darin, trotz
bestehender psychischer Erkrankungssymptome nach auflen das Bild einer >gu-
ten Mutter< zu vermitteln. Zu diesen Techniken zihlten das Verbergen jeglicher
Krankheitssymptome, die Zensierung der eigenen Sprache aufgrund des Risikos,
sich durch unangemessene Auflerungen »zu verraten« sowie das quasi mechani-
sche Stillen der kindlichen Grundbediirfnisse:

»In illness mothering was reduced to >doing« a >mechanical« or »automatic< mode

of being present in order to meet the children’s basic daily needs (...) As a routine,
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mothers did not expand energy beyond what was needed in order to provide for
their children.« (ebd.: 24)
Moglicherweise kann die in diesen Studien entwickelte Hypothese der subjektiven
Wahrnehmung einer Ausschluss-Norm auch auf die Gruppe der (noch) kinderlo-
sen Frauen mit psychischen Erkrankungen ausgeweitet werden. Die Befunde der
vorliegenden Untersuchung sprechen jedenfalls dafiir: Tatsachlich finden sich in
den Erzidhlungen vielfache Beziige auf mangelnde Fihigkeiten bzw. eine indivi-
duelle Uberforderung, die als Ausschluss-Motiv interpretiert werden kénnen. Sie
verweisen auf das hochnormierte Konstrukt der »guten Mutter< — »this image, as
a virtious representation, does not include women with mental illness« (ebd.: 23).
Es basiert auf der Annahme, dass die Berticksichtigung des Kindswohls die Zu-
ruckstellung eigener Bedurfnisse erfordert und eine psychische Erkrankung diese
Zurticknahme verhindert. Dementsprechend folgert eine Autorengruppe, die sich
mit den Diskursen zu Mutterschaft und psychischer Erkrankung befasste:
»Societal attitudes and widespread myths and stigma surrounding mental illness
continue to perpetuate the belief that women with a mental illness are incapable
of caring for children.« (GREAVES et al. 2002)
Fiir die vorliegende Untersuchung ist nun bedeutsam, dass der Ausschluss-Norm
nicht zwangslaufig mit einem verneinten Kinderwunsch entsprochen wird. Zwar
tritt das Motiv des Ausschlusses in der expliziten Verneinung des Kinderwunschs
aufgrund der psychischen Erkrankung besonders deutlich zutage. Es ist aber
nicht nur dort zu finden, wo kein Kinderwunsch besteht, sondern auch dort, wo
ein Kinderwunsch #rotz einer psychischen Erkrankung gedufSert wird. Frauen,
die einen Kinderwunsch dufern, entwickeln spezifische Strategien, mit denen sie
den normativ eingebetteten Ausschluss troz eines bestehenden Kinderwunschs
herstellen. Diese Strategien verweisen auf den Wunsch, den normativen Erwar-
tungen zum Ausschluss einerseits zu entsprechen und andererseits den eigenen
Kinderwunsch dennoch zu legitimieren. Die Reproduktion eines normativen
Ausschlusses — in welcher Form auch immer — stellt aus dieser Sicht eine not-
wendige Bedingung fiir das Sprechen iiber den Kinderwunsch im Sinne einer
sozialen Erwartung dar.

Hypothese 2: Der Umgang mit dem Kinderwunsch ist
eng an das Krankheitsbewailtigungsverhalten gebunden

Die Strategien zum Umgang mit dem Kinderwunsch unter den Bedingungen
einer Ausschluss-Norm konnen als Ausdruck des biografischen Umgangs mit
der psychischen Erkrankung verstanden werden. Die Form der Subjekt-Objekt-
Relation als zentrales Element des Krankheitsverstindnisses kann diese Strate-
gien bestimmen: Ein enges Verhaltnis zwischen Selbst und Krankheit, d. h. eine
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weitgehende Identifizierung steht einem Kinderwunsch entgegen, wihrend eine
weitgehende Distanzierung von der Erkrankung einen Kinderwunsch ermoglicht.
Distanzierung wird zum einen durch Objektivierung der Erkrankung hergestellt.
Die Objektivierung stellt eine Bedingung fiir die Formulierung eines Kinder-
wunschs dar, mit der es gelingt, der Norm zum Ausschluss eines Kinderwunschs
bei einer psychischen Erkrankung einerseits zu entsprechen, ohne andererseits
einen Kinderwunsch real ausschlieflen zu miissen. Die Objektivierung erfolgt
durch die Trennung von psychischer Erkrankung und dem normalbiografischen
Verlauf in Form einer zeitlich beschrankten Abweichung. Vorstellbar ist, dass die
Distanzierung von Selbst und Krankheit dabei so weit geht, dass sie in einer man-
gelnden Krankheitseinsicht miindet. Aus dieser Perspektive konnte der Wunsch
nach einem von der psychischen Erkrankung unabhingigen Kinderwunsch dazu
fithren, die Diagnose einer psychischen Erkrankung abzulehnen. Gestiitzt wird
diese Annahme durch die Befunde einer qualitativen Studie zum Umgang psy-
chisch kranker Miitter mit den normativen Diskursen zu psychischer Storung
und Mutterschaft (SAvvipou et al. 2003). Die betroffenen Miitter reproduzierten
einerseits gesellschaftliche Reprisentationen zu psychischer Erkrankung wie etwa
>Gefahrlichkeit< und >Unfahigkeit< und demonstrierten tiber den Anschluss an
den gesellschaftlichen Diskurs ihre »Normalitit« (im Sinne der Normentspre-
chung). Das Dilemma zwischen der eigenen Situation als Mutter und der Ak-
zeptanz des stigmatisierenden Diskurses [osten die Miitter in ihren Erzahlungen
dadurch, dass sie sich nicht als psychisch krank prasentierten. Sie ordneten ihren
aktuellen Aufenthalt in der psychiatrischen Klinik als Missverstandnis ein und
wiesen dabei die psychische Erkrankung zurtuck. Aus dieser Perspektive wire
eine mangelnde Krankheitseinsicht, in Anlehnung an LEFERINK (1997), als eine
sinnvolle®® Bewaltigungsstrategie zu deuten, um den Kinderwunsch unter den
Bedingungen der normativen Erwartung eines Ausschlusses — quasi als Ausdruck
der Normalbiografie — zu reklamieren.

Dort, wo die Objektivierung der Erkrankung vom Selbst nicht erfolgt, wo also
ein enges Verhaltnis zwischen Selbst und Krankheit besteht, wird ein gedufSer-
ter Kinderwunsch anhand anderer Strategien von der psychischen Erkrankung
abgetrennt. Eine Strategie besteht dabei in der Kontrolle der Krankheitssymp-
tome. Hier wird der Kinderwunsch zwar nicht unabhangig von der psychischen
Erkrankung formuliert, allerdings werden die damit einhergehenden Risiken
(auf die letztlich auch die Ausschlussnorm riickfithrbar ist) durch einen ausge-
prigt selbstreflexiven Bewaltigungsstil zu kontrollieren versucht. Die selbstre-
flexive Bewaltigungsform als zentraler Ausdruck des biografischen Umgangs
mit der Erkrankung, wird nun auch fiir den Kinderwunsch genutzt und stellt

65 Sinnvoll wird hier als Ausstattung einer Handlung mit subjektivem Sinn verstanden (>sinn-
haft).
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gewissermafSen eine Selbst-Behandlung der fur den Kinderwunsch relevanten
Krankheitsanteile dar. SchliefSlich ist auch der Aufschub des Kinderwunschs in
eine zukiinftige biografische Phase als Strategie zu verstehen, mit der ein Kinder-
wunsch trotz der engen Verbindung zwischen Selbst und Krankheit aufrechter-
halten werden kann. Hier wird der Kinderwunsch in eine Phase verschoben, in
der die Krankheit iiberwunden ist und so der Kinderwunsch als Ausdruck der
Normalbiografie — und damit unabhingig von der (iberwundenen) psychischen
Erkrankung — eingeordnet werden kann.

Wird der hier entwickelte Gedanke weitergefiihrt, dann erfolgt der Umgang
mit dem Kinderwunsch bei psychisch kranken Frauen immer unter Einbezug
der Ausschlussnorm, der allerdings in unterschiedlicher Form entsprochen wird.
Das Spektrum dieses Umgangs ist zum einen weit gespannt und unterliegt zum
anderen dem individuellen Krankheitsbewaltigungsverhalten. Es reicht von einem
tatsachlich verneinten Kinderwunsch, bei dem der Ausschluss auf der Hand-
lungsebene realisiert wird bis hin zu einem ausgeprigten Kinderwunsch, bei dem
anhand spezifischer Strategien eine Distanzierung von Krankheit und Selbst und
hieruber eine Abgrenzung des Kinderwunschs von der psychischen Krankheit
hergestellt werden kann. Die hier ausgearbeitete Hypothese liefe sich freilich mit
Befunden zu einer spezifischen Konstellation falsifizieren: Dort, wo ein aktueller
Kinderwunsch bei gleichzeitig ausgepragter Krankheitseinsicht gedufSert wird,
ohne dass dabei Strategien freigelegt werden konnen, mit denen die psychische
Erkrankung durch ein spezifisches Bewiltigungsverhalten zu objektivieren, resp.
zu kontrollieren versucht wird. Dies wire empirisch zu prifen.

Hypothese 3: Der Umgang mit dem Kinderwunsch tibernimmt
identitatsstiftende Funktionen in der Krankheitsbewaltigung

Die Herstellung biografischer Kontinuitit und Koharenz im Sinne einer Krank-
heits-Identitatsarbeit in den biografischen Erzahlungen umfasst auch den Umgang
mit dem Kinderwunsch. Die Aufgabe, den Kinderwunsch in ein >stimmiges«
biografisches Gesamtkonzept zu integrieren, driickt sich als reproduktive Krank-
heits-Identitatsarbeit aus. Damit kommt der Erzihlung zum Kinderwunsch eine
identitatsstiftende Funktion in der Krankheits-Identitdtsarbeit zu: Reproduktive
Krankheits-Identitatsarbeit ist auf die Herstellung einer auch reproduktionsbio-
grafischen Kontinuitit gerichtet. Reproduktive Krankheits-Identititsarbeit ist die
narrative Bewailtigung der mit dem Kinderwunsch einhergehenden Risiken und
Anforderungen im Rahmen einer biografischen Erziahlung. Der Kinderwunsch
ist damit nicht nur als (nachtragliches) Resultat der Krankheitsbewiltigung zu
verstehen, sondern auch umgekehrt in seiner Funktion fir die Krankheits-Identi-
tatsarbeit anzuerkennen. Wichtige Hinweise hierfiir ergeben sich aus den beiden
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Erzdhlungen zum verneinten Kinderwunsch: Hier wird der Ausschluss eines
Kinderwunschs nicht nur als der Erkrankung nachgeordnete Folge aufgrund
reproduktiver Risiken konstruiert, sondern primar aufgrund von krankheits-
unabhingigen Motiven. Der verneinte Kinderwunsch wird weniger zum krank-
heitsbedingt erzwungenen Verzicht als vielmehr zu einer subjektiv irrelevanten
Option im Lebensverlauf. Die Konstruktion der biografisch konstanten Abwe-
senheit eines Kinderwunschs weist die Moglichkeit des Einflusses der psychi-
schen Erkrankung auf den (vormals vorhandenen) Kinderwunschs zuriick. Der
verneinte Kinderwunsch stellt sich nicht aufgrund eines auferlegten Zwanges
ein (z.B. dem Entsprechen einer Ausschlussnorm), sondern entspricht vielmehr
den krankheitsunabhiangigen Wiinschen und Vorstellungen. Der Umgang mit
dem Kinderwunsch zielt auf seine Einordnung in ein >stimmiges« biografisches
Konzept.

Gleichzeitig wird in beiden Konstruktionen auf das Kindswohl bzw. auf die
Risiken einer Selbstiiberforderung verwiesen und damit der rationale und eigen-
verantwortliche Umgang mit der Kinderfrage und/oder der Erkrankung vermittelt.
Es erfolgt eine Positionierung als verniinftige Person, die sich ihrer Erkrankung
in rationaler Weise zuwendet und sie damit auch kontrolliert. In der rationalen
Argumentation bietet sich die Moglichkeit, der Norm eines eigenverantwortli-
chen Umgangs mit der Kinderfrage zu entsprechen und hieriiber >Normalitat«
herzustellen. Die Identitatsarbeit psychisch kranker Frauen in Bezug auf ihren
Kinderwunsch stellt sich als komplexe Aufgabe dar: Der Kinderwunsch muss
unter Beriicksichtigung vielfaltiger reproduktiver Risiken in eine durch die psy-
chische Erkrankung »irritierte« Biografie »sinnhaft« eingebettet werden, ohne
die Kontinuitit des Selbst allzu sehr durch die psychische Erkrankung infrage
zu stellen. Moglicherweise kann der »Erfolg« der individuellen Krankheitsbe-
waltigung auch daran gemessen werden, in welcher Weise der Kinderwunsch als
eine zentrale biografische Aufgabe (Generativitit und Familie als biografische
Handlungszwinge, vgl. Kap. 6.2.2) gelost, das heifSt sinnvoll in die Biografie
und damit auch in die Identitat eingebettet ist.

8.4 Skizzierung eines Idealtypenmodells

Die Ergebnisse der Untersuchung sollen nun abschliefSend fur die Konstruktion
von Idealtypen genutzt werden (vgl. Kap. 6.3.2). Das Ziel der vorliegenden Ideal-
typenkonstruktion liegt im Versuch einer verallgemeinernden Zuspitzung des
Handlungsfelds >Kinderwunsch« fiir Frauen mit psychischen Erkrankungen. Im
Vordergrund steht die Frage, welche idealtypischen Orientierungen im Umgang
mit den reproduktiven Bewiltigungsanforderungen denkbar sind und welche
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zweckrationalen Motive als handlungsleitend angenommen werden konnen.

In Anbetracht der methodischen Anlage der Untersuchung ist leicht nachzu-

vollziehen, dass sich aus dem vorliegenden Datenmaterial keine vollstindige

Typologie etwa hinsichtlich der moglichen Modi zur reproduktiven Krankheits-

identitatsarbeit ableiten lasst. Allein schon die geringe StichprobengrofSe von finf

Erzdhlerinnen spricht gegen die Annahme einer auch nur annihernd hinreichen-

den Realitiatsabbildung. Da die Rekrutierung der 17 Studienteilnehmerinnen

vorwiegend uiber eine Selbstmeldung und insbesondere auch die Auswahl der
funf vorgestellten Fille anhand subjektiver Kriterien erfolgte, ist die Stichprobe
dariiber hinaus als hochselektiv zu bewerten. Trotz dieser Einschrankungen
liefert eine extensive Einzelfallbetrachtung, wie sie im Rahmen der vorliegenden

Untersuchung durchgefithrt wurde, zahlreiche Befunde zum Allgemeinen und

Typischen.

»Jedes Protokoll einer Lebenspraxis kann als Artikulation der Einzigartigkeit dieser

konkreten Praxis gelesen werden. Es ist aber immer zugleich ein Protokoll der tiber

diese Einzigartigkeit hinausweisenden Allgemeinheit.« (WERNET 2006: 86)

Die folgende Idealtypenkonstruktion ist als ein erster Vorschlag zur Ordnung der

Befunde zum Verhailtnis von Biografie, Kinderwunsch und psychischer Erkran-

kung zu verstehen und kann als vorldufige Konstruktion fiir weitere Analysen

hilfreich sein.

Anhand des vorliegenden Datenmaterials lassen sich drei Idealtypen konstruie-
ren. Sie sind als zugespitztes und vereinfachtes Wirklichkeitsmodell zu verstehen,
das der Komplexitit realer Handlungen nicht gerecht wird. In diesem Sinne ist
der Idealtyp »mit dem Zweck konstruiert (.), einerseits gegentiber der Empirie
insofern systematisch Unrecht zu haben, als er das besondere im Einzelfall nur
unzulianglich wiedergibt, andererseits gerade dadurch dem Einzelfall zu seinem
Recht zu verhelfen, dass es das historisch Besondere vor dem Hintergrund struk-
tureller Allgemeinheit sichtbar abhebt« (SOEFFNER 2000: 173).

o Idealtypus I (» Objektivierungstyp«) verweist auf eine weitestgehende Objekti-
vierung der Erkrankung. Die psychische Erkrankung wird — in Analogie zu ei-
ner rein korperlichen Beeintrachtigung — als ein extern verursachtes, das Selbst
nicht berithrendes Phanomen eingeordnet. Die Handlungsorientierung ist auf
die Normalbiografie — im Sinne einer vollstandigen Gesundheit — gerichtet. Die
Objektivierung der psychischen Erkrankung ist eine notwendige Bedingung
fir die Konstruktion eines von der psychischen Erkrankung unanhingigen
Kinderwunschs. Wird die Objektivierung als die diesen Idealtypus konstitu-
ierende Handlung begriffen, dann ist das Weil-Motiv in einem spezifischen
Krankheitsverstindnis zu suchen, das eine psychische Erkrankung medizinisch-
naturwissenschaftlich einordnet und jedwede psychologische Deutung zuriick
weist. Das Um-zu-Motiv der Objektivierung liegt dann in der Orientierung
an der Normalbiografie. Sie legitimiert einen Kinderwunsch #rotz psychischer
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Erkrankung vor dem Hintergrund der normativen Erwartung zum Ausschluss
von Kinderwunsch und psychischer Erkrankung. Frau Schubert ldsst sich
diesem Typus zuordnen.

o Idealtypus II (»Identifizierungstyp«) geht dagegen mit einer weitestgehen-
den Integration von Krankheit in das Selbstkonzept einher. Es erfolgt eine
ausgepragte Identifizierung mit der Erkrankung. Die Erkrankung ist das do-
minierende Personlichkeitsmerkmal und als biografisch bestindige Situation
definiert. Weder findet eine Orientierung an der Normalitit statt noch spielt
die Wiederherstellung einer volligen Genesung eine Rolle in der biografischen
Handlungsorientierung. Der Kinderwunsch ist eng an die psychische Erkran-
kung gekoppelt und fiihrt aufgrund der Uberlastung durch normalbiografi-
sche Anforderungen zu einem Verzicht auf Kinder aufgrund der psychischen
Erkrankung. Die entlastende Funktion durch die Psychiatrie, die Distanz zum
normalbiografischen Verlauf stellt das Weil-Motiv dieser Handlungsorien-
tierung dar. Das Um-zu-Motiv liegt in der Stabilisierung der gegenwartigen
Lebenssituation, die durchaus auch die Akzeptanz gegebener Einschrinkungen
beinhaltet. Diesem Typus lasst sich Frau Ruhland zuordnen. Mit Einschran-
kungen lasst sich auch Frau Kaufmann diesem Typus zuordnen, allerdings ist
ihre Identifikation mit der Erkrankung bei Weitem nicht so ausgeprigt wie
bei Frau Ruhland.

e Idealtypus I1I (» Diskrepanztypus«) ist ebenfalls durch eine enge Verbindung
zwischen Selbst und Erkrankung ausgezeichnet. Zwar muss keine so weitge-
hende Identifizierung wie bei Typ II stattfinden. Die psychische Erkrankung
ist aber zu einem integrativen Teil der Personlichkeit geworden. In der engen
Subjekt-Objekt-Relation ist auch das Weil-Motiv dieser Handlungsorientie-
rung zu sehen. Fir den Fall eines Kinderwunschs stellt sich hier die Aufgabe,
den Kinderwunsch durch spezifische Strategien von der psychischen Erkran-
kung abzugrenzen und als Ausdruck einer Normalbiografie einzuordnen. Das
Um-zu-Motiv liegt in der Legitimation eines Kinderwunschs trotz der engen
Verbindung zwischen Selbst und Krankheit. Frau Peschke und Frau Buschfeld
lassen sich diesem Typus zuordnen.

Die Idealtypen lassen sich auf zwei Dimensionen anordnen. Eine erste Dimension
beschreibt das Verhiltnis von Krankheit und Selbst als Ausdruck des Krank-
heitsverstandnisses; eine zweite Dimension bezeichnet die reproduktive Hand-
lungsorientierung, auch wenn aufgrund der zwei kategorialen Handlungsorien-
tierungen (Kinderwunsch Ja/Nein) nicht von einer Dimension im eigentlichen
Sinne gesprochen werden kann. Fiir die Konstruktion eines heuristischen Modells
wire allerdings denkbar, den Kinderwunsch als Ausdruck seiner Starke zu bestim-
men (stark ausgepragter Kinderwunsch/schwach ausgepragter Kinderwunsch).
Bezogen auf die beiden Dimensionen sind Idealtyp I und Idealtyp II durch ihre
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Skizzierung eines Idealtypenmodells

grofitmogliche Kontrastierung ausgezeichnet. Diese betrifft zuvorderst die Bezie-
hung zwischen Selbst und Krankheit: Hier stehen sich beide Idealtypen aufgrund
der jeweils weitgehenden Trennung (Typ I) bzw. Integration (Typ II) gegentiber
und bilden auf der Dimension »Verhaltnis von Selbst und Krankheit« jeweils
die gegeniiberliegenden Eckpunkte ab. Idealtyp III kann zwischen den beiden
Polen einer vollstandigen Identifizierung und einer weitgehenden Objektivierung
angeordnet werden:

Idealtyp | Idealtyp Il Idealtyp Il

Separation <« » Identifikation

Verhaltnis von Selbst und Krankheit

Auch in Bezug auf die zweite Dimension der reproduktiven Handlungsorientierung
weisen Idealtyp I und Idealtyp II eine grofftmogliche Kontrastierung auf. Die Au-
Serung eines >normalbiografischen Kinderwunschs«< (Typ I) steht der Verneinung
eines »normalbiografischen Kinderwunschs« (Typ II) diametral gegentiber. Typ
IMT lasst sich auf dieser Dimension in Richtung eines Kinderwunschs anordnen,
wenngleich der Kinderwunsch nicht so ausgepragt ist wie bei Idealtyp I:

Idealtyp | Idealtyp Il Idealtyp Il

Kinderwunsch < » kein Kinderwunsch

Reproduktive Handlungsorientierung

Die drei Idealtypen sind vor dem Hintergrund einer ubergreifenden normativen
Erwartung zum Ausschluss von psychischer Erkrankung und Mutterschaft ein-
zuordnen. Diese normativen Erwartungen sind riickgebunden an ein gesellschaft-
liches Wertesystem, das ebenso auf den Wert des Kindswohls wie auf den Wert
eines eigenverantwortlichen, rationalen Verzichts auf Elternschaft bei einer psy-
chischen Erkrankung verweist. Von diesem Kontext ausgehend kann die jeweilige

DOI: 10.1486/9783884145142

293



294  Diskussion

reproduktive Handlungsorientierung (Kinderwunsch Ja/Nein) als Ausdruck der
biografischen Krankheits-Identitatsarbeit aufgefasst werden. Typ I und Typ II
»gelingt« die auf den Kinderwunsch bezogene Identitatsarbeit insofern, als sich
ein stimmiges reproduktionsbiografisches Gesamtkonzept ergibt. Dort, wo eine
grofstmogliche Distanz zwischen Krankheit und Selbst hergestellt werden kann,
ist der Kinderwunsch legitim. Dort, wo diese Distanz nicht hergestellt werden
kann, wird der Kinderwunsch verneint. Die Einbindung des Kinderwunschs (bzw.
dessen Verneinung) in die Biografie entspricht den normativen Erwartungen zum
Ausschluss von Kinderwunsch und psychischer Erkrankung. Insofern kommen
die Idealtypen I und II auch einem >normativen Ideal< gleich. Diese Annahmen
weiterfiihrend, liefe sich nun als dritte Dimension die »erfolgreiche Bewiltigung«
einbauen: Der Umgang mit dem Kinderwunsch ist dort unproblematisch, wo ent-
weder kein Kinderwunsch existiert (Typ II) oder wo die psychische Erkrankung
hinreichend objektiviert (Typ I) werden kann. Damit lenkt das hier vorgestellte
Idealtypenmodell den Blick auf jene problematischen Bereiche des Handlungs-
felds, die durch normativ »inkompatible Handlungsorientierungen« ausgezeichnet
sind — dort namlich, wo ein Kinderwunsch #rozz eines Krankheitsverstandnisses
gedufSert wird, das durch eine enge Verbindung von Selbst und Krankheit ausge-
zeichnet ist (Typ III): Hier mussen spezifische Strategien entwickelt werden, den
Kinderwunsch trotz der engen Verbindung zwischen Selbst und Krankheit von
der psychischen Erkrankung abzutrennen, um ihn, den normativen Erwartungen
entsprechend, als Ausdruck einer >Normalbiografie« prasentieren zu konnen.

. A
Kinderwunsch

Typ Il

~ Frau Buschfeld
Frau Peschke

Typl

~ Frau Schubert

Reproduktive
Handlungs-

orientierung Typ I

~ Frau Ruhland
Frau Kaufmann

Kein Kinderwunsch

»
»

eng weit

Krankheitsverstandnis:
Subjekt-Objekt-Relation
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9 Der Kinderwunsch psychisch
kranker Frauen - ein Resiimee

Psychische Erkrankung als
reproduktiver Gestaltungsfaktor

Aus soziologischer Sicht kann eine psychische Erkrankung als ein relevanter
reproduktiver Gestaltungsfaktor sowohl auf individueller wie auf struktureller
Ebene eingeordnet werden. Auf individueller Ebene nimmt eine psychische Er-
krankung die Rolle eines biografischen Ereignisses ein, das der reproduktiven
Biografie aufgrund des Krankheitsverlaufs sowie der Bewaltigungsformen ihre
spezifische Gestalt (mit) verleihen kann. Auf struktureller Ebene kommen norma-
tive Erwartungen zum Kinderwunsch zum Tragen, die die reproduktive Biografie
(mit) gestalten konnen. Im Gegensatz zu sozialen Statuslagen wie Geschlecht,
Bildung oder Ethnie, die jeweils spezifische reproduktive Kulturen ausbilden
konnen und damit auch spezifische reproduktive Regeln zur Verfiigung stellen
(vgl. Kap. 3.3), verweist die soziale Statuslage >psychische Erkrankung« nicht auf
eine spezifische reproduktive Kultur. Es ist zwar nicht ausgeschlossen, dass psy-
chisch kranke Frauen in ihrer Kinderwunschkonstruktion auch auf reproduktive
Regeln zuriickgreifen, die ihnen aufgrund der Zugehorigkeit zu sozialen Milieus
(z.B. traditionelles Milieu, studentisches Milieu) verfiigbar sind. Die Befunde
der Untersuchung deuten aber darauf hin, dass die Regeln einer reproduktiven
Kultur unter den Bedingungen einer psychischen Erkrankung nur noch bedingt
gelten. Gleichwohl existieren soziale Regeln zum Umgang mit einem Kinder-
wunsch bei einer psychischen Erkrankung, die auf der normativen Erwartung
eines Ausschlusses beruhen. Eine psychische Erkrankung geht in Bezug auf den
Kinderwunsch daher mit zwei Anforderungen einher: Die Gestaltung der repro-
duktiven Biografie muss unter den Bedingungen einer psychischen Erkrankung
gegebenenfalls modifiziert werden, etwa im Sinne eines veridnderten Zeitkonzepts
(z.B. Aufschub), einer umfassenden Planung zur Kontrolle der Risiken oder eben
eines Lebens ohne Kinder. Zum anderen machen die vielfaltigen Probleme, die
sich aus den spezifischen Gestaltungsbedingungen fiir psychisch kranke Frauen
ergeben konnen, eine explizite Auseinandersetzung mit dem Kinderwunsch un-
ter den Bedingungen einer psychischen Erkrankung notwendig. Die Norm des
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Ausschlusses von psychischer Erkrankung und Kinderwunsch erfordert explizite
Strategien, einen vorhandenen Kinderwunsch gegen diese Norm zu »verteidigen«.
Eine »generalisierte Akzeptanz« von Kindern (im Sinne von »wenn’s kommt,
dann kommt’s«) erscheint unter diesen Bedingungen als eine eher unrealistische
Form der biografischen Einbettung des Kinderwunschs.

Zwischen Strukturzwang und Autonomie

In Anbetracht der vielfaltigen Anforderungen im Zusammenhang mit einem
Kinderwunsch sind Frauen mit einer psychischen Erkrankung auf eine weitge-
hend eigenverantwortliche und selbstreflexive Gestaltung ihrer reproduktiven
Biografie — durchaus im Sinne Ulrich Becks — angewiesen. Empowerment, das
zunehmend als Ideal einer spatmodernen Versorgungskultur gilt, forciert eine
weitgehend individualisierte Gestaltung (auch) der reproduktiven Biografien. In
den (minnlich konnotierten) Empowerment-Aspekten von » Meisterung, Macht,
Kontrolle« (RIEGER 1993, nach SCHURMANN 1997: 279) spiegelt sich der von
Beck und Beck-Gernsheim konstatierte Zwang zur »Herstellung, Selbstgestaltung,
Selbstinszenierung «(BECK & BECK-GERNSHEIM 1993: 179). Damit kann eine der
zentralen Thesen der Individualisierungsthese Becks — der Zwang zur selbstreflexi-
ven Biografiegestaltung — fiir die Gruppe der psychisch kranken Frauen Anwendung
finden, muss aber gleichwohl modifiziert werden. Zuzustimmen ist Beck insofern,
als Frauen mit psychischen Erkrankungen in Bezug auf den Kinderwunsch nicht,
bzw. nur bedingt an traditionelle Geschlechter- und Familiennormen ankniipfen
(konnen) und daher stirker auf sich selbst verwiesen sind. So gelten fiir sie, wie
dargelegt, die Regeln einer reproduktiven Kultur nur bedingt. Allerdings unter-
scheidet sich die Gruppe der psychisch kranken Frauen wesentlich von Becks
Protagonistinnen der Individualisierung. Weder die Abhiangigkeit des privaten
Lebens vom Arbeitsmarkt noch die wachsende biografische Optionenvielfalt sind
die kennzeichnenden Rahmenbedingungen fiir deren Gestaltung der reproduktiven
Biografie. Vielmehr werden ihnen mit den Bedingungen und Konsequenzen einer
psychischen Erkrankung wesentliche Vorgaben auferlegt, die z. B. Modifikationen
erforderlich machen (siehe oben).

Dass die betroffenen Frauen nicht autonom handeln, sondern in einem Kontext
normativer Vorgaben und Erwartungen agieren, konnte mit der vorliegenden
Untersuchung gezeigt werden. Es existieren hochgradig normativ besetzte Werte
zum Umgang mit dem Kinderwunsch bei einer psychischen Erkrankung. Wie
dargelegt, driicken sich diese in normativen Erwartungen zum Ausschluss von
Mutterschaft, resp. eines Kinderwunschs aus. Sie sind mit den gesellschaftlichen
Diskursen zu psychischer Erkrankung (und Mutterschaft) und zum Kindswohl,
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bzw. dem Ideal einer »guten Mutter«, die iiberdies in einem aufSerordentlichen
Spannungsverhaltnis stehen, verknupft. Tatsachlich finden sich in allen Erzah-
lungen — mehr oder weniger ausgepragt — Hinweise auf die Wahrnehmung von
Einschrinkungen der Handlungsmacht, so etwa in den Empfehlungen von Pro-
fessionellen, in den Bedenken aus dem sozialen Umfeld, in den institutionellen
Vorgaben, in den Moglichkeiten eines Rezidivs, in der Problematisierung repro-
duktiver Risiken, in der Notwendigkeit einer Medikamenteneinnahme oder etwa
im Motiv der Uberlastung, das auf das Dilemma zwischen eigenen und kindlichen
Bediirfnissen verweist. Dennoch prasentieren sich die betroffenen Frauen weder
(nur) als Opfer biografischer (Krankheits-)Verlaufskurven noch als Opfer ge-
sellschaftlicher Vorgaben. Neben der Entsprechung normativer Anforderungen,
die eine autonome Gestaltung des Kinderwunschs zumindest begrenzen, steht
immer auch der Versuch, den Kinderwunsch von der psychischen Erkrankung
loszulosen, d.h. der psychischen Erkrankung keine strukturierende Kraft fur
den Kinderwunsch zuzugestehen. Der Kinderwunsch wird so konstruiert, dass
er primdr der eigenen Handlungskontrolle unterliegt. Die genannten Einschran-
kungen werden von den Erzdhlerinnen mit der Betonung eigener Formen von
Handlungskontrolle kompensiert, wie etwa der Kontrolle von Symptomen im
Alltagshandeln, der Entscheidung, nicht unter einer Medikamenteneinnahme
schwanger werden zu wollen, der Betonung individueller Interessen, auch in der
Konfrontation mit Professionellen. Gerade vor dem Hintergrund der vielfaltigen,
mit einer psychischen Erkrankung einhergehenden Einschrinkungen nimmt also
die Konstruktion von Handlungskontrolle, unabhingig von der Erkrankungs-
schwere und damit dem Ausmaf$ der Einschrankungen, eine zentrale Rolle in
der Selbstprasentation als psychisch kranke Frau ein — gerade auch in Bezug auf
den Kinderwunsch. Dort, wo Einschrankungen durch die psychische Erkrankung
wahrgenommen werden, finden die Erzahlerinnen gleichzeitig Mittel und Wege,
ihre Handlungskontrolle auf spezifische Bereiche und Aspekte ihres Lebens zu
fokussieren, um hiertiber die mit einer psychischen Erkrankung einhergehenden
Einschrankungen in der Kinderwunschgestaltung zu tiberwinden.

Reproduktive Krankheits-ldentitatsarbeit
und Krankheitsbewiltigung

Der Kinderwunsch ist in doppelter Hinsicht mit der Biografie verknupft. Er
ist zum einen das Resultat eines individualbiografischen Verlaufs und des bio-
grafischen Umgangs mit der psychischen Erkrankung. Zum anderen nimmt die
Begriindung des Kinderwunschs, resp. seine biografische Einordnung selbst
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eine identitatsstiftende Funktion in der Biografie ein. Folgt man der Annahme,
dass der Umgang mit dem Kinderwunsch auch Bewiltigungsarbeit bedeutet,
dann liegt es nahe, von einer >reproduktiven Krankheits-Identitdtsarbeit< zu
sprechen. Das Ziel der reproduktiven Identititsarbeit ist es, den (vorhandenen
oder nicht-vorhandenen) Kinderwunsch stimmig, d.h. sinnhaft in die von einer
psychischen Erkrankung betroffene Biografie einzubetten. Dazu gehort ebenso
die Abstimmung des Kinderwunschs mit den Wiinschen und Vorstellungen des
Partners wie auch die Einbettung in das weitere soziale Umfeld. Die Relevanz
einer reproduktiven Krankheits-Identitatsarbeit erschliefSt sich nicht zuletzt aus
der zentralen Bedeutung, die den reproduktiven Aspekten in der Biografie ge-
meinhin zugesprochen wird. Sie ist nicht nur dort gegeben, wo ein Kinderwunsch
besteht, sondern auch dort, wo ein verneinter Kinderwunsch begriindet wird.
Reproduktive Krankheits-Identititsarbeit stellt sich als komplexe Aufgabe dar:
Zum einen ist sie auf die Selbstpositionierung als psychisch kranke Person ge-
richtet, die sich (auch) an einer normativen Erwartung zum Ausschluss von
psychischer Erkrankung und Kinderwunsch orientiert (resp. orientieren sollze).
Zum anderen ist sie darauf gerichtet, Kohidrenz und Kontinuitit auch in Bezug
auf den Kinderwunsch herzustellen. Sie ist damit eng an die Konstruktion von
biografischem Sinn gebunden.

Die Befunde stiitzen das der Untersuchung zugrunde gelegte Verstindnis von
Bewiltigung. Dies betrifft zum einen die subjektive Bedeutung von Belastung und
Bewiltigung. Die mit einem Kinderwunsch einhergehenden >Belastungenc stellen
sich in jeder Erzahlung auf andere Weise dar: Weder problematisieren alle Frauen
gleichermafSen die reproduktiven Risiken noch werden die mit einer Erkrankung
einhergehenden Konsequenzen in gleicher Weise als belastend dargestellt. Krank-
heitsbewiltigung ist — ebenso wie der Kinderwunsch selbst — nicht ohne Einbezug
des biografischen Kontexts zu fassen. Bewiltigung ist biografischer Umgang mit
(den Konsequenzen) einer psychischen Erkrankung. Die Beziehung zwischen Bi-
ografie und Bewiltigung ist indes eine zweifache: Zum einen lasst sich der indi-
viduelle Umgang mit der psychischen Erkrankung und dem Kinderwunsch, resp.
den reproduktiven Bewaltigungsanforderungen aus einer sinnhaft konstruierten,
biografischen Entwicklungslogik ableiten — die individuelle Form der Bewaltigung
ist ein Produkt biografischer Entwicklungen. Zum anderen zielt Bewaltigung aber
auch darauf, die eigene Biografie sinnhaft zu konstruieren. Bewaltigung erfolgt
demnach als (Re-)Organisation von biografischer Kontinuitit und Kohirenz und
zeichnet sich durch den Anschluss der Biografie vor der Erkrankung an die Biogra-
fie nach der Erkrankung aus. Bewiltigung erfolgt als fortlaufende (reproduktive)
Krankheits-Identitatsarbeit — sie ist »Einbindung der Krankheit in die Biografie
und die personliche Identitit« (ZAUMSEIL & LEFERINK 1997 a: 8).

Auch die Frage, welche Strategien in der reproduktiven Krankheits-Identi-
tatsarbeit zum »Erfolg« fithren, ist nur aus subjektiver Sicht verstandlich: So-
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wohl ein naturwissenschaftlich gepragtes als auch ein eher personengebundenes
Krankheitsverstindnis konnen sich als subjektiv »erfolgreiche« Strategien zum
Umgang mit dem Kinderwunsch erweisen: So bietet eine biologisch/naturwissen-
schaftliche Erklarung, die mit einer grofSen Distanz zwischen Selbst und Krankheit
einhergeht, die Moglichkeit, die Krankheit als zeitweise Abweichung von der
Normalbiografie und dementsprechend auch den Kinderwunsch als Ausdruck der
Normalbiografie zu konstruieren. Zwar liegt die Entstehung der Erkrankung (und
damit auch ein mogliches Rezidiv) auflerhalb der eigenen Handlungskontrolle;
durch die Abspaltung der Erkrankung vom Selbst kann aber auch der Kinder-
wunsch als unabhingig von der psychischen Erkrankung konstruiert werden.
Hingegen unterliegt ein eng an die Identitit gebundenes Krankheitsverstindnis
zwar stirker der Norm, auf eine Mutteschaft zu verzichten; durch die Riickbin-
dung der Erkrankung an die Person unterliegt sie aber auch stirker der eigenen
Kontrolle, d.h. die betroffene Person verfiigt eher tiber entsprechende Mittel,
die Krankheit durch ein entsprechendes Verhalten zu kontrollieren — und damit
auch die reproduktiven Risiken zu mindern. Weder das Krankheitsverstandnis
noch das Bewiltigungsverhalten konnen isoliert Auskunft dariiber geben, ob
ein »erfolgreicher« Umgang mit den reproduktiven Bewaltigungsanforderungen
praktiziert wird. Dies erfordert auch eine Reflektion der normativen Bewertung
von Bewiltigungsstilen, wie dies WEBER (1997) in ihrer Kritik an den individu-
alistischen Konzeptionen von Bewiltigung ausdriicklich nahelegt (vgl. Kap. 4.1).
Tatsiachlich kann sich die Distanzierung von der Erkrankung — in Bezug auf den
Kinderwunsch — als eine sinnvolle Strategie erweisen, obwohl diese Bewaltigungs-
form gemeinhin negativ bewertet wird. Das individuelle Bewéltigungsverhalten
kann nur anhand der biografischen Sinn- und Bedeutungsstrukturen verstanden
werden — Bewiltigung ist immer nur subjektiv verstehbar (Bock 1999). Diese
Annahmen werden durch die neuesten Befunde zum Bewaltigungsverhalten von
Menschen mit einer psychischen Erkrankung gestiitzt: Eine effektive Bewaltigung
setzt sich, bezogen auf die Situation, aus mehreren Bewaltigungsstilen zusammen.
Die meisten Menschen mit einer psychischen Erkrankung konzentrieren sich nicht
auf eine Bewiltigungsstrategie, sondern wenden mehrere Strategien an.
»This suggests that treatment strategies that aim to enhance the coping of indi-
viduals with psychosis should emphasize the development of a range of coping
strategies. It also seems that there is no one coping strategy that is universally
effective and situational, or other factors may influence both the choice of coping
strategy implemented and its efficacy.« (PHILLIPS et al. 2009)
Zum anderen bestatigen die Befunde auch die Relevanz sozialer Faktoren von
Bewaltigung. Bewailtigung, oder besser: der biografische Umgang mit dem Kin-
derwunsch und der psychischen Erkrankung findet auch in einem Kontext so-
zialer Bedeutungen statt. Deutlich wurde, dass in die individuelle Gestaltung
des Kinderwunschs auch normative Erwartungen einfliefSen, die sich vor allem
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als soziale Regel zum Ausschluss eines Kinderwunschs fassen lassen, die aber
auch einen rationalen und individualisierten Umgang mit dem Kinderwunsch
vorschreiben. Diese Regeln entspringen gleichermaflen dem Konzept der guten
Mutter, dem damit verwandten Konzept zum Kindswohl sowie den normativen
Erwartungen im Zusammenhang mit Empowerment.

Der biografische Zugang

Aus soziologischer Perspektive liegt der Schlussel fiir das Verstandnis der indi-
viduellen Kinderwunschgestaltung im Nachvollzug seiner sinnhaften Einbettung
in die Biografie. Dass dies nicht allein mit den standardisierten Methoden der
psychologischen Copingforschung gelingen kann, liegt auf der Hand. Erst der
biografische, sinnverstehende Zugang ermoglicht es, sowohl die subjektive als
auch die soziale Komponente von Bewiltigung hinreichend zu erfassen. Der bio-
grafische Zugang offnet nicht nur den Blick fur den Kinderwunsch als Produkt
auch biografischer Zwangslaufigkeiten, die zur Ausbildung und moglicherweise
zur Modifikation eines Kinderwunschs (oder zu dessen Abwesenheit) unter den
Bedingungen einer psychischen Erkrankung fiithrten. Vielmehr wird hier auch
erst die biografische Bedeutung eines (vorhandenen wie nicht-vorhandenen)
Kinderwunschs erkennbar. Ein Kinderwunsch reicht uiber die blofSe Frage »Kin-
der Ja oder Nein?< hinaus und umfasst gesamtbiografische Vorstellungen zum
privaten Leben. Dabei stellt der Kinderwunsch einen zentralen, biografischen
Handlungsbereich dar, den die betroffenen Frauen auch fur die Identititskon-
struktion als psychisch kranke Frau nutzen. Die biografische Erzihlung bietet
den betroffenen Frauen die Moglichkeit, sowohl die Erkrankung als auch den
Kinderwunsch in einen gesamtbiografischen Sinnzusammenhang zu stellen. Wie
oben dargelegt, wird in der reproduktiven Krankheits-Identitatsarbeit Identitit,
d.h. biografische Kontinuitat und Kohirenz in Bezug (auch) auf reproduktive
Aspekte hergestellt. Dartiber hinaus konnen aus einer biografischen Perspektive
aber gerade auch jene tiberindividuellen Faktoren in den Blick genommen werden,
die den Umgang mit dem Kinderwunsch (auch) mitgestalten. Sie lassen sich tiber
die Analyse der subjektiven Strategien freilegen, mit denen die Individuen den
normativen Vorgaben einerseits entsprechen und ihnen gleichzeitig eigene For-
men der Handlungskontrolle entgegensetzen. Aus den individuellen Antworten
der Individuen auf die subjektiv bedeutsamen, normativen Erwartungen, kann
demnach auf die zugrunde liegenden sozialen Regeln riickgeschlossen werden.
SchliefSlich vollzieht sich mit dem biografisch-narrativen Ansatz der Untersuchung
auch praktische Bewiltigungsarbeit. Die Erzahlerinnen positionieren sich in der
Interviewsituation gegenuber einer Person, die sich aufgrund ihres Geschlechts
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und ihres Alters ebenfalls in einer Lebensphase befindet, in der reproduktive
Themen relevant sind. Gerade vor dem Hintergrund des in der Interaktion dif-
ferenzierenden Faktors >psychische Erkrankung« sind die betroffenen Frauen
moglicherweise motiviert, das eigene Leben narrativ zu reflektieren, Kohdrenz
(wieder)herzustellen und tiber die soziale Interaktion letztlich auch >Normalitit«
zu belegen. Die positiven Bewertungen der Gesprachspartnerinnen am Ende der
Interviews deuten darauf hin, dass es im Rahmen der Untersuchung gelungen
ist, einen Raum zur Entfaltung der >heilenden< Krifte einer Lebenserzahlung zu
bieten. Mit diesem Befund kann den zum Teil geduflerten ethischen Bedenken
gegeniiber narrativen Verfahren bei psychisch kranken Menschen begegnet wer-
den. So wird etwa befiirchtet, die Erzihlung belastender Erlebnisse oder Ereig-
nisse konnte die emotionale Stabilitdt der Befragten bedrohen. Nach Gabriele
Rosenthals Ansicht werden dabei aber sowohl die Abwehrmechanismen der
Erzahlenden als auch die Bedrohlichkeit einer fehlenden Lebensgeschichte fir
die psychische Stabilitiat unterschitzt (ROSENTHAL 1993). Kann mit dem biogra-
fisch-narrativen Zugang gleichzeitig praktische Bewiltigungsarbeit stattfinden,
dann zeigt dies schlieflich, dass sozialpsychiatrische Forschung auch praktische
Sozialpsychiatrie im Sinne einer individuellen Stirkung der von einer psychischen
Erkrankung betroffenen Menschen sein kann.
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10 Grenzen der Untersuchung

Mit der Entscheidung, sich dem Thema des Kinderwunschs psychisch kranker
Frauen aus der Perspektive des Interpretativen Paradigmas zuzuwenden, sind
zugleich die Grenzen der Untersuchung markiert. Wie angekiindigt, wurden keine
>harten Daten« produziert, die eine numerische Verallgemeinerung erlauben. Mit
den aus den funf Einzelfallanalysen abgeleiteten Hypothesen wird vielmehr ein
erstes, moglicherweise vorldufiges Verstindnis zum Umgang mit dem Kinder-
wunsch bei psychisch kranken Frauen angeboten. Trotz der fiir die Fragestellung
als hinreichend beurteilten theoretischen Sittigung kann aufgrund der selektiven
Auswabhl der Fille nicht ausgeschlossen werden, dass sich Motive finden lassen,
die die Ergebnisse der Untersuchung unterlaufen und eine Modifikation und/oder
Erweiterung der Hypothesen erfordern. In diesem Zusammenhang kann auch
der eingeschriankte Fokus auf relativ »stabile« Frauen kritisiert werden. In der
Tat zeichnen sich die Frauen durch eine ausgeprigte Reflexions- und durch ei-
nen hohen Grad an Ausdruckfahigkeit aus. Keine der Frauen in der Stichprobe
zeigte eine >mangelnde Krankheitseinsicht«. Dariiber hinaus befanden sich alle
Frauen in stabilen Lebensverhiltnissen, sodass der psychischen Erkrankung
moglicherweise hier tatsichlich eine nur untergeordnete Bedeutung als soziale
Statuslage zukommt. Die Interviewteilnehmerinnen reprasentieren sicherlich
nicht die Gesamtgruppe aller psychisch kranken Frauen. Moglicherweise sind die
praktischen Probleme im Zusammenhang mit einem Kinderwunsch am ehesten
dort erwartbar, wo keine Krankheitseinsicht besteht. Uber dieses Muster kann
in der vorliegenden Arbeit keine Aussage gemacht werden. Dieser wichtige Ein-
wand kann erneut nur durch den Hinweis auf den explorativen Charakter der
Untersuchung begegnet werden: Das Ziel der Untersuchung war es, erste Hinweise
auf die reproduktiven Gestaltungsmoglichkeiten psychisch kranker Frauen zu
erhalten. Anhand der Kontrastierung der Fallgeschichten ist es gelungen, das
Handlungsfeld >Kinderwunsch und psychische Erkrankung«< abzustecken. Dies
konnte nur dort gelingen, wo eine intensive — wenn auch selektive — Auseinan-
dersetzung mit dem Gegenstand erfolgte. In weiteren Untersuchungen wire die
Frage der Repriasentativitat stirker zu berticksichtigen.

Aus forschungspraktischer Sicht kommt hinzu, dass sich der Zugang zur Un-
tersuchungsgruppe als sehr schwierig gestaltete. Diese Schwierigkeiten wurden
dadurch zu kompensieren versucht, dass den an einer Teilnahme interessier-
ten Frauen weitestreichende Gestaltungsfreiheit zugestanden wurde. Betroffene
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Frauen wurden als >Expertinnen in eigener Sache« angesprochen und um ihre
Unterstutzung gebeten. Hierzu gehorte auch die Zusicherung an die Teilnehme-
rinnen, die Erzdhlthemen — im gegebenen Themenrahmen — selbst bestimmen zu
konnen. Auskinfte tiber die Diagnose oder etwa die Einsicht in die Krankenakte
wurden ausdricklich nicht gefordert. Diagnosen, psychiatrische Aufenthalte
und Behandlungsaspekte liegen daher ausschlieflich in Form subjektiver Da-
ten vor. Die mangelnde Beriicksichtigung »objektiv« psychiatrischer Aspekte
kann freilich als ein Schwachpunkt der Untersuchung eingeordnet werden. Es ist
grundsatzlich denkbar, dass die individuellen Sinnkonstruktionen auf das symp-
tomatische Erscheinungsbild einer zugrunde liegenden Erkrankung riickfihrbar
sind. So wire etwa eine Betonung der Dilemmata im Zusammenhang mit einem
Kinderwunsch als Ausdruck einer depressiven Grundstimmung, eine problemver-
meidende Haltung als Ausdruck manischer Krankheitselemente oder eine stark
reflektierende Haltung als Ausdruck einer Personlichkeitsstorung zu deuten.
Abgesehen davon, dass die Autorin aufgrund ihrer soziologischen Ausbildung
hier schnell an ihre Grenzen stiefSe, wire die Suche nach krankheitsrelevanten
Auflerungen nur schwerlich mit dem Prinzip der Offenheit sinnverstehender
Verfahren vereinbar: Werden die Texte mit einer >psychiatrischen Brille« gelesen,
dann besteht die Gefahr, die Auflerungen hierauf zu reduzieren und dabei die
individualbiografischen Sinnsetzungen zu iibersehen. Dartiber hinaus verbietet
eine derart kleine Fallzahl ohnehin jegliche Verallgemeinerung z. B. hinsichtlich
eines aus dem Krankheitsbild ableitbaren Umgangs mit dem Kinderwunsch.
Eine solche Untersuchung miisste einerseits anhand groferer Stichproben und
andererseits mit standardisierten Verfahren erfolgen. In Anbetracht dessen, dass
bislang kaum Befunde zu den reproduktionsbiografischen Aspekten psychisch
kranker Menschen vorliegen, wire insbesondere die Frage der hierfiir geeigneten
Erhebungsinstrumente zu klaren.
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Die Optionen psychisch kranker Frauen im Bereich der Reproduktion haben
sich in den letzten Jahrzehnten erheblich erweitert: Wahrend bis weit in das
20. Jahrhundert hinein die Reproduktion psychisch kranker Menschen aufgrund
eugenischer Motive stark reglementiert war, liegt die Entscheidung heute idealiter
allein bei den betroffenen Personen. Frauen mit einer psychischen Erkrankung
bewegen sich mit ihrem Kinderwunsch in einem spannungsreichen Feld, das neben
den reproduktiven Risiken sowohl normative Erwartungen zum Ausschluss von
Mutterschaft als auch Anforderungen an einen eigenverantwortlichen Umgang
mit dem Kinderwunsch beinhaltet. Formal stehen psychisch kranken Menschen
alle Moglichkeiten einer autonomen Gestaltung der reproduktiven Biografie
offen. Allerdings knnen Frauen mit einer psychischen Erkrankung heute nicht
nur weitgehend selbstbestimmt ihre reproduktive Biografie gestalten — sie miissen
auch alle Risiken einer Elternschaft eigenverantwortlich tragen. Der Umgang
mit dem Kinderwunsch kann unter den spezifischen Bedingungen auch zu einer
individuellen Uberforderung fiihren. Diese Uberforderung kann sich nicht nur
in Form einer zusitzlichen psychosozialen Belastung auswirken. Sie kann auch
dazu fuhren, dass die mit einem Kinderwunsch einhergehende Problematik ver-
drangt wird. Bleiben die reproduktiven Risiken unreflektiert, eroffnen sich weitere
Problemfelder. Diese Probleme treten umso stirker hervor, als das Kindswohl in
allen Gesellschaftsbereichen eine verstiarkte Beachtung erfahrt.

Wird Individualisierung als Ausdruck sich zunehmend auflésender, tradierter
Normen begriffen, dann birgt diese Entwicklung aber neben neuen Zwingen auch
neue Chancen. Die Auflosung der normativen Erwartung, Kinder zu bekommen,
kann fur Frauen mit einer psychischen Erkrankung auch mit einem Zugewinn an
Freiheiten einhergehen. Denn Kinderlosigkeit stellt, zumindest fiir jungere Ge-
burtskohorten, eine zunehmend realistische reproduktive Gestaltungsmoglichkeit
dar. Lasst der Druck normativer Erwartungen an eine >weibliche Normalbio-
grafie« nach, dann lockert sich auch der Begriindungszwang fiir ein Leben ohne
Kinder. Frauen mit psychischen Erkrankungen konnen ihre Kinderlosigkeit dann
viel eher auch mit anderen Motiven als der psychischen Erkrankung begriinden.
Kinderlosigkeit bei psychisch kranken Frauen stellt also kein differenzierendes
Kriterium zu Frauen ohne psychische Erkrankungen dar.

Trotz oder gerade aufgrund seiner Komplexitat bleibt im psychiatrischen
Kontext der Umgang mit dem Kinderwunsch als biografisch relevantes Thema
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im Gegensatz zu Aspekten der beruflichen Wiedereingliederung haufig unbe-
riicksichtigt. Soll aber eine subjektorientierte psychiatrische Behandlung die
Wiederherstellung biografischer Kohirenz und Kontinuitat umfassend fordern
und unterstiitzen, dann kann mit den vorliegenden Befunden auf die Relevanz
einer auch reproduktionsbiografischen Identititsarbeit hingewiesen werden. Das
Potenzial der narrativen Bewiltigung kann im therapeutischen Kontext auch
fur die Frage der Wiederherstellung reproduktionsbiografischer Koharenz und
Kontinuitdt genutzt werden. Eine moderne, das heifSt auch geschlechtersensible
psychiatrische Versorgung kommt nicht umhin, die Bedeutung reproduktions-
biografischer Aspekte iiber die Frage einer sicheren Verhiitung hinaus anzuer-
kennen und in die Behandlung einfliefSen zu lassen. Im Gegenzug erfordert dies
aber eine stirkere Auseinandersetzung der Professionellen mit reproduktionsbio-
grafischen Aspekten. Neben der Beriicksichtigung neuerer Befunde zur phar-
makologischen Behandlung von psychisch kranken Frauen mit Kinderwunsch
sowie schwangeren/stillenden Frauen beinhaltet dies auch eine Reflexion des
sozialen Kontexts von Reproduktion bei psychisch kranken Menschen. Hierzu
gehort sowohl das Wissen um den traditionellen Umgang in der Psychiatrie mit
reproduktiven Aspekten als auch die Auseinandersetzung mit den offentlichen
Diskursen zu Mutterschaft und psychischer Erkrankung und nicht zuletzt auch
die Reflexion personlicher Einstellungen — gerade auch vor dem Hintergrund der
steigenden Relevanz, die dem Thema »Kinder psychisch kranker Eltern« aktuell
in der erwachsenenpsychiatrischen Versorgung zukommt. Es erstaunt, dass die
arztliche Sicht auf dieses Phanomen bislang kaum untersucht ist (MCLENNAN &
GANGULI 1999). Dass eine paternalistische Versorgungskultur keine hinreichen-
den Antworten auf die Frage der reproduktionsbiografischen Gestaltungsmoglich-
keiten psychisch kranker Menschen liefert, liegt auf der Hand. Mit dem Wandel
der psychiatrischen Versorgungskultur von einer hierarchischen hin zu einer eher
egalitiren Arzt-Patienten-Beziehung geht zweifellos auch ein steigendes Zuge-
standnis an die autonomen reproduktionsbiografischen Gestaltungsmoglichkeiten
des individuellen Kinderwunschs einher. Zunehmend wichtig erscheint daher
die Frage, wie Frauen mit einer psychischen Erkrankung zwischen Autonomie
einerseits und potenzieller Uberforderung andererseits in angemessener Weise
unterstiitzt werden konnen.
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