Hermann Hepp
Schwangerschaftsabbruch aus kindlicher Indikation

Aus der Sicht eines Frauenarztes

Als Gynikologe — und somit als titiger Arzt im Umgang mit dem Schwanger-
schaftsabbruch aus kindlicher Indikation — werde ich, der ich gleichzeitig auch
Geburtshelfer bin, immer sprach- und hilfloser, je bewufiter mir in der geistigen
Auseinandersetzung mit dem ganzen Spektrum dieser Indikation mein drztliches
Handeln wird. So sind auch meine Gedanken tiber diesen Konflikt, in dem Arzt
und Patient sich allein begegnen, nicht fertig, abgeklart, widerspruchslos sicher.
Sie mogen als ein personliches Ringen um einen Weg und eine Position verstanden
werden. So ist auch das Thema bewuflt ,aus der Sicht eies Frauenarztes®
formuliert. ‘

I. Rechtsgrundlage

Das Ziel der Reform des § 218 StGB war und ist es, in Anerkennung der
Schutzwiirdigkeit des menschlichen ungeborenen Lebens und in umfassender
Achtung des Rechts auf Leben das ungeborene Leben zu schiitzen. Nach dem
ausdriicklichen Willen des Gesetzgebers, nach derzeit geltendem Recht und nach
dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 25. Februar 1975 dient der refor-
mierte § 218 StGB dem Schutz des ungeborenen Lebens. Dieser Schutz ist nach wie
vor hervorragendes Prinzip. ,Der Nasziturus ist ein selbstindiges menschliches
Leben, das unter dem Schutze der Verfassung steht“ (Bundesverfassungsgericht).
Die vom Bundesverfassungsgericht an anderer Stelle verwendeten Formulierungen
des sich entwickelnden Lebens, der Leibesfrucht, des ungeborenen Lebens sind
immer wieder auftauchende sprachliche Kompromisse. Selbst wenn durch keine
Wissenschaft, auch nicht durch die Theologie, biindig zu entscheiden sei, wann
werdendes Leben menschliches Leben im vollen Sinne sei, kann dies nach Auer
(1981) gar nicht ernsthaft ins Gewicht fallen, weil das Werden selbst zur Mensch-
lichkeit des Menschen gehore.

Die zitierte Aussage des Bundesverfassungsgerichts impliziert inhaltlich, daff
jeder Schwangerschaftsabbruch, aus welchen Rechtfertigungsgriinden bzw. Indi-
kationen auch immer, eine geplante und bewufite Totung eines Menschen ist. Nach
Art. 2, Abs. 3 des Grundgesetzes hat jeder das Recht auf Leben. ,Jeder” in diesem
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Sinn ist jedes lebenbesitzende Individuum, auch das noch ungeborene menschliche
Leben, das zudem unter dem Schutz der Menschenwiirde aus Art. 1, Abs. 1 GG
steht. Da das Grundgesetz keine ,abgestufte Menschenwiirde® und kein abgestuf-
tes Lebensrecht, mithin keine Unbegriffe wie ,,Untermenschen® oder ,,Vormen-
schen® anerkennt, widerspricht die rechtliche und ethisch-moralische Kennzeich-
nung des ungeborenen Kindes als Mensch nicht dem Grundgesetz, sondern ist mit
ihm zumindest vereinbar (zit. Sozialgericht Dortmund 1981).

Alle Abbruchmethoden zielen auf die korperliche Integritit des Kindes, so dafl
immer eine bewuf8te und gewollte Todesverursachung und damit eine vorsitzliche
Totung eines Menschen vorliegt. Jeder Abbruch ist, falls einer der vier Rechtferti-
gungsgriinde bzw. Indikationen vorliegt, zur kassenirztlichen Leistung eingestuft
und mit Entgelt verbunden.

II. Prinataldiagnostik und Schwangerschaftsabbruch aus kindlicher Indikation

Bei einem Abbruch aus kindlicher Indikation vollzieht sich diese in einer
Lebensphase des Kindes, in welcher alle Organe entwickelt sind und die Mutter
Kindsbewegungen spiirt. Arzt und Mutter konnen diese Bewegungen sowie die
Herzschlige des Kindes mittels Ultraschall sichtbar wahrnehmen.

Bei der im § 218 StGB, Abs. 2 geregelten kindlichen Indikation sind neben den
uneingeschrankt giltigen Grundvoraussetzungen, nimlich der Einwilligung der
Schwangeren und der Vornahme des Schwangerschaftsabbruchs durch einen Arzt,
gefordert, dafl ,nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft drin-
gende Griinde fiir die Annahme sprechen, daff das Kind infolge Erbanlage oder
schidlicher Einfliisse vor der Geburt an einer nicht behebbaren Schidigung seines
Gesundheitszustandes leiden wiirde, die so schwer wiegt, dafl von der Schwange-
ren die Fortsetzung der Schwangerschaft nicht verlangt werden kann®.

Der Gesetzgeber hebt also eindeutig auf die Zumutbarkeit fiir die Schwangere
ab, wobei er einen breiten Ermessensspielraum sowohl im Hinblick auf die
Schwere der Schidigung als auch im Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit des
Eintritts der Schidigung liflt. Das Strafrecht tritt allein wegen der besonderen
belastenden Umstande fiir die schwangere Frau zuriick. Das Lebensrecht und der
Wiirdeanspruch des Ungeborenen, unter Umstinden behinderten Menschen
bestehen fort. Dem Gesetzgeber war bei der Formulierung des Gesetzestextes
bewuf}t, dafl die Gewifheit oder unter Umstdnden die blofle Moglichkeit einer
auch noch so schwerwiegenden Behinderung eines Menschen nach der Wertord-
nung des Grundgesetzes nicht rechtfertigen wiirde, diesem Menschen das Lebens-
recht abzusprechen. Die Zuriicknahme der Strafandrohung beruht daher in
verfassungsrechtlicher Sicht ausschlieflich auf dem Gedanken der Unzumutbar-
keit normgemiflen Verhaltens.
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Die Anerkennung der kindlichen Indikation im § 218 StGB, Abs. 2 erfolgt auch
nicht aus eugenischen Griinden. Der medizinische Genetiker wehrt sich aus seinem
arztlichen Selbstverstindnis heraus dagegen, dafl die kindliche Indikation eine
eugenische Indikation genannt wird (Zang, 1981). Eugenik im Sinn des Wortes
durch Selektion ist hier nicht moglich. Das Gesetz umgeht den Selektionsgedanken
sowohl hinsichtlich der prinatalen Diagnostik als auch in der strafrechtlichen
Bewertung des Schwangerschaftsabbruchs selbst, indem es ausschliefilich auf die
Zumutbarkeit im Hinblick auf die korperliche und seelische Belastung der Mutter
und der Eltern abhebt und somit letztlich zur erweiterten miitterlichen bzw.
medizinisch-psychiatrischen Indikation wird.

Da die Schwangere und ihr Arzt in jedem Konfliktfall um das kranke oder
vermutlich kranke Kind wissen, entsteht fiir jede Schwangere in diesem Indika-
tionsbereich gleichsam in einer zweiten Dimension ein ganz besonders tragischer
Konflike, in den sie den Arzt unmittelbar einbindet. Diese Einbindung beider in
der Arzt-Patienten-Beziehung definiert den Konflikt jedes Schwangerschaftsab-
bruchs und bei der kindlichen Indikation in einem ganz besonderen Maf.

Zur Beurteilung der Frage, ob es sich um eine nicht behebbare Schidigung
handelt, ist eine exakte intrauterine Diagnose der befiirchteten Gesundheitsschidi-
gung des Kindes oder zumindest die auf einer hohen Wahrscheinlichkeit beru-
hende Verdachtsdiagnose unabdingbar. Die Diagnose fuhrt nach Information
durch den Arzt zu Angst und Verunsicherung der werdenden Mutter und der
Eltern und an die Grenze der Belastbarkeit bzw. Zumutbarkeit. Erst durch die
sorgfaltige prinatale Diagnostik und in Einzelfillen auch nur iiber empirisches
Abwigen ist die individuelle Situation der Schwangeren und die fiir sie aus dem
eventuell oder nachgewiesen behinderten Kind zu erwartende Belastung ableitbar.

Es ist eine alte arztliche Erfahrung, daff bei Verdacht oder beim Nachweis einer
schweren intrauterinen Schidigung des Kindes durch die daraus resultierende
erhebliche psychische Belastung die Gesundheit der Schwangeren schwer bedroht
sein kann und somit die personliche Zumutbarkeitsfrage in den Mittelpunkt des
Konflikts riickt. Aus der Sicht des Gesetzgebers, des Genetikers, der Berater im
Vorfeld des Abbruchs und der betroffenen Eltern ist diese Sicht des Konflikts klar,
verstandlich und nachvollziehbar. Das Problem reduziert sich auf die Grundfrage,
was der Mensch in seinem Anspruch und Willen zu Selbstbestimmung und Freiheit
bereit und fahig ist zu ertragen.

Nicht nur fiir die betroffenen Eltern, sondern auch fiir den direkt in den Konflikt
eingebundenen Arzt, der eventuell zum Titer bzw. Téter wird, sowie fiir das
ungeborene Kind, welches sich zu diesem Konflikt nicht duflern kann, beginnt hier
die zweite Dimension des Konflikts. Dieser Aspekt der kindlichen Indikation, auf
den der Gesetzgeber ganz bewuf3t nicht abhebt, ist fiir den personlichen Konflikt
des tatig werdenden Arztes sowie fiir die Eltern und gleichzeitig fiir die ethische
Wertung der Tat von priagender Bedeutung.
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Wir stoflen auf die zentrale Problematik: Bei jeder Kindesindikation, ob wir die
zweite Dimension geistig ausklammern oder nicht, wird immer ein Urteil iiber den
Lebenswert von krankem Leben, hier des kranken Kindes, gefillt, zu dem der Arzt
mit medizinischen Denkkategorien nicht fahig ist. Dieser Aspekt aber ist in seinen
Auswirkungen auf die Giiltigkeit arztlicher ethischer Inhalte der Medizin und das
Berufsbild des Arztes und speziell des Geburtshelfers der Zukunft von tiefgreifen-
dem Einfluf. Das Problem sei zunichst an der Beratungssituation autgezeigt, in die
auch der Gynikologe mittel- oder unmittelbar einbezogen ist.

III. Beratung

Drei Beratungssituationen sind moglich:

1. Aufer Diskussion und in ihrem Wert unschitzbar hoch anzusetzen ist die so
verantwortungsvolle und positive Arbeit der genetischen Beratung und allgemein-
arztlichen priventiven Beratung im Vorfeld einer Schwangerschaft. Die Mdglich-
keit einer prinatalen Diagnostik ermutigt Eltern mit genetischer Belastung,
Schwangerschaften zu planen, die ohne diese Methode als zu hohes Risiko
empfunden wiirden (Murken).

2. Die zweite Beratungssituation fithrt unmittelbar in den Konflikt. Hier
befindet sich die Patientin bereits in einer auf das Kind bezogenen Risikoschwan-
gerschaft. Dieses Problem der Interaktion Arzt — Patient stellt sich vor allem dort
scharf und bedringend, wo eine sichere diagnostische Aussage, wie etwa in der
genetischen Diagnostik durch Amniozentese (Fruchtblasenpunktion), nicht még-
lich ist. Hier ist vor allem das breite Spektrum méoglicher kindlicher Schiaden durch
Medikamente, Rontgenstrahlen und Infektionen angesprochen. Wenn wir hier
nach eingehender Beratung und Information gezwungenermaflen nur mit empiri-
schen Prozentzahlen operieren, ist der Patient heute nur noch selten bereit, das
iiber dem natiirlichen Fehlbildungsrisiko von einem Prozent liegende Risiko zu
tragen. ,Eine konsumbewufite Frau fordert heute eine 100%ige Sicherheit®
(Ramzin, 1981).

Die gesetzliche Regelung der Kindesindikation hat m. E. hier bereits zu einer
Bewuftseinsverinderung gefithrt. Uber Medien und vielerlei dffentliche Aktivita-
ten werden stindig Anspruchshaltungen induziert, welche auf den beratenden und
den unmittelbar in den Konflikt eingebundenen Arzt massive indirekte Zwange
austiben.

Es geht also sehr oft, je nach Indikationsbereich, um empirische Prozentsitze, in
denen beide — Arzt und Patient — nicht wie in der iiberwiegenden Mehrzahl der
Fille genetischer Indikation auf dem Boden einer klaren Diagnostik stehen,
sondern beim Abbruch bewufit in Kauf nehmen, gesundes menschliches Leben zu
zerstoren bzw. gesunde Kinder zu toten.
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Es ist inkonsequent zu meinen, Beratung und Diagnostik wihrend einer bereits
bestehenden Schwangerschaft seien geistig von dem Phinomen des eventuell
auftretenden Wunsches nach Abbruch zu entkoppeln, etwa mit dem Hinweis
darauf, dafl dieser Konflikt ja doch nur in drei bis vier Prozent der Fille zur
Entscheidung dringt.

Hier begegnen und empfinden wir die Ambivalenz des medizinischen Fort-
schritts, des neuen technisch Machbaren, wie sie jedem Fortschritt immanent ist:
Neben dem psychisch enorm entlastenden, lebenserhaltenden Effekt, der den
Einsatz der pranatalen Diagnostik absolut rechtfertigt, kann sich iiber den
genetischen Nachweis oder den Verdacht einer kindlichen Schidigung durch
Medikamente, Viren oder Strahlen — auch auf Verdacht hin — jeweils auch eine
Indikation zum Abbruch entwickeln.

Die gegensitzliche Position, nimlich Verzicht auf prinatale Beratung und
Diagnostik, solange kein therapeutischer Ansatz fiir das eventuell als krank
diagnostizierte Kind vorhanden ist, wird heute von informierten Patienten kaum
noch eingenommen. Eine Patientin formulierte diese andere Position kiirzlich so:
»Wie sollte ich jetzt in eine Diagnostik und bei nachgewiesener Schadigung oder
Behinderung in eine Abruptio einwilligen, da ich weiff, daff ich bei einer nach der
Geburt diagnostizierten Schidigung bzw. Behinderung niemals der T6tung meines
Kindes zustimmen wiirde — und dies kraft des Gesetzes auch nicht diirfte.*

Dieser Patientin war natiirlich auch bewuflt, dafl eine Amniozentese bzw.
prinatale Beratung und Diagnostik ablehnen heute fiir eine Mutter heiflt, im Fall
der Geburt eines schwerbehinderten Kindes sich dem Druck des gesellschaftlichen
Bewufitseins zu stellen. Ist fiir die Zukunft vielleicht denkbar, daff eine Mutter
durch den Verzicht auf das technisch Machbare die Hilfe der Gesellschaft verwirkte
hat? Auch der forensische Aspekt ist zu diskutieren. Das Bundesgericht in Austin
(Texas) hat einem mit einer Rételn-Embryopathie geborenen Kind Schmerzens-
geld in Hohe von 1,5 Millionen Dollar zugesprochen. Das Urteil bezog sich auf die
mangelnde Aufklirung der Mutter, welche iiber mogliche Folgen einer Roteln-
erkrankung wihrend der Schwangerschaft nicht informiert worden sei. Die Mutter
machte geltend, daf} sie aufgrund einer Information iiber das bestehende Risiko die
Schwangerschaft in jedem Fall abgebrochen hatte.

3. Die dritte Beratungssituation ist wieder im Vorfeld der Schwangerschaft
angesiedelt. Hier wird die prinatale genetische Diagnose mit nachfolgendem
selektivem Schwangerschaftsabbruch bewufit geplant und eingesetzt, um zu einem
gesunden Kind zu kommen. Man kann heute bei genetischem Risiko fiir ein
pranatal diagnostizierbares Leiden die Geburt eines gesunden Kindes erzwingen,
indem man aufeinanderfolgende Schwangerschaften so lange abbricht, bis ein
nachweislich genetisch gesundes Kind empfangen wurde. Auf einer wissenschaftli-
chen Tagung iiber die prinatale Diagnostik wurde in diesem Zusammenhang eine
Kasuistik mitgeteilt. Bei einer Patientin, die mit 41 Jahren zum ersten Mal
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schwanger geworden war, erfolgte mit 41 Jahren die erste und mit 43 Jahren die
zweite Abruptio nach der Diagnose einer Trisomie. Mit 44 Jahren hat die Patientin
schlieflich ein genetisch gesundes Kind empfangen und ausgetragen. Hier ermutigt
also die Moglichkeit der prinatalen Diagnostik bei genetischem Risiko und
Belastung die Patientin zur Schwangerschaft, die ohne diese Diagnostik und
gegebenenfalls Abbruch ein eventuell krankes Kind als ein zu hohes Risiko
empfunden hitte. Nicht zuletzt auch aus dieser Moglichkeit wird die Schlufifolge-
rung gezogen, dafl es derzeit praktisch keine stirkere geburtenfordernde Mafi-
nahme gibt als die prinatale genetische Diagnostik.

Bei einer Patientin mit drei Fehlgeburten und der Geburt eines nach der Geburt
an einem vererbten Phosphatmangel (Hypophosphatasie) verstorbenen Frithgebo-
renen fanden wir uns in einer derartigen Beratungssituation. Darf der Arzt zu einer
Schwangerschaft raten, wenn die Abruptio mehr oder weniger vorprogrammiert
ist? Ich personlich meine, dafl man potentielle Risikopatienten nicht einfach mit
dem Hinweis auf die Moglichkeit der prinatalen Diagnostik mit selektivem Abort
zu einer Schwangerschaft ermuntern darf. Besonders problematisch wird die
Entscheidung in Fallen mit prognostischer Grauzone, wo die Schwere der zu
erwartenden Krankheit keine klare Aussage zulafft. Hier ist vor allem auch die
Verantwortlichkeit der Eltern anzusprechen.

IV. Arzt und Patient im Konflikt

In den letzten zwei Beratungssituationen kann die Frage des Schwangerschafts-
abbruchs nur verdringt werden. Sie ist und bleibt in drei bis vier Prozent aller Falle
und bei weiteren Fortschritten der intrauterinen Diagnostik in einem noch héheren
Prozentsatz immanent. Wenn wir uns heute noch im wesentlichen mit der
Altersindikation bzw. der Suche nach genetischen Schiden befassen, so kénnen
wir aufgrund der grofien Fortschritte der Genetik, der Ultraschalldiagnostik, der
Foetoskopie (optische Diagnostik des Foetus in der Gebirmutter) und der
Stoffwechseldiagnostik davon ausgehen, dafl wir in absehbarer Zeit eine immer
groflere Zahl foetaler Erkrankungen in utero werden diagnostizieren kénnen
(Fuhrmann, Hansmann, Pfeiffer, Rauskolb, 1982).

Der Arzt kann fir sich und seine Patientin den Konflikt mit ausschliefilichem
Blick auf die Zumutbarkeit 16sen, indem er den Abbruch aus miitterlich-medizini-
scher Indikation durchfiihrt. So gesehen erfolgt dann auch keine bewufite Selek-
tion. Sie 1st gleichsam eine akzeptierte , Nebenwirkung®. Die geistige Bewiltigung
des Problemkreises , kindliche Indikation gelingt jedoch nur, wenn wir auch die
auf das Kind ausgerichtete zweite Dimension erfassen und so die rasante Entwick-
lung der prinatalen Diagnostik geistig einholen. Ich habe den Eindruck, daf das
Problem in seiner Ausweitung und Auswirkung langsam erfafit wird. So hat z. B.

8



Schwangerschaftsabbruch aus kindlicher Indikation

von Bohm seinen sorgfiltigen Aufsatz iiber die vorgeburtliche Diagnostik und
tiber die ethischen Probleme der genetischen Beratung werdender Miitter mit dem
Schlagwort tiberschrieben: ,,...Wer, bitte, soll geboren werden?* Wir sind
aufgerufen, unsere im Erstarren begriffene Wertskala immer neu zu tiberdenken
und die Herausforderung nach einer Antwort auf die uns zutiefst bedringenden
Fragen anzunehmen.

Jede nach der Geburt eines Kindes gestellte Diagnose einer Erkrankung oder
Behinderung des Kindes verfolgt den Zweck, durch therapeutische Mafinahmen
die Gesundheit des Kindes wiederherzustellen oder zumindest seine Krankheit zu
lindern. Bei einem Abbruch aus ,kindlicher Indikation® behandeln wir nicht die
intrauterin diagnostizierte Krankheit, sondern tdten deren Triger. Diesem Kon-
flikt kann der Arzt mit dem Hinweis auf die das Gesetz tragende Zumutbarkeits-
indikation nicht ausweichen. Freilich bleibt es unbestritten, dafl der den Abbruch
durchfiihrende Arzt immer wieder mit so schwerwiegenden und realistisch
unl6sbaren Kontflikten konfrontiert wird, in denen ihm als einziger Ausweg —
primdr aus miitterlichen, psychosozialen und erst sekundir aus genetischen bzw.
kindlichen Griinden — nur ein Schwangerschaftsabbruch bleibt. Als Handelnder
befindet sich der titig werdende Arzt hierbei stets in einem fiir ihn unlésbaren
Konflikt bzw. in einem irztlich-ethischen Dilemma.

Dennoch wird es an uns sein, die Fihigkeit intrauteriner Diagnostik geistig
einzuordnen, besonders in Kenntnis der schnellen Entwicklung der prinatalen
Diagnostik. Konkret heifit dies: Es gilt, die Moglichkeiten der weiteren intensiven
Erforschung intrauteriner Therapieformen und/oder der Vorbereitung einer ope-
rativen Korrektur nach der Geburt zu nutzen. Die operative und rehabilitierende
Medizin hat sich in der Vergangenheit erhebliche Miihe gegeben, geschadigtes und
schwerstgeschadigtes kindliches Leben nach der Geburt zu erhalten und zu
ptlegen. Die Frage liegt in der Konsequenz einer moglichen Entwicklung, ob wirin
absehbarer Zeit noch einer groflen Chirurgie des Neugeborenen bediirfen, z. B.
bei Defekten der Wirbelsiule, siamesischer Zwillingsbildung, Herzmifibildung,
Nabelbruch etc. An einer offenen Bauchwand verstarben nach einer Erlanger
Zusammenstellung nach der Geburt nur 17,5 Prozent der Kinder, obgleich 44
Prozent dieser Kinder friihreif geboren worden waren (Willital, 1981).

Wo liegen die Grenzen? Erfolgt Tétung nach Selektionslisten? Welches sind
dann die Kriterien der Selektion bzw. der Entscheidung gegen das Leben?

Auf der einen Seite stehen die absolut mit dem Leben nicht vereinbaren
Mifibildungen des Anenzephalus (Fehlen des Gehirns), des Potter-Syndroms, des
Steiflbeintumors (Feige u. Mitarb., 1982), die, dhnlich klinisch toten Erwachsenen,
als intrauterin klinisch Tote mit erhaltenden Lebensfunktionen einzustufen sind.
Beller hat, meines Erachtens zu Recht, fiir diese Fille die gesetzliche Regelung des
Abbruchs auch noch nach der 22. Woche nach der Empfingnis (p. c.) gefordert,
da diese Fille oft relativ spit, d.h. nach der 22. Woche p. c. der Diagnose
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zugefiihrt werden. Ein Schwangerschaftsabbruch wire in diesen Fillen mit
lebensunméglichem Defekt dem Abbrechen von Wiederbelebungsmafinahmen bei
Hirntoten gleichzusetzen.

Auf der anderen Seite steht das lebensmogliche Leben mit Defekt: die Trisomie
21 (Down-Syndrom [Mongolismus], ein Fall auf 700 Geburten) und die Trisomie
13 (1:5000). Wie beurteilen wir die diagnostizierte Myelomeningozele (Zyste im
Bereich des Riickenmarks, 2:1000), bei deren Tragern sich bei sakralem Defekt (in
der Kreuzbeingegend) in 50 Prozent und bei hochsitzendem Defekt in 90 Prozent
ein Hydrozephalus (Wasserkopf) entwickelt (Ewerbeck, 1981)? Gehen mit ein die
" Storungen der gonosomalen Chromosomen-Aberrationen, z. B. Morbus Kline-
felter (1:500!), Turner-Syndrom, YY-Syndrom? Wie ist schliefilich eine schwere
Dysmelie (Fehlbildungen der Gliedmaflen, z.B. nach Contergan) und eine
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte einzuordnen?

Wird die Dauer der Lebenserwartung zum Selektionsmafistab? Ein Kind mit
Edward-Syndrom hat etwa ein Jahr, jedes 10. mongoloide Kind maximal 10 Jahre
zu leben. Die Fanconi-Animie fithrt meistens zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr
zum Tod. Ist also eine kurze Lebenserwartung ein Grund, ein Kind erst gar nicht
leben zu lassen? Die Frage spitzt sich zu. Ist Nichtsein besser als ein kurzes Dasein
mit Defekt?

Neue Aspekte erdffnen jiingste Mitteilungen tiber den operativen Schwanger-
schaftsabbruch eines erkrankten Zwillings durch Bauchschnitt (Sectio parva) der
Mutter. Beck u. Mitarbeiter (1980) haben nach Diagnose einer Trisomie 21
(Mongolismus) das kranke Kind durch Kaiserschnitt unter Belassung der Plazenta
in der 22. Schwangerschaftswoche entfernt und das gesunde Kind am Ende der
38. Schwangerschaftswoche gesund entbunden. In einem weiteren Fall war es
operationstechnisch nicht méglich, das Kind aus dem Uterus herauszulosen, da es
tief im Bereich des Gebirmutterhalskanals hinter einer Vorderwandplazenta lag.
Der Schwangerschaftsabbruch erfolgte durch Herzstich, was sich als schwierig und
langwierig bis zum Tod des erkrankten Zwillings gestaltete. Der operativ titige
Arzt empfand diese Art der Operation als psychologisch nicht zumutbar. Die
intrauterine Tétung wird hier dem Handelnden sichtbar vor Augen gefiihrt. ,,Ich
kann es nicht noch einmal tun, war die verbale Reaktion des Mitarbeiters (Beck u.
Mitarb., 1981). Gigon u. Mitarbeiter berichteten auf einem internationalen
Kongref {iber die operative Entfernung eines Zwillingsfoeten mit Mosaik 46, XX/
45, XO und der spiteren Geburt eines gesunden Kindes 46, XY, am Geburtster-
min. Auch hier erfolgte der Abbruch nach Diagnose des Turner-Syndroms in der
22. Woche mittels kleineren Kaiserschnitts. In der Diskussion wurde die Frage als
ungeklirt herausgestellt, ob das Herauslésen des erkrankten Zwillings aus dem
Uterus fiir das verbleibende gesunde Kind risikoreicher sei als die Tétung des
erkrankten Kindes in utero durch Herzstich und Belassen des toten Kindes.

Schlieflich kann man die sogenannte ,kindliche® Indikation in den Bereich des
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Absurden ausdehnen. Folgt man der, wie Petersen es ausdriickte, sozial-darwini-
stischen Position von Amendt, nach der ,Unerwinschtheit® eines Kindes im
Hinblick auf seine psychosoziale Behinderung Krankheitswert beigemessen wird,
dann konnte die auf einer unerwiinschten Schwangerschaft aufgebaute Notlagen-
indikation in Zukunft auch in den Bereich der ,kindlichen® Indikation verschoben
werden — gleichsam in dem Gedanken: ,Niemand wird dich lieben, also werden
wir dich toten.“

Andernorts wird auch schon diskutiert, ob dem ungewiinschten Geschlecht
Krankheitswert zuzumessen sei und mit in die Zumutbarkeitserwiagung eingehen
konne. Fraser hat per Fragebogen ermittelt, dafl mehr als die Hilfte der von thm
befragten Arzte eine Amniozentese mit moglicherweise folgendem Abbruch
durchfithren wiirde, wenn ,die Frau schon sechs Tochter hat und sich endlich
einen Sohn wiinscht“ (zit. n. von Bohm).

Das gesamte Spektrum des Problemkreises von der Beratung, Diagnostik bis hin
zum Abbruch und der Betreuung der Patientin nach dem Schwangerschaftsab-
bruch wurde meinen Mitarbeitern und mir nicht nur in der theoretischen Ausein-
andersetzung, sondern sehr praktisch und gleichsam schlaglichtartig vor Augen
gefiihrt. Aufgrund einer genetischen Indikation wurde nach eingehender und sehr
sorgfiltiger humangenetischer und medizinischer Beratung bei einer 39jahrigen
Erstgebirenden am Ende der 21. Woche nach der Empfingnis der Abbruch mittels
Prostaglandin eingeleitet. 43 Stunden nach Beginn der Einleitung kam es zur
Geburt eines 600 g schweren Kindes mit allen Zeichen des Lebens. Die Kasuistik
ist an anderer Stelle ausfiihrlich veroffentlicht worden (Hepp, 1981).

Bei der im Gesetz aus pragmatischen Erwigungen auf die 22. Woche nach der
Empfingnis bzw. 24. Woche nach der letzten Menstruation begrenzten Frist
bewegen wir uns bei einem zu erwartenden Geburtsgewicht um 600 g nur zwel
Wochen und 200 bis 300 g unterhalb des Einsatzes aktiver intensiv-medizinischer
pidiatrischer Mafinahmen nach der Geburt eines spontan frithgeborenen Kindes.
Die Lebenserhaltung frithgeborener, unreifer bzw. geschidigter Kinder mit
eventuell auch aus der Intensivmedizin resultierender Behinderung schliefit fast
unmittelbar an die Zone an, in der ein Schwangerschaftsabbruch aus kindlicher
Indikation durchgefithrt wird.

Da in unserer Klinik eine Prostaglandin-Einleitung nur im Kreif}saal intensiv
tiberwacht werden kann, erlebten wir — ein im Kreiffsaal anwesender Padiater und
der Geburtshelfer — die Frithgeburt eines Kindes in der 32. Woche und die Geburt
des nach Prostaglandin-Einleitung geborenen Kindes im gleichen Raum zu fast
gleicher Zeit. Uns wurde bewuft, daf§ sich im Kreiffsaal Arzte begegnen, die bei
der spontanen Frithgeburt gemeinsam um das Uberleben des Kindes ringen und
beim Abbruch — wie hier im gleichen Raum und bei parallel verlaufender
Friihgeburt — diametral entgegengesetzte Ziele verfolgen. Denn mit der Geburt des
zu unserer Uberraschung noch lebenden Kindes verianderte sich unsere Titigkeit.
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Keiner der Gynikologen sah sich in der Lage, den vorher von uns aktiv in Gang
gesetzten Prozefl des Totens aktiv fortzusetzen — was nach geltendem Recht auch
nicht erlaubt gewesen wire. Im Sinn einer passiven Sterbehilfe bzw. Tétung durch
Unterlassen, indem wir auf jegliche Reanimationsmafinahmen verzichteten, beob-
achteten wir das Kind, bis es nach einer Stunde und 20 Minuten keine Atmung und
keinen Herzschlag mehr hatte. Eine aktive Reanimation wire einerseits bei dem
Kind mit einem Gewicht von 600 g mit hoher Wahrscheinlichkeit ohne Aussicht
auf Lebensrettung gewesen, andererseits im Gegensatz zur primdren elterlichen
und irztlichen Intention gestanden. Eine iatrogen in Gang gesetzte lebende, jedoch
mit hochster Wahrscheinlichkeit nicht lebensfahige Frihgeburt lag vor uns mit
allen formalen ,Komplikationen“: standesamtliche Meldung, Leichentransport
mit entsprechender Begleitbescheinigung zur Obduktion, Begribnis des Kindes
und schlieRlich Erfassung durch die geburtshilfliche Jahresstatistik, als einen durch
uns induzierten Todesfall.

Es iiberrascht nicht, wenn Lee und Baggish eine Publikation tiber 607 artifizielle
Aborte des zweiten Schwangerschaftsdrittels nach Prostaglandin-Gabe in die
Fruchtblase mit dem Titel: ,Life births as complication of second trimester...*
iiberschreiben. In diesem Kollektiv kamen 45 Kinder (7,3 Prozent) mit Zeichen des
Lebens zur Welt. Alle diese Kinder wurden sofort nach der Geburt zur aktiven
Reanimation auf die Neugeborenenstation verlegt. Die durchschnittliche Uberle-
benszeit betrug 2,79 Stunden.

Fiir uns entfaltet sich hier ein weites Spektrum moglicher Fragen im Zusammen-
hang mit der ,kindlichen“ Indikation. Warum war dieses nachgeburtliche Leben
plotzlich dem vollen Rechtsschutz unterstellt, so dafl aktives Handeln von
Passivitit abgelost wurde? Wie lang noch ist die extrauterine Tétung schwer- und
schwerstgeschidigter Kinder im Gegensatz zum intrauterinen Eingriff unter Strafe
gestellt? Wird der Gesetzgeber nicht eines Tages die Totung geschidigter Kinder
nach der Geburt erlauben, so wie er heute, mit Bezug auf die Zumutbarkeit der
Eltern, die prinatale Totung gestattet? Totschlag ist nach diesem Denkschema
nicht gleich Totschlag, sondern wird vom Alter des Opfers abhingig gemacht
(Stoll, 1980).

Wir miissen uns fragen: War unsere Passivitit drztlich-ethisch verantwortbar?
Endet der Auftrag des Tétens mit der Geburt eines lebenden Kindes und erfordert
dann unmittelbar den vollen Einsatz intensivmedizinischer Mafinahmen? Ist
unsere drztliche Aktivitit und Haltung abhingig davon, ob eine lebende Frithge-
burt spontan oder durch uns induziert vor uns liegt?

Sagen wir nicht, das sei doch alles kein Problem; die drztliche Erfahrung wiirde
hier stets zu einer pragmatischen und richtigen Entscheidung fithren. Nein, dies
sind keine theoretischen Gedankenspiele. Den meisten Kollegen ist sicher der
jiingst in Miinchen abgelaufene Prozefl zu dieser Problematik in lebendiger
Erinnerung. Wenn ich hierauf kurz eingehe, dann nicht, um mich urteilend iiber
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den Kollegen zu stellen, sondern um die jeden von uns bedrohende Moglichkeit des
Abgleitens in das rein Machbare aufzuzeigen. Hier war nach prinataler Diagnostik
ein vermeintlich krankes Kind — die Diagnose soll hier nicht zur Diskussion stehen
— mit Einverstindnis der Eltern durch Kaiserschnitt als Frithgeburt entwickelt
worden. Als das Kind 70 Minuten nach der Geburt noch lebte, wurde das aktive
arztliche Handeln (Sectio) mit dem Ziel der Totung aktiv mittels eines Anaestheti-
kums fortgesetzt. Die Staatsanwaltschaft unterschied zwischen dem Druck von
seiten der Mutter zur Abruptio (was in der spiten Schwangerschaftsphase illegal
war) und der Totung des Kindes nach der Geburt. Niemals besser wurde m. E. die
im Zentrum der Kindesindikation stehende Zumutbarkeitsproblematik und die
Interaktion Arzt und Patient umschrieben, als wihrend des Prozesses von
juristischer Seite gesagt wurde: Der handelnde Arzt habe im ,Sog der Panik“ der
Frau gehandelt.

Wenn wir davon ausgehen, dafl Sterbenlassen durch Unterlassung mit aktivem
Toten gleichzusetzen ist, dann bleibt uns nur, bei induzierten Frithgeburten in
jedem Fall einer Lebendgeburt ohne mit dem Leben nicht vereinbaren Mifibildun-
gen auf die aktive Seite der intensivmedizinischen Mafinahmen zu setzen. Danach
wire der Auftrag der Patientin zur T6tung des Kindes stets mit der Geburt des
Kindes beendet, und wir wiren in jedem Fall zur aktiven Reanimation herausgefor-
dert. Bei einer Frithgeburt nach Abruptio ohne eine mit dem Leben nicht
vereinbare Mifibildung miissen wir also handeln wie bei einer spontanen Friihge-
burt. ,

Mit Blick auf die zweite Dimension der kindlichen Indikation miissen wir klar
erkennen, dafl bei jedem Schwangerschaftsabbruch immer auch Selektion durch
aktive Totung geschieht, die intrauterin akzeptiert und praktiziert wird. Das Wort
»Euthanasie® ist in diesem Zusammenhang irrefithrend, da es sich beim Ungebore-
nen nicht um einen Einwilligungsfihigen und nicht um einen Sterbenden handelt.
Es geht auch nicht um das Problem des Rechts auf einen sanften Tod, sondern um
die frithzeitige Beendigung eines defekten Lebens.

In der geistigen Auseinandersetzung mit diesem Indikationsbereich geht es also
letztlich um das Konzept von Leben tiberhaupt. Wir sind uns bewufit, daff
Forderungen an das Wertbewufitsein weder durch moralische Appelle noch durch
das Strafgesetzbuch erhoben und durchgesetzt werden kénnen. Die Frage bleibt
aber zu beantworten, weshalb ein krankes und behindertes Kind um seiner eigenen
Zukunft willen vor der Geburt eher getdtet werden soll oder darf als nach der
Geburt. Natiirlich ist die Frage so falsch gestellt, da die ,kindliche® Indikation
juristisch ausschliefflich auf die Zumutbarkeit der Mutter abhebt. Der Arzt als
Tater mufl sich jedoch in 2800 Fallen pro Jahr (drei Prozent der 1981 in der
Bundesrepublik abgebrochenen und gemeldeten Schwangerschaften) dennoch
diesem Kern des Konflikts stellen. Mit Blick auf den Arzt, der den Abbruch
vornimmt, hat der Marburger Rechtsmediziner Ehrhardt formuliert:
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_Unterstellt man einmal die Moglichkeit einer vertretbaren Selektion von Fillen ,unwerten Lebens®
als gegeben und gesetzlich geregelt, dann stellt sich die unerbittliche Frage, wer eigentlich als
Tétungshelfer fungieren soll. Wer wiederholt oder regelmiflig ,unwertes Leben® totet, kann in seinem
Charakter davon ebensowenig unberiihrt bleiben wie der Frauenarzt, fiir den die Abtreibung zur
taglichen Routine gehort. Bei jeder Lockerung eines Tétungsverbotes wird der Toter zum psychologi-
schen, sozialethischen und sozialpidagogischen Problem.*

Die Brisanz dieser Indikation mit all ihren Auswirkungen wird auf die Gultigkeit
irztlich-ethischer Inhalte der Medizin und des Berufsbilds des Arztes, speziell des
Geburtshelfers, von tiefgreifendem Einfluf sein. Es ist nicht abwegig, dafl
eventuell gleichsam durch die das RechtsbewufStsein prigende Kraft dieses Geset-
‘zes die in der Gesellschaft vorhandene Bereitschaft zur Rechtfertigung der Tétung
kranken Lebens einmal auch das extrauterine Leben einbezichen wird. In Grofibri-
tannien ist die Diskussion iiber die passive und aktive Sterbehilfe mifigebildeter
Kinder durch zwei Gerichtsurteile bereits in die Offentlichkeit getragen worden.
Zwei entgegengesetzte Urteile liegen vor. Mit dem Freispruch von Leicester haben
2wolf Geschworene britische Rechtsgeschichte geschrieben, indem der Verzicht
auf Therapie eines schwerbehinderten Kindes legalisiert wurde. Der Padiater
L. Arthur war zunichst des Mordes angeklagt, da er fiir ein von den Eltern
zuriickgewiesenes schwermongoloides Kind nur Pflege und ein beruhigendes und
schmerzlinderndes Mittel sowie Ernihrung nur auf Begehren verordnet hatte. Das
Kind starb 63 Stunden nach der Geburt. Nach Prozefibeginn war die Mordanklage
auf ,Mordversuch® reduziert und eigentlicher Prozefigegenstand war, da Einschla-
fenlassen nicht eigentlich strafbar ist, ob Dr. Arthur die schmale Grenze zwischen
passivern Sterbenlassen und aktivem Toten iiberschritten habe.

Gegner des Freispruchs von Leicester befiirchteten den Ubergang zur aktiven
Euthanasie. Sie pladierten fiir das Recht auf Leben ohne Riicksicht auf die
sogenannte Lebensqualitit. Kontroverse Stimmen kamen auch von seiten der
Eltern-Interessenverbinde, vor allem der Eltern von mongoloiden Kindern. Nach
deren Meinung habe der Prozef dem Komplex Behinderung grofien Schaden
zugefiigt und die Akzeptierung Behinderter durch die Gesellschaft um ]ahre
zuriickgeworfen.

Ahnlich grofles Aufsehen erregt hat ein fast gleichzeitig ergangenes und in der
britischen Rechtsgeschichte ebenfalls einmaliges Urteil, wonach drei Richter in
London das Leben eines zehn Tage alten mongoloiden Midchens geschiitzt haben.
Hier ging es um die Frage, ob die Eltern den Arzten eine dringend indizierte
Darmoperation verweigern diirfen. Die erste Gerichtsinstanz gab den Eltern recht
und vertrat die Ansicht, man solle in diesem Fall der Natur ihren Lauf lassen. Die
Berufungsrichter, die sich ihrer Verantwortung als Herren tiber Leben oder Tod
bewuflt waren, entschieden fiir die Durchfiihrung der Operation und damit fiir das
Leben des Kindes. Wihrend Behindertenorganisationen die Richter begliick-
wiinschten, sprach sich ein Kinderarzt fiir Gesetzesinderungen aus, um eine
Wiederholung dieses Falles zu verhindern.
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Man muf also kein Prophet sein, um die weitere Entwicklung zu ahnen. Wir
bewegen uns auf immer unsichererem Boden. Wir akzeptieren die aktive intraute-
rine T6tung und empfinden, wie schmal der Grat ist zwischen passiver und aktiver
Sterbehilfe bei nach der Geburt diagnostizierten schweren Mifibildungen bzw.
Behinderungen oder bei trotz Abruptio lebend zur Welt gekommenen Kindern.

V. Schlufilbemerkung und Ausblick

Ich hoffe, bewufit gemacht zu haben, von welch hoher Bedeutung fiir ein
Zusammenleben der Gesellschaft eine sinnvolle Kooperation von Sitte und Strafge-
setz ist. Es geht letztlich um die Bewuf8theit von Leben und das Konzept vom
Menschen. Die Definition von Gesundheit durch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO), wonach Gesundheit als ein vollkommenes korperliches, seelisches und
soziales Wohlbefinden verstanden wird, induziert ein fortwihrend sich verindern-
des Bewufitsein und ist gleichzeitig Ausdruck und Endgedanke medizinisch-
philosophischen Denkens unserer Zeit. Diese Definition von Gesundheit bewirkt
eine ideologische Uberhdhung der Medizin und des Arztes und ist letztlich
identisch mit der Summe aller Gliickserwartungen des Menschen. Sie suggeriert
unseren Patienten, daff heute in der Medizin alles machbar und so prinzipiell auch
kaufbar sei. Dieses Anspruchsdenken auf Gesundheit konfrontiert uns wiederum
mit Erwartungen und Hoffnungen einer immer heilsiichtigeren Gesellschaft, die,
wie Schipperges es ausdriickte, von der Medizin eine neue Heilkultur erhofft und
mit ihr schliefflich das Modell einer Weltbewiltigung.

Eine so tief in das Verstindnis von Leben eingreifende Gesetzgebung ist also
einerseits Ergebnis verinderter geistiger Wertvorstellungen und wirkt gleichzeitig
bewufltseinsprigend und verindernd auf die Gesellschaft und das Berufsbild der
Arzte. Wolber hat diese unser Thema ergreifende Grundfrage treffend angespro-
chen: ,Die Medizin wichst mit ihren Fortschritten immer mehr in schwierige
sittliche und weltanschauliche Fragestellungen hinein. Sie wird zum Grenzginger
von Philosophie und Ethik.“ Und er fiihrt den Gedanken fort: ,Vom Selbstver-
stindnis der modernen Medizin her ist das hochst paradox. Dieses ist namlich als
Wissenschaft von der Natur wertfrei gedacht. Aber es endet bei fundamentalen
Wertfragen. Einer der menschlichsten aller Berufe ist im Grunde heute einer der
distanziertesten gegeniiber den anthropologischen Grundfragen.*

Ich habe in der Reflexion iiber mein Thema eine Analyse der Wirklichkeit
versucht, wie sie sich mir personlich als Gynikologen in seiner Konfrontation mit
der ,kindlichen“ Indikation zum Schwangerschaftsabbruch darstellt. Unser Han-
deln erstreckt sich in Kooperation mit allen in diesem Indikationsfeld angesproche-
nen Gebieten im Konflikt der Beratung und des Abbruchs in den aufgezeigten zwei
Dimensionen. Das Ergebnis ist eindeutig. Mit Blick iiber die betroffenen Eltern
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hinaus auf das nachgewiesen oder nur vermutet kranke Kind haben wir in der
,kindlichen® Indikation zum Schwangerschaftsabbruch eine neue Ethik akzep-
tiert, in der das menschliche Leben einen relativen Wert hat. Diese Ethik hat ihren
Ursprung u. a. in einer Bedirfnisideologie, wobei menschliches Leben neuen
Normen gegeniibergestellt wird, die eine korperliche Vollkommenheit und eine
Niitzlichkeit ansprechen. Unausgesprochen folgen wir der Tendenz, nur das
Gesunde, nur das Starke, nur das Erfolgreiche anzuerkennen.

Mit anderen Worten: Wir haben uns dem Druck einer Gesellschaft gebeugt, die
Téten erwartet und fordert. Somit haben wir ethische Normen relativiert. Wir
miissen konstatieren, dafl wir in unserem Volk keinen Konsens mehr haben iiber
die Wiirde des Menschen. Dieser Wandel aber trifft die Wurzel unserer Kultur. Die
Brisanz dieser gesamten Problematik wird in den letzten Jahren auch von
politischer Seite wahrgenommen und versucht aufzuarbeiten. In der Kommission
iiber Grundwerte beim SPD-Vorstand haben Eppler und Vogel in einem Arbeits-
papier iiber humane Grenzen des technisch Machbaren zu Fragen der Medizin
Stellung genommen und darin scharf und klar formuliert: ,Der durch Wissen-
schafts- und Wirtschaftsfreiheit hervorgebrachte technische Fortschritt darf die
von der Verfassung vorausgesetzte und geschutzte Humanitit nicht in Gefahr
bringen; er darf die Menschenwiirde nicht antasten oder gar zerstoren.*

Ich habe eingangs betont, daf} ich auf die in der ,kindlichen“ Indikation zum
Schwangerschaftsabbruch immanente und bedringende Frage der Selektion aufier
dem Gefiihl des Zuriickgeworfenseins auf die personliche Gewissensentscheidung
—wobei Gewissen kein abstrakter Begriff ist— keine Antwort habe. Ich weifl um die
letzte Verantwortlichkeit, die den handelnden Arzt in auswegloser Situation
niemals frei von objektiver Schuld lafit. Nach meinem Berufsverstindnis ist
entscheidend, dafl der Arzt in seinem Auftrag und Tun die Empfindsamkeit fiir
dieses objektive Mitschuldigwerden im Mitleiden bewahrt. Ob dies gentigt? Ich
weifl nur mit Gewiflheit: Will die Medizin und das irztliche Tun uns nicht
entgleiten, ist es hohe Zeit, in der geistigen Auseinandersetzung mit diesem
Problem fortzufahren. Hierzu benotigen wir die Stimmen der Geisteswissenschaft
— der Philosophie, der Schopfungstheologie, der Historie. Medizin ist und mufl
sein, ob uns das gefillt oder nicht, auch und immer mehr Geisteswissenschaft.
Denn wir stiirzen in Systeme des Denkens, nach denen die Medizin rechtlich darf,
was sie kann, und in Zukunft tun muf}, was sie kann. Wir mussen jedoch mit jedem
neuen Schritt jene Grenze suchen, wo die Medizin der Utopien, die inhumane
Medizin, beginnt.
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