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Einleitung 

Was aber ist Normalität? Normalität wird erst hergestellt, und in diese
Konstruktion von Normalität fließen Bilder von Norm-Menschen ein, die
vor allem diejenigen repräsentieren, die über die Zugangschancen in dieser
Gesellschaft entscheiden.

Birgit Rommelspacher: Behindernde und Behinderte (1999)

20. September 2014: Berlin, Platz des 18. März am Brandenburger Tor.
Auf dem Platz hat das Bündnis für sexuelle Selbstbestimmung einige
Hundert Menschen versammelt, die für das Recht auf Abtreibung demons -
trieren. Auf der anderen Seite der Polizeiabsperrung schiebt sich der
»Marsch für das Leben« an der Protestkundgebung vorbei. 5.000 »Lebens -
schützer« demonstrieren gegen »Abtreibung, Selektion und Eutha nasie«.
Einer von ihnen ist der Bundestagsabgeordnete und ehe malige Behinder-
tenbeauftragte Hubert Hüppe. Mit triumphierendem Grinsen und zum
Victoryzeichen erhobener Hand schreitet er an den pfeifenden und Pa-
rolen rufenden jüngeren und älteren Feminist*innen, Humanist*innen
und Linksliberalen vorbei.

»Lebensschützer« werden wieder lauter und sichtbarer, ihre Geg -
ner*innen halten ihnen die alte feministische Parole des Rechts auf Selbst-
bestimmung entgegen. In diesem Bild fehlt die feministische Fraktion,
die seit den 1980er-Jahren kritisch über die Bedeutung von Selbstbestim-
mung diskutiert, die Pränataldiagnostik und selektive Schwangerschafts-
abbrüche nicht als Erweiterung der Entscheidungsmöglichkeiten für
Frauen* begreift, sondern als Ausweitung des Normalitätsgebotes. Einige
Feminist*innen dieser Strömung waren kurz zuvor auf der Demons -
tration des (queer)feministischen und antifaschistischen Bündnisses what
the fuck. In einem Redebeitrag sagte dort die Gruppe nofundi [m]ärsche: 
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Was wird aber zurückgedrängt, und was wird erweitert? 
Pränataldiagnostik ist mittlerweile ein normaler Vorgang im Rahmen

der Vorsorgeuntersuchungen für Schwangere* geworden, den immer
mehr Frauen* wie selbstverständlich in Anspruch nehmen. In der medi-
zinischen Praxis wird mit unterschiedlichen Methoden gezielt, umfassend
und mit großem Aufwand nach möglichen Behinderungen und Abwei-
chungen des Fötus gesucht. Wenn sich die Hoffnungen auf eine negative
Diagnose, auf das erwünschte »alles in Ordnung«, nicht erfüllen, begeben
sich diese Frauen* in eine Diagnosespirale hinein, die häufig mit der Ab-
treibung des »geschädigten« Fötus endet, der eigentlich ein gewolltes
Kind werden sollte. Durch Pränataldiagnostik werden tatsächlich Ent-
scheidungsräume erweitert. Eine genauere Betrachtung der Untersuchun-
gen und ihrer Dynamik wird allerdings zeigen, dass diese Entwicklung
nicht positiv ist, sondern vielmehr widersprüchlich, komplex und hoch-
problematisch. 

Ohne eine Verknüpfung mit den Zielen der emanzipatorischen Frauen*-
und denen der Behindertenbewegung wird der Begriff »Selbstbestim-
mung« heute oft in einer individualistischen Wendung benutzt und be-
deutet so nur noch, dass die jeweilige Person eben selbst entscheidet, was
sie tun möchte. Ohne ein Verständnis der Faktoren, die sie möglicher-
weise daran hindern – oder darin bestärken –, hat der Begriff nicht mehr
emanzipatorische Kraft als die Diätwerbung von 1988: »Ich will so blei-
ben wie ich bin – Du darfst!« Die Forderung nach Selbstbestimmung
will dann nur noch individuelle Bedürfnisbefriedung innerhalb der ge-
sellschaftlichen Normen. Und dieses sind – allem Reden von Inklusion
und einigen Erfolgen der Behindertenbewegung zum Trotz – allzu oft
weiterhin behindertenfeindlich.1

                                                                                                                                           Einleitung        9

»Pränataldiagnostische Untersuchungen [PND] sind aber nicht nur
behindertenfeindliche Praktiken, sondern setzen zugleich auch
schwangere Personen unter Druck, die immer mehr für die Gesund-
heit und ›Qualität‹ ihres Nachwuchses zur Verantwortung gezogen
werden. [… ] Umso wichtiger ist es, eine queer-feministische Position
zu entwickeln, die nicht die Kritik an PND und das Recht auf
Schwangerschaftsabbruch gegeneinander ausspielt, sondern zu-
sammendenkt. Wir dürfen die Kritik an pränataler Diagnostik nicht
konservativen und religiösen Kreisen überlassen!« (nofundi[m]ärsche
2014)

Diese Position ist unter Feminist*innen marginalisiert und wird gerade
in Mobilisierungen gegen konservative und reaktionäre Kräfte, die mit
der Parole der Selbstbestimmung so schön auf die Palme zu bringen sind,
als unangemessen wahrgenommen. 

Das Streben nach Selbstbestimmung gehört grundlegend zu unserer
modernen Vorstellung von einem freien, autonomen Menschen. Der Be-
griff wird von vielen sozialen Bewegungen als emanzipatorische Leit -
vokabel verwendet: gegen Unterdrückung, Bevormundung und Ver-
bote – für Freiheit, Emanzipation und eben Selbstbestimmung. Seit der
Aufklärung haben immer mehr gesellschaftliche Gruppen (u. a. Frauen*,
Homosexuelle, Behinderte) für ihre Angehörigen den Status der recht-
lichen und gesellschaftlichen Anerkennung als autonome, zu freien Ent-
scheidungen über ihre Lebensführung fähige und berechtigte Subjekte
erkämpft, die vorher nur weißen, heterosexuellen, bürgerlichen Männern
zugestanden wurde. Alle diese Bewegungen haben große Erfolge erzielt
und sind weiterhin notwendig, wenn alle Menschen ihre eigen- und
fremdverschuldete Unmündigkeit verlassen wollen (frei nach Kant).

Auch für die bundesdeutsche Frauenbewegung war Selbstbestim-
mung gleichzeitig Weg und Ziel der Selbstbefreiung. In der Bundesrepu-
blik kristallisierte sich diese Idee im Kampf gegen das Abtreibungsverbot
seit Anfang der 1970er-Jahre heraus und gehört seitdem zu den Standards
feministischen Denkens. In der Tradition einer fortgesetzten Aufklärung
sollte die Forderung nach Selbstbestimmung »die gesetzlich abgesicherte
patriarchale Staats- und Männergewalt sowie die Fremdbestimmung über
Frauen zurückdrängen und die eigenen Entscheidungs- und Handlungs-
räume erweitern« (Annecke 1989:91).
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1 Da es keine einheitliche Position der Betroffenen darüber gibt, wie Menschen
mit Behinderung genannt werden möchten, werde ich – als Nichtbetroffene – die
gängigen Selbstbezeichnungen »Menschen mit Behinderung«, »behinderte Men-
schen« und »Behinderte«, bzw. korrekter, aber ungebräuchlich »Menschen mit Be-
einträchtigung« benutzen. Die Selbstbezeichnung »Krüppel« verwende ich explizit
für die Menschen und Gruppen, die sich selbst so bezeichnen. Zum Begriffsge-
brauch und den unterschiedlichen Selbstbezeichnungen vgl. Maskos (2015: 309).



Die Abtreibungsfrage wird häufig auf das »Lebensrecht des Fötus« fo-
kussiert. Dagegen setzen Feminist*innen eine Debatte, die die Frau* mit
ihren Rechten und Bedürfnissen in den Mittelpunkt stellt. Mit dieser
Frauen*zentriertheit wird aber oft auch jede Kritik an pränatalen Unter-
suchungen und selektiven Abbrüchen zurückgewiesen. Feminist*innen,
die für beides eintreten – für eine freie Entscheidung der Frau über einen
Schwangerschaftsabbruch und gegen pränatale Diagnostik –, wird häufig
vorgeworfen, zwei sich widersprechende Thesen zu vertreten. Wenn man
aber anerkennt, dass die Geburt die Beziehung zwischen Schwangerer*
und Fötus entscheidend ändert – aus ihnen werden Mutter* und Kind –
kann man auch die Annahme zulassen, dass der Fötus lebendig und
menschlich ist. Da er sich aber im Körper der Frau* befindet, sollte diese
nicht dazu gezwungen werden können, ihn zur Verfügung zu stellen,
wenn sie aufgrund ihrer Lebensumstände eine Schwangerschaft nicht aus-
tragen will. Selektive Abbrüche werden dagegen aufgrund von festgestell-
ten Abweichungen bei Embryo oder Fötus vorgenommen, die Lebens-
umstände der Schwangeren* spielen nur eine nachrangige Rolle. Mittels
Präimplantationsdiagnostik (PID) und PND findet eine Auswahl statt,
welcher Fötus zu einem Baby werden soll, welche Wunschschwanger-
schaft ausgetragen wird. Das ist der entscheidende Unterschied, der be-
gründet, warum ein*e Feminist*in gegen pränatale Untersuchungen (und
auch gegen Abtreibungen nach auffälligen Ergebnissen) sein kann und
gleichzeitig für ein Recht auf Schwangerschaftsabbruch eintreten kann.

Manche*n wird es wundern, dass ethische und rechtstheoretische Fragen
in diesem Buch so gut wie nicht vorkommen, obwohl sie mittlerweile
die Grundlage fast jeder Erörterung über Abtreibung und Pränataldiag-
nostik bilden. Aber auch Rechts- und Ethikfragen sind Machtfragen:
Wer hat welche Möglichkeit, auf welcher Ebene Gesetze, Regeln und
Konventionen aufzustellen und diese durchzusetzen? Sie werden jedoch
allzu selten so behandelt. Stattdessen wird suggeriert, es gäbe ethisch und
moralisch richtige Standpunkte, die sich durch einen gesellschaftlichen
Diskurs herauskristallisieren würden. Die offizielle politische Proble -
matisierung als »Rechtekonflikt« verbirgt die gesellschaftlichen Dimen-
sionen und ist somit kontraproduktiv. Diese dominante, vermeintlich
»neutrale« Herangehensweise verunmöglicht seit den 1990er-Jahren zu-
nehmend eine radikale Perspektive, der es um ein Aufdecken der zu-
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grunde liegenden Interessen und um ein Zurückdrängen der Nutzung
dieser Techniken geht. 

Ich finde diese Entwicklung bedenklich und stelle daher andere Fra-
gen und andere Arten, auf sie zu antworten, in den Mittelpunkt. Ich
möchte Pränataldiagnostik und selektive Abbrüche als originär gesell-
schaftspolitische statt als individuelle, moralische, ethische oder rechtli-
che Probleme behandeln und damit interessantere und befriedigendere
Antworten auf Fragen des sozialen Zusammenlebens geben.

Um tatsächlich auf Veränderung zu zielen, muss eine dezidiert gesell -
schaftspolitische Analyse von einer bewegungsorientierten Fragestellung
begleitet werden. Darum werde ich über drei Bewegungen nachdenken,
deren Aktivitäten das Feld bestimmen: Frauen*bewegung, Behinderten-
bewegung und »Lebensschutzbewegung«. 

Die Geschichte von sozialen Bewegungen und ihren Kämpfen ist
immer wieder auch von Vergessen geprägt. Wenn sich eine neue Genera-
tion von Aktivist*innen einem alten Thema erneut zuwendet, wird an-
fänglich vor allem an die Großerzählungen angeknüpft. Die Mobilisie-
rungen gegen »Lebensschützer«, die seit einigen Jahren in verschiedenen
Städten stattfinden, haben hauptsächlich auf die »Suggestivwirkung«
(Krähnke 2007:78) der Forderung nach Selbstbestimmung über den eige -
nen Körper gesetzt. Der Begriff funktioniert so in den neuen feministi-
schen, linken Mobilisierungen einerseits als Verbindung zu der Frauenbe -
wegung der 1970er-Jahre und andererseits als Ausdruck größtmöglicher
Distanz zum »Gegner«: »Die« wollen Frauen* Abtreibungen verbieten
und ihnen einen bestimmten konservativen Lebensstil vorschreiben,
»wir« wollen es ermöglichen, dass Frauen* selbst bestimmen dürfen und
können, was sie mit ihrem Körper und ihrem Leben machen. Die
Kämpfe, die Feminist*innen mit Behinderung gegen einen individualisier -
ten Begriff von Selbstbestimmung und gegen die Vereinnahmungsversu-
che der »Lebensschützer« geführt haben, bleiben dabei weitgehend un-
beachtet. Viel Wissen um die (Dis)Kontinuitäten der Kämpfe gegen den
§ 218 und die Kongresse gegen Gen- und Reproduktionstechnologien ist
verloren gegangen. Eine Wiederaufnahme der Kämpfe gegen den Abtrei-
bungsparagrafen und die »Lebensschützer« kann aber auf dieses Wissen
der autonomen Frauen*- und Behindertenbewegungen nicht verzichten. 

Dabei gehe ich davon aus, dass es die Frauenbewegung oder die Be-
hindertenbewegung nie gegeben hat, sondern in ihnen immer schon
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 verschiedene Strömungen, unterschiedliche Schwerpunkte und andere
Grade von Radikalität und Kritik bestanden. Die offensichtliche Tat -
sache, dass eine Bewegung aus unterschiedlichen Teilbewegungen be-
steht, muss nicht andauernd mit dem Plural (Frauen*bewegungen) betont
werden, wie das heutzutage politische und wissenschaftliche Mode ist.
Erklärungsbedürftiger ist, warum ich historisch und aktuell durchgehend
von »Bewegung« spreche. Die feministische Bewegung ist schon oft für
tot oder institutionalisiert erklärt worden, und tatsächlich ist verglichen
mit den 1970er-Jahren auf den Straßen gerade nicht so viel los. Ich be-
nutze die Bezeichnung aber in einem breiten Sinn, der die Frauenbewe-
gung als mobilisierende, kollektive Akteurin (vgl. Lenz 2010:19) versteht.
Und auch wenn es zurzeit nicht so viele Mobilisierungen, Kollektivität
und Akteur*innen gibt, sie sind da, werden gerade wieder mehr und viel-
leicht sogar radikaler. Das gilt in gleichem Maße für die Behindertenbe-
wegung. 

Mein Feminismus ist kein ausschließlich »frauenpolitischer« Stand-
punkt, sondern der Versuch, eine tatsächliche Befreiungsperspektive für
alle zu denken. Unsere Kämpfe können zur bloßen Modernisierung des
Systems beitragen, die Macht und Herrschaft immer subtiler werden,
aber nicht verschwinden lassen. Wie aber schaffen wir Unterdrückung,
Herrschaft und Ausbeutung ab? Wir bewegen uns im System und dage-
gen, versuchen die Widersprüche auszuhalten und zu reflektieren, unsere
jeweiligen Privilegien zu bemerken und abzugeben, die verschiedenen
Unterdrückungs- und Einordnungssysteme zusammenzudenken, aber
dabei nicht so formelhaft zu sprechen, dass uns kein*e Außenstehende*r
mehr versteht. Die konkreten Fragen, wie wir uns zu den jeweiligen Miss-
ständen verhalten und was wir überhaupt als Problem betrachten, müssen
immer wieder neu verhandelt werden: kapitalismuskritisch, gegen die
herrschenden Geschlechterdefinitionen und -verhältnisse, intersektional,
links und emanzipatorisch. 

Die uneinheitliche Schreibweise der Geschlechter mag mancher* an eini-
gen Stellen merkwürdig vorkommen, einigen zu kompliziert sein, ande-
ren nicht diskriminierungsfrei genug. Sie stellt aber den Versuch dar, so-
wohl Identitäten jenseits der zugeschriebenen Zweigeschlechtlichkeit
sichtbar zu machen, als auch den historischen Subjekten gerecht zu wer-
den. Daher finden sich in diesem Buch unterschiedliche Schreibweisen –
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in den theoretischen und auf die heutige Zeit bezogenen Teilen verwende
ich das geschlechterneutrale *, um zu markieren, dass die Kategorie »Frau«
keine biologische, sondern eine sozial hergestellte ist, hinter der sich unter-
schiedliche Lebensrealitäten und Erfahrungen verbergen. Abtreibung ist
kein reines Frauenthema – und auch nicht nur ein Thema für Personen
mit Uterus. Menschen mit Uterus sind nicht alle Frauen, und nicht alle
Frauen können Kinder bekommen. Das * steht dabei für Personen, die
nicht in die zweigeschlechtlichte Matrix von »Frauen« und »Männern«
passen (wollen).

Mir widerstrebt es jedoch, für Zeiten, in denen solche Konzepte nicht
verhandelt wurden, eine geschlechterneutrale Sprache zu verwenden. Es
ist nicht nur historisch unkorrekt, sondern geradezu geschichtsverfäl-
schend, historische Epochen und Menschengruppen, für die eine binäre
Geschlechterwahrnehmung charakteristisch war, geschlechtlich zu ver-
uneindeutigen. Das trifft nicht nur auf den Nationalsozialismus, sondern
auch auf weite Teile der zweiten Frauenbewegung zu. Hier werde ich
das Binnen-I verwenden und in Bezug auf die Frauenbewegung die weib-
liche Form. Zwar schließt dies Trans* und Inter* erneut aus; stattdessen
durch die Sprache zu suggerieren, sie hätten an allen Frauendemos pro-
blemlos und willkommen teilnehmen können, tut ihren Kämpfen aber
keinen Gefallen. 

Dies ist ein Bewegungsbuch, das nicht nur analysieren, sondern auch
etwas verändern möchte. In diesem Buch werden Bewegungen vorge-
stellt, analysiert und kritisiert. Probleme werden aufgezeigt und am Ende
einige Lösungsvorschläge gemacht. 

Dieser Text will einige Menschen und Bewegungen zusammenbrin-
gen und andere auseinander – Behinderten- und feministische Bewegung
zusammen, behinderte Aktivist*innen und »Lebensschützer« auseinan-
der. Er will Frauen* nicht ihre Entscheidungsfähigkeit absprechen, son-
dern dazu beitragen, dass aus gewollten Schwangerschaften auch gewollte
Kinder werden können und sich diese nicht nach auffälligen pränatalen
Untersuchungsergebnissen in geschädigte Föten verwandeln.
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FÜR DIE ABSCHAFFUNG DES § 218

Feministische Kämpfe der 1970er-Jahre 

Aber das zentrale Argument, daß mich schließlich auch gefühlsmäßig
betroffen machte, war das vom Selbstbestimmungsrecht über unseren
eigenen Körper: die Vorstellung, ich bin schwanger, aus welchen Gründen
immer, und man will mich zwingen, ein Kind zu kriegen, diese Demüti-
gung, für Sexualität mit einem dicken Bauch bestraft zu werden, dieses
dunkle Geheimnis um die Kopulation, dieser Gretchen-Effekt, während
sich die Männer die Schwänze in Unschuld waschen.

Julia Bähr: Klatschmohn. Eine Geschichte aus der Frauenbewegung (1984)

Die Aktionen zur Liberalisierung der Abtreibungsgesetzgebung waren
der Beginn einer breiten Frauenbewegung in Westdeutschland. Zwar
hatte es schon Ende der 1960er-Jahre Frauengruppen gegeben, die sich
in Abgrenzung zu den sexistischen Strukturen der Studierendenbewe-
gung gegründet hatten, zu zahlreichen Neugründungen von Frauengrup-
pen und deren Vernetzung motivierte aber erst der gemeinsame Kampf
für die »ersatzlose Streichung des § 218« aus dem Strafgesetzbuch.2 Mit
der Gründung des bundesweiten Zusammenschlusses Aktion 218 im Juni
1971 bildete sich »im Kontext eines alle bewegenden Themas«, nämlich
Abtreibung, ein »Gesamtzusammenhang der Frauenbewegung« (Anders
1988:16) heraus. Dieser »Kristallisationspunkt« (Notz 2006:39) konnte
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2 Bei der Jura-Suchmaschine http://lexetius.com [letzter Zugriff: 29.5. 2015] fin-
det sich eine vergleichende Übersicht, wie sich der Paragraf 218 verändert hat.



über die selbst von der repressiven Abtreibungsgesetzgebung betroffenen
Frauen hinaus mobilisieren. So engagierten sich auch viele Lesben in der
Bewegung. Dadurch wurde ein Raum geöffnet für Diskussionen über
weibliche Sexualität im Patriarchat und Analysen zum Verhältnis von Ärz-
tInnen, Pharmaindustrie und medizinischem System zu Frauenkörpern.3

Als Gründungsmythos der bundesdeutschen Frauenbewegung ist
eine von Alice Schwarzer nach französischem Vorbild initiierte Selbstbe-
zichtigungsaktion in die Geschichte eingegangen: 374 prominente und
nicht prominente Frauen positionierten sich öffentlich mit Namen und
Foto in dem Wochenmagazin Stern vom 6. Juni 1971 unter der Über-
schrift: »Wir haben abgetrieben«. In den folgenden Wochen wurden
zudem 86.100 Solidaritätserklärungen unterzeichnet (vgl. Lenz 2010:77). 

In der Selbstbezichtigungsaktion wurde vor allem die Situation armer
Frauen angeprangert, die das Abtreibungsverbot auf die »Küchentische
der Kurpfuscher« zwingen würde. Die Unterzeichnerinnen wandten sich
gegen die »erniedrigenden und lebensgefährlichen Umstände«, unter
denen »Millionen Frauen« trotz Verbots abtreiben würden. Sie forderten
die »ersatzlose Streichung des § 218«, das »Recht auf die von den Kranken -
kassen getragene Schwangerschaftsunterbrechung« sowie »umfassende
sexuelle Aufklärung für alle« und »freien Zugang zu Verhütungsmitteln«. 

Der spektakuläre Stern-Aufmacher und die sich daran anschließen-
den Aktionen der Frauengruppen entfalteten eine »ungeheure Dynamik«
(Schulz 2002:151).4 Die Sammlung der Unterschriften5 setzte einen Aus-
tausch sowohl zwischen bestehenden Frauengruppen in Gang, als auch
zwischen einzelnen Frauen. Viele Unterschriften wurden von den Akti-
vistinnen in ihrem persönlichen Umfeld, bei FreundInnen, GenossInnen
oder KollegInnen gesammelt. Diese Gespräche und das öffentliche Be-
kenntnis, abgetrieben zu haben, brachen das gesellschaftliche Tabu, über
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weibliche Sexualität und Abtreibung zu sprechen. Das Schweigen wurde
nicht nur auf medialer, sondern auch auf privater Ebene gebrochen. Die
Selbstbezichtigungen trafen Kristina Schulz (2002:107) zufolge »den
Kern des tabuisierten Bereiches und forderten gleich mehrere Instanzen
heraus: Hüter der Moral, Verteidiger der sittlichen oder rechtsstaatlichen
Ordnung, auf die Verfügungsgewalt Gottes oder des Schicksals verwei-
sende Christen«. 

Sich damals öffentlich zu einer Abtreibung zu bekennen, war auch
wegen der Strafandrohung von bis zu fünf Jahren Haft keine einfache
Entscheidung. Kein Wunder, dass die meisten Unterzeichnerinnen der
Selbstbezichtigung Angst vor Anzeigen, den Reaktionen ihrer FreundIn-
nen und Bekannten, vor Jobverlust und sozialer Ausgrenzung hatten.
Tatsächlich wurden Strafanzeigen gestellt und Wohnungen durchsucht.
Die Initiatorinnen des Appells waren allerdings gut vorbereitet: Den
Unterzeichnerinnen wurde Unterstützung zugesagt und Hinweise zum
Verhalten bei polizeilicher oder gerichtlicher Verfolgung gegeben. Vor
allem aufgrund der breiten Solidarität und der guten Vorbereitung wur-
den die Verfahren eingestellt. So lösten die polizeilichen Maßnahmen
eher ein Zusammengehörigkeitsgefühl statt Angst vor Verhaftungen bei
den Beteiligten aus (vgl. ebd.:152). 

Diese heute so folgerichtig scheinende Entwicklung war Anfang der
1970er-Jahre keineswegs erwartbar: In mehreren Frauengruppen gab es
ernsthafte Bedenken, sich an der aus Frankreich importierten Selbstbe-
zichtigungsaktion zu beteiligen (vgl. ebd.:149 f.). Zweifel gab es auch an
der Relevanz der Abtreibungsthematik (vgl. Bähr 1984:18ff.). Gegen das
heute gängige Bild einer starken, kontinuierlichen Massenbewegung von
Frauen gegen den § 218 sprechen auch Berichte von Mobilisierungspro-
blemen, Aktionsmüdigkeit und Ratlosigkeit über das weitere Vorgehen
(vgl. Doormann 1979:53).

Diese Feststellung relativiert heute unter älteren Feminist*innen ver-
breitete Klagen darüber, dass Abtreibung für jüngere Frauen* und selbst
Feminist*innen kein Thema mehr sei. Auch in den 1970er-Jahren war die
Wichtigkeit dieses Kampffeldes durchaus strittig: Frauen wurden nicht
von dem Problem an sich politisiert, vielmehr musste die entstehende Be-
wegung sich zunächst darum bemühen, »das Denken und Sprechen über
gesellschaftliche Probleme zu verändern«, und die Möglichkeit herstellen,
»sich anders als bisher dazu zu verhalten« (Achtelik 2009:20).

Für die Abschaffung des § 218 17

5 Eine Folge der Stern-Aktion war eine Sammlung von Solidaritätsunterschrif-
ten, die ebenfalls die Abschaffung des § 218 forderten und eine Selbstbezichtigungs-
anklage von Männern, die erklärten, Komplize einer Abtreibung gewesen zu sein.

4 Einen kritischen Überblick zu verschiedenen Ansätzen des Verständnisses po-
litischer Aktionen bietet Leidinger 2015.

3 Auch in der ersten Frauenbewegung am Anfang des 20. Jahrhunderts war Ab-
treibung ein wichtiges Kampffeld. In den damaligen Kämpfen wurde bereits die
Parole »Dein Körper gehört Dir« verwendet.



Aktion 218

Der feministische Kampf gegen das Abtreibungsverbot erwies sich als
Katalysator für die Gründung vieler neuer, oft autonomer6 Frauengrup-
pen, auch in kleineren Städten, die sich in dem bundesweit agierenden
Bündnis Aktion 218 zusammenschlossen. Grundkonsens des Bündnisses
war die Forderung nach der ersatzlosen Streichung des Abtreibungspara -
grafen aus dem Strafgesetzbuch (vgl. Schulz 2002:154). Diese Forderung
anstelle einer seit Anfang der 1960er-Jahre von liberalen gesellschaftlichen
Kräften diskutierten Fristen- oder Indikationslösung7 war Ausdruck des
Willens der Aktivistinnen, sich von keinen Institutionen mehr Vorschrif-
ten machen zu lassen. Jedwede Bevormundung von Frauen wurde abge-
lehnt, und die Vorstellung, Frauen würden ohne Strafandrohung unver-
antwortlich handeln, als absurd zurückgewiesen. Das Abtreibungsverbot
wurde als deutlichster »Ausdruck einer generellen Diskriminierung der
Frau« gedeutet (ebd.:157). Das Ziel, diesen Paragrafen aus dem Straf -
gesetz buch zu streichen und ihn nicht nur zu reformieren, begründete
sich aus dieser Analyse und dem Selbstverständnis als autonome Frauen-
bewegung.

Der Stern-Appell aktivierte und radikalisierte eine breitere (weibli-
che) Öffentlichkeit für den bisher ausschließlich in den politischen Par-
teien und Organisationen geführten Diskussionsprozess um eine Libera-
lisierung der Abtreibungsgesetzgebung (vgl. Gerhards u. a. 1998:15).

Begründungen, die die Forderung nach der Streichung des Paragra-
fen aus einer Klassenperspektive entwickelten, standen in dieser Anfangs-
phase gleichwertig neben Argumenten, die auf das Selbstbestimmungs-
recht von Frauen fokussierten. »Frauen ohne Geld« würden auf die
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»Küchen tische der Kurpfuscher« getrieben, während »Frauen mit Geld«
den Abbruch »gefahrlos im In- und Ausland« machen lassen könnten,
hieß es in dem Stern-Apell. 

Zwar wies Ilse Lenz (2010:77) zu Recht darauf hin, dass in der Stern-
Selbstbezichtigung explizit weder das Recht von Frauen auf Selbstbe-
stimmung über ihren Körper eingefordert, noch die heute allseits mit
dem Kampf gegen den § 218 identifizierte Parole »Mein Bauch gehört
mir« verwendet wurde, implizit aber das Konzept der weiblichen Selbst-
bestimmung in der Forderung nach »Wunschkindern« bereits zu erken-
nen war. Bei Straßenaktionen war die Parole »Mein Bauch gehört mir«
allerdings schon 1970 verwendet worden (vgl. Scheunemann/ Scheune-
mann 1971:77). Die Fokussierung der Argumentation auf die Probleme,
die mittellosen Frauen durch die Strafandrohung bei Abtreibungen ent-
stünden, gründete sich auf die offensichtliche Diskrepanz zwischen der
Illegalität von Abtreibungen und den vorhandenen Möglichkeiten, trotz-
dem eine sichere Abtreibung durchführen zu lassen – wenn eine genügend
Geld hatte. Die Erfahrungsberichte über illegalisierte Abtreibungen und
deren katastrophalen Folgen für die körperliche und psychische Gesund-
heit der Frauen waren von großem Gewicht für die Auseinandersetzung
und mobilisierten viele Frauen (vgl. Schwarzer 1971). Das kapitalismus-
kritische und linke Grundverständnis der aus der 1968er-Studierenden-
bewegung stammenden Frauengruppen erhöhte die Aufmerksamkeit für
das Schicksal armer Frauen.

Die Entwicklung der Selbstbestimmungsforderung

Die heute hauptsächlich bekannte Forderung nach einem »Recht auf
Selbstbestimmung« bildete sich erst allmählich zur grundlegenden femi-
nistischen Gesellschaftskritik aus. 

Zwar wurde auch in der Presseerklärung anlässlich der 3. Bundes-
konferenz der Aktion 218 vom 11. Oktober 1971, die sich gegen den Ent-
wurf von Bundesjustizminister Gerhard Jahn (SPD) zur Reform des § 218
richtete, ein »Recht auf Selbstbestimmung« nicht explizit erwähnt, aller-
dings schälte sich die Argumentationsweise in der von 120 Delegierten
verabschiedeten Resolution bereits deutlicher als zuvor heraus, wenn ein
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7 Fristenlösung bedeutet, dass Frauen bis zu einer gewissen Frist (in Deutsch-
land zurzeit bis zur 12. Woche) aufgrund ihrer eigenen Entscheidung abtreiben
können. Bei einer Indikationslösung müssen bestimmte Gründe vorliegen, damit
die Abtreibung legal ist.

6 Autonome Organisierung ist ein zentrales Merkmal der zweiten Frauenbewe-
gung. Zum einem bedeutet sie die separate Organisierung von Frauen ohne Männer,
also Selbstorganisation, zum anderen einen bewussten Verzicht auf staatliche oder
institutionelle Anbindungen oder Gelder. Bewegungsintern meint es vor allem die
angestrebte Hierarchiefreiheit, die Autonomie der jeweils einzelnen Gruppe (vgl.
Knäpper 1984: 120).



schaffte. Das betraf unter anderem die Vermietung von Zimmern an un-
verheiratete Paare und erschwerte es ihnen deutlich, eine gemeinsame
Wohnung zu finden. Noch bis 1977 galt zudem der § 1356 BGB: »Die
Frau führt den Haushalt in eigener Verantwortung. Sie ist berechtigt, er-
werbstätig zu sein, soweit dies mit ihren Pflichten in Ehe und Familie ver-
einbar ist.« Das bedeutete, dass verheiratete Frauen der Zustimmung ihres
Ehemannes bedurften, um Lohnarbeiten nachzugehen.

Zwar hatte bereits 1961 die Schering AG die erste Antibabypille auf
den deutschen Markt gebracht. Diese war jedoch nicht als Verhütungs-
mittel, sondern als Mittel zur »Behebung von Menstruationsstörungen«
eingeführt worden, und wurde auf Anweisung der Ärztekammer in den
Anfangsjahren grundsätzlich nur verheirateten Frauen mit Kindern ver-
schrieben.

Zu dem »Experten-Hearing« des Sonderausschusses des Deutschen
Bundestages im April 1972 für die von der sozialliberalen Koalition ge-
plante Reform des § 218 war ursprünglich keine Vertreterin der Frauen-
bewegung als Expertin geladen worden. Barbara Nirumand als Vertrete-
rin der Aktion 218 bekam dann doch ein Rederecht. Sie erklärte in ihrer
Stellungnahme (Nirumand 1972, zitiert nach Kraiker 1983:106), das
»Recht, frei zu bestimmen, ob sie Mutter werden will«, stehe jeder Frau
zu. Die »sozialen Lebensbedingungen« könnten es »einer verantwor-
tungsbewußten Frau unmöglich machen [… ], ein Kind zu wollen«. »So-
lange [… ] die Gesellschaft ihrer Verpflichtung, für menschenwürdige
Sozialisations bedingungen für alle Kinder zu sorgen«, nicht nachkomme,
habe sie »keinerlei moralisches oder sonstiges Recht, die Austragung
einer Schwangerschaft von einer Frau zu verlangen und mit gesetzlichen
Mitteln zu erzwingen.« 

Dass eine Vertreterin der Frauenbewegung als Expertin vor dem
Sonderausschuss angehört wurde, war ein großer Erfolg der Frauenbe-
wegung und Ergebnis des enormen politischen Drucks, den sie aufgebaut
hatte. Dennoch war den Aktivistinnen klar, dass ihre Intervention keine
Auswirkung auf den Gesetzgebungsprozess haben würde. »Ausschlag-
gebend« für ihre Teilnahme war, so Nirumand, »einzig die Öffentlichkeit
dieser Veranstaltung, die uns Gelegenheit gibt, noch weitere Teile der Be-
völkerung mit unserer Argumentation und unseren Forderungen zu er-
reichen und zu mobilisieren« (ebd.).
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»der Frau auferlegter Gebärzwang« und »die Bevormundung der Frau
durch Ärzte und Berater« (Sozialistischer Frauenbund West-Berlin, zi-
tiert nach Kraiker 1983:103) kritisiert wurden. Gegen die Indikations -
lösung richtete sich der Einwand, dass »der Konflikt bestehenbleibt, daß
die Gesellschaft den Frauen einerseits die volle Last und Verantwortung
für die Versorgung und Erziehung der Kinder aufbürdet, ihnen anderer-
seits das Recht verweigert, selbst zu entscheiden, ob und wann sie ein
Kind haben wollen« (ebd.:104). Erst an nachgeordneter Stelle wurde auf
die »Benachteiligung der unterprivilegierten Klassen« (ebd.) hingewiesen. 

Recht schnell entwickelte sich also eine wesentlich umfassendere Be-
gründung für die Forderung nach ersatzloser Streichung des Paragrafen
218 als die der sozialen Ungerechtigkeit. Die Einordnung in einen gesell-
schaftlichen Kontext umfasste das »kapitalistische Gesundheitswesen als
eine Hauptunterdrückungsinstanz der Frauen«, die »Völkermordprakti-
ken der imperialistischen Länder an den Frauen der Dritten Welt über
[… ] Verhütung und Sterilisation«, die »Folgen der gesellschaftlich allein
anerkannten Heterosexualität« sowie das »Problem der unbezahlten
Hausarbeit« (Brot und Rosen 1974b:18).

Eine neue Phase der Bewegung, während der erstmals über die Mo-
bilisierung gegen das Abtreibungsverbot hinaus übergreifend die Ziele
und das Selbstverständnis der neu entstandenen Frauenbewegung dis -
kutiert und definiert wurden, läutete der Bundesfrauenkongress am 11.
und 12. März 1972 in Frankfurt am Main ein. Rund 400 Frauen aus 35
Frauen gruppen nahmen an dem Kongress teil (vgl. Schulz 2002:158). An
den Schwerpunkten der vier Arbeitsgruppen (autonome Organisation
von Frauen, Situation weiblicher Erwerbstätiger, Funktion der Familie,
Proteste gegen § 218) kann abgelesen werden, dass sich die Frauenbewe-
gung keineswegs auf Aktionen gegen den § 218 beschränken wollte, son-
dern ihre Analysen der Unterdrückungszusammenhänge und die For -
derung nach Selbstbestimmung auf andere gesellschaftliche Bereiche
ausdehnte. 

In der BRD unterwarfen zu diesem Zeitpunkt auch gesetzliche Rege-
lungen Frauen starken Restriktionen: Erst seit 1957 durften Frauen ohne
Zustimmung ihres Ehemannes ein eigenes Konto eröffnen. Noch bis ins
Jahr 1973 war der Kuppeleiparagraf (§180 StGB) in Kraft, der Gefängnis-
strafen zwischen einem Monat und fünf Jahren für denjenigen vorsah, der
unverheirateten Paaren die Gelegenheit zu sexuellen Handlungen ver-
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persönlicher auszutauschen. Dadurch war immer offensichtlicher gewor-
den, dass Frauen über ihren eigenen Körper und ihre Sexualität sehr
wenig wussten, und es verbreitete sich die Erkenntnis, dass nicht »Ärzte«
am besten wissen, »was für ihre [der Frauen, K. A.] Gesundheit und Si-
cherheit notwendig ist« (Brot und Rosen 1972:48). Die gewonnenen Er-
kenntnisse und die zunehmende Ablehnung des medizinischen Macht-
gefälles zwischen Medizinern und Patientinnen ließen die Forderung
nach weiblicher Selbstbestimmung über Sexualität und Fruchtbarkeit als
zugrunde liegende Argumentation für die Streichung des Abtreibungs-
paragrafen wichtiger werden. Die zu dem Kongress aus Paris angereisten
Delegierten brachten zwei Ärzte mit, die die in der BRD damals nicht
bekannte, schonendere Absaugtechnik vorführten. Es entbrannten Dis-
kussionen darüber, auch in Deutschland nach dem Vorbild der französi-
schen und italienischen Frauenbewegung eigene, feministische Abtrei-
bungszentren aufzubauen (vgl. Schwarzer 1983:36). 

Aktion Letzter Versuch

Zum Abschluss des Gesetzgebungsverfahrens nahmen die Aktivitäten
gegen den § 218 zu. An der bundesweiten Aktionswoche Letzter Versuch
beteiligten sich 80 Frauengruppen. Ab Mitte April 1974 protestierten
Frauen mit Schweigemärschen und Demonstrationen, so auch in Ham-
burg, wo 800 Frauen mit gefesselten Händen und Gefängniskugeln durch
die Stadt zogen. Flankiert und unterstützt wurde die feministische Ak-
tionswoche durch eine Selbstbezichtigung von 329 MedizinerInnen im
Spiegel 11/1974, die erklärten, Frauen ohne eigenen finanziellen Vorteil
zum Abbruch verholfen zu haben (vgl. Anders 1988:20). In der Sendung
Panorama des NDR sollte im Rahmen der Berichterstattung über die
Proteste auch eine Abtreibung mit der Absaugmethode gezeigt werden.
Zwar wurde der Beitrag nach Protesten, vor allem der Deutschen Bi-
schofskonferenz, gar nicht ausgestrahlt, der durch die Absetzung des Bei-
trags ausgelöste Skandal und die darauf folgenden Proteste verschafften
dem Anliegen der Feministinnen jedoch große Aufmerksamkeit. 

Das Parlament mit der Regierungsmehrheit von SPD und FDP
stimmte am 26. April 1974 der Fristenregelung zu.
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Die Berliner Gruppe Brot und Rosen bilanzierte 1972 im »Frauen-
handbuch Nr.1« die Erfolge der bisherigen Bewegung. Sie hätte 

»die Problematik in der Öffentlichkeit so deutlich und nachhaltig
aufgezeigt, dass grosse Teile der Bevölkerung, die vorher noch für
die Beibehaltung des Paragraphen waren, praktisch innerhalb von
Monaten von der Brutalität und Unhaltbarkeit dieses Gesetzes über-
zeugt wurden. Heute haben wir ca. 70 bis 80 % der Bevölkerung hin-
ter uns, wenn wir die Abschaffung des Paragraphen verlangen« (Brot
und Rosen 1972:3).8

Gleichzeitig sei es aber »absolut sinnlos« (ebd.) an das Parlament zu ap-
pellieren. Die Gruppe kritisierte die herablassende Einstellung der Ärzte,
die sich nicht an den Bedürfnissen der Patientinnen orientieren würden,
sondern an Profitinteressen (vgl. ebd.: 48ff.). Auch für die pharmazeuti-
sche Industrie wären »Geburtenregelung und Familienplanung ein gros-
ses, sicheres und vor allem ein ausbaufähiges Geschäft« (ebd.:110). Statt
auf Ärzte oder den parlamentarischen Prozess zu vertrauen, setzte die
Gruppe auf die Selbstbefähigung der Frauen zur eigenen Untersuchung
ihrer Körper (vgl. ebd.: 4), wozu auch das »Frauenhandbuch« mit seinen
anatomischen Beschreibungen und der Darlegung einer korrekten gynä-
kologischen Untersuchung dienen sollte. Das Handbuch fand sehr weite
Verbreitung und stand quasi in jedem feministischen Bücherregal.

Das Konzept »Selbsterfahrungsgruppe«, das sowohl die Organisa-
tionsweise als auch die politische Orientierung der jungen Bewegung ver-
änderte, wurde auf dem zweiten Frauenkongress in München am 10. und
11. Februar 1973 zum ersten Mal im bundesweiten Rahmen diskutiert
(vgl. Schulz 2002:160f.). Frauen hatten begonnen, sich in diesen Gruppen
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8 Diese Zahl ist vermutlich zu hoch gegriffen. Auf dem Bundesfrauenkongress
1972 war die Rede von zwischen 50 und 70 % der Bevölkerung, die für die Abschaf-
fung des Paragrafen seien (vgl. Lenz 2010:91). Noch im September 1971 waren
nach einer Umfrage von infratest lediglich 54% der Befragten für eine Streichung
des § 218 (Rusch 1971:111). Schwarzer (1983:29) berichtet von »83% aller Bundes-
bürgerinnen«, also aller befragten Frauen, die gegen den Paragrafen seien. Auch
Anders (1988:18) gibt an, 1972 hätten sich 83% der Frauen für die Streichung aus-
gesprochen. Anfang der 1970er-Jahre waren also ca. 50 % der Bevölkerung und ca.
80 % aller befragten Frauen für die Streichung des § 218 aus dem Strafgesetzbuch.



Das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes

Die Annahme der Fristenregelung durch den Bundestag am 26. April
1974 wurde von der Frauenbewegung als »Teilerfolg« gewertet (Schulz
2002:170). Da eine Abschaffung des § 218 nicht zur Abstimmung gestan-
den hatte, handelte es sich tatsächlich um die liberalste Lösung, die mög-
lich war. 

Ein Einspruch der CDU/CSU beim Bundesverfassungsgericht ver-
hinderte jedoch das Inkrafttreten des Gesetzes. Mit dem Urteil des Bun -
desverfassungsgerichts vom 25. Februar 1975 zerschlugen sich die Hoff-
nungen auf eine weitgehende Liberalisierung, da die Fristenlösung als
nicht verfassungskonform abgewiesen wurde. In der Urteilsbegründung
heißt es: »Der Lebensschutz der Leibesfrucht genießt grundsätzlich für
die gesamte Dauer der Schwangerschaft Vorrang vor dem Selbstbestim-
mungsrecht der Schwangeren und darf nicht für eine bestimmte Frist in
Frage gestellt werden« und weiter: »Die Verpflichtung des Staates, das
sich entwickelnde Leben in Schutz zu nehmen, besteht auch gegenüber
der Mutter.« Allenfalls »schwere, ja lebensbedrohende Konfliktsituatio-
nen«, in denen die Entscheidung zum Abbruch einer Schwangerschaft
»den Rang einer achtenswerten Gewissensentscheidung haben kann«,
könnten rechtfertigen, dass der Gesetzgeber auf das »Mittel der Krimi-
nalstrafe verzichtet«. Nur in Fällen einer medizinischen, eugenischen,
kriminologischen oder sozialen Indikation könne die staatliche Rechts-
ordnung nicht verlangen, »die Schwangere müsse hier dem Recht des
Ungeborenen unter allen Umständen den Vorrang einräumen« (Bundes-
verfassungsgericht 1975). 

Dieses Urteil löste in der Frauenbewegung »Fassungslosigkeit«
(Schwarzer 1983:50) über das damit besiegelte Ende der hart erkämpften
Fristenregelung aus.9 Dementsprechend mobilisierte es viele Aktivistin-
nen erneut zu Demonstrationen, Schweigemärschen oder Unterschrif-
tenaktionen. Indes konnte die Proteststärke der Aktion Letzter Versuch
nicht mehr erreicht oder gar übertroffen werden. Zudem waren nicht
mehr die autonome Frauenbewegung und deren Bündnisorganisation
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Nur zwei Monate vor der Selbstbezichtigung der ÄrztInnen, am
6. Februar 1974, hatte die bekannte Berliner Gruppe Brot und Rosen auf
einer Großveranstaltung an der Technischen Universität Berlin fünf
Ärzte, die illegale Abtreibungen durchgeführt hatten, öffentlich bekannt
gemacht und sie gleichzeitig wegen »Unzucht mit Abhängigen, gefährli-
che[r] Körperverletzung, unterlassene[r] Hilfeleistung, Betrug, Steuer-
hinterziehung und Erpressung« (Brot und Rosen 1974b:11) angezeigt.
Die Gruppe wollte mit der Aktion »klarmachen, welchen Verbrechern
man die Frauen durch das Gesetz [die drohende Indikationslösung, K. A.]
ausliefern will«, ihrer »Forderung nach Kontrolle der Ärzte und einem
Gesundheitswesen im Dienste des Volkes Nachdruck verleihen« sowie
andere ÄrztInnen dazu »zwingen, sich von ihren kriminellen Kollegen
zu distanzieren« (ebd.:12 f.). Die Anzeigen lösten unter Feministinnen
schon auf der Veranstaltung eine Kontroverse über »diesen Alleingang«
(Bähr 1984:78) aus, das Vorgehen von Brot und Rosen wurde scharf kri-
tisiert. 

Die von Feministinnen angestoßene Selbstbezichtigung der Medizi-
nerInnen und die Anzeigen gegen die Ärzte kamen zwar aus unterschied-
lichen »Ecken« der Frauenbewegung, markierten aber einen Einschnitt
im Verhältnis zwischen radikaler Frauenbewegung und Ärzteschaft. Den
Ärzten, die sich nur persönlich bereichert und die Notlage der Frauen
für Übergriffe ausgenutzt hatten, wurde mit den Anzeigen unmissver-
ständlich gezeigt, dass ihre Praktiken beobachtet und nicht länger hinge-
nommen werden würden. Die ÄrztInnen hingegen, die aus Solidarität
mit den Frauen gehandelt hatten, sollten zu weitergehenden politischen
Haltung und Bekenntnis bewegt werden, um damit politischen Druck
aufzubauen. 

Innerhalb der Frauenbewegung traten also deutliche strategische und
inhaltliche Unterschiede hervor. Anders als das Vorgehen der Gruppe
Brot und Rosen weist die Zusammenarbeit der Feministinnen mit den
progressiven ÄrztInnen eine größere Kompromissbereitschaft auf: Ein
Aufweichen der Maximalforderung »Streichung des Paragrafen 218«, die
den Grundkonsens der in der Aktion 218 zusammengeschlossenen Grup-
pen gebildet hatte, ermöglichte angesichts der anstehenden realpoliti-
schen Entscheidungen eine Zusammenarbeit mit BefürworterInnen der
Fristenregelung (vgl. Schulz 2002:168).
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9 Die Wut über dieses Urteil wurde auch durch einen Bombenanschlag verdeut-
licht, den die militante Frauengruppe Rote Zora am 4. März 1975 auf das Gebäude
des Bundesverfassungsgerichts in Karlsruhe verübte (vgl. Anders 1988: 21).



Ärzte, Kliniken und offizielle Beratungsstellen, die durch Frage -
bogen und Einzelgespräch eingeholt werden. In ihren eigenen Bera-
tungsstellen informieren die Frauengruppen über die Möglichkeiten,
eine legale Abtreibung zu bekommen[,] und begleiten, wenn nötig,
Frauen zu Ärzten und Behörden, vereinbaren Termine etc. Das ist
mühsame Kleinarbeit.« (Hübner 1979:163)

Diese Kleinarbeit wurde von den Frauengruppen auch kritisch gesehen
und zunehmend als karitative Sozialarbeit statt als politische Arbeit wahr-
genommen (vgl. ebd.). Nach 1976 »zerfiel das feministische Bündnis
gegen den § 218 [… ] endgültig« (Schulz 2002:172). Die verbliebenen Ak-
tivistinnen in den feministischen Beratungsstellen der Frauenzentren ar-
beiteten aber vor Ort weiter, die kollektiven Abtreibungsfahrten wurden
fortgesetzt und die Probleme, die auch der reformierte Paragraf verur-
sachte, weiterhin öffentlich angeprangert. 

Neue (Bewegungs-)Impulse konnten von diesen Bemühungen je-
doch nicht mehr ausgehen. Die fortgesetzten Aktivitäten reproduzierten
hauptsächlich die bereits bekannten Argumente und Bilder. Die Frauen-
bewegung in ihrer Breite wandte sich verstärkt anderen körperpolitischen
Themen zu, vor allem die gegen Frauen ausgeübte Gewalt wurde analy-
tisch und aktivistisch zu einem der wichtigsten Probleme. Die Bewegung
differenzierte sich weiter aus und fiel in verschiedene Gruppen, Strömun-
gen und Tendenzen auseinander. Die zuvor Einheit stiftende Abtrei-
bungsproblematik hatte für weite Teile der Bewegung an Bedeutung ver-
loren. 

Die in diesen Kämpfen entstandene Idee von Selbstbestimmung aber
konnte ihre Wirksamkeit als Motto und Ziel der Bewegung behaupten.
Alice Schwarzer interpretierte die »Forderung nach der Selbstbestim-
mung der Frau« als den »wirklich revolutionär[en]« Gehalt der Kampag-
nen zur Abschaffung des Abtreibungsverbotes. Ohne diese hätte selbst
die Streichung des Paragrafen aus dem Strafgesetzbuch »die diskrete Be-
wältigung der Doppelbelastung [… ] nur machbarer« gemacht (Schwarzer
1983:26). Die bundesdeutsche Frauenbewegung hatte es geschafft, mit
der Thematisierung der Abtreibungsproblematik eine breite Öffentlich-
keit herzustellen. Weibliche Sexualität und Reproduktionsfähigkeit wur-
den zu Ausgangspunkten der Analyse struktureller Benachteiligungen
und patriarchaler Unterdrückung von Frauen. Die Einforderung von
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Aktion 218 InitiatorInnen der Proteste, die Initiative ging nun vielfach
von Gewerkschaften, Jusos oder dem KBW10 aus (vgl. Schulz 2002:171). 

Trotz oder wegen dieser Niederlage erweiterten die feministischen
Aktivistinnen ihre Aktivitäten zur realen Erleichterung von Abtreibun-
gen. Die Beratungen zum § 218, die von Gruppen in den selbstverwalte-
ten Frauen(gesundheits)zentren durchgeführt wurden, bekamen durch
die Aktion Letzter Versuch und den Skandal um die abgesetzte Pano-
rama-Sendung mehr Zulauf und auch einen neuen Stellenwert (vgl. Frank-
furter Frauen 1975:56 ff.). Aktionsformen wie die kollektiven und öffent-
lichen Busfahrten zu Abtreibungen in den Niederlanden als »Schritt in
die offene Illegalität« wurden eingeführt (Pro Familia Bremen 1978:36).

Nach der Reform 

Die neue Fassung des § 218 trat nach erneuter ausführlicher parlamenta-
rischer Debatte am 21. Juni 1976 in Kraft. Damit waren Abtreibungen in
allen Fällen rechtswidrig, blieben aber unter bestimmten Bedingungen
straffrei. Diese Ausnahmen (Indikationen) waren die medizinische (ohne
Befristung), kriminologische (12 Wochen), embryopathische (22 Wochen)
und die soziale oder Notlagenindikation (12 Wochen). Außerdem musste
die Frau sich bei allen Indikationen außer der medizinischen einer sozia-
len Beratung bei einer anerkannten Beratungsstelle unterziehen. 

Die bittere Analyse der 218-Beratungsgruppe aus dem Frauen -
zentrum West-Berlin lautete, die »218-Kampagne hat nichts gebracht«.
Vielmehr sei »alles beim Alten geblieben: Immer noch entscheiden (ge-
setzlich) nicht die Frauen über ihren eigenen Körper« (218-Beratungs-
gruppe 1976:154). 

»Die Frauengruppen bemühen sich seitdem [seit der Reform des
§ 218, K. A.] um die volle Ausschöpfung und Anwendung des refor-
mierten Abtreibungsparagraphen. Dazu gehören Informationen über
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10 Kommunistischer Bund Westdeutschland, eine in der damaligen Linken ein-
flussreiche maoistische Gruppe.



EUGENISCHE INDIKATION 

(K)ein Thema für die Frauenbewegung? 

Vielleicht gab’s früher noch keine Pränataldiagnostik und kein Kleinkind-
chinesisch, aber besser haben und besser machen sollten es die Kinder auch.
Wir zum Beispiel, wir sollten frei aufwachsen.

Anke Stelling: Bodentiefe Fenster (2015)

Die westdeutsche Frauenbewegung wurde groß in ihrem gemeinsamen
Kampf gegen den § 218 in den 1970er-Jahren, sie prägte dabei den eman-
zipatorischen Begriff der Selbstbestimmung als zugespitzten Ausdruck
der Forderung, über den eigenen (weiblichen) Körper und das eigene
Leben selbst verfügen zu können, ohne Beeinflussung durch andere. Der
Konsens der autonomen feministischen Organisierung dieser Jahre gegen
den Paragrafen 218 bestand in der Forderung nach seiner Streichung aus
dem Strafgesetzbuch. Fristen- oder Indikationslösungen wurden als un-
zureichende Vorschläge betrachtet, die das Recht der Frauen auf Selbst-
bestimmung weiterhin infrage stellten. Aufgrund dieser prinzipiellen Ab-
lehnung sahen die meisten Aktivistinnen keinen Anlass, sich detaillierter
mit den Problemen möglicher Fristen- oder Indikationsregelungen zu
beschäftigen. In der parlamentarischen Debatte wurde hingegen konkret
über die medizinische, kriminologische, eugenische und die soziale Indi-
kation diskutiert. Eine Indikation ist in diesem Kontext eine Begründung,
die das Gesetz für einen legalen Abbruch anerkennt. Die Gründe können
medizinisch (Gesundheit der Frau), kriminologisch/ethisch (Vergewalti-
gung), sozial (niedriges Einkommen) oder embryopathisch (Behinderung
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Selbstbestimmung dehnte sich auf immer weitere gesellschaftliche Berei-
che aus, in denen die Frauen patriarchal unterdrückt und diskriminiert
wurden. Das Streben nach Selbstbestimmung funktionierte als Verspre-
chen, das allen mit ihm verbundenen Forderungen feministische revolu-
tionäre Weihen verlieh, es wurde zum »zentralen Identifikationsanker«
(Krähnke 2007:177) der sich neu formierenden Bewegung. Im Einzelnen
waren die Forderungen oft auf Reformen und direkte Verbesserungen
ausgerichtet. Durch diesen Schlüsselbegriff aber wurden nicht nur alle
Themen miteinander verbunden, sondern auch alle Bestrebungen auf das
gemeinsame Ziel, die feministische Befreiung und die Abschaffung des
Patriarchats, ausgerichtet. 

Darum ist es heute für Feminist*innen so schwierig, die mit diesem
Begriff ebenfalls verbundenen neoliberalen und individualisierenden Ent-
wicklungen zu problematisieren.
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renversorgung nahm in den 1960er-Jahre kontinuierlich zu. Bereits An-
fang der 1960er-Jahre hatte der Contergan-Skandal11 Diskussionen zur
Wiedereinführung der eugenischen Indikation ausgelöst, und auch die
Einrichtung humangenetischer Beratungsstellen trug dazu bei, die gesell-
schaftliche Stimmung für eine eugenische Indikation im § 218 günstig zu
stimmen. 

Die frühe bundesdeutsche Frauenbewegung hat diesen Denkweisen
und Praktiken nicht nur nichts entgegengesetzt, sie hat sie nicht einmal
als relevant oder problematisch wahrgenommen (vgl. Brockmann 1988:6).
Dies hat dazu beigetragen, dass die feministische Idee der Selbstbestim-
mung über den eigenen Körper zu der individualistischen Vorstellung
eines Rechts auf ein eigenes, gesundes Kind werden konnte.

Bei den Aktivistinnen der Aktion 218 für die Streichung des Paragra-
fen 218 konnte die drohende Wiedereinführung der eugenischen Indika-
tion kein Interesse oder gar Empörung wecken. Die sehr einflussreiche
feministische Gruppe Brot und Rosen befürwortete sogar die Möglich-
keit, Kinder mit Behinderungen effektiver zu verhindern. 

Ablehnung von Fristen- und Indikationsregelungen

Bereits im ersten Referentenentwurf eines Fünften Gesetzes zur Reform
des Strafrechts, den Justizminister Jahn im Oktober 1971 unterzeichnete,
war neben einer medizinischen und ethischen auch eine eugenische In -
dikation vorgesehen. Nach dieser wäre ein Schwangerschaftsabbruch
bis zur 20. Woche zugelassen worden, wenn »dringende Gründe für die
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des Fötus) sein. Sie unterliegen nicht der Beurteilung der Schwangeren*,
sondern müssen von Ärzt*innen innerhalb gewisser Fristen festgestellt
werden.

Die sogenannte embryopathische, eugenische oder kindliche Indika-
tion erlaubt Abtreibungen aufgrund angenommener oder diagnostizierter
Behinderungen des Fötus. In Deutschland war die eugenische Indikation
im Jahre 1935 erstmals durch das nationalsozialistische Erbgesundheits-
gesetz legalisiert worden. Diese Regelung wurde nach Kriegsende von
den Alliierten in allen Sektoren aufgehoben, in der DDR aber schon 1950
wieder eingeführt. 1965 wurde sie dort um die soziale Indikation ergänzt. 

Aber auch in der BRD wurde die Wiedereinführung der eugenischen
Indikation vorangetrieben. In medizinischen Kreisen wurde dies bereits
ab Ende der 1940er-Jahre diskutiert. Dabei stützten sich die Befürworte-
rInnen dieser Indikation »nicht eigentlich auf medizinische Argumente«
die Gesundheit des zukünftigen Kindes betreffend, sondern auf ein
 »Unwerturteil über das behinderte ungeborene Leben« (Gante 1991:59).
Dieses »Unwerturteil« bedeutet, das Leben behinderter Menschen für
weniger wert als das Nichtbehinderter zu halten. De facto wurden Ab-
treibungen wegen vermuteter Behinderung des Fötus unter dem Vor-
wand der medizinischen Indikation durchgeführt (vgl. ebd.: 62).

Die klassische eugenische Argumentation ging davon aus, dass die
Stärke, Gesundheit und Leitungsfähigkeit des Volkskörpers durch Men-
schen mit Behinderung gefährdet würden. Diese Denkweise wird mit
dem Nationalsozialismus assoziiert und ist seit dem Krieg nicht mehr
mehrheitsfähig. Eine heute weiter verbreitete eugenische Begründung
setzt Behinderung mit Leiden gleich und geht daher davon aus, dass ein
Leben mit Behinderung nicht lebenswert für die Betroffenen sei – auch
wenn sich Betroffene bereits seit Jahrzehnten dagegen zur Wehr setzen.
Beide Betrachtungsweisen sind problematisch, liegen aber in unterschied-
lichem Maße den verschiedenen eugenischen Indikationen und der Prä-
nataldiagnostik zugrunde.

Zwar waren in den 1970er-Jahren weder die technischen Möglichkeiten
der pränatalen Diagnostik auf dem heutigen Stand, noch waren sie medi-
zinisch oder gesellschaftlich etabliert. Allerdings hatte die technische Ent-
wicklung auf diesem Gebiet seit den 1950er-Jahren rasante Fortschritte
gemacht und die Anwendung der neuen Möglichkeiten in der Schwange-
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11 Das Medikament Contergan (Wirkstoff: Thalidomid) war seit 1957 auf dem
deutschen Markt und wurde besonders in der frühen Schwangerschaftsphase emp-
fohlen, da es als nebenwirkungsarm galt. Obwohl schon 1959 gehäuft von schweren
Nebenwirkungen wie Lähmungen berichtet wurde, weigerte sich die produzierende
Firma Chemie Grünenthal, das Mittel vom Markt zu nehmen oder zumindest die
Einführung einer Rezeptpflicht für das Medikament zu beantragen. Nachdem der
Zusammenhang zwischen einer Einnahme von Contergan in der Frühschwanger-
schaft und tot oder behindert geborenen Kindern nicht mehr abzustreiten war,
wurde das Medikament 1961 vom bundesdeutschen Markt genommen (vgl. Mür-
ner/Sierck 2012:71ff.).



setzte sie in der BRD Maßstäbe. Zu der Frage: »Wie bekommt man heute
eine legale Abtreibung?« wird in der ersten Auflage des Handbuchs 1972
ausgeführt: 

»Medizinische Indikation ist eine Auslegungssache. [… ] Der Arzt
muss aber Leben schützen und darum kann Selbstmorddrohung eine
medizinische Indikation sein. Das gleiche gilt für Erbkrankheiten.
Wenn eine Frau Röteln während der Schwangerschaft hat, dann muss
sie damit rechnen, ein deformiertes Kind zu bekommen. Da sie selber
dadurch nicht gesundheitlich gefährdet ist, gilt es nicht als medizini-
sche Indikation [… ] es sei denn, verständnisvolle Ärzte wissen das
in eine solche umzuformulieren.« (Brot und Rosen 1972:41, Hervor-
hebung i.O.)

Die feministische Gruppe gab hier also Hinweise, wie eine Frau (vor der
Einführung der eugenischen Indikation) unter Umständen zu einer lega-
len Abtreibung kommen konnte. Allerdings bleibt unklar, ob die ange-
führten »Erbkrankheiten« auf Krankheiten der Frau bezogen waren, die
eine Schwangerschaft oder Geburt zu einem gesundheitlichen Risiko ge-
macht und damit eine medizinische Indikation ermöglicht hätte, oder
auf mögliche »Erbkrankheiten« des Fötus, was damals eben nicht legal
gewesen wäre, sondern wie die Röteln eine Umdeutung seitens des Arz-
tes erfordert hätte. Unklar bleibt auch, ob die Autorinnen ein »defor-
miertes Kind« per se als ungewollt betrachteten oder nur auf Grundlage
der restriktiven Gesetzeslage Hinweise auf mögliche Grauzonen und Lü-
cken geben wollten, die eine legale Abtreibung ermöglichen sollten. 

Eindeutiger waren die Ausführungen der Gruppe in der zweiten Auf-
lage des »Frauenhandbuchs Nr.1« von 1974. In dieser völlig überarbeite-
ten Version findet sich eine detaillierte Aufschlüsselung der mit den ver-
schiedenen Indikationen verbundenen Probleme, einschließlich dreier
Absätze zur eugenischen Indikation:

»In der BRD kommen auf 1 Million Geburten ca. 200.000 geschä-
digte Kinder. Geschädigte Kinder heißt: sie kommen stumm, blind,
gehörgeschädigt, spastisch gelähmt, hirngeschädigt zur Welt. Bei
20.000 dieser Kinder sind die Schäden irreversibel, das heißt, diese
Kinder sind von Geburt an bis zum Tode Pflegefälle. Für diese
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 Annahme sprechen, daß das Kind infolge einer Erbanlage oder infolge
schädlicher vorgeburtlicher Einflüsse an einer nicht behebbaren Schädi-
gung seines Gesundheitszustandes leiden würde« und diese »Schädigung«
so gravierend wäre, dass »die Fortsetzung der Schwangerschaft nicht ver-
langt werden kann« (N.N. 1971). 

Die bereits im vorhergehenden Kapitel zitierte Resolution der 3. Bun -
deskonferenz der Aktion 218 von 1971 gegen diesen Entwurf kritisierte
die vorgeschlagenen Indikationsregelung generell, ohne jedoch auf die
geplante Wiedereinführung der eugenischen Indikation in Deutschland
einzugehen (vgl. Kraiker:103ff.). Barbara Nirumand, Sprecherin der Ak-
tion 218, begründete in ihrer Stellungnahme vor dem Sonderausschuss
des Deutschen Bundestages zur Reform des § 218 die feministische For-
derung nach der Streichung des Paragrafen ausführlich. In Bezug auf eine
mögliche Indikationslösung kritisierte sie aber ausschließlich die zu enge
Definition der sozialen Indikation (vgl. ebd.:111). Im »Frauenjahrbuch
’76« analysierte die 218-Beratungsgruppe des Frauenzentrums West-Ber-
lin den inzwischen reformierten § 218. Hier wurde die neu eingeführte
»kindliche Indikation« zwar erwähnt, die feministische Kritik richtete
sich jedoch ausschließlich gegen andere Abschnitte des neuen Gesetzes
wie die Beratungspflicht und die Bevormundung der Frauen durch die
Gutachterkommissionen (vgl. 218-Beratungsgruppe 1976:155ff.).

Dies sind einige der wenigen feministischen Stellungnahmen, in
denen überhaupt konkret Bezug auf die Nachteile der Indikationsrege-
lung genommen wurde. In keinem dieser Schlüsseltexte der feministi-
schen Selbstverständigung über die §-218-Problematik wurde näher auf
die Bedeutung der drohenden bzw. bereits erfolgten Wiedereinführung
der eugenischen Indikation eingegangen. Daraus lässt sich ersehen, wie
gering das Interesse der Aktion 218-Aktivistinnen an einer speziellen Pro-
blematisierung der eugenischen Indikation war.

»Solchen Schäden vorbeugen«: Brot und Rosen 

Die Berliner Gruppe Brot und Rosen galt als der »Inbegriff einer Frauen -
gruppe« (Anders 1988:25). Durch die Herausgabe des »Frauenhandbuchs
Nr.1«, der ersten deutschen Broschüre zu Verhütung und Abtreibung
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 Kinder gibt es kaum Pflege- oder Heimplätze. Das heißt, die Mütter
müssen die Belastungen privat und allein tragen, was ihr eigenes
Leben völlig bestimmt und zerstört. 

Wissenschaftlich wäre es heute weitgehend möglich, einen Groß-
teil dieser Schäden vorher zu erkennen. Dazu müßten aber perinatale
Einrichtungen geschaffen werden; das heißt, solche Kliniken, die es
möglich machen, daß Schäden bei Müttern und Kindern vor der Ge-
burt erkannt und behandelt werden. 

Zwar weiß heute jede Frau, daß bei Röteln der Schwangeren das
Kind geschädigt werden kann, aber den Schwangeren werden Infor-
mationen vorenthalten, auf welche Krankheiten das noch zutrifft.
Ein Gesundheitswesen, das von den Bedürfnissen der Bevölkerung
ausgeht, müßte garantieren, daß solchen Schäden durch Forschung
und Behandlung vorgebeugt wird.« (Brot und Rosen 1974b:102)

Die Argumentation des ersten Absatzes läuft darauf hinaus, dass jedwede
Beeinträchtigung des Kindes eine Belastung für die Mutter darstellte, die
ihr Leben bestimmen und »zerstören« würde. Die Drastik der Beschrei-
bung entsteht durch das sprachliche Mittel der Steigerung, jeder Satz
klingt schlimmer als der vorhergehende. Die Skandalisierung erfolgt so-
wohl durch den Inhalt als auch die Form. Verstärkt wird der Eindruck
der Unausweichlichkeit der drohenden Fremdbestimmung durch die häu-
fig verwendete Formel »das heißt«. Diese Formulierung schließt aus, dass
die soeben referierte Gegebenheit auch etwas anderes bedeuten könnte.
»Schädigungen« »heißen« also, dass das Kind »stumm, blind, gehörge-
schädigt, spastisch gelähmt, hirngeschädigt« sein wird. Das fehlende
»oder« in der Aufzählung suggeriert, das erwartete Kind hätte all diese
»Schädigungen« gleichzeitig und nicht nur eine davon. Ganze 20.000 die-
ser »Schädigungen« seien auch noch irreversibel. Das »heißt« nicht ein-
fach, dass die Beeinträchtigungen dauerhaft sind, was irreversibel eigent-
lich bedeutet, vielmehr seien diese Kinder angeblich unausweichlich
»bis zum Tod Pflegefälle«. Auch die Assoziation Pflegefälle gleich Heim-
unterbringung wirkt drastisch und verkürzt. Die Sorge um die fehlenden
Heimplätze für Behinderte legt nahe, dass die Autorinnen Heimunter-
bringung als zweitbeste Lösung im Sinne des Selbstbestimmungsrechts
der Frauen ansahen, wenn die Geburt behinderter Kinder schon nicht
zu verhindern sei. 
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Über die durchaus fragwürdige Qualität dieser Unterbringungsmög-
lichkeit und die damit verbundene Einschränkung des Selbstbestim-
mungsrechtes der in ihnen lebenden Personen verloren die Feministinnen
hingegen kein Wort.12 Alternative Formen der Betreuung und Verteilung
der Sorgearbeit werden nicht einmal angedeutet, obwohl mit Helke San-
der eine der Begründerinnen der Kinderladenbewegung Mitglied bei Brot
und Rosen war (vgl. Kätzel 2002:167f.). Die Autorinnen interessierten
sich auch nicht dafür, was das Leben mit behinderten Kindern oder das
Leben mit Behinderung real bedeuten kann. Ganz frauenzentriert sahen
sie nur die zusätzlichen Belastungen für die Mütter durch ein nicht der
Norm entsprechendes Kind. Die Art und Stärke der Belastung musste
nicht weiter aufgeschlüsselt werden, die Autorinnen gingen von einem
automatischen Ende jeder Selbstbestimmungsmöglichkeit aus. Dass diese
durch ein behindertes Kind mit längerem und höherem Pflegebedarf
wahrscheinlich tatsächlich mehr eingeschränkt wurde und wird als durch
ein Kind sowieso schon, soll an dieser Stelle nicht bestritten werden.
Kritik würdig sind allerdings sowohl die Skandalisierung und undifferen-
zierte Art und Weise, in der diese Belastungen dargestellt wurden, als
auch die Schlussfolgerungen und Forderungen, die die feministische
Gruppe aus ihrer Zustandsbeschreibung zog und aufstellte. 

Bei der angegebenen Häufigkeit von 20% aller Geburten (»1 Million
Geburten ca. 200.000 geschädigte Kinder«) handelt es sich um eine außer-
ordentlich hohe Zahl. Heute wird allgemein davon ausgegangen, dass
 lediglich ca. 3% aller Kinder mit einer Beeinträchtigung geboren werden
(vgl. Gasiorek-Wiens 2014:17). Unklar bleibt, auf welche Quellen sich
Brot und Rosen hier stützten. Das statistische Bundesamt er fasste die
Zahl der mit Behinderung geborenen Kindern nicht direkt. Aller Wahr-
scheinlichkeit nach stammten die Zahlen aus medizinischen Statistiken,
was die Frage aufwirft, warum die Gruppe hier so unkritisch Angaben
von ÄrztInnen übernahm, während das ganze restliche »Frauenhand-
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12 Offizielle Stellen waren da bereits ein Jahr zuvor weiter: 1973 verabschiedete
der deutsche Bildungsrat Empfehlungen zur pädagogischen Förderung behinderter
Kinder und Jugendlicher, die eine entscheidende Wende weg vom Sonderschulwesen
und hin zu einer Integrationspolitik markierten (vgl. Mürner/Sierck 2012:80 ff.).
Die außerparlamentarische Opposition, aus der die Frauenbewegung in Teilen her-
vorgegangen war, hatte die Erziehungsmethoden in (Fürsorge-)Heimen scharf kriti-
siert (vgl. Meinhof 1971).



Leben ermöglichen können« (ebd.: 42), scheint ihnen im Fall von dia-
gnostizierten oder möglichen Behinderungen logischerweise zu der Er-
kenntnis zu führen, dass dies nicht möglich wäre. Weder Brot und Rosen
noch die von ihnen imaginierten Frauen konnten sich anscheinend ein
lebenswertes Leben mit Behinderung vorstellen – die Autorinnen setzen
Behinderung automatisch mit Leiden gleich. Eine Abtreibung war in die-
ser Logik auch für das dann nicht mehr zur Welt kommende Kind das
kleinere Übel. 

Brot und Rosen hat die oben genannten Thesen nicht nur in der zwei-
ten Auflage ihres bekannten »Frauenhandbuchs« dargelegt, sondern auch
beinahe wortgleich auf der Veranstaltung am 6. Februar 1974 an der
 Berliner Technischen Universität (vgl. Brot und Rosen 1974a:2), auf der sie
die Anzeigen von Ärzten wegen Abtreibungen bekanntgaben.13 Diese Ver-
anstaltung wurde von feministischen Gruppen massiv kritisiert,  allerdings
aus anderen Gründen: Die fragwürdigen Erläuterungen zur kindlichen
Indikation wurden in keiner der Kritiken erwähnt (vgl. § 218-Gruppe im
Frauenzentrum Hornstr. 1974; Moni u. a. 1974; Frauengruppen Aachen,
Berlin, Bielefeld 1974:15). Dies lässt darauf schließen, dass diese Meinung
hinsichtlich der embryopathischen Indikation von vielen Feministinnen
geteilt oder zumindest nicht als anstößig empfunden wurde.

Die Bemühungen von MedizinerInnen und JuristInnen, die eugeni-
sche Indikation wieder einzuführen und damit Abtreibungen aus emb-
ryopathischen Gründen zu ermöglichen, wurde von der feministischen
Bewegung der 1970er-Jahre aber nicht nur nicht als problematisch wahr-
genommen: »Die Diskussion in der neuen Frauenbewegung der 70er Jahre
zeichnete sich dadurch aus, dass sie nicht stattfand.« (Groth 1989:90) Zum
einen lag das daran, dass ihr Ziel die Abschaffung des Strafparagrafen war
und weniger radikale Vorschläge ohnehin abgelehnt wurden, zum anderen
hat offenbar die Schwerpunktsetzung der Bewegung darauf, Möglichkei-
ten für Frauen auszuweiten und Einschränkungen zu reduzieren, zur
Wahrnehmung der Einführung einer embryopathischen Indikation als
wenn auch zu kleiner, so doch hilfreicher Schritt in diese Richtung geführt. 
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buch« vor Misstrauen gegen diesen Berufsstand nur so strotzt. In dem
ebenfalls 1974 erschienen Buch »Behindertsein ist schön« von Ernst Klee
wird, ebenfalls ohne Quellenangabe, die Zahl von jährlich »60.000 kör-
perlich und/oder geistig behindert« geborenen Kindern genannt (Klee
1974:47). Wenn man die Geburtenzahlen des Statistischen Bundesamtes
für das Jahr 1973 heranzieht, kommen Brot und Rosen so auf doppelt so
viele »geschädigte Kinder« wie Klee (vgl. Statistisches Bundesamt 2014).
Durch die Art und Weise der Darstellung, die zwar mit absoluten Zahlen
arbeitet, die Zahl der Geburten jedoch um ein Drittel übersteigt, verstär-
ken die Autorinnen den Eindruck eines drängenden Problems und eines
damit verbundenen Handlungsbedarfs zusätzlich. 

Der zweite Absatz lässt vermuten, dass die Aktivistinnen es für wün-
schenswert hielten, dass überhaupt keine Kinder mit »Schädigungen«
mehr geboren würden. Dafür forderten sie Einrichtungen, in denen diese
»Schäden [… ] erkannt und behandelt« würden. Behandlung kann in die-
sem Zusammenhang nur ein Euphemismus für Abtreibung sein, da auch
heute eine vorgeburtliche Behandlung von Behinderungen noch selten
ist und in den 1970er-Jahren ganz unmöglich war. Die Frauengruppe for-
derte also bereits 1974 den Ausbau der pränatalen Diagnostik und die
Möglichkeit zu selektiven Abbrüchen. 

Der dritte Absatz kritisiert, dass den Frauen von Medizinern und
Pharmaindustrie wichtige Fakten vorenthalten würden. Dadurch wird
das Bild der Frau als Opfer patriarchaler Zumutungen aktualisiert, die
aufgrund bevormundender Informationsverweigerung nicht die für sie
selbst besten Entscheidungen treffen könnte. Es ging der feministischen
Gruppe um die generelle Reduzierung von Nachteilen jeder Art, wozu
auch ein größtmöglicher Ausschluss von Behinderungen gehörte. Dieses
Ziel wird sogar zum »Bedürfnis der Bevölkerung«, dem das Gesundheits-
wesen dienen solle, und steht damit in der Tradition bevölkerungspoliti-
scher eugenischer Argumentationen der Weimarer und NS-Zeit (vgl.
Manz 2007). 

Brot und Rosen sprach sich also nicht gegen die eugenische Indika-
tion aus, weil sie überhaupt Abtreibungen aus embryopathischen Grün-
den ermöglichte, sondern im Gegenteil, weil sie zu wenige Abtreibungen
legalisierte, und eine Gutachterkommission entschied, »was nur die Frau
selbst beurteilen kann« (Brot und Rosen 1974b:103). Die Überlegungen
von schwangeren Frauen, »ob sie dem Kind überhaupt ein lebenswertes
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13 Bereits vorher hatten sie ähnlich formulierte Ansichten in der § 218-Zeitung
(Brot und Rosen u. a. 1973: 13f.) verbreitet.



VORGEBURTLICHE UNTERSUCHUNGEN

Technische, medizinische und gesetzliche Grundlagen

Schwangere Frauen wünschen sich[,] ein gesundes Kind auf die Welt zu
bringen. Ein angemessener Umgang mit der Pränataldiagnostik kann
dabei hilfreich und unterstützend sein. [… ] Sie müssen dabei aber immer
unbedingt Folgendes mitdenken: eine hundertprozentige Gewissheit gibt
es leider nicht.

Roswitha Schwab und Ulrike Walburg: Beunruhigende Befunde in der
Schwangerschaft: ein Ratgeber zur Pränataldiagnostik (2008)

Pränatale Diagnosemethoden sind mittlerweile flächendeckend als völlig
normalisierter Bestandteil der Schwangerenversorgung durchgesetzt. Im
Folgenden werde ich darstellen, mit welchen Methoden eine größtmög-
liche Gewissheit, eben kein behindertes Kind auf die Welt zu bringen,
hergestellt werden soll, und wie diese in der Bundesrepublik durchgesetzt
wurden.

Pränataldiagnostik bezeichnet alle vorgeburtlichen Untersuchungen,
dazu gehören auch Ultraschalluntersuchungen oder Blutentnahmen.
 Einige Untersuchungen kontrollieren den Gesundheitszustand der
Schwangeren*, andere prüfen die Lage des Fötus. Die meisten Untersu-
chungsarten richten sich allerdings auf den Zustand des Fötus. Dabei
wird nach körperlichen und genetischen Abweichungen von einer ge-
dachten und festgelegten Norm (z. B. des Wachstums) gesucht. Diese
werden als Hinweise auf Behinderungen interpretiert. Es gibt sogenannte
nicht-invasive Untersuchungsmethoden, die nicht in den Körper der
Schwangeren* eingreifen, wie Ultraschall- oder Blutuntersuchungen. Bei
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invasiven Untersuchungsmethoden wird Material aus dem Uterus der
Schwangeren* zur Analyse entnommen. 

Die meisten nicht-invasiven Verfahren ergeben keine sicheren Dia-
gnosen, sondern ermitteln nur Risikowerte, das heißt, sie treffen Aussa-
gen über Wahrscheinlichkeiten. Sichere Aussagen werden nur durch in-
vasive Verfahren erreicht. Aber auch Diagnosen können falsch sein, und
selbst eine sichere Diagnose lässt keine Aussage über die Ausprägung
einer Behinderung zu. 

Gefragt wird bei diesen Untersuchungen immer nach Auffälligkeiten,
die Hinweise auf eine Behinderung liefern. Ein positives Ergebnis bedeu-
tet also eine bejahende Antwort auf die Frage, ob Abweichungen von
den Normwerten festgestellt werden können. Ein negatives Ergebnis be-
deutet dagegen, dass sich alle gemessenen Werte innerhalb der Norm be-
finden. Diese medizinische Diktion ist kontraintuitiv und steht der Frage
der Schwangeren*, ob »alles in Ordnung ist« diametral entgegen.

Die Diagnosespirale

Ultraschalluntersuchungen haben verschiedene Funktionen, zum einen
als allgemeine Schwangerschaftsvorsorge, mit deren Hilfe unter anderem
der Geburtstermin errechnet oder der Sitz der Plazenta festgestellt wer-
den kann. Zunehmend wird Ultraschall auch als vermeintlich harmloses
»Babyfernsehen« genutzt: Über 99 % der aktuellen und ehemaligen
Schwangeren* gaben an, dass »die Ultraschalluntersuchung zu einer ärzt-
lichen Schwangerschaftsbegleitung gehört«, 97,5% glauben, dass Ultra-
schall wichtig ist, »um etwas über die Gesundheit des Kindes zu erfahren«
(Renner 2006:31). Zum anderen wirken die Ultraschalluntersuchungen
allerdings hauptsächlich als niedrigschwelliger Einstieg in die selektive
Pränataldiagnostik. Per Ultraschall wird die fötale Entwicklung beob-
achtet und auf Abweichungen und Anzeichen für eine Behinderung kon-
trolliert. Selektiv nenne ich dieses Untersuchungsziel, da die Suche nach
Auffälligkeiten nicht der frühzeitigen Behandlung dient, sondern dem
Aussortieren behinderter Föten. In der heutigen Praxis gehen die ver-
schiedenen Funktionen ineinander über. 

Die meisten Frauen* halten Ultraschall für eine gesundheitlich sinn-
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volle, kostenlose Standardvorsorge, mit der nachgeschaut werden könne,
»ob alles in Ordnung ist«. Sie erwarten keine positive Diagnose und sind
deswegen umso erschrockener, wenn Unregelmäßigkeiten festgestellt
werden. Dies setzt eine Dynamik in Gang, da sich die Frage nach der Ur-
sache der Normabweichung stellt. Weitere, genauere Ultraschallunter-
suchungen oder invasive Untersuchungen werden zur Abklärung einge-
setzt. Als medizinisch notwendig werden auch diese Untersuchungen
von der gesetzlichen Krankenkasse übernommen. 

Bestätigen sich die Auffälligkeiten und kann eine bestimmte Behin-
derung des Fötus diagnostiziert werden, stehen die Frauen* vor der Wahl,
die eigentlich gewollte Schwangerschaft abzubrechen oder ein behinder-
tes Kind zu bekommen. Im letzteren Fall dient die erfolgte Diagnose
möglicherweise der Geburtsvorbereitung zur optimalen Versorgung des
Kindes. Eine pränatale Therapie ist nur in äußerst seltenen Fällen mög-
lich. Intrauterine Operationen sind hoch riskant, für die Schwangere*
und den Fötus, außerdem weisen sie oft nur geringe Erfolgschancen auf
(vgl. Tchirikov 2014).

Wollen Schwangere* mehr als die von der Krankenkasse standardmä-
ßig übernommenen drei Ultraschalluntersuchungen, oder die mit dem
sogenannten Babyfernsehen assoziierten 3D- und 4D-Schalle in An-
spruch nehmen, müssen sie diese in der Regel selbst bezahlen. Auch
Untersuchungen zur Wahrscheinlichkeitseinschätzung – Erst trimester -
screening (ETS), Triple-Test, Quadruple-Test, integriertes Screening,
serum integriertes Screening – sind gewöhnlich Selbstzahler*innen-Leis-
tungen (IGeL = Individuelle Gesundheits-Leistungen). Diese werden aus
verschiedenen Gründen – die jeweilige Untersuchung gilt als medizinisch
nicht notwendig, oder die Methode wird als medizinisch nicht wirksam
eingestuft – nicht von den gesetzlichen Krankenkassen übernommen.
Allerdings gehen die offiziellen Richtlinien und Angaben darüber, was
in der Praxis dann doch als »medizinisch notwendig« bei der Kranken-
kasse abgerechnet werden kann, weit auseinander.14
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14 Die Feindiagnostik (3D-Ultraschall) wird in Berlin anscheinend generell von
den Krankenkassen bezahlt, unabhängig von vorherigen auffälligen Befunden. Gy-
näkolog*innen überweisen auch Schwangere*, die lediglich Fotos von ihrem »Baby«
haben wollen (vgl. König 2013: 10). In Internetforen diskutieren Schwangere*, wie
Zuzahlungen zu vermeiden sind (vgl. diekleine20 u. a. 2007).



Bei Screenings wird gezielt nach Auffälligkeiten und Hinweisen auf
verschiedene Behinderungen gesucht. Ein Screening bezeichnet die ge-
zielte Suche in einer gewissen Personengruppe nach einem bestimmten
Merkmal. Alle diese Screening-Verfahren, wie auch Stammbaumanalysen
oder Alterskurven, beruhen auf »vermeintlich objektiven und wertneutra -
len, nämlich statistischen Wahrscheinlichkeitsrechnungen« (Waldschmidt
2006:9). Häufig wird bei diesen Untersuchungen eine Nackenfaltenmes-
sung vorgenommen, da eine verdickte Nackenfalte als sogenannter Soft-
marker für Trisomie 21 gilt.15 Die dabei gemessenen Werte werden mit
Werten der biochemischen Marker aus dem Blut der Schwangeren* (Hor-
mon- und Enzymwerte), ihrem Alter und der Schwangerschaftswoche
(SSW) so kombiniert, dass eine vermeintlich individuelle Wahrscheinlich-
keitsberechnung entsteht. Es entstehen Aussagen wie »Ihr Risiko, ein
Kind mit Behinderung X zu bekommen liegt bei 1:250«. Diese Werte sol-
len Schwangeren* dabei helfen, sich anhand ihres »individuellen« Risikos
für oder gegen eine invasive Diagnostik zu entscheiden. Die meisten
Schwangeren* können mit solchen Werten allerdings nicht viel anfangen.
Sie sind eher alarmiert davon, dass diese Wahrscheinlichkeit, und sei sie
noch so niedrig, durch das Testergebnis zu »ihrem« persönlichen Risiko
geworden ist. Wenn die Ergebnisse ein hohes Risiko ausweisen, beruhigt
das die Frauen* erst recht nicht. Bei der Vermittlung von Wahrscheinlich-
keitswerten kommt es zudem stark auf die Präsentation an. Es macht für
das Verständnis und das Bedrohungsgefühl einen großen Unterschied,
ob Werte als Verhältnis- oder als Prozentzahlen dargestellt werden und
ob die Wahrscheinlichkeit genannt wird, dass eine Behinderung vorliegt,
oder dass sie nicht vorliegt. Dieselben Ergebnisse werden durch die an-
dere Darstellung als gefährlicher oder harmloser wahrgenommen, was
den Wunsch nach weiterer Abklärung beeinflusst. Außerdem kann es
leicht passieren, dass das »persönliche Risiko« nach einem solchen Test
höher ist als das Altersrisiko, das die Schwangere* vorher »hatte«. Beru-
higung geht von einer solchen erhöhten persönlichen Wahrscheinlichkeit
wohl kaum aus. Eher löst sie das Bedürfnis aus, durch weitere Diagnostik
Genaueres zu erfahren. Einige Screeningmethoden weisen zudem hohe
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falsch-positiv Raten von bis zu 5% auf (vgl. Gasiorek-Wiens 2014:19 ff.).
Kann das Ergebnis die gewünschte Versicherung und Beruhigung nicht
bieten, wird eine Diagnose- und Entscheidungsspirale in Gang gesetzt.

Der nächste Schritt zur Abklärung unklarer oder auffälliger Ergeb-
nisse aus den Ultraschall- oder Risikoabschätzungsuntersuchungen sind
invasive Untersuchungsmethoden: Fruchtwasseruntersuchung, Chorion-
zottenbiopsie oder Nabelschnurpunktion. Auch das Alter der Frau*, erb-
liche Vorerkrankungen in der Familie oder die sogenannte Angstindika-
tion können Anlässe für eine solche Untersuchung sein. Letztere wird
von den Krankenkassen akzeptiert, da es ein anerkanntes Ziel pränataler
Untersuchungen ist »Befürchtungen und Sorgen der Schwangeren zu ob-
jektivieren und abzubauen« (BÄK 1998:66). Unter Ultraschallsicht wird
mit einer dünnen Hohlnadel durch die Bauchdecke der Schwangeren*
eine Probe entnommen. Bei allen invasiven Methoden beträgt das Risiko
von Fehlgeburten ca. 1 %, abhängig von der Methode und der Erfahrung
der Mediziner*innen (vgl. Gasiorek-Wiens 2014:24 f.).

Die häufigste invasive Untersuchung ist die Fruchtwasseruntersu-
chung (Amniozentese). Diese wird meist zwischen der 15. und 17. Woche
durchgeführt. Das Ergebnis der endgültigen Analyse liegt nach zwei Wo-
chen vor, ein Schnelltest (FISH) liefert vorläufige Ergebnisse innerhalb
von ein bis zwei Tagen. Die Chorionzottenbiopsie (Plazenta-Punktion)
kann bereits ab der 12. Schwangerschaftswoche vorgenommen werden
und wird daher hauptsächlich nach verdächtigen Befunden beim Ersttri-
mesterscreening eingesetzt. Ergeben diese beiden Untersuchungsmetho-
den unklare Ergebnisse, kann eine Nabelschnurpunktion (Chordoskopie)
durchgeführt werden. Sie erfolgt zwischen der 18. und 20. Schwanger-
schaftswoche. Das entnommene fötale Blut kann zusätzlich auf Infektio-
nen wie Röteln oder Blutunverträglichkeiten untersucht werden.

Aus dem entnommenen Material werden die Chromosomen auf An-
zahl und Form hin analysiert. Dabei wird vor allem nach den Trisomien
13, 18, 21 oder nach Auffälligkeiten der Geschlechtschromosomen wie
dem Klinefelter- oder dem Turner-Syndrom gesucht. Mit biochemischen
Analysen kann beispielsweise Spina bifida (Offener Rücken) festgestellt
werden. Auch DNA-Analysen zur Erkennung molekulargenetischer Er-
krankungen sind möglich. Diese sind aber noch sehr teuer und werden
daher nur bei bekannten familiären »Vorbelastungen« durchgeführt. Eine
Aussage über die Ausprägung und Schwere der jeweiligen Behinderung
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15 Bei gezielter Suche sind diese Softmarker allerdings bei bis zu 20 % aller
Schwangeren* zu finden (vgl. Gasiorek-Wiens 2014: 31).



oder über die Bedeutung einer gefundenen Abweichung ist mit diesen
Tests nicht möglich, detailliertere Einschätzungen können aber durch
Fein- oder Doppler-Ultraschall vorgenommen werden.

Die Aussagekraft der Diagnostik wird meist drastisch überschätzt.
Lediglich ca. 3% aller Kinder kommen mit Krankheiten oder Behinde-
rungen zur Welt (vgl. Gasiorek-Wiens 2014:17). Viele dieser Beeinträch-
tigungen oder Normabweichungen sind durch pränatale Diagnostik
nicht feststellbar oder entstehen erst aufgrund von Komplikationen bei
der Geburt. Die allermeisten Behinderungen werden im Laufe des Le-
bens erworben, durch Unfälle, Krankheiten oder Alter. Darüber hinaus
ist es selbst bei einer pränatal diagnostizierbaren Behinderung unmöglich,
eine Prognose über die zu erwartende Ausprägung abzugeben. Selbst bei
all diesem diagnostischen Aufwand und den damit verbundenen Beun-
ruhigungen ist eine Angabe darüber, wie gravierend sich die Beeinträch-
tigung ausprägt oder wie sie die Entwicklung des Kindes beeinflussen
wird, nicht möglich.16

Die Etablierung von PND in der BRD

In der technischen und gesetzlichen Entwicklung sowie in der Institutio-
nalisierung der pränatalen Diagnostik gingen verschiedene Ziele und
 Begründungen ineinander über. Argumentiert wurde sowohl mit der
 Gesundheitsversorgung und Krankheitsprävention der Schwangeren* als
auch mit dem Erkennen von Behinderungen und dem Vermeiden der Ge-
burt behinderter Kinder. Daneben wurden Kostenargumente und die Be-
dürfnisse der Schwangeren* zur Begründung angeführt. Die verschiede-
nen Techniken und Methoden sind in den letzten Jahrzehnten entwickelt
und verfeinert worden. Eine grundlegende Erkenntnis stammt allerdings
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schon aus der Zeit des Zweiten Weltkriegs: 1942 wurde erstmalig die
DNA als Substanz der Erbinformation beschrieben. Bereits 1950 war es
möglich, die menschliche Chromosomenzahl zu bestimmen, 1953 gelang
MolekularbiologInnen die Identifizierung der Struktur der Erbsubstanz
(vgl. Waldschmidt 1996:91). 1959 wurde die Trisomie des Chromosoms
21 als Auslöser für den damals sogenannten Mongolismus (Down-Syn-
drom) festgestellt. Diese genetische Besonderheit ist seitdem der bevor-
zugte Gegenstand humangenetischer Forschung und Diagnostik, weil
sie relativ häufig auftritt und durch eine Chromosomen-Untersuchung
relativ sicher diagnostiziert werden kann. 1968 wurde erstmalig eine Tri-
somie 21 pränatal diagnostiziert, ein Jahr später erfolgte der erste Schwan-
gerschaftsabbruch nach einer solchen Diagnose (vgl. ebd.:137). Die
»Jagd« nach dieser Behinderung hat sich seitdem technisch immer weiter
verfeinert. 

Anfang der 1960er-Jahre löste der Skandal um das Schlaf- und Beru-
higungsmittel Contergan in der Bundesrepublik eine öffentliche Debatte
um die Wiedereinführung der eugenischen Indikation aus. Er begründete
auch die Notwendigkeit genauerer Forschung und trug so zur Konzep-
tion der Studie »Schwangerschaftsverlauf und Kindesentwicklung« bei,
die zwischen 1964 und 1972 durchgeführt wurde. Im Rahmen des bundes-
weiten Forschungsprojektes der Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG) wurde nach Einflüssen gesucht, die als Risikofaktoren für die fötale
und kindliche Entwicklung beurteilt werden konnten (vgl. Koller u. a.
1983:1). Die ForscherInnen identifizierten dabei auch eine »übersteigerte
Angst« in Bezug auf »Gesundheit und Lebensqualität des Kindes«. Diese
führte »nicht selten zum Verzicht auf ein Kind« (ebd.: 3). Pränataldiag-
nostik sollte diesen Überlegungen zufolge einerseits dazu dienen, die als
übertrieben empfundene Besorgnis von Schwangeren* zu zerstreuen, und
andererseits die als behindert definierten Föten zu identifizieren und
nicht zur Welt kommen zu lassen. Statt ganz auf Kinder zu verzichten,
sollten die Paare ein persönliches Risikomanagement betreiben, beein-
trächtigte Föten abtreiben und eine erneute Schwangerschaft anstreben
(vgl. ebd.). 

Der hier gemachte Vorschlag, besser das »nächste Kind« zu bekom-
men, ist leider nicht von gestern. Im August 2014 twitterte der Biologe
und Religionskritiker Richard Dawkins in einer ethischen Debatte auf die
Frage, was man machen solle, wenn man mit einem Fötus mit Trisomie 21
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16 Viele Ärzt*innen geben nichtsdestotrotz Prognosen ab. Das sind statistische
Angaben, durchschnittliche Lebenserwartungen, oft auch veraltetes Lehrbuchwis-
sen. Diese Informationen haben wenig bis nichts mit der möglichen Entwicklung
des zukünftigen Kindes zu tun. Immer wieder berichten Eltern, man hätte ihnen
versichert, dass ihr Kind nie laufen oder sprechen lernen würde, was sich später als
nicht zutreffend herausstellte.



schwanger sei: »Abort it and try again. It would be immoral to bring it
into the world if you have the choice.« (Dawkins 2014)

Die Überwachung der Schwangerschaft entwickelte sich schleichend.
Bereits 1966 wurden das Mutterschutzgesetz geändert und die Mutter-
schaftsrichtlinien (MSR) eingeführt, was die Vorsorgeuntersuchungen
von Schwangeren* zu Regelleistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung machte.17 Den Mutterpass gibt es seit 1968. In dem Dokument, das
bei der schwangeren Frau* verbleibt, werden alle Untersuchungen und
die fötale Entwicklung dokumentiert. 1971 wurde eine Meldepflicht für
»bei der Geburt erkennbare Fehlbildungen« eingeführt, die Angaben
waren jedoch aufgrund der »Meldeunwilligkeit der deutschen Ärzte«
unvoll ständig (vgl. Koller 1983:116 f.).18 Die erste der Allgemeinheit zu-
gängliche humangenetische Beratungsstelle öffnete 1972 in Marburg
(vgl. Mürner/Sierck 2012:86). Diese Beratungsstellen sollten die Fort-
pflanzungsentscheidungen von Paaren beeinflussen, um die Weitergabe
von »Erbschäden« und die Geburt behinderter Kinder zu verhindern.
Anfänglich wurden dort Stammbäume und Ahnenkarteien erstellt, um fa-
miliäre Risiken zu identifizieren. Bereits 1970 war die erste Fruchtwasser -
untersuchung in Deutschland durchgeführt worden (vgl. Waldschmidt
1996:137), und mit fortschreitender technischer Entwicklung fanden
diese Tests im Rahmen der humangenetischen Beratungen immer häufi-
ger statt. Dies erhöhte die Attraktivität der Beratungsstellen, die anfäng-
lich nicht gut angenommen worden waren. Die an Universitätskliniken
angeschlossenen Beratungsstellen dienten auch der Ausbildung von Ärz-
tInnen in den neuen Techniken und trugen damit zur Verbreitung des
Know-how in der niedergelassenen Ärzteschaft bei. Durch die human-
genetische Beratung setzte sich das Risiko- und Präventionsdenken in
der Schwangerenversorgung durch. 

Seit Mitte der 1960er-Jahre waren Ultraschallgeräte probeweise bei
Schwangerschaftsuntersuchungen eingesetzt worden, um die bis dahin an-
gewandten Röntgenuntersuchungen zu ersetzen. Ebenfalls 1971  wurden
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sie dann zur »Betreuung von Risikograviditäten« eingeführt (Loch
1987:7). Damit wurde die BRD zum internationalen Vorreiter auf dem
Gebiet. Die anfänglich schlechte Bildauflösung verbesserte sich in den
1970er- und 1980er-Jahren erheblich, erst recht mit der Einführung von
Computertechnologien für den Bildaufbau. 

Im Laufe der 1970er-Jahre setzte sich mit der zunehmenden Techni-
sierung ein Verständnis von Schwangerschaft als medizinisch-technisier-
ter Prozess durch, der auch die Geburt im Krankenhaus als Normalfall
etablierte (vgl. Lindner 2010:243).

1972 begann auch das siebenjährige Forschungsprogramm »Pränatale
Diagnostik genetisch bedingter Defekte«. Daran beteiligten sich über 90
Institute und Krankenhäuser. Mehr als 100 ÄrztInnen und Naturwissen-
schaftlerInnen waren am Ende des Projektes für die Amniozentese und
die zytogenetische Untersuchung fetaler Zellen ausgebildet und mehr als
13.000 Fruchtwasseruntersuchungen durchgeführt worden (vgl. Nip-
pert/Horst 1994:2). Damit war der Grundstein für ein flächendeckendes
Angebot invasiver Diagnostik gelegt. Die pränatale Diagnostik als gene-
tische Beratung von Paaren mit Kinderwunsch wurde 1974 in den Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen. Explizit
fokus siert wurde auf die frühzeitige Erkennung von sogenannten Risiko -
schwangerschaften. 

Gegenwärtig gelten 70 bis 80% aller Schwangerschaften als Risiko-
schwangerschaften (vgl. Wersig 2006:147), 2013 waren es 76,3% (Aqua-
Institut 2014:58). Die Mutterschaftsrichtlinie von 2014 hält fest: »Vorran-
giges Ziel der ärztlichen Schwangerenvorsorge ist die frühzeitige
Erkennung von Risikoschwangerschaften und Risikogeburten.« (G-BA
2014:2) Zu den Risikofaktoren zählen familiäre und persönliche Gründe
sowie der Verlauf der Schwangerschaft, konkret das Alter der Schwange-
ren* (jünger als 18, älter als 35 Jahre), Infektionsrisiken, genetische Risiken,
Komplikationen in vorhergegangenen Schwangerschaften wie ein Kaiser-
schnitt, außerdem Lebensgewohnheiten wie Alkohol- oder Tabakkonsum.
Ein Lehrbuch für Hebammen beziffert die Zahl der Schwangerschaften,
in denen Risikofaktoren festgestellt werden, allerdings auf nur 20 bis 30%
(vgl. Mändle u. a. 2003:156). An diesen unterschiedlichen Zahlen zeigen
sich die verschiedenen Interessen der jeweiligen Versorger: Hebammen
müssen Risikoschwangere* nämlich in ärztliche Versorgung abgeben, wäh-
rend Ärzte mehr Untersuchungen als gewöhnlich abrechnen können.
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18 Diese Zahlen werden heute nicht mehr zentral erhoben.

17 Mutterschaftsrichtlinien werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss der
Ärzte und Krankenkassen (G-BA) festgelegt, der auch den Mutterpass herausgibt.
Untersuchungen, die in diese Richtlinien aufgenommen werden, werden von den
gesetzlichen Krankenkassen übernommen.



Interessant ist das der Risikoschwangerschaft zugrunde liegende Kon-
zept zur Prävention. Als Ziel gelten dabei sowohl die Verhütung von ge-
sundheitlichen Schädigungen für die Schwangere* und den Fötus, als auch
die Entdeckung von fötalen »Fehlbildungen«. Da Letztere in der Regel
nicht behandelt werden können, bedeutet Prävention in diesen Fällen zu
verhindern, dass ein behindertes Kind geboren wird (vgl. Lux 2007:21).

In den ersten Jahren der Übernahme der Untersuchungskosten durch
die Krankenkassen wurde das Kostenargument noch deutlicher als heute
benannt. In der gesundheitsökonomischen Kosten-Nutzen-Analyse »Ge-
netische Pränataldiagnostik als Aufgabe der Präventivmedizin« wurde
1979 festgestellt, dass durch »primäre Pränataldiagnostik bei allen Müt-
tern ab 38 Jahren [… ] in der gesamten Bundesrepublik Deutschland die
Kosten dieser Untersuchung nur etwa ¼ der erforderlichen Aufwendun-
gen zur Pflege der Kinder mit Trisomie 21 betragen« würden: »In abso-
luten Zahlen ständen Aufwendungen für die Pflege der Kinder von jähr-
lich rund 61,6 Mill. den Aufwendungen für ihre Prävention in Höhe von
rund 13,5 Mill. gegenüber« (Passarge/Rüdiger 1979, zitiert nach Enquete
2002:71). Heute gilt es als verpönt und behindertenfeindlich, solche
 Berechnungen anzustellen. 

1976 trat der reformierte § 218 in Kraft, der »ganz nach Wunsch
der Pränataldiagnostiker« die eugenische Indikation wieder einführte,
und zwar mit einer bis zur 22. SSW »sehr lange[n] Fristgewährung«
(Waldschmidt 1996:140).19 Dies war »nötig«, weil die Ergebnisse der Am-
niozentese erst dann vorlagen. Der Contergan-Skandal, die schrittweise
Einführung der pränatalen Diagnostik und die Einrichtung humangeneti-
scher Beratungsstellen hatten entscheidend dazu beigetragen, dass die Le-
galisierung der Abtreibung behinderter Föten Eingang in die Reform des
§ 218 fand (vgl. Gerhards u. a. 1998:14). Im selben Jahr wurde die Frucht-
wasseruntersuchung in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
kassen aufgenommen (vgl. Hennen u. a. 2001:71). 
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Hieran zeigt sich deutlich das Wechselspiel zwischen Entwicklung,
Einführung, Legalisierung und Durchsetzung der Praktiken. Die Zahl
der durchgeführten Diagnosen stieg stark an, da die Untersuchungen
erfolg reich etabliert worden waren. Waren es 1978 noch 3.925 Eingriffe
pro Jahr, wurden 1987 bereits 33.535 Untersuchungen pro Jahr durchge-
führt (vgl. Kuhlmann 1996:233). Das lag auch daran, dass 1978 die Alters -
indikation als Risiko in die Mutterschaftsrichtlinien aufgenommen
wurde. Damit wurde allen schwangeren Frauen* ab dem 38. Lebensjahr
empfohlen, eine Fruchtwasseruntersuchung zum Ausschluss von Behin-
derungen vornehmen zu lassen.20

1979 wurden in der BRD als erstem Land weltweit zwei Ultraschall-
untersuchungen (zwischen der 16. und 20. SSW sowie zwischen der 32.
und 36. SSW) in die reguläre Schwangerenvorsorge aufgenommen. Im Fol-
gejahr wurden humangenetische Beratungen bei Anhaltspunkten für ein
genetisches Risiko neu in die Richtlinien aufgenommen. Der Risikofaktor
»unklarer Geburtstermin« kam hinzu. Gleichzeitig war der Mutterpass
statt für drei nur noch für zwei Schwangerschaften ausgelegt (vgl. Schling
u. a. 2009:45). Die Schwangerenversorgung wurde also auf weniger Kin-
der ausgerichtet, deren Entwicklung aber besser überwacht werden sollte.

Auch zwischen den neuen Techniken und den neuen Beratungsmög-
lichkeiten entstand eine Wechselwirkung: Die Beratung wies die Schwan-
geren* auf die Möglichkeiten hin, ihre Risikowerte individuell messen
zu können, die Ergebnisse der Untersuchungen erforderten wiederum
Beratung, um sie überhaupt einordnen zu können.

Die Dynamik der pränatalen Diagnosen nahm durch die »Kind als
Schaden«-Urteile nochmals an Fahrt auf: Der Bundesgerichtshof hatte
1984 geurteilt, dass ein*e Ärzt*in einen Pflichtverstoß begeht, wenn sie*er
eine Schwangere* mit einem erhöhten Altersrisiko nicht auf die Möglich-
keit einer Amniozentese hinweise (vgl. Nippert 1997:108). 1988 entschied
ein Gericht, der betreffende Arzt hätte die Schwangere* darüber aufklären
müssen, dass eine Trisomie 21 bei einem Kind »zu unerträglichen und
furchtbaren Belastungen« führe (vgl. Riedel 2003:124). Bei den »Kind als
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20 Mit der Erhöhung der Laborkapazitäten wurde 1987 das Alter für die Indika-
tion auf 35 Jahre gesenkt und 1998 die strikte Altersgrenze von der Bundesärzte-
kammer aufgegeben (vgl. Enquete-Kommission 2002:72). Als Grenze für eine
Risiko schwangerschaft stehen die 35 Jahre allerdings noch in den aktuellen Mutter-
schutzrichtlinien (G-BA 2014).

19 Bei späten Abbrüchen sind die gängigen Abtreibungsmethoden wie Absau-
gung oder Ausschabung aufgrund des Entwicklungsstandes des Fötus nicht mehr
durchführbar, sodass in diesen Fällen eine Geburt eingeleitet wird. Diese kann meh-
rere Tage dauern. Ab welcher Woche eine Geburt eingeleitet wird, ist von Klinik
zu Klinik unterschiedlich, teilweise aber schon ab der 12. Woche. Diese Praxis kann
emotional extrem anstrengend sein und wird vielen Frauen vor ihrer Abtreibungs-
entscheidung nicht erklärt.



Schaden«-Urteilen wurden Eltern von Kindern mit Behinderung oft er-
hebliche Schadensersatzzahlungen zugesprochen, oft der gesamte Kindes -
unterhalt inklusive behinderungsbedingter Mehraufwendungen. Diese
Urteile setzten die Ärzteschaft unter Druck: Um Klagen zu vermeiden,
intensivierten sie die Hinweise auf diagnostische Möglichkeiten.

1984 war mit dem AFP-Test21 ein niedrigschwelliger Test für jüngere
Schwangere* auf den Markt gekommen. Er fand schnell Verbreitung als
Suchtest bei Schwangeren* unter 35 Jahren, die nicht routinemäßig Frucht-
wasseruntersuchungen angeboten bekamen. Mit der Einführung der
»Angst-Indikation«22 wurde auch Frauen*, die kein genetisches Vor-Ri-
siko hatten und jünger als 35 Jahre waren, die von den Kassen bezahlte
Inanspruchnahme pränataler invasiver Diagnostik ermöglicht. Dies ge-
schah auf den Druck der jüngeren Frauen* selbst, die über ihre ÄrztInnen
versuchten einen Zugang zu den Tests zu erreichen (vgl. Waldschmidt
1996:206). 

Der Reaktorunfall von Tschernobyl 1986 verstärkte die Sorgen der
Schwangeren* signifikant und erhöhte die Nachfrage nach pränatalen
Untersuchungen.23 Die Forderung nach verstärkten Reihenuntersuchun-
gen, also einem Bevölkerungsscreening, wurden massiv erhoben, um die
genetischen Folgen der Strahlung abschätzen zu können (vgl. Tolmein
1990:33ff.). 

1988 kam der Triple-Test zur Risikoabschätzung von Trisomie 21 und
sogenannten Neuralrohrdefekten24 wie Spina bifida oder Anenzephalie
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auf den deutschen Markt. Durch den Test wurde der Risikobegriff weiter
ausgedehnt: Jede Schwangere* konnte sich jetzt ihre eigene Wahrschein-
lichkeit ermitteln lassen. Bald nach seiner Markteinführung wurde er vor
allem bei jüngeren Frauen* angewandt, teilweise auch ohne deren Wissen. 

Aufgrund der vielen technischen Mängel, die zu einer hohen falsch-
positiv Fehlerrate führten, empfahlen zwar Ende 1992 verschiedene me-
dizinische Fachgesellschaften, den Test nicht weiter anzuwenden. Der
Berufsverband der Frauenärzte schloss sich dieser Kritik allerdings nicht
an (vgl. Waldschmidt 1996:207). Die zunehmende Beunruhigung der
Schwangeren* durch falsch-positive Ergebnisse führte zu einem Anstieg
der pränatalen invasiven Verfahren um 33% in den ersten beiden Jahren
nach Markteinführung: 

»Die vorzeitige Einführung ohne klinische Erprobungsphase und die
exzessive Ausweitung dieses Tests in der medizinischen Praxis ist ein-
deutig nicht auf ein Nachfrageverhalten von Schwangeren zurückzu-
führen. Sie beruhte primär rein auf einer anbieterinduzierten Nach-
frage, die durch den Umstand begünstigt wurde, dass die Kosten des
Tests häufig von den Gesetzlichen Krankenkassen auf dem Kulanz-
weg übernommen wurden.« (Nippert 2001:297)

Ende der 1980er-Jahre häufte sich die Kritik an der mangelnden Beratung
vor genetischen Untersuchungen. Eine Empfehlung der Bundesärzte -
kammer von 1987 sah ausdrücklich einen Ablauf von »Beratung vor PND,
PND und Beratung nach PND« vor (Enquete-Kommission 2002:77).
Zu Beginn der 1990er-Jahre wurde der Grundsatz der obligatorischen
Beratung vor jeder Pränataldiagnostik in die Richtlinien des Berufsver-
bandes Medizinische Genetik aufgenommen (vgl. Waldschmidt 1996:211).
Durch die zunehmende Verlagerung der Diagnostik von den universitär
angebundenen humangenetischen Beratungsstellen zu niedergelassenen
Ärzt*innen wurde dieser Anspruch aber immer weniger eingelöst (vgl.
Enquete-Kommission 2002:74).

Die Zahl der Abtreibungen aus embryopathischen Gründen nahm
absolut und relativ ab: 1977 wurden 4,3% aller Abtreibungen aus euge-
nischen Gründen durchgeführt, 1988 nur noch 1,3%, während gleichzei-
tig die Suche nach Abweichungen immer weiter zunahm (vgl. Köbsell
1992:62). Noch 1983 wurde die embryopathische Indikation für 1.843
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24 Das Neuralrohr ist die erste Entwicklungsstufe des zentralen Nervensystems,
aus ihm bilden sich Gehirn und Rückenmark. Eine Fehlentwicklung kann zu den
unterschiedlichsten Ausprägungen im Bereich des Rückens und des Kopfes führen.

23 Die Zahl der pränatalen Untersuchungen aufgrund der Angstindikation stieg
signifikant an: 10,4% 1984, 18,24% 1986 und 11,8% 1988 (vgl. Waldschmidt 1996:
302). Illustriert wird die Angst vor der Mutation in dem Comic von Franziska Be-
cker in der Emma zu dem Thema. Darin wird ein kaum noch menschenähnliches
Kind von einer haarlosen Frau gefüttert, untertitelt mit »ist jede Hysterie in Bezug
auf die Leibesfrucht schwangerer Frauen völlig unangebracht« (Becker 1986: 5).

22 Die »psychologische« oder »psychische« Indikation ist heute der Grund für
ca. 30 % der invasiven Pränataldiagnostiken (vgl. Speth 2003: 123).

21 Ein niedriger AFP-Wert (Alpha-1-Fetoprotein) zwischen der 14. und 20.
Schwangerschaftswoche gilt als Hinweis auf Trisomie 21. Ist er dagegen erhöht,
deutet dies auf einen Neuralrohrdefekt (siehe auch Anm. 24) hin. Diese Messung
wurde später Teil des Triple-Tests.



Abbrüche als Indikation angegeben, 1992 erfolgte mit 837 Abtreibungen
nicht einmal mehr die Hälfte aus diesem Grund. Die Ursache für diesen
Rückgang war vermutlich die höhere diagnostische Genauigkeit, was die
vorher üblichen Abtreibungen auf Verdacht überflüssig machte (vgl.
Kuhlmann 1996:234).

Neue Regelungen nach 1990

Die Abtreibungsdebatte hatte sich schon seit Ende der 1980er-Jahre zu-
gespitzt. Der als »Hexenjagd« bezeichnete Prozess gegen den Frauenarzt
Dr. Horst Theißen und mehrere seiner Patient*innen aus dem bayrischen
Memmingen hatte die Probleme der Abtreibungsregelung deutlich ge-
zeigt. Kaum einer der Frauen* wurde von Staatsanwaltschaft und Gericht
zugestanden, tatsächlich in einer Notlage gehandelt zu haben (vgl. Frie-
drichsen 1991). 

Mit dem Beitritt25 der DDR zur BRD wurde laut Einigungsvertrag
eine Angleichung der unterschiedlichen Abtreibungsgesetze nötig. Seit
1972 galt in der DDR eine Fristenregelung bis zur 12. Schwangerschafts-
woche mit ergänzenden Indikationen. Die eigene Entscheidung für einen
Abbruch war gesetzlich als »Recht der Frau« festgeschrieben. Nach der
12. Schwangerschaftswoche musste eine Fachärztekommission entschei-
den, ob »die Fortdauer der Schwangerschaft das Leben der Frau gefähr-
det« oder ob »andere schwerwiegende Umstände« vorlägen, wobei nicht
näher ausgeführt wurde, was darunter zu verstehen sei.

Eine erste gesamtdeutsche Gesetzesversion, die Abtreibungen in den
ersten zwölf Wochen als »nicht rechtswidrig« definierte und Abbrüche
zum Bestandteil der Leistung der Krankenkasse machte, wurde 1993 vom
Bundesverfassungsgericht für nichtig erklärt. Es gäbe eine »grundsätzliche
Pflicht zum Austragen des Kindes«, daher wäre auch eine grundsätzliche
Strafbarkeit notwendig (Bundesverfassungsgericht 1993). Dem Gesetz-
geber wurde statt der Fristenregelung ein »Schutzkonzept« empfohlen,
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das in der Frühphase der Schwangerschaft auf Beratung statt auf Straf -
androhung setzen solle, um die Frau »für das Austragen des Kindes zu
gewinnen« (ebd.). 

In der bis heute gültigen Version des § 218, die am 1.10.1995 in Kraft
trat, wurde daher eine Pflichtberatung bei Abbrüchen bis zur 12. Woche
festgelegt. Außerdem muss eine dreitägige Wartefrist zwischen Beratung
und Abbruch eingehalten werden. Abtreibungen nach dieser sogenann-
ten Beratungsregelung gelten weiterhin als rechtswidrig, bleiben aber
straffrei.26 Die Möglichkeiten, einen Schwangerschaftsabbruch vorneh-
men zu lassen, hatten sich damit für Frauen* aus der ehemaligen DDR
verschlechtert, für Westfrauen* allerdings verbessert. 

Durch die Neuorganisation der Pflichtberatung unterliegen die Be-
ratungsstellen nun strenger staatlicher Kontrolle. Die Gespräche sollen
auf den Schutz des »ungeborenen Lebens« zielorientiert, aber ergebnis -
offen geführt werden. Dieser Widerspruch wird vielfach kritisiert und
führt dazu, dass die Ausrichtung der Beratungen sich durchaus unter-
scheiden kann. Zwangs- oder Pflichtberatungen implizieren ein Bild von
Frauen* als unmündig und emotionsgesteuert, es widerspricht zudem jeg-
licher Grundlage einer sinnvollen Beratung, eine Teilnahme daran zu er-
zwingen.

Die Streichung der embryopathischen Indikation 1995 ist nicht auf
das Urteil des Verfassungsgerichtes zurückzuführen, sondern war der
Intervention von Behindertenverbänden und Kirchen geschuldet (vgl. Lux
2007:45). Außerdem galt sie als nicht mehr vereinbar mit dem 1994 im
Grundgesetz verankerten Diskriminierungsverbot (vgl. Baldus 2006:36).
Durch die Gesetzesänderung sollte der »problematische Automatismus
zwischen Befund und Abtreibung aufgelöst und stattdessen die derzeitige
und zukünftige körperliche oder seelische Belastung der Schwangeren
in den Mittelpunkt gestellt« werden (Wersig 2006:148). 

Allerdings ist angesichts der unverminderten Zahl der durchgeführten
pränatalen Untersuchungen und weiterhin erfolgenden Abbrüche nach
positiven Diagnosen eben gerade nicht davon auszugehen, dass solche
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26 Wegen der Rechtswidrigkeit können sie auch nicht Teil der Versorgung durch
die Krankenkassen sein. Bei Bedürftigkeit kann ein Antrag auf Übernahme der
Kosten gestellt werden. Die Bearbeitung des Antrags erfolgt über die gesetzlichen
Kassen, das Geld kommt von den Bundesländern.

25 Dieser Begriff mag verwundern, er steht aber so im Einigungsvertrag (Artikel
31,4), anders als das gebräuchlichere »Wiedervereinigung«, und ist zudem exakter
als Letzterer.



Abtreibungen nun als verboten und strafrechtlich bewehrt gelten kön-
nen. Vielmehr geht bereits aus der Begründung des Gesetzentwurfes her-
vor, dass »diese Fallkonstellationen« von der medizinischen Indikation
»aufgefangen werden« sollten (zitiert nach Riedel 2003:55).27 Ärzt*innen
müssen für eine medizinische Indikation feststellen, dass »unter Berück-
sichtigung der gegenwärtigen und zukünftigen Lebensverhältnisse der
Schwangeren« ein Abbruch nötig ist, »um eine Gefahr für das Leben
oder die Gefahr einer schwerwiegenden Beeinträchtigung des körper-
lichen oder seelischen Gesundheitszustandes der Schwangeren abzuwen-
den«. Die Quelle dieser drohenden Beeinträchtigung kann auch eine po-
sitive Pränataldiagnose sein. Eine solche Feststellung wird ein*e Ärzt*in
nicht ohne die eigene Beurteilung der Schwangeren* treffen können, ob
sie die wahrscheinliche Behinderung als »unzumutbare Belastung« emp-
findet. Eine systematische ärztliche Prüfung der »seelischen Beeinträch-
tigung« der Schwangeren* findet nicht statt, deren Belastung muss aber
ärztlich bescheinigt werden (vgl. Schumann 2008:226 f.). Praxis scheint
zu sein, dass davon ausgegangen wird, dass das Leben mit einem behin-
derten Kind unzumutbar ist, weshalb die Diagnose einer schwereren fö-
talen Behinderung die medizinische Indikation der Schwangeren* impli-
ziert. Die Verschiebung von der embryopathischen auf die medizinische
Indikation hat die Entscheidung vom Arzt auf die Schwangere* verlagert.
Nach erfolgter ärztlicher Feststellung der Notwendigkeit eines Abbruchs
(Indikation) liegt die letztendliche Entscheidung, ob ein Leben mit diesem
zukünftigen Kind für sie unzumutbar wäre, bei der Frau* (vgl. Samerski
2010:38). Es bedarf ihrer Unterschrift unter das Dokument, mit der sie
versichert, dass das Leben mit diesem Kind für sie unzumutbar sei.28

Ebenfalls 1995 wurden die Mutterschaftsrichtlinien abermals geän-
dert und eine dritte Ultraschalluntersuchung hinzugefügt. Der neue, mitt-
lere Ultraschall wurde auch als Fehlbildungsultraschall oder fötales
Organ screening bezeichnet, da er explizit zur Suche nach fötalen Fehlbil-
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dungen eingesetzt wurde: Anzeichen für eine Chromosomenabweichung,
für eine Skelett- oder Organanomalie oder für einen Herzfehler.

Durch die Abschaffung der embryopathischen Indikation hat sich die
 Situation für Kritiker*innen pränataler Untersuchungen und selektiver
Abbrüche verkompliziert. Ohne eine gesonderte Indikation werden die
Abbrüche nach PND statistisch nicht mehr extra aufgeführt, weshalb
keine Aussagen über eine Zu- oder Abnahme der Abbrüche nach positi-
ven Pränataldiagnosen mehr möglich sind. Abbrüche nach einer positiven
pränatalen Diagnose sind nun nicht mehr zeitlich bis zur 22. Schwanger-
schaftswoche beschränkt wie vor der Reform, sondern – wie alle Ab -
treibungen aus medizinischen Gründen – unbefristet bis zur Geburt
durchführbar. Somit können auch Föten abgetrieben werden, die bereits
außerhalb des Uterus lebensfähig sind. Mit dem medizinischen Fort-
schritt verschiebt sich die Grenze, nach der Frühgeborene am Leben ge-
halten werden können, immer weiter nach vorne. Derzeit liegt sie um
die 24. SSW. Würde es sich um eine Frühgeburt handeln, wären die
Ärzt*innen verpflichtet, das Kind bestmöglich medizinisch zu versorgen. 

Um das »Problem« der Lebensfähigkeit zu umgehen, wird den Föten
häufig eine tödliche Spritze gegeben. Dieser Vorgang ist gesetzlich nicht
geregelt und findet daher in einer rechtlichen Grauzone statt. Ohne diesen
sogenannten Fetozid besteht die »Gefahr«, dass der Fötus seine eigene
Abtreibung überlebt. Auch das passiert. Die darauf folgende Praxis des
»Liegenlassens«, also die gezielte Nichtversorgung behinderter Neugebo-
rener, bis sie sterben, ist leider kein Horrormärchen der »Lebensschützer«.
Wie häufig das vorkommt, lässt sich allerdings nicht sagen. In der 1973
durchgeführten, einzigen deutschen empirischen Studie zur selektiven
(Nicht-)Behandlung von »schwerstgeschädigten Neugeborenen« wurden
ÄrztInnen nach ihrer Praxis befragt. Deren Umgang mit einzelnen Krank-
heitsbildern erwies sich als enorm uneinheitlich, allerdings gab es an allen
Krankenhäusern Diskussionen über die Grenzen der Behandlungspflicht.
Zur Begründung von Nichtbehandlung gaben 65,4% der ÄrztInnen die
medizinische Einschätzung zum Krankheitsbild (Prognose, Lebenserwar-
tung, Grad der Schädigung) an und 30,7% Kriterien der Lebensqualität
oder Sozialfähigkeit (vgl. Wolbring 2001:33). Wird bei Neugeborenen mit
Spina bifida der offene Rücken nicht operativ geschlossen und bei Säug-
lingen mit Hydrocephalus kein Shunt zur Ableitung der Flüssigkeit aus
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28 Es ist wahrscheinlich, dass dieser entscheidende Schritt im Rahmen der büro-
kratisch-medizinischen Abläufe nicht wahrgenommen wird (vgl. Hey 2012: 87).

27 Zwar hat die Gesetzesbegründung keine Gesetzeskraft, doch dies hinderte den
Bundesgerichtshof (BGH) nicht daran, sich ausdrücklich auf diese zu berufen. Da
der BGH von einer Erweiterung der Indikation um soziale Sachverhalte ausgeht,
wird sie seit der Reform auch als »medizinisch-soziale Indikation« bezeichnet (vgl.
Riedel 2003: 130).



dem Kopf gelegt, sinkt die Lebenserwartung dramatisch. Zahlen einer
Spiegel-Reportage von 1984 zufolge sollen jährlich 1.200 neugeborene
Kinder zum Sterben liegen gelassen worden sein (vgl. Ritter 1991:222).

Für die »Kind als Schaden«-Rechtsprechung veränderte die neue Ge-
setzeslage die Grundlage. Nunmehr stellte sich in den Prozessen die
Frage, ob es Grund zu der Annahme gegeben habe, die Gesundheit der
Frau* würde in Mitleidenschaft gezogen werden. 2001 urteilte der
Bundesgerichtshof, dass die bloße Vermutung, es hätte ein ernst zu neh-
mendes Risiko für eine Depression bestanden, wenn ein schwer beein-
trächtigtes Kind geboren würde, nicht ausreiche. Die Gesundheitsgefahr
für die Schwangere* müsse durch ein Sachverständigengutachten belegt
werden (vgl. van den Daele 2005:98). Nach gängiger Rechtsprechung
kann also die Geburt eines Kindes keinen Schadensfall mehr darstellen.
Vielmehr muss nachgewiesen werden, dass eine medizinische Indikation
zum Schwangerschaftsabbruch bestand (vgl. Tolmein 2012:33).

Abtreibungen werden nach verschiedenen Diagnosen unterschiedlich
häufig vorgenommen. In Deutschland werden statistische Daten zu Ab-
brüchen nach PND seit der Gesetzesänderung 1995 nicht mehr erhoben.
Bei einer Metaanalyse verschiedener internationaler Studien zum Anteil
selektiver Abtreibungen nach positiven Diagnosen kommt Wolfgang
 Lenhard in seiner Dissertation zu folgenden Zahlen: Nach der Diagnose
einer Trisomie 21 erfolgt in 92,2% der Fälle ein Abbruch, was im Ver-
gleich mit anderen pränatal diagnostizierbaren Beeinträchtigungen die
höchste Rate ist.29 Bei einer Diagnose auf die Neuralrohrdefekte Anenze-
phalie und Spina bifida werden in 83,8 % beziehungsweise 64,2 % der
Fälle Abbrüche vorgenommen. Diagnostizierte Störungen der Geschlecht-
schromosomen wie das Turner- oder das Klinefelter-Syndrom führen in
71,6% bzw. 58,3% der Fälle zu Abtreibungen (vgl. Lenhard 2005:64). 

Für Deutschland lieferte eine 2004 von der Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung durchgeführte Studie repräsentative Zahlen
über pränatale Untersuchungen. Danach hatten nur 15% der Frauen*,
die zwischen ihrer 20. bis 40. Schwangerschaftswoche befragt wurden,
bis dahin keine pränatale Untersuchung in Anspruch genommen. Dage-
gen hatten viele zusätzliche Untersuchungen durchführen lassen:
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»Über 70 % haben außer den drei regulären Ultraschalluntersuchun-
gen, die in den Mutterschaftsrichtlinien empfohlen werden, eine
 weitere explizit ›zum Ausschluss von Fehlbildungen des Kindes‹ in
Anspruch genommen. Über 40% ließen die Transparenz der Nacken -
falte messen, 34% haben den Triple-Test und 29% den Erst-Trimes-
ter-Test durchführen lassen.« (Renner 2006:10)

Neueste rechtliche Regelungen, PID und PraenaTest 

In den letzten Jahren ist wieder Bewegung in die lange stillgelegte Ab-
treibungsdebatte gekommen. Mehrere Gesetze wurden geändert, die die
Bedingungen pränataler Diagnostik und selektiver Abtreibungen verän-
derten. 

Seit 2003 steht der Rechtsanspruch auf Beratung nach § 2 Schwanger-
schaftskonfliktgesetz (SchKG) im Mutterpass. Auch die umstrittene Ver-
schärfung des SchKG 2009 sollte der Verbesserung der Beratung nach prä-
nataler Diagnose dienen. Damit wurden alle Ärzt*innen verpflichtet, nach
einer positiven PND eine »allgemein verständliche und ergebnisoffene
Beratung« unter Hinzuziehung von spezialisierten Ärzt*innen durchzu-
führen und die Frauen* auf die Möglichkeit einer psychosozialen Bera-
tung hinzuweisen. Tun sie das nicht oder nicht ausreichend, können sie
mit einer Geldbuße von bis zu 5.000 Euro belangt werden. Zudem müs-
sen Ärzt*innen eine Bedenkzeit von drei Tagen zwischen der PN-Dia-
gnose und der Indikationsstellung für die Abtreibung einhalten – nicht
vor dem Abbruch, wie fast überall fälschlich behauptet wird. Diese War-
tezeit und Beratungspflicht gelten nicht, wenn eine gegenwärtige Gefahr
für Leib oder Leben der Schwangeren* vorliegt. 

Die mediale und politische Debatte drehte sich ausschließlich um so-
genannte Spätabtreibungen, Beratungsdefizite und Panikreaktionen bei
den Schwangeren*. Hieran zeigen sich die Auswirkungen der verqueren
und weltweit einmaligen Vermischung der embryopathischen mit der
medizinischen Indikation. Wenn man wirklich davon ausgehen würde,
dass diese Abbrüche ausschließlich durchgeführt werden, um eine ge-
sundheitliche Gefahr von der Schwangeren* abzuwenden, würde man
nicht auf die Idee kommen, dass eine Wartefrist für die*den Ärzt*in oder
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29 Verschiedene Zentren in der BRD berichten von Abbruchraten zwischen 95
und 100 % (vgl. Baldus 2006:13).



eine Beratung etwas an dieser Gesundheitsgefährdung ändern würden.
Diese Gesetzesverschärfung hat unter breiter öffentlicher Debatte eine
Lösung für ein Problem bereitgestellt, das es nach gültiger Gesetzeslage
nicht geben dürfte.

Im Gendiagnostikgesetz (GenDG), das am 1. Februar 2010 in Kraft
getreten ist, wurde das Recht auf Nichtwissen festgeschrieben. Es gilt
für alle Untersuchungen, bei denen gezielt nach Hinweisen für genetische
Erkrankungen oder Abweichungen gesucht wird. So soll Automatismen
und der Diagnosespirale entgegengewirkt werden. Eine wirkliche Ein-
grenzung der Pränataldiagnostik war jedoch nicht das Ziel des Gesetzes,
für die es auch keine Handhabe bietet (vgl. Netzwerk 2014:4). Dennoch
hat das GenDG beispielsweise Einfluss auf die Ausgestaltung der Ultra-
schalluntersuchungen: Die Schwangere* muss nun ausdrücklich bestäti-
gen, dass sie eine Nackenfaltenmessung möchte und sich über die Kon-
sequenzen eines positiven Befundes im Klaren ist. Allerdings gilt diese
explizite Zustimmungspflicht nur für Behinderungen, die eindeutig auf
eine genetische Ursache zurückzuführen sind. 

Auf die Veränderung des mittleren Ultraschalls mit zwei Unter -
suchungsvarianten hatte das GenDG keinen Einfluss. Beim mittleren
Ultraschall hat die Schwangere* nun die Wahl zwischen einer Basis-Unter-
suchung und einer »erweiterten Basis-Untersuchung«. Bei der Basis-
Untersuchung werden die Größe von Kopf und Bauch sowie die Länge
des Oberschenkelknochens gemessen und die Position der Plazenta in
der Gebärmutter geprüft. Dabei können allerdings die Größenmessungen
bereits Hinweise auf Behinderungen ergeben, wenn diese nicht den al-
tersgemäßen Normen entsprechen. Auch sogenannte Zufallsbefunde,
nach denen nicht systematisch gesucht wurde, müssen mitgeteilt werden.
Entscheidet sich die Frau* für eine »erweiterte Basis-Ultraschallunter-
suchung« werden mehr behinderungsrelevante Informationen erhoben
(vgl. Gasiorek-Wiens 2014:16).30

Seit dem 20. September 2013 ist vor dem Ultraschall eine Aufklärung
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über Ziele, Inhalt, Grenzen und mögliche Folgen der Untersuchungen
verpflichtend: Nach den neuen Mutterschaftsrichtlinien sind Ultraschall-
untersuchungen deutlich als Angebot an die Schwangere* zu deklarieren.
Die Vergütung der Schwangerenvorsorge für Ärzt*innen ist seitdem nicht
mehr an die Durchführung aller Untersuchungen gekoppelt (vgl. ebd.:14).
Damit entfällt schließlich das seit Langem kritisierte Problem, dass die
Abrechnung der Ärzt*innen bei der Krankenkasse nicht mehr im Paket,
sondern nur nach den verbleibenden einzelnen Gebührennummern mög-
lich war, wenn die Schwangere* auch nur eine der in dem Paket gebün-
delten Untersuchungen ablehnte. Dies war für die*den Ärzt*in in der
Regel ungünstiger und komplizierter und erschwerte so die Nichtinan-
spruchnahme durch die Schwangere*.

Eine vorläufige Bilanz der Beratungsentwicklung seit der Verschär-
fung des SchKG und dem Inkrafttreten des GenDG zeigt, dass viele
Ärzt*innen die Neuerungen eher sporadisch umsetzen. Dies liegt nicht
daran, dass sie das Gesetz ignorieren, sondern dass sie die »dringenden
Gründe für die Annahme, dass die körperliche oder geistige Gesundheit
des Kindes geschädigt ist«, recht hochschwellig definieren. Demnach ver-
weist eine übergroße Mehrheit der Ärzt*innen die Frauen* erst nach einer
gesicherten Diagnose an weitere Beratungsstellen (vgl. Woopen u. a.
2013:22). Zur Beratung hinzugezogene Ärzt*innen und psychosoziale
Berater*innen kritisieren die mangelnde Ergebnisoffenheit der Erstbera-
tung durch die betreuenden Gynäkolog*innen: 24% gaben an, »häufig«
den Eindruck zu haben, dass sich die schwangere Frau* bereits für einen
Schwangerschaftsabbruch entschieden habe, wenn sie zur Beratung hin-
zugezogen würden. Der meistgenannte Grund für diesen Eindruck
(30 %) war eine Beeinflussung durch das Erstgespräch. In Interviews im
Rahmen der Evaluation zeigte sich, dass auch die Vermittlung an psycho-
soziale Beratungsstellen in der Regel erst erfolgte, wenn es einen klaren
Befund gab, um die Schwangere* nicht »unnötig verrückt zu machen«,
indem über »ungelegte Eier« geredet würde (ebd.: 28).

Mit dem Patientenrechtegesetz von 2013 sollen die Position der Patien -
t*innen im Gesundheitssystem gestärkt und verschiedene bisherige Rege-
lungen gebündelt werden. Das Gesetz legt fest, dass Patient*innen künftig
verständlich und umfassend über Behandlungen und Diagnosen aufgeklärt
werden müssen. Über anfallende Kosten muss informiert werden und
das explizite Einverständnis zur Durchführung einer medizinischen
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30 »Kopf: Sind Kopf und Hirnkammern normal geformt? Ist das Kleinhirn sicht-
bar? Hals und Rücken: Sind sie gut entwickelt? Brustkorb: Wie ist das Größenver-
hältnis von Herz und Brustkorb? Ist das Herz auf der linken Seite sichtbar? Schlägt
das Herz rhythmisch? Sind die vier Kammern des Herzens ausgebildet? Rumpf:
Ist die vordere Bauchwand geschlossen? Sind Magen und Harnblase zu sehen?«
(G-BA 2014: 31) 



 Maßnahme eingeholt werden. Möglicherweise erhöht diese neue Geset-
zeslage lediglich die Zahl der Formulare und Dokumentationspflichten,
im  Bereich der pränatalen Untersuchungen könnten die verschärften Re-
geln aber auch dazu führen, dass die so oft beklagte Unwissenheit der
Frauen* über die Untersuchungen, auf die sie sich einlassen, minimiert
wird. Ob sich die Frauen* daraufhin eher gegen die Untersuchungen ent-
scheiden, steht auf einem anderen Blatt.

Die Zulassung der Präimplantationsdiagnostik in Deutschland dehnt
die Möglichkeiten der Selektion weiter aus. Mit dieser Technik können
bereits künstlich (in vitro) befruchtete Eizellen vor dem Einsetzen in die
Gebärmutter auf genetische Normabweichungen überprüft werden.
Diese Technik galt in Deutschland als durch das Embryonenschutzgesetz
verboten. Die Selbstanzeige eines Berliner Gynäkologen führte jedoch
2010 zu einer anderen gerichtlichen Entscheidung. Dies machte eine
 gesetzliche Regelung für die PID nötig, die am 7. Juli 2011 mit dem Prä -
implantationsgesetz erfolgte. Demnach dürfen künstlich hergestellte
Emb ry onen vor der Einpflanzung in die Gebärmutter auf Genschäden
untersucht werden, wenn aufgrund der genetischen Veranlagung der El-
tern eine schwerwiegende Erbkrankheit beim Kind oder eine Tot- oder
Fehlgeburt wahrscheinlich erscheinen. Die Rechtsverordnung zu dem
Gesetz trat 2013 in Kraft, danach begann die Umsetzung in Länderrecht
und die Zusammensetzung der entsprechenden Ethikkommissionen. Auf
dem Papier sieht die Regelung relativ restriktiv aus, mangelnde Kontroll-
möglichkeiten und die bei solchen Techniken zutage tretenden Ausdeh-
nungstendenzen lassen jedoch befürchten, dass sich dies nicht in die Pra-
xis umsetzen lassen wird. Genaueres über die Genehmigungspraxis zu
erfahren, wird auch zukünftig schwierig sein, da die meisten Gremien
»aus Datenschutzgründen« zum Stillschweigen verpflichtet sind.

Der PraenaTest der Firma LifeCodexx, mit dem eine Trisomie 21 des
Fötus diagnostiziert werden kann, ist seit August 2012 auf dem deutschen
Markt.31 Anders als bei den oben beschriebenen invasiven Techniken
wird hierbei das Blut der Schwangeren untersucht. Dieses enthält genug
DNA des Fötus, um Aussagen über chromosomale Abweichungen des
Fötus zu treffen. Seit Anfang 2013 kann mit dem Test auch auf die Triso-
mien 13 und 18 sowie die auf Geschlechterchromosomen bezogenen Ab-
weichungen Klinefelter- und Turner-Syndrom getestet werden. Mittler-
weile ist auch der Nachweis auf das Triple-X- und das XYY-Syndrom
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möglich. Die beiden letzteren Syndrome werden nicht als Behinderung
gewertet, weil die Betroffenen phänotypisch völlig unauffällig sind. In-
zwischen kann der Test bereits in der 9. Woche durchgeführt werden.
Mit der Express-Auswertung liegen die Ergebnisse innerhalb einer
Woche vor. Wenn auf eine Absicherung des Ergebnisses durch invasive
Diagnostik verzichtet wird, kann ein Abbruch also noch innerhalb der
Frist für die Beratungsregelung erfolgen. LifeCodexx behauptet auf sei-
ner Webseite eine Treffergenauigkeit von 99,8%. Es ist jedoch unklar,
für welche Personengruppen diese Werte gelten. Andere Untersuchungen
haben sehr viel geringere Werte ergeben (vgl. Daley 2014). Zudem schei-
nen die behaupteten hohen Trefferquoten der Hersteller erfolgreich
davon abzulenken, dass es sich bei diesen Tests nicht um Diagnostik, son-
dern um Wahrscheinlichkeitsberechnungen handelt. Noch muss der Test
privat bezahlt werden, eine Übernahme in die reguläre Schwangerenver-
sorgung wird jedoch zurzeit vom G-BA geprüft. Welche Auswirkungen
diese Entwicklung auf die Entscheidung der jeweiligen Schwangeren*
und den gesellschaftlichen Umgang mit vorgeburtlichen Tests und Be-
hinderung haben wird, ist noch nicht abzusehen.

Die Möglichkeiten pränataler Diagnostik werden immer ausgefeilter
und niedrigschwelliger. Der Gesetzgeber ist zwar vordergründig um Re-
gulierung bemüht, eine Eindämmung der Untersuchungen wird jedoch
nicht diskutiert. Die Normalisierung von PND hat verschiedene, einan-
der verstärkende Effekte, wie Druck auf die einzelne Schwangere*, Eta-
blierung von immer mehr Risikofaktoren sowie die Verstärkung der ge-
sellschaftlich vorhandenen Meinung, dass Behinderung vermeidbar sei
und vermieden werden müsse.
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31 LifeCodexx ist der einzige Anbieter, der das Blut in Deutschland untersucht
und damit auch Werbung macht. Das Unternehmen hat für die Testentwicklung
eine Förderung vom Bundesforschungsministerium in Höhe von 224.000 Euro im
Rahmen der Förderung kleiner und mittlerer Unternehmen erhalten. Insgesamt
wurden für die Entwicklung einer solchen niedrigschwelligen Untersuchungsme-
thode Fördermittel in Höhe von 1.649.763,77 Euro an verschiedene Projekte ver-
geben (vgl. Widmann-Mauz 2015:12). Die verantwortlichen staatlichen Stellen hal-
ten die damit mögliche Ausweitung der pränatalen Diagnostik demzufolge nicht
für problematisch, sondern sogar für förderungswürdig.



62 EUGENIK

EUGENIK 

Ein Rückblick auf theoretische Debatten
und praktische Umsetzungen 

Mir ist bekannt, daß verschiedene Leute Verschiedenes unter dem
Begriff verstehen; das liegt jedoch allein daran, daß das Böse stets
Vorteil aus Vagheiten zieht.

Gilbert Keith Chesterton: Eugenik und andere Übel (1922)

Als in den 1980er-Jahren hauptsächlich von Aktivist*innen der Behinder-
tenbewegung begonnen wurde, die Geschichte der NS-»Euthanasie« auf-
zuarbeiten, lag ein Fokus auf der Frage der Kontinuitäten zwischen der
BRD und dem nationalsozialistischen Deutschland. 

Auch heute wird noch und wieder über die Angemessenheit der Ver-
wendung des Begriffs Eugenik auf aktuelle pränatale Diagnosemethoden
und selektive Abtreibungspraktiken diskutiert. Um diese Frage sinnvoll
diskutieren zu können, möchte ich den Blick schärfen für die Breite an
eugenischen Ansätzen und »Lösungsvorschlägen«, die in Deutschland
seit der Kaiserzeit und der Zeit der Weimarer Republik entwickelt wor-
den sind.

Die eugenische Bewegung war eine internationale, in der es starke
linke und feministische Strömungen gab. Eugenik bezeichnet die Lehre
von der guten Abstammung – der Wortstamm »eugenes« ist griechisch
und setzt sich zusammen aus eu = gut und genos = Geschlecht. Eugeni-
sches Denken und Handeln richtet sich auf die Regulierung der Fort-
pflanzung einer nationalen Bevölkerung, um darüber ihren Genpool
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 beziehungsweise die »Erbmasse« zu verbessern. Die nationalsozialisti-
schen Verbrechen der Zwangssterilisierung von sogenannten Erbschwa-
chen waren eugenische Maßnahmen. Diesen waren rund vierzig Jahre
internationale Diskussionen, Zusammenschlüsse und Gesetzesentwürfe
vorausgegangen.

»Euthanasie« bezeichnet dagegen Bestrebungen nach einem »guten
Tod« und wird in anderen Ländern weiterhin synonym mit Sterbehilfe
verwendet. Im Nationalsozialismus wurde die Bezeichnung »Euthana-
sie« für die systematische Ermordung von Kranken, Behinderten und
Psychiatrisierten verwendet. In der Forschung herrscht Uneinigkeit dar-
über, wie der Zusammenhang von Eugenik und »Euthanasie« genau zu
fassen ist. 

Anfänge: Eugenisches Denken

Als Begründer der Eugenik gelten Francis Galton (1822–1911) in England
und Alfred Ploetz (1860 –1940) in Deutschland. Der Mediziner Ploetz
veröffentlichte 1895 das Buch »Die Tüchtigkeit unserer Rasse und der
Schutz der Schwachen«, mit dem er für die deutsche Eugenik den Begriff
»Rassenhygiene« einführte.32 Die Grundthese der eugenischen Gesell-
schaftstheorie war bereits im Titel dieses Buches zusammengefasst: Der
»Schutz der Schwachen« gefährde die »Tüchtigkeit unserer Rasse«. Einer
als Problem definierten gesellschaftlichen »Degeneration« sollte durch
Einflussnahme auf die Fortpflanzung entgegengewirkt werden, um die
(erb-)gesundheitliche »Qualität« kommender Generationen zu verbes-
sern (vgl. Weingart u. a. 1988:197). Die theoretischen Grundlagen dieser
bevölkerungspolitischen Sozialtechnologie waren eine Mischung aus De-
generationshypothesen, auf den Menschen angewandtem Darwinismus,
verschiedenen Vererbungslehren und der Problematisierung einer sich
nach Schichten unterscheidenden (differenziellen) Geburtenrate. Die Eu-
genik wurde als Wissenschaft betrachtet.
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Die Anwendung von Charles Darwins Evolutionstheorie der »Ent-
stehung der Arten« (1859) auf die menschliche »Art« führte zu der An-
nahme einer kontinuierlichen Höherentwicklung der Menschheit unter
»natürlichen« Bedingungen. Diese angeblich natürliche Selektion werde
durch die Zivilisation künstlich verhindert, was eine Bevölkerung dege-
nerieren lasse. 

In einer konservativen Lesart der sozialen Frage skandalisierten die
EugenikerInnen auf ihre Art die Folgen des durch eine schnelle Industri-
alisierung bedingten Elends der proletarisierten ArbeiterInnen. Unterer-
nährte, völlig überarbeitete Menschen lebten in beengten Verhältnissen,
in denen oft nicht nur mehrere Personen in einem Zimmer, sondern auch
in einem Bett schlafen mussten. Die biologische Interpretation sozialer
Verhältnisse machte aus dem Massenelend einen Beweis für die These von
der gesellschaftlichen Degeneration: Geschlechtskrankheiten, Armut, Al-
koholismus und Kriminalität wurden als »Symptom biologischen Nieder-
gangs« aufgefasst (Schneider 2013:21). Die Ursache gesellschaftlicher Pro-
bleme wurde so in die Erbsubstanz derjenigen hineinverlegt, die diese
Probleme hatten. Eugenisches Denken bot so einfache Erklärungen und
vor allem Lösungsansätze für komplexe Probleme. Die Furcht vor einem
allgemeinen menschlichen, kulturellen und gesellschaftlichen Nieder-
gang, der in der Rede von der Degeneration zum Ausdruck kam, war
ein Zeitphänomen des Fin de Siècle, das durch die Folgen des Ersten
Weltkriegs und die Weltwirtschaftskrise noch verstärkt wurde.

Die Vorstellung der Erblichkeit verschiedenster unerwünschter Eigen -
schaften, die in der kinderreicheren Arbeiterklasse und unter den Armen
weit verbreitet seien, erzeugte ein Bedrohungsszenario. Die gefürchtete
Degeneration des »Volkskörpers« würde durch bessere medizinische Ver-
sorgung und sozialstaatliche Programme weiter begünstigt, da dadurch
mehr schlechte »Erbgutträger« überlebten und sich ihrerseits fortpflan-
zen könnten. Die meisten deutschen EugenikerInnen leiteten die von
ihnen analysierten Probleme dabei eher klassen- als rassenspezifisch her
(vgl. Weiss 1989:154). Die Bevölkerung wurde gedacht als »Volkskörper«
mit den einzelnen BürgerInnen als Zellen, die wie in einem menschlichen
Körper alle voneinander abhängig seien und zusammenarbeiten müssten,
damit das System funktioniere (vgl. Manz 2007:95). Diese Idee war in
der Weimarer Republik weit verbreitet und keineswegs ein Alleinstel-
lungsmerkmal der rechten Kräfte. 
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32 Ich benutze die Bezeichnungen Rassenhygiene und Eugenik im Folgenden
synonym, da dies auch zeitgenössisch weitgehend so gehandhabt wurde (vgl. Kühl
2014:9).



Mehrere Pioniere der eugenischen Bewegung wie Alfred Ploetz oder
Fritz Lenz waren allerdings dezidierte Anhänger einer rassistischen Arier-
Ideologie (vgl. Weiss 1989:153). Lenz hatte seit 1923 den ersten deutschen
Lehrstuhl für Rassenhygiene an der Münchner Universität inne. Mit ihm
wurde Anfang der 1920er-Jahre ein überzeugter Rassenideologe zu einer
der Führungsfiguren der deutschen Eugenik. Die Darlegung des Überle-
genheitsanspruchs der »nordischen Rasse« und die Ausarbeitung von
Maßnahmen zu ihrem Schutz waren seine Prioritäten (vgl. ebd.:169).

VertreterInnen aller Strömungen der Eugenik konnten sich, wenn
auch nicht auf das Ziel der Höherentwicklung der »arischen Rasse«, so
doch auf das Ziel der Einsparung sozialer Kosten einigen. Eine auf Kos-
ten-Nutzen-Rechnung basierende Argumentation leuchtete auch und ge-
rade den sozial Engagierten und den in der Fürsorge Tätigen ein. Der Je-
suitenpater Hermann Muckermann machte 1931 folgende Rechnung auf:

»Wenn man die Ausgaben für erblich Belastete an den Mitteln mißt,
die einer gesunden Familie im Durchschnitt zur Verfügung stehen,
dann drängt sich die Überzeugung auf, daß zunächst für die Zukunft
alles geschehen muß, um die Zahl der erblich belasteten Menschen
zu vermindern, was durch die Vorschläge der Eugenik erreicht wer-
den kann. Außerdem wird man versuchen müssen, eine starke Diffe-
renzierung in die gesamte Wohlfahrtspflege hineinzutragen, in dem
Sinn, daß die zur Verfügung stehenden Mittel in erster Linie für vor-
beugende Fürsorge verwendet werden und erst dann für Menschen,
die man nie mehr für Arbeit und Leben zurückgewinnen kann.« (Mu-
ckermann 1931, zitiert nach Weiss 1989:170)

Die befürchtete gesellschaftliche Degeneration war eher eine katastro-
phische Vorstellung als ein bestimmbarer und prognostizierbarer Prozess.
Auch die Kenntnisse über Vererbung waren recht schemenhaft: ein sehr
breites Spektrum an Krankheiten, Eigenschaften und Angewohnheiten
wurde für erblich gehalten. Der häufig erhobene Vorwurf der Un- oder
Pseudowissenschaftlichkeit läuft jedoch ins Leere (vgl. Lipphardt 2008).
Christoph Schneider analysiert, dass diese Vagheit für die gesellschaftli-
che Akzeptanz der Eugenik durchaus Vorteile hatte: 
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»Je unpräziser das Vererbungskonzept, etwa im Fall von Kindersterb-
lichkeit, Prostitution oder Alkoholismus, desto mehr Spielraum ergibt
sich für die an gesellschaftlichen Normen orientierte Ausgrenzung
von Asozialen, Kriminellen und Schwachsinnigen. Der Umkehr-
schluss – je größer die Kenntnisse über Vererbungsgesetze desto we-
niger Spielraum für interessierte Vorurteile und dominante Normen –
geht nicht auf.« (Schneider 2011:99, Hervorhebung i.O.)

Es spielte eine nicht zu unterschätzende Rolle für den gesellschaftspoliti-
schen Einfluss eugenischen Gedankengutes, dass die eugenischen Theo-
reme an die Ängste breiter Bevölkerungsschichten anknüpfen konnten
und sowohl Erklärungen für die negativen Folgen der industrialisierten
Moderne als auch Lösungsstrategien anboten. Zudem bemühten sich die
EugenikerInnen, ihre Ideen in einer populären Form zu präsentieren und
so einer breiten Öffentlichkeit zugänglich zu machen (vgl. Weingart u. a.
1988:198). 

Frauenrechtliche und linke eugenische Strömungen

Wie bereits erwähnt, lässt sich »die Problematik der Eugenik keinesfalls
auf den NS-Begriff bringen« (Schwartz 1995:5), rassenhygienisches Den-
ken war kein Alleinstellungsmerkmal von RassistInnen, Rechten oder
Konservativen. Vielmehr beteiligten sich VertreterInnen der verschiede-
nen Strömungen der Frauenbewegung, SozialdemokratInnen, Liberale,
AnarchistInnen und KommunistInnen intensiv an diesen Debatten; Trus
(2002:264) betont den »schillernde[n] Charakter« der eugenischen Be-
wegung. Genauso wenig war die eugenische Bewegung auf Deutschland
beschränkt, sondern entfaltete sich unter anderem in der Sowjetunion,
Brasilien oder den USA mit internationalen Verbindungen und Organi-
sationen (vgl. Kühl 2014). 

Der Bund für Mutterschutz und Sexualreform (BMS), eine der wich-
tigsten Organisationen der radikalen bürgerlichen Frauenbewegung, ver-
trat sowohl sehr radikale feministische als auch eugenische Positionen.
Seine frauenpolitischen Forderungen schlossen beispielsweise auch un-
verheiratete Mütter mit ein, dies widersprach den damaligen Moralvor-
stellungen grundlegend. Keine andere frauenpolitische Organisation war

Frauenrechtliche und linke eugenische Strömungen 67



aber auch so eng mit den rassenhygienischen Zielen der Menschenzüch-
tung verbunden (vgl. Geulen 2004:223). Das typische Eugenikverständnis
des radikalen Teiles der Frauenbewegung zeichnete sich durch die Be -
tonung des individuellen Selbstbestimmungsrechts aus. Nach diesen
 Vorstellungen würden politisch bewusste Frauen von sich aus, ohne
Zwangsmaßnahmen von außen, das Ihre für die Höherentwicklung des
»Volkskörpers« leisten (vgl. Herlitzius 1995:248). »Haben wir gesunde
Frauen, dann ist auch das Volk gesund. Ohne gesunde Frauen ist die
Züchtung einer wirklich gesunden Rasse unmöglich« (Elberskirchen
1905, zitiert nach Leidinger 2008:193).33

Auch in den Schriften des bürgerlich-gemäßigten Bundes Deutscher
Frauenvereine (BDF) finden sich eugenische Antworten auf soziale
Proble me. Der BDF verwendete in seinen Schriften die wesentlichen eu-
genischen Kategorien minderwertig – höherwertig und hatte einen em-
pathischen Bezug auf die »Volksgemeinschaft« (vgl. Manz 2007:201). Bei-
spielhaft hierfür steht Gertrud Bäumers 1919 formuliertes Verständnis
von sozialer Arbeit als Arbeit »an dem gemeinsamen Kulturideal eines
gesunden, körperlich und seelisch kraftvollen Gemeinschaftslebens« (zi-
tiert nach ebd.: 97). Der folgende Text der Ärztin Josephine Höber war
in seiner Radikalität wohl nicht repräsentativ, sondern eher eine Einzel-
meinung. Der Abdruck dieses Plädoyers für Neugeborenen-»Euthana-
sie« in Die Frau34 hat 1928 jedoch keine Kritik ausgelöst: 

»Für die Vernichtung lebensunwerten Lebens muß eine gesetzliche
Handhabe geschaffen werden; denn auch das schafft Raum für Le-
benstüchtige und schützt vor seelischen und wirtschaftlichen Nöten.
Selbstverständlich wird man nur das Leben vernichten, von dem man
nach dem heutigen Stand der Wissenschaft mit voller Sicherheit sagen
kann, dass es niemals Werte schaffend werden kann.« (Höber 1928,
zitiert nach Manz 2007:55)
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Die sozialistische eugenische Strömung unterschied sich vom rechteren
Mainstream in der Lokalisierung der Ursachen der Degeneration sowie
in den Lösungsvorschlägen. Vor allem wollte sie das Problem nicht allein
an der Arbeiterklasse – die ja ihre Klientel darstellte – und den Armen
festmachen. Unter kapitalistischen Vorzeichen könnte keine effektive
euge nische Politik betrieben werden, so Karl Kautsky, einer der einfluss-
reichsten Theoretiker der SPD, 1892. Erst in einer sozialistischen Gesell-
schaft könnten alle Hindernisse beseitigt und eine freiwillige »Sozial -
eugenik« etabliert werden (vgl. Weingart u. a. 1988:111).

Umsetzung: Eugenische Praxisvorschläge

Eugenik als anwendungsorientierte Wissenschaft zielte bereits von An-
fang an auf ihre Umsetzung in die Praxis. 

Die pronatalistische »positive Eugenik« wollte die Aufwertung der
Fortpflanzungsgemeinschaft durch Vermehrung der als hochwertig ange-
sehenen Personengruppen erreichen. An den verschiedenen Vorschlägen
lässt sich deutlich die Überzeugung ablesen, wohlhabendere Menschen
müssten besseres Erbmaterial haben, da bei einer Förderung kinderrei-
cher Familien ausschließlich an sogenannte bessere Kreise gedacht wurde
(vgl. Weiss 1989:160). Die »negative Eugenik« hatte die Beseitigung von
als minderwertig angesehenem Erbgut aus der »Erbmasse« der Bevölke-
rung zum Ziel (vgl. Weingart u. a. 1988:16). Es wurden verschiedene Maß-
nahmen diskutiert, Personen mit unerwünschten Eigenschaften von Ehe
und Fortpflanzung – dies wurde Anfang des vergangenen Jahrhunderts
noch zusammengedacht – abzuhalten. Die vorgeschlagenen Maßnahmen
waren in der Regel als freiwilliger Verzicht auf Nachkommen gedacht,
es wurde jedoch auch über Zwangsmaßnahmen diskutiert. Gefordert
wurden vor allem die Erstellung von gesundheitlichen Zeugnissen vor
einer geplanten Eheschließung, die Sterilisation von Personen mit angeb-
lich schlechten Erbanlagen und die Einführung einer eugenischen Indi-
kation in den Paragrafen 218. 

Die öffentliche Debatte um die Etablierung von verpflichtenden Erb-
gesundheitszeugnissen erlebte während des Ersten Weltkriegs eine erste
Konjunktur. Zwar konnte während der Weimarer Republik kein Gesetz
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34 Das wesentliche Presseorgan der deutschen bürgerlich-gemäßigten Frauenbe-
wegung in der Weimarer Republik.

33 »Rasse« ist hier wahrscheinlich im Sinne von »menschliche Rasse« gemeint.
Christiane Leidinger zeichnet die radikalfeministischen Tendenzen detailliert an
den Schriften von Johanna Elberskirchen nach (vgl. Leidinger 2008:182–207).



durchgesetzt werden, welches ein solches Zeugnis verpflichtend fest-
schrieb, doch verabschiedete der Reichstag im Juni 1920 einen Zusatz
zum bestehenden Personenstandsgesetz, das die Ausgabe einer Informa-
tionsbroschüre durch die Standesämter bei Anmeldung einer Hochzeit
anordnete. In dieser wurde auf die Wichtigkeit einer ärztlichen Untersu-
chung und die gegenseitige Aufklärung der potenziellen EhepartnerInnen
über den jeweiligen Gesundheitszustand hingewiesen. Die Gefahren von
Tuberkulose, Geschlechts- und sogenannten Geisteskrankheiten sowie
Alkoholismus standen dabei im Vordergrund. 

Zusätzlich wurden seit Anfang der 1920er-Jahre überall im Deut-
schen Reich private Eheberatungsstellen gegründet. Diese sollten neben
der konkreten Gesundheits- und Vererbungsberatung heiratswilliger
Paare auch genealogische Forschung betreiben und Ahnenkarteien erstel-
len (vgl. Weingart u. a. 1988:275f.). Diese Stammbaumerfassung sollte
auch dazu dienen, das Gefühl der nationalen Gemeinschaft zu stärken
(vgl. Manz 2007:58). Bei der Bevölkerung beliebter waren allerdings die
Sexualberatungsstellen, die über Verhütungsmethoden informierten und
auch kostenlose Verhütungsmittel verteilten.35 Ein Ministerialerlass vom
Februar 1926 initiierte die Gründung ärztlich geleiteter staatlicher Ehe-
beratungsstellen. Allein in diesem Jahr wurden in Preußen 77 solcher Be-
ratungsstellen eingerichtet, 1930 gab es bereits rund 200 Beratungsstellen
(vgl. Weingart u. a. 1988:278). Diese waren meist Mischformen aus Ehe-
und Sexualberatungsstellen. In den Augen der meisten Rassenhygienike-
rInnen waren sie für die Durchsetzung ihrer Interessen und die Verbrei-
tung eugenischen Gedankengutes nicht geeignet, da sie befürchteten, dass
die Verhütungsberatung hauptsächlich von denen in Anspruch genom-
men würde, die sich fortpflanzen sollten (vgl. ebd.: 283). 

Sie forderten daher verstärkt die Sterilisierung als eine »sozialpoli-
tisch weniger komplexe und somit politisch leichter durchsetzbare«
(ebd.) Maßnahme. Es gelang ihnen allerdings nur langsam, Politik und
Öffentlichkeit von der Notwenigkeit eines solchen Schrittes zu überzeu-
gen. Dies änderte sich, als sich deren BefürworterInnen ab Mitte der
1920er-Jahre zunehmend einer auf Kosten-Nutzen-Rechnung basieren-
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den Argumentation bedienten, die eine Sterilisierung als billigere Alter-
native zur teuren Unterbringung in Anstalten vorschlug. Beide Maßnah-
men, Anstaltsunterbringung und Sterilisation, sollten dazu dienen, die
Fortpflanzung der als minderwertig Eingestuften zu verhindern. Die
(zwangsweise) Ausschaltung der Fortpflanzungsfähigkeit wurde sogar
von Rainer Fetscher, einem der führenden deutschen Rassenhygieniker,
als humanere Lösung gegenüber Eheverbot und Anstaltsunterbringung
angepriesen (vgl. Weingart u. a. 1992:294). 

Am 20. Januar 1932 verabschiedete der Preußische Staatsrat eine
 Resolution über die Förderung der öffentlichen Verbreitung eugenischer
Ideen. Außerdem sollten die für die Versorgung von AnstaltspatientIn-
nen aufgewendeten Geldmittel unverzüglich gekürzt werden (vgl. Weiss
1989:171). Die verbleibende Summe sollte sich danach richten, was »von
einem völlig verarmten Volk noch getragen werden« (Preußischer Staats-
rat am 20.01.1932, zitiert nach Trus 2002:270) könne, und nicht nach
dem Bedarf der PatientInnen, die oft keine andere Möglichkeit der Ver-
sorgung hatten. Der Entwurf des Preußischen Landesgesundheitsrates
für ein Sterilisierungsgesetz vom 2. Juli 1932 sah noch Freiwilligkeit vor.
In den öffentlichen Beratungen zu dem Gesetzesentwurf wurde das Kri-
terium der »Minderwertigkeit« nicht infrage gestellt (vgl. Bock 1986:51).
Mit diesem Entwurf war der Weg für das nationalsozialistische »Gesetz
zur Verhütung erbkranken Nachwuchses« vom Juli 1933 geebnet.

Die Auseinandersetzungen um den Abtreibungsparagrafen 218 stell-
ten den größten außerparlamentarischen frauenpolitischen Konflikt der
1920er-Jahre dar. In der Debatte wurde auch die Einführung einer euge-
nischen Indikation diskutiert. Der bürgerlich-gemäßigte BDF sprach sich
zwar aus ethischen Gründen gegen Abtreibungen aus, befürwortete je-
doch die Einführung einer medizinischen und einer eugenischen Indika-
tion. Der bürgerlich-radikale Bund für Mutterschutz hatte bereits 1909
in einer Resolution Straflosigkeit für solche Fälle gefordert, in denen »die
Niederkunft aller Voraussicht nach mit schweren Nachteil für Mutter
und Kind begleitet sein würde, zum Beispiel wenn die Schwangerschaft
durch Notzucht erfolgt ist, wenn ein Teil der Eltern tuberkulös, syphili-
tisch, geisteskrank, trunksüchtig ist oder dergl.« (zitiert nach Ferdinand
1999:254). Die Sozialdemokratin Oda Olberg trat für eine auf die Verer-
bungslehre gestützte »Ethik der Zeugung« ein. Diese Ethik sollte zu frei-
willigen eugenisch indizierten Abtreibungen führen. »In gewissen Fällen«
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35 Die konkrete Arbeit der Sexualberatungsstelle im Institut für Sexualwissen-
schaft von Magnus Hirschfeld wird ausführlich von Kristine von Soden beschrieben
(1988:98ff.).



forderte sie allerdings auch »die Einleitung des Abortus von Amts wegen«,
etwa bei »Idiotinnen und Defizienten«, denn »die Belastung mit der Nach-
kommenschaft von Idioten kann sich die Gesellschaft wohl verbitten«
(Olberg 1926, zitiert nach Lulay 2011:92). Auch der Sozialdemokrat und
Eugeniker Alfred Grotjahn war ein eifriger Verfechter der eugenischen
Indikation (vgl. Schwartz 1995:246) sowie der Zwangsanwendung der
Sterilisierung (vgl. Herlitzius 1995:88). 

Die im Reichstag sitzenden SPD-Abgeordneten beschäftigten sich ein-
gehend mit der Reform des § 218. 1920 brachten die SozialdemokratInnen
einen Antrag ein, den Schwangerschaftsabbruch in den ersten drei Mo-
naten straflos zu stellen. Der zuständige Expertenkreis der SPD-Reichs-
tagsfraktion trat zudem entschieden für die eugenische Indikation ein,
ebenso für die eugenische Sterilisierung (vgl. Schwartz 1995:252). Im Zuge
der Strafrechtsreform 1929 lautete der Formulierungsvorschlag der SPD
für die eugenische Indikation, ein Schwangerschaftsabbruch sei nicht
strafrechtlich zu verfolgen, wenn er notwendig sei »um die Geburt eines
siechen oder geistig minderwertigen Kindes zu verhindern« (ebd.: 253).

Auch kommunistische Abgeordnete befürworteten die eugenische In-
dikation. Der KPD-Abgeordnete Emil Höllein äußerte in der Abschluss-
debatte der Strafrechtsreform 1929, ein Fortpflanzungsverzicht aus euge-
nischen Gründen sei »ethisch sehr hoch anzuerkennen« (ebd.: 256). In
der Arbeiterschaft sei »das sittliche Bewußtsein in bezug auf Nachkom-
menschaft« fest verankert, führte er weiter aus: Die Arbeiter wollten ge-
sunde, »körperlich, geistig und auch sozial harte Kinder« (ebd.: 257). 

Eugenik und »Euthanasie« im Nationalsozialismus 

Nach der Machtübergabe an die NSDAP am 30. Januar 1933 wurden die
Sexualberatungsstellen durchsucht, ihre Papiere und Einrichtung beschlag-
nahmt und Bücher verbrannt. ÄrztInnen und MitarbeiterInnen wurden
verhaftet oder mussten ins Exil gehen (vgl. von Soden 1988:146 ff.). Viele
der führenden RassenhygienikerInnen wähnten sich hingegen »am Ziel
ihrer professionspolitischen und karrierestrategischen Träume« (Weingart
u. a. 1988:390). Anders als die Sexualberatungsstellen wurden die Ehebe-
ratungsstellen oft mit dem gleichen Personal weitergeführt oder zu Bera-
tungsstellen für »Erb- und Rassenpflege« umgewidmet (vgl. von Soden
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1988:156). Die Vorlage eines »Ehetauglichkeitszeugnisses« vor der Ehe-
schließung wurde obligatorisch (ebd.: 161).

Das »Gesetz zur Verhütung erbkranken Nachwuchses« (GzVeN)
wurde am 14. Juli 1933 verabschiedet und trat am 1. Januar 1934 in Kraft.
Die wesentliche Änderung gegenüber dem Gesetzesentwurf von 1932 be-
stand in der Ermöglichung von Zwangssterilisierungen.36 Eigens dafür
eingerichtete Erbgesundheitsgerichte entschieden über die Sterilisierun-
gen. Innerhalb der gesetzlichen Vorgaben wurden bis 1945 rund 400.000
Menschen sterilisiert, ungefähr 5.000 starben an den direkten Folgen des
Eingriffs (vgl. dazu die umfassende Studie von Gisela Bock 1986). Der
internationale Vergleich zeigt, dass die jeweiligen Sterilisationsgesetze in
keinem anderen Land so rigoros angewendet wurden wie in Deutschland
(vgl. Trus 2002:274). 

1935 wurde erstmalig in der deutschen Rechtsgeschichte die eugeni-
sche Indikation zum Schwangerschaftsabbruch eingeführt. Dies war ein
Nebenprodukt des Sterilisierungsgesetzes von 1934, da einige der zu ste-
rilisierenden Frauen schwanger waren. Den behandelnden ÄrztInnen er-
schien es nur logisch, neben der Sterilisierung auch eine Abtreibung
durchzuführen (vgl. Czarnowski 1993:61). Diese Praxis wurde im Ände-
rungsgesetz zum GzVeN vom 26. Juni 1935 legalisiert. Damit wurde der
Schwangerschaftsabbruch bei einer als erbkrank eingestuften Schwange-
ren bis zum 6. Schwangerschaftsmonat erlaubt. Die eugenische Abtrei-
bung war an Zwangssterilisierung und an die Einwilligung der Schwan-
geren gebunden. Verweigerte die Schwangere die Einwilligung, konnte
sie als krank und nicht zurechnungsfähig eingestuft und ein Vertreter be-
stellt werden, der an ihrer statt in den Eingriff einwilligte (vgl. Trus
2002:276 f.). Ab 1940 wurde die Abtreibungsregulation durch einen Ge-
heimerlass verschärft, der bei »rasseschänderischem Verkehr« gestattete,
»die Leibesfrucht auch gegen den Willen der Schwangeren zu vernichten«
(zitiert nach von Soden 1988:161). 1943 wurde der § 218 verschärft und
als Strafe für Zuwiderhandlung die Zuchthausstrafe wieder eingeführt.
Auf »gewerbliche Abtreibung« stand nun die Todesstrafe, wenn die »Le-
benskraft des deutschen Volkes fortgesetzt beeinträchtigt« wurde.
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36 In den USA waren schon seit den 1910er-Jahren in verschiedenen Bundesstaten
Gesetze erlassen worden, die Sterilisationen auch gegen den Willen der Betroffenen
legalisierten (vgl. Lemke 2014: 21f.).



»Das charakteristische der nationalsozialistischen Gebärpolitik war
nicht der Gebärzwang, sondern der staatlich organisierte Zugriff auf
die weibliche Gebärfähigkeit von zwei Seiten. [… ] Abtreibungsver-
bot und direkter oder indirekter Zwang zur Abtreibung existierten
nebeneinander.« (Czarnowski 1993:58f.). 

Ungefähr mit Kriegsbeginn wurde mit der euphemistisch »Euthanasie«
genannten planvollen Ermordung der als lebensunwert deklarierten Per-
sonengruppen begonnen. Erbhygienische Motive waren dabei für die Be-
fürworterInnen der »Euthanasie« nicht so bedeutend wie die ökonomi-
schen »Kosten für die Volksgemeinschaft«. Laut Götz Aly bildete das
Kosten-Nutzen-Kalkül »von Anfang an die Grundlage« (2013:62) für
die nationalsozialistischen Morde an Kranken und Behinderten. Sie wur-
den mit Medikamenten und Gas ermordet, sie wurden erschossen, und
man ließ sie systematisch verhungern. Außerdem wurden an ihnen medi -
zinische Experimente durchgeführt. Die verschiedenen Mordprogramme
richteten sich gegen Menschen, deren Dasein die NationalsozialistInnen
als »lebensunwert« ansahen, vor allem gegen Bewohner*innen von Heil-
und Pflegeanstalten mit psychischen Diagnosen und Beeinträchtigungen.
Auch Menschen mit körperlichen Behinderungen, chronischen Krank-
heiten oder unangepasstem Verhalten wurden ermordet.37

Ohne gesetzliche Grundlage, nur auf Basis eines »Führer-Erlasses«
begann 1939 die Erfassung und Beurteilung aller Anstaltspatient*innen.
Die direkt der »Kanzlei des Führers« unterstellten Tarnorganisationen
installierten ein ausgeklügeltes System von Tötungsanstalten, Verlegun-
gen in zwischengeschaltete Sammelanstalten, gefälschten Totenscheinen
durch ausschließlich dafür zuständige Standesämter und Trostbriefen an
die Verwandten, auf denen falsche Todesursachen angegeben wurden.
Die als lebensunwert und nicht arbeitsfähig beurteilten Patient*innen
wurden in eine der sechs Tötungsanstalten – Brandenburg, Bernburg,
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Grafeneck, Hadamar, Hartheim und Pirna – verschleppt und dort vergast.
Im Rahmen dieses, unter dem Namen »Aktion T4«38 bekannten Vernich-
tungsprogramms wurden bis zum August 1941 mindestens 70.273 Men-
schen getötet (vgl. Trus 2002:281). Dies war die erste zentral organisierte
und systematische Massenvernichtung von Menschen durch die Natio-
nalsozialistInnen. Zwar wurde einiger Aufwand betrieben, um Angehö-
rige und die Öffentlichkeit über die Vorgänge zu täuschen, andererseits
lagen mehrere der Tötungsanstalten mitten im Stadtgebiet, sodass die
Transporte und die Verbrennung der Leichen nicht unbemerkt bleiben
konnten. Götz Aly versteht das Geheimhaltungsgebot auch als 

»Angebot an das Volk, speziell an die Verwandten der zukünftigen
Opfer, diese staatliche Maßnahme nicht näher zu hinterfragen, sie
mit einem Schulterzucken in Kauf zu nehmen oder ihr stillschwei-
gend zuzustimmen.« (Aly 2013:32) 

Klee (2010:340 ff.) weist allerdings auf die systematische Täuschung der
Eltern im Rahmen der Kinder-»Euthanasie« hin, um ihre Zustimmung
zur Verlegung zu erreichen. Weigerungen konnten zum Entzug des Sorge -
rechts oder zum Einzug der Mütter zum Arbeitsdienst führen, damit
diese sich nicht mehr um ihre Kinder kümmern konnten. Die »T4-Ak-
tionen« wurden im August 1941 wohl auch durch einen direkten Befehl
Hitlers eingestellt, da mittlerweile zu viele Einzelheiten in der Bevölke-
rung bekannt geworden waren. Der Predigt des Bischofs von Münster,
Clemens August Graf von Galen, in der dieser die »Euthanasie« unter
Verweis auf das fünfte Gebot scharf verurteilte, wird hierbei entschei-
dende Bedeutung zugeschrieben. Sie trug dazu bei, die Vorgänge bekannt
zu machen, wurde als Flugblatt verteilt und sogar von britischen Fliegern
abgeworfen (vgl. Klee 2010:257). Ein Antifaschist und Kriegsgegner war
von Galen aber nicht: »Wenn man die unproduktiven Menschen töten
darf, dann wehe unseren braven Soldaten, die als Schwerkriegsverletzte,
als Krüppel, als Invaliden in die Heimat zurückkehren« (Galen 1941, zi-
tiert nach Klee 2010:256). 
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38 Nach der Adresse der Zentralen Dienststelle, in der die Organisation der Kran-
kenmorde durchgeführt wurde, der Villa in der Berliner Tiergartenstraße 4. Heute
befindet sich dort, hinter der Philharmonie, der zentrale Gedenk- und Informa-
tionsort für die Opfer der nationalsozialistischen »Euthanasie«-Morde.

37 Eine Sonderrolle nahm dabei die Tötung von Kindern ein. Die Nationalsozia-
listInnen rechtfertigten die Tötungen behinderter Kinder ausdrücklich mit dem
Willen der Eltern, den Kindern ihr Leid zu ersparen. Tatsächlich wurden diejenigen
aussortiert und ermordet, die als zukünftig nicht arbeitsfähig galten (Klee 2010:
333ff.). Die Tötung behinderter Kinder war schon von den frühen EugenikerInnen,
z. B. von Alfred Ploetz verschiedentlich erwogen worden (vgl. Trus 2002: 255). 



Die Einstellung der »Aktion T4« betraf jedoch hauptsächlich die zen-
tralisierten Vergasungen, nicht die Morde an Kranken und Behinderten
an sich. Im Rahmen der »Sonderbehandlung 14 f13« wurden in den Tö-
tungsanstalten weiterhin Häftlinge aus den Konzentrationslagern, haupt-
sächlich JüdInnen, aber auch »Arbeitsunfähige« und Kranke ermordet.
Einige Beschäftigten der Tötungsanstalten wurden nach dem Ende der
»T4-Aktion« in verschiedenen Konzentrations- und Vernichtungslagern
eingesetzt, der erste Kommandant des Vernichtungslagers Treblinka war
zuvor Leiter der Tötungsanstalt Bernburg (vgl. Trus 2002:281). Sie brach-
ten ihr Wissen über das möglichst effektive Töten von Menschen und
die Vernichtung ihrer Körper mit. 

In den Heil- und Pflegeanstalten selbst ging das Morden mit Spritzen,
Tabletten und Nahrungsentzug weiter (vgl. Klee 2010:263f.). Dabei weit-
ete sich der Kreis der Personen aus, die als potenzielle Opfer eingestuft
wurden: Fürsorgezöglinge, verwirrte Bombenopfer, kriegsuntauglich ge-
wordene Soldaten und SS-Männer (vgl. Trus 2002:283). Die Forschung
geht derzeit von insgesamt 300.000 Opfern der »Euthanasie«-Programme
in Europa aus, darunter mehrere Tausend Kinder. Allerdings liegen ver-
lässliche Zahlen, insbesondere für Osteuropa, nicht vor.

Das Kriegsende markierte keinen abrupten Abbruch der Eugenik und
»Euthanasie«, da sowohl die Sterilisationen als auch die Morde an »Un-
erwünschten« weitergingen und die Verantwortlichen nicht oder kaum
bestraft wurden.

Die Sterilisation sogenannter einwilligungsunfähiger Personen be-
traf weiterhin jährlich ca. 1.000 Mädchen und Frauen mit kognitiven Ein-
schränkungen, die ohne eigene Einwilligung, allerdings häufig auf Wunsch
ihrer Eltern operiert wurden (vgl. Mürner/Sierk 2009:90). Das Morden
ging in einigen psychiatrischen Anstalten auch nach dem Krieg so lange
weiter, bis es von den Alliierten aktiv unterbunden wurde. Bis 1949 ließ
man noch tausende Insassen verhungern (vgl. Klee 2010:486ff.). Seit 1992
regelt das Betreuungsgesetz die Sterilisation sogenannter einwilligungs-
unfähiger Personen, wodurch deren Sterilisation erschwert, jedoch nicht
verunmöglicht wurde (vgl. Köbsell 2012:33). Erst 2007 ächtete der Deut-
sche Bundestag das Sterilisierungsgesetz als nationalsozialistisches Un-
recht. Eine angemessene Entschädigung haben die Geschädigten bis
heute nicht erhalten.
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Behindertenpolitische Kämpfe der 1980er-Jahre 

Wir wenden uns gegen das Vorurteil, dass ein Leben als Krüppel schlimm
und nichts wert sei. Wenn es erniedrigend, eingezwängt oder unter -
drückerisch auf uns wirkt, liegt das nicht an der ›Behinderung‹, sondern
an den aussondernden Einrichtungen und der uns entgegengebrachten
Sonderbehandlung.

Krüppel aus der Gruppe Hamburg: Stellungnahme (rundschau 2/1982)

In der Nachkriegszeit gab es zunächst kaum Versorgungsstrukturen für
behinderte Menschen. Erst allmählich entstanden in der BRD Einrich-
tungen für die Förderung behinderter Kinder. Sie wurden oft von Eltern-
vereinigungen gemeinsam mit MedizinerInnen gegründet und sollten
unter anderem der Entlastung der Eltern dienen. Bis Mitte der 1970er-
Jahre entstand so ein flächendeckendes Netz an Sondereinrichtungen für
behinderte Menschen, wie Sonderkindergärten und  -schulen sowie so -
genannte Beschützende Werkstätten für Behinderte. Es dominierte die
Ansicht, dass Menschen mit Beeinträchtigungen krank, leidend und
fürsorge bedürftig seien. Die Behindertenpolitik war auf Versorgung und
Fürsorge ausgerichtet, nicht behinderte Fachleute legten fest, was das
Beste für die Betroffenen sei (vgl. Köbsell 2012:8).
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Der Beginn einer Bewegung

Diese Sichtweise und die behindertenfeindliche Gesellschaft wurde ab
Mitte der 1970er-Jahre von behindertenpolitischen Aktivist*innen kriti-
siert und angegriffen: Die Frankfurter Gruppe um Gusti Steiner und
Ernst Klee blockierte Straßenbahnen, brachte unbefugt Rampen an öf-
fentlichen Gebäuden an und verlieh mehrere Male die »Goldene Krücke«
an die jeweils »größte Niete der Behindertenarbeit«. Behinderte, die sich
politisch engagierten, waren damals ein absolutes Novum (vgl. ebd.:11). 

Rasch radikalisierte sich die neu entstehende Bewegung: Die Krüp-
pelbewegung entstand, die sich nicht mehr von Nichtbehinderten vertre-
ten lassen wollte und keine Nichtbehinderten in ihren Gruppen zuließ.
Die Selbstbezeichnung »Krüppel« wurde »provokativ dem abschätzigen
Sprachgebrauch entwendet« und stand »für eine autonome Position der
Behindertenbewegung« (Mürner/Sierck 2009:9): 

»Für die hoffentlich sich entwickelnde Krüppelbewegung halten wir
es für wichtig, daß die Bezeichnung Krüppel kein Mode-Wort wird.
Es muß weiterhin das ausdrücken, was seit wenigen Jahren damit
verbunden wird: Auseinandersetzung, Selbstbestimmung und ein Be-
wußtsein des Unangepaßten.« (Radtke/Sierck 1982:150)

Der Ausschluss von Menschen ohne Behinderung aus den Krüppelgrup-
pen sollte dem Problem einer »latenten Anpassung an die Normalität«,
verstanden als Norm der körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit,
entgegenwirken (Mürner/Sierck 2009:58). Ähnlich wie in der Frauenbe-
wegung kam es der Krüppelbewegung darauf an, durch einen Erfahrungs-
austausch untereinander die jeweiligen Schwierigkeiten und Einschrän-
kungen zu erkennen und einen »Krüppelstandpunkt« zu entwickeln (vgl.
ebd.: 59).

Im Februar 1980 entfachte ein Gerichtsurteil des Frankfurter Land-
gerichts die Empörung der Aktivist*innen. Einer Urlauberin war eine
Reisekostenerstattung zugestanden worden, weil sie sich durch den An-
blick einer Gruppe »Schwerbehinderter« in ihrem Urlaubsgenuss beein-
trächtigt fühlte. Gegen dieses Urteil protestierten in Frankfurt etwa 5.000
Menschen, hauptsächlich Behinderte, mit der bis dahin größten Demon-
stration für die Rechte behinderter Menschen in ganz Europa (vgl. Poore
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2007:277). Diese Mobilisierung bewirkte einen »Selbstbewußtseinsschub
für die sich entwickelnde Behindertenbewegung durch das Gefühl des
gemeinsamen Kampfes, der gemeinsamen Stärke« (Köbsell 2012:14).

1981 hatte die UNO zum weltweiten »Jahr der Behinderten« erklärt.
Das deutsche Motto lautete »Einander verstehen – miteinander leben«.
Für die Aktivist*innen der Behindertenbewegung und Krüppelgruppen
stellte dies allerdings keinen Anlass zu feiern, sondern zu protestieren
dar. Die Aktionen gegen das »Jahr der Behinderer« bildeten einen ersten
Höhepunkt der jungen Behindertenbewegung in der BRD. Unter dem
Motto »Jedem Krüppel seinen Knüppel« wurden von dem bundesweiten
Netzwerk Aktionsgruppe gegen das UNO-Jahr Störaktionen und Gegen-
informationen vorbereitet. Horst Frehe schrieb dazu in der Krüppelzei-
tung 2/80: »Das Jahr zu nutzen, heißt[,] gegen das Jahr aufzutreten!« (zi-
tiert nach Mürner/Sierck 2012:66). Die Aktivist*innen befürchteten, dass
das Jahr von offizieller Seite vor allem dazu genutzt werden würde, die
fürsorgliche Hilfe für Behinderte zu betonen. Wie recht sie damit hatten,
zeigte bereits die Eröffnungsrede des damaligen Bundespräsidenten Karl
Carstens (CDU) auf der deutschen Eröffnungsveranstaltung des UNO-
Jahres in der Dortmunder Westfalenhalle, in der er von Fürsorge, Näch-
stenliebe und dem Verantwortungsgefühl für Behinderte sprach. Diese
Rede musste der Bundespräsident allerdings in einem Nebenraum halten,
weil einige behinderte Demonstrant*innen die Bühne besetzt hatten (vgl.
Maskos 2011). Auf einem Transparent forderten sie: »Keine Reden, keine
Aussonderung, keine Menschenrechtsverletzungen«. Anlässlich des näch-
sten Zwischenfalls des Feierjahres beklagte der Redakteur der Krüppel-
zeitung, Franz Christoph: »Nicht Ernstnehmen unseres Widerstandes
ist eine besonders subtile Form der Gewalt gegen uns« (zitiert nach Mür-
ner/Sierck 2009:71). Auf der Rehabilitations-Messe hatte er dem Bundes-
präsidenten mit seiner Krücke gegen das Schienbein geschlagen und war
nicht angezeigt worden.39

Im Dezember 1981 fand in Dortmund das Krüppel-Tribunal statt, das
den Abschluss der Proteste gegen das »Jahr der Behinderten« der UNO
bildete. Angeklagt wurden »Menschenrechtsverletzungen im Sozialstaat«,
so der Untertitel der Dokumentation. Die rund 400 Teilnehmer*innen
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 berichteten von menschenunwürdigen Zuständen in Heimen, der Ent-
mündigung in Rehabilitationszentren und der Bevormundung in Psychia-
trien. Sie kritisierten Behördenwillkür, die Unzugänglichkeit öffentlicher
Verkehrsmittel sowie die Ausbeutung in den Werkstätten für Behinderte.
Die Geschäftsmethoden der Pharmaindustrie wurden verurteilt und die
besonderen Probleme behinderter Frauen* thematisiert. Auf allen Ebenen
sollte die Struktur der »Aussonderungspolitik« und die »Zerstückelung
unserer Interessen« (Daniels u. a. 1983:9) analysiert und bekämpft werden. 

Nach diesem fulminanten Start begann der »Alltag der Behinderten-
bewegung« (Köbsell 2012:16). Viele Bemühungen richteten sich darauf,
praktische Verbesserungen für Menschen mit Behinderung durchzuset-
zen und Strukturen aufzubauen, die eine weitgehende Selbstbestimmung
über die eigene Lebensführung ermöglichten. Selbstbestimmung war
auch für die Behindertenbewegung ein wichtiger Abwehr- und Kampf-
begriff, der sich in Slogans wie »ambulant vor stationär«, »Teilhabe statt
Fürsorge« oder »nichts über uns ohne uns« ausdrückte. Um eine Umset-
zung des Ziels größtmöglicher Autonomie im Alltag zu erreichen, wur-
den ambulante Dienste gegründet und Assistenzgenossenschaften ins
Leben gerufen. Mit diesen konnten und können Menschen mit Beein-
trächtigungen in weit höherem Maße als bei den herkömmlichen Pflege-
modellen selbst bestimmen, wer ihnen bei welcher Tätigkeit wie helfen
soll. Als »Experten in eigener Sache« gründeten die Aktivist*innen Zen-
tren für Selbstbestimmtes Leben, in denen Beratungen von Betroffenen
für Betroffene über die oft komplizierte Rechtslage und über Fördermög-
lichkeiten durchgeführt wurden (vgl. ebd.: 17). Diese Projekte bedeuteten
einen Paradigmenwechsel in der Sicht auf Behinderte: Sie konnten nun
nicht mehr länger als hilflose und dankbare Empfänger*innen von Für-
sorgeleistungen betrachtet werden, aus Betreuten waren Bürger*innen
geworden (vgl. Maskos 2011). 

Krüppelfrauen organisieren sich

Viele Aktivist*innen der Krüppelbewegung waren vorher bereits in der
Frauen- und Lesbenbewegung aktiv und thematisierten schon früh ihre
doppelte Ausgrenzungserfahrung als Frauen* und als Behinderte. Bereits
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1977 erschien ein Artikel von Daniela von Raffay in der Lesbenpresse
unter dem Titel »lieber behindert als ›verhindert‹« (Daniela 2007:89 ff.).
Im Januar 1980 veröffentlichte die überregionale und linksfeministische
Frauenzeitschrift Courage40 einen Schwerpunkt zum Thema »Behindert
leben«. Alle Autor*innen bis auf eine hatten eine Beeinträchtigung. In
ihren Texten thematisierten sie die Schwierigkeiten, als Frau* und sexuel-
les Wesen wahrgenommen zu werden, die Probleme, einen Beruf erlernen
zu können, oder die anstrengenden und deprimierenden Versuche, nicht
als Behinderte aufzufallen. Daniela von Raffay berichtete von ihren Er-
fahrungen in der Berliner FrauenLesbenbewegung und Ursula Eggli von
einem gemeinsamen Urlaub Behinderter und Nichtbehinderter. Die Zu-
sammenstellung des Schwerpunktes fiel den nicht behinderten Redakteu-
rinnen nach eigenen Aussagen nicht leicht: »[I]n unserem Alltag kommen
Behinderte kaum vor. Erst über Weiterfragen, Weitersagen entstanden
die Kontakte mit den Autorinnen dieses Heftes« (Redaktion Courage
1980:14).

Auch in der feministischen Frauenzeitschrift Emma (5/81)41 gab es
einen Schwerpunkt zu Frauen mit Behinderung. In dem Schwerpunkt
mit dem seltsam anmutenden Titel »Behinderte Frauen: Emanzipation
einfacher?« finden sich Berichte von behinderten Frauen* und Artikel
über ihre Lebenssituation. Im Editorial des Schwerpunktes stellte Alice
Schwarzer fest, dass es für behinderte Frauen einfacher sei, sich zu eman-
zipieren, weil sie aufgrund ihrer Behinderung sowieso nicht um die Auf-
merksamkeit von Männern konkurrieren könnten, »denn für [Frauen]
reicht es nicht, im Beruf zu funktionieren, sie haben auch fleißige Haus-
frauen, besorgte Mütter und flotte Geliebte zu sein. Das alles ist so eine
Frau im Rollstuhl oder eine Blinde eben nicht« (Schwarzer 1981:5). Ob
dieser Aussage eine »brutale Naivität« zugrunde liegt, wie die US-ameri-
kanische Disability-Forscherin Carol Poore (2007:283) meint, oder ein
sehr eindimensionales Verständnis gesellschaftlicher Machtverhältnisse,
gepaart mit völliger Unkenntnis der Lebensrealität Behinderter, sie ist
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40 Die Zeitschrift Courage lässt sich vollständig online recherchieren unter:
http://library.fes.de/courage/ [letzter Zugriff: 29.5. 2015].



 jedenfalls auf mehreren Ebenen ungeheuerlich. In den Auseinanderset-
zungen um Peter Singer (s. u.) wird Schwarzer zudem stolz auf diesen
Schwerpunkt als Beweis dafür verweisen, wie früh sich die Emma für be-
hinderte Frauen interessiert habe, und ohne zu erwähnen, dass in den
Jahren dazwischen kaum ein Artikel zu diesem Thema erschienen ist.

In der Lesbenpresse, der Courage und in der Emma wurden so die
besonderen Belange behinderter Frauen früh sichtbar gemacht. Nach über-
einstimmenden Aussagen verschiedener Krüppelaktivist*innen »führte
[dies] jedoch nicht dazu, dass fortan die Lebenssituation von Frauen mit
Behinderung weiterhin Berücksichtigung in der Frauenpresse und den
Aktivitäten der Frauenbewegung fand« (Faber u. a. 2007:9). 

In der Behindertenbewegung thematisierten die behinderten Frauen*
ihre doppelte Benachteiligung als Frauen* und als Behinderte auf dem
zweiten Gesundheitstag. Die bundesweite Veranstaltung der alternativen
Gesundheitsbewegung fand im Oktober 1981 in Hamburg statt (vgl.
 Köbsell 2012:36). Bei einer Veranstaltung unter dem Titel »Krüppel-
frauen, erobern wir uns den Tag!« diskutierten die Teilnehmer*innen über
die Bedeutung von Körpernormen, den Umgang mit Schönheitsidealen
und tauschten sich über die eigenen Erlebnisse als teilweise hilfsbedürf-
tige Frauen* aus (vgl. Radtke 1982:167f.). »Krüppelfrauen werden auch
von Krüppeltypen unterdrückt« stellten Nati Radtke und Udo Sierck
(1982:150) auf derselben Konferenz fest und auch, dass die Auseinander-
setzungen darüber untereinander noch am Anfang stünden.

Zu dem Krüppeltribunal im Dezember 1981 bereiteten behinderte
Frauen* in einem überregionalen Zusammenhang eigene Anklagepunkte
vor. Besonders skandalisierten sie sexualisierte Gewalt und Vergewalti-
gungen von Frauen* mit Behinderungen. Außerdem thematisierten sie
Schönheitsnormen, die Gewalt gynäkologischer Untersuchungen und
den Paragraf 218. In ihren Erfahrungsberichten und Analysen ging es den
Aktivist*innen um »die Darstellung unserer Betroffenheit und Wut über
die dreifache Diskriminierung, die wir als dem kapitalistischen Konkur-
renzkampf Unterworfene, als Frau und als Behinderte in einer nichtbe-
hinderten Männergesellschaft erfahren« (Daniels u. a. 1983:99). 

Die Zusammenarbeit von Krüppelfrauen* und nicht behinderten Fe-
ministinnen erwies sich, wo sie stattfand, als nicht einfach. In der Krüp-
pelzeitung 2/82 berichteten Anne Waldschmidt und Monika Strahl von
ihrem Besuch der ersten Bremer Frauenwoche 1982. Sie zeigten sich ent-
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täuscht über die Reaktionen der nicht behinderten Feministinnen, die
zwar »höflich« gewesen seien, die Anliegen der behinderten Frauen* je-
doch »ignoriert« hätten. Auch die »verkrampfte Solidarität«, mit der »die
Gemeinsamkeiten von nichtbehinderten Frauen und Krüppelfrauen be-
tont« worden wäre, empfanden die Autorinnen* als unangenehm und un-
produktiv: Eine Auseinandersetzung über die Unterschiede oder Ähn-
lichkeiten der Probleme sei so nicht zustande gekommen. Daher drehten
sie die Perspektive um: 

»In zahlreichen Gesprächen mit nichtbehinderten Frauen haben wir
festgestellt, dass viele der Probleme von nichtbehinderten Frauen uns
nicht verständlich, nicht zugänglich sind. Die Situation und der Er-
fahrungshorizont der nichtbehinderten Frauen ist uns oft genug ein-
fach fremd. Und wir wollen, dass nichtbehinderte Frauen endlich zu-
gestehen, dass ihnen das Gleiche passiert, wenn sie mit uns reden.«
(zitiert nach Mürner/Sierck 2009:138f.)

Auch Nati Radtke, Aktivistin der Hamburger Krüppelbewegung, er-
innert sich an Probleme mit den nicht behinderten Aktivistinnen der
Frauenbewegung: »[I]n der Frauenbewegung hieß es stark, durchset-
zungsfähig, kämpferisch, attraktiv und gesund zu sein. Die Auseinander-
setzung mit Behinderung war ein Tabu« (Radtke 2009:140). Um dieses
Tabu zu brechen, veranstalteten mehrere behinderte Frauen* eine Perfor-
mance während der dritten Hamburger Frauenwoche 1983. Dabei hatten
sich die Frauen* in Laken gehüllt und Masken vor die Gesichter gezogen.
Ein Tonband lief dazu mit Sprüchen wie »Toll, wie du das im Rollstuhl
schaffst« oder »Ich helfe gerne«, um auf die »freundlich gemeinte, aber
abfällige« Art aufmerksam zu machen, mit der nicht behinderte Femi-
nistinnen mit den Krüppelfrauen* umgingen (vgl. Radtke 2009:141).
Auch in der bundesdeutschen Lesbenszene hatte die Behindertenfeind-
lichkeit ein »äußerst facettenreiches Gesicht« (Raab 2007:182). Zwar be-
schloss beispielsweise die Lesbenwoche 1987, dass die Veranstaltung nur
noch in behindertengerechten Räumen stattfinden sollte, drei Jahre spä-
ter war dies jedoch offensichtlich immer noch nicht gelungen (vgl. ebd.).
Behinderte Feminist*innen hatten weder in der Frauen- noch in der Be-
hindertenbewegung einen sicheren, eigenen Ort. In der Behindertenbe-
wegung kamen Frauenthemen nur äußerst selten vor, die ganz normale
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Frauendiskriminierung schon eher. Mit dem 1985 erschienenen Buch
»Geschlecht behindert – besonderes Merkmal Frau«, das zum ersten Mal
in Deutschland Behinderten- und Frauenrechtsperspektiven vereinte,
wollten die Herausgeberinnen* auch ihre Position in beiden Bewegungen
stärken. Im Vorwort schrieben sie: »Wir Krüppelfrauen sind Frauen, die
behindert sind, wir werden aber als Behinderte behandelt, die nebenbei
weiblich sind. Behinderte gelten als eine Gruppe zwischen den Ge-
schlechtern, die dritte Gruppe zwischen Frauen und Männern« (Ewinkel
u. a. 1985:8, Hervorhebung i.O.).

Illustriert wurde diese Feststellung auf dem Cover mit einer Zeich-
nung von drei Toilettentüren, eine mit einem D für Damen, die zweite
mit dem Behindertensymbol und die dritte mit einem H für Herren, um
deutlich zu machen, dass Behinderte bis in ihre grundlegendsten Bedürf-
nisse als geschlechtslose Wesen behandelt werden.

Die Vielfalt der behandelten Themen prägt die Diskussion zum
Thema Frauen* und Behinderung bis heute. Der Sammelband kann daher
als Standardwerk angesehen werden. Die Frauen* gingen in Erfahrungs-
berichten der Frage nach, inwieweit sie geschlechtsspezifisch erzogen wor-
den waren, und was dies für sie bedeutete. Unter der Überschrift »Son-
nentop ohne Arme ist wie Minirock mit Schienen« analysierten sie die
Bedeutung der herrschenden Schönheitsnormen für Frauen* mit Behin-
derung. Andere Texte beschäftigten sich mit den Vorurteilen, die schwan-
geren Frauen* mit Behinderung oder Müttern mit Beeinträchtigung ent-
gegenschlugen.

Behindertenpolitische Kritik am §218

Immer wieder thematisierten die Aktivist*innen die besondere Situation
behinderter Frauen* bei ungewollten Schwangerschaften. Da Behinderte
»als Frau mit sexuellen Bedürfnissen und Kontakten« »nicht ernstgenom-
men« würden, diagnostizierten ÄrztInnen häufig zuerst eine Hormon-
störung, anstatt einen Schwangerschaftstest durchzuführen, lautete einer
der Vorwürfe auf dem Krüppeltribunal. Mit »Verachtung und Demüti-
gung« werde die ungewollt Schwangere* gestraft, wenn sie nicht »dem
Bild der unschuldigen, engelhaften Behinderten« entspreche (Daniels
u. a. 1983:108). 

84 DIE KRÜPPELBEWEGUNG

In Bezug auf Schwangerschaft und Kinderkriegen betonten die Krüp-
pelfrauen*, dass sich ihre Ausgangslage diametral von der nicht behinder-
ter Frauen unterscheide: Nicht behinderte Frauen sollten unbedingt Kin-
der bekommen, um als Frau gesellschaftlich anerkannt zu werden. Ihnen
würde der Zugang zu Verhütungsmitteln, Sterilisation und Abtreibung
erheblich erschwert. Bei Frauen* mit Beeinträchtigungen sei dies jedoch
genau umgekehrt. Für sie seien Schwangerschaft und Mutterschaft nicht
vorgesehen, Sterilisationen seien verbreitet – auch ohne die Einwilligung
der Betroffenen. Ein Wunsch nach einem Kind von einer behinderten
Frau* würde als absurd angesehen, und es gäbe die weit verbreitete An-
nahme, dass behinderte Mütter ihre Kinder nicht versorgen könnten.

Auch hinsichtlich ihres Wunsches nach einer Abtreibung stießen be-
hinderte Frauen* auf andere Schwierigkeiten als nicht behinderte. Zwar
seien die Bedingungen, unter denen in der BRD Frauen* mit und ohne
Behinderung eine legale Abtreibung durchführen lassen könnten, »sehr
ähnlich«, in Bezug auf Diskriminierung durch Ärzt*innen, Bekannte,
 Abtreibungsgegner*innen oder Beratungsstellen. Gegen die drohende
Verschärfung des Abtreibungsgesetzes müssten sich behinderte und nicht
behinderte Frauen* gemeinsam wehren, schlussfolgerten die Herausge-
berinnen* des »Geschlecht: behindert«-Sammelbandes (vgl. Ewinkel u. a.
1985:71). Im Unterschied zu Frauen* ohne erkennbare Behinderungen
würde behinderten Frauen* aufgrund ihrer Behinderung eine Abtreibung
jedoch häufig sogar nahegelegt statt enorm erschwert. Viele Frauen ärzt*in -
 nen könnten sich eben nicht vorstellen, wie behinderte Frauen*  Kinder
»bekommen und großziehen sollen« (ebd.: 79). Auch die ärztliche Befürch-
tung, die Kinder könnten ebenfalls behindert sein, erleichterte die Indi -
kationsstellung. Häufig würde behinderten Frauen von den Frauen -
ärzt*innen umstandslos die medizinische Indikation angeboten, auch
wenn ihr Wunsch nach einer Abtreibung nichts mit ihrer Behinderung
zu tun hätte.

Die unterschiedlichen Bedürfnisse und Betroffenheiten führten zu
Spannungen zwischen den Feminist*innen mit Behinderung und denje-
nigen ohne erkennbare Beeinträchtigung. Diese Auseinandersetzungen
stellt Nati Radtke im Rückblick so dar: 

»[E]s gab Widersprüche und Streit. So kämpfte die Frauenbewegung
für das Recht, kein Kind austragen zu müssen[,] und wir behinderten
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Frauen stellten uns hin mit der Forderung, Kinder bekommen zu dür-
fen. Bei Veranstaltungen zu den Perspektiven der Humangenetik hieß
es manchmal: ›Ich will keinen Mongo!‹« (Radtke 2009:141)42

Die explizite Ablehnung der embryopathischen Indikation führte die
Krüppelfrauen* zu Fragestellungen, mit denen sich Feminist*innen heute
noch beschäftigen: 

»Zum einen kämpfen wir für das Selbstbestimmungsrecht der Frau
und gegen die neueren Angriffe auf die ›Reform‹ des Paragraphen,
zum anderen sehen wir in der embryopathischen Indikation eine Dis-
kriminierung von Krüppeln.

Das klingt zunächst einmal widersprüchlich: Sollte das Selbstbe-
stimmungsrecht der Frau dort aufhören, wo mit Wahrscheinlichkeit
ein behindertes Kind erwartet wird? Und dies vor dem Hintergrund,
daß wir uns immer aufs heftigste dagegen gewehrt haben, die Beweg-
gründe abtreibender Frauen zu hinterfragen? [… ]

Darf frau diese bislang fehlende Diskussion überhaupt aufgreifen,
angesichts der derzeitigen Angriffe von rechts …?« (Ewinkel u. a.
1985:80)

Ausdrücklich betonten sie, dass es ihnen nicht um eine persönliche Kritik
an den Frauen* ginge, die wegen einer »Schädigung des Embryos« ab-
treiben (vgl. ebd.: 81). Sie waren sich darüber bewusst, dass »bisher nur
die reaktionäre, klerikale Ecke die embryopathische Indikation [… ] auf-
gegriffen hat und wir uns schwer in Acht nehmen müssen, wollen wir
nicht Wasser auf deren Mühlen kippen« (ebd.: 80). Trotzdem war für die
Herausgeberinnen des Sammelbandes eine Problematisierung der präna-
talen Selektion unumgänglich. Sie befürchteten eine gesellschaftliche Ent-
wicklung zur Dezimierung von »Krüppelkindern« und zur Züchtung
von leistungsstarken Menschen. Die Betonung der »Frage der Zumut-
barkeit für die Frau« in den Strafrechtskommentaren zum § 218 diene
der Vermeidung möglicher Assoziationen mit nationalsozialistischen
Praktiken. Dabei handele es sich jedoch um ein »vorgeschobenes Lippen -
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bekenntnis«. Tatsächlich sei es in diesen Kommentaren mehr um den
»Wert des zu erwartenden Lebens« gegangen, als um die soziale Situation
der Frau: »Die Tendenz war unmißverständlich: Behinderung bedeutet
Leid, unabänderlichen Schaden und keinen Nutzen für die ›Volksgesund-
heit‹.« (ebd.: 81f.)

Mit Misstrauen beobachteten die Autorinnen des Sammelbandes die
vermehrte Inanspruchnahme von Ultraschalldiagnostik und Fruchtwas-
seruntersuchungen. Jede »Abweichung vom Normfötus« werde regis-
triert – mit dem Ziel, die Geburt behinderter Kinder zu verhindern. Diese
Entwicklung habe mit dem Selbstbestimmungsrecht der Frau nichts zu
tun, konstatierten sie. Werdenden Eltern werde nach der Feststellung
einer genetischen Abweichung vom medizinischen Personal aktiv zu
einem Abbruch geraten. In den Medien werde das Leben Behinderter
als trostlos beschrieben und so die gesellschaftliche Stimmung negativ
beeinflusst. Das behindertenfeindliche gesellschaftliche Klima manifes-
tiere sich in der weiterhin bestehenden Aussonderung von »Krüppeln«
und den Kürzungen von Sozialleistungen (vgl. ebd.: 85). Gegen diese
Entwicklung setzten die Herausgeberinnen des Sammelbandes weiterhin
die »richtige, d.h. feministisch-krüppelbewußte Forderung«: »Ersatzlose
Streichung des § 218, jede Frau muß selbst entscheiden dürfen, ob, wann
und unter welchen Umständen sie ein Kind will.« Diese Forderung hebe
das Problem der Früherkennungsmedizin, der Sondereinrichtungen und
der Sozialkürzungen zwar nicht auf, mit der Streichung des § 218 würde
jedoch »Behinderung nicht mehr als Lebenstatbestand normiert, den es
zu verhindern gilt.« (ebd.)

Auseinandersetzung mit Eugenik- und
»Euthanasie«-Programmen

Erst Anfang der 1980er-Jahre begann eine breitere Auseinandersetzung
mit der Zwangssterilisierung und Ermordung behinderter und für ver-
rückt erklärter Menschen während des Nationalsozialismus. Vor der mas-
siven Skandalisierung durch die Krüppelgruppen waren die nationalso-
zialistischen Verbrechen im medizinischen und sozialen Bereich kaum
aufgearbeitet. Die Verbrechen gegen Behinderte und Psychiatrisierte
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durch die Aktion T4 waren zwar schon im Nürnberger Ärzteprozess
(Dezember 1946 bis August 1947) untersucht worden, dies hatte aber
keine öffentliche Aufarbeitung ausgelöst. Die Verantwortlichen für die
Verbrechen waren teilweise noch oder wieder im medizinischen oder so-
zialen Bereich tätig, Sterilisationen waren nicht als nationalsozialistisches
Unrecht anerkannt, und Entschädigungen wurden nur zögerlich gezahlt.
Vor diesem Hintergrund mussten sich die Aktivist*innen gegen institu-
tionelle Widerstände und gesellschaftliche Tabus Informationen besorgen
und Hintergründe aufdecken. 

Dies hatte sich erstmals auf dem parallel zum 83. Deutschen Ärztetag
durchgeführten ersten Gesundheitstag in Berlin 1980 gezeigt, der sich der
»ungeheuren Kontinuität von nationalsozialistischem Gesundheitswesen
sowohl in den Ärzteorganisationen wie auch im staatlichen Gesundheits-
wesen« (Karl Heinz Roth, zitiert nach Baader/Schultz 1980:14) widmete.
Diese wurde durch die Eröffnung des Ärztetages durch den ehemaligem
SA-Standartenführer Prof. Dr. Wilhelm Heim, den Präsidenten der Ber-
liner Ärztekammer, eindrucksvoll illustriert (vgl. ebd.: 11). 

Der Beginn dieser Auseinandersetzung in der alternativen Gesund-
heitsbewegung und die wachsende Teilnahmezahl Behinderter führte auf
dem zweiten bundesweiten Gesundheitstag im Oktober 1981 in Hamburg
zu dem von Krüppelgruppen organisierten Schwerpunkt »Behinderte
Menschen unter dem Hakenkreuz« (dokumentiert in Wunder/Sierck
1982). Dort wurde erstmals dargestellt, was mit geistig und körperlich
Behinderten im Rahmen des T4-Mordprogramms geschehen war. An-
hand der Alsterdorfer Anstalten in Hamburg wurde die Praxis der Ab-
transporte der als arbeitsunfähig eingestuften PatientInnen im Rahmen
des NS-»Euthanasie«-Programmes detailliert nachverfolgt. Exemplarisch
wurden Ursachen und Entwicklungsstufen der nazistischen Mordpolitik
aufgearbeitet. Albert Huth, ein Bewohner der Alsterdorfer Anstalten,
sprach als Betroffener der NS-Maßnahmen erstmals öffentlich von seinen
Erlebnissen. Er war 1940 mit der Diagnose »totaler Schwachsinn« einge-
liefert und zwangsweise sterilisiert worden. Die Kontinuitäten von Na-
tionalsozialismus und behindertenfeindlichem Denken in der BRD zeig-
ten sich für die Aktivist*innen darin, dass sich bis zu dieser Veranstaltung
niemand für die Erlebnisse Huths interessiert hatte. Der Bericht eines
behinderten Mannes über seine Unterbringung und Zwangssterilisation,
den Umgang der PflegerInnen mit den PatientInnen und die Abtrans-
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porte widersprachen dem vorherrschenden Denken, AnstaltsinsassInnen
als »sprachlose Pfleglinge« zu betrachten (vgl. Mürner/Sierck 2012:101).

Die Krüppelbewegung beschäftigte sich in den Folgejahren intensiv
mit Eugenik, »Euthanasie« und deren Kontinuitäten. Ab der Ausgabe
3/1982 zog sich das Thema »Behinderung und Eugenik« durch alle Aus-
gaben der Krüppelzeitung (vgl. Köbsell 2012:32). Die Aktivist*innen
sahen im Vorgehen der nationalsozialistischen RassenhygienikerInnen
gegen Behinderte und Psychiatrisierte den Dreischritt Asylierung, Steri-
lisierung und Ermordung. Sie wiesen darauf hin, dass der erste Schritt
– die weitgehende Isolierung geistig und körperlich Behinderter in
Sonderanstalten – schon vor dem NS umgesetzt worden war und auch
in der BRD noch üblich sei: 

»Das verachtende Denken über Krüppel begann nicht plötzlich 1933,
es hörte genauso wenig abrupt 1945 auf. Die Kontinuität ist unüber-
sehbar: Noch immer werden Krüppel mit aller Selbstverständlichkeit
in Heime und Anstalten verbracht. Hin und wieder an die Öffent-
lichkeit dringende Skandale zeugen davon, dass hinter Anstaltsmau-
ern viel geschehen kann, ohne Aufmerksamkeit zu erregen. Fortge-
setzt hat sich ebenso die Tendenz, die Krüppel aufzuteilen – in jene,
die noch eine Beschäftigung lohnen, die noch verwertbar sind und
der Normalität ziemlich nahe kommen[,] und in jene, bei denen alle
›Mühe‹ als vergebens erscheint, jegliche Integrationsversuche als über-
flüssig angesehen werden. Die Meinung, dass ein behindertes Kind
lieber früher sterben sollte, ist weit verbreitet; dies zudem aus der
Überzeugung heraus, dem Krüppel nur Gutes tun zu wollen und
ihm (sein) Unheil nicht lebenslänglich erfahren zu lassen. Diese ober-
flächlich humane Ansicht hatte in der NS-Zeit tödliche Folgen.
Heute ist sie ein Symptom für das Lebensunwert-Denken, mit dem
Krüppel betrachtet werden. Die resultierenden Konsequenzen haben
damals wie heute nicht nur einzelne zu verantworten.« (Sierck 1983,
zitiert nach Mürner/Sierck 2009:102 f.)

In diesem Zitat finden sich die drei Hauptfiguren der Analyse: Die Kritik
an »Auslese und Ausmerze«, die Ablehnung des Kosten-Nutzen-Denkens
und die Problematisierung der Gleichsetzung von Behinderung mit Lei-
den. Bei ihren Recherchen fanden die Aktivist*innen diese Denkmodelle
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sowohl bei den RassenhygienikerInnen der Weimarer Republik und bei
den Verantwortlichen der nationalsozialistischen Vernichtungsmaschine-
rie als auch bei den Pionier*innen der humangenetischen Beratungsstellen
in der BRD. Ebenfalls 1983 legte Ernst Klee mit dem Band »›Euthanasie‹
im NS-Staat« eine erste umfangreiche Aufarbeitung der im Nationalso-
zialismus praktizierten Morde an Behinderten, Kranken und Arbeitsun-
fähigen vor. 

Gegen humangenetische Beratungsstellen

Die Krüppelbewegung hatte maßgeblichen Anteil daran, den Skandal,
dass Mädchen und Frauen mit Lernschwierigkeiten auch in der BRD
weiterhin ohne ihre Einwilligung sterilisiert wurden, publik zu machen.
In dem Buch »Die Wohltäter-Mafia. Vom Erbgesundheitsgericht zur Hu-
mangenetischen Beratung« dokumentierten Udo Sierck und Nati Radtke
1984 Empfehlungsschreiben zur Sterilisation, die menschlich und wissen-
schaftlich derart haarsträubend waren, dass sich auch eine Sendung des
ARD-Politikmagazins Panorama dafür interessierte. Daraufhin wurden
immer mehr Fälle publik. Die AutorInnen skandalisierten auch die feh-
lende Entschädigung der NS-Zwangssterilisierten. Das »Gesetz zur Ver-
hinderung erbkranken Nachwuchses« von 1933 wurde nach dem Krieg
zwar aufgehoben, nicht aber als nationalsozialistisches Unrecht eingestuft.
Auch das Bundesentschädigungsgesetz von 1953 griff nicht, weil die Be-
troffenen nicht als »rassisch Verfolgte« eingestuft wurden. Damit konnte
juristisch nur der Weg beschritten werden, die Rechtmäßigkeit jedes ein-
zelnen Beschlusses der nationalsozialistischen Erbgesundheitsgerichte
anzufechten. Dies erwies sich jedoch in vielen Fällen als nicht durchführ-
bar, weil die Gutachten, auf denen die Urteile beruhten, von auch nach
dem Krieg geschätzten MedizinerInnen abgefasst worden waren.

Der menschenverachtende Blick auf die Opfer zeigte sich in der Be-
gründung, die Staatssekretär Dr. Schüler 1973 anführte, um einen Rechts-
anspruch der Zwangssterilisierten abzulehnen: »Bei einer solchen Rege-
lung läßt es sich auch nicht vermeiden, daß der überwiegende Teil der
Haushaltsmittel an Geisteskranke, Geistesschwache oder schwere Alko-
holiker gezahlt würde« (zitiert nach Sierck/Radtke 1984:27). Erst seit
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1980 konnten die Geschädigten eine Entschädigung von 5.000 Mark be-
antragen. 

1984 waren bei einem Einbruch in die humangenetische Beratungs-
stelle des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Barmbek Akten ent-
wendet und der Hamburger Krüppelgruppe zur Auswertung überlassen
worden. Die Auswertung der Akten bildete die Basis für das »Wohltäter-
Mafia«-Buch. Mit seiner detaillierten Analyse der wissenschaftlichen
Grundlagen und Praktiken in den humangentischen Beratungsstellen traf
es einen Nerv zu einer Zeit, »in der die kritische Beschäftigung mit der
Humangenetik autonome Frauengruppen, studentische Initiativen oder
kirchliche Kreise bewegte« (Mürner/Sierck 2009:92). 

Nachdem der Stein des Anstoßes einmal ins Rollen gebracht worden
war, tauchten immer neue Beweise dafür auf, dass die den Krüppelgrup-
pen vorgeworfene Schwarzmalerei nicht unbegründet war. In einem
»Nachtrag« zur schon wenige Monate nach der Erstveröffentlichung er-
folgten zweiten Auflage des Buches bemerkten Sierck und Radtke: 

»Mehrfach kamen Hinweise, daß das dokumentierte behinderten-
feindliche Denken der selbsternannten Wohltäter seine Fortsetzung
in der sogenannten ›frühkindlichen Euthanasie‹ findet: Das Liegen-
lassen bzw. Nicht-Versorgen verkrüppelter Neugeborener ist in
bundesdeutschen Kliniken nicht die große Ausnahme« (Sierck/ 
Radtke 1984:128). 

Auch die Befürchtung, dass Behinderung durch die pränatale Diagnostik
zum zusätzlichen Stigma würde, erweist sich bis heute als zutreffend,
»berichten doch immer wieder Mütter mit einem behinderten Kind von
der irritierten Frage von Nachbarn oder Verwandten, ob das denn heute
sein muss« (Mürner/Sierck 2009:92). 

Die radikale Behindertenbewegung hat viel erreicht, sie hat das ge-
sellschaftliche Bewusstsein verändert und die Lebensbedingungen für
Menschen mit Beeinträchtigungen verbessert. Die von der Krüppelbe-
wegung entwickelten Ideen und Kritik an Humangenetik und pränataler
Diagnostik wurden, wenn auch langsam, von der Frauenbewegung auf-
gegriffen.
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KONGRESSE GEGEN GEN- UND
REPRODUKTIONSTECHNIKEN

Feministischer Widerstand in den 1980er-Jahren 

[D]as Versprechen vorgeburtlicher Diagnostik, für gesunde, vielleicht
sogar pflegeleichte Kinder zu sorgen, korrespondiert durchaus mit
 feministischen Wünschen nach selbstbestimmten reproduktiven Ent -
scheidungen, nach Kontrolle haben über sich, nach beruflicher Karriere
und der dazu notwenigen effektiven Lebensführung und der Suche nach
Selbstverwirklichung mit Hilfe von Kindern.

Eva Schindele: Vorgeburtliche Diagnostik und Schwangerschaft (1989)

In den 1980er-Jahren entwickelten Feministinnen verschiedener Strömun-
gen aus unterschiedlichen Perspektiven Kritik an den aufkommenden
Reproduktionstechnologien, humangenetischen Beratungsstellen und
dem bisherigen feministischen Konzept von Selbstbestimmung. Teile der
Kritik speisten sich aus der feministischen Frauengesundheitsbewegung,
andere aus der beginnenden Aufarbeitung der nationalsozialistischen Ver-
gangenheit. Für die Entwicklung kritischer Standpunkte war feministi-
sche Wissenschaftskritik genauso wichtig wie die Ablehnung von Bevöl-
kerungspolitik und die Solidarität mit Frauen der »Dritten Welt«.
Antiimperialistische, antipatriarchale und antikapitalistische Positionen
radikalisierten die Debatten. Die Problematisierung von Eugenik und
humangenetischen Beratungsstellen durch behinderte Frauen gaben wich-
tige Impulse. Zusammengeführt wurden diese Positionen auf den beiden
bundesweiten Kongressen gegen Gen- und Reproduktionstechniken

93



1985 und 1988. An den Kongressen nahmen jeweils um die 2.000 Frauen
aus dem In- und Ausland teil, sie waren »the place to be« der damaligen
Frauen- und Feministinnenszenen. Dabei kristallisierte sich eine gemein-
same feministische Kritik heraus, in der verschiedene Strömungen unter-
schiedliche Schwerpunkte setzten. Für die Entwicklung der Debatte, die
hier anhand der wichtigsten Dokumente nachvollzogen werden soll, er-
wiesen sich die Positionen von behinderten Frauen, Ökofeministinnen
und Lesben als besonders einflussreich. 

Beide Kongresse hatten einen starken internationalen Schwerpunkt,
Frauen aus Indien, Namibia, El Salvador und Singapur berichteten über
die Situation in ihren Ländern. Ihre Positionen waren wichtig für die
Entwicklung einer internationalistischen solidarischen Kritik. Die unter-
schiedlichen Situationen und Betroffenheiten von Frauen zwischen Kin-
derwunscherfüllung und Sterilisation sollten in einem internationalen
Maßstab verstanden und ein gemeinsamer Widerstand gegen bevölke-
rungspolitische Maßnahmen entwickelt werden. 

Der erste Kongress »Frauen gegen Gentechnik und Reproduktions-
technik« fand im April 1985 in Bonn statt und richtete sich in erster Linie
gegen »die Zerstückelung und Kommerzialisierung der außermensch-
lichen Natur und des weiblichen Körpers« (Die Grünen/AK Frauenpo-
litik 1986:14). Diese »Ausbeutung von Natur, Frauen und Dritte[r] Welt«
(ebd.: 15) sei »eine neue Form von Gewalt« (ebd.: 14) gegen Frauen, wie
es im Aufruf zum Kongress hieß. Das Ziel dieser Entwicklungen sei ein-
erseits Profitmaximierung, andererseits eine »Abwertung des weiblichen
Lebens überhaupt« (ebd.). An den dokumentierten Themenschwerpunk-
ten und der Ausrichtung der Kritik lässt sich der differenzorientierte öko-
feministische Einfluss klar belegen, der von einer besonderen Beziehung
zwischen Frau und Natur ausgeht und eine Gleichartigkeit der Ausbeu-
tung von Frauen, Tieren und »Dritter Welt« annimmt. Ökofeministische
Positionen zeichnen sich dadurch aus, dass die Unterdrückung von Frauen
und die Ausbeutung von Natur als eng zusammenhängend analysiert wer-
den und Frauen und Männer als grundlegend unterschiedlich verstanden
werden (vgl. Hofmann 1998:105). In der internationalen feministischen
Vernetzung gegen Gen- und Reproduktionstechniken FINRRAGE, die
wichtige Impulse für die Analyse und den Widerstand in Deutschland
setzte und deren Aktivistinnen den ersten Kongress entscheidend geprägt
hatten, war diese Strömung dominant (vgl. Schultz 2006:120).
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Die gemeinsam von den Bonner Kongressteilnehmerinnen erarbei-
tete Resolution richtete sich hauptsächlich gegen extrakorporale Repro-
duktionstechniken wie künstliche Befruchtung, aber auch gegen die »Aus-
lese- und Ausmerze-Politik« und die mit den Technologien verbundenen
Ideologien: 

»Wir sehen die Propagierung des sogenannten Rechts auf biologische
Mutterschaft als den gefährlichsten Mythos an, durch den heute
Frauen mit ihrem Körper und/oder Körperteilen in die industrielle
Verwertung einbezogen werden sollen. Es gibt kein ›Recht‹ auf ein
Kind aus eigenem Fleisch und Blut, weder für fruchtbare noch für
unfruchtbare Frauen, weder für lesbische noch für heterosexuelle
Frauen. Die Freude an Kindern kann auch in der Form der sozialen
Mutterschaft befriedigt werden. Es gibt auch keine Pflicht zu einem
eigenen Kind und zum genetisch maßgeschneiderten Kind.« (Die
Grünen/AK Frauenpolitik 1986:17) 

Die behinderte Feministin Theresia Degener charakterisierte den ersten
Kongress als von Informationsveranstaltungen über die neuen Technolo-
gien geprägt. Nur einzelne prominente Frauen hätten »radikale Akzente«
gesetzt. Der drei Jahre später stattfindende Kongress sei deutlich radikaler
gewesen (vgl. Degener 1992:78). 

Die Entwicklung hin zu einer differenzierteren Debatte über die Im-
plikationen des feministischen Konzeptes der Selbstbestimmung und der
Bedeutung pränataler Untersuchungsmethoden lässt sich auch an der
 Dokumentation des zweiten Kongresses »Frauen gegen Gen- und Re-
produktionstechnologien« ablesen, der im Oktober 1988 in Frankfurt
am Main stattfand. 

Reproduktionstechniken und humangenetische Beratungsstellen
waren inzwischen vom Bundeskriminalamt (BKA) zu »anschlagsrelevan-
ten Themen« erklärt worden. Bereits anlässlich des ersten Kongresses 1985
hatte die militante Frauengruppe Rote Zora einen Anschlag auf den im
Bau befindlichen Technologiepark in Heidelberg verübt, um »ein ungün-
stiges Investitionsklima auf allen Ebenen« zu schaffen (Rote Zora 1985).
Im August 1986 brachen Aktivistinnen der Roten Zora in das Human -
genetische Institut in Münster ein, »um uns einige Akten anzueignen und
um möglichst viel durch Feuer zu zerstören« (Rote Zora 1986). In ihrer
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politische Ziel der Selbstbestimmung sei abgeleitet aus den Grundrechten
auf die Verfügung über die eigene Person und auf körperliche Unver-
sehrtheit. Diese Rechte würden aus den in der bürgerlichen Revolution
postulierten Menschenrechten abgeleitet, aber schon die erste Frauenbe-
wegung hätte kritisiert, dass diese Rechte für Frauen nicht gälten. Viel-
mehr würden weibliche Körper »nach wie vor als Eigentum anderer, als
besetztes Territorium« behandelt (Mies 1989:111, Hervorhebung i.O.).
Die Forderung nach Selbstbestimmung strebe also zunächst nach »Be-
freiung von dieser Besetzung, dieser Kolonisierung«, und sei demzufolge
in erster Linie eine Abwehrforderung. Darüber hinaus enthalte sie aber
auch »ein Stück Utopie, etwas, das wir als Ziel unserer Kämpfe angesehen
haben: die autonome oder selbstbestimmte Frau« (ebd., Hervorhebung
i.O.). Das grundsätzliche Problem der Selbstbestimmung sah die Öko -
feministin darin, dass die bürgerliche Vorstellung eines selbstbestimmten
Subjektes notwendigerweise an die Fremdbestimmung anderer gebunden
sei. Die Befreiung des bürgerlichen Mannes sei über die Fremdbestim-
mung über Frauen und die Menschen in den eroberten Kolonien erfolgt.
Frauen könnten diesen Weg nicht nachahmen, da für sie kein Objekt
zum Fremdbestimmen übrig geblieben sei. Stattdessen müsse sie einen
Teil ihrer selbst als Objekt zur Verfügung stellen, ihren eigenen Körper
als das Andere setzen: »Um zu einem bürgerlichen Subjekt, zur Eigentü-
merin der eigenen Person zu werden, mußte sie sich selbst zerstückeln«
(ebd.: 117). Die Selbstbestimmung des Kopfes erzeuge so die Fremdbe-
stimmung des Körpers, der als bürgerliches Eigentum gedacht würde.
Zwar erfolge die Fremdbestimmung des Körpers durch den eigenen
Kopf, der »lebendige Zusammenhang« des Weiblichen sei jedoch zerris-
sen. In dieser Logik verwarf sie auch die Parole der Kampagne gegen
den § 218 »Mein Bauch gehört mir!«. Mies zufolge trage der alte Slogan
sogar dazu bei, Gen- und Reproduktionstechnologien durchzusetzen:
Das bürgerliche Besitzdenken des Kopfes über den Bauch erlaube es,
Letzteren so zu nutzen, wie es am besten zum jeweiligen Lebensplan
passe (vgl. Mies 1986:118). Einen Freiheitsbegriff, der auf der »Unterjo-
chung« von Natur und eigenem Körper beruhe, lehnte sie ab. Ihr Gegen-
konzept war der Erhalt bzw. die Wiederherstellung eines »lebendigen Zu-
sammenhangs, den wir als weibliche Menschen darstellen und in dem wir
uns bewegen« (Mies 1989:120). In dieser romantisierenden Idealvorstel-
lung von Eigentlichkeit und Ganzheitlichkeit verschwimmen Freundin
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Anschlagserklärung appellierten sie an die Frauen, sich den Forderungen
der behinderten Frauen nach Schließung der humangenetischen Bera-
tungsstellen anzuschließen. Es sei »die alltägliche Normalität – das Erfas-
sen und Aufarbeiten der Daten, das Einpflanzen des Selektionsgedankens
in die Köpfe der Menschen –, die die Gefährlichkeit dieser [humangeneti-
schen] Institute« ausmache (Rote Zora 1987). 

Ende 1987 wurden verschiedene Projekte der reprokritischen Frauen -
szene und Privatwohnungen durchsucht, Papiere wurden beschlagnahmt.
Die Schriftsetzerin Ulla Penselin und die Journalistin Ingrid Strobl wur-
den wegen »Unterstützung einer terroristischen Vereinigung« nach §129a
festgenommen und saßen mehrere Monate in Isolationshaft. 

Der Frankfurter Kongress verabschiedete für die noch immer inhaf-
tierte Ingrid Strobl eine Solidaritätserklärung. Die Anschläge und Krimi-
nalisierung trugen das ihre dazu bei, die Bewegung zu mobilisieren und
die feministischen Debatten zu radikalisieren. Sie führten auch zu einer
Vernetzung im Widerstand gegen die Technologien: »Uni-Forscherinnen
arbeiteten zusammen mit autonomen FrauenLesbengruppen, diese wiede-
rum mit Kirchen- und Gewerkschaftsgruppen und Parteien« (Kronauer
2007:191). Der zweite Kongress in Frankfurt war auch eine Antwort auf
diese Kriminalisierungswelle.

Drei innerfeministische Kritikstränge

Während auf dem Kongress 1985 nur zwei einzelne Beiträge das Thema
Selbstbestimmung kritisch aufgegriffen hatte, bildete es einen der Schwer-
punkte des Kongresses 1988. Die ökofeministische Strömung entwickelte
eine grundlegende Kritik daran, Lesben traten erstmals mit einer eigenen
Problematisierung hervor, und die Positionen von behinderten Frauen
gewannen an Einfluss. 

Die Ökofeministin Maria Mies analysierte in ihrem Vortrag »Selbst-
bestimmung – Das Ende einer Utopie?«, in dem sich viele Argumente
fanden, die in den Folgejahren kritisch verhandelt wurden, die Implika-
tionen des Begriffes der Selbstbestimmung. Zwar findet sich im Titel des
Vortrages noch ein Fragezeichen, Mies stellte allerdings schnell klar, dass
das Konzept für sie kein positives utopisches Potenzial mehr besaß: Das
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und Feindin: Mies erklärte, es gäbe keinen prinzipiellen Unterschied zwi-
schen konservativen »Lebensschützern« und progressiven Feministinnen,
da beide den Embryo analytisch von der Frau trennen würden und so
den »lebendigen Zusammenhang« aufheben würden. 

Diese heute für die meisten Feminist*innen wohl reaktionär anmu-
tende ökofeministische Argumentation, die sich auch gerne der Gleich-
setzung von Frau – Natur – »Dritte Welt« bediente, kann verstanden
werden als Suche nach einer möglichst grundsätzlichen Kritik am patri-
archalen System. Die radikalen Differenzfeministinnen wollten nicht nur
die Symptome bekämpfen, keine Gleichberechtigung auf der Basis des
Bestehenden erreichen, sondern die Verhältnisse an der Wurzel ansetzend
ändern. In dieser Fortführung von Patriarchats- und Aufklärungskritik
hatte Mies die Forderung nach Selbstbestimmung vom »Inbegriff von
Emanzipation und Freiheit« (ebd.: 115) zum Inbegriff für patriarchale
Selbstzerstückelung gemacht.

Ähnlich radikal, allerdings mit einer völlig anderen Stoßrichtung, kriti-
sierten Lesben auf dem zweiten Kongress die Technologien, während es
auf dem ersten Kongress noch keine explizit lesbische Kritik gegeben
hatte. Die Gruppe »Frauen gegen Bevölkerungspolitik« und Rita Kro-
nauer problematisierten in ihren Vorträgen die bisher geübte Kritik an
den Technologien: Die Tatsache, dass es bei den Technologien immer um
Heterosexualität gehe, sei bisher selten benannt worden. 

Ulrike Janz und Rita Kronauer analysierten in ihrem tiefergehenden
Artikel für das Lesben-Themenheft der »beiträge zur feministischen theo -
rie und praxis« zwei Aspekte als grundlegende Formen patriarchaler
Herrschaft: die Kontrolle über die Sexualität der Frauen und die Kon-
trolle über ihre Gebärmöglichkeit. Diese Kontrollformen und den damit
jederzeit möglichen Zugriff auf den Körper der Frau würden durch die
Zwangsheterosexualität garantiert. Heterosexualität sei im Patriarchat
immer Zwangsheterosexualität, auch wenn die Frauen selbst das nicht
so empfänden. Sexismus beschreibe die Unterdrückung von Frauen auf-
grund ihres Geschlechts, Heterosexismus benenne das Ziel der Unter-
drückung, nämlich »Frauen mit ihrem Denken, Fühlen und Handeln auf
Männer auszurichten, um die Kontrolle über die ›ganze Frau‹ zu errei-
chen: Ihren Körper, ihre Sexualität, ihre Gebärmöglichkeiten, ihr umfas-
sendes Arbeitsvermögen, ihr Wünschen und Wollen.« (Janz/Kronauer
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1989:176) Eine feministische Analyse, die »die Gleichsetzung von Sexu-
alität mit Heterosexualität fortschreibt«, mache sich »der Unterdrückung
von Lesben durch Ausblendung schuldig« (ebd.: 175, Hervorhebung i.O.).
Lesben würden zu den Frauen gehören, die auch mit Hilfe der neuen
Technologien keine Kinder bekommen sollten. In England beispielsweise
seien Lesben per Gesetz von der Nutzung technischer Befruchtung aus-
geschlossen worden (vgl. ebd.: 179). Daher gäbe es durchaus Lesben, die
eine Aneignung von Selbstbefruchtungstechniken als subversiven Akt
verstünden. In den USA, Kanada, Großbritannien und den Niederlanden
sei bereits ein lesbischer Baby-Boom zu beobachten. Dies lehnten die
Autorinnen jedoch ab, da die Techniken nicht autonom zu nutzen seien,
sondern vielmehr die patriarchale Zuschreibung verstärkten, dass »eine
Frau Kinder haben muß und will, um wirklich Frau zu sein, um ›Wert‹
zu erhalten« (ebd.). 

In der Resolution des Kongresses hieß es: 

»Wir Lesben greifen die Reproduktions- und Gentechnologien in
ihrer Funktion an, Zwangsheterosexualität aufrechtzuerhalten und
zu verstärken. [… ] Wir fordern alle Frauen auf, Heterosexismus als
patriarchales Machtinstrument der Normierung auf allen Ebenen,
d.h. auch in uns selbst, zu erkennen und zu bekämpfen!« (Bradish
u. a. 1989:279; Hervorhebung i.O.).

Eine dritte Position, die der behinderten Frauen, war hochumstritten.
Diese war in der Krüppelbewegung entwickelt worden (vgl. voriges Kapi-
tel). In ihrem Vortrag auf dem zweiten Kongress in Frankfurt setzten sich
Swantje Köbsell und Anne Waldschmidt mit der »Angst vor Behinderung«
auseinander, die eine Angst sei »vor dem Unbekannten, Andersartigen,
das negativ bewertet wird«, und auch vor »Krankheit, Leid, Schmerz und
Tod« ebenso wie »vor den Reaktionen der Umwelt: Stigmatisierung, sozi-
ale Ächtung, Isolation« (Köbsell/ Waldschmidt 1989:102). Zwar seien
diese Ängste uralt, sie würden allerdings durch Pränataldiagnostik weiter
verstärkt. Die Techniken verunmöglichten zudem eine Auseinanderset-
zung mit den eigenen Ängsten und würden diese so eher verstärken. Die
Vorstellungen vieler Frauen von Behinderung seien von »Zerrbildern«
bestimmt: Behinderung werde mit Leiden assoziiert, für einen unverän-
derlichen Zustand gehalten und als Defizit betrachtet (vgl. ebd.: 103).
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 Behinderung sei jedoch ein gesellschaftliches Phänomen und bedeute viel-
mehr »ein Etikett als Resultat von sozialer Ausgrenzung und Stigmati-
sierung« (ebd.: 104). Die »eigentliche Gefahr« der Pränataldiagnostik
sahen die Autorinnen darin, »daß sie soziales und individuelles Bewußt-
sein in Richtung auf technischen Machbarkeitswahn« und »den Umgang
mit Lebenssituationen und -krisen« (ebd.: 106) veränderte. Breiter an-
schlussfähig als die konkrete Kritik an Humangenetik war die sowohl in
der Behinderten- als auch in der Frauenbewegung verbreitete These der
Kontinuität zwischen Nationalsozialismus und BRD. Aber auch die euge -
nischen Ideen von Teilen der ersten Frauenbewegung wurden im Rahmen
dieser Auseinandersetzung aufgearbeitet und kritisiert (vgl. Zimmermann
1988). Die neuaufgelegte Humangenetik in der BRD hätte ledig lich die
Methoden der Auslese modernisiert, wodurch ein »Normalisierungs -
prozess« stattgefunden habe (vgl. Waldschmidt 1988:49). 

Debatten über Selbstbestimmung

In den frauen- und lesbenbewegten Debatten um die Ablehnung der
neuen Technologien wurde immer wieder thematisiert, dass diese zwar
scheinbar die Selbstbestimmung der Frauen erhöhten, sie jedoch tatsäch-
lich einschränkten. Die Resolution des ersten Kongresses hielt fest: 

»Für uns Frauen bedeutet sie [die Entwicklung der Reproduktions-
technologien, K. A.] einen weiteren Schritt zum Ende der Selbstbe-
stimmung über unseren Körper, unsere Gebärfähigkeit und damit
unsere endgültige Abhängigkeit von der Kontrolle von medizini-
schen Experten.« (Die Grünen/AK Frauenpolitik 1986:16)

Eine der immer wieder vorgebrachten Problematisierungen war, dass die
Möglichkeit zur wirklichen Selbstbestimmung sukzessive abgeschafft
würde, Frauen ihrer eigenen Körper enteignet würden. Die Versprechen
der »Experten«, die technischen Entwicklungen würden den Frauen mehr
Möglichkeiten zur Entscheidung verschaffen, sollten nur die wahren Ziele
verbergen: den absoluten Zugriff auf Frauenkörper und die weibliche Re-
produktionsfähigkeit zu ermöglichen, um auch diese für die kapitalistische
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Akkumulation verwertbar zu machen. Die Rede von Selbstbestimmung
wurde also als Trick des Patriarchats verstanden, um Frauen mit diesem
Versprechen zu dem Glauben zu verführen, gesellschaftliche Probleme
seien auf individuelle und technische Weise lösbar. 

Eine Gleichsetzung wirklicher Selbstbestimmung mit der Streichung
des § 218 wie sie in der zeitgleich laufenden Petition »Frauenbegehren für
Selbstbestimmung – gegen § 218« vorgenommen werde, sei hochproble-
matisch, da so »die Fremdbestimmung patriarchaler, zwangsheterosexuel-
ler, ökonomischer, medizinisch-technologischer Herkunft« verschleiert
würde (Frauenzentrum Bochum 1988:46). Ute Annecke plädierte dafür,
den »Selbstbestimmungsbegriff als politische Identifikationsfolie« nicht
aufzugeben, da er »nicht austauschbar« sei, ein »notwendig antihierarchi-
sches Moment« enthalte und Möglichkeiten für »kritische (Selbst)Refle-
xion« eröffne (Anneke 1989:92). Allerdings sah sie auch die »Gefahr, daß
Selbstbestimmung zur beliebigen, inflationär gebrauchten Floskel gerät,
indem Feministinnen jedwede persönliche Motive, Handlungen und Ent-
scheidungen über den Selbstbestimmungsbegriff politisch zu legitimieren
und so gleichzeitig einer kollektiven politischen Analyse und Bewertung
zu entziehen suchen« (ebd.). Anneke beschrieb das Spannungsverhält-
nis zwischen gesellschaftlichen Problemen und dem Versuch, sie indivi-
duell zu überwinden. Im Bereich der Reproduktionstechnologien gäbe
es »keine wirklichen Entscheidungsalternativen«, sondern nur »Überein-
stimmung mit den herrschenden sozialen Erwartungen« (ebd.: 98). Für
eine tatsächliche, als Selbstbestimmung verstandene Entscheidung müs-
sten »Frauen sich eine inhaltliche Entscheidungsfreiheit und Wahlfreiheit
erstreiten« (ebd.). Die Möglichkeit selbstbestimmter weiblicher Entschei-
dungen benannte sie als Ziel, das es durch gemeinsame Debatten und
Widerstand zu erreichen gelte, nicht als ein Mittel der weiblichen oder
feministischen Alltagserleichterung.43

Anna Dorothea Brockmann bezeichnete Selbstbestimmung als »zen-
trale Metapher« für »eines der wichtigsten politischen Projekte der
Frauen bewegung«, nämlich die »Verfügung über einen eigenen Lebens-
entwurf und in ihm die Kontrolle und Entfaltung der Potentiale und
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43 Anneke weist darauf hin, dass eine Ablehnung des Selbstbestimmungsbegriffes
einer Feministin in der Öffentlichkeit die ungewohnte Erfahrung bescheren könne,
vor allem den Beifall von Männern zu finden (Annecke 1989: 103).



 Fähigkeiten des weiblichen Körpers« (Brockmann 1989:105). In dem hier
zentralen Begriff »Kontrolle« sieht sie auch die Attraktivität der Techno-
logien für Frauen begründet, da sie sich durch die bessere Planbarkeit
von Fruchtbarkeit dem »gesellschaftlichen Zugriff« (ebd.: 106) entziehen
könnten. Zudem sei die »Erfahrung von Entscheidungserweiterung
durchaus real«, zumindest für die unkritische Mehrheit, »deren Entschei-
dungen sich weitgehend in der Logik der Technik, der Machbarkeit be-
wegen« (ebd.: 112). Zu Selbstbestimmung als »praktischer Emanzipation«
gehöre aber mehr als »der Konsum von Dienstleistungen«. Sie schlägt
vor, Selbstbestimmung mit »Selbst-Verantwortung zusammenzudenken«
(ebd.: 115), die für die eigenen Unsicherheiten und Widersprüchen zu
übernehmen wäre, statt diese weiterhin zu verdrängen. 

Für die Feministinnen war die Frage, warum Frauen überhaupt mit-
machten und die verschiedenen Reproduktionstechnologien sogar nach-
fragten, eine sehr schwierige. In ihrer Untersuchung über die Gründe für
die Nutzung der In-vitro-Zeugung betonte Eva Fleischer, dass Unfrucht-
barkeit als Verlust der Körperkontrolle erlebt würde, die mittels der
 technischen Möglichkeiten wieder hergestellt werden solle. Die Frauen -
bewegung habe an dieser Dynamik einen entscheidenden Anteil, da »Ver-
hütung bzw. Kinder um jeden Preis nur zwei Seiten einer Medaille« (Flei-
scher 1989:78) darstellten. Die auch heute häufig vorgebrachte These,
eine mangelnde Aufklärung der Frauen über die negativen Effekte der
Technologien sei das Problem und könne am besten mit Beratungsange-
boten beseitigt werden, wurde schon in den 1980er-Jahren bestritten. Sie
hielt sich jedoch hartnäckig und führte in den Folgejahren zu Anstren-
gungen, das feministische Beratungssystem auszubauen. Die militante
Gruppe Rote Zora kritisierte die Mitverantwortung der einzelnen Frauen
an der Entwicklung scharf: »Ein Giftmüllskandal führt eher zu der Forde -
rung nach Ausweitung der humangenetischen Beratung in der Schwanger -
schaft als zum Sturm auf die Giftmüllproduzenten und zu gemein samen
Aktionen bei den Gesundheitsbehörden.« (Rote Zora 1987). 

Gegen das wegen seiner Individualisierung als falsch empfundene
Konzept von Selbstbestimmung wurde die Idee eines richtigen, kollekti-
ven Konzepts verhandelt, die aber vage blieb. Ansätze dazu lassen sich
in dem Vorschlag zur Gründung einer neuen Art feministischer Selbst-
hilfegruppe finden, in der Frauen gemeinsam über Entscheidungen in re-
produktiven Fragen diskutieren sollten (vgl. Schultz 1987:57). 
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Mehrfach haben Aktivistinnen auf den Kongressen bedauernd fest-
gehalten, dass die Debatte um die neuen Techniken und ihre Auswirkun-
gen erst so spät eingesetzt habe und die Techniken sogar »von den be-
wegten Frauen als Erweiterung ihrer Selbstbestimmung begrüßt wurden«
(Groth/Grottian 1989:91). Gegen die Infragestellung der Forderungen
nach Selbstbestimmung und der Schließung der humangenetischen Bera-
tungsstellen hatte es immer wieder heftigen Widerstand von Feministin-
nen gegeben (vgl. Köbsell 1988:26; Rote Zora 1987). Susanne Schultz
weist kritisch darauf hin, dass auf den Kongressen die Gen- und Repro-
duktionstechnologien »trotz ihrer eugenischen Implikationen und der
Verstärkung kapitalistischer Verwertungsprozesse« vor allem als ein »In-
strument gegen Frauen« wahrgenommen worden seien, die behinderten-
feindliche Dimension sei häufig als nicht so problematisch wahrgenom-
men worden (Schultz 2001:7). 

Auf der ersten Konferenz war über die Forderungen, die sich gegen
Pränataldiagnostik und humangenetische Beratungsstellen richteten, erst
auf einem »in Fortsetzung des Gesamtplenums« tagenden Sonderplenum
von nur noch 150 Frauen der rund 2.000 Teilnehmerinnen abgestimmt
worden.44 Nach einer als »sehr kontrovers« bezeichneten Diskussion nah-
men die übrig gebliebenen Aktivistinnen verschiedene Forderungen mit
knapper Mehrheit an: »Stop der humangenetischen Beratungsstellen und
der pränatalen Diagnostik« und »Abschaffung von Ursachen für Behin-
derung«, womit Umwelt- und Arbeitsgifte gemeint waren. Auch die For-
derung »für das Recht von Frauen, behinderte Kinder zur Welt zu brin-
gen« wurde verabschiedet (Die Grünen/AK Frauenpolitik 1986:19). 

Die Behindertenaktivistin Swantje Köbsell zog in ihrem Beitrag für
das Begleitheft des Nachfolgekongresses 1988 eine kritische Zwischen -
bilanz dieser Konflikte: Die meisten nicht behinderten Frauen hätten
sich 1985 nicht hinter die Forderung der Krüppelaktivistinnen gestellt,
humangenetische Beratungsstellen zu boykottieren. Zu den verschiede-
nen Themen hätten sich 

»unterschiedliche Meinungen zur weiblichen Selbstbestimmung und
Autonomie und der ärztlichen und staatlichen Kontrollpolitik, ebenso
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44 Die Gründe dafür lassen sich trotz der Vermutungen einiger damals Beteiligter,
nicht mit Sicherheit rekonstruieren.



wie die Forderung nach Abschaffung des § 218 (freies Recht Abtrei-
bung) und die ›neue‹ eugenische Tendenz bzw. zunehmende Diskrimi-
nierung behinderten Lebens gegenüber« gestanden (Köbsell 1988:26). 

Humangenetische Beratung sei von einem Teil der Anwesenden als Ent-
scheidungshilfe für eine selbstbestimmte Entscheidung für oder gegen
die Schwangerschaft begriffen und begrüßt worden. Dabei seien weder
»der eugenische Bestandteil der bewußten Entscheidung gegen ein behin-
dertes Kind noch die bestehenden Ängste vor Behinderung/Andersartig-
keit problematisiert worden« (ebd.). Köbsell vermerkte jedoch positiv,
dass sich vermehrt feministische Publikationen mit den Implikationen
des Begriffs der Selbstbestimmung beschäftigten. Außerdem habe sich
ein Verständnis davon durchgesetzt, dass humangenetische Beratung
nicht zur Ausweitung von Selbstbestimmung führe, sondern den Zugriff
auf die Frauen erhöhe (vgl. ebd.). Auf dem zweiten Kongress wurde dann
die Schließung der humangenetischen Beratungsstellen vom Teilplenum
»Legalisierung« gefordert (vgl. Bradish u. a. 1989:282).45

Die Heftigkeit der innerfeministischen Debatten zu bestimmen, er-
weist sich als schwierig. Die zeitgenössischen Dokumente lassen keine
klare Interpretation zu, da zwar von Konflikten die Rede ist, diese aber
nicht näher beschrieben werden. Die einzelnen Protagonistinnen, mit
denen ich gesprochen habe, erinnern sich daran durchaus unterschiedlich.
Sicher ist jedoch, dass einige Teilnehmerinnen der Kongresse die dort
vorgebrachte Kritik nicht teilten, sondern humangenetische Beratungs-
stellen und die medizinisch-technischen Entwicklungen als Ausweitung
der Möglichkeiten weiblicher Selbstbestimmung verstanden (vgl. Notz
2014, Köbsell 2014). 

Auf den Kongressen traf sich hauptsächlich das radikale, nicht insti-
tutionelle Spektrum der bundesdeutschen Frauenbewegung.46 Liberal -
feministische Positionen, wie sie in den USA in den Reproduktions debat -
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ten häufig vertreten wurden, und die tatsächlich den Körper als Eigentum
sahen und demzufolge die Bedingungen des Verkaufs aushandeln  wollten,
waren hier nicht zu finden (vgl. Schultz 2006:119). Die starke Abwehr
der Kritik am Selbstbestimmungsbegriff erklärt sich aus dem feministisch-
identitären Gehalt der feministischen Kernforderung nach Selbstbestim-
mung. Die Kongresse fanden in einer Zeit statt, als die mühsam erkämpfte
Liberalisierung des § 218 wieder auf dem Prüfstand zu stehen schien und
die Abtreibungsgegnerinnen sich neu formierten (vgl. Lenz 2010:647).
Auch dies mag dazu beigetragen haben, dass Feministinnen sich sträub-
ten, den Kampfbegriff aus den §-218-Kampagnen zu kritisieren.

Der scharfe Ton so mancher Veröffentlichung lässt auf eine hart ge-
führte Auseinandersetzung zwischen Feministinnen, die den Selbstbestim-
mungs-Begriff kritisch sahen und denen, die ihn affirmativ verwendeten,
schließen: Die Abtreibungsdiskussion der 1970er-Jahre sei »einseitig, ober-
flächlich und materialistisch geführt« worden (Arnold/ Vogt 1986:102),
»die 218-Kampagne der Frauenbewegung [habe] in der (vielleicht auch
unbewussten) Tradition der Selektion und Ausgrenzung von Behinderten
gestanden« (Rote Zora 1987). Diese Schärfe der Kritik bedeutete aber
nicht, dass die Forderung nach einer Streichung des § 218 nicht auch bei
diesen Aktivistinnen konsensual gewesen wäre, und sollte nicht über-
interpretiert werden. 

»Es war die allgemeine Streitkultur innerhalb der autonomen Frauen/ 
Lesbenbewegung, die Streit und Kontroversen als etwas Positives für
die eigene Weiterentwicklung und damit die Weiterentwicklung der
Bewegung begreift. Wir haben Kontroversen ausgetragen, um unsere
Erkenntnisse zu vertiefen und zu einer besseren Politik zu gelangen.«
(Kronauer 2015; Hervorhebung i.O.)

Über den weiteren Umgang mit dem Selbstbestimmungskonzept konnte
keine Einigung erzielt werden, vielmehr blieb das Thema bis heute viru-
lent, auch in einer sich zunehmend ausdifferenzierenden Bewegung. Seit
diesen Kongressen kann »Selbstbestimmung« nicht mehr ungebrochen
als feministisches Ziel dargestellt werden, ohne jedes Mal wieder auf
Widerspruch zu stoßen. 

Bei aller Kritik und gegenseitigem Unverständnis entstanden aber
damals Arbeitszusammenhänge zwischen behinderten und nicht behin-
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45 Leider ist nicht genauer zu ermitteln, wie das Verhältnis der Teilplenen zu
unterschiedlichen Themen zum Hauptplenum war und warum welche Sachverhalte
in welchem Plenum abgestimmt wurden.

46 Dass es zu der Zeit noch politische und personelle Überschneidungen mit den
Grünen gab, kann auch daran festgemacht werden, dass die Dokumentation des er-
sten Kongresses von der grünen Bundestagsfraktion mit herausgegeben wurde. 



derten Feministinnen, auf die in den Konflikten der kommenden Jahre
aufgebaut werden konnte (vgl. Köbsell 2007:29). Aber auch die Ausein-
andersetzungen wurden fortgeführt und verschärften sich noch.
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Feminist*innen und Krüppelbewegungs-Aktivist*innen 
in den 1990er-Jahren 

Die Sehnsüchte sollen sich erfüllen, auch wenn sie ihren Preis haben.

Anne Waldschmidt: Humangenetische Praxis und ihre 
gesellschaftlichen Auswirkungen – ein Thesenpapier (1988)

Die 1990er-Jahre waren geprägt von der Debatte um den Besuch des aus-
tralischen Bioethikers, Tierrechtlers und Philosophieprofessors Peter Sin-
ger in Deutschland und heftigen Auseinandersetzungen zwischen, aber
auch innerhalb der Frauen*- und der Behindertenbewegung um die Be-
wertung von Abtreibung und Behindertenfeindlichkeit sowie um das Ver-
ständnis von Selbstbestimmung. 

Eine Wiederaufnahme der Kontroverse und erneute Proteste löste
2011 die Ankündigung der humanistischen Giordano-Bruno-Stiftung
(GBS) aus, ihren Ethikpreis an Peter Singer verleihen zu wollen. 2015 er-
hielt Singer erneut einen Preis für sein Engagement für Tierrechte. Dies-
mal war der Vorstandssprecher der GBS, Michael Schmidt-Salomon als
Laudator angekündigt. Singer war dafür bekannt, dass er in bestimmten
Fällen die Tötung behinderter Säuglinge rechtfertigte. Bereits Anfang der
1990er-Jahre hatten einige seiner geplanten Auftritte in der BRD von Fe-
minist*innen, Behindertenaktivist*innen und Linken verhindert werden
können. 

Der Kern von Singers Ethik besteht darin, keine definitorische
Grenze zwischen Menschen und Tieren zu ziehen, sondern stattdessen
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zwischen »Wesen« und »Personen« zu unterscheiden. Das Leben von
Nicht-Personen, zu denen auch behinderte Säuglinge zählen, ist für Sin-
ger weniger wert. Wenn es der Vermehrung des Glückes der Angehörigen
dient, hält Singer ihre Tötung für legitim.

Da die Giordano-Bruno-Stiftung sich an den aktuellen Protesten
gegen den »Marsch für das Leben« in Berlin beteiligt, ist die Auseinander-
setzung mit Singers Thesen auch in diesem Zusammenhang aktuell.47 Sin-
gers Behindertenfeindlichkeit wird von der GBS, anderen Singer-Fans
und Tierrechtler*innen immer wieder bestritten.48 Stattdessen wird gerne
behauptet, Singer habe die entsprechenden Aussagen längs revidiert. Ein
Blick in sein Hauptwerk zeigt, dass dies nicht der Fall ist.

Eine Kritik der Singer’schen Ethik

Peter Singers »Praktische Ethik« erschien zuerst 1979 bei Cambridge
University Press und in deutscher Übersetzung 1984 bei Reclam.49 Darin
erläuterte Singer die Grundprinzipien seiner ethischen Philosophie, des
Präferenzutilitarismus. Utilitarismus ist eine philosophische Haltung, die
handlungstheoretisch auf eine gesellschaftliche Nutzenmaximierung zielt.
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Grundannahme ist hierbei, dass eine objektive Bewertung von individuel-
lem Glück, das in Summe den gesellschaftlichen Nutzen bilde, möglich
und wünschenswert sei. Um diese Bewertung vornehmen zu können,
werden angenommene Handlungsfolgen wie Lust- und Glücksgewinn
bzw. Leid, Unwohlsein oder Schmerzen gegeneinander abgewogen. Der
Utilitarismus orientiert sich dabei nicht an gesellschaftlichen Werten, son-
dern an empirisch abgeleiteten Normen (vgl. Hofmann 1998:197). Diese
Philosophie hinterfragt also nicht die gesellschaftlichen Grundannahmen
über Glück und ein gutes Leben, sondern setzt sie als gegeben voraus.
Das führt in einer behindertenfeindlichen und behindernden Gesellschaft
dazu, in Behinderung eine Glücksreduzierung und Leidvermehrung zu
sehen, die es zu vermeiden gilt. 

Singers spezifische Form des Präferenzutilitarismus fragt zudem da-
nach, wessen Interessen bei der Ermittlung des größtmöglichen Nutzens
überhaupt ins Gewicht fallen. Um dies zu bestimmen, trifft er eine Unter-
scheidung zwischen Wesen, die nichts sind als Mitglieder der Spezies
Homo sapiens einerseits und Personen andererseits. Personen sind nach
Singers Definition Menschen, die rational handeln können, über ein Be-
wusstsein ihrer selbst in der Zeit verfügen und kommunizieren bzw. Be-
ziehungen knüpfen können (vgl. Singer 2013:141). Ein weiteres wichtiges
Kriterium für seine Definition des Status als Person ist es, zukunftsbezo-
gene Präferenzen zu haben. Manche Tiere, in Singers Diktion »nicht-
menschliche Tiere«, sind nach dieser Definition mehr »Person« – Schim-
pansen, Gorillas, Schweine (vgl. ebd.: 174 ff.) – als manche Menschen, die
»bloß bewusstes Leben« sind – Neugeborene und »manche geistig Be-
hinderte« (vgl. ebd.: 160). Diese Ansicht nicht zu teilen und auf einer
Unterscheidung zwischen Tieren und Menschen zu bestehen, bezeichnet
der Tierrechtler als »Speziesismus«, den er mit Rassismus gleichsetzt (vgl.
ebd.: 143). Ein fehlender Personenstatus führt in dieser Logik zu einem
verminderten Recht zu leben:

»Wie wir gesehen haben, lassen sich wirklich einleuchtende Gründe
dafür, einem Wesen ein Recht auf Leben zuzuschreiben, aber nur
dann anwenden, wenn in irgendeiner Form ein Bewusstsein von sich
selbst als einem in der Zeit existierenden Wesen oder als einem kon-
tinuierlichen geistigen Ich vorhanden ist. [… ] Diese Schlußfolgerung
beschränkt sich nicht auf Säuglinge, die wegen irreversibler geistiger
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49 Die dritte, überarbeitete und erweiterte Auflage erschien 2013. In diese Neu-
auflage wurden auch Teile des umstrittenen Buches »Should the Baby Live?« von
1985 eingearbeitet.

48 Damit soll nicht gesagt werden, dass alle Veganer*innen und Tier recht ler*innen
Singer-Fans sind. Matthias Rude geht sogar davon aus, dass Singers Theorie »nie-
mals einen Anknüpfungspunkt für die linke Tierbefreiungspolitik darstellte, im
Gegenteil wurde sie von der Bewegung von Anfang an kritisiert und zurückgewie-
sen« (Rude 2013: 165), als Beleg dient ihm ein Flugblatt der veganen Offensive
Ruhrgebiet, die sich 1991 gegen »die Vernichtungsethik Peter Singers« und gegen
Gen- und Reproduktionstechnologien aussprach.

47 Der Grad der Beteiligung der GBS an den Protesten ist schwierig zu bestim-
men. Auf der Webseite ist das Logo der Stiftung seit mindestens Dezember 2014
nicht mehr zu finden, auf dem Mobilisierungsplakat gegen den Marsch für das
Leben im September 2014 war es noch abgebildet. Was das bedeutet ist unklar, da
sich mehrere Aktivist*innen aus dem Bündnis auf Nachfragen sehr ausweichend
geäußert haben. Auf die aktuellen Entwicklungen anlässlich der Preisverleihung
an Peter Singer im Mai 2015 werde ich weiter unten (S.120 f.) näher eingehen.



Behinderung niemals rationale, ihrer selbst bewusste Wesen sein
 werden.« (ebd.: 289)

Ein Recht auf Leben spricht Singer also sowohl dem behinderten als auch
dem »normalen« Säugling ab. Der Grund, warum der eine getötet werden
kann oder soll und der andere nicht, liegt woanders:

»Am deutlichsten fällt häufig der Unterschied in den Einstellungen
der Eltern ins Auge. Die Geburt eines Kindes ist in aller Regel ein
glückliches Ereignis für die Eltern. [… ] Es ist etwas anderes, wenn
sich herausstellt, dass der Säugling mit einer schweren Behinderung
zur Welt kommt. Natürlich gibt es unterschiedliche Schädigungen.
Manche sind geringfügig und haben wenig Auswirkung auf das
Glück des Kindes oder seiner Eltern, andere hingegen verwandeln
das normalerweise freudige Ereignis der Geburt in eine Bedrohung
für das Glück der Eltern und anderer Kinder, die sie vielleicht
haben.« (ebd.)

Unter diesen angenommenen Prämissen führt die Tötung behinderter
Babys zu mehr familiärem Glück und wird daher empfohlen. Singer wen-
det seine logischen Schlüsse auch auf nicht besonders schwer behinderte
Babys an, etwa auf Säuglinge mit Trisomie 21 oder Hämophilie (Bluter*in -
nen). Seinen Schlüssen nach ist es besser, ein solches Kind zu töten, vor-
ausgesetzt, die Frau* wird erneut schwanger und »ersetzt« somit das be-
hinderte mit einem gesunden Kind: Die »Gesamtsumme des Glücks [ist]
größer«, die Tötung damit gerechtfertigt (vgl. ebd.: 292 ff.). 

Singer und seinen Verteidiger*innen erscheint es offenbar überhaupt
nicht absurd, für das Leben anderer Leute eine objektive Glücksbilanz
aufstellen zu wollen. Die Einstellung, das Leben mit einer Behinderung
oder mit einem Kind mit Behinderung sei objektiv schlechter als ein
Leben ohne, ist zutiefst behindertenfeindlich und ableistisch. Singer je-
doch hält eine solche Ansicht für einen Beweis gesunden Menschenver-
standes. Dass Menschen versuchen, Behinderungen oder Krankheiten zu
vermeiden, ist für ihn allein schon genug Beleg dafür, dass seine Thesen
nicht behindertenfeindlich seien. Wer also nicht jede Erkrankung oder
Verletzung freudig begrüßt, ist Singers Logik zufolge selbst behinderten-
feindlich und darf ihm daher keine Behindertenfeindlichkeit vorwerfen. 
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Singers Einschätzungen zur Lebensqualität von Menschen mit Be-
hinderung werden nicht von seinen Kenntnissen bestimmt, sondern da -
von, dass er sich »eindringlich vorstell[t], wir selbst könnten in derselben
Situation sein«, um der »richtigen Antwort« näher zu kommen (ebd.: 96).
Diese lautet wenig überraschend: selbst würde er nicht so leben wollen.
Was er sich vorstellt, ist Elend und Leiden. Aber er weiß Abhilfe: »Sterbe -
hilfe«. Diese sei noch dazu viel humaner als das tatsächlich praktizierte
»Liegenlassen« behinderter Neugeborener: Der Tod gehe schneller von-
statten, sei schmerzfreier und somit angenehmer. Diese wiederkehrende
Begründung für seine Tötungsvorschläge, den langsamen, qualvollen Tod
durch »Liegenlassen« zu vermeiden, ist an Zynismus nicht zu übertref-
fen: Sterben müssen sie nun mal, die »Schwerstbehinderten«, daran führt
für Singer und seine Anhänger*innen kein Weg vorbei. Die Idee, sich
gegen die Praxis des »Liegenlassens« und für ein Leben in Würde einzu-
setzen, kommt den selbst ernannten Wohltäter*innen dagegen nicht in
den Sinn. Dass Singer pränatale Diagnostik und selektive Abtreibungen
nach positiven Diagnosen befürwortet, sollte somit nicht überraschen,
in der Praxis der Tötung des Kindes nach der Geburt sieht er aber »große
Vorteile« (ebd.: 298) gegenüber diesen unvollkommenen Techniken: 

»Gegenwärtig haben die Eltern nur dann die Wahl, ob sie behinderte
Nachkommen behalten wollen, wenn die Behinderung während der
Schwangerschaft entdeckt wird. Es gibt keine logische Grundlage
dafür, dass die Wahlmöglichkeit der Eltern auf diese besonderen Be-
hinderungen beschränkt bleibt. Würden behinderte Neugeborenen
bis zu einem gewissen Zeitpunkt nach der Geburt nicht als Wesen
betrachtet, die ein Recht auf Leben haben, dann wären die Eltern in
der Lage, in gemeinsamer Beratung mit dem Arzt und auf viel brei-
terer Wissensgrundlage in Bezug auf den Gesundheitszustand des
Kindes, als dies vor der Geburt möglich ist, ihre Entscheidung zu
treffen.« (ebd.: 298f.)

Die »Wahl der Eltern«, in anderen Worten: deren Selbstbestimmung, soll
also auch postnatal das ausschlaggebende Kriterium für das Leben eines
Kindes sein. 

Die gleiche Stoßrichtung wie die Position Singers findet sich in den
Einbecker Empfehlungen wieder: Mit ihnen waren 1986 in Deutschland
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erstmals offiziell Empfehlungen zum Abbruch einer lebenserhaltenden
Behandlung von Neugeborenen mit Beeinträchtigungen formuliert wor-
den. Renommierte VerfassungsrechtlerInnen, MedizinerInnen und Theo -
logInnen hatten sich auf die »Grenzen ärztlicher Behandlungspflicht bei
schwerstgeschädigten Neugeborenen« verständigt (vgl. Hiersche u. a.
1987). Dabei sind die Kategorien »schwer« und »schwerst« allerdings
außerordentlich unscharf und vage und stellen keineswegs genaue Defi-
nitionen dar. Als wie »schwer« eine Beeinträchtigung angesehen wird,
hängt unter anderem von der Prognose ab, die wiederum weniger mit
den individuellen Umständen als mit einem rechnerisch ermitteltem Ri-
siko bezogen auf die Krankenpopulation, zu tun hat (vgl. Feyerabend
2000:165). Der Arzt Julius Hackethal setzte sich seit Mitte der 1980er-
Jahre medienwirksam für aktive »Sterbehilfe« ein. Zusammen mit der
Deutschen Gesellschaft für Humanes Sterben (DGHS) propagierte er
die Abgabe von Zyankali an Sterbewillige. Er filmte mehrere Fälle als
Beweis der Selbstbestimmung seiner Patient*innen, denen er nur behilf-
lich sei. 

Einen Kontrapunkt in der »Euthanasie«-Debatte wollte der Band
»Geschätztes Leben« von Oliver Tolmein setzen. Darin findet sich auch
die Reportage »Kinder – keine Fälle«. Seine Beobachtungen auf einer In-
tensivstation für schwer behinderte Neugeborene zeigen, dass deren Le-
bensrealität mit der Bezeichnung »Leiden« vollkommen unzureichend
und auch unpassend beschrieben ist.

»Die Diskrepanz zwischen dem medizinischen Fall mit multiplem
Fehlbildungssyndrom, der den Ärzten, die die ›Einbecker Empfeh-
lungen‹ formuliert haben, als einer gilt, dessen Behandlung nicht
mehr lohnt[,] und Sonja, die eigene Reaktionen, eigene Verhaltens-
weisen, einen eigenen Blick und eigene Mimik und Gestik hat, die
viel mehr ist als die Summe der diagnostizierten Defekte, ist frappie-
rend.« (Tolmein 1990:117)
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Proteste gegen Peter Singer in Deutschland

1989 sollte Peter Singer nach Deutschland kommen. Die Lebenshilfe für
geistig behinderte Menschen, eine Vereinigung von Eltern kognitiv be-
einträchtigter Kinder, lud ihn nach Marburg ein, wo er auf einem Sym-
posium mit dem Titel »Bio-Technik – Ethik– Geistige Behinderung«, das
unter der Schirmherrschaft des Gesundheitsministeriums stand, sprechen
sollte. Den Organisator*innen der Tagung war offenbar bewusst, dass
diese Einladung auf Kritik stoßen würde, sie sollte deshalb unter Aus-
schluss der Öffentlichkeit stattfinden. Der Fachbereich Sondererziehung
und Rehabilitation der Universität Dortmund hatte Singer ebenfalls ein-
geladen, um einen Vortrag zum Thema »Haben schwerstbehinderte neu-
geborene Kinder ein Recht auf Leben?« zu halten. Dies war eine rhetori-
sche Frage, denn Singer war bereits international bekannt dafür, diese
Frage mit Nein zu beantworten. 

Die Einladung Singers stellte für die Aktivist*innen den vorläufigen
Höhepunkt der »Euthanasie-Debatte« dar. Während dieser hatte sich die
Annahme, dass Alte, Kranke und Behinderte besser von ihrem »Leiden«
»erlöst« werden sollten, verbreitet. Vor allem durch die Berichte vom sys-
tematischen »Liegenlassen« beeinträchtigter Babys, die »Einbecker Emp-
fehlungen« von 1986 und durch die Auseinandersetzungen um den Me-
diziner und »Sterbehelfer« Julius Hackethal (vgl. Sierck 1993a:19 ff.)
hatten sich solche Positionen verfestigt.

Gegen alle Veranstaltungen, auf denen Singer Ende der 1980er- bis
Mitte der 1990er-Jahre seine Thesen in der BRD vorstellen wollte, regte
sich Protest unter dem Motto »Unser Lebensrecht ist nicht diskutierbar«.
Gegner*innen von Humangenetik, Zwangssterilisation, Sterbehilfe, Be-
völkerungspolitik und Gen- und Reproduktionstechnologien fanden sich
in lokalen Bündnissen zusammen (vgl. Bruns u. a. 1993:85). Antifa-Grup-
pen, FrauenLesbengruppen und Behinderteninitiativen riefen gemeinsam
zu Protesten auf (vgl. ebd.: 90), psychiatriekritische Initiativen, Studie-
rendenvertretungen und Krüppelgruppen protestierten zusammen gegen
die Einladungen (vgl. Christoph 1993:29). 

Nach massiven Protesten wurde 1989 erst die Einladung Singers
für das Symposium zurückgezogen und schließlich die ganze Ver an stal -
tung abgesagt. Mehrere Erklärungen deutscher Wissenschaftler*innen
und Hochschullehrer*innen verurteilten allerdings die Proteste. Den
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 Aktivist*innen warfen sie Nazi-Methoden, Emotionalität und Irrationa-
lität sowie »geistige Intoleranz« und »Fundamentalismus« vor. Im Namen
von Meinungsfreiheit, Toleranz und Demokratie forderten sie eine offene
Diskussion über Singers Thesen. Immer wieder wurden die Akti vist*in -
nen auch beschuldigt, gewaltsame Methoden anzuwenden (vgl. Kuhse/ 
Singer 1993:11ff.). Aus den Aufrufen zu und Beschreibungen von Aktio-
nen lässt sich allerdings nur auf Blockaden, Trillerpfeifenkonzerte und
Kundgebungen schließen, die zu gewalttätigen Handlungen umdefiniert
worden sind, um die potenziellen Opfer zu Täter*innen zu machen. Die
eingeforderte »offene Diskussion« wollten die Gegner*innen allerdings
tatsächlich durch solche Aktionen verhindern, da diese sich nur darum
hätte drehen können, ob und unter welchen Bedingungen behinderte
Menschen ein Lebensrecht haben, denn die Aberkennung des Lebens-
rechtes behinderter Menschen wäre in einer von Singers Thesen geprägten
Debatte prinzipiell eine legitime Position gewesen (vgl. Braun 2000:178).

Das gesellschaftliche Klima in den 1990er-Jahren war geprägt von
rassistischen Anschlägen und Übergriffen auf Obdachlose und Behin-
derte. Dies erzeugte zusammen mit den öffentlichen Diskussionen um
»Euthanasie« und »Sterbehilfe« ein beträchtliches und reales Bedrohungs-
szenario für Menschen mit Behinderung.50 Der Aktivist und Autor Udo
Sierck stellte 1993 eine unübersehbare Tendenz zur »Brutalisierung im
Umgang mit Behinderten« fest, sowie ein »lauter werdende[s] Verlangen
nach dem Aus-der-Welt-Schaffen von behinderten Menschen«. Die Ab-
surdität der Vorwürfe gegen die Aktivist*innen fasste er so zusammen: 

»Wenn also diejenigen, die vor fünfzig Jahren umgebracht worden
wären, sich heute gegen neue ›Euthanasie‹-Forderungen wehren, sind
sie plötzlich die Täter. So einfach ist das in Deutschland 1992.«
(Sierck 1993b:105)

Die Debatte entzündete sich erneut an der geplanten Übersetzung des ge-
meinsam von Peter Singer und Helga Kuhse verfassten Buches »Should
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the Baby Live? The Problem of Handicapped Infants« von 1985. Der Ro-
wohlt Verlag plante die Veröffentlichung für 1993, unterließ diese aber
nach massiven Protesten unter anderem auf der Frankfurter Buchmesse.
Im selben Jahr konnte die deutsche Übersetzung unter dem Titel »Muß
dieses Kind am Leben bleiben? Das Problem schwerstgeschädigter Neu-
geborener« im Harald Fischer Verlag erscheinen. Die Krüppelaktivistin-
nen Theresia Degener und Carola Ewinkel fassten das Problem der Be-
weisführung von Singer und Kuhse zusammen:

»Deutlich wird gerade an ihrem Buch: Es ist nicht das Leid des be-
hinderten Menschen, sondern das Leid der Gesellschaft mit Behin-
derten, der Unwille, Behinderte als gleichwertig zu akzeptieren und
gesellschaftliche Bedingungen für ein unbeschwertes behindertes
Leben zu schaffen. Diese Probleme sollen durch Ausmerze bewältigt
werden.« (Degener/Ewinkel 1993:100) 

Konflikte zwischen und innerhalb von Frauen*-
und Behindertenbewegung

Das Verhältnis zwischen der Behindertenbewegung und der Frauen*be-
wegung sei in den 1980er- und 1990er-Jahren schwierig und gestört ge-
wesen, heißt es oft. Allerdings ist der Forschungsstand zu dieser Phase
und der (Nicht-)Zusammenarbeit der beiden Bewegungen schlecht, wes-
wegen eine eindeutige Bewertung nicht vorgenommen werden kann.
Spätes tens seit Ende der 1980er-Jahre aber waren beide Bewegungen
stark ausdifferenziert, weshalb der Blick zunächst auf das Verhältnis zwi-
schen verschiedenen Bewegungsteilen gerichtet werden soll. So kann
man einerseits schwerwiegende Differenzen innerhalb der Behinderten-
bewegung und zwischen verschiedenen Strömungen der Frauen*bewe-
gung feststellen, zum anderen aber Kooperationen von Gruppen nicht
behinderter Feminist*innen und Krüppelgruppen. Teile der Frauen*- und
Behindertenbewegung arbeiteten in den 1990er-Jahren inhaltlich und
praktisch weiterhin zusammen, zum Beispiel in den Anti-Singer-Mobi-
lisierungen. Dabei mussten sich die Aktivist*innen auch gegen Wider-
sprüche aus den jeweils eigenen Reihen zur Wehr setzten. So wurde aus
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50 Aus der randschau lässt sich das Bedrohungsszenario jener Jahre gut ablesen,
z. B. in der randschau 1/93 mit dem Schwerpunkt »Rassismus/Biologismus«, kom-
plett online einsehbar unter http://www.martinseidler.de/randschau.htm [letzter
Zugriff 29.05. 2015].



der Behindertenbewegung Kritik an der Forderung nach Abschaffung
des § 218 laut, die sich nicht nur gegen die eugenische Indikation, sondern
gegen Abtreibung überhaupt richtete. Von Teilen der Frauen*bewegung
wiederum wurde die Kritik an dem feministischen Konzept der Selbst-
bestimmung scharf zurückgewiesen und die Inanspruchnahme von prä-
nataler Diagnostik verteidigt. 

1989, nach der Veröffentlichung eines für die linke Monatszeitschrift
konkret geführten und unter dem Titel »Krüppelschläge« bekannt ge-
wordenen Streitgesprächs zwischen Aktivist*innen der Frauen*- und Be-
hindertenbewegung hätte man meinen können, das Verhältnis zwischen
beiden Bewegungen sei total zerrüttet. Anlass des Streitgespräches zwi-
schen den Behindertenaktivist*innen Franz Christoph und Hannelore
Witkofski und den Feminist*innen Adrienne Goehler, Katja Leyrer und
Susanne von Paczensky zu der Frage »Wie weit reicht das Selbstbestim-
mungsrecht der Frau?«, war die von der Frauen*bewegung verstärkt vor-
gebrachte Forderung nach der Abschaffung des § 218. Die gegenseitigen
Anschuldigungen waren so heftig, dass ein Nachdruck des Gesprächs in
der behindertenpolitischen Zeitschrift die randschau mit der Bemerkung
kommentierte wurde, aus dem schwelenden Konflikt zwischen der
Frauen*- und Behindertenbewegung sei nun der »offene Kampf« gewor-
den (Sandfort 1989:19). 

Die Behindertenaktivist*innen lehnten eine völlige Streichung des
Paragrafen 218 aus dem Strafgesetzbuch ab. Sie befürchteten, dass die
Zahl der Abtreibungen aus embryopathischen Gründen zunehmen und
schwieriger zu kritisieren sein würde. Ihre Befürchtungen stießen bei
zweien der Feministinnen auf völliges Unverständnis, die argumentierten,
dass es für behinderte Menschen doch positiv sei, wenn mit der Abschaf-
fung des § 218 der Sonderstatus der Behinderung des Fötus als »geradezu
überethischer Notstand« (Paczensky) ebenfalls abgeschafft würde. Die
Auseinandersetzung um den § 218 kratzte jedoch nur an der Oberfläche,
die Differenzen lagen tiefer: Es sei das »eugenische Denken in den Köp-
fen von Frauen« (Witkofski) und ein Misstrauen gegen die Frauen*bewe-
gung als Ganze, die sich nicht entschieden genug gegen die mit Pränatal-
diagnostik und eugenischer Indikation verbundene Bewertung von
Leben positioniere (Christoph), was Witkofski und Christoph umtrieb. 

Die starke Abwehr von zweien der drei teilnehmenden Fe mi nist*in -
nen, über die eugenische Indikation im Speziellen zu reflektieren und
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auch Entscheidungen von Frauen* als fragwürdig anerkennen zu können,
machten eine produktive Auseinandersetzung unmöglich. In ihren Ver-
teidigungen der »individuellen Entscheidungsfreiheit« der einzelnen
Frau* (Goehler), ging von Paczensky so weit, die Hoffnung auf ein ge-
sundes Kind als »Urwunsch« einer jeden Frau zu bezeichnen. Die Kritik
der Behindertenaktivist*innen konnten Goehler und von Paczensky nur
als politisch gefährlich und antifeministisch wahrnehmen. Mehrfach be-
schuldigten sie Witkofski und Christoph, »Lebensschützer«-Argumente
zu gebrauchen. Die solcherart Angegriffenen verzichteten ihrerseits mehr-
fach auf eine differenzierte Haltung, wenn sie beispielsweise individuelle
Abtreibungsentscheidungen mit der direkten Tötung von Behinderten
gleichsetzten. Das gescheiterte Gespräch ist ein Paradebeispiel dafür, wie
eine Debatte zu einem von beiden Seiten so emotional besetzen Thema
unrettbar eskalieren kann, wenn die jeweiligen Differenzen immer weiter
zugespitzt werden (vgl. Christoph u. a. 1989). 

In einer Erwiderung zu diesem Streitgespräch, das in der übernäch-
sten Nummer der konkret erschien, widersprach die Krüppelaktivistin
Theresia Degener den Aussagen der Behindertenaktivist*innen Christoph
und Witkofski deutlich. Sie wies darauf hin, dass nicht die Frauen*bewe-
gung ideologisch für die Zunahme von Humangenetik und pränataler
Diagnostik verantwortlich sei, auch wenn sich Frauen, die diese Techni-
ken in Anspruch nähmen, an einer »neo-eugenischen Diskriminierung«
von Behinderten beteiligten (Degener 1989:24). Eine Veränderung der
Zustände sei aber nicht durch mehr Fremdbestimmung, also Verbote, zu
erreichen, sondern dadurch, dass »Betroffene ihre Lage kollektiv zu än-
dern versuchen« (ebd.). 

Die Feministin und Krüppelaktivistin setzte also, anders als Wit-
kofski und Christoph, auf eine Zusammenarbeit von Krüppel- und femi-
nistischen Aktivist*innen. 1992 veröffentlichte sie gemeinsam mit Swantje
Köbsell mit »›Hauptsache, es ist gesund‹? Weibliche Selbstbestimmung
unter humangenetischer Kontrolle« das Standardwerk der feministisch-
behindertenpolitischen Meinungsfindung zu PND und Humangenetik,
das in großen Teilen noch immer aktuell ist. Zwar wurden auch in diesem
Buch die Frauen*bewegung, einzelne feministische Autor*innen sowie die
Entscheidungen von Frauen* für pränatale Untersuchungen kritisiert, der
gemeinsame Befreiungsanspruch stand jedoch deutlich im Vordergrund.
Degener analysierte hier ausführlich die Problematik des feministischen
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Gebrauchs des Selbstbestimmungsbegriffs. Ein »Erfolg der bisherigen
Selbstbestimmungsdebatte« sei es, dass die Kritik an PND mittlerweile
auch von nicht behinderten Frauen* geteilt würde. Es ginge dabei um
»das Verhältnis von Individuum und Kollektiv, also um die sozialen Be-
züge individueller Selbstbestimmung«, und um die »Suche nach einer fe-
ministischen Ethik« (Degener 1992:82). Diese bedürfe einer radikalen
»Umorientierung in der Utopie von Frauen«: 

»Erst wenn Behinderung und Nichtbehinderung als gleiche neutrale
Zustände gedacht werden können, dann gibt es eine Utopie, in der
Behinderte und Nichtbehinderte gleiche Menschen sind, in der Be-
hinderte nicht nur ›Auch-Menschen‹ sind. Daran muß sich der femi-
nistische Selbstbestimmungsbegriff orientieren.« (ebd.: 93)

Degener hielt also die Entwicklung eines kollektiven feministischen Be-
griffs von Selbstbestimmung und damit auch eine »Überwindung der
Spaltung« (ebd.: 92) für möglich. Dies aber nur, wenn die »Frage nach
der Handlungsmaxime für weibliche Selbstbestimmung« (ebd.: 82) ge-
stellt und in einem »globaleren Zusammenhang« (ebd.: 92) betrachtet
werde. Das war ein Plädoyer gegen ein liberales und individualistisches
Verständnis von Selbstbestimmung und für eine gemeinsame Analyse der
verschiedenen Unterdrückungsverhältnisse, von denen Frauen* betroffen
sein können. Die vorgeschobenen Begründungen für selektive Abtrei-
bungen ließ sie nicht gelten: 

»Auf einer Veranstaltung fragte ich einmal Frauen, die ihr Recht auf
selektive Abtreibung mit den gesellschaftlichen Verhältnissen begrün-
deten, ob sie auch in einer Gesellschaft mit den behindertenfreund-
lichsten Bedingungen ein Recht auf selektive pränatale Diagnose und
anschließender Abtreibung haben wollten. [… ] Es dauerte, bis sich
die Frauen zu einer Antwort durchringen konnten, aber die überwie-
gende Antwort lautete: ›Ja, auch dann will ich pränatale Diagnose‹,
wenngleich die Begründung schwerfiel.« (ebd.: 86 f.)

Die von Degener und Köbsell entwickelte politische Position wurde
zwar in den Kreisen, die sich kritisch mit Gen- und Reproduktionstech-
nologien auseinandersetzten, weitgehend geteilt, aber sowohl von ande-
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ren feministischen Strömungen als auch in der radikalen Behinderten-
szene scharf angegriffen.51

Die feministische Zeitschrift Emma veröffentlichte 1994 eine ganze
Reihe von Artikeln, in denen Rechte für Tiere gefordert und die Ideen
Peter Singers vertreten wurden. In einem Schwerpunkt zu Tierrechten
wurde »die Sache der Tiere« zur »Sache der Frauen« erklärt und Tierver-
suchslaboratorien als »Tier-KZs« gedeutet (Bork 1994). In der nächsten
Ausgabe folgte ein mehrseitiger Artikel von Cornelia Filter über den
Tierfreund Singer, den man mit einem »Affentheater« »für seinen Vorstoß
gegen deutsche Denktabus« »hierzulande mundtot machen« wolle. Die
Autorin referierte getreulich Singers »gnadenlos logische« Gedanken-
gänge zum Lebensrecht von Tieren, Neugeborenen und Behinderten.
Dass er die Tötung behinderter Neugeborener unter bestimmten Bedin-
gungen für legitim halte, fand sie nicht etwa skandalös, sondern lediglich
»diskutabel«, um anzuschließen, »dazu sollte man sie diskutieren«. Fe-
ministische Kritik an pränataler Diagnostik konnte sie hingegen nicht
nachvollziehen: 

»Wenn aber die Frau das Recht auf eine selbstbestimmte Mutterschaft
hat, hat sie dann nicht auch das Recht, selbst zu entscheiden, ob sie
– statt 20 Jahre für ein gesundes Kind – lebenslänglich für ein behin-
dertes Kind verantwortlich sein möchte? Denn das sind die Mütter
von Behinderten in unserer Gesellschaft!« (Filter 1994) 

Die Autorin hatte sich offensichtlich dazu entschieden, die Argumente
der Behindertenbewegung zu ignorieren. 
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51 Die Angriffe aus der Behindertenbewegung konkretisierten sich vor allem in
der Person von Franz Christoph, der oft, auch in der Emma, als Anführer der Be-
hindertenbewegung bezeichnet wurde. Christoph hatte in der taz scharfe Kritik
an Degener und Köbsell geübt und ihnen Anbiederung an die nicht behinderten
Frauen* vorgeworfen. In der randschau 1994/1 antworteten nicht nur Degener und
Köbsell, sondern auch andere wichtige Personen der Krüppelszene auf diese und
andere Angriffe und nahmen so »Abschied vom Übervater«. Die Notwendigkeit
einer solchen Erwiderung sahen sie auch deswegen als gegeben, weil er mit seiner
Haltung zur Frauenfrage in der Behindertenbewegung nicht allein stand (vgl. De-
gener/Köbsell 1994: 34). 



Kein Wunder, dass die radikalen Strömungen der Frauen*bewegung
aufgebracht waren: »Als Feministinnen weigern wir uns, im Namen der
Selbstbestimmung das Lebensrecht von Menschen anzugreifen« (Frauen-
Lesbenzusammenhänge 1994:33), stand auf dem Flugblatt, das feministi-
sche Gruppen bei ihrem »Besuch« in den Redaktionsräumen der Emma
hinterließen – neben Unrat, zerstörten Arbeitsgeräten und gesprühten
Parolen wie »EMMA selektiert« und »Euthanasie ist Gewalt«. Eine
Comic-Replik auf diesen Angriff in der nächsten Ausgabe der Emma
war mit »StürmerInnen« überschrieben (Becker 1994). Die Emma-Red-
aktion forderte die Behindertenbewegung auf, sich von der Aktion zu
distanzieren. Die randschau veröffentlichte stattdessen einen Boykottauf-
ruf behinderter Frauen* gegen die Emma (Frauen des Seminars: Forde-
rungen behinderter Frauen an ein Antidiskriminierungsgesetz u. a. 1994),
und eine Aufforderung an die Redaktion der Emma, sich von dem »Affen -
theater-Artikel« zu distanzieren und »sich Gedanken über ihren Begriff
von Selbstbestimmung zu machen« (Hessisches Koordinationsbüro für
behinderte Frauen 1994).

Nach der Reform der Abtreibungsgesetze und der Streichung der
eugenischen Indikation 1995 beruhigten sich die Spannungen zwischen
Frauen*- und Behindertenbewegung sowie zwischen den verschiedenen
Bewegungsteilen. Dies jedoch nicht, weil sich die Positionen in der Kon-
troverse aneinander angenähert hätten. Durch das Abflauen der Abtrei-
bungsdiskussion und der veränderten Schwerpunktsetzung gab es
schlicht kaum noch Gelegenheiten der Konfrontation. 

Anlässlich der Preisverleihungen an Peter Singer 2011 und 2015 und des
wiedererwachten feministischen Interesses an Abtreibung und Anti-Le-
bensschutz-Argumenten werden die alten Auseinandersetzungen aller-
dings wieder aufschlussreich. 2011 verlieh die am Bündnis für sexuelle
Selbstbestimmung beteiligte Giordano-Bruno-Stiftung dem Ethikprofes-
sor der Princeton University Peter Singer und der italienischen Philoso-
phin Paola Cavalieri ihren mit 10.000 Euro dotierten Ethik-Preis. Geehrt
wurden sie für die Initiierung des »Great Ape Projects«, das Menschen-
rechte für Menschenaffen durchsetzen will. In der Debatte um die Preis-
verleihung wurden alle Argumente der 1990er-Jahre aufs Neue vorge-
bracht. Der Vorstandssprecher der GBS, Michael Schmidt-Salomon, aber
ließ in seiner Verteidigung der Preisvergabe keine Argumente der Kriti-

120 ZUSAMMEN ODER GEGENEINANDER

ker*innen gelten. Die »Anti-Singer-Hysterie« basiere auf einer fehlenden
oder missverstandenen Lektüre, die »willkürlich bestimmte Textstellen«
herausgreife. Singer sei einer »der bedeutendsten Philosophen weltweit«
und gehöre zu den »klarsten und zugleich mitfühlendsten Denker[n] un-
serer Zeit«. Da Singer es außerdem mit seiner Philosophie ausdrücklich
vereinbaren könne, für Behinderte (also nicht Neugeborene) mehr öf-
fentliche Mittel zur Verfügung zu stellen als für andere Menschen, sei er
in Wirklichkeit ein »Behindertenfreund« (Schmidt-Salomon 2011). Diese
Verteidigung Singers zeigt, dass die GBS den Protest und die Argumente
von Menschen mit Behinderung nicht ernst nimmt. Stattdessen beharrte
die Stiftung darauf, einem Philosophen, der das Lebensrecht (mancher)
Tiere höher bewertet als das Lebensrecht (mancher) Menschen, ihren
Ethik-Preis zu verleihen. Darüber hinaus befürwortet die Stiftung im
Namen der individualisierten selbstbestimmten Entscheidung eine weit-
gehende Liberalisierung von »Sterbehilfe« und PID (vgl. Achtelik 2015).

Peter Singer erhielt im Mai 2015 einen weiteren Preis: Den nach ihm
benannten »Peter-Singer-Preis für Strategien zur Tierleidminderung«
eines neu gegründeten »Förderverein des Peter-Singer-Preises für Strate-
gien zur Tierleidminderung« in der Berliner Urania. Initiiert wurde dieser
Preis von dem ehemaligen Mitglied der Partei Mensch Umwelt Tierschutz
Walter Neussel. Michael Schmidt-Salomon war als Laudator angekün-
digt. Gegen diesen Auftritt hatte sich ein Protestbündnis unter der Parole
»Kein Forum für Peter Singer« zusammengefunden (vgl. N. N. 2015).
Die Gegenwehr war heftig: Die Kritiker*innen hätten Singer weder gele-
sen noch verstanden, würden Nazivergleiche benutzen und mit Gewalt
drohen. Nicht einmal eine Woche vor der Preisverleihung legte Schmidt-
Salomon nochmals nach: »Die Linke« sei »auf die Propaganda christlich-
fundamentalistischer ›Lebensschützer‹ hereingefallen« und hätte »sich
vor den Karren extrem rechter Interessengruppen spannen lassen«. Es
sei »beschämend, dass Linke solch reaktionäre Positionen unterstützen«.
Die »wertende Unterscheidung zwischen den personalen Interessen
der Mutter und den nichtpersonalen Interessen des Embryos bzw. Fötus«
sei »notwendig«, »um die Straffreiheit des Schwangerschaftsabbruchs zu
legitimieren«. Würde man dieses Konstrukt ablehnen, müsse man jeden
Schwangerschaftsabbruch als Mord einstufen (Schmidt-Salomon 2015a).
Diese harsche Kritik stellte den Versuch da, die Singer-Kritiker*innen
auf ganzer Linie zu diskreditieren und ein Monopol auf die einzig richtige
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Analyse sowohl von Singers Philosophie als auch davon, welche Ansich-
ten als »rechts« und welche als »links« zu gelten haben, zu etablieren. 

Wenige Tage vor der Preisverleihung legte Singer in einem Interview
mit der Neuen Züricher Zeitung am Sonntag ausführlich seine bekannten
Ansichten dar und stellte damit diejenigen bloß, die hartnäckig behaup-
teten, er habe das alles nicht so gemeint (vgl. Singer 2015). Schmidt-Salo-
mon war allerdings »irritiert« und sagte unter Verweis auf das Interview
die angekündigte Laudatio zur Preisverleihung kurzfristig ab. Singer habe
in dem Interview Positionen vertreten, die »nicht nur im Widerspruch
zu einem humanistisch-emanzipatorischen Politikverständnis, sondern
auch im Widerspruch zu seinen früheren Standpunkten« stünden, be-
gründete er seine Absage. Darin revidierte er auch seine Aussage, Singers
Positionen seien nicht »behindertenfeindlich«, sondern sogar »behinder-
tenfreundlich«. Der Philosoph und jahrelange Singer-Verteidiger bezeich-
nete es als »völlig unverständlich, warum Peter Singer das Recht auf
Leben ab der Geburt so scharf angreift«, da eine solche Haltung mit »ka-
tastrophalen sozialen Konsequenzen verbunden wäre« (Schmidt-Salo-
mon 2015b). Das ist allerdings genau der Punkt, den die behinderten, lin-
ken und feministischen Kritiker*innen seit Jahrzehnten wiederholen.
Warum diese Kritik wenige Tage zuvor noch reaktionär sein sollte und
nun als angemessene Reaktion galt, wurde auch vielen Sym pa thi sant*in -
nen nicht recht deutlich. Auf den Facebook-Seiten von Schmidt-Salo-
mon, der GBS und dem Humanistischen Pressedienst wurden die Absage
und ihre Begründung rege und kritisch kommentiert. 

Denn selbstverständlich ist es möglich, auch ohne die Singer’sche
Personendefinition einen Unterschied zwischen einem geborenen Kind
und einem Fötus zu machen. Die Singer’sche Feststellung, dass die Ge-
burt keine scharfe Grenze darstelle, ist angesichts von so eindeutigen Kri-
terien wie Schmerzempfinden und »ob das Kind [… ] Selbstbewusstsein
entwickelt« (Singer 2015), beinahe schon wieder lustig.

Die »Lebensschützer« nahmen Schmidt-Salomons Aussage, man
könne nicht für Abtreibung sein, wenn man Singers Personenkonzept
nicht mittrage, freudig auf und forderten alle Singer-Kritiker*innen auf,
sich dezidiert gegen Schwangerschaftsabbrüche zu engagieren. Dieser
Appell ging jedoch ins Leere. Das Aktionsbündnis »Kein Forum für
Peter Singer!« forderte stattdessen seinerseits die »Lebensschützer« auf,
nicht an der von dem Bündnis angemeldeten Kundgebung teilzunehmen.
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Daraufhin meldeten die »Lebensschützer« tatsächlich eine eigene Kund-
gebung an, an der ca. zehn Personen teilnahmen. Einer ihrer Vertreter
nahm auch das »Angebot« des Veranstalters an, die Kritik an Peter Singer
vor der Preisverleihung darzustellen. Das Agieren der »Lebensschützer«
zeigt, dass sie kaum eine Gelegenheit auslassen, sich als die einzigen legi-
timen Vertreter*innen einer konsequenten Verteidigung behinderten Le-
bens zu inszenieren. Dagegen lässt sich mit einem eindimensionalen, un-
kritischen Selbstbestimmungsbegriff wenig ausrichten. 

Das Bündnis für sexuelle Selbstbestimmung scheint es weiterhin vor-
zuziehen, sich zu dieser Thematik nicht zu verhalten. Andere Akteur*in -
nen in den Protesten finden dies jedoch durchaus problematisch. Eine
neue Runde der feministisch-behindertenpolitischen Auseinandersetzun-
gen könnte damit eingeläutet worden sein.
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Konzeptionelle Überlegungen

Ist eine bestimmte Information verfügbar und ist sie, wie in der prä -
natalen Diagnostik, mit einer Entscheidungsanforderung und einem
Handlungsziel der Prävention verknüpft, dann gerät sie zur Zwangs-
Information. Nicht-Wissen, Nicht-Informiertsein und trotz Information
nicht präventiv handeln wird zum Inbegriff der Unvernunft.

Anna Dorothea Brockmann: »Leibhaftige Risiken«. Die Heraus -
forderung weiblicher Selbstbestimmung durch pränatale Diagnostik
(1990) 

In der feministischen Kritik der Gen- und Reproduktionstechnologien
werden häufig die Entscheidungszwänge hervorgehoben, die von den
neuen Technologien ausgehen. Die Befürworter*innen betonen demge-
genüber die Erweiterung der Wahlmöglichkeiten und die Befreiung von
der »Natur«. Und tatsächlich werden ja keine direkten Zwangsmaßnah-
men angewandt, um Schwangere* dazu zu bringen, die Techniken in An-
spruch zu nehmen. Allerdings handelt es sich genauso wenig um völlig
autonome, von nichts und niemandem beeinflusste Entscheidungen. In
den Debatten der Frauen*- und Behindertenbewegung um Pränataldia -
gnostik, Selbstbestimmung und Behindertenfeindlichkeit ging es immer
auch darum, das Verhältnis zwischen gesellschaftlichem Druck und indi-
vidueller Wahl zu verstehen. Eine Vorstellung von Subjektivität, die die
Dichotomie von Opfer – Täter*in überschreitet, und eine Gesellschafts -
analyse, die Macht auch anders denn als bloße Unterdrückung denken
kann, trugen zum Verständnis der Entscheidungsprozesse um pränatale
Diagnostik bei. 
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Zwischen Unterdrückung und Selbstverantwortung

In den feministischen Auseinandersetzungen über Selbstbestimmung,
Abtreibung und Pränataldiagnostik werden immer auch die Rolle der
Frau* und die Bedeutung ihrer Entscheidungen mit verhandelt. Verteidi-
ger*in nen eines ungebrochenen, absoluten Verständnis von »Selbstbestim-
mung« wollen Frauen* als selbstständige Subjekte sehen, die unter den
gegebenen unfreien Bedingungen und unter Inanspruchnahme der »Ent-
scheidungshilfe« Pränataldiagnostik eine durchdachte und für sie selbst
am besten erscheinende Entscheidung treffen. Eine Diskussion der Ent-
scheidungsgründe von Frauen* wurde und wird abgelehnt. Kritiker*in -
nen von Reproduktionstechnologien und Pränataldiagnostik betonen
hingegen die Unmöglichkeit selbstbestimmter Entscheidungen unter un-
freien Verhältnissen. In den Debatten, die auf die Kongresse gegen Gen-
und Reproduktionstechnologien folgten, ging es darum, die Faktoren zu
verstehen, die die Entscheidung der einzelnen Frau* für pränatale Dia-
gnostik beeinflussen. 

Die Einsicht, dass Frauen* ganz »selbstbestimmt« und nicht auf-
grund von Manipulationen und Zwängen Handlungen ausführen, die an-
dere Frauen* für patriarchal und unemanzipatorisch halten, benötigte
einen langwierigen Erkenntnisprozess in der Frauen*bewegung. Von
Mitte der 1980er- bis Mitte der 1990er-Jahre fanden heftige Diskussionen
darüber statt, ob Frauen*, sogar Feminist*innen, aktiv dazu beitrügen,
die Normalität der unerträglichen Zustände aufrechtzuerhalten. 

Christina Thürmer-Rohrs These von der »Mittäterschaft« von Frauen
(1989) wurde als Angriff wahrgenommen, die Forschungen von Angelika
Ebbinghaus über »Opfer und Täterinnen« im Nationalsozialismus (1987)
haben massive Abwehr in der Frauenbewegung hervorgerufen. Birgit
Rommelspacher plädierte mit ihrem Konzept einer »Dominanzkultur«
(1998) für ein mehrdimensionales und intersektionales Machtverständnis
und Gerburg Treusch-Dieter kritisierte die »Repressionshypothese« der
Frauenbewegung (1990), da die Annahme der Unterdrückung der Frau
die Aufrechterhaltung und Modernisierung der Herrschaftsverhältnisse
bewirke. Auch diese theoretischen Interventionen wurden von weiten
Teilen der Frauenbewegung heftig zurückgewiesen.
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Individuum und Gesellschaft

Der Zuwachs an Kontrolle über den eigenen Körper und über dessen
Reproduktionsfähigkeit wurde in der zweiten Frauenbewegung überwie-
gend positiv wahrgenommen. Bis zur Entwicklung der Gen- und Repro-
duktionstechnologien stand vor allem die Verhinderung von ungewollten
Schwangerschaften im Zentrum der Aufmerksamkeit. Die Versprechen
der Erweiterung der weiblichen Fruchtbarkeit und der Kontrolle über
die Qualität des Fötus dehnten diese Kontrollmöglichkeiten weiter aus.
Ihre Fertilität und die Gesundheit ihres Kindes nicht der »Natur« über-
lassen zu müssen, sondern darüber »selbst bestimmen« zu können, ver-
sprach einen nicht zu unterschätzenden Zuwachs an Kontrolle über die
eigene Lebensplanung. 

Wenn Frauen* diese Erweiterung als »Kolonisierung« (Mies 1989)
ihrer Körper und als Auslesepraktiken wahrgenommen hätten, hätten
sich diese Technologien nicht in dem Maße durchsetzen können. Den
Status eines Opfers der herrschenden Verhältnisse oder drängender
Ärzt*innen einzunehmen, verleugnet die eigene Verantwortung und bie-
tet eine Abwehr von Schuldgefühlen an. Eine solche Haltung kann so-
wohl individuell als auch für feministische Zusammenhänge entlastend
sein. Alle Frauen* qua übermächtigem Patriarchat zu nicht mehr verant-
wortlich zu machenden »Nicht-Beteiligten« zu definieren, war eine »so-
wohl in der Frauenforschung als auch im feministischen Alltagsdiskurs«
weit verbreitete Haltung, wie Birgit Rommelspacher (1998:103) analy-
sierte. 

Anna Dorothea Brockmann sprach in ihrer Analyse von einer »Falle
für die Emanzipationsinteressen von Frauen« (Brockmann 1990:240), in
die sie durch pränatale Diagnostik gerieten. Ihre Argumentation ging
von einem Befreiungsversprechen aus, das Frauen* die Vergrößerung
ihres Entscheidungsspielraums nicht nur vorgaukelte. Die Zunahme an
Kontrollmöglichkeiten als Ermächtigungserfahrung sei für viele Schwan-
gere* real.

Jede Routineuntersuchung, die keine Auffälligkeiten ergibt, beruhigt
ja tatsächlich. Das Bild des Fötus schon dreidimensional gesehen zu
haben, kann sehr wohl als wichtig für den Aufbau einer Beziehung emp-
funden werden. Und für Frauen*, die es sich einfach nicht vorstellen kön-
nen, ein Kind mit Behinderung großzuziehen, mag es eine Erleichterung
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sein, einen Abbruch vornehmen zu können. Schwanger zu sein und Kin-
der zu bekommen, ist eine mit vielen Unsicherheiten behaftete Lebens-
phase. Der Körper verändert sich, die Lebensplanung muss überdacht
werden. Viele der damit verbundenen Ängste und Verunsicherungen sind
nicht thematisierbar. Pränataldiagnostik kann deswegen als Angebot ver-
standen werden, diese Ängste auf einem anderen Weg zu bearbeiten. 

Diese oft reale Erleichterungs- und Ermächtigungserfahrung macht
es der feministischen Argumentation gegen Pränataldiagnostik nicht
leicht: Da es gesellschaftlich und im Gesundheitssystem mittlerweile als
völlig normal gilt, Prävention zu betreiben und Risiken zu vermeiden,
mutet es unverständlich an, warum das ausgerechnet in der Schwanger-
schaft unterlassen werden sollte.52 Zumal es hier um das Wohl eines zu-
künftigen anderen zu gehen scheint. Den Ausschluss möglichst vieler Ri-
siken für sich und das erwartete Kind anzustreben, scheint den meisten
Schwangeren* eine vernünftige Verhaltensweise zu sein. Eine »gute Mut-
ter« zu sein, die »nur das Beste« für »ihr Kind« will, fängt eben heute
schon in oder sogar vor der Schwangerschaft an. Keinen Alkohol mehr
zu trinken, mit dem Rauchen aufzuhören, die Einnahme von Folsäure
zur Vermeidung von Neuralrohrdefekten scheinen bereits der gleichen
Logik zu folgen wie Ultraschalluntersuchungen und Screenings. Diese
werden daher einfach nur als weitere Maßnahmen betrachtet, um sicher-
zustellen, dass es »dem Baby gut geht«. 

Für die meisten Schwangeren* funktioniert dieses Verhalten, da sie
ein unauffälliger Befund erwartet, also die erhoffte Bestätigung, dass
»alles in Ordnung« ist. Die durch eine solche Diagnose ausgelöste Beru-
higung ist zwar illusorisch, da sie die viel wahrscheinlicheren Faktoren,
die zu einer Behinderung führen können, eben nicht ausschließen kann –
Komplikationen bei der Geburt, eine pränatal nicht erkennbare Behin-
derung, einen postnatalen schweren Unfall. Dies ändert aber nichts daran,
dass die zukünftige Mutter jetzt, nach dieser Diagnose, eine gewisse Si-
cherheit hat, dass bestimmte Behinderungen vermutlich nicht vorliegen.
Keine ihr zugängliche Möglichkeit der Absicherung ausgelassen und
damit »alles richtig gemacht« zu haben, kann beruhigend wirken. 
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Die pränatale Diagnostik bietet individuelle, medizinisch-technische
Lösungen für gesellschaftlich-soziale Probleme. Sie gibt vor, eine Ant-
wort auf die reellen Ängste vor Überforderung, finanzieller Belastung
oder der drohenden Aufgabe des eigenen Lebensentwurfs zu sein. Dies
ist auch in den Diskursen der Selbstsorge und Prävention ein absolut
durchgesetzter Topos, den anzuzweifeln der heutigen Rationalität und
dem Bedürfnis nach Einflussnahme auf die eigene Lebensgestaltung
widersprechen würde. Äquivalent würde man ja auch nicht argumentie-
ren, dass die jährlich von der Kasse übernommene Zahnkontrolle sinnlos
sei, weil man bei einem Unfall nach dem Zahnarztbesuch alle Zähne ver-
lieren könnte. 

Es ist daher für die Schwangere*, die die »Vorsorgeuntersuchungen«
in Anspruch nimmt, gar nicht so einfach zu erkennen, dass die pränatalen
Untersuchungen einer ganz anderen Logik folgen als die Einnahme von
Folsäure oder eine Zahnkontrolle. Sie werden bis zu einem Verdacht oder
einer Diagnose so angeboten und in Anspruch genommen, als handle es
sich um Routinechecks der Kindsgesundheit. Das Ziel von PND ist aber
nicht die Prävention von Behinderung, sondern das Feststellen von
Normabweichungen und Behinderungen am Fötus. Diese können meist
nur noch durch Abtreibung, also durch Vermeidung der Geburt des be-
hinderten Kindes, verhindert werden. Dies ist eine fundamental andere
Logik, deren Ziel eben nicht die Prävention, sondern die Selektion ist.
Nicht der Entstehung von Krankheit oder Behinderung wird vorgebeugt,
sondern der Geburt eines behinderten Kindes. Der angestrebte »Risiko-
ausschluss« funktioniert nur über die Abtreibung des ehemaligen Wunsch-
kindes. 

Eine Argumentation, die gesellschaftlichen Zwang und Druck als
ausschließliche Gründe für die Nutzung der Techniken benennt, kann
die damit verbundenen Dynamiken nicht fassen. Zum einen bemäntelt
sie den Anteil von Frauen* an der Durchsetzung dieser Techniken und
den individuellen, wenn auch ambivalenten Gewinn, den sie aus deren
Anwendung ziehen, zum anderen kann auch eine als selbstbestimmt emp-
fundene Entscheidung herrschaftskonform sein. Manche Bedürfnisse von
Frauen* können systemimmanent und systemerhaltend erfüllt werden.
Staatliches Interesse und individuelles Gesundheitsverhalten können das
gleiche Ziel haben und funktionieren umso besser, je mehr eine Entschei-
dung als selbstbestimmt wahrgenommen wird. Diese Dynamik muss
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 berücksichtigt werden, will man der weiteren Ausbreitung und Norma-
lisierung von PND etwas entgegensetzten. 

Mit der Pränataldiagnostik wird die gesellschaftliche Verantwortung
immer weiter auf die einzelne Frau* verschoben. Die gefühlte und die
zugeschriebene Verantwortung für optimale Startchancen für das zukünf-
tige Kind nehmen zu (vgl. Baldus 2006:24). Der Druck, alles richtig ma-
chen zu müssen, und die damit verbundenen Schuldgefühle wachsen.
Auch heute noch ist die Mutter für den Großteil der Sorgearbeit zustän-
dig. Diese Zuständigkeit wird nun zum einen in die Schwangerschaft zeit-
lich ausgedehnt,53 zum anderen legen die Tests es scheinbar in die Ent-
scheidungskompetenz der Schwangeren*, selbst zu bestimmen, wie viel
Sorgearbeit sie sich denn zutraut, und sich für einen Abbruch zu ent-
scheiden, wenn sie meint, diese Verantwortung nicht tragen zu können.
Entscheidet sich eine Schwangere also gegen Tests oder einen selektiven
Abbruch, muss sie dieser Logik zufolge individuell die Konsequenzen
für diese Entscheidung tragen.54

Diese Dynamik dethematisiert und subjektiviert gesellschaftliche Be-
dingungen und schränkt die Freiheit der Entscheidung ein, statt sie zu
erweitern. Es liegt nicht in der Hand der einzelnen Schwangeren*, die
Gesellschaft inklusiver und barriereärmer zu machen, sie kann nur ent-
scheiden, dieses Problem möglichst nicht zu dem ihren zu machen. Die
individuellen Entscheidungen von Frauen* sind insofern verständlich, als
sie der subjektiven Erleichterung gesellschaftlich verursachter Probleme
dienen. 

Gesamtgesellschaftlich gesehen stellt sich die Lage anders dar als
für die einzelne Schwangere*. Die Erfüllung des Sicherheitsbedürfnisses
der einzelnen Schwangeren* kann gesellschaftlich (und damit für andere
Schwangere*) problematische Konsequenzen haben. Eine Institutiona -
lisierung dieser Bedürfnisbefriedigung, wie beispielsweise durch die
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»Angstindikation« für Schwangere* unter 35, schafft eine Ausweitung des
Angebots. Da diese Untersuchungen durch die Übernahme in eine Kran-
kenkassenleistung als notwendig definiert und damit zur neuen Norma-
lität werden, nimmt die Untersuchungshäufigkeit zu. Bei jeder neuen
Untersuchung kommt neue Angst vor dem Ergebnis auf. Das Angebot
an »Vorsorgeuntersuchungen« suggeriert, dass ein Risiko vorliegt, wel-
ches die Schwangere individuell vermeiden kann. Die sich immer weiter
ausdehnende Definition von »Risikoschwangerschaft« erklärt immer
mehr Frauen* für gefährdet. Nach der allgemein im Gesundheitswesen
durchgesetzten Präventionslogik ist die »normale« Reaktion auf die Zu-
gehörigkeit zu einer Risikogruppe, sich engmaschiger untersuchen zu
lassen und die Kontrolle zu erhöhen. Die Verstärkung der Kontrolle
führt normalerweise zu mehr Funden, die nicht mehr innerhalb der
Norm oder am Rande der Normparameter liegen. Dies erhöht wiederum
die Besorgnis. Die Einführung der Beunruhigung der Schwangeren* als
Indikation für weitere von den Krankenkassen bezahlte Untersuchungen
hat also die Zunahme der Angebote beschleunigt und die Sorgen der
Schwangeren* tendenziell ausgeweitet. Eine Befriedigung des Sicherheits-
bedürfnisses ist mit diesen Methoden nicht zu erreichen. 

Damit die wirkmächtige Illusion, mit pränatalen Untersuchungen
würde nur das »Beste für das Kind« getan, funktioniert, muss die frühe
Technikanwendung möglichst freigehalten werden vom Gedanken an
Abtreibung. Das lässt sich an der Werbung für den nicht invasiven Praena-
Test zeigen, die auf die Frage nach dem weiteren Vorgehen nach einem
positiven Test nur auf die Abklärung durch eine invasive Untersuchung
verweist, als wäre das Ziel der Untersuchung mit »Wissen schaffen«
schon erreicht (vgl. Achtelik/ Wagenmann 2014:12). Die Soziologin Silja
Samerski weist nach, dass selbst in Beratungsgesprächen zur Frucht -
wasseruntersuchung die Möglichkeit des Abbruchs nicht erwähnt wird,
obwohl hier die Frage durch die Wahrscheinlichkeitsabwägung gegen
einen Spontanabort eigentlich offen zutage tritt (vgl. Samerski 2010:106).
So wird der Schein der Präventionslogik aufrechterhalten, die Illusion,
es ginge bei den Untersuchungen um das »Beste für das Kind«, möglichst
lange beibehalten. Sogar die Entscheidung zu einer selektiven Abtreibung
begründen Frauen* dann damit, sie hätten »dem Kind« ein Leben voller
Leiden erspart (vgl. Rothman 2012:122). So kann auch die Selbsterzäh-
lung der selbstbestimmten Entscheidung bewahrt werden. 

Individuum und Gesellschaft 131

54 Die Entscheidung gegen pränatale Tests stellt keine »selbstverständliche Hand-
lungsalternative« dar, sondern muss gegen die*den Gynäkolog*in, die*den
Partner*in und die Kolleg*innen verteidigt werden (vgl. Baldus 2006: 185).

53 Verantwortung für die Beschaffenheit und die Chancen des zukünftigen Kin-
des beginnt mittlerweile bereits vor der Zeugung: Eine Schwangerschaft erscheint
heute schon verantwortungslos, wenn sie nicht zum biografisch optimal geplanten
Zeitpunkt eintritt (vgl. Trumann 2014). Bereits bei einem bestehenden Kinder-
wunsch sollen heute Köper, Psyche und Lebensführung optimiert werden. 



Viele Frauen* berichten allerdings von einem Umschlagpunkt im Ab-
lauf der Untersuchungen, wenn das Ergebnis feststeht und die nicht wei-
ter aufschiebbare Entscheidung über einen Abbruch der Schwangerschaft
die Selektionslogik auch der vorangegangenen Untersuchungen offen-
bart. Die Frauen* sind dann sehr abrupt vor die Entscheidung gestellt,
was diese Ergebnisse für sie bedeuten. Die Dynamik der bisherigen Unter-
suchungen zu durchbrechen ist schwierig, und die Akzeptanz der nur
noch technischen Entscheidungsmöglichkeit des Abbruchs liegt nahe.
Gesellschaftliche Zwänge können eben auch darin bestehen, dass Hand-
lungsalternativen nicht mehr denkbar sind. 

Wenn die Präventionslogik aber beibehalten werden kann, weil die
Ergebnisse unauffällig sind, kann auch die Selbsterzählung, mit den
Untersuchungen »das Beste für das Kind« unternommen zu haben, ge-
pflegt werden. Das macht die Stabilität dieser Erzählung aus. 98,1 % der
befragten Frauen* gaben in einer Studie an, im Nachhinein froh zu sein,
die Untersuchungen in Anspruch genommen zu haben und 92,6 %
stimmten der Aussage zu, dass durch die Untersuchungen »mehr Frauen
ihre Schwangerschaft in Ruhe genießen« könnten (Nippert 1997:113).
Für fast alle Schwangeren* scheint sich der mit den pränatalen Untersu-
chungen verbundene Stress »gelohnt« zu haben. Eine andere Studie stellte
fest, dass diejenigen Befragten, die unauffällige Ergebnisse der Frucht-
wasseruntersuchung bekamen, ihren Umgang mit PND im Rückblick
nicht nur als richtig bewerteten, sondern sogar idealisierten (Friedrich
u. a. 1998:171f.). Diese Erfahrungen mit zumindest im Nachhinein als
gut und notwendig empfundenen Untersuchungen geben sie an andere
Schwangere* weiter, die so nicht vor den problematischen Entscheidun-
gen gewarnt werden. Im Gegenteil wirkt die positive Bilanz der anderen
als Verstärkung. Und bei negativen Berichten wirkt der gleiche Verdrän-
gungsfaktor, der Glaube daran, dass das einer* selbst schon nicht passie-
ren wird. 

Diese Angebote sind daher als Sozialtechnologien zu verstehen, die
der Macht »Zugang zum Körper« verschaffen (vgl. Foucault 1983:138):
Die Schwangere* ist zur »Risikomanagerin« ihrer selbst geworden. Hier
fallen die Bedürfnisse und Wünsche der einzelnen Frauen* nach Sicher-
heit und einem »gesunden Kind« mit gesellschaftlichen Tendenzen der
Einsparung von Sozialleistungen und neuen Normen des Funktionieren-
Müssens in eins. Die Nutzer*innen der Tests als »manipuliert« oder »ver-

132 PRÄVENTION, KONTROLLE, ABLEISM

führt« zu begreifen, schlägt fehl, als selbstbestimmte Akteur*innen wollen
die Schwangeren*, was sie wollen sollen: jedes mögliche Risiko für »ihr
Kind« ausschließen. Die Antizipation eines stressigeren Lebens mit einem
behinderten Kind führt zu der logischen Reaktion des Wissen- und Ver-
meiden-Wollens statt zu einer Demonstration gegen den Sozialabbau.
Die »Möglichkeit, ein behindertes Kind vermeiden zu können, [erscheint]
verlockend und geradezu vernünftig« (Maskos/Trumann 2013:35). 

Die Optimierung des eigenen Lebens lässt den neoliberalen Gesell-
schaftsumbau unhinterfragt. Die Individualisierung der Verantwort -
lichkeiten lenkt die Suche nach Lösungen weg von gesellschaftlichen
 Bedingungen hin zu persönlichen Risikofaktoren, die man mit Lebens-
stilentscheidungen hofft, beeinflussen zu können. Eigenverantwortung
und Selbstbestimmung können als auf das Leben gerichtete Machttech-
nologien begriffen und analysiert werden, die Befreiung nicht mehr an-
tagonistisch, gegen Patriarchat und Kapital, sondern systemmodernisie-
rend organisieren. Es handelt sich hierbei um eine Diskursivierung von
Wünschen, deren Tücke darin besteht, dass sie uns glauben macht, dass
es »darin um unsere ›Befreiung‹ geht« (Foucault 1983:153), statt um die
Abwehr der Angst vor der eigenen Vergänglichkeit und Fehlbarkeit.55

Die Professorin für Technologiefolgenabschätzung Regine Kollek
bilanziert, dass die reklamierte Autonomie von Entscheidungen mittler-
weile »zur wichtigsten Legitimation der Entwicklung und Anwendung
moderner reproduktionsmedizinischer und gendiagnostischer Techniken
geworden« sei (Kollek 2000:117). Und tatsächlich würden heute Gesund-
heitsprogramme als ideal verstanden, »die den Einzelnen in die Lage ver-
setzen[,] eine freiwillige und informierte Entscheidung zu treffen, deren
Ergebnis mit den gewünschten ›outcomes‹ übereinstimmt, z. B. der Ver-
änderung von riskanten Lebensgewohnheiten« (Nippert 2000:132). 
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55 Die bei der Analyse von Entwicklungen der Reproduktionstechnologien be-
liebte Bezugnahme auf die Konzepte von Michel Foucault, Biopolitik, Dispositive
und Gouvernementalität, verbleibt zu oft in einer diskursanalytisch angelegten,
aber tatsächlich rein deskriptiven Beschreibung des Beobachteten. Foucault selbst
dagegen bemühte sich stets, auch Ziele machtvollen Handelns in den Blick zu neh-
men. Biopolitik meint bei ihm auch immer Bevölkerungspolitik, die die Optimie-
rung der Produktion verwertbarer Arbeitskraft zum Ziel hat und somit auf die
Steuerung von Individuen gerichtet ist.



Zwar wird in Deutschland schon seit mehreren Jahrzehnten von
Human genetiker*innen als Ziel nur noch die von der Schwangeren* selbst
in Einklang mit ihren Werten getroffene Entscheidung angegeben, der
gesellschaftliche Konsens, dass die Geburt eines behinderten Kindes zu
vermeiden sei, kann dabei aber stillschweigend vorausgesetzt werden.

Von den ökonomischen Vorteilen von pränataler Diagnostik und se-
lektiven Abtreibungen sprechen in Deutschland gegenwärtig fast nur die
»Lebensschützer«, die über zu Hautcremes verarbeitete oder als Organ-
spender benutzte Embryonen fantasieren (vgl. Linder 2009). Offene Kos-
ten-Nutzen-Berechnungen sind aus der Mode gekommen. Die heute prak-
tizierte non-direktive Beratung hat nur noch das Ziel, der Schwangeren
zu einer für sie guten Entscheidung zu verhelfen. Unter diesem Deckmän-
telchen jedoch lässt sich das eine oder andere finanzielle Kalkül finden. 

Die Reproduktionsindustrie ist eine Wachstumsindustrie, die von
der Bundesregierung gefördert wird. Öffentliche Förderprogramme der
DFG spielten eine entscheidende Rolle bei der Durchsetzung pränataler
Diagnoseverfahren in der Schwangerenbetreuung (vgl. Kapitel 3). Zurzeit
prüft der Gemeinsame Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen,
ob die nicht invasive pränatale Diagnostik in die Versorgung der gesetz-
lichen Krankenkassen aufgenommen wird. Auf Antrag eines Herstellers
wird untersucht, ob der Bluttest einen Ersatz für invasive Diagnostik dar-
stellt. Die Kosten der Studie übernehmen die gesetzlichen Krankenkas-
sen. Der Test könnte so auf dem Verwaltungsweg Eingang in die Regel-
versorgung finden. Schon die Einführung des Tests auf dem deutschen
Markt wurde durch die Bundesministerien für Bildung, Forschung und
Wirtschaft gefördert. Die Enquete-Kommission Recht und Ethik der mo-
dernen Medizin der Bundesregierung bemerkte 2002 durchaus kritisch,
dass die »kulante Vergütung« der Krankenkassen für nicht ausreichend
geprüfte Verfahren außerhalb der Regelfinanzierung zur Etablierung der
PND beigetragen habe (vgl. Enquete-Kommission 2002:83). Die anhal-
tende Kulanz der Krankenkassen bei der Übernahme von Selbstzahler-
leistungen erklärt sich wiederum aus deren eigenen Kosten-Nutzen-Ana-
lysen. Geborene Kinder mit Behinderung werden schließlich meist in
der Krankenkasse der Mutter* familienversichert. 

Auch die niedergelassen Ärzt*innen verdienen an der pränatalen Dia -
g nostik. Jede zusätzliche Untersuchung kann schließlich extra abgerech-
net werden. Immer mehr Privatpraxen spezialisieren sich als pränatale
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Zentren. Diese rentieren sich nur, wenn die Schwangeren* von ihren
Gynä kolog*innen die entsprechenden Überweisungen bekommen. 

»So stellt sich zum Beispiel die Frage, warum so viel Geld und Fach-
kompetenz in die systematische Diagnostizierung von Embryonen
gesteckt wird mit einem vergleichsweise minimalen Effekt, was die
Vermeidung von Beeinträchtigungen anbetrifft, und auf der anderen
Seite die wirtschaftliche Lage von Behinderten äußerst prekär ist und
mit der Finanzierung von Pflege und Assistenz äußerst restriktiv um-
gegangen wird.« (Rommelspacher 1999:13)

Schwangerschaft und Körperbilder

Feministische Forscherinnen* wie Barbara Duden und Barbara Katz
Rothman haben darauf hingewiesen, dass die pränatalen Techniken, vor
allem Ultraschall als die vermeintliche Sichtbarmachung des Fötus in
utero, das Verhältnis der Frau* zu ihrer Schwangerschaft grundlegend
verändern. Die Frau* könne ihrer eigenen Leiblichkeit nicht mehr trauen:
Statt das nur der Schwangeren* zugängliche Erlebnis der »Kindsregung«
haben technische Messdaten und deren medizinische Interpretation die
Deutungshoheit über den schwangeren Körper erlangt. Auch der Fötus
selbst ist laut Duden ein Produkt der modernen Gesellschaft, die durch
Ultraschall mögliche Visualisierung hat dabei eine entscheidende Rolle
gespielt. Etwas »seinem Wesen nach Unsichtbares« (Duden 1991:26, Her-
vorhebung i.O.) sei vermeintlich sichtbar geworden. Die Entwicklung
der bildgebenden Verfahren habe dazu geführt, dass Schwangere* Ultra-
schallabbildungen als Fotografien von ihrem »Kind« wahrnehmen wür-
den. Diese »Veranschaulichung des abstrakten Begriffes« (ebd.: 28) ver-
leite die Schwangere* dazu, dem Fötus bereits Empfindungen und eigene
Interessen zuzuschreiben. 

Mit dieser Zuerkennung eines Subjektstatus ermöglicht sie die Kon-
struktion eines Interessengegensatzes zwischen sich und dem »Kind«
und vollzieht so die gültige Rechtsprechung des Bundesverfassungs -
gerichts zum § 218 und der Schutzbedürftigkeit des Fötus vor der Schwan-
geren*, also sich selbst, nach. Die Personalisierung des Fötus wird durch
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die immer genaueren Ultraschallbilder weiter vorangetrieben – auf über-
lebensgroßen Bildschirmen wird er dreidimensional und in Bewegung
dargestellt. Damit ist der Ultraschall »ein nahezu perfektes Beispiel dafür,
wie eine Ideologie zur Wirklichkeit wird, wie theoretische Annahmen
mithilfe einer Technik Realität gewinnen« (Rothman 2012:43). 

Wie sehr die Schwangere* schon aus dem allgemeinen Bewusst -
sein verdrängt wurde, macht die Soziologin Barbara Katz Rothman an
einem Experiment anschaulich: Zuhörer*innen ihrer Vorträge können
zwar einen Fötus in die Luft malen, jedoch nicht angeben, wo, im Ver-
hältnis zu diesem, der weibliche Bauchnabel sei. Kein Wunder: »Sie
haben den Fötus auf die Füße gestellt, damit er mehr wie ein Baby aus-
sieht« (ebd.: 42). Die Schwangere* würde bei dieser Darstellungsweise
allerdings auf dem Kopf stehen. Frauen*, die eine Amniozentese durch-
führen lassen, nehmen die Bewegungen des Fötus in der Regel später
wahr als Frauen*, die diese Untersuchung ablehnen, teilweise erst nach-
dem sie ein negatives Ergebnis erhalten haben (vgl. Rothman 2012:160).
Sie führt diese »Schwangerschaft auf Abruf« darauf zurück, dass die
Frauen* sich psychisch gegen ihre Schwangerschaft abschirmten, bis das
ärztliche Okay komme. 

Diese Phänomene können aber nicht als technische, entfremdete
»Scheinwirklichkeit« gegen eine echte »sinnliche Wirklichkeit« (Duden
1991:30) problematisiert werden. Die technischen Möglichkeiten der Prä-
nataldiagnostik verändern vielmehr das Erleben der Schwangerschaft und
der eigenen Körperlichkeit, auch unabhängig vom Ergebnis. Durch die
Technik verwandelt sich die Eigenwahrnehmung – und damit auch die
Wirklichkeit.

Die Beunruhigung, gegen die PND das Mittel sein soll, ist hier ge-
nauer zu untersuchen. Ein Teil der Sorgen der Schwangeren* werden
durch die Untersuchungen überhaupt erst ausgelöst, etwa die Ängste in
der Wartezeit auf ein Testergebnis, die Angst vor einem Spontanabort
nach invasiver Diagnostik oder die quälerische Selbstbefragung, was bei
einem positiven Ergebnis zu tun sei (vgl. Rothman 2012:167). Für viele
Schwangere* löst PND die Ängste nicht auf, sondern erst aus. Silja Sa-
merski bezeichnet die Risikoangst der Schwangeren* sogar als iatrogen,
also als durch Ärzt*innen erst verursacht (2003:215). Dieser Sicht wider-
sprechen jedoch Friedrich u. a. (1998:266), deren Befragungen ergeben
haben, dass die »Sorgen, Nöte und Ängste, kurzum, all die widersprüch-
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lichen Gefühle« von der*dem Ärzt*in zwar »benannt bzw. in Szene ge-
setzt«, aber nicht hervorgerufen werden. 

Die Dynamik der Ängste ist komplex: Mögliche Quellen von Beru-
higung wie fötale Bewegungen werden von Schwangeren*, die auf ihre
Testergebnisse warten, nicht oder nicht als beruhigend wahrgenommen.
Andererseits kann sich nach dem negativen Ergebnis einer Amniozentese
völlige Beruhigung einstellen (vgl. Rothmann 2012:167). Dies ist ein Hin-
weis für die absolute Überschätzung der Aussagekraft der Untersuchungs-
ergebnisse. Eine mögliche Interpretation dieser Überdetermination der
Tests deutet Rothman als Bündelung und Verdrängung anderer Ängste:
Gefahren wie ein Scheitern der Partnerschaft, die Befürchtung, möglicher -
weise keine gute Mutter zu werden oder das Baby gar nicht zu mögen,
oder andere Zukunftsängste, deren Artikulation nicht legitim ist, können
durch die Sorge um den Zustand des Fötus ausgeblendet werden. Dieser
psychische Vorgang erschwert eine nicht technisch orientierte Problem-
artikulation und -bearbeitung sowie eine realistischen Bewertung der
Nützlichkeit der Testverfahren. Er verkompliziert außerdem die Analyse
der Motive der Schwangeren*: Wenn deren Motivation für eine Teilnahme
an pränatalen Untersuchungen zu einem Teil in Verdrängung besteht, be-
deutet dies zwangsläufig, dass sie darüber selbst nichts wissen und darü-
ber auch keine Auskunft geben können. Daraus resultieren viele der
Widersprüchlichkeiten in den Aussagen der Schwangeren*.

Heutige Schwangerschaften scheinen von Beginn an durch »Selbst-
führungstechniken im Namen des kommenden Kindes geprägt« zu sein
(Sänger u. a. 2013:56). Die Sorge, ob »alles in Ordnung ist« und ob man
»alles richtig« gemacht hat, taucht im Laufe der Schwangerschaft immer
wieder auf und wird durch die dann zur Verfügung stehenden und nahe-
liegenden Maßnahmen bekämpft, zum Beispiel durch eine Internet -
recherche, ein »Wachrütteln« des Fötus, damit er sich bewegt, oder durch
die Wahrnehmung angebotener pränataler Untersuchungen. Ob diese
Handlungen wirklich zu einer wenn auch nur temporären Beruhigung
beitragen oder die Sorgen noch verschlimmern, weiß die Schwangere*
vorher nicht. Sie will alles richtig machen, alles perfekt durchgeplant
haben. Sie will ihr Ess- und Sozialverhalten, ihre Lebensführung so ge-
stalten, dass es dem »Kind« nicht schadet, sondern hilft. Unzählige Rat-
schläge zum »richtigen« Verhalten in der Schwangerschaft übertragen
der Schwangeren* die Verantwortung für das spätere Wohlergehen und
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die Lebenschancen ihres Kindes – beispielsweise durch Ratgeber über
die richtige Ernährung zur optimalen Gehirnentwicklung. Verantwor-
tungsübertragung und -übernahme gehen ineinander über, dies verunsi-
chert und ermächtigt gleichermaßen. Die Verunsicherung soll durch Rat-
geber bekämpft werden – und wird doch durch die vielen verschiedenen
und widersprüchlichen Hinweise und Vorschläge verstärkt. Andererseits
erzeugt die Verantwortungsübernahme das Gefühl einer handelnden, pro-
aktiven Schwangerschaft statt eines einfachen Schwanger-Seins. Profes-
sionelle medizinische Beratung und Bestätigung des richtigen Verhaltens
werden daher aktiv nachgefragt. Die pränatale »Produktkontrolle« ge-
hört selbstverständlich dazu. Die Verantwortung für den Zustand des
Fötus führt zu Schuldgefühlen bei der Schwangeren*, wenn eine Norm-
abweichung oder Beeinträchtigung festgestellt werden: Irgendwas muss
sie falsch gemacht haben … 

Das Warten auf die Testergebnisse verdammt zur Passivität. Das
ist mit ein Grund dafür, dass diese Zeit von der übergroßen Mehrheit
der Schwangeren* als »besonders belastend und stressreich« (Nippert
1997:111) wahrgenommen wird. In dieser Wartezeit dürfte es auch zu-
nehmend schwieriger werden, die zuvor mühsam verdrängten Zukunfts -
ängste von sich fernzuhalten. Zudem drängt in dieser Zeit die selektive
Zielsetzung der Untersuchungen an die bewusste Oberfläche: Die Wider-
sprüchlichkeit der Anforderungen, einerseits ihr zukünftiges Kind schüt-
zen zu sollen, und andererseits ebendieses Kind bei einer diagnostizierten
Abweichung nicht ins Leben zu lassen, stellte für 87,2% der befragten
Frauen* die eigentliche Zumutung der Pränataldiagnostik dar (vgl. ebd.:
112). Die in feministischen Kreisen stark kritisierte »Schwangerschaft auf
Probe«, sich nicht auf das »Kind« einzulassen, bis die Testergebnisse dies
erlauben, ist ein wesentlicher negativer Effekt der Pränataldiagnostik. Zu
akzeptieren, dass es sowieso keine Garantie auf ein gesundes Kind gibt,
scheint jedoch keine Option zu sein. Zwar problematisieren die Frauen*
das Entscheidungsdilemma, sind aber gleichzeitig froh über die Entschei-
dungsmöglichkeit: In derselben Umfrage gaben 93,1 % der befragten
Frauen* an, froh darüber zu sein, »nicht mehr wie früher das Risiko, ein
Kind mit einer genetisch bedingten Fehlbildung/Erkrankung zu bekom-
men, einzugehen« (ebd.: 114). Das Gefühl größerer individueller Ent-
scheidungsautonomie überwiegt letztendlich die negativen, aber bei den
meisten Frauen* eben nur temporären Empfindungen. 
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Von wirklichen Entscheidungen für pränatale Untersuchungen, die
auch die möglichen Folgen im Falle eines »ungünstigen« Ergebnisses ein-
bezögen, kann allerdings bei den wenigsten Paaren die Rede sein, so die
Schlussfolgerung der qualitativen Studie von Friedrich u. a. So seien zum
einen der Placeboeffekt tatsächlicher Beruhigung bei unauffälligen Er-
gebnissen zu erklären und zum anderen der immer wieder beobachtete
Schock bei auffälligen Ergebnissen, wenn die Verdrängung nicht mehr
aufrechterhalten werden kann (1998:158). 

Tatsächlich ist es erklärungsbedürftig, wenn Frauen und Paare immer
wieder als überrascht und geschockt beschrieben werden, nachdem eine
Auffälligkeit festgestellt wird. Dies weist darauf hin, dass mit einem po-
sitiven Befund eben nicht gerechnet wird, sondern diese reale Möglich-
keit massiv und angestrengt verdrängt wird. Auch Nippert hat »eindeu-
tig« festgestellt, dass die »meisten Frauen die Bestätigung [erwarten], daß
ihr Kind gesund ist« (1997:113). Statt um die Generierung von Wissen
über den Fötus geht es um die Abwehr von Ängsten und Ambivalenzen.
Entgegen der rationalen und aufgeklärten Rhetorik, mit der die Tests be-
gründet werden, sind sie also eher als Abwehrhandlungen zu verstehen.

In der Regel übt niemand direkten Druck auf diese Frauen* aus. Der
von ihnen wahrgenommene Entscheidungszwang ergibt sich aus ihrem
eigenen Wunsch, ein nicht behindertes Kind haben zu wollen, bzw. aus
ihrem Bedürfnis nach »Sicherheit«. Aber auch gesellschaftlicher bzw.
gegenseitiger Erwartungsdruck ist vorhanden: Knapp 50 % der Schwan-
geren* hält es für »unverantwortlich«, wenn eine Frau »ein Kind mit einer
schweren geistigen oder körperlichen Behinderung« zur Welt bringt,
weil sie keine Untersuchungen durchführen lassen wollte (vgl. Nippert
1997:124). Ebenso bestätigt sich leider immer wieder die Befürchtung,
mit einem behinderten Kind ausgegrenzt oder für die Behinderung zur
Verantwortung gezogen zu werden. Gerade Eltern von Kinder mit Tri-
somie 21 berichten von dem Vorwurf einer vermeintlich nicht ausreichen-
den Inanspruchnahme pränataler Untersuchungen aus ihrem engeren so-
zialen Umfeld (72% der Mütter und alle Väter laut der Dissertation von
Lümkemann 2001, zitiert nach Lenhard 2005:87).

Friedrich u. a. gehen zudem davon aus, dass die (medizinische) Be-
gleitung der Schwangeren durch die*den Gynäkolog*in als »Initiations-
und Übergangsritus« in den Zustand der Mutterschaft zu verstehen ist.
Dies würde bedeuten, dass die Rolle von Ärzt*innen während der

Schwangerschaft und Körperbilder 139



Schwangerschaft keine in erster Linie medizinische, sondern eine beglei-
tende und anleitende ist. Diese Überlegungen hätten weitreichende Fol-
gen für das Verhältnis Ärzt*in–Patient*in: Die Logik eines ritualisierten
und begleiteten Übergangsprozesses in die Mutterschaft setzt demzu-
folge die Abgabe von Verantwortung an die*den spirituellen Leiter*in
voraus. Diese Verantwortungsabgabe widerspricht allerdings diametral
der Rolle einer selbstbestimmten und mündigen Patientin* (vgl. Friedrich
u. a. 1998:216).

Immerhin 87% der befragten Frauen* waren der Meinung, dass Be-
hinderte »eigentlich auch in diese Welt« gehören, sie aber persönlich kein
behindertes Kind haben wollten (Nippert 1997:114). Diese Zahlen wider-
sprechen einer feministischen Kritik an PND, die die schlechte Infor-
miertheit der Frauen* und die Sachzwanglogik der Prozesse für die Ent-
wicklung verantwortlich macht. Die meisten Frauen* wollen kein Kind
mit Behinderung, und in ihrer persönlichen Kosten-Nutzen-Rechnung
sind sie bereit, einiges auf sich zu nehmen, um das zu ermöglichen. 

Zwar sind die Entscheidungen auch mit Schuldgefühlen verbunden,
um so mehr als die letztendliche Verantwortung heutzutage von den
Frauen* und nicht mehr von Ärzt*innen getragen wird (vgl. Rothman
2012:182). Als prekäre Bewältigungsstrategie für Ängste und Ambivalen-
zen scheinen die Tests in vielen Fällen aber durchaus zu funktionieren. 

Behindertenfeindlichkeit und Ableism

Aber wovor haben die Schwangeren* eigentlich Angst? Warum können
und sollen die Schwangeren*, gesellschaftlich akzeptiert und befördert,
ihrer Angst vor einer Behinderung ihres zukünftigen Kindes so viel
Raum geben? Was heißt es, wenn Frauen* bereit sind, Unsicherheit und
Wartezeit, die Nadel im Bauch sowie die Gefahr eines Spontanabortes
auf sich zu nehmen, um die Bestätigung zu bekommen, dass ihr erwarte-
tes Kind keine genetisch feststellbare Behinderung hat? Was bedeutet es,
dass bei einer diagnostizierten Beeinträchtigung quasi automatisch eine
schwere seelische Belastung der Frau* angenommen wird, die eine Ab-
treibung rechtfertigt und legalisiert – wir erinnern uns, dass Abtreibun-
gen aus anderen Gründen zwar straffrei, aber dennoch rechtswidrig sind?
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Was ist die Erklärung dafür, dass viele der Tests individuelle Gesundheits-
leistungen sind, aber die Kassen die Erstattung der Kosten kulant hand-
haben? Welche und wessen Wünsche werden mit welchem Aufwand um-
gesetzt? Wenn wir diese Fragen nicht beantworten können, werden wir
das Phänomen PND nicht verstehen, geschweige denn gesellschaftlich
zurückdrängen können. Die Antworten auf diese Fragen geben Auf-
schluss über Behindertenfeindlichkeit und Ableism.56

Die meisten Nichtbehinderten haben kein besonders differenziertes
Bild davon, was es bedeutet, eine Behinderung zu haben. Sehr viele Men-
schen, die sich selbst als normal empfinden, denken an Leiden, Schmer-
zen und »unnötige« Anstrengungen bei »normalen« Tätigkeiten, oder
sie halten es für ausgeschlossen, dass Behinderten »sinnvolle« Tätigkeiten
überhaupt möglich sein könnten. Deswegen sprechen sie oft mit der Be-
gleitperson statt mit der behinderten Person, fassen behinderte Menschen
an, obwohl sie sie nicht kennen, und gratulieren Wildfremden auf der
Straße dazu, wie tapfer sie doch seien. Selbstverständlich wünschen sie
ihrem späteren Kind nicht solche Begegnungen. Stattdessen möchten sie
lieber ein anderes, ein »gesundes« Kind, dem so etwas nicht passiert.

Die geläufigen Vorstellungen von Behinderung und dem Leben Be-
hinderter beruhen auf einem medizinisch-individualistischen Modell von
Behinderung. Demnach ist eine Behinderung ein körperliches oder geisti-
ges Defizit, das es zu behandeln gilt. Ziel der Behandlung ist es, eine größt-
mögliche Normalität herzustellen. In dieser biologistischen Wahrneh-
mung ist eine Behinderung ein großes individuelles Unglück, das zu einem
leidvollen Leben verdammt. In beinahe allen Institutionen und Behörden,
auch denjenigen, die sich »Inklusion« auf die Fahnen geschrieben haben,
wird davon ausgegangen, dass Behinderten etwas fehlt, was so gut wie
möglich ersetzt werden sollte. Auch individuell fokussiert die Mehrheit
der Menschen auf ein vermeintliches Defizit, geht also davon aus, dass es
Menschen mit Beeinträchtigungen schlechter oder sogar deutlich schlech-
ter gehen müsse. Das liegt daran, dass sie bei solchen Überlegungen von
sich selbst ausgehen, also nicht fragen, wie es dem anderen Menschen
wirklich geht, sondern, wie es ihnen selbst wohl gehen würde, wenn sie

Behindertenfeindlichkeit und Ableism 141

56 Die Kritik am gesellschaftlichen »Ableism« problematisiert bereits die Eintei-
lung und Bewertung von Menschen in Behinderte und Nichtbehinderte anhand
ihrer vermeintlichen Fähigkeiten.



eine bestimmte Fähigkeit nicht hätten (vgl. Wolbring 2001:15f.). Dabei
kommen sie in der Regel zu dem Schluss, dass ihnen das nicht so gut ge-
fallen würde, ergo die andere Person darunter leiden müsse. Für die aller-
meisten Behinderten gehört ihre Beeinträchtigung jedoch zu ihrem Selbst-
konzept und Alltag dazu und wird nicht als ständig störender Verlust
empfunden. Die angenommene Andersartigkeit macht Behinderte zudem
zur Projektionsfläche für Ängste vor Schmerzen, Abhängigkeit, Immobi-
lität und Verlust von Kontrolle. Behinderung fungiert so als Chiffre für
ein großes Unglück, das einem erspart bleiben möge. Statt sich klarzuma-
chen, dass dies eine grundlegende menschliche Situation ist, die eben ein-
treten kann, verdrängen nicht behinderte Menschen die Bedrohung ihrer
eigenen Normalität durch Krankheiten und Unfälle und projizieren das
Leiden auf die anderen. Das zentrale Selbstbild als autonomes, selbstbe-
stimmtes Subjekt, das selbstdiszipliniert und -kontrolliert, »frei« und ge-
sellschaftlich funktionstüchtig ist, lässt Verletzlichkeit, Schwäche und Kon-
trollverlust als bedrohlich erscheinen. 

Dieses gesellschaftlich dominante Bild von Behinderung erschwert
es, sich vorzustellen, dass das Kind, käme es mit dieser Behinderung zur
Welt, ein ganz gutes Leben haben könnte. In den auf Mängel ausgerich-
teten Blick gerät nur, was es alles nicht können wird. Wenn Kinder nicht
so werden, wie Eltern sich das vorstellen, ist das nicht schön für die El-
tern. Die Nichterfüllung elterlicher Erwartungen durch die Kinder ist
allerdings eher der biografische Regelfall als die Ausnahme. Vielleicht
sind sie enttäuscht, vielleicht auch traurig. Sie sollten aber deswegen nicht
annehmen, dass ihre Kinder auch enttäuscht oder unglücklich sind (vgl.
Sierck 1989). Ihre Kinder sind andere Menschen mit anderen Bedürfnis-
sen. Und das gilt nicht nur für ein Kind, das möglicherweise Gebärden-
sprache sprechen wird oder einen Rollstuhl benutzt oder Leichte Sprache
braucht oder Lernassistenz. Menschen mit Behinderung sagen oft: »Für
mich ist das einfach mein Leben.« 

Das gilt auch für ein Kind, das fünf Tage alt wird. Wenn man nach
fünf Tagen stirbt, weiß man nicht, was man verpasst. Das klingt hart, es
macht aber Sinn, sich das bewusst zu machen. Frauen*, die eine solche
Prognose für ihr zukünftiges Kind bekommen, tendieren dazu abzutrei-
ben. Sie sind oft verzweifelt und glauben, dass es sich so nicht zu leben
lohnt. Das antizipierte Leiden der zukünftigen Kinder als Abtreibungs-
grund anzuführen, hat aber nichts mit den Kindern, die es ja dann gar
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nicht geben wird zu tun, sondern vor allem etwas mit den Vorurteilen
der Schwangeren*.57

Im Gegensatz zu diesem medizinisch-individualistischen Modell,
geht das soziale Modell von Behinderung davon aus, dass nicht die psy-
chischen und physischen Abweichungen von dem, was als normal gilt,
das Problem sind, sondern die gesellschaftlichen Mechanismen wie tech-
nische, bauliche oder bürokratische Bedingungen, die zur Ausgrenzung,
Benachteiligung und Diskriminierung beeinträchtigter Menschen führen.
Die körperlichen Abweichungen von der Norm werden als Beeinträchti-
gungen bezeichnet, die gesellschaftlichen Ausschlussmechanismen als die
eigentlichen Behinderungen. Insofern hat man eine Beeinträchtigung und
wird zum Beispiel durch Treppen behindert.58 Das Modell geht davon
aus, dass nicht der Einzelne behandlungsbedürftig sei, sondern die Ge-
sellschaft als Ganze der Veränderung bedarf (vgl. Waldschmidt 2015:340).

Eltern von extremen Frühchen berichten beispielsweise, dass sie an-
dere gleichaltrige Babys als abnorm groß empfänden, statt ihr Kind als
ungewöhnlich klein. Interessant sind in diesem Zusammenhang auch die
großen Unterschiede zwischen der Selbstempfindung von Menschen mit
angeborenen oder mit später erworbenen Beeinträchtigungen. Zu dem
Körpergefühl von Menschen mit angeborenen Behinderungen gehört die
Beeinträchtigung von Beginn an dazu, sie kennen sich nicht anders, und
empfinden diesen Faktor oft als in ihrem Leben und Selbstgefühl nicht
so zentral. Dagegen müssen sich vorher nicht behinderte Menschen erst
daran gewöhnen, in die Gruppe der »Anderen« gewechselt zu haben,
sich mit ihrem eigenen Ableism auseinandersetzen und ein anderes

Behindertenfeindlichkeit und Ableism 143

58 Dieser Sprachgebrauch wird aber in der Literatur nicht durchgehalten, sodass
auch ich darauf verzichtet habe. Darüber hinaus gibt es auch behinderte Menschen,
die ihre Behinderung nicht als Beeinträchtigung, sondern lediglich als Unterschied-
lichkeit, als Disposition oder Besonderheit verstehen, nicht viel anders als die Haar-
farbe. 

57 Wie sehr diese auch mit der Benennung als Behinderung zusammenhängen,
zeigt eine Studie, bei der den Schwangeren*, die alle einen invasiven Test hatten
durchführen lassen, mögliche Symptome einer mit Hilfe dieses Tests feststellbaren
Behinderung umgangssprachlich umschrieben wurden, ohne dass die diagnostische
Bezeichnung verwendet wurde. Über 40 % der Schwangeren gaben bei einer Be-
schreibung der Symptome von Trisomie 21 an, dieses Kind bekommen zu wollen,
obwohl die Untersuchung genau dies feststellen bzw. ausschließen sollte (vgl. Nip-
pert 1993: 139).



Körper gefühl entwickeln, das die veränderten Fähigkeiten integriert (vgl.
Saal 1996:198). 

Die Relation, das Maß an der Norm, erzeugt die Behinderung und
auch das Gefühl einer Beeinträchtigung, wie schon der Slogan der Be-
hindertenbewegung »Wir werden nicht als Behinderte geboren, wir wer-
den zu Behinderten gemacht« ausdrückt. 

Analog zu der Unterscheidung zwischen medizinischem und sozia-
lem Modell von Behinderung gibt es den Vorschlag von »Ableism« zu
sprechen statt von Behindertenfeindlichkeit. »Ability« bedeutet Fähigkeit,
und »Ableism« als Analysekategorie kritisiert die Einteilung von Men-
schen in Behinderte und Nichtbehinderte anhand ihrer vermeintlichen
Fähigkeiten, sowie die selbstverständliche und einseitige Reduktion von
Menschen auf zuvor bewertete Eigenschaften. Eine Kritik an gesellschaft-
lichem Ableism problematisiert also bereits, Menschen mit Behinderung
als »die Anderen« zu konstruieren. Die »einseitige Fokussierung auf kör-
perliche und geistige Fähigkeiten einer Person und ihre essentialisierende
Be- und Verurteilung, je nach Ausprägung ihrer Fähigkeiten« (Maskos
2010), entspricht der Alltagserfahrung vieler behinderter Menschen, die
häufig darin besteht, auf ihren nicht »normal« funktionierenden Körper
und seine fehlenden Fähigkeiten reduziert zu werden, ohne als Person
unabhängig von der Behinderung wahrgenommen zu werden. Über diese
Einordnung hinaus ist es auch Teil der ableistischen Denkweise anzuneh-
men, als behindert kategorisierte Menschen führten ein Leben voll Leiden
und Schmerzen: »Behinderung kann danach nur gedacht werden als Aus-
löser für einen ständigen Phantomschmerz wegen fehlender oder einge-
schränkter Fähigkeiten« (Achtelik/ Wagenmann 2014:11).

Mit der Einführung der im deutschen Kontext relativ neuen Ana -
lyse kate gorie Ableism soll allerdings nicht gesagt sein, dass es keine
Schmerzen und Beschwerden geben würde und dass nicht manche Be-
einträchtigungen auch mit massiv unangenehmen Körperempfindungen
einhergehen können. Auch soll das kein Aufruf sein, den Erwerb von
Fähigkeiten gering zu schätzen oder nicht anzuerkennen, dass der Verlust
von Fähigkeiten oder Körperfunktionen nicht auch verarbeitet oder be-
trauert werden müsse. Angesichts des Mainstreamdiskurses, der Behin-
derung und Leiden immer zusammenbringt, ist es aber wichtiger zu be-
tonen, dass das keineswegs zwangsläufig der Fall sein muss. 

Die Kritik am gesellschaftlichen Ableismus ist auch eine Kritik an
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den Leistungs- und Gesundheitsnormen, die unsere neoliberale Gegen-
wart bestimmen. Die gesellschaftliche Produktion von Normen und Er-
wartungen, die Leistungsfähigkeit, Schmerzfreiheit und Unabhängigkeit
als Normalität setzen, kann so in den Blick genommen und die hohe
Wertschätzung von Gesundheit, Funktionieren-Können und Normalität
kritisiert werden. Wenn etwas als »behindertenfeindlich« kritisiert wird,
impliziert dies ein Verständnis von Behinderung als biologisches, indivi-
duelles Problem, weswegen aber niemand beleidigt oder diskriminiert
werden sollte. Konkrete diskriminierende oder beleidigende Vorfälle sind
mit dem Begriff Behindertenfeindlichkeit leichter skandalisierbar und
Strukturen trotzdem benennbar: »Behinderung ist eine gesellschaftliche
Konstruktion, denn nicht die faktische Beeinträchtigung ist das entschei-
dende Problem, sondern die Konstruktion einer Normalität, die nur für
bestimmte Menschen gilt und die die anderen als andere ausgrenzt« (Rom-
melspacher 1999:10). 

Ableism in der einen oder anderen Form ist eine überaus weit ver-
breitete Einstellung, die zum Beispiel auch Menschen mit körperlichen
Beeinträchtigungen gegenüber Personen mit Lernschwierigkeiten an den
Tag legen. Da eine Kritik an Ableism nicht nur auf den Umgang mit Be-
einträchtigungen, sondern auch auf die Bewertung von Fähigkeiten fo-
kussiert, ist der Begriff einerseits systemkritisch einsetzbar, andererseits
verliert er durch seinen breite Verwendbarkeit möglicherweise an Schärfe:
Wer nicht im Schulchor mitsingen durfte, weil sie*er halt keinen Ton traf,
mag das voll doof gefunden haben, diskriminiert worden ist man des-
wegen noch lange nicht. Die Kritik am gesellschaftlichen Ableism sollte
auch nicht so weit getrieben werden, dass Schmerzen und Beschwerden,
die aus bestimmten körperlichen Beeinträchtigungen resultieren, igno-
riert und zu »Vielfalt« umgedeutet werden. Diese Art von »Behinderten-
freundlichkeit« muss ebenfalls als problematisch gewertet werden: Kopf-
streicheln geht genauso wenig wie Beschimpfen oder alles gut finden,
was eine behinderte Person sagt. Eine weitere, von Matthias Vernaldi ge-
äußerte Kritik problematisiert zudem die Verwendung eines Begriffes
und Konzeptes, das viele von Behindertenfeindlichkeit betroffene Men-
schen schon qua Fremdsprache nicht verstehen (vgl. Vernaldi 2014). Die
Formulierung der Kritik als Ableism ist in Deutschland relativ neu, so-
dass noch offen ist, wie sich ihre Verwendung in universitären und poli-
tischen Kontexten gestalten wird. 
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Für eine Kritik an PND, PID und selektiven Abtreibungen ist es
sinnvoll, mit dem Konzept Ableism zu arbeiten, da mit einer Fokussie-
rung der Konstruktion von Normalität und Abweichung auch diejenigen
Prozesse besser erfasst werden, die davon ausgelöst werden, dass sich
der*die »Andere« im eigenen Bauch befindet und Teil der eigenen Familie
werden soll. Schwangere Frauen* nehmen auch deswegen PND und se-
lektive Abtreibungen in Anspruch, weil sie Angst davor haben, mit einem
behinderten Kind die eigenen und gesellschaftlichen Ansprüche nicht er-
füllen zu können und nicht mehr zu den »Normalen«, sondern zu den
»Anderen« zu gehören (vgl. Waldschmidt 2003:104). Sie erhalten also die
zurichtende Normalität aufrecht, indem sie sich selbst davor bewahren,
den Ansprüchen möglicherweise nicht mehr gerecht zu werden. Dem ge-
sellschaftlichen und eigenen Ableism wird also nicht nur der Fötus aus-
gesetzt, sondern er ist auch dem Handeln der Schwangeren* inhärent,
wenn sie das Funktionieren-Müssen und -Wollen als wichtiger betrachtet
als »ihr Kind« zu bekommen.

PND als Verstärker negativer Einstellungen
gegenüber Behinderten 

In der Kritik an PND und PID wird oftmals das Argument vorgebracht,
diese Technologien würden Behinderte diskriminieren. Hinter dieser Aus-
sage verbergen sich jedoch ganz unterschiedliche Stoßrichtungen der Kri-
tik. »Lebensschützer« meinen damit etwas anderes als Feminist*innen.
Während die einen von einer direkten Diskriminierung des Fötus ausge-
hen, kritisieren die anderen die durch die Praktiken verfestigte Erzählung
über Behinderung als negativ und vermeidbar. Zahlreich sind zudem die
Versuche, die Techniken vom Vorwurf der Behindertenfeindlichkeit frei-
zusprechen. 

»Lebensschützer« gehen davon aus, dass schützenswertes menschli-
ches Leben von der Verschmelzung von Ei- und Samenzelle an existiert.59
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Ohne Unterschied existiert für sie von nun an ein Mensch. Diesen auf
mögliche Behinderungen oder Normabweichungen zu untersuchen und
eventuell dessen Recht auf Leben vom Ergebnis dieser Untersuchung ab-
hängig zu machen, stellt demzufolge eine Diskriminierung dar, jedweder
Abbruch eine Tötung, wenn nicht gar einen Mord. Der Diskriminierungs-
vorwurf der »Lebensschützer« ist also eigentlich eine weichgespülte Ver-
sion der Tötungsthese: Abtreibung sei Mord. 

Der Soziologe Wolfgang van den Daele, bis 2007 Mitglied im Natio-
nalen Ethikrat,60 hat versucht nachzuweisen, dass PND und PID nicht
zu einer steigenden Behindertenfeindlichkeit führen. Da der Schutz be-
hinderter Menschen ein hochrangiges politisches Ziel und Verfassungs-
auftrag sei, wären PND und PID inakzeptabel, wenn sie diesen Schutz
untergrüben, so seine Grundüberlegung. Er kann in den Technologien
jedoch nur die seiner Auffassung nach völlig legitime Ablehnung von Be-
hinderung und nicht die illegitime Ablehnung von Menschen mit Behin-
derung sehen. Das Argument von Menschen mit Behinderung, dass sie
sich »als Person infrage gestellt und als unerwünscht abgestempelt sehen,
wenn ungeborene Kinder abgetrieben werden, weil sie ebenso behindert
sein würden, wie sie selber«, findet der Soziologe zwar »nachvollzieh-
bar«, es entspräche aber nicht der Intention derjenigen, »die vorgeburtli-
che Selektion praktizieren« (van den Daele 2005:115). Van den Daele
kann auch in der »Deutung der Behinderung als Defizit und Verlust« kei-
nen Grund sehen »die große Mehrheit der Bevölkerung als behinderten-
feindlich einzustufen«. Hier fielen lediglich »Fremdwahrnehmung und
Selbstwahrnehmung der behinderten Menschen auseinander« (ebd.: 109). 

Soziologisch ist es eine höchst fragwürdige Methode, eine weit ver-
breitete Einstellung für »normal« zu erklären und sie deswegen als nicht
weiter problematisierenswert zu klassifizieren. Die Intentionalität einer
Handlung zur Voraussetzung für ihre Problematisierbarkeit zu machen,
setzt zudem unakzeptabel hohe Hürden für eine Definition von Diskri-
minierung. Nach dieser Definition stellte die Beschimpfung auf dem Schul-
hof eine Diskriminierung dar, die behördliche Ablehnung zur Teilnahme
am gesellschaftlichen Leben dringend benötigter Assistenzstunden aber
nicht, da es ja nicht die Intention der Behörde war zu diskriminieren.
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Als behindertenfeindlich gilt danach vieles nicht, was behinderten Men-
schen höchst unangenehm ist, ihnen systematisch die Teilnahme am öf-
fentlichen Leben erschwert oder, wie die pränatalen Screens auf Norm-
abweichungen, ihre Existenz für vermeidbar erklärt.

Die Ausweitung der pränatalen Diagnostik wird von vielen Betroffe-
nen und ihren Angehörigen als Diskriminierung behinderten Lebens an-
gesehen. Das Gefühl der Stigmatisierung wird dabei häufig (insbesondere
von den Eltern) mit negativen Erfahrungen aus dem eigenen sozialen Um-
feld begründet. Man müsse sich zunehmend für die Existenz der eigenen
Kinder rechtfertigen (Hennen u. a. 2001:82 ff.).

Dass pränatale Untersuchungen von ableistischen Annahmen getra-
gen werden, zeigt sich auch daran, wonach gesucht und was gefunden
wird: So hat die BRD zwar eine der höchsten Ultraschallquoten weltweit,
aber eine sehr niedrige Erkennungsquote für fötale Herzfehler (vgl. Kop-
permann 2013:30). Der »genetische Blick« sucht nicht nach postnatal be-
handelbaren Problemen, sondern nach Softmarkern für Behinderungen.
Der ganze Prozess pränataler Diagnostik fördert außerdem, durch die Fo-
kussierung auf körperliche Abweichungen das Denken im Rahmen des
medizinischen Modells und blendet soziale Faktoren systematisch aus.

Den Definitionen der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), die
von der Bundesrepublik 2009 ratifiziert wurde, liegt hingegen das soziale
Modell von Behinderung zugrunde. Unter Diskriminierung aufgrund
von Behinderung versteht die Konvention nicht nur eine unbegründete
rechtliche Ungleichbehandlung, sondern 

»jede Unterscheidung, Ausschließung oder Beschränkung [… ], die
zum Ziel oder zur Folge hat, dass das auf die Gleichberechtigung
mit anderen gegründete Anerkennen, Genießen oder Ausüben aller
Menschenrechte und Grundfreiheiten im politischen, wirtschaft-
lichen, sozialen, kulturellen, bürgerlichen oder jedem anderen Be-
reich beeinträchtigt oder vereitelt wird.« (Art. 2 UN-BRK)

Dies ist ein sehr breiter Begriff von Diskriminierung, der die Unterzeich-
nerstaaten der UN-BRK dazu verpflichtet, »Klischees, Vorurteile und
schädliche Praktiken gegenüber Menschen mit Behinderungen [… ] in
allen Lebensbereichen zu bekämpfen« (Art.8 Abs.1b UN-BRK). Zur Um-
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setzung der UN-BRK wurden in der Bundesrepublik verschiedene Gre-
mien ins Leben gerufen, die bei der*dem Beauftragten der Bundesregie-
rung für die Belange behinderter Menschen (Behinderten beauf trag te*r)
angesiedelt sind. Das wichtigste dieser Gremien ist der Inklusionsbeirat,
in dem mehrheitlich Menschen mit Behinderung vertreten sind. Dieser
hat 2013 für ein Positionspapier untersuchen lassen, ob PND und PID
gegen die Grundlagen der UN-BRK verstoßen, und kommt in dem »Po-
sitionspapier Bioethik – Menschen mit Behinderung – UN-BRK« zu dem
Schluss, dass nach diesem Verständnis auch PND und PID zu den »schäd-
lichen Praktiken« zählen, die Behinderte diskriminierten, da durch ihre ver-
breitete Anwendung »Menschen mit Behinderung negativen gesellschaft -
lichen Bewertungsmustern ausgesetzt sind« (Inklusionsbeirat 2013:3).

Die in PND und PID angelegte Idee der Vermeidbarkeit von Sorgen,
Leid und Schmerzen qua Vermeidung behinderter Kinder ist zutiefst ab-
leistisch. Die damit verbundene Vorstellung, mit einer pränatalen Dia-
gnose wüsste man bereits genug über das zukünftige Kind, um sich ein
Leben mit ihm nicht mehr vorstellen zu können, ist eine Sicht, die Be-
hinderte auf ihre Behinderung reduziert. Die gesellschaftliche Bereitstel-
lung von Ressourcen für die gezielte Suche nach Abweichungen zeigt,
dass ableistische Denkweisen als normal und unproblematisch gelten.
Die Tatsache, dass diese Tests angeboten werden und via Mutterpass insti -
tutionalisiert sind, lässt es als verantwortungsvolles Verhalten erscheinen,
sie auch in Anspruch zu nehmen. Da es als normal gilt, sich abzusichern,
besteht offensichtlich Grund zur Beunruhigung. Behinderung als nicht
normal, sondern als beunruhigend zu empfinden, wird so immer wieder
gesellschaftlich sanktioniert. 

In dieser Gemengelage sollte auch das große Interesse an der Sorge
der Schwangeren* und die Berücksichtigung ihrer Bedürfnisse stutzig ma-
chen: Ist es tatsächlich die Bekämpfung der Sorgen von Frauen*, die sich
das Gesundheitssystem so viel Geld kosten lässt? Wenn dies der einzige
Grund wäre, wäre wohl längst eine andere Methode zur Beruhigung der
Frauen vorgeschlagen worden, da ja erwiesenermaßen das Sicherheitsbe-
dürfnis von Schwangeren* durch mehr Testangebote weiter steigt. Kommt
in diesem Verständnis für die Ängste von Frauen* nicht der Konsens einer
Gesellschaft zum Tragen, in der alle für Inklusion sind, aber niemand ein
behindertes Kind haben oder selbst behindert sein will? Die gesamtge-
sellschaftliche Abwehrreaktion spiegelt sich in der Abwehrhaltung der
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Schwangeren*. Die pränatal vorgeblich mögliche Behinderungsvermei-
dung erlaubt die Projektion gesellschaftlicher Ängste vor Abhängigkeit
und Angewiesensein auf den Fötus. Entgegen aller Beteuerungen von
Humangenetiker*innen, Politiker*innen und Ethiker*innen ist es legitim
anzunehmen, dass die pränatale Vermeidung behinderter Menschen
durchaus auch heute noch eine willkommene Kosten-Nutzen-Bilanz auf-
weist. Auch die Mühe, die sich alle Beteiligten bei der Verschleierung des
Zieles, der Vermeidung behinderter Kinder, geben, ist bemerkenswert.
Angefangen bei der Einführung selektiver Untersuchungsmethoden als
Vorsorge- und Routinechecks über die Abschaffung der embryopathi-
schen Indikation, sodass der Abbruch vermeintlich nicht mehr aufgrund
der Behinderung des Fötus sondern wegen der gesundheitlichen Proble-
men der Frau erfolgt, bis zur Aufklärung über Untersuchungsmethoden,
in denen Abtreibung als Option nicht erwähnt wird. 

Beratung – Entscheidungshilfe oder Individualisierung?

Angesichts der komplexen medizinischen und technischen Vorgänge und
der problematischen Entscheidungssituationen im Rahmen pränataler
Diagnostik wird immer wieder der Ausbau von Beratung als Interven-
tionsmöglichkeit vorgeschlagen. Die mannigfaltige Kritik an der unzu-
reichenden Informiertheit vieler Schwangerer* über die möglichen Kon-
sequenzen der Untersuchungen lässt eine beratende Begleitung als
sinnvolle Option erscheinen. Der häufig beklagte Automatismus vom
Erstverdacht über die gesicherte Diagnose bis zur Abtreibung legt eine
systematische Förderung der Reflexionsmöglichkeiten als Gegenmittel
nahe. Auch der Gesetzgeber hat mit der Verschärfung des Schwanger-
schaftskonfliktgesetz 2009 und dem Gendiagnostikgesetz diesen Weg be-
schritten. Schon die Neuregelung des § 218 hat durch die Einführung der
Zwangsberatung »die Strafverfolgung durch den Staat [… ] durch eine
moralisch-pädagogische Unterrichtung ersetzt« (Knecht 2006:176).

Es ist aber gerade die Ausweitung und Intensivierung von Beratung,
die die Dynamik der pränatalen Selektion nicht hemmt, sondern sie wei-
ter anheizt. Die pränataldiagnostische Unterrichtung konfrontiert
Frauen* mit einem genetisch-medizinischen Wissen, das sie vielleicht gar
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nicht haben wollen. Und ist die pränatale Diagnostik in Deutschland
nicht durch die humangenetischen Beratungsstellen überhaupt erst ein-
geführt worden? Lenkt die Konzentration auf die Beratungsbedürftigkeit
der einzelnen Schwangeren* nicht davon ab, dass das ganze System auf
die Abtreibung beeinträchtiger Föten ausgerichtet ist?

Heutzutage gilt »informed consent« – die informierte Einwilligung
der Schwangeren* – als das eigentliche Ziel jeder Beratung. Dieses Kon-
strukt hat allerdings eine interessante Geschichte: Eingeführt wurde es
als Regelung für Menschenversuche nach dem Nationalsozialismus.
Nach dem Nürnberger Kodex von 1947 müssen die TeilnehmerInnen an
medizinischen Experimenten aufgeklärt worden sein und diesen freiwillig
zugestimmt haben. In der 1970er-Jahren wurde »aus dem juristischen
Konstrukt für Sonderfälle schließlich ein Patienten-Recht« (Samerski
2003:225). Diese Herkunft ist ebenso von Bedeutung wie die eugenischen
Wurzeln der Humangenetik. Allerdings ist die Etablierung einer infor-
mierten Einwilligung als Voraussetzung für medizinisches Handeln auch
eine Errungenschaft der Gesundheitsbewegung gegenüber einem
autoritä ren medizinischen System, das von der Entscheidungsmacht der
ÄrztInnen ausging.

Voraussetzung für eine »informierte Einwilligung« ist, dass die Schwan -
gere* über sämtliche für die Einwilligung wesentlichen Umstände aufge-
klärt worden ist und diese verstanden hat. Die Umsetzung dieser simpel
klingenden Direktive erweist sich aber als praktisch kaum durchführbar
(vgl. Baldus 2006:23). Uneinigkeit besteht schon darüber, was die wesent-
lichen Umstände sind, in Bezug auf welche Untersuchungen überhaupt
eine Einwilligung eingeholt werden muss, wie eine nicht-direktive Bera-
tung garantiert und das Recht auf Nichtwissen umgesetzt werden kann. 

So werden Schwangere* über den Sinn und die Folgen von Untersu-
chungen noch immer nicht oder nur unzureichend aufgeklärt. Zudem
kann die Beratung über die Sinnhaftigkeit einer Untersuchung immer
nur eingeschränkt non-direktiv sein, da das krankenkassenfinanzierte
oder von der*dem Gynäkolog*in empfohlene Angebot an sich bereits die
Untersuchung als sinnvoll erscheinen lässt. Die möglichen Folgen der
Untersuchungen, über die in der Beratung umfassend aufgeklärt werden
müsste, sind nicht nur komplex, sondern auch nahezu unbegrenzt: Die
mannigfachen feststellbaren Behinderungen und Abweichungen können
jeweils unterschiedliche Ausprägungen zeitigen. Auch ist eine realistische
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Darstellung der potentiellen Folgen einer Beeinträchtigung des Fötus un-
möglich, wenn man diese nur aus Lehrbüchern kennt. Angaben wie »Tod
mit 25« können sogar im statistischen Durchschnitt richtig sein, non-di-
rektiv sind sie nicht. Schon eine ausschließlich medizinische Art der Dar-
stellung möglicher chromosomaler Abweichungen ist nicht neutral, weil
sie nur auf die Defizite fokussiert. Und nicht zuletzt ist für die Beratenen
der Unterschied zwischen einer sicheren Diagnose und einer vagen Be-
rechnung von statistischen Wahrscheinlichkeiten nicht immer nachvoll-
ziehbar. US-Studien haben anhand von nicht invasiver Pränataldiagnostik
gezeigt, dass es nicht einmal den die Untersuchungen durchführenden
Ärzt*innen immer gelingt, zwischen Wahrscheinlichkeit und Diagnose
zu unterscheiden (vgl. Daley 2014). 

Das Recht auf Nichtwissen kann in diesem Feld heutzutage nur mit
einer gehörigen Portion Wissen durchgesetzt werden – ein Paradox! Die
Schwangere* müsste sich eigentlich nicht nur dagegen entscheiden kön-
nen, von einer bestimmten Beeinträchtigung zu erfahren, sondern auch
sich überhaupt mit der Wahrscheinlichkeit dieser hypothetischen Beein-
trächtigung beschäftigen zu müssen. Um aber eine als »informierte« an-
erkannte Entscheidung darüber zu treffen, dass sie einen bestimmten
Test wirklich nicht machen will, muss sie sich über die Vor- und Nachteile
informiert haben. Nach den Kriterien des informed consent muss ihr be-
wusst gemacht werden, dass sie damit das Risiko auf sich nimmt, dass
ihr zukünftiges Kind die unentdeckte Behinderung X hat. Bloßes Nicht-
Wissen-Wollen wird von Frauenärzt*innen in der Regel mit der Frage
konfrontiert, ob die Schwangere* sich denn bewusst sei, welche Risiken
sie damit eingehe. Einfache Unnachgiebigkeit hilft hier zwar, dafür muss
aber der Makel der Verantwortungslosigkeit in Kauf genommen werden. 

Risikodenken und -vermeidung sind allerdings entscheidende Fak-
toren für eine immer weitere Ausdehnung pränataler Diagnostik. Der
Gedanke, mit einer solchen Dynamik könnte die Nachfrage nach PND
abgeschwächt werden, mutet geradezu absurd an. Ein reales Recht auf
Nichtwissen müsste das einfache tatsächliche Nicht-Wissen-Wollen ak-
zeptieren – und nicht nur eine auf Grundlage aller wesentlichen Um-
stände getroffene Entscheidung, nicht wissen zu wollen. 

Die informierte Einwilligung gilt mittlerweile als Wert an sich, als
die authentische und daher zu respektierende Entscheidung der einzelnen
Frau*. Die »selbstbestimmte Entscheidung« der Schwangeren* wird so
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zu einer Legitimierungsstrategie für auf Selektion abzielende Verfahren.
Das Ergebnis der Entscheidung und der gesellschaftliche Prozess, der
dahin führte, werden damit möglicher Kritik entzogen. Um aus diesem
ideologischen Konstrukt auszubrechen, ist es wichtig, die heilige Kuh
»informierte Einwilligung« zu entmystifizieren. Die Grundlagen einer
informierten Entscheidung müssten in der Praxis viel stärker reflektiert
werden. Ohne das handelt es sich lediglich um ein zu unterschreibendes
Formular, das den korrekten Ablauf bestätigt und die*den Ärzt*in von
seiner Haftungspflicht befreit, aber nicht um einen Beitrag zu einer durch-
dachten, eigenen Entscheidung.

Die immer wieder vorgebrachte Forderung einer Verbesserung und
Ausweitung von Beratung bedeutet zudem, dass die Einstellungen und
Entscheidungen werdender Eltern als Hauptproblemquelle betrachtet
werden (vgl. Friedrich u. a. 1998:13). Trotzdem soll die Schwangere*, aller-
dings mit guter Beratung, ganz individuell für sich zu einer Entscheidung
finden, die sie tragen kann. Die gesellschaftlichen Normen werden in
 diesem Beratungsdenken nicht als Hintergrund und Grundlage der Ent-
scheidungen betrachtet, sondern als Faktor, der durch einen wirklichen,
authentischen Entscheidungsprozess neutralisiert werden kann. Dies
überdeckt das zugrunde liegende Problem: die gesellschaftliche Norma-
lisierung der Suche nach Abweichungen. Wenn erst am Ende der ganz
normalen Diagnosespirale die Beratung und die Entscheidung anstehen,
übt dies eher einen moralischen Druck auf die Schwangere* aus, als sie
zu unterstützen. Das Ideal des informed consent trägt damit zu einer De-
legierung der Verantwortung an jede einzelne Person bei.

Die pränatalen Untersuchungsmethoden schaffen neue Ängste und Ent-
scheidungszwänge und verändern das Erleben von Schwangerschaft ein-
schneidend. Die Verantwortung für Ablauf und Ausgang der Schwanger-
schaft wird immer weiter auf die individuellen Schwangeren* übertragen.
Dadurch wird eine Präventionslogik aktiviert, die die Selektionsmecha-
nismen überdeckt und Ängste und die Abwehr von Behinderung und An-
derssein kanalisiert. In dieser komplexen Dynamik sind Frauen* weder
ausgelieferte Opfer noch rational und selbstbestimmt handelnde auto-
nome Subjekte. Die durch PND vorangetriebene Normalisierung der
Suche nach Abweichungen zementiert Ausschlüsse und Zuschreibungen. 
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DIE »LEBENSSCHÜTZER« 

In vielfacher Hinsicht problematisch 

Pro Life ist ein politischer Slogan, durch den die mörderische Intention
des Gegners straffrei impliziert wird.

Barbara Duden: Der Frauenleib als öffentlicher Ort: 
vom Missbrauch des Begriffs Leben (1991)

Seit einigen Jahren nehmen in Deutschland die Mobilisierungen von Ab-
treibungsgegner*innen »für das Leben« wieder zu.61 Die wachsenden Pro-
teste dagegen agieren größtenteils mit einem unreflektierten Begriff von
Selbstbestimmung. Das könnte sich als problematisch erweisen.

Die »Lebensschutzbewegung« in Deutschland entstand Anfang der
1970er-Jahre als Reaktion auf die beginnenden Debatten um die Legali-
sierung von Abtreibung. In den USA war die »Pro-Life«-Bewegung be-
reits seit Anfang der 1960er-Jahre aktiv (vgl. Lambrecht/Baar 2009:79).
Die ersten »Lebensschutzgruppen« in Deutschland sind »als eine kon-
servative, insbesondere antifeministische Gegenbewegung« zu den femi-
nistischen Kampagnen für die Liberalisierung der Abtreibungsgesetzge-
bung zu verstehen (Knecht 2006:154 f.). Die Bewegung verbreiterte,
professionalisierte und radikalisierte sich in den 1980er- und 1990er-Jah-
ren, so konnten Großveranstaltungen der Abtreibungsgegner*innen wie
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Sanders u. a. 2014.



Frauen* eher als Pathologisierung und Instrumentalisierung zu bezeich-
nen: Für die behaupteten Folgeschäden von Abtreibungen haben sie eine
psychische Krankheit, das Post-Abortion-Syndrom (PAS) erfunden.
Demnach lösten Abtreibungen schwere psychische Störungen, Brust-
krebs und natürlich Unfruchtbarkeit aus. »Die angeblichen Erfolge der
Frauenrechtsbewegung haben uns Hunderttausende, wenn nicht Millio-
nen traumatisierte Frauen beschert«, so Claudia Kaminski, die Vorsit-
zende der Aktion Lebensrecht für Alle (ALfA e.V., zitiert nach Lam-
brecht/Baars 2009:81). Die Existenz eines solchen Syndroms wurde
mehrfach wissenschaftlich widerlegt; Abtreibungen bergen demnach sta-
tistisch sogar weniger Gesundheitsrisiken als ausgetragene Schwanger-
schaften und Geburten (vgl. Munk-Olsen 2011). Diese Tatsachen hindern
radikale Abtreibungsgegner*innen aber nicht daran, weiterhin vor diesem
Krankheitsbild zu warnen. Ihre Unterstützung für Frauen*, denen es
nach einem Abbruch tatsächlich schlecht geht, ist recht einseitig: Das ein-
zige Mittel gegen PAS – außer natürlich, keine Abtreibung vornehmen
zu lassen – besteht in dieser Logik darin, sich selbst als »Mörderin« zu
begreifen und um die Vergebung Gottes zu bitten. 

In Bezug auf Themen wie Homosexualität, nicht normative Familien -
konstellationen oder Religion ist die Weltanschauung der selbsternannten
»Lebensschützer« konservativ bis reaktionär: Ihr Ideal ist die hetero -
sexuelle Großfamilie, in der die Kinder noch Respekt vor den Eltern
haben und Sex nur in der Ehe und zum Zweck der Fortpflanzung statt-
findet. Aber es sollen auch nicht irgendwelche Großfamilien sein – in
ihren Warnungen vor einer »demografischen Krise« treffen sie sich mit
den völkischen Nationalist*innen der Neuen Rechten. Die Sorge um die
Erhaltung der Deutschen tritt neben den Schutz des »Lebens«: Die Kin-
der »müssten schon weiß, deutsch und christlich sein, um Deutschland
zu retten.« (Sanders u. a. 2014:42). 

Die Akteure im Spektrum des »Lebensschutzes« sind sowohl Orga-
nisationen wie die »Selbsthilfegruppe« Rahel e. V., Strömungen in Par-
teien wie die »Christdemokraten für das Leben« (CDL) in CDU/CSU
oder berufliche Zusammenschlüsse wie die Europäische Ärzteaktion e.V.
Sie alle sind Mitglied im Bundesverband Lebensrecht (BVL), der deutsch-
landweit die meisten Aktivitäten koordiniert und den jährlichen »Marsch
für das Leben« in Berlin organisiert. Die erst 2013 neu gegründete Alter-
native für Deutschland (AfD) hat Rechte aller Schattierungen angezogen.
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die Demonstration in Essen gegen die Eröffnung eines Beratungs- und
Abtreibungszentrums 1980 mehr als 20.000 DemonstrantInnen mobi -
lisieren (vgl. ebd.: 164). Im Juni desselben Jahres kam es zu Brandanschlä-
gen auf Pro-Familia-Beratungsstellen in Bremen und Hamburg (vgl.
Kers tan/ Wilde 1981:104 f.).

Die Mehrheit der Aktivist*innen der »Lebensschutzbewegung« sind
gläubige, meist katholische oder evangelikale Christ*innen. Ihre Denk-
weise ist von einer strengen Auslegung der Bibel geprägt und offenbart
»in ihrem Kern irrationale, anti-aufklärerische, anti-moderne und vor
allem auch antidemokratische Einstellungen« (Sanders u. a. 2014:94). Aus
dieser christlich-fundamentalistischen Ideologie resultiert ihr Engage-
ment gegen Abtreibungen und sexuelle Freiheiten. Ihre frauenfeindliche
Haltung entspringt ihrem »konservativen bis extrem rechten Weltbild«
(ebd.: 6). 

Die Abtreibungsgegner*innen sind keine marginale Gruppe. Sie ver-
fügen über eigene Medien und Verlage, betreiben Lobbyarbeit in deut-
schen und europäischen Parlamenten und sind gut vernetzt. Ihre zentrale
Veranstaltung in Deutschland, der Berliner »Marsch für das Leben«, zieht
jedes Jahr mehr Teilnehmer*innen an, im September 2014 rund 5.000 Men-
schen. 

»Lebensschützer« wollen das Leben aller »ungeborenen Kinder«
 retten. Dieses Leben beginnt für sie bereits mit der Vereinigung von Ei-
und Samenzelle. Dem so entstandenen »Kind« sprechen sie schon alle
Menschenrechte zu. Sein Schicksal liegt nach Auffassung der »Lebens-
schützer« ausschließlich in Gottes Hand. Schwangerschaftsabbrüche wer-
den so zur »Tötung ungeborener Kinder« oder sogar zu »Mord«. Eine
solche Einstellung verträgt sich nicht damit, einer Frau* die Entscheidung
über ihren eigenen Körper zu überlassen. Die meisten Strafgesetze, wis-
senschaftlichen Bewertungen und der gesunde Menschenverstand ma-
chen allerdings einen Unterschied zwischen der Tötung eines geborenen
Menschen, sei er noch so klein und jung, und dem Abbruch einer Schwan-
gerschaft, also dem Beenden eines potenziellen menschlichen Lebens.
»Lebensschützer«, für die Embryos und Föten nur ganz kleine Babys
sind, finden eine solche Unterscheidung unerträglich. 

Zwar geben Abtreibungsgegner*innen vor, sich um das Wohl von
Frauen* zu sorgen. Diese leiden ihnen zufolge allesamt schwer unter den
Folgen von Abtreibungen. Tatsächlich aber ist ihr Verhalten gegenüber
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und Sterbehilfe. Neben Abtreibung gehörten von Anfang an Sterbehilfe,
»Euthanasie« und Sexualethik zu ihren Kernthemen (vgl. Knecht 2006:
155). Seit mehreren Jahren ist das Motto des Berliner Marsches »Ja zum
Leben – für ein Europa ohne Abtreibung und Euthanasie!«. Damit ver-
suchen sie, ihr Themenfeld zu erweitern, eine breitere gesellschaftliche
Akzeptanz zu erreichen und sich als Vertreter*innen der Interessen von
Menschen mit Behinderung darzustellen. 

Die Verwendung des Begriffs »Euthanasie« als Motto für den Berli-
ner Marsch parallelisiert dabei Abtreibung und Sterbehilfe mit der syste-
matischen und massenhaften Ermordung von behinderten und als »psy-
chisch gestört« geltenden Menschen im Nationalsozialismus. Gegen diese
von politisch aktiven Abtreibungsgegner*innen häufig angewandte Me-
thode wehrten sich Feministinnen mit Beeinträchtigungen schon früh
und immer noch treffend:

»Diese permanente – und noch dazu in ihren Bezügen falsche –
Gleichsetzung der ›Euthanasie‹ der Nazis mit der heutigen Abtrei-
bungspraxis in ihrer Gesamtheit ist an Unverschämtheit kaum zu
überbieten. Zum einen wird so verharmlost, was zur Zeit des Natio-
nalsozialismus lebensbedrohende Realität für Behinderte war. Zum
anderen werden abtreibende Frauen diffamiert, indem sie, die sich
aus individuellen Gründen für eine Abtreibung entscheiden, mit plan-
mäßig mordenden Nazis auf eine Stufe gestellt werden.« (Bremer
Krüppelfrauengruppe 1991:230)

Noch Ende der 1980er-, Anfang der 1990er-Jahre waren die »Lebens-
schützer« auch nicht grundsätzlich gegen pränatale Diagnostik und Ab-
treibungen aus »eugenischen« Gründen. Die Behindertenaktivist*innen
Franz Christoph und Hannelore Witkofski verwiesen in dem konkret-
Gespräch »Krüppelschläge« darauf, dass es selbst in der die katholische
Kirche, die für ein absolutes Abtreibungsverbot eintritt, Stimmen dafür
gäbe, bei einem Verdacht auf eine Behinderung davon Ausnahmen zu ma-
chen (vgl. Christoph u. a. 1989:44f.). In einem gemeinsam von fünf »Le-
bensschutz«-Organisationen herausgegebenen Buch wurde an der damals
diskutierten eugenischen Indikation hauptsächlich die unsicheren Dia-
gnosemethoden, wegen derer »mehr gesunde als tatsächlich geschädigte
Kinder abgetrieben werden« (Rainer Beckmann 1991, zitiert nach Ritter
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Bei der parteiinternen Auseinandersetzung um die ideologische Ausrich-
tung versuchen »Lebensschützer« wie die Europaabgeordnete Beatrix
von Storch, »Lebensschutz«-Positionen zu Abtreibung und Sexualmoral
durchzusetzen. 

Bevorzugte Aktivitäten der »Lebensschützer« bestehen in »Märschen
für das Leben«, die in der BRD unter anderem in Berlin, Freiburg, Fulda,
München, Münster und Annaberg-Buchholz stattfinden (vgl. ebd.: 49).
Auch kleinere Aktionen wie die Verschickung von Embryonenmodellen
oder das Aufstellen von Kinderschuhen auf Marktplätzen haben einen
hohen Symbolwert. Bei »Gehsteigberatungen« werden schwangere
Frauen* vor Beratungsstellen oder Arztpraxen angesprochen, um sie von
einer Abtreibung abzuhalten. Aber auch Strafanzeigen gehören zum Re-
pertoire: Da »Werbung« für den Abbruch einer Schwangerschaft nach
§ 219 verboten ist, werden Kliniken und Familienplanungszentren immer
wieder allein wegen der Information über die Möglichkeit zu einem Ab-
bruch angezeigt (vgl. Schulz 2012). »Lebensschützer« sind auch im Internet
aktiv: Internetsuchmaschinen spucken ganz unterschiedliche Ergebnisse
aus, je nachdem ob man »Abtreibung« oder »Schwangerschaftsabbruch«
eingibt. Bei Ersterem ist die Wahrscheinlichkeit, auf einer Seite der Ab-
treibungsgegner*innen mit den entsprechenden manipulativen Inhalten
zu landen, sehr hoch, da »Lebensschützer« »Abtreibung« als pejorativen
Begriff häufig verwenden und ihre Seiten suchmaschinenoptimiert sind.
Der Terminus »Schwangerschaftsabbruch« wird hingegen von den offi-
ziellen Beratungsstellen und Frauen*gesundheitsprojekten verwendet. Als
gute Christen sind »Lebensschützer« oft in der Gemeindearbeit sehr aktiv
und kümmern sich besonders gerne um die Jugendarbeit (vgl. Sanders
u. a. 2014:55). Auf den »Märschen für das Leben« laufen daher auch viele
Jugendliche mit. Auch Menschen mit Behinderung sind in letzter Zeit als
Zielgruppe in den Fokus der radikalen Abtreibungsgegner*innen gerückt.

»Lebensschutz«-Positionierungen in biopolitischen Fragen 

Radikale Abtreibungsgegner*innen betonen seit einiger Zeit wieder ver-
stärkt ihre Opposition nicht nur gegen Abtreibungen sondern auch gegen
Präimplantationsdiagnostik, Pränataldiagnostik, selektive Abbrüchen
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1991:215) problematisiert. Behinderung wurde von den »Lebensschüt-
zern« zudem mit Leid und Belastung assoziiert, die allerdings nicht ver-
mieden, sondern als von Gott kommende Prüfung begriffen werden soll-
ten (vgl. Ritter 1991:220). Menschen mit Behinderung wurden so religiös
überhöht und gleichzeitig als Beweise für die Menschenfreundlichkeit der
radikalen Abtreibungsgegner*innen instrumentalisiert.

Wenn »Lebensschützer« sich gegen pränatale Untersuchungen aus-
sprechen, sind ihre Argumente auf den Fötus zentriert. Die Diskriminie-
rung Behinderter durch PND und PID verstehen sie als tatsächliche, di-
rekte Herabsetzung von Embryonen und Föten mit Beeinträchtigungen,
die durch die Nichteinpflanzung bzw. Abtreibung schlechter behandelt
werden als solche ohne auffällige Diagnosen. Eine solche Gleichsetzung
ist unter politisch interessierten Menschen mit Beeinträchtigung zwar
teilweise feststellbar, allerdings nicht breit anschlussfähig. 

Für die Verbindung von »Lebensschutzbewegung« und aktuellen
Diskursen der Behindertenbewegung über Inklusion und komplexere
Diskriminierungsmodelle steht der ehemalige Beauftragte der Bundesre-
gierung für die Belange behinderter Menschen Hubert Hüppe. Auf der
Kundgebung des »Marsch für das Leben« 2014 in Berlin sagte er: »Inklu-
sion fängt schon vor der Geburt an« (Hüppe 2014). Er nimmt damit in
der »Lebensrechtsbewegung« eine besondere Rolle ein. Hüppe ist bereits
seit 1986 stellvertretender Bundesvorsitzender der CDL, Behindertenbe-
auftragter der Bundesregierung war er von Dezember 2009 bis 2013. Seit
seinem Amtsantritt hat er an jeden Berliner »Marsch für das Leben« ein
Grußwort gesandt, immer auf dem Briefpapier seiner Behörde.62 Dies
hat die Demonstration selbstverständlich aufgewertet. Selbst nicht behin-
dert, erwarb er sich bei vielen Organisationen der Behindertenselbsthilfe
und Anti-PND-Aktivist*innen einen guten Ruf durch sein Amt und sein
Engagement gegen die Liberalisierung der PID und die Einführung des
PraenaTests. In seiner Zeit als Behindertenbeauftragter wurde auch das
bereits erwähnte »Positionspapier Bioethik – Menschen mit Behinderung
– UN-BRK Papier« vom Inklusionsbeirat beschlossen. In dem Beirat, in
dem mehrheitlich Menschen mit Behinderung vertreten sind, hatte
Hüppe als Behindertenbeauftragter den Vorsitz inne. In dieser Funktion
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trug er entscheidend dazu bei, dass das Papier, das PND als diskriminie-
rende »schädliche Praktiken« nach der UN-Behindertenrechtskonven-
tion definiert (vgl. Inklusionsbeirat 2013:3), verabschiedet wurde. 

Sein Engagement beim »Marsch für das Leben« hat er verstärkt, seit
er nur noch einfacher Abgeordneter ist: Als einziger Bundestagsabgeord-
neter hat er am letztjährigen »Marsch für das Leben« in Berlin teilgenom-
men – mit seiner ganzen Familie. Auf der Auftaktkundgebung trat er
außerdem als Redner auf. In seiner Rede ging er so weit, eine NS-Analo-
gie herzustellen: 

»Ich glaube, das [die hohe Teilnehmerzahl, K. A.] ist ein ganz, ganz
deutliches Zeichen [… ], dass es ganz viele Menschen gibt, die sich
nicht damit abfinden, dass Menschen aufgrund ihrer Behinderung
selektiert, ausgemerzt werden durch Präimplantationsdiagnostik,
durch Pränataldiagnostik, wo es nicht darum geht, den Menschen zu
helfen, ihnen eine Therapie zukommen zu lassen, sondern sie auszu-
sortieren, und ich habe geglaubt in Deutschland würde so etwas nie
wieder legal, meine Damen und Herren.« (Hüppe 2014)

Auch bei dem europäischen Bürgerbegehren »One of us«, in Deutschland
und Österreich als »Einer von uns« bezeichnet, wurde Anti-Abtreibungs-
aktivismus mit Kritik an Reproduktionstechnologien verbunden: Die Ini -
tiative richtete sich gegen die Verwendung von EU-Mitteln zur Förde-
rung der Embryonenforschung oder für Frauengesundheitsprogramme,
die Abtreibungen beinhalten. Diese Initiative übertraf die europaweit be-
nötigte Unterschriftenzahl beinahe um das Doppelte. Mehr als 1,7 Milli-
onen Menschen haben den Appell unterzeichnet, der von den EU-Insti-
tutionen den rechtlichen Schutz der »Würde, des Rechts auf Leben, und
der Unversehrtheit jeder menschlichen Person vom Zeitpunkt der Emp-
fängnis an« forderte (Puppinck u. a. 2014). Dazu sollte die EU sich ver-
pflichten, die »Finanzierung aller Aktivitäten (insbesondere in den Be-
reichen Forschung, Entwicklungspolitik und öffentliche Gesundheit),
die die Zerstörung menschlicher Embryonen voraussetzen [zu] unterbin-
den« (ebd.). Initiator der Petition ist die Initiative Familienschutz, deren
Sprecherin, Hedwig Freifrau von Beverfoerde, 2014 ebenfalls auf der
Kundgebung des »Marsch für das Leben« in Berlin auftrat. Europaweit
mobilisierten radikale »Lebensschützer«, in Deutschland auch der
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Bundesverband für Lebensrecht, für die Petition. Die europäische Kom-
mission lehnte Ende Mai 2014 die Weiterleitung des Antrags an das Eu-
ropäische Parlament ab, was das Ende der Initiative bedeutete. Diese be-
weist aber die hohe Vernetzung und das professionelle Vorgehen der
politisch aktiven Abtreibungsgegner*innen. Außerdem wird daran sicht-
bar, dass diese in den Debatten gegen PND, PID und Reproduktionsme-
dizin eine Position erobert haben, die ihnen von emanzipatorischen Kräf-
ten nur schwer wieder streitig gemacht werden kann. 

Ein popkulturelles Beispiel für eine unauffällige und moderne »Lebens-
schutz«-Argumentation ist in der »Twilight-Saga« zu finden. In der Ver-
filmung des von der Mormonin Stephanie Meyers verfassten Vampir-Epos
wird die menschliche Protagonistin Bella im vorletzen Teil von ihrem
Vampir-Ehemann Edward schwanger. Hieraus ergibt sich ein Diskurs
über Abtreibung, Selbstbestimmung, Pränataldiagnostik, Muttergefühle
und »besondere Kinder«. Eine pränatale Aussage darüber, ob aus der Ver-
bindung wirklich ein »Baby« oder ein Monster entstanden ist, ist nicht
möglich, da die Fruchtblase undurchdringlich ist. Edward will eine Ab-
treibung, um Bella nicht zu gefährden. Bella will ihr Kind unbedingt be-
kommen, auch wenn sie von der Schwangerschaft zunehmend ausgezehrt
wird (vgl. Condon 2011). Diese Aufopferung wird natürlich am Ende
mit einem bezaubernden Kind mit magischen Kräften belohnt, und Bellas
Wunsch, endlich zum Vampir zu werden, erfüllt sich ebenfalls. 

Diese Geschichte wird in feministischen Kreisen allerdings bislang
ausschließlich als ultrakonservativ wahrgenommen. Die Elemente einer
weiblichen Ermächtigungserzählung, dass Bella in allen Punkten ihren
Willen durchgesetzt hat und als wunderschöne Vampirin, sexuell aktive
Ehefrau und liebevolle Mutter, also als alle Ansprüche erfüllende Super-
Frau, gestärkt aus diesen Auseinandersetzung hervorgeht, werden nicht
thematisiert.

Das instrumentelle Verhältnis, das radikale Abtreibungs gegner*in -
nen zu Behinderten haben, zeigt sich exemplarisch in einer Inter view aus -
sage von Alexandra Maria Linder, der stellvertretenden Vorsitzenden von
ALfA: 

»Niemand darf wegen seines Geschlechtes, seiner Abstammung, sei-
ner Rasse, seiner Sprache, seiner Heimat und Herkunft, seines Glau-
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bens, seiner religiösen oder politischen Anschauungen benachteiligt
oder bevorzugt werden. Niemand darf wegen seiner Behinderung be-
nachteiligt werden. Dies vertreten wir für all diejenigen Menschen,
denen diese Rechte nicht in dieser Form gewährt werden und die sich
im Hinblick darauf nicht selbst durchsetzen können: Kinder vor der
Geburt, Menschen mit Behinderungen, Menschen an ihrem Lebens -
ende.« (Linder 2015)

Abgesehen von der üblichen Gleichsetzung von Föten und geborenen
Menschen, will uns Frau Linder damit sagen, dass Menschen mit Behin-
derungen wie Föten und Todkranke nicht selbst für ihre Rechte einstehen
könnten. Solche Generalisierungen werden von Behinderten meist als
paternalistisch und behindertenfeindlich wahrgenommen.

»Lebensschützer« versuchen, sich als alleinige Vertreter*innen der
Kritik an Pränataldiagnostik darzustellen und diese Kritik im öffentlichen
Bewusstsein möglichst untrennbar mit dem Konzept des »Lebensschut-
zes« zu verknüpfen. In diesem Kontext steht auch, dass sich die »Lebens-
schützer« als natürliche Verbündete der Behindertenbewegung gerieren. 

Feministische Aktivist*innen mit Behinderung und Krüppel akti -
vist*innen wehren sich schon lange dagegen, von »Lebensschützern« in-
strumentalisiert zu werden (vgl. Bremer Krüppelfrauen 1991; Köbsell
1992). Behinderte Frauen haben sich auch schon an den ersten feministi-
schen Aktivitäten gegen organisierte Ab trei bungs gegner Innen Mitte der
1980er-Jahre beteiligt, zur Irritation von Letzteren (vgl. Ritter 1991:218).

»Seit wir – die behinderten Frauen/Krüppelfrauen aus der emanzi-
patorischen Behindertenbewegung – unseren eigenen Standpunkt im
Hinblick auf die Abtreibung entwickelt haben, müssen wir immer
nach zwei Seiten hin klarmachen, daß wir keine ›LebensschützerIn-
nen‹ sind, obwohl wir eugenisches Denken und selektive Abtreibung
aufs schärfste kritisieren. Gegenüber den Frauen aus der Frauenbe-
wegung müssen wir immer wieder klarstellen, daß wir grundsätzlich
für das Recht auf Abtreibung bei ungewollten Schwangerschaften
und die ersatzlose Streichung des § 218 sind. Wir kritisieren aber die
selektiven Abtreibungen, die aufgrund eines einzigen Qualitätsmerk-
mals des Embryos – seiner ›mangelhaften‹ Qualität – bei an sich ge-
wünschten oder zumindest bereits akzeptierten Schwangerschaften
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vorgenommen werden. Den ›LebensschützerInnen‹ gegenüber müs-
sen wir immer wieder deutlich machen, daß wir ihre Position nicht
teilen und uns von ihnen nicht vereinnahmen und instrumentalisieren
lassen. [… ] Wer sich vor den Propagandakarren der ›Lebensschütze-
rInnen‹ spannen läßt, muß sich darüber klar sein, daß auch die ›Le-
bensschützerInnen‹ Behinderte diskriminieren, denn: Wer andere
 benutzt, der mag sie wohl als nützlich, auf keinen Fall aber als gleich-
berechtigt ansehen.« (Köbsell 1992:105)

Positionierungen in den Gegenmobilisierungen

Die Einstellungen und Ziele der »Lebensschützer« stehen für vieles, was
Feminist*innen für bekämpfenswert halten. In immer mehr Städten sind
in den letzten Jahren Feminist*innen auf deren Aktivitäten aufmerksam
geworden und haben gegen die »Märsche für das Leben« und andere Ak-
tionsformen der »Lebensschützer« mobilisiert (vgl. Achtelik 2012). Durch
diese Gegenmobilisierungen hat die feministische Beschäftigung mit Ab-
treibung einen neuen Antrieb erhalten, neuere und ältere feministische
Diskurse kommen zusammen. Dabei kann eine Präferenz für die Beto-
nung der »Selbstbestimmung« als dem vermeintlich größtmöglichen in-
haltlichen Gegensatz zu den »Lebensschützern« beobachtet werden.

Die diesbezüglich vorhandenen inhaltlichen Differenzen unter den
protestierenden Gruppen lassen sich exemplarisch an den beiden in Ber-
lin entstandenen Bündnissen aufzeigen: dem linksradikalen, antifaschis-
tischen und (queer)feministischen what the fuck-Bündnis und dem Bünd-
nis für sexuelle Selbstbestimmung, in dem sich seit 2013 verschiedene
Frauen(gesundheits)organisationen, humanistische Gruppen und andere
NGOs sowie Parteien organisieren.63 Zwar kann nicht die Rede davon
sein, dass das what the fuck-Bündnis eine explizite Haltung zu Pränatal-
diagnostik und selektiven Abbrüchen entwickelt hätte, das Problem wird
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aber immerhin seit Jahren in Aufrufen, auf den Kundgebungen und bei
Veranstaltungen thematisiert. Dagegen enthält sich das Bündnis für se-
xuelle Selbstbestimmung jeglicher Stellungnahme und drückt schon
durch seinen Namen einen ungebrochenen Bezug auf den Selbstbestim-
mungsbegriff aus. Der zentrale Unterschied zwischen den beiden Bünd-
nisse besteht hinsichtlich den feministischen Positionen, die einerseits
vor allem ein individuelles Recht auf Selbstbestimmung über den eigenen
Körper verteidigen wollen und die andererseits darüber hinaus eine Kri-
tik an der Behindertenfeindlichkeit pränataler Diagnostik haben und ver-
hindern wollen, dass Konservative und selbst ernannte Lebensschützer
die notwendige Kritik daran dominieren und vereinnahmen.

In dieser Situation stellen sich für die Organisator*innen und Akti-
vist*innen der Proteste gegen die »Lebensschützer« verschiedene Fragen
der strategischen und inhaltlichen Ausrichtung.64 Wie kann der Instru-
mentalisierung behindertenpolitischer und biopolitischer Themen durch
die radikalen Abtreibungsgegner*innen wirksam entgegengetreten wer-
den? Wie sieht eine emanzipatorische feministische Position zu Behinde-
rung, pränataler Diagnostik und selektiven Schwangerschaftsabbrüchen
aus? Was sind die Möglichkeiten und Grenzen von selbstbestimmten
Entscheidungen? Wie verhindert man eine Konfrontation zwischen den
verschiedenen inhaltlichen Positionen in den Gegenmobilisierungen,
ohne die inhaltlichen Differenzen zu leugnen? Auch die zunehmende Li-
beralisierung von Reproduktionstechnologien und die Einführung neuer
Untersuchungsmethoden wie den PraenaTest werfen neue Fragen für die
Aktivist*innen auf.

Nötig wäre eine Debatte zu all diesen Fragen. Eine solche Diskussion
sollte nicht aus Angst vor Konflikten vermieden werden. Durch die wach-
sende Mobilisierung wertkonservativer Kräfte, sei es bei den »Besorgten
Eltern«, den »Demos für Alle« oder den »Märschen für das Leben«, ist
die Versuchung groß, alle unter dem Label der Selbstbestimmung dagegen
sammeln zu wollen. Die konservativen Strömungen tatsächlich zurück-
zudrängen kann aber viel eher mit differenzierten und nicht ausschließen-
den Positionen gelingen, die die Zusammenarbeit zumindest von Teilen
der feministischen und der Behindertenbewegung ermöglichen. 
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64 In Ansätzen gibt es dieses Auseinandersetzungen auch in den Gegenmobili-
sierungen in Münster und Sachsen.

63 Das what the fuck-Bündnis hieß von 2008 bis 2011 »1000 Kreuze in die Spree«
(http://no218nofundis.wordpress.com; aktuell unter http://whatthefuck. no blogs. 
org [letzter Zugriff: 29.05. 2015]), das Bündnis für sexuelle Selbstbestimmung ging
aus der AG Sexuelle Selbstbestimmung hervor (www.sexuelle-selbst bestim mung. 
de [letzter Zugriff: 29.05. 2015]).



FEMINISTISCHE KONTROVERSEN 

Widerstände gegen Kritik

Wir kommen nicht nur in unseren internen Auseinandersetzungen in der
Frauenbewegung weiter, sondern gerade auch in unserer öffentlichen
Wirksamkeit, in unserer Glaubwürdigkeit und Anziehungskraft für
Frauen, wenn wir uns mit den Widersprüchen zwischen uns beschäftigen.

Monika Jaeckel: Spaltung zwischen Frauen (1983)

Die kritische Thematisierung von PND und PID ist im Kontext von Ab-
treibungsrechten und der Mobilisierung gegen »Lebensschützer« hoch
kontrovers, weshalb dieser Kritik häufig kein Raum gegeben wird. Wenn
sie artikuliert wird, wird meist versucht, sie mit verschiedenen Argumen-
ten abzuwehren. Diese Abwehrversuche finden auf unterschiedlichen
Ebenen statt und sollen im Folgenden näher beleuchtet werden. 

»Wer die Forderung nach Selbstbestimmung kritisiert,
rüttelt am feministischen Grundkonsens.«

Selbstbestimmung als Abwehrbegriff meint die Zurückdrängung äußerer
Einflüsse auf die Entscheidungen von Frauen*. Problematisiert werden
hauptsächlich die rechtliche Festschreibung des grundsätzlichen Abtrei-
bungsverbotes durch den § 218 im Strafgesetzbuch und die gesellschaft -
liche moralische Verurteilung von Frauen*, die abtreiben wollen oder
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mehr durch gesellschaftlich erwünschte internalisierte Verhaltensweisen
geregelt wird, sind die Entscheidungen, die einer Frau als die besten für
ihre Lebensgestaltung erscheinen, zumeist solche, die mit den herrschen-
den Verhältnissen funktionieren, und nicht gegen diese. Die Behauptung
einer selbstbestimmten Entscheidung dient dann der Verschleierung der
Anpassung an die gesellschaftlichen Möglichkeiten – auch vor sich selbst. 

Wie ich in den vorherigen Kapiteln zeigen konnte, fand die schritt-
weise Etablierung der pränatalen Diagnostik zeitlich parallel zu den er-
sten intensiven Diskussionen um den § 218 und zu den feministischen
Forderungen nach Selbstbestimmung in den 1970er-Jahren statt. Der Be-
griff ist mittlerweile entleert, entradikalisiert, entkollektiviert, verbürger-
licht und individualisiert. Denn eine wie auch immer geartete »wirkliche«
Selbstbestimmung würde tatsächliche Wahlmöglichkeiten und Hand-
lungsspielräume voraussetzen. 

Die angeblich freie und informierte Entscheidung eines Menschen
anzuzweifeln, trägt einer*einem Kritik ein: Wer sollte besser als die be-
troffene Person wissen können, was für sie gut ist? Die Möglichkeit einer
freien Entscheidung in Zweifel zu ziehen klingt nach dem Mief der
1950er-Jahre, als »Ärzte, Richter oder Ehemänner« für Frauen entschie-
den haben. Den eigenen Bedürfnissen folgen zu können, statt starren Mo-
ralvorstellungen, ist ein Fortschritt. Der aber seinen Preis hat: Wer selbst
entscheiden darf, muss auch allein dafür Sorge tragen, dass die Entschei-
dung richtig ist. Wenn irgendetwas schiefgeht, ist man selbst schuld. Es
gilt, das Leben unter Kontrolle zu halten, sich vor Eventualitäten und
Zufällen zu hüten. Das Versprechen von Freiheit enthält auch die Pflicht,
sie gut zu nutzen. Die richtige Entscheidung, die gut genutzte Freiheit –
damit ist in der Regel gemeint, so entschieden zu haben, dass andere die
Entscheidung nachvollziehen können. Wenn nicht, gerät frau schnell
unter Verdacht, falsch entschieden und damit ihre Freiheit missbraucht
zu haben. 

Der einem feministischen Grundkonsens entsprechende Anspruch
»Frauen können selbst entscheiden« ist nur dann realistisch, wenn man
annimmt, dass alle notwendigen Informationen früh genug zur Verfü-
gung gestellt und verstanden werden können. Das ist aber bei pränatalen
Untersuchungen nicht der Fall (vgl. Deutscher Ethikrat 2013:150). Diese
Problematik gilt selbstverständlich weder explizit für Frauen* noch beson -
ders für Schwangere*, sondern ist ein generelles Problem weitreichender
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 abgetrieben haben. Selten werden in diesem Zusammenhang die ableisti-
sche Gesellschaft und die kassenfinanzierten selektiven Untersuchungen
als die äußeren Bedingungen thematisiert, die jede Entscheidung unter
diesen Verhältnissen zu einer nur bedingt freien und selbst bestimmten
machen. Auch anderen Faktoren wie die Partnerschaft, die Wohnsitua-
tion und die Stellung im Job wird durchaus eine Signifikanz bei der Ab-
bruchsentscheidung zuerkannt – je nachdem wie sich diese gestalten,
kann von einer freien Wahl allerdings auch hier kaum die Rede sein. 

Die feministische Gruppe Brot und Rosen stellte 1974 die Frage, auf
welcher Grundlage eine Frau die Entscheidung zum Abbruch träfe, und
beantwortete sie selbst damit, dass sie »faktisch keine freie Wahl« hätte,
sondern der Abbruch »von der gesellschaftlichen Situation der Frau aus
gesehen das kleinere Übel« wäre (Brot und Rosen 1974b:42). 

Der Kultursoziologe Uwe Krähnke spricht in seiner Dissertation
»Selbstbestimmung als normative Leitidee der Moderne« von einem sich
seit den 1970er-Jahren vollziehenden »gesellschaftlichen Werte-, Menta-
litäts- und Lebensführungswandel«. Die Orientierung an Pflichtwerten
wie Disziplin, Gehorsam und Anpassung habe abgenommen, die an
Selbstentfaltungswerten wie Partizipation und Eigenständigkeit habe da-
gegen zugenommen. Diese Entwicklung habe dazu geführt, dass das In-
sistieren auf einem Selbstbestimmungsrecht nicht mehr als Provokation
wahrgenommen werde, sondern die neue Normalität darstelle (vgl.
Krähnke 2007:172). 

Diese Normalisierungstendenzen und der Kampf der Frauenbewe-
gung um Selbstbestimmung und Kontrolle über das eigene Leben und den
eigenen Körper haben miteinander interagiert und so zur Durchsetzung
neoliberaler Optimierungslogiken beigetragen (vgl. Truman 2002:85). Der
alte Slogan »Ob Kinder oder keine, entscheiden wir alleine« wurde auch
bewegungsintern dahingehend gedeutet, dass die Frauenbewegung
»einem instrumentellen Verhältnis zum Körper bzw. dem Wunschbild
der völligen Planbarkeit Vorschub geleistet« habe (Fleischer 1989:82).
Die Idee der Selbstbestimmung habe den Fokus von der Befreiung von
patriarchalen Strukturen hin zur Befreiung von der weiblichen Natur
verschoben (vgl. Hofmann 1998:158). Eine »leerformelhafte ›Selbstbe-
stimmung‹« (Krähnke 2007:147) will oft nur noch das, was gesellschaft-
lich zu wollen anerkannt ist. In einer liberalisierten Gesellschaft, die im
biopolitischen Bereich nicht so sehr durch Verbote von außen als viel-
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 medizinischer Entscheidungen, die zunehmend in die Verantwortung
der*des Einzelnen gestellt werden. Den Anspruch, informierte und au-
thentische Entscheidungen treffen zu können, für uneinlösbar zu halten,
spricht Frauen* nicht in besonderer Weise die Entscheidungsfähigkeit
ab. Vor derartige biopolitische Entscheidungen gestellt zu werden, ist
keine Freiheit, sondern eine Zumutung: »Solche [pränatalen] Informa-
tionen ermächtigen nicht, sondern machen handlungsunfähig« (Rothman
2012:132). 

Die Kritik richtet sich hier gegen eine Übersteigerung der Ideen der
Aufklärung, gegen das Diktum von einem absolut autonomen, unabhän-
gigen Subjekt. Diese neoliberale Anrufung kennt keine gesellschaftlichen
Machtverhältnisse mehr, sondern nur noch die Freiheitsversprechen des
Marktes. Dieser Appell an das Subjekt, wahrhaft selbstbestimmt und sich
selbst verwirklichend zu leben, ohne dabei die Spielregeln infrage zu stel-
len, ist unmöglich zu erfüllen. Da Bedürfnisse immer abhängig sind von
den kulturellen, historischen und ökonomischen Konstellationen, gibt
es keine Möglichkeit, wahre Wünsche und authentische Bedürfnisse aus-
zumachen. 

Es ist daher fundamental feministisch und emanzipatorisch, die Kon-
struktion, wir alle könnten autonome Subjekte sein, die umsichtige und
gute Entscheidungen treffen, zurückzuweisen. Es war immer schon eine
Grundmotivation feministischer Kritik, das Unerträgliche an anschei-
nend normalen Zuständen aufzudecken und diese damit veränderbar zu
machen: 

»In Analogie zu Marx könnte man sagen, Frauen treffen bezüglich
der Reproduktion ihre eigenen Entscheidungen, sie treffen sie jedoch
nicht in ihrem eigenen Interesse, sondern unter Bedingungen, die sie
nicht selbst geschaffen haben, unter gesellschaftlichen Zwängen,
denen sie – wie die meisten Individuen – machtlos gegenüberstehen.
Die Tatsache, daß Menschen die sozialen Strukturen, innerhalb derer
sie handeln, nicht selbst bestimmen, suspendiert weder ihre Entschei-
dungsfreiheit noch ihr moralisches Urteilsvermögen. Es bedeutet nur,
daß wir uns weniger auf die Frage der ›Entscheidung‹ zu konzentrie-
ren haben, als vielmehr darauf, wie die gesellschaftlichen Bedingun-
gen der Entscheidung, der Arbeit und der Reproduktion zu trans-
formieren sind.« (Pollack-Petchesky 1989:181)
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Nicht nur in der Frauen*bewegung wird diese Kritik laut, auch behin-
derte Aktivist*innen äußern zunehmend Kritik am Begriff und Ziel der
Selbstbestimmung in ihren Zusammenhängen. Der 2014 verstorbene Ak-
tivist Gerlef Gleiss analysierte die in der Forderung nach Selbstbestim-
mung angelegte Falle, dadurch den Abbau des Sozialstaates zu befördern
und zu legitimieren: 

»Die Verantwortung und das Risiko sollen in Zukunft wieder der
einzelne behinderte Mensch und seine Angehörigen tragen [… ]. Der
einzelne behinderte Mensch wäre dann nicht mehr Opfer staatlicher
Willkür und Ausgabenkürzungen sondern müsste ›selbstbestimmt‹
seine Bedürfnisse selbst reduzieren, um mit dem zur Verfügung ge-
stellten Geldbetrag auszukommen.« (Gleiss 2000:87)

Einen anderen Aspekt, nämlich den der immer weiteren Ausdehnung
des Leistungsprinzips und die dadurch drohende Spaltung der Behinder-
ten kritisierte Uwe Sierk:

»Der Versuch der weitgehenden Anpassung an den Wert der Arbeit
schafft(e) für behinderte Menschen Unterstützung und das Gefühl
der eigenen Bedeutung, provoziert(e) aber genauso neue Ausgren-
zungen und ›hoffnungslose Fälle‹.« (Sierck 2000:73)

Rebecca Maskos wandte sich gegen die Individualisierung, die durch eine
von gesellschaftlichen Analysen abgekoppelte Forderung nach Selbstbe-
stimmung befördere: 

»Wenn Barrieren nur noch als ›Chancen‹ und ›Herausforderungen‹
wahrgenommen werden, steigt der Druck auf die Einzelnen: Ein
Scheitern an den Arbeitsmarktanforderungen wird dann immer als
persönliches Scheitern erscheinen – und Benachteiligung wird wieder
individualisiert werden.« (Maskos 2014:15)
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»Abtreibungsgründe zu thematisieren, stellt die
Entscheidungsfähigkeit von Frauen infrage.« 

In den Jahrzehnten der feministischen Auseinandersetzung mit Abtrei-
bungsverboten, erschwerten Zugänglichkeiten zu Schwangerschaftsab-
brüchen und gesellschaftlichen Stigmatisierungen von Frauen* hat sich
ein Konsens herausgebildet, der sogar international gilt: Über die Gründe
von Schwangerschaftsabbrüchen wird nicht gesprochen, zumindest nicht
über die irrationalen, unverständlichen oder auch verworrenen Begrün-
dungen, die dem Ideal der selbstbestimmten Frau* nicht entsprechen. Be-
stimmte Begründungen, die als nachvollziehbar gelten (Vergewaltigung,
Armut, Teenager-Schwangerschaften), werden dagegen immer wieder an-
geführt, um Sympathie mit den betroffenen Frauen* zu generieren. Dazu
gehört auch der behinderte Fötus, dessen Abtreibung die Frau* als be-
sonders verantwortungsbewusst erscheinen lässt. In Ländern mit sehr
restriktiver Abtreibungsregelung sind es immer wieder Schwangerschaften
nach Vergewaltigungen und pränatal festgestellte »schwerste« Beeinträch-
tigungen, die Aktivist*innen in ihren Kampagnen für eine Gesetzeslibera -
lisierung anführen. Heute hat sich unter Frauengesundheitsaktivist*innen
die Formulierung von der höchstpersönlichen »Entscheidung, die sich
keine Frau leicht macht« durchgesetzt. 

Diese Phrase ist jedoch bereits ein Zurückweichen vor »Lebensschüt-
zern« und öffentlicher Meinung: Frauengesundheitsaktivist*innen und
Feminist*innen sollten vielmehr offen damit umgehen, dass eine Abtrei-
bung keineswegs immer eine »große Sache« sein muss, und manchmal
nicht einmal einer expliziten, geschweige denn konfliktbeladenen Ent-
scheidung bedarf.65

Die Nichtthematisierung der Motive von Frauen* für ihre Abtreibun-
gen soll das Vertrauen zum Ausdruck bringen, das Feminist*innen in die
Fähigkeiten von Frauen* setzten, über ihr Leben selbst zu entscheiden: 

»Mit dem Verweis, dass Schwangere selbst über die Mutterschaft be-
stimmen sollten, wird eine Gemeinsamkeit symbolisch konstruiert
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und zum Gegenstand von politischen Ansprüchen der Frauenbewe-
gung gemacht« (Krähnke 2007:178). 

Wenn Kritiker*innen von pränataler Diagnostik und selektiven Abtrei-
bungen also systematisch die Begründungen von Frauen* für ihr Tun in
ihre Analyse einbeziehen, brechen sie dieses feministische Einvernehmen.
Im Zuge der Re-Thematisierung von Abtreibung wird seit Kurzem auch
in Deutschland die Forderung laut, Frauen* sollten über ihre Abbrüche
sprechen. Doch ist diese Aufforderung weder mit einer Reflexion darü-
ber verbunden, dass das Schweigegebot auch von Feminist*innen begrün-
det worden ist, noch wird thematisiert, dass dabei auch schmerzhafte
und problematische Geschichten zum Vorschein kommen könnten.66

Dagegen ging und geht es den feministischen Kritiker*innen an einem
unreflektierten Gebrauch des Selbstbestimmungsbegriffes darum, ein dif-
ferenziertes Bild der Frauen* zu zeichnen, ihre Entscheidungen ernst zu
nehmen, auch wenn sie als systemimmanent kritisiert werden. Sie gehen
von einer nur bedingt möglichen Selbstbestimmung aus, ohne damit die
Bedürfnisse der Frauen* für authentisch zu erklären oder die Handlungs-
fähigkeit von Frauen* infrage zu stellen. 

Die Kritik an den Gen- und Reproduktionstechnologien seit den
1980er-Jahren hatte somit einen entscheidenden Anteil daran, dass femi-
nistische Konzepte erarbeitet werden konnten, die nicht mehr von einer
Dichotomie von Freiwilligkeit und Zwang ausgehen und stattdessen Ent-
scheidungen von Frauen* in einem Spannungsverhältnis von gesellschaft-
lichen Strukturen und individuellen Wünschen zu verstehen versuchen.
Um diese begreifen zu können, muss allerdings ihre Artikulation zuge-
lassen werden.

Von dieser Kritik fühlen sich jedoch Feminist*innen, die den Begriff
der Selbstbestimmung hochhalten, schnell angegriffen. Nach ihrer Logik
ist es Paternalismus, Schwangeren* nicht alle möglicherweise relevanten
Informationen zugänglich machen zu wollen. Diese wüssten schließlich
selbst am besten, was sie wollten und bräuchten. Ihre Entscheidungs-
gründe zu thematisieren, stelle sie schon infrage – und erkläre Frauen*
für unmündig, unselbstständig und entscheidungsunfähig. Der Verdacht,
Frauen* eigentlich zum Austragen einer ungewollten Schwangerschaft
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ihrer Abtreibung zu teilen, um das gesellschaftliche Stigma zu durchbrechen (vgl.
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 nötigen zu wollen, liegt dann fast schon in der Luft. Solche Auseinander-
setzungen finden oft auf Veranstaltungen im Rahmen eines wiedererwach-
ten Interesses an Abtreibung wegen der Mobilisierungen gegen die Mär-
sche von radikalen Abtreibungsgegner*innen statt. 

In dem Anfang 2015 erschienenen Sammelband »Abtreibung. Dis-
kurse und Tendenzen« wird allerdings in gleich mehreren Texten ver-
sucht, eine eigene Lesart der Kritik an PND, selektiven Abbrüchen und
einem unproblematisiert verwendeten Selbstbestimmungsbegriff zu eta-
blieren. So zeiht beispielsweise die Historikerin Dagmar Herzog die Kri-
tiker*innen selektiver Abbrüche eines »unverschämten Paternalismus«
gegenüber werdenden Eltern, die »glauben, nicht in der Lage zu sein, in
dieser Welt ein behindertes Kind großzuziehen« (Herzog 2015:136). Her-
zog kritisiert, dass »zwei traditionell progressive Gruppen«, nämlich be-
hinderte Aktivist*innen und Feminist*innen, gegeneinander ausgespielt
würden. Den sich anbahnenden Konflikt möchte sie jedoch in die Rich-
tung auflösen, weder PID noch PND als »Affront gegen die Rechte von
Behinderten« zu werten. Eine gemeinsame Diskussion darum, ob und
inwiefern PND und PID für Menschen mit Behinderung problematisch
sein können, scheint sie für überflüssig, wenn nicht gar für schädlich zu
halten. Katja Krolzik-Matthei fragt in derselben Anthologie immerhin,
ob es nicht möglich sei »beide Positionen zu vertreten: für weibliche
Selbstbestimmung und gegen selektive Abtreibungen zu sein« (Krolzik-
Matthei 2015a:111f.). Zu sehr sollen sich Feminist*innen anscheinend
aber nicht gegen selektive Abtreibungen engagieren, weil sich damit die
Debatte auf diesen »Teilaspekt verlagern« würde und »die überschauba-
ren Kräfte der Engagierten dadurch gebunden« würden (ebd.:112). Diese
beiden Beispiele aus einem Sammelband zu Abtreibung, der erkennbar
die Deutungshoheit über das Thema beansprucht, zeigen, wie sehr sich
Frauengesundheits- und Abtreibungsrechte-Aktivist*innen immer noch
von einer feministischen Kritik am Selbstbestimmungsbegriff angegriffen
fühlen.

Eine Ausnahme von dem Tabu, über Abtreibungsgründe zu spre-
chen, wird bei Abtreibungen gemacht, die aufgrund des weiblichen Ge-
schlechts des Fötus stattfinden.67 Die meisten Feminist*innen finden die
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gezielte pränatale Suche nach weiblichen Föten und deren selektive Ab-
treibung abscheulich und frauenfeindlich, gängig ist die Bezeichnung »Fe-
minizid«. Diese Praxis wird jedoch als etwas völlig anderes empfunden
als die gezielte Suche nach behinderten Föten. Das weibliche Geschlecht
kann für Feminist*innen niemals ein objektives Problem darstellen. Im
Gegenteil: Die Problematisierung des weiblichen Geschlechts wird als
sexistisches Vorurteil analysiert, das bekämpft werden muss. Gleichzeitig
aber gilt ihnen die Behinderung eines Kindes als wirkliche, objektive Be-
lastung – eine Argumentation, die zeigt, wie sehr das Bild von Behinde-
rung als Leid und Unglück weiterhin dominiert. 

Ziel der innerfeministischen Auseinandersetzung muss es weiterhin
sein, das Handeln von Frauen* kritisierbar zu machen, sie aber nicht per-
sönlich verantwortlich zu machen. Eine ausgewogene Formulierung zu
finden, die die Motive von Frauen* ernst nimmt, die gesellschaftlichen
Bedingungen und persönlichen Dispositionen aber als veränderbar be-
greift, ist auch in aktuellen Debatten nicht leicht. Eine alleinig richtige
Position festzulegen, sollte weder das Ziel sein, noch erscheint es über-
haupt möglich: Manch einer erscheint eine Aussage bereits harsch und
persönlich verurteilend, während jemand anderem die Kritik noch nicht
scharf und präzise genug formuliert ist. Zudem tendieren die Debatten
dazu, recht emotional geführt zu werden, was die Gefahr der Fronten-
bildung immer wieder aktualisiert. Trotz all dieser Hindernisse ist es
wichtig, die Auseinandersetzung über die Form, Richtung und Gewich-
tung der Kritik weiterzuführen.

»Wer PND und selektive Abtreibungen Eugenik nennt,
setzt Frauen* mit Nazi-Mördern gleich.«

Feminist*innen, die pränatale Untersuchungsmethoden unproblematisch
finden oder als Beitrag zur Selbstbestimmung der Schwangeren* verste-
hen, wehren sich gegen die Verwendung des Begriffs der »Eugenik« für
PND, PID und selektive Abbrüche. Mangels geschichtlicher Kenntnisse
oder um die Kritik an den Techniken abzuwehren, werden dabei in einer
Engführung auf die Zeit des Nationalsozialismus häufig Eugenik und
»Euthanasie« in eins gesetzt. Damit werden PND-Kritiker*innen auf
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zwei Ebenen angegriffen: Sie werden beschuldigt, die einzelne Frau*
 anzugreifen, die sich der Techniken bedient, und sie Nazi-MörderInnen
gleichzusetzen. Außerdem werden sie der Relativierung des planvollen
Massenmordes im Nationalsozialismus bezichtigt (vgl. exemplarisch
Langner 2014). Mit diesen Einwänden wird versucht, die Verwendung
des Begriffs Eugenik und darüber die Kritik an PND und PID zu diskre-
ditieren. Die Frage aber, ob die Einordnung der Praktiken als Eugenik
sinnvoll ist, stellt sich tatsächlich. 

Eugenik bezeichnet die Lehre von der guten Abstammung – eugeni-
sches Denken und Handeln richtet sich auf die Verbesserung einer natio-
nalen Bevölkerung über die Regulierung ihrer Fortpflanzung (vgl. Kapi-
tel 4). So wie es Brüche und Kontinuitäten der eugenischen Bewegung,
die auch starke linke und feministische Strömungen umfasste, von der
Weimarer Republik zum Nationalsozialismus gab, gab es sie auch in der
Nachkriegszeit. Viele der für Zwangssterilisierungen oder »Euthanasie«-
Morde verantwortlichen ÄrztInnen konnten nach dem Krieg unbehelligt
weiter praktizieren, oft in leitenden Positionen wie zum Beispiel Freiherr
Otmar von Verschuer. Dieser hatte während des Nationalsozialismus ver-
schiedenste hohe wissenschaftliche Funktionen inne – unter anderem
war er Richter am Erbgesundheitsobergericht und von 1942 bis 1948 Di-
rektor des Kaiser-Wilhelm-Instituts für Anthropologie, menschliche Erb -
lehre und Eugenik in Berlin. Obwohl er nachweislich mit seinem Assis-
tenten Josef Mengele, der in Auschwitz eingesetzt war, kooperierte,
wurde er 1946 lediglich als »Mitläufer« eingestuft. 1951 trat er die Profes-
sur für Humangenetik an der Universität Münster an (vgl. Weingart u. a.
1988:572 ff.). Der Leiter der ersten bundesdeutschen humangenetischen
Studie, Karl-Heinz Degenhardt, hatte nach seiner Habilitation als wis-
senschaftlicher Mitarbeiter von Otmar von Verschuer gearbeitet.

In den seit 1971 in der BRD angebotenen humangenetischen Bera-
tungen wurden anfänglich – wie in den 1920er-Jahren – Stammbäume ge-
zeichnet und Ahnentafeln erstellt, bis die neuen pränatalen Untersu-
chungsmethoden diese Verfahren weitgehend ablösten. Im Zuge der
internationalen Liberalisierung der Abtreibung in den 1970er-Jahren
wurde in die meisten Abtreibungsgesetze eine eugenische Indikation ein-
gefügt, die der Vermeidung »erbkranken« oder geschädigten Nachwuch-
ses dienen sollte. Dadurch normalisierten sich der Eugenik entstammende
Handlungen und Denkweisen (vgl. Klausen/Bashford 2010:107). Oft
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wurden einfach die Begriffe »Eugenik« und »eugenische Beratung« mit
»Humangenetik« und »humangenetischer Beratung« ersetzt (vgl. Wald-
schmidt 1996:215). Ein Zeitpunkt, an dem eugenische Überlegungen
nicht mehr feststellbar gewesen wären, ist nicht zu bestimmen. Eugenik
ist nicht verschwunden, sie hat sich aber gewandelt.

Die Debatte um die (Dis-)Kontinuitäten zwischen heutigen pränata-
len Untersuchungen und der »alten« Eugenik dreht sich um zwei bedeu-
tende Merkmale, an denen die Unterschiede herausgestellt werden: die
gegenwärtige Freiwilligkeit gegen den früher vorhandenen Zwang sowie
die Individualität der Entscheidungen gegen auf die Bevölkerung gerich-
tete, staatliche Verbesserungspläne. Das erste Argument reduziert Euge-
nik auf die nationalsozialistische Phase und ignoriert sowohl die vielfäl-
tigen Bemühungen für ein Sterilisationsgesetz in der Weimarer Zeit als
auch die internationale Verbreitung solcher Gesetze. Dabei mussten die
eugenischen Maßnahmen mitnichten mit Zwang und Gewalt zu tun
haben, vielmehr richteten sich die Bemühungen der sozialreformerischen
Strömungen und die Bestrebungen nach einer positiven Eugenik auf
Überzeugung und Ermöglichung. Der zweite Einwand, der nur staatlich
geplantes, auf die wie auch immer geartete Verbesserung der Bevölkerung
gerichtetes Handeln als eugenisch ansieht, ist teilweise berechtigt. Zwar
muss eugenisches Handeln keineswegs staatlich geplant sein – zentral ge-
steuerte Maßnahmen können lediglich als effektiver gelten und waren
daher oft Ziel der eugenischen Bemühungen –, ohne das Ziel einer wie
auch immer gearteten Verbesserung der Bevölkerung kann aber eine
Handlung nicht als eugenisch eingeordnet werden. Ein explizit formu-
liertes Ziel der Optimierung der Bevölkerung oder des »Genpools« gibt
es so tatsächlich nicht mehr. Die Mediziner*innen, Berater*innen, Hu-
mangenetiker*innen und Forscher*innen, die so etwas Ähnliches betrei-
ben wie die EugenikerInnen früher, also Daten sammeln, Testmethoden
entwickeln, Erbgänge untersuchen oder Beratungen durchführen, tun
das heute angeblich nur noch zur »Ermöglichung einer selbstbestimmten
Entscheidung von Frauen und Paaren«. Auch die staatliche Förderung
zur Entwicklung des Bluttests dient nicht der Bevölkerungsverbesserung
sondern der Mittelstandsförderung (vgl. Widmann-Mauz 2015:12). Als
weiteres legitimes Ziel gilt die Vermeidung von Leiden dieser »Frauen
und Paare« und der zukünftigen Kinder. Als auf die Verbesserung der
Bevölkerung gerichtetes und somit eugenisches Handeln kann allerdings
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die 2007 erfolgte Einführung des einkommensabhängigen – und somit
Wohlhabende bevorzugenden – Elterngeldes gelten. Auch die Problem-
diagnose und die Lösungsvorschläge von Thilo Sarrazin tragen zumin-
dest eugenische Züge, da ihm zufolge eine stärkere Vermehrung der ver-
meintlich für die Gesellschaft »Besseren« und Wichtigeren unterstützt
werden sollte (vgl. Lemke 2014:49 f.). Über das Ausmaß und die Norma-
lität heutiger pränataler Selektion wären die »alten« EugenikerInnen aller
Strömungen wohl entzückt. Vielleicht würde es sie erstaunen, dass es auch
ganz ohne Zwang geht. Wie sehr die Idee der Verbesserung den Anwen-
dungen der Reproduktionstechniken inhärent ist, zeigt sich an dem öf-
fentlichen Aufschrei, wenn sie zur »Verschlechterung« eingesetzt werden: 

»Wenn die gehörlosen Eltern aber lesbisch sind und auch noch durch
Auswahl des Samenspenders die Voraussetzungen dafür geschaffen
haben, daß ihr Kind gehörlos zur Welt kommt, ist das in der Welt
der Nichtbehinderten Anlaß für große Stories.« (Tolmein 2002)

Um dieses analytische Problem zu umgehen, bestehen manche Kriti -
ker*innen darauf, dass vielleicht nicht die Ziele, durchaus aber die Aus-
wirkungen eugenisch seien. Diese Argumentation verschiebt jedoch nur
das Problem. Denn welche Ergebnisse sind hier gemeint? Da es sich um
eine kritische, pejorative Verwendung des Begriffs handelt, soll wohl
nicht die Auswirkung einer tatsächlichen Bevölkerungsoptimierung ge-
meint sein. Als eugenische Effekte benannt werden »Verletzung grundle-
gender Rechte, Normierung, Instrumentalisierung und Ausgrenzung von
Menschen« (Kipke/Riewenherm 2001:4), die allerdings wenig spezifisch
sind. Schon diese »Definition« zeigt, dass der Begriff kein analytischer
mehr ist, sondern ein politischer. Die Eugenikkritiker*innen haben eine
ganze Reihe neuer Wortkombinationen kreiert, um deutlich zu machen,
dass sie um die Differenzen zur »alten« Eugenik wissen, aber an dem Be-
griff festhalten wollen: »individualisierte Eugenik«, »individualistische
Eugenik«, »Eugenik von unten«, »liberale Eugenik«, »Alltagseugenik«,
»freiwillige Eugenik«, »schleichende Eugenik«, »präventive Eugenik«,
»Neo-Eugenik« oder »narzisstische Eugenik«. 

Die schiere Fülle der unterschiedlichen Bezeichnungen weist auf die
Unklarheit ihrer Bedeutung hin. Eine nähere Definition der einzelnen
Vorschläge gibt es genauso wenig wie eine Debatte darum, welcher der
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zutreffendste ist. Die Kernaussage lässt sich immer darauf reduzieren,
dass hier eine Problematik markiert werden soll. Ein Verständnis der Vor-
gänge und historischen Verläufe wird dadurch jedoch eher erschwert. 

»Eugenik« als Kampfbegriff dient heute der Skandalisierung, wie er
in der Zwischenkriegszeit für ein Heilsversprechen, für eine Zukunft der
guten Erbanlagen, frei von vermeidbarem Unglück, stand. Heute wird
er als negativer Gegenbegriff zu der ebenso überdeterminierten und
unterbestimmten, positiv besetzten Selbstbestimmung verwendet. Beide
Begriffe sind so schillernd, aufgeladen und letztlich selbst erklärungsbe-
dürftig, dass ich sie nicht verwenden will. Für sinnvoller und eindeutiger
halte ich die Bezeichnung von PID und PND als selektive Technologien,
weil dies sowohl die Handlung als auch das Ziel genauer benennt. Selek-
tive Untersuchungsmethoden suchen nach Abweichungen bei Embryo
oder Fötus. Bei PID wird sogar ganz plastisch einen Auswahl getroffen
zwischen verschiedenen Embryonen anhand ihrer Merkmale. Aber auch
bei selektiven Abbrüchen geht es oft darum, die belastete Schwanger-
schaft abzubrechen und »es erneut zu versuchen«. Mittels PID und PND
findet also eine Selektion statt, welcher Fötus zu einem Baby werden
soll, welche Wunschschwangerschaft ausgetragen wird. Dadurch unter-
scheiden sich selektive Abtreibungen von anderen: Der Beweggrund für
alle anderen Abbrüche liegt bei der Schwangeren* selbst und den Lebens-
umständen der Frau*. Der Grund für selektive Abtreibungen liegt in den
(fehlenden) Eigenschaften des Fötus (und nur sekundär in den Lebens-
umständen der Schwangeren*). Das Fehlen dieser Eigenschaften ist
mittels pränataler Diagnostik festgestellt worden, die also selektive Me-
thoden bereitstellt.

»PND-Kritiker*innen sind technikfeindlich.«

Ein Nebenstrang der feministischen Debatte um pränatale Diagnostik
und Reproduktionstechnologien ist das jeweilige Verhältnis zu techni-
schen Entwicklungen und »Fortschritt«. Die jeweilige Bewertung von
Technik variiert dabei zwischen Skepsis und Fortschrittsglauben.

Diesen Techniken kritisch gegenüberstehenden Feminist*innen wird
gerne Technikfeindlichkeit vorgeworfen. Diese Einstellung ließe sich
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 jedoch eher als Technikskeptizismus bezeichnen, der darauf besteht, dass
Technologien nicht neutral, sondern immer schon zu einem bestimmten
Zweck erfunden und eingeführt worden sind. Nicht erst aus ihrer Ver-
wendung im patriarchalen Kapitalismus resultiert die Problematik vieler
Technologien, sondern schon aus ihrem patriarchal-kapitalistischen Ent-
stehungsprozess, der sie so und nicht anders hervorgebracht hat. 

Manche feministische Strömungen neigen dazu, Technik für neutral
und daher eine feministische Aneignung für möglich zu halten. Als wich-
tigste Theoretikerin ist hier Shulamith Firestone und ihr 1975 auf Deutsch
veröffentlichtes Werk »Frauenbefreiung und sexuelle Revolution« zu nen-
nen. Für Firestone bedeutete die künstliche Reproduktion die Erlösung
von der weiblichen Biologie. Erst die Entkoppelung von Kinderproduk-
tion und weiblichem Körper könne die Geschlechtsunterschiede beseiti-
gen. Diese Denkweise, sich mit Hilfe der Technik von »der Natur« befreien
zu wollen, wurde in der BRD zwar diskutiert, fand aber kaum Befürwor-
terInnen (vgl. Schultz 2001:3). Zwar sprach sich Silvia Kontos auf dem er-
sten Kongress »Frauen gegen Gentechnik und Reproduktionstechnik« de-
zidiert für die Möglichkeit einer feministischen Nutzbarkeit der Technik
aus, die Frauen den größtmöglichen Entscheidungs- und Handlungsspiel-
raum, nämlich »Reproduktionsautonomie« (Kontos 1986:147), verschaf-
fen sollte. Dabei dachte sie aber an eine Vergesellschaftung des Reproduk-
tionsprozesses, also gerade nicht an ein individualistisches Modell.

Die Technik an sich zum entscheidenden Drehpunkt der Analyse zu
machen, wie dies in den Mobilisierungen gegen Gen- und Reproduk-
tionstechnologien teilweise der Fall war, führte zu einer problematischen
Tendenz der Ineinssetzung technologischer Entwicklung mit zunehmen-
der patriarchaler Unterdrückung, wie Schultz analysiert: 

»Diejenigen Positionen in der Bewegung, die versuchten, gesellschaft-
liche Machtverhältnisse in die Technologien hineinzuverlegen, liefen
Gefahr, jede moderne Technologie als an sich patriarchal abzulehnen,
weibliche Natur-Gegenbilder zu entwerfen, den Machbarkeitswahn
der naturwissenschaftlichen Institutionen für bare Münze zu neh-
men, alle gesellschaftlichen Implikationen bevölkerungspolitischer
Programme unter dem Primat des Sexismus zu analysieren und ein
deterministisches Geschichtsbild zu entwerfen.« (Schultz 2001:11)
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Mit der von Sybille Lewitscharoff während einer Rede in Dresden im
März 2014 geäußerten Abscheu von Menschen, die mit Hilfe von Re -
produktionstechnologien gezeugt wurden (»Halbwesen«), hat die femi-
nistische Technikkritik jedoch nichts zu tun (vgl. Lewitscharoff 2014).
Auch die Habermas’sche Unterscheidung zwischen »gewordenem« und
»gemachtem« Leben und die kategorische Ablehnung des »gemachten«,
zielt mit ihrer Übersteigerung von »Natürlichkeit« nicht in eine eman -
zipatorische, sondern in eine konservative Richtung (vgl. Habermas
2001). 

Die Techniken tragen, anders als queere Feminist*innen heute gerne
annehmen, leider nicht nur dazu bei, Elternschaft und Biologie vonein-
ander abzulösen, vielmehr können sie heterosexuelle Lebensformen und
die Idee biologischer Elternschaft bestärken. Das genetisch oder wenig-
stens biologisch eigene Kind scheint nun auch für früher als »unfrucht-
bar« geltende Paare möglich. Ungewollte Kinderlosigkeit wird auf der
Ebene biologisch-medizinischer Probleme behandelt, statt Konstellatio-
nen gemeinsamer Elternschaft zu diskutieren und auszuweiten. Die mit
Eizellenspenden verbundenen Naturalisierungs- und Normierungspro-
zesse bezeichnet Sven Bergmann in seiner Dissertation daher als »Repro-
Normativität« (Bergmann 2014:264).

Im Hinblick auf PID und PND kritische Feminist*innen bestehen
darauf, dass diese Techniken keine Lösung für das »Problem« zur Verfü-
gung stellten. Weder bieten sie überhaupt ausreichende Informationen
über den Fötus, noch können sie eine Behinderung verhindern oder eine
Krankheit heilen. Kritische Feminist*innen definieren als mögliches Pro-
blem allerdings auch nicht das behinderte Kind, sondern die Angst der
Frauen* vor dem behinderten Kind. Dieses Problem wird durch die Tech-
niken gesellschaftlich und individuell verschärft, statt es abzumildern.
Die tatsächlich oft belastende Situation von Menschen, die mit behinder-
ten Kindern leben, wird dadurch nicht verbessert.
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»Durch PND kann frau sich auf das
behinderte Kind besser vorbereiten.«

Häufig wird in Diskussionen behauptet, PND wäre nicht selektiv, da
Schwangere* ein auffälliges Ergebnis auch nutzen könnten, um sich auf
die Geburt eines behinderten Kindes vorzubereiten, und nicht nur, um
diese Geburt zu verhindern. Von einem Bedürfnis zur »Vorbereitung«
auf ein behindertes Kind kann bei der Inanspruchnahme pränataler Dia-
gnostik aber nicht oder nur in den seltensten Fällen ausgegangen werden.
Die absolute Mehrheit der Schwangeren* macht die Tests, um zu hören,
dass »alles in Ordnung« ist. Ist das nicht der Fall, wird zum Beispiel nach
einer Trisomie-21-Diagnose in etwa 90 % der Fälle die Schwangerschaft
abgebrochen. 

Die durch PND angeblich mögliche Vorbereitung wirkt fast immer
wie ein vorgeschobenes Argument, das in Diskussionen vorgebracht
wird, um der PND noch einen behindertenfreundlichen Dreh zu geben.
Zwar kann das vorherige Wissen um die Behinderung die »Chance der
emanzipatorischen Bewältigung« bieten, sie kann aber auch das »Erleben
von Abwertung und Kränkung« potenzieren (Baldus 2006:225). Miss -
trauisch stimmt auch, dass das Argument von Gynäkolog*innen gegen
Schwangere* eingesetzt wird, die sich invasiven Untersuchungsmethoden
verweigern (vgl. ebd.: 83). Für die übergroße Mehrheit der Schwangeren*
zählt die ungute Dynamik. Auch bleibt die Frage: Auf was soll man sich
vorbereiten? Wie »schlimm« die jeweilige Behinderung sein wird, kann
ohnehin keine Diagnostik vorhersagen.

»PND und PID sind Notmaßnahmen in einer
behindertenfeindlichen Gesellschaft.« 

Dieses Argument ist der Klassiker der Abwehrreaktionen. Auch hierbei
handelt es sich um ein vorgeschobenes Argument, das mit Behinderten-
freundlichkeit PND rechtfertigen will. Bis zur Verwirklichung einer ide-
alen, inklusiven Gesellschaft wird es wohl auch immer angeführt werden,
auch gerne von Leuten, die nicht den blassesten Schimmer haben, wie es
um das Sozialsystem tatsächlich bestellt ist. 
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In etablierten Frauengesundheitskreisen und unter Aktivist*innen
für reproduktive Rechte hat es sich zwar durchgesetzt, die Diskriminie-
rung von Menschen mit Behinderung abzulehnen, Inklusion und mehr
Gelder dafür zu fordern, gleichzeitig jedoch wird die »individuelle
Angst« von Schwangeren* vor einem behinderten Kind und ihr Wunsch
nach »Sicherheit« akzeptiert und als frauen*zentrierte, feministische He -
rangehensweise betrachtet. Diese impliziert den Glauben, dass jede Frau*
allein wissen und entscheiden kann, was für sie das Beste ist. Daher fin-
den große Teile der Frauen*bewegung selektive Abtreibungen auch heute
noch nicht weiter problematisch. Vielmehr wird die selektive Entschei-
dung noch aufgewertet, wenn sie mit einer Kritik an der geschlechtsspe-
zifischen Verteilung der Sorgearbeit verbunden wird, die eine Frau* mit
einem behinderten Kind doppelt betreffe. 

Die zentrale Frage danach, wie Sorgearbeit gesellschaftlich organi-
siert wird, ist jedoch mit der Abtreibung als beeinträchtigt diagnostizier-
ter Föten oder der Beschäftigung illegalisierter Menschen zur Pflege der
eigenen Angehörigen sicher nicht hinreichend, emanzipatorisch und fe-
ministisch beantwortet. Eine feministische Position, die die Angst vor
Behinderung, Pflegebedürftigkeit oder Alter schürt, statt sie zu bekämp-
fen, gibt eine neoliberale, statt eine solidarische Antwort.

»Einige Behinderungen sind doch tatsächlich
unzumutbar und schrecklich.«

Diese Begründung ist widersinnig, denn sie sagt aus, dass man jemandem
etwas Gutes tut, wenn man ihm die eigne Existenz erspart. Da es diesen
Jemand aber nie geben wird, kann man logischerweise niemandem etwas
erspart haben. Zur Begründung einer Spätabtreibung nach pränataler Di-
agnose rangiert das Argument unter den anerkannten Begründungen weit
oben und gilt als Beweis einer besonderen Verantwortungsübernahme.
In der bereits zitierten Umfrage von Nippert wurden Schwangere* auch
gefragt, ob sie bei der fiktiven Störung »genetisch bedingtes Überge-
wicht« eine Abtreibung befürworteten. Eine Mehrheit von 54,9% hielt
drohendes Übergewicht für einen akzeptablen Grund für eine Abtrei-
bung (vgl. Nippert 1997:125). 

»Einige Behinderungen sind doch tatsächlich unzumutbar und schrecklich.« 183



Was Nichtbehinderte für unzumutbar und schrecklich halten, ist für
die Leute, die mit dieser Behinderung leben, oft ganz okay oder eben
normal. Was bedeutet denn schwerwiegende Behinderung? Nur wenige
mit dem Leben tatsächlich unvereinbare Beeinträchtigungen sind pränatal
festzustellen. Meist kann niemand sagen, ob das Kind tot zur Welt käme,
zwei Stunden, fünf Wochen oder drei Jahre leben würde, was auch das
Argument einer möglichen Vorbereitung entkräftet. Und selbst bei sol-
chen Behinderungen kann der Schwangeren* niemand garantieren, dass
eine zur Abtreibung eingeleitete Geburt weniger belastend ist als der Pro-
zess, das Kind auszutragen und vielleicht doch einige Zeit mit ihm zu-
sammenleben zu können. 

Die Begleitung von Frauen*, die sich dazu entschließen, ihre »Ster-
nenkinder« auszutragen, hat sich in den letzten Jahren verbessert. Behin-
derungsdiagnosen werden selbst von Schwangeren*, die keinen Abbruch
in Erwägung ziehen, als Schock erlebt. Sie können Fremdheitsgefühle
gegenüber dem Fötus, Enttäuschung und Trauer über den Verlust des er-
warteten »gesunden« Kindes sowie Kränkung des Selbstbildes und Selbst-
wertes erzeugen. Diese Gefühle sind jedoch nicht pathologisch und müs-
sen nicht durch den Abbruch der Schwangerschaft bekämpft werden.
Marion Baldus zeigt anhand von Frauen, die sich für das Austragen der
Schwangerschaft nach einer Trisomie-21-Diagnose entschieden haben,
dass krisenhafte zeitweilige Traumatisierungen, Abwehrreaktionen und
Ambivalenzkonflikte durchaus normal sind, aber bewältigt werden kön-
nen, wenn die Trauer zugelassen wird und Ressourcen mobilisiert werden
können, die eine Wiederannäherung an das reale »Kind« sowie die neue
Lebenssituation ermöglichen (vgl. Baldus 2006:223ff.).

Dass Feminist*innen einerseits die immer stärkere Verlagerung der
Verantwortung für die Kindsentwicklung auf die Schwangere* kritisieren,
sie aber andererseits im Falle eines selektiven Abbruchs für diese »Verant-
wortungsübernahme« loben, ist widersinnig und zeugt von Doppelmoral. 

Eine Entscheidung, ob das eigene Leben der Frau* durch ein behin-
dertes Kind zukünftig als unzumutbar und schrecklich wahrgenommen
werden würde, ist schwierig zu treffen. Das ist aber die einzige Frage,
die hier interessiert. Dieser belastenden Frage auszuweichen, indem die
vermeintlichen Interessen eines nicht vorhandenen Kindes vorgeschoben
werden, mag verständlich sein, ist aber eher eine psychische Abwehrre-
aktion als eine verantwortungsbewusste Entscheidung.
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Vorschläge

Jeder Sieg bereitet den Boden für neue Kämpfe.

Anne Finger: Lebenswert: eine behinderte Frau bekommt ein Kind (1992)

In Diskussionen über Pränataldiagnostik stellt sich häufig die Frage, was
denn getan werden könne, um der Tendenz zu einer immer weiteren Nor-
malisierung von selektiver Diagnostik und anschließenden Abtreibungen
entgegenzuwirken. Einige Vorschläge möchte ich im Folgenden zur Dis-
kussion stellen.

Neugestaltung der Beratung

Eine Verbesserung der Beratung von Schwangeren* in Konfliktsituationen
ist trotz aller bereits geäußerter Kritik unentbehrlich. Beratungen vor jeg-
licher pränataler Untersuchung sind sinnvoll, wenn Schwangere* sich
wirklich entscheiden können sollen. Wichtig wären aber nicht nur medi-
zinische, sondern vor allem psychosoziale Beratungen, mit deren Hilfe
die Schwangeren* herausfinden könnten, was sie eigentlich warum wissen
wollen. Hier müsste auch explizit auf das Recht auf Nichtwissen hinge-
wiesen werden. Für die meisten Schwangeren* wäre sicherlich auch eine
Begleitung in der Wartezeit auf die Ergebnisse hilfreich, die zu einer psy-
chischen Entlastung beitragen könnte. Eine frühzeitige Beratung ist
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 jedoch sehr selten, die meisten Frauen* nehmen außermedizinische Bera-
tungen erst in Anspruch, wenn sie eine definitive Diagnose haben – dann
kann diese sich aber nur noch darum drehen, ob die Schwangerschaft ab-
gebrochen werden soll. Aber selbst zu diesem Zeitpunkt kann eine pro-
fessionelle Begleitung noch hilfreich sein, den häufig eintretenden Schock
zu überwinden. Dazu müssten die Beratungsstellen aber auch genug Ka-
pazitäten haben, um psychosoziale Beratungen tatsächlich flächendeckend
und niedrigschwellig anbieten zu können. Zu oft werden den Beratungs-
stellen von der Politik immer nur mehr Aufgaben zugeschoben, ohne
auch die Ressourcen dafür zur Verfügung zu stellen. 

Für eine ausführliche und gründliche Beratung spricht beispielsweise
die Tendenz, dass das Interesse an der Inanspruchnahme genetischer Tests
sinkt, je besser über deren Implikationen aufgeklärt wird. Eine Kombi-
nation der Faktoren Beratung und Bedenkzeit ergab bei einem pränatalen
Test auf Mukoviszidose beeindruckende Unterschiede in der Inanspruch-
nahme zwischen 99,8% und 15,5% (vgl. Nippert 2000:140). Auch das
klinikinterne Modell der Charité, das den Schwangeren* eine interdiszi-
plinäre Beratung und Gespräche mit der Mutter eines Kindes mit Triso-
mie 21 anbietet, erzielt nach solchen Diagnosen weit unterdurchschnitt-
liche Abbruchquoten (vgl. Baldus 2006:16). 

Die Einbeziehung von Selbsthilfeorganisationen Behinderter oder
ihrer Angehörigen in die Beratung ist für die Schwangere* hilfreich, weil
die abstrakte Behinderung so konkret, anschaulich und möglicherweise
weniger bedrohlich wird. Als problematisch ist dabei aber anzusehen,
wenn Menschen mit Beeinträchtigungen gesamtgesellschaftlich die Ver-
antwortung dafür zugeschoben wird, Abtreibungen zu verhindern, in -
dem sie als ehrenamtliches »Anschauungsmaterial« bezeugen, dass die
Behinderung doch nicht so schlimm ist. Für die systematische Einbin-
dung von Betroffenen und ihren Angehörigen sollte in dem Beratungs-
prozessen Raum und Möglichkeit gegeben werden, daraus darf aber
keiner lei Erwartungshaltung resultieren. 

Auch Gynäkolog*innen müssten für Beratungszeiten entlohnt wer-
den. Wenn Gespräche nicht abgerechnet werden können, werden sie zu
häufig möglichst kurz gehalten, sodass eine nur pro forma informierte
Zustimmung zustande kommt. Gleichzeitig dürfen ihnen keine ökono-
mischen Vorteile aus Tests erwachsen, zu denen sie beraten, da sonst eine
Beratung nicht mehr non-direktiv sein kann. 
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Jegliche Beratung sollte außerdem freiwillig in Anspruch genommen
werden können. Die Zwangsberatung für Abtreibungen vor der 12. Woche
muss also abgeschafft werden.

Selektive PND darf keine Kassenleistung sein

Selektive PND, die bereits beim Ultraschall beginnt, wird mittlerweile
weitgehend als Normalität, als Routineuntersuchung wahrgenommen
und tendiert dazu, immer mehr ausgeweitet zu werden, zum Beispiel
durch den PraenaTest. Gegen diese Tendenz wirkt der Vorschlag, noch
mehr Beratung anzubieten oder verpflichtend zu machen, einigermaßen
hilflos. Sinnvoller erscheint es, die Angebote selektiver pränataler Unter-
suchungen einzuschränken. 

Wenn solche Untersuchungen die Ausnahme statt die Regel wären,
würde sich die Dynamik umkehren. Eine Schwangere* müsste nicht acht-
geben, ob sie auch wirklich alles wissen will, was da gerade untersucht
wird, und ob sie bei wiederholtem Nachfragen und der Ablehnung von
Untersuchungen als »schwierige Patientin« wahrgenommen und behan-
delt wird. Eine solche Rolle zugeschrieben zu bekommen, ist für eine
Schwangere* problematisch, da sie ja weiter von der*dem Gynäkolog*in
versorgt werden möchte und gerade in der Schwangerschaft ein Vertrau-
ensverhältnis braucht. 

Da die gesetzlichen Mechanismen, die vor Diskriminierung via Präna-
taldiagnostik schützen sollen, nicht funktionieren (vgl. Tolmein 2012:32),
muss über neue Maßnahmen nachgedacht werden. Die pränatalen Auto-
matismen zu durchbrechen, kann auf verschiedenen Wegen versucht wer-
den. 

Eine Möglichkeit wäre, selektive Untersuchungen, zu denen auch
der Ultraschall gehört, aus der Regelversorgung für Schwangere* zu strei-
chen. Würden die Krankenkassen diese Untersuchungen nicht mehr auto-
matisch finanzieren, wäre dies ein deutlicher Schritt gegen die Entstehung
einer Diagnosespirale. Die Schwangere* bekäme die Untersuchungen
nicht mehr als Routine-Check-up angeboten, sondern müsste sie aktiv
nachfragen. Eine solche Veränderung kann deutlich machen, dass die
Untersuchungen nicht nötig sind und kein »gesundes Kind« garantieren.
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Untersuchungen in der Schwangerschaft hätten dann das eindeutige Ziel,
einzelne konkrete, die Gesundheit der werdenden Mutter* und des wer-
denden Kindes betreffende Fragen abzuklären – eben die Gesundheit
und nicht die Normentsprechung. Das Netzwerk gegen Selektion durch
Pränataldiagnostik hat den Vorschlag erarbeitet, als allgemeine Vorsorge
ausschließlich in der 30. Schwangerschaftswoche einen großen und ge-
nauen Ultraschall durchzuführen: 

»Das Erkennen von anatomischen Besonderheiten wie Herzfehlern,
Spaltbildungen des Rückens oder des Bauches und der Plazentalage
ist wichtig, um die Geburt und die Behandlung des Kindes entspre-
chend vorzubereiten. Das muss aber nicht in der frühen Schwanger-
schaft geschehen, dafür wäre noch ausreichend Zeit um die 30. SSW.«
(Koppermann 2013:30)

Die technischen Möglichkeiten der zur Verfügung stehenden Diagnostik
in Anspruch zu nehmen, kann als Geburtsvorbereitung für Kinder mit
Behinderungen lebensrettend sein. Hierin liegt der therapeutische Wert
von Pränataldiagnostik. Bei Spina bifida verhindert ein Kaiserschnitt eine
weitere Schädigung des Rückenmarks während des Geburtsvorgangs.
Eventuell postnatal nötige Operationen können bereits vorbereitet wer-
den. Die werdenden Eltern können sich und ihr Umfeld auf das behin-
derte Kind vorbereiten. Auch bei sehr schweren Behinderungen mit
 geringer Lebenserwartung kann das vorgeburtliche Wissen helfen, die
Geburt so zu gestalten, dass alle wichtigen Personen das Baby noch ken-
nenlernen können.

Für die Übernahme der Kosten einzelner Untersuchungen in die re-
guläre Schwangerenvorsorge sind die im G-BA zusammengeschlossen
ärztlichen Selbstorganisationen und die Krankenkassen verantwortlich.
Auf diese Entscheidungen hat der Gesetzgeber kaum Einfluss. Alternativ
könnte daher über ein Verbot von bestimmten Untersuchungen nachge-
dacht werden. Da der rein selektive Zweck der Untersuchungen eine be-
hindertenfeindliche »schädliche Praktik« im Sinne der UN-BRK ist, liegt
hier ein möglicher Ansatzpunkt für eine gesetzliche Intervention. 

Diese Vorschläge sind nicht besonders spektakulär. So empfahl die
Enquete-Kommission der Bundesregierung 2013, alle Methoden der se-
lektiven PND aus der regulären Schwangerschaftsvorsorge herauszuneh-
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men und »lediglich als Einzelfallangebot, nicht jedoch als Routinemaß-
nahme« zur Verfügung zu stellen (2003:83). Im selben Jahr forderte auch
der Inklusionsbeirat, das Angebot der Pränataldiagnostik auf Krankhei-
ten und Behinderungen zu beschränken, »die vorgeburtlich behandelt
werden können oder deren Entdeckung eine Behandlung direkt nach der
Geburt ermöglicht« (Inklusionsbeirat 2013:7).

Bei diesen Vorschlägen und Forderungen geht es nicht darum, die
Fortsetzung von – aus welchen Gründen auch immer – ungewollten
Schwangerschaften zu erzwingen. Es geht vielmehr darum, das unbeab-
sichtigte Ungewollt-Werden von Schwangerschaften zu verhindern und
somit zu ermöglichen, dass Wunschkinder Wunschkinder bleiben und
werdende Eltern Eltern werden können. 

Es mag naiv anmuten, den durch die Tests ausgelösten Schwanger-
schaftskonflikt dadurch auflösen zu wollen, dass keine Tests mehr ge-
macht werden. Die Ängste zu bekämpfen und zu helfen, sie auszuhalten
oder zu bewältigen, ist jedoch emanzipatorischer, als sie zu füttern und
wachsen zu lassen. Ist es nicht menschlicher, auf einem Aushalten der Un-
sicherheit zu bestehen und einen Umgang damit zu finden, als mit gewal-
tigem individuellen und gesellschaftlichen Aufwand einzelne Risiken ver-
meintlich auszuschließen und dabei in Kauf zu nehmen, dass dann in
logischer Konsequenz das ehemalige Wunschkind ausgeschlossen werden
muss?

Für eine wirklich inklusive Gesellschaft

Setzen die bisherigen Überlegungen eher beim Angebot an, sollte auch
die Nachfrageseite nicht vernachlässigt werden. Hier kommt es allerdings
darauf an, die ganze Gesellschaft als Adressaten zu betrachten und nicht
nur die schwangeren Frauen*. Die gesellschaftlichen Einstellungen zu
 Behinderung und Elternschaft müssen sich ändern, wenn Frauen* ohne
schlechtes Gewissen und Ängste auf die Tests »verzichten« sollen. Eine
zu entwickelnde Gegenstrategie sollte sie nicht wieder individualisiert
zur Verantwortung ziehen. Die langfristige Verbesserung der Situation,
in der niemand mehr Angst vor Krankheiten oder Beeinträchtigungen
haben muss, lässt sich nur über einen gesellschaftlichen Gesamtumbau
erreichen. Eine wirklich für alle inklusive Gesellschaft entspräche in
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 gewisser Weise genau dem, wie Karl Marx sich in der »Kritik des Gothaer
Programms« eine kommunistische Gesellschaft vorgestellt hat: »Jeder
nach seinen Fähigkeiten, jedem nach seinen Bedürfnissen!« (Marx
1891:21).

Wenn die Mehrfachbelastungen sowie gesellschaftliche und eigene
Perfektionserwartungen Schwangere* dazu bringen, sich ein möglichst
pflegeleichtes Kind zu wünschen, kann unsere Antwort nur sein: Um-
sturz aller Verhältnisse, in denen wir, unsere Lieben und alle anderen
pflegeleicht sein müssen! Für ein Zulassen von Schwäche, Ambivalenzen,
Unlust und Kaputtheit! Gegen die Idee der perfekten, strahlenden,
immer einsatzbereiten Mutter! Gegen die Illusion des gesunden, perfek-
ten, talentierten, superschlauen und immer freundlichen Kindes!

Es ist wichtig, die Kämpfe auf der sozioökonomischen und der kul-
turellen Ebene zu führen. Also Teilhabe für alle an allem zu ermöglichen
und Normen, Vorurteile und Diskurse zu verändern. Dazu wird es nötig
sein, Produktion und Reproduktion umzuorganisieren. Es geht darum,
Müttern die alleinige Verantwortung für ihre Kinder abzunehmen, diese
gesellschaftlich in Partnerschaften, Freundschaften und der Nachbar-
schaft zu organisieren. Die komplette Versorgung der Menschen muss
sich an den Bedürfnissen orientieren, nicht an Spar-, Sach- und Profit-
zwängen. Die Umsetzung gesellschaftlicher Inklusion muss mit den Be-
troffenen stattfinden und von diesen gesteuert werden. Behinderte Er-
wachsene und Kinder brauchen bedarfs- und ressourcenorientierte
Unterstützung, Begleitung und Anerkennung.

»Eine feministische und sozialistische Transformation der bestehen-
den Reproduktionsbedingungen wäre darauf ausgerichtet, die mög-
lichen materiellen (ökonomischen und technologischen) Verbesserun-
gen in der Reproduktion von traditionellen familialen und sexuellen
Strukturen abzukoppeln und diese positiven Veränderungen in einem
neu geschaffenen Netz sozialer Beziehungen zu verankern.« (Pol-
lack-Petchesky 1989:191)

Psycholog*innen und Expert*innen gehen davon aus, dass Eltern, die
 unerwartet ein Kind mit einer Behinderung bekommen, einen Trauer-
prozess durchleben müssen, in dem sie sich von dem erwarteten »gesun-
den Kind« verabschieden. Gesellschaftlich könnten wir es diesen Eltern
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sehr viel einfacher machen, indem wir uns alle von der Idee des gesunden
und nicht behinderten Kindes verabschieden. Und auch von der Idee
von uns selbst als gesunden, unendlich belastbaren, nicht alternden
Leistungs träger*innen. Dann wäre die individuelle Trauerarbeit wesent-
lich er leichtert.

Wir müssen die Frage nach der sozialen Bedingtheit der Wünsche stel-
len und diese Bedingungen angreifen. Das Eingeständnis einer immer nur
»prekären Normalität« (Maskos 2010) und das Aufgeben der großen Illu-
sion, wir könnten alle »normal« und »gesund« sein, wenn wir uns nur an-
strengten, muss vorangetrieben werden. Stattdessen müssen wir für eine
Gesellschaft eintreten, in der Normalität keinen erstrebenswerten Zustand
darstellt.

Streichung des §218 

Die §§ 218/219 müssen aus dem Strafgesetzbuch gestrichen werden. Der
Abbruch einer Schwangerschaft kann nicht als Tötungsdelikt gewertet
werden. Die Möglichkeit, darüber zu entscheiden, ob frau* ein Kind zur
Welt bringen möchte, sollte weder von Fristen, noch von Zwangsbera-
tungen beschränkt werden. Es ist sehr erfreulich, dass die Forderung in
letzter Zeit verstärkt wieder aufgenommen wird, auch von jüngeren Fe-
minist*innen. Eine Strategie, wie diese Streichung eventuell durchzuset-
zen sei, fehlt jedoch vollständig. Eine feministische Re-Problematisierung
sollte außerdem die Kritik an der Anwendung der medizinischen Indika-
tion thematisieren, statt einfach die alten Parolen der 1970er-Jahre zu re-
cyceln. Ein Verbot von Abtreibungen nach pränataler Diagnose oder die
Forderung psychologischer Gutachten für die medizinische Indikation
stellen dabei keine Optionen dar.

Schwangerenversorgung entmedikalisieren

Die Zunahme und Normalisierung von PND resultiert auch aus der Me-
dikalisierung der Schwangerschaft und der Ausweitung des Risikobe-
griffs. Eine Stärkung der Position von Hebammen in der primären Ver-
sorgung von Schwangeren* kann helfen, Schwangerschaft als normalen

Schwangerenversorgung entmedikalisieren 191



Zustand zu reetablieren. Der Gedanke, dass eine Schwangere* weniger
überwacht als vielmehr begleitet werden müsse, spielt bei der Betreuung
durch Hebammen eine zentrale Rolle und kann auch dazu beitragen, mit
Sorgen und Ängsten anders umzugehen als durch Diagnostik.

Abtreibung und PND als Querschnittsthemen unterrichten 

Abtreibung und pränatale Untersuchungsmethoden müssen im Schul-
unterricht thematisiert und problematisiert werden. Was nicht konkret
und verpflichtend in den Lehrplänen steht, wird im Unterricht selten be-
handelt. Die medizinischen Vorgänge bei einer Abtreibung und die zwei-
felhafte Aussagekraft genetischer Diagnosen können im Biologieunter-
richt zum Thema werden. Der Ethikunterricht bietet Gelegenheit für
kritische Reflexionen über Selbstbestimmung und Untersuchungsdyna-
miken. Im Sozialkunde- oder Politikunterricht können der öffentliche
Diskurs kritisch untersucht und parlamentarische Debatten analysiert
werden. Das verschämte Schweigen über diese Themen könnte so gebro-
chen werden und eine frühe, wissensbasierte Reflexion gefördert werden.
Dabei müsste ausgeschlossen werden, dass sich »Lebensschützer« als
 Expert*innen für solche Fragen positionieren können. Auch die zurzeit
sehr umkämpfte Sexualpädagogik der Vielfalt und körperlichen Selbst-
bestimmung muss in den Lehrplänen verankert werden. In der Ausbil-
dung von Lehrer*innen und Ärzt*innen muss körperliche und kognitive
Diversität statt des medizinischen Modells von Behinderung zugrunde
gelegt werden. 

Die »Lebensschützer« aufhalten 

Es wird nicht gelingen, die »Lebensschützer« aufzuhalten, indem man
ihnen nur den Selbstbestimmungsbegriff entgegenhält wie dem Teufel
das Kruzifix. Seit selbst Pegida »sexuelle Selbstbestimmung« (Pegida
2014) fordert, sollte auch der*dem Letzten klargeworden sein, wie belie-
big der Begriff geworden ist. 

»Lebensschützer« müssen auf mehreren Ebenen gesellschaftlich iso-
liert werden. Sie gehören überall da, wo sie auftauchen – auf der Straße,
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im Parlament oder bei der nächsten Online-Petition – als die Re ak tio -
när*innen entlarvt, die sie sind. 

Forschungsförderung stoppen 

Die öffentliche Finanzierung von Forschung für behindertenfeindliche
und diskriminierende Produkte und Tests muss eingestellt werden. Dar-
unter fällt auch die zurzeit vorangetriebene Studie der G-BA zur Auf-
nahme des Bluttests in die Krankenkassenversorgung. 

Feminismus: wie weiter?

Abtreibung ist ein Thema, das in verschiedenen queeren und feminis -
tischen Zusammenhängen wieder zum politischen Thema wird, haupt-
sächlich aufgrund der Mobilisierungen gegen die Märsche der politisch
aktiven Abtreibungsgegner*innen. Es wäre schade und eine vertane Ge-
legenheit, wenn diese Mobilisierungen nur die alten Parolen der 1970er-
Jahre aufwärmen würden. Dies ist gefährlich, da sich die Diskurse der
»Lebensschützer« durchaus modernisiert haben und flexibel ausgestaltet
werden. Dem nur »Mein Bauch gehört mir!« und das Recht auf Selbst -
bestimmung entgegenzuhalten, könnte sich als strategischer Fehler er-
weisen. 

Ebenso falsch wäre es, an dem feministischen Schweigen über die
Gründe von Abtreibungen festzuhalten, um den »Lebensschützern«
keine Angriffspunkte zu bieten. Besser wäre es, eine neue Sprache zu fin-
den, in der befreiende, aber auch problematische Erfahrungen artikuliert
werden können und die die existentielle menschliche Abhängigkeit von
anderen anerkennt. Wenn Behinderung, Krankheit, Sterben, Kinder -
bekommen und -nichtbekommen, Sorgen und Ängste als zum Leben da-
zugehörig angenommen und nicht mehr abgewehrt werden müssen,
könnte ein wirklicher Austausch über emanzipatorische Perspektiven zu
Behinderung, pränataler Diagnostik, selektiven Abbrüchen, Kinderwün-
schen und Lebensperspektiven stattfinden. 

Vielleicht ist es Zeit, das als Feministin so klar zu sagen: Frauen*, die
wegen einer positiven Diagnose abtreiben, tun das für sich und nicht für
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ihr dann nicht mehr zukünftiges Kind. PND ist keine Prävention, son-
dern Selektion. Wenn Frauen* so viel Angst vor Behinderung und An-
derssein haben, dass sie ohne PND nicht mehr entspannt schwanger sein
und sich auf ihr Kind freuen können, ist das für die Frauen* und gesell-
schaftlich ein Problem – und kein emanzipiertes, selbstbestimmtes Ver-
halten. 

Die feministischen Initiativen sollten sich mit der Behindertenbewe-
gung zusammentun, um die Bedingungen zu verändern, statt Ängste zu
verstärken und einer ableistischen Gesellschaft Ausreden zur Verfügung
zur stellen. Es ist Zeit, anders über Behinderung zu sprechen und die ge-
sellschaftlichen Probleme anzugehen, die das Leben mit körperlichen
oder psychischen Beeinträchtigungen erschweren. Wenn Frauen* sich
unter Druck gesetzt fühlen, ein problemloses Kind zu bekommen, weil
der Alltag schon stressig genug ist und die Arbeitsanforderungen nicht
zu bewältigen sind, dann müssen wir dafür sorgen, dass das nicht länger
so bleibt. Unser politisches Ziel sollte es sein, dass weder schwangere
Frauen* noch jemand anders Angst haben muss vor Behinderung, Alter,
Krankheit, Normabweichung, Anderssein. Darunter wird es nicht gehen. 

Zusammenarbeit statt Lippenbekenntnisse

Um die Lebenssituation von allen zu verbessern, wird eine gemeinsame
Bewegung von Feminist*innen und Behinderten nötig sein, die gegen So-
zialkürzungen und Bevormundung jeder Art eintritt. Die Behinderten-
und die Krüppelbewegung haben in der BRD bereits viel zur Erleichte-
rung des Lebens mit einer Behinderung oder mit einem behinderten Kind
erreicht. Es bleibt aber noch viel zu tun: Bei der Prüfung des Umset-
zungsstandes der UN-BRK im April 2015 erhielt Deutschland auf allen
Ebenen und in fast allen Themenbereichen eine Rüge (vgl. Committee
on the Rights of Persons with Disabilities 2015).

Wir alle sind auf Pflege und Fürsorge angewiesen. Sowohl Femi -
nist*innen als auch Behindertenrechtsaktivist*innen haben ein Interesse
daran, diese scheinbar privaten Bedürfnisse zu politisieren und zu einem
zentralen Bestandteil gemeinsamer politischer Auseinandersetzungen zu
machen. Auf der Bewegungsebene gibt es bereits einzelne Ansätze einer
neuen Zusammenarbeit. Bei der Berliner Mad & Disability Pride Parade
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wurde 2015 bereits im dritten Jahr in Folge zusammen »behindert und
verrückt« gefeiert, und damit das gängige defizitorientierte Bild von phy-
sischer und psychischer Andersartigkeit angegriffen: 

»Viele erleben uns als irritierend, wenn wir sind, wie wir sind. Viele
meinen, unser Alltag wäre leidvoll. Doch das ist letztlich ihr Problem,
nicht unseres. Wir erleben uns lustvoll und zugewandt, verlieben uns,
haben Beziehungen und bekommen Kinder. Wir essen, schlafen, ler-
nen, arbeiten, feiern, flanieren und genießen unser Leben – meistens.
Wir tun dieselben Dinge, die alle tun, nur dass einige von uns mehr
Unterstützung brauchen. Also: Warum sollen wir bemitleidet, gar
verändert werden? Warum sollen wir uns anpassen? Es ist gut so, dass
wir sind, wie wir sind!« (Mad & Disability Pride Parade 2014)

Dass Abtreibung wie Behinderung zum Leben dazugehören, ist auch bei
den linksradikalen und queer-feministischen Mobilisierungen gegen die
Berliner »Märsche für das Leben« immer wieder ein Thema. Kritik an
Pränataldiagnostik und selektiven Abtreibungen äußerte beispielsweise
die Gruppe nofundi[m]ärsche auf der Demonstration »Marsch für das
Leben? What the Fuck!« am 20. September 2014: 

»Wenn beim Fötus Abweichungen von der medizinischen Norm dia -
gnostiziert werden, kommt es meistens zum Schwangerschaftsab-
bruch. [… ] Behinderung gilt als ein zu vermeidender Zustand der
Abhängigkeit und des Verlusts. Viele können sich ein selbstbestimm-
tes Leben mit Behinderung nicht vorstellen. [… ] Lasst uns gemein-
sam für das Recht auf sexuelle Selbstbestimmung und gegen Selek-
tion und Ableism kämpfen.« (nofundi[m]ärsche 2014)

Und auch bei der Aktionskonferenz Care Revolution 2014 haben femi-
nistische und behinderte Aktivist*innen sich ausgetauscht und begonnen,
gemeinsame Strategien zu entwickeln:

»Gesundheit wird zur individuellen Aufgabe gemacht und zur per-
sönlichen Leistung erkoren. Menschen mit Beeinträchtigungen, die
behindert werden, werden als nichtleistungsfähig abgewertet. Kapi-
talistische Verhältnisse haben Einfluss auf Sorge und Fürsorge:
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 Zeitdruck und materielle Unsicherheit produzieren Gewalt und zer-
stören soziale Beziehungen und Sorgeverhältnisse.« (Aktionskonfe-
renz Care Revolution 2014)

Sich für eine wirkliche Inklusion einzusetzen und signifikante Verbesse-
rungen der Lebensbedingungen von Menschen mit Behinderung zu
 erreichen, bedeutet Verbesserungen für alle und damit auch eine Vergrö-
ßerung der Entscheidungsmöglichkeiten. In einem Prozess der Annähe-
rung verschiedener Strömungen und Initiativen wird es Spannungen und
Konflikte auszuhalten und auszutragen geben. Eine Zusammenarbeit
kann vielleicht nur punktuell, im Bewusstsein der Probleme und kontextu -
alisiert erfolgen, dies kann aber auf mehreren Ebenen lohnend sein. 

Selbstbestimmung? Ja, aber …

Die Frage »Kann eine Feministin konsistent für ein Recht auf Abtrei-
bung, aber gegen selektive Abtreibungen eintreten?« muss mit einem
 klaren Ja beantwortet werden. Die Position ist auf die einfache Formel
zu bringen, dass eine Frau* die Möglichkeiten haben muss, eine Schwan-
gerschaft, die sie nicht will, abzubrechen. Ist eine Schwangerschaft aber
 angenommen, kann das angenommene »Kind« nicht wieder »zurück -
gegeben« werden. Einmal geht es darum, dass die Frau* kein Kind
haben möchte, im anderen Fall möchte sie dieses »Kind« nicht mehr be-
kommen – wegen gewisser diagnostizierter Eigenschaften. Das macht
den ganzen Unterschied. 

Manche Feminist*innen meinen, der Selbstbestimmungsbegriff sei
so neoliberal und individualistisch besetzt, dass man ganz auf ihn ver-
zichten sollte. Ich denke aber, dass er als Abwehrbegriff gegen offensicht-
liche autoritäre Fremdbestimmung sowohl für die Frauen*- als auch für
die Behindertenbewegung weiterhin wichtig ist. Für Feminist*innen kann
die Forderung nach Selbstbestimmung als Kampfbegriff gegen Zumutun-
gen wie den § 218 oder gegen die Verharmlosung sexualisierter Übergriffe
funktionieren. Auf der To-do-Liste der Behindertenbewegung stehen
immer noch die Forderungen, dass alle Menschen selbst über ihren Alltag
entscheiden können sollten, zum Beispiel wann sie was essen und wo sie
wohnen möchten. Emanzipatorisch gewendet kann der Begriff auch
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gegen neoliberale Zumutungen des Arbeitsmarktes und der Selbstopti-
mierung verwendet werden. Dafür ist es aber wichtig, ihn nicht losgelöst
und plakativ, sondern kontextualisiert und reflektiert zu verwenden.

Das Selbst kann nur insoweit über sich selbst bestimmen, wie die
Verhältnisse dies zulassen. Eine feministische Position wird aber die ge-
gebenen Verhältnisse nicht als unabänderlich akzeptieren. Femi nist* innen
müssten daher darauf verzichten, ein »Recht auf Selbstbestimmung« als
selbsterklärendes Freiheitssynonym einzusetzen. Konkretisiert bedeutet
die abstrakte Forderung nach sexueller und reproduktiver Selbstbestim-
mung oft genug nur die Wahlmöglichkeit zwischen Pest und Cholera als
Ausdruck individueller Freiheit abzufeiern. Ein Recht auf staatlich ge-
förderte Selbstoptimierung einzufordern unter dem Motto: »Welche Zu-
mutung passt am besten zu meinen Werten und Einstellungen?« kann
aber nicht feministischer Konsens sein. Genauso wenig kann ein gefor-
dertes Recht auf Selbstbestimmung ein Recht auf individuelle Wunsch -
erfüllung begründen: Nur weil eine Frau* etwas gerne möchte, ist das
noch lange keine feministische Forderung. Wenn sich Frauen individuell
für PID, PND oder einen selektiven Abbruch entscheiden, muss das aller-
dings als eigene Entscheidung gewertet und darf nicht als manipuliert
 abgetan werden. 

Eine kontextualisierte Reflexion der Bedeutung und (Un-)Möglich-
keit von selbstbestimmten Entscheidungen muss im Gegenteil immer
wieder an den gesellschaftlichen und materiellen Bedingungen ansetzen,
unter denen Entscheidungen getroffen werden. Dass diese Bedingungen
nur in den seltensten Fällen beeinflusst werden können, ist der Kern des
Problems. Einerseits ist die Frage zu stellen, wie eine Gesellschaft ausse-
hen muss, in der freie Entscheidungen überhaupt möglich sind, und an-
dererseits, wie wir da hinkommen.

Eines der Versprechen der pränatalen Diagnostik sind Antworten
auf die Fragen: Wird alles gut? Und: Werden wir glücklich sein? Diese
Fragen sind nicht zu beantworten. Feminist*innen sollten diese Schein-
lösung zurückweisen, statt sie zu verteidigen.
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Glossar – die wichtigsten Begriffe

Embryo: Von der Verschmelzung von Samen- und Eizelle bis zu einem
Entwicklungsstadium in der 11. Schwangerschaftswoche spricht man
vom Embryo.

Eugenik: bezeichnet die Lehre von der guten Abstammung – eugenes
(gr.) bedeutet »wohl geboren«, »gut gezeugt«. Eugenisches Denken und
Handeln richtet sich auf die Regulierung der Fortpflanzung einer natio-
nalen Bevölkerung, um darüber ihren Genpool beziehungsweise die
»Erbmasse« zu verbessern. 

»Euthanasie«: (gr.) bezeichnet Bestrebungen nach einem »guten Tod«
und wird in anderen Ländern weiterhin synonym zu dem Begriff Sterbe-
hilfe verwendet. Im Nationalsozialismus wurde die Bezeichnung »Eu-
thanasie« für die systematische Ermordung von Kranken, Behinderten
und Psychiatrisierten gebraucht.

Fötus: Entwicklungsstadium ab der 12. Woche, nach Abschluss der Or-
ganentwicklung. In diesem Text werden die Begriffe Embryo und Fötus
meist synonym verwendet.

Fristenlösung: bedeutet, dass ein Schwangerschaftsabbruch bis zu einer
gewissen Frist aufgrund der eigenen Entscheidung der Schwangeren*
möglich ist. In Deutschland ist der Abbruch bis zur 12. Woche »rechts-
widrig, aber straffrei« und an eine Pflichtberatung geknüpft. 

Gemeinsamer Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen (G-BA):
das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Ärzt*innen, Zahnärzt*innen. Psychotherapeut*innen, Krankenhäuser und
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Abkürzungsverzeichnis

BVL – Bundesverband Lebensrecht, Dachverband deutscher »Lebens-
schutz«-Organisationen

GBS – Giordano-Bruno-Stiftung

GenDG – Gendiagnostikgesetz 

PID – Präimplantationsdiagnostik

PND – Pränataldiagnostik

SchKG – Schwangerschaftskonfliktgesetz 

SSW – Schwangerschaftswoche

UN-BRK – Behindertenrechtskonvention der UN
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Krankenkassen in Deutsch land. Er bestimmt den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und legt damit fest, welche
Leistungen der medizinischen Versorgung von der GKV erstattet wer-
den.

Indikation: die Begründung für eine Behandlung. Indikationen zur von
den gesetzlichen Krankenkassen bezahlten Durchführung invasiver prä-
nataler Tests sind Risiko- oder Angstindikation. Für eine legale Abtrei-
bung gibt es verschiedene Voraussetzungen/ Indikationen: medizinische
(Gesundheit der Frau), kriminologische (Vergewaltigung), soziale (nie-
driges Einkommen) oder embryopathische/eugenische/kindliche (Behin-
derung des Fötus). Diese sind meist an Fristen gebunden. 

Invasive Untersuchungen: Material aus dem Uterus der Schwangeren*
wird zur Analyse entnommen. Mit Fehlgeburtsrisiko verbunden. 

Positive Diagnose: Bei der pränatalen oder präimplantativen Untersu-
chung wurde eine Abweichung gefunden. Ein positives Ergebnis bedeu-
tet eine bejahende Antwort auf die Frage, ob Abweichungen von den
Normwerten festgestellt werden können. Bei einem negativen Ergebnis
waren alle gemessenen Werte innerhalb der Norm. Diese medizinische
Diktion steht der Frage der Schwangeren*, ob »alles in Ordnung ist« dia -
metral entgegen.

Pränatal: vor der Geburt. 

Screening: die gezielte Suche in einer gewissen Personengruppe nach
einem bestimmten Merkmal.
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Initiativen und Projekte

ak moB: Arbeitskreis mit ohne Behinderung – Eine Berliner Gruppe von
Menschen mit und ohne Behinderung, die theoretisch und aktivistisch
zur Dekonstruktion von Behinderung arbeitet:

http://www.ak-mob.org

apabiz: antifaschistisches pressearchiv und bildungszentrum berlin – Be-
obachtung und Analyse der »Lebensschutzszene« und des Berliner
»Marsch für das Leben«:

http://www.apabiz.de

BioSkop: Ein Verein zur Beobachtung der Biowissenschaften und ihrer
Technologien mit kritischen Analysen zu PND, PID, selektiven Abtrei-
bungen, »Sterbehilfe« und Organspende, die Zeitschrift BioSkop er-
scheint mit dem newsletter behindertenpolitik:

http://www.bioskop-forum.de

Care Revolution: Das Netzwerk Care Revolution strebt eine Care-Öko-
nomie an, die nicht Profitmaximierung, sondern die Bedürfnisse der Men-
schen ins Zentrum stellt:

http://care-revolution.org

Gegen Abtreibungsgegner*innen, Abtreibungsverbot und selektive Ab-
treibungen: Das ehemalige Blog des Berliner Bündnisses gegen den
»Marsch für das Leben« bietet weiterhin Informationen und Analysen
zu Schwangerschaftsabbruch und »Lebensschützern«, auch international.
Außerdem werden die problematischen Entwicklungen der Pränataldi-
agnostik und feministische Antworten darauf beleuchtet:

https://no218nofundis.wordpress.com
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GeN: Gen-ethisches Netzwerk – Verein zur kritischen Auseinanderset-
zung mit Gentechnik und -forschung an Menschen, Tieren und Pflanzen,
aktiv gegen Gen- und Pränataldiagnostik, zweimonatig erscheinende Zei-
tung Gen-ethischer Informationsdienst (GID):

http://www.gen-ethisches-netzwerk.de

Netzwerk gegen Selektion durch Pränataldiagnostik: Netzwerk verschie-
dener Gruppen und Einzelpersonen, die sich gegen vorgeburtliche Kon-
trolle und Selektion engagieren. Jährliche Tagungen zu verschiedenen
Themen, die alle auf der Homepage dokumentiert sind:

http://www.netzwerk-praenataldiagnostik.de

Prenet – Netzwerk für kritische Auseinandersetzung mit Pränataldiag-
nostik: Ein ähnliches Netzwerk in Österreich:

www.prenet.at

Pride Parade Berlin: Die Gruppe organisiert die Berliner Mad & Dis -
ability »behindert und verrückt feiern« Pride Parade Berlin bereits im
3. Jahr. Die Parade ist keine klassische Demonstration mit Forderungen,
sondern eher ein festlicher Umzug, auf dem Menschen mit Beeinträchti-
gungen und Diskriminierungserfahrung ihr Anders- und So-Sein feiern:

http://www.pride-parade.de

Die Bündnisse gegen die Märsche der »Lebensschützer«:

Berlin: das linksradikale: http://whatthefuck.noblogs.org/ und das links -
liberale: http://www.sexuelle-selbstbestimmung.de/

Münster: http://gegen1000kreuze.blogsport.de/
München: http://asabm.blogsport.de/
Annaberg-Buchholz: http://schweigemarsch-stoppen.de/
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