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Medi1zinısche un ethische Aspekte der Pränatal- un

Frühgeburtsmedizın

Pyränatalmedizin 1Sst ein Gebiet der Geburtshilfe, das die Betreuung VO Multter
un! ınd 1ın allen Phasen der Schwangerschaft bıs ZUr Geburt betrifft. Miıt der
Entwicklung vielfältiger un hochzuverlässıger diagnostischer Methoden 1St das
Ungeborene für den Geburtshelfer 1m Fall eıner diagnostizierten Erkrankung
und/oder Fehlbildung Z Patıenten geworden. Besteht eın therapeutischer
AÄnsatz, mussen die Rısiıken der etalen Erkrankung dıe Rısıken ihrer
Behandlung abgewogen werden, wobel die Interessen der Multter bzw. der Eltern,
des Foten, der Famiaılie un: der Gesellschaft berücksichtigen sınd Dies oilt In
besonders konflikthafter We1ise dann, WenNnn dıe „ Therapie“ ın eiınem Abbruch der
Schwangerschaft bzw. 1n der Tötung des Kındes besteht. Damıt wiırd bereıits eut-
lıch, da{fß pränatale Medizin elementare Fragen der Qualität VO Leben, das der
Mutter, des ungeborenen Kındes und auch des AÄArztes berührt

Lebensqualität 1St eın auch ın der Medizın explodierendes Wort und, wWw1e€e WIr
wI1ssen, schwer definieren. Unter dem schillernden Begrift „Lebensqualität“
wırd ein multidimensı.onales Konstrukt verstanden, das die subjektive Bewertung
seelischen, körperlichen und so7z1alen Erlebens enthält bezogen aut eınen defi-
nıerten Zeıiıtraum. Gemeılnt 1St die Befindlichkeit des Menschen 1m umtassenden
Sınn, auf die auch Spirıtualıtät, Sexualıtät ett einwirken. Ile Versuche eıner 1IDe=
finition umgreıfen also die körperliche Vertassung ebenso WwW1e€e das psychische Be-
finden (Angst, Depression) un die soz1ale Dımension (Beruf, Haushalt, Famailie,
Gesellschatt, Umgebung, Freıizeıt, Freunde). Im englischen Schritttum werden
fünf R d« (White, death, disease, discomfort, disabılıity, dissatisfaction als
Zielkriterien tormulıiert, mıt denen dıe klinısche Forschung den Eftekt eıner In-
tervention auf die Lebensqualität beschreiben annn

Dennoch letztlich bleibt Lebensqualität CLWAS, W AS 1L1UTr der einzelne Mensch
für sıch selbst ın se1iner SaNzZCH Individualität bestimmen ann. Spätestens dann,
WeCeNnN 65 beim erwachsenen WwW1e beim ungeborenen Menschen Leben un: 'Tod
geht, stOÖßt die Bewertung der Lebensqualität auf dıe rage ach dem (noch) EZS
benswerten: „Schlechte Lebensqualität un Leid sınd nıcht eintach ‚Unwerte
(Sehnürch | 9 - Im Kern yeht CS eıne Wertbestimmung des Men-
schen. e1ım Ungeborenen, Saugling un: komatösen Erwachsenen erfolgt s1e 1m
Sınn eıner Fremdbestimmung durch die Eltern bzw. Angehörigen un: die be-
treuenden Arzte.
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Fortschritt der pränatalen Dıagnostik
Mıt der erstmalıgen ultrasonographischen Darstellung des ungeborenen Kındes
durch Jan Donald (1958) WAar die Basıs für die Entwicklung der vorgeburtlichen
Medizın gelegt. Diese nıchtinvasıve Technik wurde durch die invasıven ntersu-
chungsmethoden der mn107zentese (Fruchtwasserpunktion) un: der Chorion-
zottenbiopsıe (1983) die Punktion etaler Getifße un:! etaler Urgane, erweıtert.
Neben der zytogenetischen Dıagnostik können heute auch schwere Stotfwechsel-
erkrankungen SOWI1e Einzelgenerkrankungen durch DNA-Analyse, somıt CIn 1 -
INeT orößeres Spektrum etaler Erkrankungen diagnostiziert werden. Dıie Punk-
t1on etaler Gefäße eröffnet den Zugang ZUuUr vorgeburtlichen Blutanalytık un:!
stellt die Basıs eıner bislang 1Ur 1n wenıgen Fällen möglichen vorgeburtlichen Be-
handlung dar (S u.) Weiterhin annn die Punktion AYA @ etalen Urganen 1n Eıinzel-
tällen auch Voraussetzung für vorgeburtliche operatıve Ma{fßnahmen se1n. Durch
Fortentwicklung der Ultrasonographiegeräte 1St CS möglıch geworden, MmMI1t hoher
Detailauflösung fast jeden Strukturdefekt etaler Urgane erkennen. Der Se-
hbte annn 1ne diagnostische Siıcherheit VO  a 90 Prozent erreichen, W as Z Be1-
spıel das Erkennen elnes Bauchwandbruchs, eıner Zwerchtellhernie, eıner Verla-
ru der Herzachse, eıner Lungendysplasıte, eiıner Agenesıe der Nıeren, VO

Zystennieren, Phokomelien, Obstruktionen 1m Magen-Darm- Trakt GF ermOg-
lıcht Durch die Technık der Chorionzottenbiopsie wurde möglıch, die Dı1a-
oznostik genetischer Erkrankungen 1n die NO  Z Schwangerschaftswoche Uu-

verlegen 1ın Einzelfällen auch mıiıt dem „Kontlıkt der frühen Diagnose“: Be1 eıner
Irısomıe 18 kommt CS ın 60 Prozent un:! be1 der Irısomıe JA (Down-Syndrom
oder Mongolısmus) 1n iımmerhın och 309 Prozent SAHT: spontanen Fehlgeburt.

Dıie Jüngste Uun: eventuel] revolutionierende Entwicklung 1sSt die nıchtinva-
S1Ve Technik etalen Zellen AaUuUs muüutterlichem Blut IDiese VO der Arbeits-

Holzgreve entwickelte Technik befindet sıch 1m Stadiıum wI1ssen-
schaftlicher Erprobung un wurde als Verftahren patentiert. Es 1St derzeit offen,
ob dieses Verftfahren einem Screening- Lest oder 7AGRE gezielten Diagnostik e1N-
setzbar se1ın wırd

Parallel ZUFE wıssenschaftlichen Evaluierung hinsichtlich Sensı1bilität un: Spez1-
fität wiırd se1it 1993; VO Holzgreve un: Mitarbeitern inıtnert un: thematisıert,
1ne sehr differenzierte Debatte ber mögliche Anwendungsprobleme geführt:
Wegfall der medizinıschen Indikation bzw. des Abwägens VO Rısıko (Kınd) un!
Nutzen un dadurch Induktion eiınes Anspruchs durch jedermann, Fragen der
Qualitätssicherung Einschlufß der prädıagnostischen Beratung, Wahlmög-
ıchkeit der chromosomalen Testung, Fragen des Mißbrauchpotentials (Ge-
schlechtsdiagnostik), Druck autf die schwangere 18 HE ZAURE Inanspruchnahme, Pro-
blem eventueller Dıskriminierung VO Nıchtanspruchnehmerinnen.

Schließlich 1St och auf die klinisch-experimentelle Embryonenforschung hın-

652



Mediziniısche und ethische Aspekte der Pränatal UN Frühgeburtsmedizin

Die In V1ITIrO Fertilisation als Methode moderner Reproduktions-
mediızın ermöglıcht gleichsam als Eıinstiegstechnik GLIHE Pränataldıagnostik der
Präımplantationsphase Durch die Technik der Polymerase Chain Reactıon

Aaus VO frühen Embryo abgespalteten „totıpotenten” Zelle der
auch AaUsSs Blastomere ach dem Zell Stadium 1ST die Diagnostik VO al-

gCH Chromosomenstörungen oder Erbkrankheiten möglıch Unter totıpotLeNtLer
Zelle (Zwillingsembryo) versteht INa  - die Möglichkeit dieser Zelle voll-
kommenen individuellen Entwicklung und Reifung als Embryo Dıies aller-
dıngs C111C iıntakte ona pelucida (Eıhülle) VOTITAaUS

Am besten bewährt hat sıch bisher die Zellentnahme bıs 10 Zell Stadıum
mıttels Haltepipette dem Stereomikroskop, das SOgZENANNLE Zonadrıilling
Bıs ZUuT: Diagnosestellung ber die molekularbiologische un genetische Diagno-
stik mMUu der für die Implantation vorgesehene Embryo tiefgefroren autbewahrt
werden, JE ach Befundergebnis transteriert oder verworten werden Di1e
Kryokonserviıerung 1STt nıcht mehr zwıingend notwendig, da das Untersuchungser-
gebnis bereits ach 24 Stunden vorliegen annn TYSf die Fortschritte der Moleku-
larbiologie un: Molekulargenetik haben diese Möglichkeıit früher genetischer
Präimplantationsdiagnostik eröffnet Diese Technik wurde bereits be] Ehepaaren
IN1E dem Rısıko chromosomal gebundenen mentalen Retardıerung un:! C1-

HET Adreno Leukodystrophie erfolgreich praktıizıert die Restblastozyste entwık-
kelte sıch bıs ZUT Geburt gesunden Kındes komplikationslos fort Als C116

we1ltfere Methode wiırd die Trophoblastbiopsie angewandt Nach Schlitzung der
ona pellucıda, der Eıhülle, kommt 6C5S Hernie VO Trophoblastzellen
die entnommMen un: molekularbiologisch un: genetisch analysıert werden

Nach dem Januar 1991 der Bundesrepublık Deutschland Kraft De-
Embryonenschutzgesetz 1ST ach Abs dıe Entnahme LOLULDO-

tenten Zelle ebenso WIC die ıhr VOrTrSCHOMMEN Diagnostik unzulässıg Durch
das Zerstören der och LOLLPDOTLCENLEN Zelle Zug der Diagnostik wırd
Abs Embryonenschutzgesetz verstoßen da die Diagnostik den Embryo VE
braucht Nach dem Embryonenschutzgesetz 1ST uUuNseTITEIN Land 359l= Präıiım-
plantationsdiagnostik lediglich un erst ausdıfferenzierten Zellen des Tropho-
lasten das heifßt ach dem Zell Stadium möglıch ab dem Zeitpunkt dem
die Dıagnostik nıcht mehr LOLLPOTLENLEN Zelle (Zwillingsembryo) erfolgt
und auch eın diagnostischer Embryoverbrauch resultiert Zuvor hat C116

eingehende humangenetische Beratung hinsıchtlich der Indikation ZU Aus-
schlufß schwerwıegender geschlechtsgebundener Erkrankungen Sınn des
Embryonenschutzgesetz erfolgen 1ne WEIL: Voraussetzung 1ST da der
Arzt vorab die für ıh zuständıge Ethikkommission befragt un dem ZUr D1a-
onostik CEINgZESELIZLEN Embryo (totıpotente Zelle) keine Forschung erfolgt, der
Embryo auch nıcht gelagert (Embryonenbank durch Kryokonservierung), SOMN-

dern vernıichtet wırd
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Das 1mM Embryonenschutzgesetz ausgesprochene Verbot der Präimplantations-
diagnostik schliefßt also alle diagnostischen Eıingriffe e1ın, die nıcht die Implanta-
t10N des Embryos FA Ziel haben Es wird auch eıne Zeugung aut Vorbehalt ab-
velehnt. Diesbezüglich 1St. die gesetzliche Regelung jedoch nıcht undesweiıit
gleich. FEınzelne Länder verbinden das „grundsätzliıche“ Neın mıi1t eiınem Vorbe-
halt (Z Dıiagnostik x-chromosomal vererbter Erkrankungen, O.) In der Diıs-
kussıon steht neuerdings, ob ber die Ländergesetzgebung eiıne Präimplantations-
diagnostik aAch dem 8_7ell-Stadium bewilligt werden könnte. Grundsätzlich
bleiben die AUS eıner Auflösung der Grenze zwiıischen Pränatal- un:! Reprodukti-
onsmedizın eventuell resultierenden Folgerungen bedenken. Mıt der Möglich-
eıt der Selektion eınes Embryos ach Diagnostik ın der Präimplantationsphase
könnten auch gesunde, zeugungsfähige Eltern die In-vitro-Fertilisation einer
türlıchen Empfängnis vorzıehen.

DDas Spektrum der heute erkennbaren Erkrankungen 1St 1n jer Kategorıen
teılen: Behandelbare fetale Erkrankungen, die ach der Geburt eıner kınder-
arztlichen Betreuung zugeführt werden. Fetale Erkrankungen, die derzeit VOL

der Geburt medikamentös und/oder operatıv behandelt werden können. Fetale
Erkrankungen, dıe den Geburtsmodus bestimmen der zumiındest beeintflussen.

Erkrankungen, die ZUTr Zeıt nıcht therapıeren sınd un:! 1n der Neugebore-
NECI1- oder Säuglingsperiode FAr Tod führen, oder, wenngleıch ach der Geburt
therapierbar (nıcht heılbar), aufgrund der „Unzumutbarkeıt“ tür die Eltern TARN

Schwangerschaftsabbruch durch Tötung des ungeborenen Kındes tühren.
Als Beispiele für fetale Erkrankungen, die intrauterın behandelt werden kön-

LiC1IN (Punkt sınd heute Krankheıtsgruppen Hen

Blutgruppenunverträglichkeit ım Rhesussystem. Irotz verbesserter Priäven-
tiıvmedizın durch eıne Anti-D-Prophylaxe kommt CS auch heute durch eiınen Ab-
tall der Hämoglobinkonzentration des Foten Z klinıschen Bıld des Hydrops
(Odem), der schliefßßlich ber ıne kardıale Dekompensatıon ZAN intrauteriınen
'Tod des Kındes führt Durch Punktion etaler Getiäße der Nabelschnur un den
sonographiıschen Nachweis des beginnenden Hydrops MmMI1t Ascıtes (Bauchwasser-
sucht) annn der rad der Gefährdung 1mM Verlauft der Schwangerschaft exakt be-
st1immt werden. Dıie sonographisch kontrollierte Bluttransfusion 1ın die Nabel-
schnurvene o1lt heute als die Therapıe der W.ahl In bıs SÖ Prozent der Fälle
ann eiın gesundes UÜberleben ermöglicht werden. Es bedartf selbstverständlich
und das oilt für alle intrauterinen Therapieverfahren eıner sehr sorgfältigen Be-

und Auftklärung ber Nutzen un! Rısıko der Therapıe.
Kardıale Erkrankung. FEiınzelne Erkrankungen des kiındlichen erzens sınd

ber die Placenta der Multter medikamentös behandeln. Zum Eınsatz kommen
Digitalıspräparate und/oder Antıiarrhythmika. Diese sınd erfolgreich einsetzbar,

lange durch die kardıale Störung och eın starker Hydrops des Kındes 4aUS-

gebildet 1STt. In schweren Fällen mıi1t Aszitesbildung wiırd dieser durch Punktion
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(„Needling“) abgelassen. FEın 1n allen Fiällen rohendes Herzversagen des Kındes
1St auf diese Wei1se verhindern.

Infektion. iıne Infektion durch das Parvovırus 19 (Rıngelröteln) 1St für
das Ungeborene besonders bedrohlich. Die Kınder sterben iın eiınem hohen Pro-

durch die Entwicklung eıner hochgradigen Blutarmut. Mıttels ıntrauter1-
TIGT: TIransfusi:on können ın vielen Fällen die Kınder werden.

Obstruktive Uropathıie. Therapıerbar sınd VOT allem Abflufßbehinderungen
des Urogenitaltrakts, die unbehandelt 1n etw2 $ ( Prozent der Fälle ZU Tod des
Föten führen. Be1 el un! mehr 7zusätzlichen Fehlbildungen 1st die Prävalenz
chromosaler Storungen mI1t etwa 60 Prozent besonders hoch Durch sonographiısch
und/oder tötoskopisch yeführte Punktion und/oder Einbringen eınes Umge-
hungsweges können künstliche Abflußverhältnisse herbeigeführt werden. Die Hy-
dronephrose ic1 heute keıine Indikation mehr für eınen Shunt 1ne Sackniere wırd
punktiert. Dies gilt auch für eiıne Megazystıs. Die einmalıge Punktion erfolgt eLtwa

1ın der Schwangerschaftswoche. Es handelt sıch hıerbei jeweıls eıne lebens-
erhaltende PaSSagCcIc Therapıe; die ach pränatalem Konzıil mıiıt dem Kınderchirur-
gCNHh unmıttelbar ach der Geburt 7A03 definıtıven operatıven Korrektur führt

Zysten und Tumaore. uch 1er sınd endoskopische (Fetoskopie) Ver-
tahren 1n Erprobung. ber einzelne Fälle eıner sonographisch geführten Punk-
tiıon und Ableitung VO Blutgeschwülsten 1m Gehıirn, eiıner tetoskopischen Laser-
chirurgie der Vena Galenı, oder e1ınes Hydrozephalus wurde berichtet. Die intra-
uteriıne Tumorchirurgie, ZU Beispiel Steitsbeinteratom, 1St derzeıt LLUTr ber eıne
Chirurgıie offenen Uterus (Bergung des Iumors ach Resektion) möglıch.

Fetofetales Transfusionssyndrom (FIS) Be1 diesem Transftfusionssyndrom
kommt CS ohne Therapıe 1n eLtwa „ 10 Prozent 7AG% intrauterınen Fruchttod,
mindest eines Zwillings. WEe1 Verfahren siınd 1ın klinisch-experimenteller Erpro-
bung: die tetoskopisch geführte Laserkoagulatıon (Neodym- Yag) der a-

sıerenden Placentagefäfße oder dıie tetoskopische Nabelschnurligatur.
Der größte pränatal-therapeutische Erfolg 1St das Verhindern eıner „ Therapier

durch Schwangerschaftsabbruch. Durch die Möglichkeıit des siıcheren un direk-
ten Nachweises schwerer Fehlbildungen (Zwerchfellhernie, Bauchwandbruch,
Spına bıfıda ELE welche ach der Geburt kınderchirurgisch vollständig der
mındest weıtgehend behoben werden können, 1St die pränatale interdiszıplinare
Beratung un! Planung der weıteren Schwangerschaftsbetreuung un des (Se-
burtszeitpunkts un! -modus VO zunehmender klinischer Bedeutung.

Arzt und Patıent 1mM Konflikt

Zumutbarkeit. Pränatale Medizın hat heute Recht einen hohen un: posıtı-
VC  = Stellenwert 1ın der Geburtsmedizıin un! 1n JISGEGE Gesellschaft erhalten.
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Durch das Erkennen eıner ungestoörten Fetalentwicklung ann der überwiegen-
den Mehrzahl der Schwangeren die ngst VOT eiınem kranken und/oder tehlgebil-
deten ındCwerden. Durch die Möglichkeit des sıcheren un: direkten
Nachweises schwerster Erkrankungen entwickeln Patıenten ımmer seltener eın
Abbruchbegehren AaUusS bloßer anamnestischer ngst. Insotern hat sıch die Präna-
talmedizın 1in nıcht wenıgen Fällen eıner Methode des Lebensschutzes entwiık-
kelt. Beispielhaft hierfür 1STt der früher recht häufige Abbruch bei Verdacht auftf
eiıne Rötelninfektion der Mutltter. Es 1St heute möglıch, durch tetale Blutentnahme
un rötelnspezifischen IgM-Nachweıs bzw. Choriondiagnostik ber eıne Hybrıi-
disıerung mı1t spezıfischen Komplimentären, SoOgenannten c-DNA, den direkten
Nachweıis eıner Rötelninfektion des Kındes tühren. Bel 07 Schwangerschaf-
teM; dle FAn Abbruch mütterlicher Intektion überwıesen wurden, gelang
6S 1n ber 10 Prozent der Fälle, eınen vorgesehenen Abbruch verhindern, da
LLUT ın 92,56 Prozent der Nachweis eıner Vıruspassage führen W dl (Holzgreve,

Fur weıtere Ühnlich gelagerte Krankheıtsbilder, Z Beispiel Duchenne-
sche Muskeldystrophıie, erfolgt heute der direkte Ausschlufßs, während früher be]
genetisch männlichen Föten oft eın sSogenannter reın anamnestischer Abbruch
durchgeführt wurde un dabe] 1n 50 Prozent der Fälle gesunde Kınder getotet
wurden.

Der posıtıve Stellenwert moderner Pränatalmedizın wiırd auch durch die Zah-
len des Statistischen Bundesamts bestätigt. Erfolgten 19/7/ och 7348 (4,3 Pro-
zent) gemeldete Abbrüche AUS embryopathischer Indikatıion, CS 1994
och 838 (0,8 Prozent).

Z weıtellos haben aber die Fortschritte der Pränatalmedizın auch Ansprüche
un Begehrlichkeiten geweckt un! vertieft. Zunehmen: sınd WIr mıt dem „An-
spruch auf eın gesundes Kınd“ konfrontiert, dessen Verwirklichung vegebe-
nentalls eın Schwangerschaftsabbruch 1n auf ME  30l un! VO einzelnen S67
gyenüber dem Arzt 1m Sınn eınes vermeıntlichen Rechtsanpruchs postuliert
wird Viel Wıssen ErZCUQL gesellschaftlıchen ruck aut Patıent un Arzt Späte-

ann beginnt das ethische Dılemma der pränatalen Medizin.
In der ethischen Bewertung sınd iıntrauteriıne diagnostische Ma{fßnahmen mıt ıh-

FL WL auch geringen Rısıken solange iragwürdıg, als eine iıntrauterıne Thera-
pıe der diagnostizıerten Krankheıt (s O.) nıcht möglıch 1St un NUur die Tötung des
Kındes als >Therapıe” tolgt

Ausgehend VO Art Abs des Grundgesetzes hat jeder das Recht auftf Leben
„Jeder“ ın diesem Sınn 1ST jedes Leben besitzende Indiyviduum, auch das och
gyeborene menschliche Leben, das zudem dem Schutz der Menschwürde AaUS

Art Abs Grundgesetz steht.
Be!]l der 1mM 218 StGB Abs Nr. geregelten un bıs 7A88 Oktober 1995

gültıgen embryopathischen Indikation W ar gefordert, da{ß „nach den Erkenntnis-
SC  a der medizınıschen Wissenschaft dringende Gründe für die Annahme SPIC-
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chen, da{fß das ınd infolge Erbanlage oder schädlicher Einflüsse VOTL der Geburt
eıner nıcht behebbaren Schädigung selnes Gesundheitszustandes leiden würde,

die schwer wıegt, da{ß \VA@) der Schwangeren die Fortsetzung der Schwanger-
schaft nıcht verlangt werden annn  D

1ermıt hob der Gesetzgeber eindeutig auf die Zumutbarkeit für die Schwan-
BCIC bzw. die betroffenen Eltern 1b Die Zurücknahme der Strafandrohung be-
ruht 1n verfassungsrechtlicher Sıcht ausschliefßlich auf dem Gedanken der Unzu-
mutbarkeit normgemäfßen Verhaltens. Nach dem Urteil des Senats des Bundes-
verfassungsgerichts VO 28 Maı 1993 un: der Neufassung des DA 1m Sınn
e1nes Kompromıisses der Te1 Fraktionen CDU: FDP un SPI) wurde 1m Bundes-
Lag Junı 1995 mı1t Streichung der embryopathischen Indıkation diese dem
A Abs StGB (medizinısche Indıkation) subsumuıiert. Die eıne Kındesindi-

katıon bısher tragende Unzumutbarkeitstormel findet ogleichsam als psycho-
soz1ıale Notlage Eıngang 1n die mütterlich-medizinische Indıkatıion, die ohne 4aU S -

drücklichen VerweIls auf nıcht behebbare Schädıgungen des Kındes die „Be-
rücksichtigung der gegenwaärtıgen un: zukünftigen Lebensverhältnisse der
Schwangeren“ ZAAT: Rechtfertigung ermöglıcht. Das Zumutbarkeitskriterium be-
inhaltet also ausschliefßlich eıne Bewertung durch die Schwangere. Miıt diesem
durch Subsumierung der „Kındes“- 1n die medizınısche (Mutter-)Indikation
formierten 218 Abs 1St auch die bısher gültige Zäsur VO DÜ Schwanger-
schaftswochen ach der Empfängnis aufgehoben. Es besteht auch keıine Pflicht
ZUTr Beratung mehr, un die Dreitagesirıist 7zwischen Beratung und Abbruch 1St
gestrichen. Der Abbruch isSt straffrei, nıcht rechtswidrig un: Leistungsinhalt der
gesetzlichen Krankenversicherung. Aus arztlicher Sıcht ordern 1St;, da{fß die
Freistellungsklausel ( Abs gültıg bleibt (Recht auf Verweigerung elnes
Schwangerschaftsabbruchs) die bekanntermafßen beim medizinısch ındızierten
Abbruch nıcht oreift.

uch 1m reformiıerten 218 bestehen das Lebensrecht un der Würdean-
spruch des Ungeborenen un! Umständen behinderten Kındes uneinge-
schränkt tort. Die Qualität des Lebens steht nıcht 7A00 Diskussion un Dıiısposı-
t10n. 1Iem Gesetzgeber War bewulßßst, da{fß weder die Gewißheit och die blofße
Möglichkeıit eıner och schweren Behinderung eınes Menschen 6S ach der
Wertordnung des Grundgesetzes rechtfertigen würde, diesem Menschen se1ın Le=
bensrecht abzusprechen. De Jure handelt sıch ach WwW1e€e VOTI eın eindimen-
s1ıonales Gesetz. Es umgeht das Problem der Selektion sowohl 1mM Hınblick auft
die Möglichkeıiten der vorgeburtlichen Diagnostik wWw1e€e auch 1m Hınblick aut die
strafrechtliche Bewertung eınes damıt zusammenhängenden Schwangerschaftsab-
bruchs, ındem 1LL1UI aut eiıne Dimension abhebt: die Zumutbarkeit der körperli-
chen un seelischen Belastung für die Multter bzw. die Eltern un: die Gesell-
schaft. Diıieses Bewufßtsein soll gerade durch die Neufassung mıi1t Zuordnung 7ADDE

mütterlich-medizinischen Indikation geschärtft un gleichzeıt1ıg soll den V den
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Behindertenverbänden vorgebrachten Vorwürten der Diskriminierung nN-
werden.

Juristisch 1St diese Zielsetzung verstehen. In einer Gesamtschau des Pro-
blemkreises sınd WIr jedoch MI1t eınem politischen TIriıck konfrontiert, andere
sprechen VO eıner Mogelpackung. Sıcher 1St mehr als eine semantische Irre-
tührung. Inhaltlıch annn ach meınem Verständnıis die embryopathische Indika-
t1on 1L1UTI ann 1n der medizinıschen Indikation aufgehen, WenNnn . die medizın1-
sche Indikation ausweıtet, da{f dıie 1n der embryopathischen Indikation
hende zweıte Dımensıion, nämli:ch die Tötung elines Kındes seıner Tötung
wiıllen, darın Platz hat Be1 der tradıtionellen mütterlich-medizinischen Indika-
tıon W al nıcht die Tötung des Kındes das Ziel der 'lat Inhalt dieser Indikation
W ar un: 1STt die Rettung VO Leben und/oder Gesundheit der Multter W aS gele-
yentlich ohne den 'Tod des Kındes (Leben Leben) nıcht möglıch ISt. Das
Ziel 1sSt prımär nıcht der Tod des Kındes, sondern die Beseıitigung der unmıttelba-
8  e Bedrohung der Multter während der Schwangerschaft. Dieser Zusammenhang
wırd jedem klinısch Denkenden klar, WE sıch eıne konkrete klinısche S1iıtua-
tıon VOIL Augen führt, ZU Beispiel: Es gelingt nıcht selten, gesundheıtlicher
Bedrohung der Multter durch eınen eLtwa 1n der 75 Woche diagnostizierten
Gebärmutterhalskrebs die Schwangerschaft ECrTStE beenden eLtwa 1n der 28 Wo-
che WeNn das ınd eıne reelle Chance für eın gesundes UÜberleben hat Das Ziel
1St die Kettung der Multter un:! WenNn ırgend möglıch des Kındes oder 1ın einem
absolut unlösbaren Konflikt die Tötung des Kındes Z RKettung der Mutter.

Be1 der embryopathischen Indıkation 1ST nıcht das Zıel, die Multter aufgrund
elıner unmıttelbaren medizınıschen Bedrohung ıhrer Gesundheit VO der ast der
Schwangerschaft, sondern eıne 1n der Regel gyesunde Multter für die Phase nach
der Geburt VO der ast des geschädıgten und/oder behinderten Kındes be-
treien. Dessen 'Iod 1St das primäre Handlungsziel. Auf den 'Tod des Kındes annn
nıcht verzichtet werden, 11l INa  - das iınhaltliche Ziel (Unzumutbarkeıt) errel1-
chen Dieses Ziel könnte 18853  m (theoretisch) auch durch die Tötung des Kındes
ach der Geburt erreichen, W as jedoch stratrechtlich verfolgt würde, da die (Ze:
rt bzw. der Begınn VO Eröffnungswehen oder be1 einem Kaiserschnitt die Pır
öffnung des Uterus für die Bewertung der Tötung (noch) eine Juristische Zäsur
darstellt. Da die Zumutbarkeitsfrage sıch neben der durch dıe Diagnose eıner
schweren Behinderung oder Fehlbildung ausgelösten psychosomatischen Bela-

während der Schwangerschaft VOTLr allem auch auf die Phase ach der Ge-
urt bezieht, CS sıch also letztlich eıne schwere psychosoziale Notlage be] iın
der Regel prımar erwünschtem ınd handelt, wırd 1n Zukunft begründen se1n,

nıcht auch die tradıtionelle psychosozıale Indikation, welche ZALT eıt
durch eıne Fristenlösung (12 Wochen) mı1t Beratung geregelt wiırd, nıcht auch eıne
Auflösung der zeitlichen Begrenzung ertfährt ohne Beratung un! auf Kranken-
scheın; enn auch dieses Indikationsteld zieht die Unzumutbarkeit ach der
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Geburt (schwere psychosozıale Notlage) ZUT Rechtfertigung der Kindstötung
heran.

Miıt Blick auf dıe 7weıte Dımension dıe Tötung eınes als krank diagnostizıier-
ten Kındes mussen WIr erkennen, da{fß be1 jedem Abbruch aus SOogenannter Kın-
desindikation unabhängig VO der Indiıkationszuordnung ımmer auch Selek-
t1ıon durch aktive Tötung geschieht, die ıntrauterın akzeptiert un! praktızıert
wırd Ich türchte, da{fß mıt Streichung dieser Indikatıon un: damıt auch deren Be-
NCHNNUNS (Embryopathıie) dieses BewulßfStsein immer mehr schwindet. Ist 1es
Sdi gewollt? der sınd die aufgezeigten Zusammenhänge un Folgewirkungen 1n
der FEiıle der politischen Kompromuifssuche eintach nıcht bedacht worden?

Der Arzt könnte für sıch un! die Multter den Konflikt mıt ausschliefßlichem
Blick auf die Zumutbarkeıt lösen, ındem den Abbruch AUS psychosozı1aler In=
dikatıon (Mutter/Eltern) durchführt. Die Auslese gesunder un die Tötung Tran-
ker Kinder würde dabe1 gewissermaßen als Nebenwirkung“ akzeptiert. Fur den
Arzt als TLäter bleibt das ethische Dilemma augenscheinlıch 1mM Sınn des Wortes:
Jede ach der Geburt eınes Kındes gyestellte Dıiagnose eıner Krankheıt der Be-
hınderung verfolgt den Zweck, durch therapeutische Ma{f$nahmen die Gesundheıt
des Kındes wiederherzustellen oder zumiıindest se1ıne Krankheit ındern. Be1 e1-
F Abbruch AaUS Kındesindikatıon behandeln WIr nıcht die ıntrauterın diagno-
st171erte Krankheit, sondern toten deren Jrager.

Dıiıesem Konflikt annn der Arzt mıt dem 1nwe1ls auf dıe dieses (Gesetz Lra-

yende Zumutbarkeit nıcht ausweıchen. So befinden sıch der Arzt un die den Ab-
bruch wünschende Multter iın eiınem unlösbaren Konflikt bzw. 1ın eiınem ech-
ten ethischen Dilemma. Dreı Pole bzw. Autonomıien begegnen sıch Mutter,
Kınd, Arzt Dıie Tötung des Ungeborenen annn nıcht gerechtfertigt, allentalls als
eıne Ausnahme 1m FEinzeltall toleriert werden. [)as heiflt wıederum, da{ß der Hf
schlufß F: Abbruch nıcht einfach au eiınem Katalog VO Schädigungen yetol-
gert un gerechtfertigt werden kann, sondern allentalls als das Ergebnis eıner
sorgfältigen Analyse des FEinzeltalls hinzunehmen 1St (Wuermeling,

ach meınem Verständnıis un! ach SCr Berufsordnung 1St dıe Tötung O R=
geborener daher 1Ur ber den Ansatz der Notstandshıiılte möglıch: Verbindung
mıt der Multter die VO ıhr nıcht tragende Belastung (unzumutbare
„Opftersrenze:) durch das wachsende ınd Nur dieses Verwobenseıin, dieses sıch
Einlassen 1mM tietsten emotionalen Sınn, eben das Gegenteıl des blofßen medizın-
technischen Handelns, ann 1ın ausweglos erscheinender Sıtuation ZAURE Schuldauf-
nahme 1mM Töten führen. So verstanden annn auch die Verweigerung elınes Ab-
bruchs eiınmal nıcht fre1 VO  ' Schuld se1n. „‚Nıcht Schuldlosigkeıt, sondern die Be-
reitschaft, Betähigung ZUT!T Schuldübernahme 1st die Bedingung dafür, da{ß eın
Mensch diesen Beruf annehmen darf“ (Grewel, Diese Erkenntnis, Ergebnis
eıner geistigen Auseinandersetzung MI1t dem ‚Inhalt® dieses Bereichs pränataler
Medizın, wurde ın den etzten Jahren nıcht LLUTr theoretisch, sondern auch 1ın ıhren
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Folgerungen V den handelnden Arzten un:! R eıl auch VO der Offentlich-
eıt 1n iıhrer TIragweıte ertafßt.

Es 1St aber auch beobachten, da ber die Zumutbarkeitstormel sıch aN-
dernde Wertungen iın die Entscheidung der Eltern un! des AÄArztes einfließen. Dıie
VO Schroeder-Kurth (1989) geaußerte dDorge 1St nıcht abwegıg, da{ß iın TISCLEN: Be-
völkerung ber das Geschehen der pränatalen Dıagnostik miı1t selektivem Abort
keine ethische Reftflexion statttindet un: sıch W1e€e eiıne Pflicht Z unbe-
hınderten ınd entwickelt. Und anderer Stelle bleibt bej der FEın-
schätzung der Selbstbestimmung der Ta als ranghöchsten aller Werte, annn hat
der beratende Arzt sıch zunehmend als Serviceleistender den Forderungen der
Betroffenen unterwerten (Schroeder-Kurth,

Durch die Streichung der embryopathischen Kındesindikation un: Subsumie-
LUNS 1ın die mediızınısche Indikation wiırd dieser ruck autf die Frauenarzte VGI=-

stärkt werden. Es 1St davon auszugehen, da{fß hıermit auch die 1m 218 ($
Abs verankerte Freistellungsklausel unterlaufen 1St.

Lebensqualität Un Zumutbarkeit. FEın ernster un bısher wen12 beachte-
LGr Aspekt 1St der Eınsatz der pränatalen Dıagnostik 1m Hınblick auf die Prognose
b7zw. dıe ange der Lebenserwartung menschlichen Lebens.

Dıie rage ISst Wırd die Lebenserwartung, ZUuU Beıispiel ach der Dıagnostik e1-
11CS5 Edwards-Syndroms oder eıner Fancon1ı-Anämıe, 7AUE Selektionsmaßstab? Ist
Nıchtsein besser als eın kurzes Daseın mIi1t Defekt? Wer befindet darüber? Nıcht
11UTr der durch die Diagnose eiıner schweren Behinderung bewirkte Konflikt der
Zumutbarkeit des Erwartungsle1ids der Eltern, des (nıchtwissenden) Kındes un
der Gesellschaft also deren Lebensgualıtät stehen hıerbei 1m Zentrum des
ethischen Problems, sondern das och wenıger ösbare der akzeptablen Lebens-
quantıtät,. FEın wesentlicher Unterschied Z Intensıivyvmedizıin Erwachsener be-
steht darın, da{fß diese einen eıl des Lebens der das Leben vollendet gelebt ha-
ben Fuür das neugeborene ınd geht ‚ELW2 Leben“ (Tage, Wochen, Mo-
Nate, Jahre) oder „überhaupt nıcht leben  c Wır wıssen nıcht, ob dl nıcht leben
besser 1St als schwerkrank L1LUTr kurze eıt Und 1St das befristete Leben elines
schwerbehinderten Neugeborenen LLUTr A4US der Innenperspektive des Kındes
(ohne Interesse für das Kınd!) „bewerten“  ?  B Di1e Bejahung dieser Frage VCI=

neılınt die posıtıven Aspekte eıner Begleitung durch Zuwendung un Nähe, des
Abschieds un der TIrauerarbeit un! mu{( konsequent ZAT: Forderung ach aktiver
Euthanasıie führen.

Miıt dem Problemteld der unsiıcheren Prognose Qualität un:! Quantıtät
konfrontiert sınd WIr heute 1n zunehmendem Ma{ durch die sıch ımmer mehr
ach unten, das heißt aut die Woche zubewegende Frühgeburtsmedizin. Im
Zusammenhang mı1t der pränatalen Dıagnostik bewirken WIFr gelegentlich
selbst diesen Konflıikt, WECNnN eLtwa 1n Verbindung mıiıt eıner Amniozentese Z
vorzeıtigen Blasensprung kommt un! die Patıentin spatestens ach zweıwöchiger
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Bettruhe, erIwa 1n der Woche, den Geburtsmediziner bohrend ach der Pro-
der weıteren Schwangerschaft un: damıt des Kındes befragt. Die Dıiagno-

stik hat eıner mütterlichen Bedrohung (Intektion) MI1t unsiıcherer Prognose
(Frühgeburt) des Kındes yeführt. Immer Öfter werden WIr 1n dieser Sıtuation mı1t
der offenen oder versteckten Aufforderung ZU Schwangerschaftsabbruch kon-
frontiert gleichsam ZUr!r Korrektur der 1mM Zug der Diagnostik aufgetretenen
müuütterlichen un kındliıchen möglıchen „Komplikationen“, wobe]l die auf das
ınd hın bezogene „Komplikation“ ın der ungewiıssen Prognose besteht. Dies
oilt natürlıch auch ach einem SpOontanen vorzeıtigen Blasensprung 1n der 18 26
Schwangerschaftswoche.

1ıne detfensivyvmedizinısche un sıch VOT Haftungsprozessen fürchtende OS1-
t10Nn des Arztes wiırd 1er leicht ZUuUr Verführung. Be1l elıner schweren Behinderung
des Kındes und/oder eıner muütterlichen Bedrohung durch eın Amnioninftfektions-
syndrom hat der Arzt mıt hoher Wahrscheinlichkeit eıne Klage ET WANnFeTT: Be1
Tötung des Kındes aufgrund der dubiosen Prognose wırd 1ne Klage ausbleiben,
handelt der Arzt doch auf Wunsch der Patıentin. Die Beratung VO der Durchfüh-
rung der Pränataldıagnostik hat die Multter UN ınd bedrohenden Konsequen-
ZenNn un deren Handhabung einzubeziehen.

Die Akzeptanz der ungewıssen Prognose menschlichen Lebens als „Indıka-
tion“ würde 7zweıtellos weıltere Folgerungen hinsıchtlich des Bewulfitseins für das
Leben ach der Geburt haben So bleıbt, Danz abgesehen davon, da{ß WI1r eıne
nıcht bestimmbare Prognose tür die Rechtfertigung des Tötens heranzögen, 1n
der juristischen Bewertung LLUT die medizıinısche/mütterliche Indikation W as

neuerdings legalisıert 1St
Schliefslich haben WIr unls vergegenwärtıigen, da{ß WIr der Schwelle

pränatalen Voraussagemöglichkeiten VO Erbkrankheiten stehen, die erst 1m Er-
wachsenenalter manıtest werden. An geringen engen Zellmaterı1al annn festge-
stellt werden, ob 1m genetischen Programm krankmachende Gene vorhanden
sınd, deren Wırkung erst spat 1m Leben einsetzt. Be1 dieser prädıiktiven Medizın
geht annn nıcht mehr die mütterliche oder elterliche Belastung (Zumutbar-
keıt) durch die Krankheit des Kindes, sondern geht eıne Entscheidung A
SCH den potentiellen Kranken, den spater leidenden Menschen selbst,
der besser nıcht erleben ollte, W 25 ıhm se1ın genetisches Programm betiehlt
(Schroeder-Kurth, Im Klartext heißt das Die Zeıtspanne der Entwicklung
der Erkrankung 1mM nachgeburtlichen Leben soll dem Menschen nıcht Zugemutet
werden. Die e1ıt des Menschen, se1ın Leben 1St bedroht durch Wıssen. Wer aber
befindet hıerüber? [ )as Argument der Nichtzumutbarkeit eınes kranken Kındes
für die Eltern enttällt Das Leiden des Nachkommenss, das Leiden des „Kındes“
1St Jenseıts der elterlichen Füursorge 1m rwachsenenalter.

Pränatale Geschlechtsdiagnostik. Eın Wandel 1mM Bewußtsein dessen, W as WIr
als human anerkennen, 1st, iınduzıiert durch technıischen Fortschritt, auch be-
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obachten 1ın der Diskussion ber die pränatale Geschlechtsdiagnose eiınem
Normmerkmal mM1t geschlechtsselektivem Abbruch. Es wiırd vielerorts 1n dieser
Welt ernsthaft darüber dıskutiert, ob dem ungewünschten Geschlecht Krank-
heitswert UZUMMNECSsSSC se1 un: mıiıt 1ın die Zumutbarkeitserwägungen eingehen
musse. Wurde VOL wen1ıgen Jahren e1Nn diesbezüglicher 1NnweIls och als Mif(S-
brauch pränataler Diagnostik 1m Sınn ınhumanen Denkens un Handelns mıiıt
Empoörung zurückgewiesen, brechen die Fronten auft. In Kenntnıis dieser Bedro-
hung weıgern sıch ZW aar einzelne Untersucher, die Geschlechtsdiagnose mıtzute1-
len b7zw. eun 165 GrST ach Ende des dritten Irımenons. Andere plädieren jedoch
für 1ne rückhaltlose Autklärung un:! beziehen sıch hierbei auf das Vertrauensver-
hältnis Arzt-Patıent. Außerdem se1l CS jedem Patıenten möglıch, eıne Oftfenle-
guNg der Krankenakte erzwıngen. Was der Patıent annn mıt dieser Informa-
tiıon anfange, se1 ausschliefßlich seıne Sache (Martın,

uch das „FIGO Standıng Commiıittee Ethical Aspects of Human Repro-
duction“ (1989) konnte keine Eınıgung ber die Abtreibung ach Geschlechtsse-
ektion erzielen. Kınıge Ausschufßmitglieder wollten 1m völlıgen Verbot der Ab:-
treibung ach Geschlechtsselektion eıne Verletzung des Prinzıps der Entschei-
dungsfreiheit un: Unabhängigkeıt der Tall sehen. Der Rückzug auf diese
anerkannt bedeutende Freiheit der Tay bedeutet für den Arzt nıchts anderes, als
da{ß (& 1: diese Indikation letztlich akzeptiert. Stellt ein Arzt auf Wunsch der Eltern
die Indikation für eine Chorionbiopsıe ausschließlich Z Geschlechtswahl des
Kıindes, dokumentiert CI da{fß eınen Schwangerschaftsabbruch aus diesen
Gründen gutheißt. International befürworten 25 Prozent der Humangenetiker
Geschlechtswahl, 17 Prozent schicken dıe Patıenten weıter un:! 58 Prozent lehnen
1€eSs «strikt a1b (Wertz un Fletscher, / den letzteren gehören deutsche
Humangenetiker mıiıt 94 Prozent:; Prozent jedoch halten den Wunsch ach e1-
al Sohn der eıner Tochter für eıne ausreichende Begründung für eine Chö:
rionbiopsie oder mn107zentese un eınen Schwangerschaftsabbruch. Fletscher
(1986) Sagl VOTaUs, dafß, technisch Machbares auch bezahlbar iSt, ruck 4a4US-

zeübt werden wiırd, SOZCNANNLE Wünsche verwirklichen. Ableh-
HNULNS aber erfordert ethische Reflexion un! Bekenntnıis VO seıten des Ärztes, die
ber das alltägliche Ma{ß hinausgeht, das heißt Verweigerung des technisch Mach-
baren reın utilitarıstischen Madisgaben ohne geistige Reflexion auf das Bo-
1U humanum.

Pränatale Diagnostik eröffnet och eıne weıtere Perspektive: die Schwanger-
schaft auftf Probe (Hepp,; Man annn die Geburt eınes gesunden Kındes
gleichsam erzwıngen, ındem Ianl aufeinanderfolgende Schwangerschaften
lange abbricht, bıs eın nachweislich gesundes ınd empfangen wurde. Das gel-
tende Recht jedenfalls verbietet der Ta nıcht, das Rısıko e1ınes kranken Kındes

den Vorbehalt eıner Korrektur stellen (Hanak, Mıt Entwicklung
der Präimplantationsdiagnostik Aflst sıch eın Embryo mı1t der ausschliefßlichen
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Absıcht u  c  ‘ ıhn ach Diagnostik der in  en Blastomere 1LL1UT

BEGT: der Bedingung nachgewlesener Gesundheıit transferieren, anderentalls ıh
jedoch selektieren, das heißt zugrunde gehen lassen. der Zur Prävention
be1 x-gekoppelter Vererbung erfolgt die x-selective Spermainjektion MI1t Chorion-
zottenbiopsıe ın der Schwangerschaftswoche mıt nachtolgendem Abbruch
be]l dennoch entstandener x-chromosomal vererbter Erkrankung des Föten In
diesen Fällen handelt CS sıch VO ersten Gedanken eın yewünschtes ınd
eıne Vorbehalt stehende (bedingte) Zeugung. Im ethischen Diskurs 1St diese
die Tötung (auch Verbrauch oder Aussondern) iın das Therapıekonzept einbezie-
hende Handlungsweise anders beurteilen, als WEe11n die Patıentin durch die pra-
natale Diagnose 1ın Not un Panık gerat (Zumutbarkeıt) un! der Abbruch ach

218 Abs die Not wendet (Wuermeling, w1e€e auch iımmer.
Besonders se1lt dem Röteln- un:! Mongoloismus-Urteıil des Bundesgerichtshofs

sınd pränatale Beratung un: Diagnose nıcht mehr isoliert sehen, sondern sınd
beziehen aut den möglichen Abbruch der Schwangerschaft. I)as Außerachtlas-

SCI1 der Beratung und der eventuell davon abgeleiteten Diagnostik bedrohen den
AÄrzt, be] Geburt eınes geschädıgten Kındes für den schadensbedingten Mehrauf-
wand (Rötelnurteil) der für die Unterhaltsaufwendungen (Mongolois-
musurte1l) herangezogen werden. Die Urteile haben 7zweıtellos die Beratungs-
praxıs un: besonders die Einstellung ZUE pränatalen Diagnostik dahingehend be-
einflufst, da{fß WIr ın der ethischen Reflexion nıcht mehr 1Ur iragen, ob WITr tun

dürfen, W as machbar 1St, sondern ob WIr letztlich un mussen, W 4S medizinısch
möglıch 1St

Pränatalmedizin un reformierter 248 a StGB

Die Brısanz der „Indikation“ mıt all ıhren Auswirkungen auf die Gültigkeıit hu-
Inhalte der Medizın un! des arztlichen Beruftsbilds wurde unls schon 1mM-

FHEI: besonders augenscheinlich vorgeführt 1m Fall einer spaten Abruptio mıiıt der
Geburt eınes ebenden Kındes. Mıiıt der Subsumierung der embryopathischen In-
dikation ın die medizinische Indikatıon MmMI1t Auflösung der früher 1m Hıinblick
auf die Lebensfähigkeit des Kındes (etwa ab Woche) gesetzten Frıst wiırd die
latrogen ausgelöste, ebende Frühgeburt, die eıne Totgeburt se1ın ollte, 1n S
kunft CIM seltenes Ere1ign1s se1n. Miıt der bislang gültıgen Abbruchgrenze VO

D Wochen ach der Empfängnis oder 24 Wochen ach der etzten Menstruatıon
(p m.) sollte eınerseılts die Ausnutzung der sıcheren intrauterınen Diagnostik GC1Is

möglıcht un andererseıts verhindert werden, da 1m Fall des Abbruchs eıne | E
bensfähigkeit des Kındes gegeben 1St. Der biomedizıinısche Fortschritt der Neo-
natologie hatte schon bisher 1n das Ziel dieser gesetzlichen Begrenzung gleichsam
eine Lücke ger1ssen. In Einzelfällen begegneten sıch auch 1ın den etzten Jahren
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schon Geburtshelfer un Neonatologen, die be] der Sspontanen Frühgeburt gC-
C1115Sall das UÜberleben des Kındes haben un be1 der
duzıerten Geburt überraschend ebenden Frühgeborenen diametral ent-

gegENZESELZLE Ziele verfolgt haben
Dıiese Sıtuation wiırd 11UII1 durch den retormıerten 218 Abs StGB häufiger

YADE arztlichen Wıirklichkeit damıt jedoch die ZwWwe1itfe Dımension dieser „Indika-
LION nämlıch die aktıve Tötung des Kındes, Lransparenter un: bewußter Mıt
der Geburt des ebenden Kındes darf der aktıv Gang Prozei{ß
des Tötens nıcht mehr fortgesetzt werden Im Sınn aktıven Sterbehilfe b7zw
Tötung durch Unterlassen wırd das ınd 1Ur beobachtet, bıs schliefßlich keine
Atmung un keinen Herzschlag mehr (Hepp, Behrens (zıt. Hiersche,

hat diese Sıtuation jJournalistisch MI der Überschrift versehen: „Eıne
Abtreibung ı1ST manchmal j Hake Frühgeburt für Arzte un: Helter eC1in schreckli-
ches Diılemma Lee un Baggish haben dem Titel Lite bırth 45 complica-
LiON ot second trımester“ be1 607 artıtiziellen Aborten ber 45 Kınder (7 Pro-
zent) berichtet die MI1L Zeichen des Lebens ZUT Welt gekommen Bemer-
kenswert be] dieser Miıtteilung 1ST da{fß erstmals für CLE Lebendgeburt der Begrift
„Komplikatıon eingeführt wurde IDiese „Komplikatıon 1ST Zukunft MI1L

Auflassung der 74 Wochentfrist (p haäufiger Und hıerbei werden
der die Geburt betreuende Arzt un! der das ebende ınd übernehmende Neona-
tologe intensıver den Konflikt des TIuns oder Unterlassens geworfen, JE
niher Aur T1Wartieie Geburtstermin die Beendigung der Schwangerschaft durch
Einleitung der Geburt erfolgt

In der Jjuristischen Bewertung dieser Konfliktsituation hat Hanak (1984) den
Standpunkt CINSCHOLTLIN da CS unauflöslichen Widerspruch bedeutet
die Folgen SC111C5 „Juristisch“ erlaubten un durch die schwere Schädigung bestä-
UgieCN Tuns IM1L der Konsequenz korrigieren da{fß die gesetzliche Entscheidung
ber den zulässıgen Vorgang der Unzumutbarkeit Lasten der Multter ber-
SPIUNSCH würde Solange be1 der bisherigen Frıistsetzung aufgrund der
Unreite C11C längere Lebensfähigkeıit des schwer erkrankten oder behinderten
Kındes absolut nıcht gegeben W dl, wurde auch nıcht Lasten der Mutltter CING

aktıve Reanımatıon der weıiterführende Therapıe ZUur Lebensrettung des Kındes
durchgeführt Kommen WIL dem erwartenden Wunsch oder AI Anspruch
ach „Sspaten Pränataldıagnostik ach lassen WILI u1ls letztlich auch auf das
eventuell aus dem pathologischen Ergebnis resultierende Dilemma (S1114 JE näher
ZUuU Geburtstermin hın der Abbruch erfolgt stellt sıch die Problematik des Iuns
oder Unterlassens jedoch Sanz konkret WIC WITL SIC täglıch A4aUsS der spontanen
Frühgeburtsmedizın kennen

Di1e prospektiv treffenden Entscheidungen der Frühgeburtsmedizın sınd
a) Niıchtsstun 1nn Sterbebegleitung Di1es VOTIAUS, da{ß

die ın erhobenen und ach der Geburt bestätigten Befunde eindeutıige
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Hınweıise geben, die CS verbıieten, das Leben weıter erhalten un aktıve Maf(ß-
nahmen LLUTI den sıcheren 'Tod hinauszögern würden zumal eım Schwanger-
schaftsabbruch der siıchere 'Tod VO seıten der Mutltter bzw. der Eltern gewünscht
W AaTfl. Diese Haltung Aßt jedoch nıcht selten offen, ob das ınd 1m Sterben lıegt
un der 'Tod tatsächlich eıntrıtt oder ob eventuell gerade durch die Entscheidung
ZUE Passıvıtät das behinderte ınd durch eıne Sauerstoffnot och schwerer GCIi=

krankt. Die Folge wıederum könnte se1n, den Arzt falls N eınen Kläger o1bt
zumiındest einem Ermittlungsverfahren unterlassener Hiılfeleistung ‚u
serizen.

b) Aktıivıtät jeden Preıs. Diese Haltung wüuürde die primäre Intention, nam-
ıch den Tod des Kıindes, Lasten der Mutltter überspringen. Hiıerbei bliebe
gewnf5, obhb durch die Aktıivıtät terben verhindert un! krankes Überleben indu-
ziert wırd

Nach Jähnke (1987) Rıchter Bundesgerichtshof, galt: Aus den gesetzlichen
Regelungen 7280 Schutz des Lebens un:! den ärztlichen Pflichten Lebensende
tolgt, da{fß be1 lebensfähigen Neugeborenen keine Einschränkung der Behand-
lungspflicht möglıch 1St Dennoch, anderer telle, se1 65 rechtlich grundsätz-
ıch zulässıg, möglıche Gesundheitsschäden be1 den Überlegungen ZUur Behand-
lungspflicht berücksichtigen, sofern ärztliche Standards vorliegen.

Das Dilemma der durch die Reform der embryopathischen Indikation bewirk-
ten Sıtuation 1St offenkundiıg un wırd eınerseılts die mıiıt dem Schwangerschafts-
abbruch A Kindesindikation betrauten ÄI'ZtC ımmer wiıeder auch POSL artum,
ach der Geburt mi1t dem Konftlikt des Lötens VO krankem Leben konfrontieren,
andererseıts das ethische Problemteld der Früheuthanasıe endlich transparent
chen Wır siınd nıcht mehr NUur w1e€e bisher (bıs auf sehr seltene Ausnahmen) MmMI1t
der ıntrauterınen Früheuthanasıe (ein iırreführender Begriff, da S sıch beim unNnscC-
borenen kranken Menschen 1n der Regel nıcht eıinen sterbenden un:! schon
gSal nıcht eınen einwilligungsfähigen handelt) konfrontiert, sondern mi1t der
konkreten rage der Früheuthanasıe pOSL Dıie schon ımmer gestellte
rage wırd mıi1t dem lebend geborenen kranken ınd transp arenter, das
nachgeburtliche schwerkranke Leben plötzlıch dem vollen Rechtsschutz e!r!-

stellt 1ist, da{fß aktives Handeln VO  } Passıvıtät abgelöst wiırd (Auf die Proble-
matık dieser Passıvıtät pOSL partum habe ıch 1mM Zusammenhang mıt möglıchen
Haftungsrisiken hingewılesen.) Es 1ST erwarten, dafß, 1in logischer Konsequenz
der Entwicklung dieses Indikationsbereichs 1mM 218, der Gesetzgeber — eınes ter-
1C  $ (?) Tages die nachgeburtliche Tötung geschädıgter Kinder erlauben wiırd,
W1€e mıt 1NnweI1ls auft die Zumutbarkeıt der Eltern (medizinische Indıkatıon)
die vorgeburtliche Tötung gestattetl.

Bıs dahın wırd 11a das aufgezeıigte Dılemma durch den Eınsatz des intrauter1-
LCH Fetozıds 1m Sınn der iıntrauteriınen Früheuthanasıe lösen. Hierbei 1st mMi1t
allem Ernst darauf hınzuweısen, dafßß, ach bısherigen Berichten ber den selekti-
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VE  an un unselektiven (höhergradige Mehrlinge) Fetozid, dieser sıch nıcht 1n
eiınem Sekundenherztod vollzıeht, sondern be1 mehrfachen Herzpunktionen eCin
qualvolles Sterben Afßt Wıe mi1t Inkraftfttreten des reftormıerten 218
StG B Oktober erwarten, wurde uUu1ls bereıts Oktober 1995 eıne
27)ahrige Zweıitgebärende 1n der 372 Schwangerschaftswoche miıt eiınem eıner
Irısomıe 13 erkrankten ınd überwiesen. 1a ach eiınem Schwangerschaftsab-
bruch durch Geburtseinleitung 1ın der A Woche mıiıt eiınem siıcher auft den 'Iod
hın kranken, aber sehr wahrscheinlich och ebenden ınd rechnen W al,
wurde 1m Wıssen die unausweichliche nachgeburtliche Belastung durch die
Eltern uns dıe Bıtte ach dem intrauteriınen Fetozıd herangetragen. Es sollte
durch uUu1nls Arzte die intrauteriıne Tötung (Früheuthanasıe) VOLSCHOTITNLIN werden

einem Zeıtpunkt also, diese och erlaubt 1St; verhindern, da{f ach
eiınem medikamentösen (Prostaglandıne) Abbruch das ınd eventuell lebend zZur

Welt kommt un die Tötung annn nıcht mehr straffreı durchgeführt werden
ann.

[ )as Ansınnen der Eltern 1ST verständlıch, die Sıtuation realıstisch, dennoch
ach meınem Berutsverständnıis „nıcht zumutbar“ Dem Ansınnen, mı1t der Lega-
lisıerung der „beratenen“ Schwangerschaftsabbrüche bıs ZUF Schwanger-
schaftswoche (Fristenregelung) ‚rechtswiıdrıig“, 1aber straffreı toten, wiırd
stelle der bisherigen befristeten embryopathischen Indikation eıne „schräge“ —

dizınısche Indikation angefügt. Beides verletzt die Wuürde des Frauenarztes un:
UNseTICS SaNZCH Berutsstandes. Diese Aussage verstehe ıch als Protest!

Wır haben den intrauterınen Fetoz1id abgelehnt. Das ınd kam mi1t Zeichen des
Lebens un: dem schweren Krankheitsbild der Irısomıie 13 AA Welt Es wurde 1n
seinem Sterben kınderärztlich betreut, auf Wunsch der Eltern unmıttelbar ach
der Geburt getauft un verstarb 1n begleitender Trauerarbeıit der Eltern 30 Mınu-
ten ach der Geburt

Im Vorteld der Diskussion die Retorm des 218 StGB habe ıch erstmals
1977 auf dıe Getahr eıner Veränderung des allgemeınen Rechtsempfindens 14=
ber dem 1ın LLISCELET. Rechtsordnung verankerten Grundrecht „Unantastbarkeıit
des Lebens“ hingewiesen. Dıi1e Subsumierung der embryopathıischen Indikation ın
die medizinıische Indikation miıt a1] ıhren aufgezeigten Folgerungen steht ach
meıliner Bewertung dem 1n Art Formulierten „Jeder hat eın Recht auft e
ben un! körperliche Unversehrtheit“ Peter Sınger hat 1n konse-
quenter Logik MI1t Verweıls autf die intrauterın praktızıerte un! akzeptierte Tötung
auf die ethische Inkongruenz zwischen intrauteriıner Früheuthanasie un:! der
nachgeburtlichen strafrechtlichen Sanktionierung hingewiesen un! ZUiT: öftentli-
chen Diskussion seıner These aufgerufen: „Sofern der 'Tod eiınes geschädigten
Säuglings ZAHT: Geburt eınes anderen Kındes m1t besseren Aussıchten auf eın
ylückliches Leben führt, 1St die Gesamtsumme des Glücks orößer, WE der be-
hınderte Säugling getotet wiırd.“
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Es 1sSt nıcht mehr abwegıg vermuten, da{ß ber die Früheuthanasıe der
Ungeborenen un der ach Schwangerschaftsabbruch lebend geborenen Kınder
unseTre Sensibilität auch den Alten, Schwachen un: Kranken gegenüber erlahmt
un die Bereitschaft wachsen könne, 1ın Zukunft auch das yeborene Leben 1n die
aktıve Tötung einzubeziehen. Wır Frauenärzte sind bereıts eingebunden in das
Rechtsbewußtsein WASET I: Gesellschaft, Begınn des Lebens nıcht 1LL1UT Helter
ZU Leben, sondern auch Helter ZARE 'Tod se1n. Die Euthanasıedebatte wiırd
auch VO dieser Retform CUu«C geistige Impulse erhalten.

Mehr and se1l och auf eın weıteres Folgeproblem aufmerksam gemacht.
In der 13 Verordnung Z Ausführung des Personenstandsgesetzes ach 79 der
Ausführungsverordnung spricht I1L11Lall VO eıner Lebendgeburt, WenNnn s1e Zeichen
des Lebens Lungenatmung, pulsierende Nabelschnur, Herzschlag hat un:
500 aufwärts wiıegt. Bisher lag diese Grenze be1 1000 Dies bedeutete, da{ß mMa  =)

be] einem ınd ohne Zeichen des Lebens un! einem Gewicht 1000 nıcht
VO einer Tot-, sondern VO eıner Fehlgeburt sprach un diese sOomıt bısher nıcht
standesamtlich gemeldet un nıcht bestattet werden mulßfste. Mıiıt der Neuregelung
dCS Personenstandsgesetzes stellt sıch die FADE, wI1e MmM1t Föten vertahren 1St,
die A eiınem Abbruch hervorgehen un: mehr als 500 wıegen. Nach der
Definition sınd diese Kınder nıcht als Fehl-, sondern als Totgeburten oder, talls
lebendig geboren, als Frühgeburten anzusehen. uch als Totgeburten sınd S1€,
talls S1€e mehr als 500 wıegen, standesamtlich beurkunden un bestatten.

Im Zusammenhang mMI1t eiınem spaten Schwangerschaftsabbruch un eiınem
ınd ber 500 wiırd jedoch argumentiert, die Zielrichtung des Personenstands-

se1 1L1UT das Y Geburt estimmte Kınd“ un nıcht die Leibestrucht als
Gegenstand eınes Schwangerschaftsabbruchs. Das Bundesinnenministerium stellt
auf Anfrage des Bundesverbands der Frauenarzte 10 April 1995 fest, der 1n
den personenstandsrechtlichen Vorschritten verwendete Begriftf „totgeborenes
oder 1n der Geburt verstorbenes ind“ gehe von einem natürlichen Geburtsvor-
ga e1ınes DU Leben bestimmten Kındes“ aus Diese Aussage 1St eiıne demas-
kıerende Wıirklichkeit des Lebens mıt Folgerungen. Man definiert eıne NEeENE6E Kate-
gorı1e Mensch un: ermöglicht dıe Umgehung eıner 1n der 'Tat unzumutbaren“
Handlung (Bestattung, Beurkundung). Eın ınd ach einem spaten Schwanger-
schaftsabbruch 1St mıiıthın unabhängıg VO Geburtsgewicht des Fötus nıcht 1ın
den Personenstandsbüchern beurkunden un! damıt auch nıcht bestatten.

Diese Auffassung wiırd offensichtlich nıcht VO allen Ländern geteılt. Auft
Anfrage (Renziehausen, PCIS. Mitteilung, wiırd VO Sichsischen Staats-
mınısterıum für Sozıales, Gesundheıt un! Famiıulie mıi1t Verweıls auf des Siäch-
sıschen Bestattungsgesetzes (identisch mMI1t dem Bayerischen Bestattungsgesetz)

Da Dezember 1995 10 festgestellt: „Dıie Arzte un:! die Eltern oder sonstıge
ZUr Totensorge berutene Angehörıge dürften hıs dahın ‚auf der siıcheren Se1ite‘
se1N, Wenn s1e sıch 1n Fällen dieser Art tür eıne Bestattung entscheiden I )as
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Bundesinnenministerium ZNARR offenbar für die Länderbestattungsgesetze keine
bındende Interpretation abgeben (Ratzel,

Schlußbemerkungen
Wır haben ZUT Kenntnıis nehmen, da{f heute Legalıtät un Ethik ın vielen Be-
reichen nıcht mehr deckungsgleich sınd, zumal eıne Gesetzgebung ımmer VO
ethischen Mınimalpositionen ausgeht. Dem einzelnen Arzt können Gesetze un
Verordnungen die Bürde konkreter ethischer Entscheidungen, oft auch 1m Sınn
VO Güterabwägungen, nıcht abnehmen. Im Unterschied Rechtsnormen 1St
das Wesen ethischer Grundsätze, da Gesetzesbestimmungen, Empfehlungen,
Rıchtlinien un! Entscheidungen Dritter, also auch der Patıenten, ımmer IERENM Ent-
scheidungshilfen anbıeten, n1ıe jedoch VO der persönlichen und sıttlichen Verant-
wortung entlasten vermogen. Dıie scheinbare Sıcherheit des Rechts versagt 1ın
Grenzfragen. Es aflßt den AÄArzt 1m Stich Er mu{ zurückgreifen auf seın Gewiıssen,
die letzte nstanz sıttlicher Entscheidungen. AS x1bt letzte Rechtssätze, die
tiet 1n der Natur verankert sınd, da{fß sıch alles, W as als Recht un! Gesetz, Moral
un Siıtte gelten soll; 1mM etzten ach diesem Naturrecht, diesem ber den (Geset-
zen stehenden Recht auszurichten hat“ (Mitscherlich, Ethik Iragt letztlich
ach dem Menschenbild Uun:! Weltbild, das Handeln un: Verhalten be-
stiımmt.

Ich versuchte, den Januskopf der „Pränatalmedizin“ zeichnen: Auf der eıinen
Seıite die durch die CITUNgCNECN Erfolge ewiıirkten posıtıven Effekte hinsıichtlich
Angstbefreiung Uun! Schutz des Lebens, auf der anderen Selite das durch diesen
Fortschritt induzierte ethische Dilemma. Entscheidend scheint MI1r se1n, da{ß
WIr nıcht dem Wahn des Machbaren unreflektiert unterliegen, sondern u1ls dieses
Diılemmas täaglıch voll bewulflt sınd Susanne Ehrlich ruft iın ıhrem sehr ditferen-
zıierten Buch „Denkverbot als Lebensschutz? Pränatale Dıagnostik, ftötale Schädi-
SUuns un Abbruch“ Recht Zı auf, anstelle VO Denkverbot eıne ehrlichere
Auseinandersetzung setizen ın der Hoffnung auf Verarbeitung des Verdräng-
tenN, Akzeptanz individueller un: kollektiver Aggressionen mıiıt eıner konsequen-
ten Besserversorgung VO Behinderten ohne Zwangsnormalisierung“. Es oilt,
auch die Grenzen des Zumutbaren für uns Frauenärzte beschreiben un
verteidigen, 111 Uu1ls die hypokratische Medizın nıcht vollends entgleıten.

Fın posıtıver Wertewandel 1m Rechtsbewufßßtsein 1m Sınn eınes Bewulfstseins-
umbruchs eiıne NCUC, andere Sıcht behinderten Lebens un:! seıner Qualität,
se1ınes Wertes VOLAaUS. Hıer haben die Frauenärzte eınen erheblichen Einflu{fß auf
die Entscheidung, eın anderes Leben zuzulassen oder eben nıcht“. Jan Ross hat
1n seinem Beıtrag ‚Leben Leben“ (FAZ, Junı resıgnıerend geESagT.:
„Was wächst, 1sSt die Ehrturcht VOTLr dem eigenen Leben.“ FEın se1t ber zehn Jahren
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Querschnittsgelähmter mahnte MIif Blick auf die eventuel]l zukünftige ber-
nahme 1HSCICGT: Handlungsmaxime aus der Pränatalmedizin 1n die nachgeburtliche
Medizin, jegliche Bewertung der Qualität VO Leben Lasten der unls CI=

Tauten Patıenten unterlassen, ındem „Wıe wollen S1ıe jeweils beurte1-
len, welchen Stellenwert für die Lebensqualıität des Behinderten die Menschen ha-
ben, die CT liebt?“ (Kürten,
Iiıteratur: FIGO Standıng Commiuittee, (In Ethical Aspects ot Human Reproduction, 1N: Miıtt. IIE
Ges Gynäk Geburtsh. (1989) 6’ Fletscher, Moral problems and ethical guldance 1n prenatal
diagnosı1s. Past,; present, 2n future, In: enetic disorders and the fetus. Plenum publishing COITDOLA-
t10n, he Milunsky (New York, London 519%; Grewel Medizın Scheidewege krıit.
Anfragen eine technolog. OrjJentierte Med., 1n: Ethik Med (1993) 170; HS Hanak, Zum Schwan-
gerschaftsabbruch A4US$S 505 ndl Indikation als Grenzproblem, 1n: Gedächtnisschrift Peter Noll
(Zürich Hepp, Arztl Überlegung ZUT Retorm des Paragraphen 218, 1n dieser Zs 189 (1972)
3758 ders., Schwangerschaftsabbruch AUS ndl Indikation anthropol.-philos. Aspekte des Arzt-Pa-
tienten Konfliktes, 1n Kındl Indikation Z Schwangerschaftsabbruch, he. Bohland d.9 1n:
Wiıssensch. Int. Mılupa (1981) I H.-D Hiersche, Perinatologie Geburtshilfe med.-rechtl.
Gesichtspunkten, 1n Me Recht (1990) 309; Holzgreve, Garrıtsen, Gänshirt-Ahlert,
Fetal cells 1n the maternal cırculation, In: Reprod. Med A (1992) 410; Holzgreve, Der Schwan-
gerschaftsabbruch aus 508 kınd!l.“ Indıkatıon, 1n: Zs arztl. Fortbldg. (19953) 5 T Jähnke,
renzen arzt]. Behandlungspflicht bei schwerstgeschädigten Neugeborenen Au Jurist. Sıcht (Berlıin

Käürten, Unerhörte Patientenwünsche, 111 (München Lee, Baggısh, Litfe
birth complication oft iınduced trimester abortion, 1n: Adrv. Plan Parenthood 13 (1978)
Martın, USA today, 11 Münch Med Weschr. 31 (1989); Mitscherlich, Mielke, Med hne
Menschlichkeit (Stuttgart 1960, Ratzel, Refterat: 5Symposium „Pränatalmedizin“, Frauenklıi-
nık VO Roten Kreuz brl Pränatal-Med. (München Renziehausen, DPers. Mıtt., 19796,
Brieft Sichs Staatsmıinıisterium Sozıales, Gesundheit Famiılıe, 1a { Ross, Leben
CI Leben, 1n FAZ 29 1995 2 9 Schnürch, Molinsky, Bender, Lebensqualität 1n
oynäkolog. Onkologie, 1n Gynäkologie JA (1988) DZ3: Schroeder-Kurth, Eth Überlegungen ZUr

pränatalen Diagnostik, In: Der Frauenarzt (1989) 489; ders., Stand zukünftige Entwicklung pra-
natalen Diagnostik, 1N: Möglichkeiten renzen Forschung Embryonen, he Fuchs
(Stuttgart 35—48; Sınger, Prakt Ethik (Stuttgart Wertz, Fletscher, Ethical
problems 1n prenataldıagnosı1s, 1: Prenatal. Dıagn. (1989) 145; Whıite, Improved medical Carec

statıst1cs and health servıices SYSLEM, 1n Publıic Health, Rep (1967) 54/; H- Wanuermelıing, Dıie eth.
Herausforderung, 1nN: Münch Med Wechr. 126 1984)6; ders., Rechtspflichten Schwangeren für
ungeborene Kınd? Bamberger Symposıon 1990 (Wıssensch. Int Milupa
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