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I Einleitung

Als Bindungstherapeutin habe ich es in meiner Praxis tagtdglich mit ethischen Fragestel-
lungen zu tun, die aufgrund meiner Spezialisierung auf die Betreuung von Paaren,
Schwangeren und Eltern mit Neugeborenen und Kleinkindern sehr oft die Themen von
Lebensschutz und Lebensbeginn tangieren. In den 15 Jahren meiner therapeutischen Ta-
tigkeit beobachte ich ein kontinuierliches Ansteigen der Zahl junger Paare, die ihren Kin-
derwunsch mit Hilfe der assistierten Fortpflanzungsmedizin zu verwirklichen suchen.
Dabei begegnen mir Scheitern und Erfolg, Unsicherheit und Enttduschung, Dankbarkeit
und Uberforderung gleichermafien. In der wichtigen Anbahnungsphase einer kiinstlichen
Befruchtung sind Hilfesuchende oft allein auf die Auseinandersetzung mit ihrem arztli-
chen Betreuer angewiesen. Von ihm sollten sie neben fachlich-medizinischer Aufklarung
auch Kriterien zur ethischen Urteilsbildung an die Hand bekommen. Meiner Erfahrung
nach ist dies selten der Fall, vielmehr stehen Fragen der medizinischen Machbarkeit und
Erhohung der Erfolgsquote im Vordergrund. Obwohl einer strengen gesetzlichen Rege-
lung unterworfen, ist die ,Uberproduktion“ lebensfihiger Embryonen auch in Osterreich
nicht auszuschliefden, mit allen ethischen, psychischen und sozialen Implikationen, die
das fiir Eltern, Kind, Arzt und Gesellschaft mit sich bringt. Ebenso steigend ist die Zahl
werdender Miitter, die in ihrer Schwangerschaft mit den Moglichkeiten der modernen
Pranataldiagnostik konfrontiert bzw. fast schon selbstverstindlich damit versorgt wer-
den. Zumindest einige Techniken nicht-invasiver Pranataldiagnostik werden nach mei-
nem Eindruck bereits flichendeckend angewendet, ohne die zugehorigen ethischen,

psychischen und relationalen Perspektiven hinreichend zu explorieren.

Um Ratsuchende fundierter fiir ethische Fragestellungen sensiblisieren und bei Entschei-
dungsfindungen begleiten zu konnen, habe ich fiir meine Arbeit das Standardwerk , Grund-

kurs Medizin-Ethik" von Univ.Prof. Dr. Giinther Péltner gewahlt und zusammengefasst.

II Begriff und Aufgabe einer Medizin-Ethik

Gegenwairtige Bedingungen medizinischen Handelns

Medizinisches Handeln bewegt sich in einer fachlich-technischen und einer sittlich-
praktischen Dimension. Fiir Péltner ,(...)ist eine ethische Uberlegung kein duflerlicher

Bestandteil medizinischen Handelns, sondern eines seiner konstitutiven Momente“!.

1 Poltner, Glinther, Grundkurs Medizin-Ethik, S. 11. Im Folgenden zitiert mit in Klammern gesetzten Sei-
tenzahlen im Text.



Diese innere Zusammengehorigkeit wird von jeher im drztlichen Standesethos darge-
legt2. Dank moderner Forschungsmethoden haben sich zahlreiche Innovationen erge-
ben. Die Auswirkungen auf das Selbstverstandnis des Menschen im Allgemeinen und das
Arzt-Patienten-Verhaltnis im Speziellen sind schwerwiegend. Z.B. werfen gentechnolo-
gische Moglichkeiten Fragen in Hinsicht auf die Definition des Lebensbeginns auf, me-
thodischer Reduktionismus birgt die Gefahr der Anonymisierung des Patienten. Durch
die Spezialisierung medizinischer Disziplinen und der daraus resultierenden arbeitstei-
ligen Behandlung des Patienten wird die Arzt-Patienten-Beziehung beriihrt und ,(...)die

Unteilbarkeit der arztlichen Verantwortung zum Problem*“ (S. 13).
Gesellschaftlicher Wertepluralismus, Recht und Ethik

In der vorhandenen Vielfalt gleichberechtigter Wertvorstellungen und Weltanschauun-
gen ist ein einheitliches, ,verlassliches“ Gesamtethos nicht (mehr) denkbar. Das befreit
einerseits vom Druck auf Anpassung, erschwert andererseits die Orientierung. Fiir die
Medizin entfallt dadurch die ,(...) ausschliefdliche Orientierung (...) am Standesethos”
(Seite 14). Hinzu kommen die Mehrfachfunktionen moderner Arzte und die nicht seltene
Wandlung der Arzt-Patienten-Beziehung in ein Dienstleistungsverhaltnis. Dennoch
sucht die pluralistische Gesellschaft in ihrer Beschrankung auf die Freiheit ermoglichen-
de Grundwerte durchaus auch plurale Ethosformen. Eine Gefahr sieht Poltner in der sog.
Zweckrationalitdt3, die Sinn und Zweck gleichsetzt und medizinisches Handeln allein an

ihren Effizienskriterien misst.

Das Verhaltnis von Ethik und Recht beschreibt P6ltner wie folgt: Beides sind normative
Wissenschaften, die danach fragen, wie gehandelt werden soll, nicht wie gehandelt wird.
Das Recht ist sanktionsbewehrt, die Ethik wendet sich dagegen nur an das Gewissen.
Recht und Ethik sind aufeinander angewiesen. Rechtsetzung hat ethische Grundlagen,
andererseits ist die Ethik auf rechtliche Grundlagen angewiesen, sofern sie nicht unver-
bindlich bleiben will.

Ethos und Ethik

Ethos und Ethik sind nicht gleichzusetzen. Ethos* ist ,(...)die gelebte sittliche Uberzeu-
gung einer Gruppe, Gesellschaft oder Epoche. Es umfasst (...) einen Bestand von Hand-

lungsregeln, Grundhaltungen, Wertmafstiben, Sinnvorstellungen sowie Institutionen

2 Ein Beispiel dafiir ist der ,Eid des Hippokrates“

3 Zweckrationalitat - Handlungsprinzip, das ein Handeln beschreibt, das ausschliefdlich daran orientiert
ist, ein bestimmtes Ziel mit den wirksamsten Mitteln und unter rationaler Abwagung moglicher Folgen
und Nebenwirkungen zu verwirklichen (Zweck-Mittel-Prinzip), Max Weber, enzyklo.de, 10.2.2012

4 (griech. ETHOS = Gewohnheit, Charakter, Sitte; oder Moral, lat. mos = Sitte)



und bildet so einen normativen Rahmen fiir das Verhalten des Menschen zu seinesglei-
chen, zu sich selbst und der Welt. (...)Als geschichtlich gewachsen und durch Erziehung
vermittelt, ist es zwar wandelbar, dennoch der individuellen Willkiir entzogen und in
diesem Sinne objektiv vorgegeben. Es behalt seine (...) Kraft allerdings nur solange, als
es von der Zustimmung derer getragen wird, die sich von ihm in produktiver Aneignung

bestimmen lassen” (S. 17).

Ethik> hingegen ist die philosophische Wissenschaft des Ethos. ,Ethik ist die metho-
disch-kritische Reflexion auf das menschliche Handeln unter der Fragehinsicht der Dif-
ferenz von gut und bose“(S. 18). Ethik sucht, als Disziplin der praktischen Philosophie,
handlungsanleitendes Wissen. Sie fragt, wie gehandelt werden soll, um gut zu handeln.
Sie bezieht sich weder auf religiose Autoritidt, was eine religiose Vertiefung von Ethik
nicht ausschlief3t®, noch auf gefiihlsmafdige Zustdnde, sondern sucht allein objektive,

allgemeinverbindliche und begriindbare Satze?.
Einheit von Medizin und Medizin-Ethik

Die Medizin-Ethik ist der Medizin nicht als Zusatzdisziplin zuzuordnen. Sie ist ihr viel-
mehr immanent und ,bildet eines ihrer konstitutiven Strukturmomente® (S. 21). Sie ist
zwar in ihrem Umfang beschrankt, nichtsdestotrotz ist sie von der allgemeinen Ethik

nicht unabhingig, sondern bezieht sich auf deren anerkannte sittliche Prinzipien.

Die Medizin ist ihrem Wesen nach eine praktische Wissenschaft, die a) die Heilung kran-
ker Mitmenschen, b) die Linderung ihrer Leiden und c) die Pravention und Rehabilitati-
on zum Ziel hat. Sie ist grundsatzlich keine angewandte Naturwissenschaft, weil diese
die Medizin nicht von ihrem Ziel, sondern von einem ihrer Mittel her bestimmen wir-
de. Daraus resultierte in letzter Konsequenz die Vertreibung des Subjekts aus der Me-
dizin® (Reparaturmedizin). ,Medizin ist nicht verldngerte Naturwissenschaft?“, denn ihr

geht es nicht basal um das Aufstellen allgemeiner Theorien, sondern darum, zutreffende

5 (griech. ETHIKE EPISTEME)
6vgl.S. 18

7 Poltner zitiert dazu Aristoteles, Nik. Eth. I, 1095a: Ethik ist keine theoretische, sondern eine sittlich-
praktische Disziplin, deren Ziel ,nicht die Erkenntnis sondern das Handeln ist".

8vgl.S. 23

? 8. 24, Poltner zitiert an dieser Stelle Kant, Kritik der reinen Vernunft, B 173: ,.ein Arzt daher, ein Richter oder
ein Staatskundiger, kann viele schone pathologische, juristische oder politische Regeln im Kopfe haben, in dem
Grade, dass er selbst darin griindlicher Lehrer werden kann, und wird dennoch in Anwendung derselben leicht
verstoflen, entweder weil es ihm an natiirlicher Urteilskraft (obgleich nicht am Verstande) mangelt, und er zwar
das Allgemeine in abstracto einsehen, aber ob ein Fall in concreto darunter gehore, nicht unterscheiden kann,
oder darum, weil er nicht genug durch Beispiele und wirkliche Geschéfte zu diesem Urteile abgerichtet worden.
Dieses ist auch der einzige und grofle Nutzen der Beispiele: dass sie die Urteilskraft scharfen.



und handlungsrelevante Aussagen iiber eine Person zu machen. Genau so wenig ist Me-
dizin eine Geisteswissenschaft, denn sie zahlt nicht zu den theoretischen Wissenschaf-
ten. Medizinisches Handeln ist in mehreren Dimensionen zu beurteilen: einmal pragma-
tisch in ihrer Unterscheidung zwischen richtig und falsch und einmal moralisch in ihrer

Unterscheidung von gut und bose10.
Der interdisziplinare Status und das Dilemma einer Medizin-Ethik

Die gegenseitige Angewiesenheit medizinischer und medizin-ethischer Kompetenzen
begriindet den interdisziplindren Status der Medizin-Ethik und fiihrt gleichzeitig in jenes
Dilemma, dem sich die Medizin-Ethik gegeniiber sieht: liberschatzt oder unterschatzt zu
werden. Die Erwartung an die Ethik, konkrete Handlungsanweisungen zu liefern, ist
tiberhoht. Thre Aufgabe ist lediglich, Methoden ethischer Urteilsbildung bzw. ethische
Problemstellungen aufzeigen. Die Unterschatzung bzw. Degradierung zu einer sog.
,Bindestrich-Ethik“ unterstellt der Medizin-Ethik Wirkungslosigkeit. Dieser Vorwurf
erklart sich aus dem Umstand, dass ethische Sichtweisen niemals unter Zwang durchge-

setzt werden konnen. Sie miissen in Freiheit angenommen werden.
Medizin-Ethik und Anthropologie

Medizin-Ethik kommt ohne ,Menschenlehre” nicht aus: ,Das fiir den Menschen Gute
lasst sich nicht ermitteln, ohne gleichzeitig zu fragen, wer der Mensch und was fiir ein
Wesen der Mensch ist” (S. 31). Jede Ethik hat, wenn auch unausgesprochen, anthropolo-
gische Hintergriinde. Insbesondere im Bereich der medizinischen Forschung muss die

Frage gestellt werden: Welches Menschenverstindnis leitet uns?

III Methoden ethischer Urteilsbildung

Um die Grundziige einer Medizin-Ethik zu ermitteln, definiert Poltner zunachst den Beg-
riff des Handelns und bezieht sich dabei auf die traditionellen Unterscheidungen des Aris-
toteles, der drei menschliche Vollzugsweisen kennt: theoretische, technisch-praktische
und sittlich praktische. Die verschiedenen Ansatze ethischer Urteilsbildung unterschei-
den sich zwar in der Begriindung der Sittlichkeit einer Handlung, fragen aber immer da-

nach, ob eine Handlung ein Moment ,gelingender Lebenspraxis ist oder nicht“ (S. 38).

Deontologische Ansatzell beurteilen die Moral einer Handlung allein danach, ob sie ei-

nem anerkannten sittlichen Prinzip entspricht oder nicht, unabhdngig davon, welche

10 Poltner bezieht sich hier auf Honnefelder 1994b, 135

11 (griech. TO DEON = das Gesollte). Zu den bekanntesten deontolischen Theorien zahlt die Ethik Kants.
4



Folgen die Handlung hat. Dazu zahlt auch die Diskurs-Ethik, nach der eine Handlung sitt-
lich ist, wenn sie einer Regel folgt, auf die sich verniinftige Teilnehmer in einem herr-
schaftsfreien Diskurs einigen wiirden. Dieser Ansatz hat sowohl Stirken (einfache An-
wendung des Verallgemeinerungsverfahrens) als auch Schwachen (Vernachlassigung

der Handlungsfolgen).

Teleologische Ansatzel2 beurteilen die Sittlichkeit einer Handlung allein nach ihren Fol-
gen. Zu diesem Ansatz zahlt auch der Praferenzutilitarismus?3. Die Starke dieses Ansat-
zes liegt im Ziel, ndmlich dem allgemeinen Wohlergehen, die Schwache u.a. darin, dass er

Fragen der Gerechtigkeit offen lasst.

Der Ansatz des ,principlism“14 geht von vier Prinzipien erster Ordnung aus: Selbstbe-
stimmung, Schadensvermeidung, Fiirsorgepflicht und Gerechtigkeit. Ihr Vorteil: diese
Prinzipien sind von unterschiedlichen religiésen und kulturellen Traditionen her akzep-
tabel. Die Kritik dieses Ansatzes bezieht sich u.a. darauf, dass den Prinzipien die Be-
grindung fehlt und sie blof die herrschende Moral widerspiegeln. Sie sind daher fiir neu

auftauchende Probleme ungeeignet.
Der Ansatz der Strukturganzheit!> einer Handlung

Dieser Ansatz geht von der Strukturganzheit einer Handlung aus. Deren Sittlichkeit wird
danach beurteilt, ob alle ihre konstitutiven Elemente (Ziel und Mittel, Absicht, Umstdnde
und Handlungsfolgen) gut sind. Zentrale Bedeutung kommt der praktischen Uberlegung

(Situationsgewissen) zu. Poltner halt diesen Ansatz fiir die Medizin-Ethik am geeignetsten.

IV Normative Begriindungen einer Medizinethik

Basis sittlicher Grundiiberzeugung - Menschenwiirde als oberstes Moralprinzip

Eine zeitgemafde Medizin-Ethik muss den Riickgriff auf ein antipluralistisches, geschlos-

senes Ethos ebenso meiden wie den Riickzug auf eine Zweckrationalitit, die die Ethik

12 (griech. TELOS = das Ziel, der Zweck); Teleologische sind zumeist utilitaristische Theorien. Deren Begriin-
der sind Jeremy Bentham (1748-1832) und John Stuart Mill (1806-1873). Den Kern des Utilitarismus kann
man in der Forderung zusammenfassen: ,Handle so, dass das grof3tmdogliche Maf an Gliick entsteht!“ (Prin-
zip des maximalen Gliicks bzw. engl. maximum-happiness principle). Aus Wikipedia, 11.02.2012

13 Der Préferenzutilitarismus (auch Interessenutilitarismus) ist eine moderne Variante des Utilitarismus,
die vor allem vom australischen Philosophen Peter Singer entwickelt wurde. Aus Wikipedia, 11.02.12

14 Der principlism ist ein Charakteristikum der in den USA einflussreichen biomedizinischen Ethik von
Beauchamp und Childress (S. 43)

15 Dieser Ansatz ist fiir die europaische, insbesondere kontinental-europaische Ethik mafdgeblich (aristo-
telisch-thomatischen Tradition), S. 45


http://de.wikipedia.org/wiki/Jeremy_Bentham
http://de.wikipedia.org/wiki/John_Stuart_Mill
http://de.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%BCck
http://de.wikipedia.org/wiki/Utilitarismus

der individuellen oder kollektiven Willkiir (relativistischer Entscheidungsirrationalismus)
tiberldsst (S. 48). Als ethische Grundiiberzeugung, als kleinster gemeinamer Nenner und

gleichzeitig als oberstes Moralprinzip kann der Gedanke der Menschenwiirde1¢ dienen.

Diese kommt allen Menschen gleicherweise zu, unabhdngig von Eigenschaften, Leistungen
oder Zustdnden: ,Betrifft die Wiirde die Existenz, ist sie mit dieser selbst bereits gegeben,
ihr immanent, nicht aber stellt sie sich mit dem Auftauchen irgendwelcher Eigenschaf-
ten im Laufe des Lebens ein. Die Wiirde ist mit dem Leben eines Menschen koexistent,

sie ist nicht teilbar, d.h. in keiner Phase seines Lebens ist ein Mensch ohne sie“ (S. 50).

Poltner bezieht zum Vorwurf Stellung, ,der Gedanke der Menschenwiirde sei die sdkula-
risierte jiidisch-christliche Deutung der Gottesebenbildlichkeit, die in ihrer soziokultu-
rellen Beschrankung keine universale Geltung besitzt“ (S.51) und kontert mit dem Hin-
weis, dass Genese nicht mit Geltung zu verwechseln sei. Personale Wiirde kommt dem

Menschen zu, weil er sittliches Objekt, ein Freiheitswesen, sein kann.
Das Problem inhaltlicher Kriterien des moralischen Urteils

Damit ist die ethische Grundiiberzeugung von der Wiirde des Menschen das erste und
oberste Prinzip (1) ethischer Reflexion, aus der sich eine grundlegende Handlungsan-
weisung mit Praferenzcharakter ableiten lasstl”. Ihm folgen die Kriterien (2), welche in
Fundierungs- und Sozialkriterien gegliedert und die Normen (3), die aus subjektivem

und objektivem Ethos gewonnen werden.

Ad 2: Das Fundierungskriterium betont, dass das Dringlichere vor dem Ranghdheren
den Vorzug hat18: Uberleben ist gegebenenfalls wichtiger als besser leben. Das Sozialkri-
terium formuliert eine Gleichheit der Bedingungen: Unter gleichen Bedingungen haben
die Anspriiche der vielen den Vorzug vor den Anspriichen des einzelnen. Im Bereich
medizinischen Handelns fiihrt das zu Fragen wie: In welchem Ausmafi geht die Behand-

lung des einen zu Lasten der Behandlung anderer?1?

Ad 3: Konkrete Normen werden aus dem gesellschaftlichen und dem personlichen Ethos

des individuellen Lebensentwurfs gewonnen, wobei sich das individuelle Ethos aus der

16 Die Praambel der Allg. Erklarung der Menschenrechte (1948) spricht von der ,Anerkennung der allen
Mitgliedern der menschlichen Familie innewohnende Wiirde und ihrer gleichen, unveraufierlichen Rechte*.

17 Solche Handlungen haben den unbedingten Vorrang, die den Status des Menschen als eines Freiheits-
wesens, d.h. die Selbstbestimmung nach bestem Wissen und Gewissen férdern (personale Vorzugsregel;
nach Honnefelder 1994b, 158)

18 Sog. Naturale Vorzugregel. Die Natur ist fiir sich genommen noch keine Norminstanz. Unsere Natur ist
uns zum Vollbringen aufgegeben (...). Sie wird von uns im Erstellen von Giiterhierarchien nach Fundamen-
talitat und Dignitat gestaltet (S. 58).

19Vgl. S. 60



Reflektion des jeweilig vorgefundenen gesellschaftlichen Ethos bildet2?. [hre Verbind-
lichkeit ergibt sich aus dem Grundsatz: Sittlich handelt, wer nach bestem Wissen und

Gewissen?! handelt.

V Gesunder und kranker Mensch als leiblich-personales Wesen

Der Mensch als personales Wesen und der Leib als Wesensmedium personaler
Weltoffenheit

Der Mensch als personales Wesen ist stets ein in Beziehung stehendes Wesen. Er kann
nicht nicht in Beziehung stehen, weder zu seinen Mitmenschen, noch zu seiner Umwelt.
Péltner sieht Beziehungen nicht als etwas Auferliches, sondern als konstituierendes Mo-
ment unseres Daseins. Die Relation kommt nicht nachtraglich hinzu, sondern macht unser
Personsein aus22. Das driickt sich u.a. in unserer Ansprechbarkeit aus, dem unser jeweili-
ges ,Sichverhalten” als Medium dient: ,Nicht spricht uns zuerst etwas an, und dann ver-

halten wir uns zu ihm, sondern es spricht uns an, indem wir uns zu ihm verhalten“ (S. 64).

Wie die Relation zu Mitmensch und Welt ist der Zeitbezug ein nicht wegzudenkendes
Moment personalen Menschseins. Fiir Zeit gilt dasselbe wie fiir unsere Beziehungen: Wir
konnen nicht nicht Zeit haben. Vielmehr sind wir damit konfrontiert, uns der gegebenen
Zeit gegeniiber verhalten zu miissen, insbesondere gegeniiber unserem Anfang und unse-
rem Ende. Die Haltung zu unserem Daseinsbeginn und zu unserem Tode entspricht unse-

rer Lebenseinstellung.

Das fiir Beziehung und Zeit ausgesagte gilt ebenso fiir unseren Weltbezug. Je nach Be-
findlichkeit und Gestimmtheit werden wir der Welt inne, konnen aber nicht nicht in Be-

zug zur Welt stehen. Damit ist auch der Weltbezug konstitutiv fiir unser Menschsein.

Als personales Wesen ist der Mensch auch ein leibliches Wesen. Dies ldsst sich in zwei
zusammengehorigen Formeln ausdriicken: Ich bin mein Leib und ich habe meinen Leib.

Wo immer wir es mit einem Leib zu tun haben, haben wir es mit jemand zu tun und nicht

20 In der Medizin soll das Werteprofil (,value history‘) eines Patienten Bestandteil der Anamnese sein.

21 Die im obersten praktischen Grundsatz ausgedriickte Einsicht in die Grunddifferenz von gut und bése
wurde auch als Urgewissen (griech. SYNTERESIS) bezeichnet. Das Gewissensurteil bezieht sich auf mich
selbst und nur auf mich selbst. Weder kann jemand anderer fiir mich ein Gewissen haben noch umgekehrt
ich an seiner Stelle. (...) Das Gewissenurteil kann - wie jedes andere Urteil auch, wahr oder falsch sein. (...)
Es bindet aber auch ein irrendes Gewissen. Vergl. S. 55

22Vgl. S. 63; siehe dazu auch: Martin Buber, Ich und Du, Reclam, Stuttgart 2008, S. 4: , Es gibt kein Ich an
sich, sondern nur das Ich des Grundworts Ich-Du und das Ich des Grundworts Ich-Es. Wenn der Mensch
Ich spricht, meint er eins von beiden (...) Ich sein und Ich sprechen sind eins.”



mit einer Anordnung von Organen, einem ,Koéperding“. Der Leib - das ist der jeweilige
Mensch selbst (S.71). Es gilt aber auch: Ich bin mein Leib, weil ich meinen Leib habe. Diese
Selbstzuschreibung nimmt allerdings nicht mein Leib vor, sondern ich, die ich aber sehr
wohl leibhaft bin. Mein Leib ist von mir nicht zu scheidendes Wesensmedium. Daher
kommt einerseits die Wiirde dem ganzen Menschen als leiblich-seelischem Wesen zu, ist
aber andererseits weder absolut unantastbar, noch schrankenloser Willkiir auszulie-

fern23,
Gesundheit-Krankheit

Poltner Kkritisiert dazu zunachst die bekannte Definition der WHO, wonach Gesundheit
»den Zustand vollstindigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen“ bedeutet. Seinem Urteil nach ist an dieser
Bestimmung positiv, dass es die soziale Dimension hervorhebt. Negativ sieht er hingegen
den latent utopischen und totalitdren Charakter der Bestimmung, der der Heilkunde die
Totalverantwortung fiir Lebensentwurf und Weltzustand zumutet. Totalitir deswegen,

weil partielle Vorstellungen von gelingendem Leben zu universalen Vorschriften wiirden.

Im Riickgriff auf das bereits oben beschriebene Selbstverstindnis der Medizin als ange-
wandte Naturwissenschaft beschreibt und kritisiert Poltner den funktionalen Krankheits-
begriff, der sich allein auf die Funktionsfahigkeit eines Organismus beschrankt und die
Dysfunktionalitédt an der biologischen Normalitat des Durchschnitts bemisst. Dies mag fiir
die medizinische Forschung ein praktikabler Ansatz sein, blendet aber das Subjekt von
Krankheit und Gesundheit, den Menschen, aus. Poltner stellt fest: ,Es ist keineswegs eine
Spitzfindigkeit (...) darauf zu insistieren, dass nicht Krankheiten, sondern genau genom-
men ein kranker Mit-Mensch geheilt wird. Der Arzt wird nicht von einem menschlichen

Organismus um Hilfe gebeten, sondern von jemanden, der sich krank fiihlt“ (S. 79).

Aber auch eine soziologische oder psychologische Aufhebung des Begriffspaares ,krank-
gesund’ bietet noch keine Alternative zum funktionalen Krankheitsverstiandnis24. Fiir
Poltner sind diese Begriffe normativ-praktisch zu verstehen, weil sie der aller Fachwis-

senschaft voraus- und zugrundeliegende Lebenserfahrung entstammen.

23Vgl. S.74/75

24 Soziologischer Reduktionismus, nachdem Krankheit und Gesundheit in Wahrheit Ausdruck gesellschaft-
licher Akzeptanz oder Nicht-Akzeptanz (...) ist. Eine psychologische Aufhebung hingegen versteht Krank-
heit als Auswirkung psychischen Fehlverhaltens und arbeitet einer Moralisierung von Krankheit in die
Héande, fiir die Krankheit die Folge schuldhaften Verhaltens ist, und jeder seine Krankheit letztlich sich
selbst zuzuschreiben hat (S. 81).



Gesundsein wird als leibhaftiges Wohlbefinden erfahren, wobei hier das gesamte Struk-
turgefiige zu berticksichtigen ist (Weltzuwendung, Kommunikationsfahigkeit, Erfahrung
von Raum und Zeit, etc.): ,Deshalb gehort zum Gesundsein die Fahigkeit Lasten zu tra-
gen, Leid auf sich zu nehmen - wer leidet muss nicht krank sein - Widerstreitendes aus-

zutragen und letztlich das Sterben zu erleiden” (S. 84).
Behinderung-Lebensqualitit

Das Lexikon der Bioehtik beschreibt Behinderung als eine ,dauerhafte, allenfalls sym-
ptomatisch therapierbare Beeintrachtigung eines physischen oder psychischen Zustan-
des, der angeboren oder erworben sein kann“2>. Behinderung meint aber noch nicht

notwendigerweise Krankheit.

Ein Leben mit Behinderung kann viel Leid beinhalten, muss aber nicht den Verlust von
Lebensqualitiat bedeuten. Menschliches Dasein, auch ,normales”, war noch nie mit Leid-
freiheit identisch. Eine Fremdbeurteilung von jemandes Lebensqualitat birgt die Gefahr
einer Unterscheidung zwischen lebenswertem und lebensunwertem Leben. Poltner
fragt: ,Was ist besser: leben in Behinderung oder tiberhaupt nicht leben? Wie sollen wir
diese Alternative ausprobieren?” und stellt fest: ,Wird Lebensqualitat mit Gesundheit
identifiziert, Gesundheit und Krankheit jedoch funktional verstanden, wird Behinderung
zu einem Leben, das nicht hatte passieren diirfen. Der genetische Gesundheitsbegriff

wird zum Selektionskriterium* (S. 86/87).

Poltner pladiert fiir ein umfassendes Ethos der Daseinsannahme, die sich durch die Ba-

lance von Leidverminderung und Bereitschaft zur Leidannahme auszeichnet?¢.

VI Arzt-Patienten-Verhiltnis

Das arztliche und pflegerische Handeln unterliegen in erster Linie dem Fiirsorgeethos,
dessen oberstes Gebot das Beste fiir den Patienten ist.2” Dieser erwartet von dem ihm
behandelnden Arzt sowohl sachliche als auch mitmenschliche Kompetenz. Der kranke
Mensch vertraut darauf, dass ihm geholfen wird, der Arzt erwartet im Gegenzug, dass
der Patient alles zur Verbesserung seiner Lage beitragt. Dieses gegenseitige Vertrauens-
verhaltnis basiert vornehmlich auf zwei Modellen, die je nach Anliegen und Situation

mit unterschiedlicher Gewichtung ausgestattet sein konnen: a) dem Vertragsmodell

25 (LB 1/327)
26 Poltner bezieht sich dabei auf Schockenhoff 1992, 94

27 salus aegroti suprema lex - Flirsorgeprinzip



(z.B. Serviceleistung) und b) der partnerschaftlichen Beziehung (z.B. langjahrige Be-
gleitung).

Die Prinzipien von Fiirsorge-Ethos und Patientenautonomie und ihre Problematik

Die Fiirsorge-Pflicht?8 des Arztes und das Recht auf Selbstbestimmung des Patienten?2®
konnen auf vielfache Weise verstanden werden bzw. konfligieren. Die Fiirsorgepflicht des
Arztes - in Analogie zum Vater-Kind-Verhaltnis - sieht sich mit Vorwurf des Paternalis-
mus3? ausgesetzt. Im Zuge der Privatisierung und Individualisierung vieler Lebensbereiche
wird Fiirsorge heute oft als Bevormundung empfunden und als unangemessene Machtaus-
ibung erlebt. Demgegeniiber bildet die wohlverstandene Patienten-Autonomie den noti-
gen Schutz gegen medizinische Mafdnahmen, die als sinnlos empfunden werden kénnen,
denn das Machbare dient nicht von Vornherein dem Patientenwohl. Autonom handelt je-
doch nur, ,wer das als gut Erkannte tut und in diesem Sinne Urheber seiner Handlungen
ist“(S. 94). Die Missdeutung des Begriffs der Autonomie liegt in dessen individualistischer
Auslegung, die unter ,Selbstgesetzgebung” alleinige Selbstverfligung und Freiheit von sitt-
licher Verpflichtung versteht. So kann der Autonomie-Anspruch in eine Heteronomie-
Zumutung umschlagen: Arzt oder Pflegeperson werden zu Ausfiihrungsorganen von Pati-
entenwiinschen. Poltner hdlt dem entgegen, dass aber ,gegebenenfalls die ,Ethisierung’
von Wiinschen Vorrang vor ihrer Befriedigung hat” (S. 95). So kann der Autonomiean-
spruch von einem Schutz vor unerwiinschten zum Druckmittel fiir erwiinschte medizini-
sche Mafdnahmen werden. Mit dem Angebot des Machbaren steigt das Bediirfnis und die-
ses dient umgekehrt zur Rechtfertigung des Angebotenen. Fast alle neuen medizinischen
Verfahren berufen sich darauf, dass man sie ,interessierten Menschen nicht vorenthalten
diirfe, zumal ja niemand gezwungen werde, sie in Anspruch zu nehmen“31. So kann die
Respektierung der Patientenautonomie ebenso zur Flucht in die Verantwortungslosigkeit

werden wie die Fiirsorgepflicht unangemessene Machtinteressen kaschieren kann.

Eine besondere Problematik stellt das Prinzip der Patientenautonomie im Falle notwen-
diger stellvertretender Entscheidungen dar. Ungeborene, Unmiindige oder Nicht-
Einwilligungsfihige sind darauf angewiesen, dass Arzte, Pflegepersonen oder Angehori-
ge in ihrem Sinne entscheiden. Doch auch prinzipiell Entscheidungsfahige konnen beein-

flusst sein: z. B. durch Angste und Abhingigkeitsverhéltnisse, Krankheitseinwirkungen,

28 So weit wie moglich wohl tun, heilen und niemand schaden (benefacere, nihil nocere)
29 yoluntas aegroti suprema lex - Prinzip der Patientenautonomie

30 Darunter wird gewohnlich ein Handeln verstanden, ,das sich ohne und gegebenenfalls auch gegen die
Einwilligung des Kranken an dessen bestem Interesse orientiert”. Poltner zitiert hier Wolff 1989,201.

31Vgl. S. 95; Poltner zitiert Eibach 1997, 217
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Schmerzen o.4.. Das Beharren auf der Selbstverfiigung als oberstem Prinzip kann daher

auch zur Missachtung von Schwache oder Bediirftigkeit verkommen.

Daraus folgt, dass keines der beiden Prinzipien eo ipso vorrangig zu behandeln ist, son-
dern vielmehr beide zusammen die ,ethische Basis“ eines ausgewogenen Arzt-

Patientenverhaltnisses bilden.
Patientenaufklarung

,Das rechte Wort zur rechten Zeit am rechten Ort, so darf nach Poltner die Leitidee fiir
das Arzt-Patienten-Verhaltnis lauten (S. 99). Nachdem arztliches Handeln einen Eingriff
in die leiblich-seelische Integritit des Patienten darstellt, ist es an die Zustimmung und
damit an die Aufklarung des Patienten gebunden. Der Patient muss die Tragweite seiner
Entscheidung einschitzen kénnen (Selbstbestimmungsaufklarung). Der Arzt steht dabei
im Spannungsverhaltnis zwischen Fiirsorgepflicht und Respektierung der Patientenau-
tonomie. Im Zuge der Verrechtlichungstendenz der Medizin gewinnt neben der Aufkla-
rung uber Diagnose, Prognose, Therapie und Pravention insbesondere die Risikoaufkla-
rung zunehmend an Bedeutung, welche ,als gegentliber der Mehrzahl der Kranken in
unserem Lande riicksichtloser Versuch der einseitigen juristischen Absicherung®3? ge-
sehen werden kann. Ein dergestaltes Zuspitzen einer prinzipiell notigen wahrheitsge-
mafden Aufklarung kann zur Schonungslosigkeit entarten und das berechtigte Bediirfnis

nach einer einfiihlsamen individuellen Auskunft oder Prognose unterwandern.

Ein guter Arzt wird die Situation, in der sich sein Patient befindet, niemals einseitig auf
der Basis seines medizinischen Fachwissens beurteilen, sondern die emotionale und
soziale Lage seines Mitmenschen berticksichtigen. Er wird Weltbezug und individuellen
Ethos seines Patienten erkunden, den Kranken zum selbststindigen Stellen von Fragen
ermuntern und einschitzen, was sein Gegeniliber im gegenwartigen Moment wissen

muss und auch ertragen kann.

VII Pradiktive Medizin

Die Prddiktive Diagnostik und deren ethische Probleme

Unter pradiktiver Medizin versteht man eine voraussagende Medizin33, deren Ziel die

Vorhersage von Krankheitsgeschichte, Gesundheits- und Lebenserwartung und das

32 Poltner zitiert dazu auf S. 108 Dichgans 1994,209

33 (lat. praedicere = voraussagen, vorhersagen)
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Erstellen einer Risikodiagnose34 ist. Grundlage fiir die Entwicklung der pradiktiven Me-
dizin ist die Erkenntnis, dass bestimmte Merkmale, Erkrankungen oder Behinderungen

genetisch bedingt sind (monogenetisch oder multifaktoriell33).

Die Moglichkeiten der Pradiktiven Medizin werfen zahlreiche ethische Fragestellungen
auf. Was ist das Ziel des Wissensgewinns? Wie wird mit diesem Wissen umgegangen?

Welche praktischen Konsequenzen werden aus dem diagnostischen Wissen gezogen?

Poltner verweist auf die ethische Spannung ,zwischen individueller medizinischer Vor-
sorge und eugenischen Interessen oder liberzogenen Gesundheitsvorstellungengen, die
an sie herangetragen werden“ und macht warnend darauf aufmerksam, dass therapeuti-
sche Pravention sehr leicht als Instrument der Selektion eingesetzt werden kann. Ein
biologistisches Verstindnis des Menschen von seiner genetischen Grundausstattung her
und einer daraus folgenden Unterscheidung zwischen erbstark/erbschwach 6ffnet einer
Diskriminierung (von zukinftig Kranken) Tiir und Tor: ,Krankheit wird zum genetisch

bedingten Defekt, der rechtfertigungspflichtig wird“(S. 135).
Genetische Beratung

Wird eine genetische Beratung beansprucht, so steht dahinter meist eine bereits aufge-
tretene oder befiirchtete erbbedingte Erkrankung oder Behinderung. Der erwiinschte
Ablauf heisst: Beratung - pradiktive Diagnostik - Beratung. Von Fachleuten wird berich-
tet, dass dies in den seltensten Fallen eingehalten wird (z.B. bei der Pranataldiagnostik,

die de facto ohne vorherige genetische Beratung durchgefiihrt wird).

Eine gentische Beratung hat immer auf freiwilliger Basis zu erfolgen, jedoch begeht ein
Arzt einen einklagbaren Kunstfehler, wenn er das Angebot einer genetischen Beratung
im Falle eines Wiederholungsrisikos oder eines Ersterkrankungsrisikos (z. B. Alter der
Frau ab dem 35. Lebensjahr) unterldsst36. Die Moglichkeit der Inanspruchnahme einer
genetischen Beratung hat zahlreiche Implikationen: Der Arzt hat das Recht auf informa-
tionelle Selbstbestimmung des Patienten zu achten. Dieses umfasst das Recht auf Wis-
sen, wie auch das Recht auf Nicht-wissen. Informationen liber genetische Merkmale un-
terliegen der arztlichen Schweigepflicht, was zu Kollisionen mit der arztlichen Hilfeleis-
tung gegeniiber Dritten fiihren kann. Bei der Beratung gilt der Grundsatz der Nicht-

Direktivitat. Der Riickzug auf reine Sachinformationen und der Verzicht auf die Diskus-

34 prasymptomatische Diagnostik

35 monogenetisch Erkrankungen = bestimmte genetische Dispositionen fithren zu phanotypisch manifes-
ten Merkmalen od. Krankheiten; multifaktorielle Krankheiten = treten durch ein Zusammenspiel geneti-
scher und umweltbedingter Faktoren auf

36 Vgl. S. 137
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sion ethischer Perspektiven kénnen jedoch zum Ausblenden wichtiger Wertgesichts-

punkte fiihren.
Genomanalyse

Bei einer Genomanalyse kann die DNA-Sequenz eines Genoms oder nur ein Teil der Erb-
information, ein einzelnes Gen, untersucht werden. Poltner hebt hervor, dass die ethi-
sche Problematik einer solchen Analyse den Schutz der Privatsphare3” und die Gefahr
der genetischen Diskriminierung und Selektion umfassen. Schwerwiegende Bedenken
im Zusammenhang mit der Genomanalyse erheben sich dann, wenn eine Rechtfertigung
der Untersuchung nicht gegeben werden kann, z.B. wenn im Rahmen einer Suchdiagnostik
nicht oder nicht sofort behandelbare Erkrankungen aufgespiirt werden. Poltner dazu: , Ein
Screening nach nicht behandelbaren Krankheiten wiirde gegen den Grundsatz verstofien,
nicht mehr zu diagnostizieren, als therapiert werden kann, und in der Gefahr stehen, als
Katalog gesellschaftlich unerwiinschter Krankheiten, die nicht weitergegeben werden
sollen, und damit als implizites Urteil iiber den Lebenswert missdeutet werden“ (S.
141)38.

Pranatale Diagnostik

Die vorgeburtliche Diagnostik bietet die Moglichkeit, Krankheitsanlagen und Fehlbil-
dungen des Ungeborenen ,in utero“ zu eruieren. Poltner bringt die ethische Problem-
stellung auf den Punkt, indem er die Spannung zwischen dem Wohl des Ungeborenen
und den Néten und eventuellen Anspriichlichkeiten der Eltern akzentuiert. Nach Péltner
stellen Sinn und Zweck der Diagnose selbst ein ethisches Problem ersten Ranges dar. Wel-
ches Sinnziel verfolgt die Diagnose? Liegt ihr die Achtung des Lebensrechts des ungebore-
nen Kindes zu Grunde? Bleibt die Diagnostik auf therapierbare Erkrankungen beschrankt?

Besteht eine medizinische Indikation oder wird die Diagnose zum Selbstzweck?

Poltner pladiert fiir eine Begrenzung der Pranataldiagnostik auf risikoreiche Schwan-
gerschaften: ,Die in der Zwischenzeit zur Routine gewordenen Schwangerschaftsvor-
sorgeuntersuchungen kénnen zu einem Abgleiten der Pranataldiagnostik in eine nicht
indizierte Dienstleistung verleiten, die dann hochstens noch mit der Amortisation der

dabei zum Einsatz kommenden Gerate zu rechtfertigen ist” (S. 145). Poltner spricht sich

37 z.B. bei Anwendungen im Arbeitsbereich, im Gerichtsverfahren, im Versicherungswesen. Siehe dazu
Kapitel 7.3.1 und 7.3.2, S. 141 u. 142

38 aus meiner Sicht de facto bereits geschehen: Nackendichtemessung (Suchtest) zwischen 11. und 14.
Schwangerschaftswoche zur Eruierung der Wahrscheinlichkeit einer Chromosomenbesonderheit. Dieser
Test ist zwar kein Gentest, zieht einen solchen aber oft nach sich bzw. wird mit ihm kombiniert. NT-
Sreening ist meiner Ansicht nach bereits unausgesprochen Teil der Vorsorgeuntersuchung.

13



fir eine Riickbindung an das Sinnziel arztlichen Handelns aus, welches sich aus der
»,Not-Hilfe-Situation“ der Arzt-Patienten-Beziehung ergibt. Nur diese Riickbindung kon-
ne sie vor einer Instrumentalisierung im Zeichen beliebiger Zwecke bewahren.3?

Anspruch auf ein gesundes Kind?

Die neuen medizinischen Handlungsmaoglichkeiten konnen die Anspruchshaltung auf ein
genetisch intaktes Kind beférdern, Abtreibungen, die der Verwirklichung dieses Zieles
dienen, in Kauf genommen werden. Gibt es aber das Recht auf ein gesundes Kind? Ist solch
ein Anspruch begriind-, bzw. erfiillbar? Vor wem soll dieses Recht eingeklagt werden?
Folgt daraus fiir das kranke oder behinderte Kind nur ein eingeschranktes Daseinsrecht?
Wir das Dasein eines solchen Kindes rechtfertigungspflichtig, weil es verhindert hatte
werden konnen? Soll der Arzt eine Garantenstellung beziiglich eines intakten Kindes ein-
nehmen? Wenn ja, wird der Arzt schadensersatzpflichtig, wenn die Geburt eines behinder-

ten Kindes auf dem Wege einer genetischen Beratung hitte verhindert werden kénnen?

Hier stehen Recht und Ethik ,Spitz auf Knopf“, es handelt sich um einen Konfliktfall
hochster Stufe: Ein Arzt ist zu einer lege artis durchgefiihrten genetischen Beratung ver-
pflichtet und muss auf den rechtlich straffreien Schwangerschaftsabbruch hinweisen.
Unterlasst der Arzt die Aufklarung, begeht er eine Vertragspflichtverletzung gegentiber

den Eltern, es entsteht ein Schadenersatzanspruch#0.

Poltner streift auch die moglichen negativen Auswirkungen einer pranatalen Diagnostik
auf die Eltern-Kind-Beziehung, wenn das Kind erfahren muss, nur unter Vorbehalt an-

genommen worden zu sein. Dazu mehr in der ,Personlichen Stellungnahme®, Kapitel XI.

Fragen, die keine generellen Antworten zulassen, erortert Péltner im Kapitel ,Informati-
onszuwachs und Informationsverarbeitung“: Was ist besser? Wissen oder Nicht-wissen
im Falle von Krankheiten, die nicht behandelt werden konnen? Entweder, der Betroffene
weif nichts von seiner erst spater ausbrechenden Krankheit, die Eltern jedoch schon.
Wie pragt dieses Wissen den Eltern-Kind-Bezug? Oder der Betroffene weifs davon und

tragt die Last des Wissens schon lange vor Ausbruch der Krankheit.

Pranataldiagnostik und Schwangerschaftsabbruch

39 vgl. S. 145/146

40 Das wrongful birth-Erkenntnis vom 7. Mirz 2006 (5 Ob 165/05h) ist in der (6sterreichischen) Tagespresse ge-
radezu als Sensation dargestellt worden, weil der OGH den Ersatz des gesamten Unterhaltsaufwands fiir geboten
hélt, wenn eine unzureichende drztliche Aufklarung der Mutter die Moglichkeit der embryopathisch indizierten
zuldssigen Abtreibung des behinderten Fotus nimmt. Dabei hatte sich der OGH bereits vor diesem Erkenntnis
mehrfach mit Sachverhalten befasst, in denen die (unerwiinschte) Geburt eines Kindes die Folge einer Aufkla-
rungspflichtverletzung gewesen sein soll.“ Aus: www.imabe.com, ,,Die Entscheidung des Obersten Gerichtshofes
zum Familienplanungsschaden®, Die OGH-Erkenntnisse 1990 bis 2006, entnommen am 19.02.2012
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Vor der Entscheidung fiir oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch zu stehen, ist oft-

mals die Folge eines positiven pranataldiagnostischen Befundes.

Will man die Griinde fiir einen Schwangerschaftsabbruch eroértern, sind laut Poltner
mehrere Faktoren zu berticksichtigen: Das Kind, die Eltern, der Arzt und die Gesell-
schaft. Ist das Leben des Heranwachsenden zu beenden oder ist diesem ein Leben mit
Behinderung zumutbar? Sind der elterlichen Fiirsorge die zu erwartenden Schwierigkei-
ten zumutbar? Wie verhalt sich der Arzt angesichts der Tatsache, dass er zwischen To6-
tung im Mutterleib und mangelnden Therapiemdoglichkeiten nach der Geburt entschei-
den muss? Welche Position bezieht die Gesellschaft zur Frage, inwieweit sie die Totung

Ungeborener der Fiirsorge fiir Kranke voranstellt?

Abseits des generellen Themas ,Bewertung menschlichen Lebens” stellt sich die Frage,
warum das nachgeburtliche schwerkranke Leben dem vollen Rechtsschutz unterliegt,
wahrend aufderhalb des Mutterleibes lebensfdahige Feten in utero getotet werden diirfen.
Poltner stellt dazu die beklemmende Frage, ob der Gesetzgeber in weiterer Folge die

postpartale Totung geschadigter Kinder erlauben werde.

Zusammenfasend ein Zitat von Hepp, das Poltner auf Seite 151 zitiert: ,Hepp spricht von
der Doppelfunktion, in welche die Gesellschaft den Arzt drangt. Helfer zum Leben und
gleichzeitig Helfer zum Tode zu sein. So erwartet die Gesellschaft vom Gynakologen,
dass er nach von ihr vorgegebenen Indikationen Leben vernichtet und bei gegensatzli-
cher Indikation unter Einsatz neuer reproduktionsmedizinischer Techniken im Sinne

einer assistierten Fortpflanzung an der Menschwerdung mitwirkt (...).“
Praimplantationsdiagnostik

Das Ergebnis einer Praimplantationsdiagnostik bildet die Grundlage fiir die Entschei-
dung, einen in vitro erzeugten Embryo zu implantieren oder zu vernichten, ist also eine
sogenannte ,Pravention durch genetische Selektion“. Kernpunkt aller Fragestellungen zur

Praimplantationsdiagnostik ist die anthropologische Haltung zum Status des Embryos.

Poltner listet Argumente fiir und gegen Praimplantationsdiagnostik (PID) auf: Dafir
spricht zum Beispiel, dass die PID einen Schwangerschaftsabbruch vermeiden helfen
kann, indem sie vor und nicht wahrend einer Schwangerschaft durchgefiihrt wird. Sie
stellt eine Alternative fiir risikobehaftete Eltern dar, die sich weder fiir Kinderverzicht
noch fiir Adoption entscheiden kénnen und erhoht damit die Autonomie der Zeugung
von Nachkommen. Der Embryo spiirt seine Vernichtung nicht, was bei Spatabbriichen
vermutlich der Fall ist. Verfechter der PID fiihren auch ins Feld, das ein Verbot der PID

deswegen inkonsequent ist, weil sie der Akzeptanz eines Schwangerschaftsabbruches
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widerstreitet und soziale Ungerechtigkeiten (Folge des Behandlungstourismus) schaffen

wirde.

Gegen die PID spricht, dass sie Embryonen zu Testzwecken erzeugt (sog. ,Zeugung auf
Probe’, Selektion nach den Kriterien lebenswert/lebensunwert). Gegner der PID lassen
das Argument ,Vermeidung eines Schwangerschaftsabbruches” nicht gelten, weil es ei-
nen wichtigen Unterschied aufder Acht lasst: Weder vor noch nach einer PID liegt eine
Schwangerschaft vor. Es entfillt dadurch jene Notsituation der Mutter, die einen
Schwangerschaftsabbruch gegebenenfalls zuldsst. Vielmehr entscheiden Dritte und nicht
direkt Betroffene liber Leben und Tod (Laborsituation). Das Argument der Inkonse-
quenz (Abtreibung erlaubt) wird dadurch entkraftet, dass gesellschaftliche Akzeptanz
nicht mit ethischer Unbedenklichkeit gleichzusetzen ist. Ein weiteres Gegenargument
betrifft die Gefahr, dass die PID die IVF/ET#! zu einem Selektionsinstrument umfunktio-
nieren konnte. Zudem widerspricht die Zulassung der PID einem Verbot verbrauchender

Embryonenforschung, denn ihre Vernichtung ist wie bei dieser eingeplant.

VIII Gentherapie

Bei der Gentherapie wird ein intaktes Gen in genetisch defekte Zellen eingeschleust um
Fehlfunktionen auszugleichen. Zu unterscheiden ist zwischen dem Transfer in somati-
sche Zellen und dem Transfer in Keimbahnzellen. Bei ersterem bleiben die genetischen
Verdanderungen auf ein Individuum beschrankt, bei zweiterem werden sie auch an die

Nachkommen weitergegeben.
Somatische Gentherapie

Unter somatischer Gentherapie#? wird eine Form der Substitutionstherapie verstanden,
deren ethische Beurteilung weitestgehend positiv ist, sofern ein hoher Krankheitswert
des genetischen Defekts gegeben ist, keine sinnvollen Alternativen vorliegen und das
Risiko fiir den Patienten zu verantworten ist. Laut Péltner bestehen die Probleme in den
Risiken, die mit der Technik der somatischen Gentherapie verbunden sind. Er empfiehlt,
bei der Beurteilung zwischen der Legitimitdt des Ziels, den gewahlten Mitteln und den

Folgen zu unterscheiden.

Die Heilung genetisch bedingter Krankheiten ist als Ziel zu bejahen, sofern die Therapie

keine Auswirkungen auf die Keimbahn hat. Was die Mittel betrifft, ist zu beachten, dass

41 In-vitro-Fertilisation mit anschliefendem Embryonentransfer

42 Als Zielzellen gelten z.B. Leberzellen, Gefafdzellen, Nierenzellen, Hautzellen etc.
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derzeit noch keine gezielte Platzierung der eingesetzten Gene moglich ist und damit die
Gefahr der Zerstorung der Zielzelle gegeben ist bzw. in einer ungewollten Aktivierung
krebserregender Zellen liegt. Die Beurteilung von Risiken und Folgen muss an die Diffe-

renzierung zwischen Humanexperiment und Heilversuch gebunden bleiben.
Keimbahnintervention

Bei einer Keimbahnintervention werden defekte Gene auf der Ebene der Erbinformatio-
nen ausgetauscht. Ihr Vorteil liegt in der Eliminierung von Erbkrankheiten. Ihr Einsatz

wirft jedoch viele ethische und sachliche Fragen auf.

Dariiber, dass Keimbahninterventionen auf dem gegenwartigen Stand der Entwicklung
abzulehnen sind, herrscht weitgehend Ubereinstimmung, nicht zuletzt darum, weil es
derzeit unmoglich erscheint, die Nebenwirkungen einzuschdtzen sowie Nutzen und
Schaden gegeneinander abzuwiegen. Es existieren eine Reihe von Argumenten pro und

contra Keimbahntherapie:

Eine Keimbahntherapie wird positiv eingeschatzt, wenn sie als Versuch gelten kann, ,Ei-
genschaften und Zustinde, die eindeutig nicht im Interesse des Betroffenen liegen, vor-
beugend zu verhindern, (...) zumindest wenn damit nicht anderweitig wiinschenswerte
Eigenschaften verandert werden“43. Weil die Wiirde eines Menschen nicht von seiner ge-
netischen Konstitution abhangt, kann diese durch einen risikofreien genetischen Eingriff
auch nicht verletzt werden. Therapeutische Keimbahninterventionen werden auch mit
einem Recht auf Gesundheit begriindet und positiv bewertet, wenn sie allein therapeuti-
schen Charakter aufweisen und allen Versuchen der ,Konstruktion eines Menschen“ weh-
ren**. Befiirworter berufen sich auch auf die positive Eugenik und meinen, dass im ein-
deutig therapeutischen Fall auch gegen eine praventive negative Eugenik keine Bedenken

erhoben werden kénnen4s.

Gegen die Keimbahntherapie spricht, dass durch sie eventuell verursachte irreversible
Schadigungen vererbt werden oder erst in spateren Generationen auftreten kénnten.
Erfolg oder Misserfolg einer Intervention miissten am Embryo pranataldiagnostisch
uberpriift werden, was gegebenenfalls zur Abtreibung oder, aufgrund der Fehlerquote

im Diagnoseverfahren, zu zusatzlich schwer geschadigten Kindern fithren wiirde.

43 Poltner zitiert hier Birnbacher 1989, 219; S. 165
44 Poltner zitiert hier Irrgang 1996, 547; S. 166

45 Positive Eugenik strebt die Verbesserung der Beschaffenheit einer Bevolkerung an, durch Begiinstigung
der Vermehrung der Personen mit den besten Erbqualitaten, negative Eugenik durch die Verhinderung
der Vermehrung von Personen mit schlechten Erbqualititen. Aus Demopaedia, 26.02.2012, Inhalt ist ver-
fiigbar unter: Attribution-Share Alike 3.0 Unported.
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Ein weiteres Gegenargument beruht auf der Auffassung, dass bei der Keimbahninterven-
tion nicht an einer existierenden Person manipuliert wird, sondern diese selbst. Inwie-
weit damit die Personalitdt und damit das Selbstverstindnis eines Menschen beriihrt

werden, entzieht sich unserer Kenntnis.

Eine Verletzung der Menschenwiirde wird auch dort vermutet, wo der Einzelne zur Ver-
besserung des Genpools herangezogen und das Recht auf Naturwiichsigkeit untergraben
wird. Poltner verweist darauf, dass positive Eugenik eine Zweiklassengesellschaft
schafft (genetisch verbesserte und nicht verbesserte Menschen) und damit den Gleich-

heitsgrundsatz verletzt.

IX Embryonenforschung

Die Embryonenforschung wird in zwei Kategorien unterteilt: In die therapeutische und
die verbrauchende. Erstere dient der Verbesserung der Lebensbedingungen des Embry-
os, zweitere will medizinisches Wissen auf dem Wege der Embryovernichtung erlangen.
Ein dritter Weg besteht darin, die Vernichtung des Embryos nicht zu intendieren, gegebe-
nenfalls aber in Kauf zu nehmen. Embryonen werden sowohl bei der Praimplantationsdi-

agnostik, bei der Kryokonservierung, als auch bei der Stammzellengewinnung zerstort.

Wahrend iiber die positive ethische Beurteilung von therapeutischer Embryonenfor-
schung Konsens herrscht, gibt es zur verbrauchenden Forschung unterschiedliche Posi-
tionen. Die eine pladiert fiir ein kategorisches Verbot mit dem Hinweis auf die Unteil-
barkeit der Menschenwiirde, die andere macht sich fiir eine vom Entwicklungsstand des
Embryos abhangige Forschung stark und die dritte kennt keine Schutzwiirdigkeit des
Embryos (,Zellhaufen®).

Prinzipiell herrscht in der Diskussion zwar Einigkeit dartliber, dass die Schutzwiirdigkeit
des Embryos von seinem , moralischen Status“ abhdngt, man ist sich aber uneinig dar-

liber, worin er besteht (unterschiedliche Konzepte von Menschenwiirde).

Zusammenfassend lassen sich die unterschiedlichen Positionen so darstellen: Kategori-
sche Gegner verstehen die Verschmelzung von Ei- und Samenzelle als den Beginn eines
neuen Menschenlebens. Fir sie ist es der einzig zweifelsfreie Zeitpunkt, fiir den gilt, dass
vor ihm nichts da ist. Damit ist die volle Schutzbediirftigkeit vom Akt der Verschmelzung
an gegeben. Einwdnde gegen diesen Standpunkt binden den Lebensschutz an Merkmale
des Embryos, die fiir das Vorliegen von Personalitit (Individualitit, Empfindungsfahig-

keit, Rationalitat, etc.) als konstitutiv erachtet werden. Daher beginnt fiir Vertreter die-
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ser Position die Schutzwiirdigkeit umso spater, je mehr Merkmale bzw. umso friiher, je
weniger Merkmale gefordert werden (gradualistische Position). Diese Haltung umfasst
ein Spektrum der Lebensschutzwiirdigkeit vom Ausschluss der Mehrlingsbildung an (14

Tage post conceptionem) bis nach der Geburt oder noch spater (S. 178-182).
Klonieren

Die ungeschlechtliche Vermehrung von Lebewesen wird als Klonieren bezeichnet. Dar-
tiber hinaus versteht man unter Klonieren auch die Herstellung identischer Kopien von
Genen oder Genfragmenten. Es ist zwischen reproduktivem und therapeutischem Klo-
nieren zu unterscheiden. Ersteres zielt auf die Erzeugung eines genetisch identischen
Individuums ab, zweiteres inkludiert direkte therapeutische Anwendungen ebenso wie

dem Wissenszuwachs dienende Grundlagenforschungen.
Reproduktives Klonieren

Bei den Klonierungverfahren wird zwischen Embryo-Splitting und Zellkerntransplanta-
tion unterschieden. Bei der Embryo-Teilung werden totipotente Zellen vom Embryo ab-
getrennt und kultiviert. Die Entwicklung eines weiteren vollstindigen Individuums ist
moglich. Bei der Kerntransplantation werden Spenderzellkerne#® in entkernte Empfan-
gerzellen (befruchtungsfahige Eizellen) eingefiihrt. Die entkernte Empfangerzelle besitzt
noch eine marginale Menge an Rest-Erbgut (< 1%), daher sind die Klone nur fast iden-
tisch. Dennoch ist festzuhalten, dass mit dieser Methode ein Individuum genetisch belie-

big oft kopiert werden kann.

Ziele des Klonierens sind: Wiederholung eines lebenden oder verstorbenen Menschen,
Vermeidung genetischer Erkrankungen, Verbesserung reproduktionsmedizinischer Ver-

fahren, Heilung von Erbkrankheiten.

Die ethischen Einwdnde gegen das reproduktive Klonieren berufen sich hauptsachlich
auf das Instrumentalisierungsverbot eines Menschen und das Recht auf Naturwiichsig-
keit der Abstammung. Dazu Péltner: ,Wird ein Mensch geklont, wird er als Mittel zu ei-
nem Zweck hergestellt, der nicht er selbst ist. Zu diesem ihm aufderlichen Zweck wird
ihm eine genetische Identitat oktroyiert. Der Klon (...) soll existieren, damit er mit seiner
genetischen Identitit einem anderen dienen kann“ (S. 186). Eineiige Zwillinge sind zum
Beispiel genetisch ident, im Unterschied zum Klon aber keine Kopien voneinander, son-

dern gleichurspriinglich. Die Existenz von zeitversetzten Zwillingen wiirde demgegen-

46 Diese konnen aus Embryonen, Foten oder Erwachsenen entnommen werden.
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tiber zur Auflésung von Familienstrukturen fithren. Das Klonen von Menschen ist derzeit

weltweit gedchtet bzw. verboten#7.
Therapeutisches Klonieren

Der Begriff ist insofern irrefiihrend, als die Therapie nicht dem Embryo, sondern jeman-
dem Dritten zu Gute kommt. Zum therapeutischen Klonieren werden embryonale
Stammzellen bendétigt. Diese kénnen in verschiedenster Weise gewonnen werden, z. B.
aus einem tiber kiinstliche Befruchtung gewonnen Embryo, der bei der Entnahme zer-
stort wird. Auch die Kultivierung von primordialen Keimzellen ist anwendbar, die aus
frithzeitig abgegangenen oder abgetriebenen Foten entnommen werden. Weiters ist die
Entnahme von Stammzellen aus Nabelschnurblut und von Hirntoten moglich, sowie die
Weiterentwicklung von adulten Stammzellen. Denkbar ist auch das Reprogrammieren
ausdifferenzierter Korperzellen in ein embryonales Stadium. Zu guter Letzt ist die fir
die Transplantationsmedizin wichtige Gewinnung embryonaler Stammzellen aus dem
Erbgut des Patienten zu erwahnen, die mittels Zelltransfer in menschliche Eizellen statt-

findet.

Ethisch unbedenklich sind jene Formen der Stammzellengewinnung, die nicht zur Ver-
nichtung eines Embryos fiihren. Im gegenteiligen Fall hatten wir es mit verbrauchender

Embryonenforschung und den ihr eigenen ethischen Problematiken zu tun.

Ein Sonderfall innerhalb dieses Themenkreises ist die Frage nach der ethischen Berech-
tigung einer Forschung an ,liiberzahligen“ Embryonen. Diese fallen im Rahmen der assis-
tierten Fortpflanzung an und werden - in Osterreich ein Jahr lang - kryokonserviert und
dann vernichtet. Was ist das geringere Ubel - Absterbenlassen oder zu Forschungszwe-
cken verwenden? Poltners Haltung dazu: ,(...) Absterbenlassen ist zwar eine tragische
Losung, vermeidet aber eine Instrumentalisierung im Zeichen von Zwecken Dritter und
entspricht in hoherem Mafie der Selbstzweckhaftigkeit des Embryos, was man von einer
verbrauchenden Forschung mit aufgetauten Embryos schwerlich wird sagen kénnen“ (S.
193).

Die Produktion ,lUberzahliger” Embryonen lief3e sich eventuell dadurch einschranken,

dass nicht Embryonen, sondern zukiinftig vermehrt unbefruchtete Eizellen kryokonser-

47 Wahrend derzeit weltweit weitgehend Einigkeit besteht, dass reproduktives Klonen von Menschen zu
dchten ist und verboten sein sollte, so herrscht iiber die Zulassigkeit therapeutischen Klonens erbitterter
Streit, der sogar vor der UNO ausgetragen wurde. Dort hat man sich im Rechtsausschuss nicht auf eine Kon-
vention zum Verbot des Klonens einigen kénnen, weil etwa 60 Staaten unter der Fithrung Costa Ricas und
der USA damit zugleich ein weltweites Verbot des therapeutischen Klonens verbinden wollten. Ebenso we-
nig fand der entgegengesetzte Vorschlag Belgiens die notwendige Zweidrittelmehrheit, der die Regelung des
therapeutischen Klonens den einzelnen Staaten freistellen wollte. Am 8. Marz 2005 wurde eine unverbindli-
che Deklaration erarbeitet, die diesen Streit in der Schwebe lasst. Aus Wikipedia, ,Klonen“, 26.2.2012
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viert werden, was technisch bereits moglich ist. Eine Alternative zur Vernichtung oder

»,Beforschung” von Embryonen stellt die Freigabe zur Adoption dar8.

X Die Debatte iiber den Lebensschutz

In der Lebensschutzdebatte stehen sich zwei Standpunkte gegeniiber: Eine gradualisti-
sche Haltung (Bindung an sogenannte moralische Eigenschaften) sieht den Lebens-
schutz als Interessensschutz, die Position des umfassenden Lebensschutzes sieht den
Lebensschutz hingegen als grundlegendes Menschenrecht, das die Schutzwiirdigkeit

schlicht an das Menschsein des Menschen bindet.
Der abgestufte Lebensschutz (Interessensschutz)

Fir Vertreter eines abgestuften Lebensschutzes besteht weder ein Abtreibungsverbot
noch ein Verbot aktiver direkter Euthanasie. Eine ,Unterklasse menschlicher Individu-
en“4? kann ausgesondert werden, weil sie nur unter der Bedingung schutzwiirdig sind,
zukunftsbezogene Wiinsche und damit ein Interesse am Leben ausgebildet zu haben. Das
heifst, nach dieser Auffassung reicht es nicht aus, ein menschliches Wesen an sich zu sein.
Die reine Gattungszugehorigkeit begriindet keine Schutzwiirdigkeit. Beflirworter dieser
Position sehen in der Bevorzugung der Angehorigen der eigenen Gattung vor denen einer
anderen Gattung von Lebewesen eine Art ,hoheren Rassismus“ (Speziesismusvorwurf),

und meinen, biologische Fakten seien per se moralisch irrelevant.

Das Lebensrecht haben aus utilitaristischer Sicht nur Personen, nicht Menschen schlecht-
hin. Der ontologische Personenbegriff wird dabei nicht herangezogen, sondern der von
John Locke formulierte bewusstseinstheoretische Personenbegriff>, der Person und
Mensch voneinander trennt. Person ist nur, wer bestimmte Eigenschaften und Fahigkeiten
besitzt, z. B. Rationalitiat und Selbstbewusstsein (Trennung von biologisch- und personal-
menschlichem Leben). Das Lebensrecht ist aus dieser Sicht kein Menschen-, sondern ein
Personenrecht. Dieser Unterscheidung nach gibt es demnach einige menschliche Wesen,

die keine Personen sind (Feten, Neugeborene, Komatdse etc.). und einige Personen, die

48 In den USA und einigen anderen Landern (z.B. Spanien, Tschechien) wird diese Mdglichkeit geboten.
49 Poltner zitiert Hoerster 1993, 69

50 John Locke, An essay concerning human understanding, 1690
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keine menschlichen Wesen sind (z.B. Schimpansen)>1. Der zeitgendssische Philosoph Pe-
ter Singer findet daher nichts Verwerfliches daran, Sduglinge zu téten52. ,Denn eine poten-
tielle Person hat noch kein Lebensinteresse, also bewirkt eine Tétung nicht dessen Verlet-
zung, sondern verhindert zuvor bereits dessen Entstehung. Einen Anspruch auf Entste-

hung gibt es aber nicht", fasst Péltner diese Sichtweise zusammen (S. 201).
Poltners Kritik am Interessensschutz

Flr Poltner ist der utilitaristische Speziesismusvorwurf selbst eine Art hoherer Rassis-
mus. An Stelle der biologischen Spezies tritt namlich die ,Spezies der Bewusstseinsbe-
sitzer”. Auch Poltner hilt biologische Fakten fiir moralisch irrelevant, sieht darin aber
nur die Folge eines methodischen Reduktionismus: ,Biologisch gesehen gibt es tliber-

haupt keine moralischen Phdnomene, sondern héchstens Selektionsvorteile“ (S. 203).

Poltner kritisiert, dass die Argumente des Interessensschutzes voraussetzen, dass Mensch
bzw. Person zu sein eine Eigenschaft sei. Er hilt dem entgegen, dass niemand die Eigen-
schaft hat, Person zu sein, sondern Person ist. So betrifft z.B. der Verlust des Menschseins
den ganzen Menschen selbst, er hat aufgehort zu existieren und nicht nur eine bestimmte
Eigenschaft verloren. Auch kann man, so Péltner weiter, nicht im Laufe seines Lebens die
Befahigung zu leben erwerben, weil man dazu schon leben muss. Existieren ist weder eine

erlernbare Fahigkeit noch eine Tatigkeit, sondern deren Erméglichungsgrund (S. 205).

Ungeborene z.B. sind zu einem selbstverantwortlichen Daseinsvollzug noch nicht in der
Lage, stehen aber in der (prinzipiellen) Moglichkeit dazu. Sind sie zu erwachsenen Men-
schen geworden, hat sich diese Moglichkeit realisiert, d.h. die Moglichkeit hat sich ver-
wirklicht, ,nicht aber hat ein moralisch irrelevantes biologisches Substrat eine moralisch

relevante Fahigkeit erlangt” (s. 206).

Flir Poltner lebt oder stirbt nicht ein menschlicher Organismus, sondern jemand be-
stimmtes (Kind, Vater, Freund, etc). Eltern zeugen nicht einen Embryo, sondern ihr Kind.
»Es lebt nicht das Leben, sondern jemand*, ist Péltner iiber die einem methodischen Re-
duktionismus entstammende Fachterminologie erbost, welche Lebensphasen zum Sub-
jekt des Werdens machen (Embryo, Fetus, Leibesfrucht). Péltner sieht im Embryo nicht
,€in von mir unterschiedenes Individuum, schon gar nicht ein blofies Etwas, sondern

eine gewesene Lebensphase meiner selbst” (S. 213).

Die Frage nach dem Anfang des Existierens

51 Die Totung eines Schimpansen ist schlimmer als die T6tung eines schwer geistesgestorten Menschen®,
Poltner zitiert hier Singer, 1984, 134, siehe S. 200

52 Singer 1984, 173
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Mit der Fertilisation, so Péltners Formulierungsvorschlag, haben wir es mit neuem, auf
Personalitat hin offenen menschlichen Leben zu tun, das als Vorform menschlicher Leib-
lichkeit bezeichnet werden kann. In Samen- und Eizelle treten uns nicht erste Existenz-
phasen eines Menschleibes entgegen, die reale Moglichkeit dazu ist aber mit dem Akt der
Befruchtung gegeben: ,Jemand kommt aus der Verborgenheit seiner selbst zu sich. Des-
halb miissen wir warten, bis sich zeigt, wer hier schon zu existieren angefangen hat. Die-
ses Offenbarwerden ist unsere Existenzgeschichte. Die Frithphasen des Leibes sind je-

mandes Existenzphasen, der sich selbst und anderen verborgen ist“ (S. 215).

XI Personliche Stellungnahme

In seinem Buch gibt Poltner einen kompakten Uberblick iiber Grundziige und Hand-
lungsfelder der Medizinethik. Dies macht er, ob seiner Profession als Philosoph, aus der
Perspektive des Ethikers, ohne dabei die praktischen Anforderungen von bzw. an Pati-
ent, Arzt und Gesellschaft aus den Augen zu verlieren. Er bietet dem Leser seines Werks
sowohl basale Hilfen zur ethischen Urteilsbildung, als er auch selbst einen weltanschau-
lichen Standpunkt bezieht und dabei die Kritik Andersdenkender erlautert und beant-
wortet. Schade ist, dass er in der 2006 erschienen Neuauflage des Buches aus dem Jahre
2001 zwischenzeitlich stattgefundene Entwicklungen und sich daraus ergeben Frage-

stellungen nicht erganzt.
Kiinstliche Befruchtung und Eizellenspende

Vermissen ldasst das Buch eine grundlegende Auseinandersetzung mit den verschiede-
nen Methoden der kiinstlichen Befruchtung (Insemination, einfache IVF, ICSI-Methode),
die jeweils andere ethische Fragestellungen aufwerfen. Wahrend Insemination und ein-
fache IVF relativ ,naturnahe“ Bedingungen herstellen, greift die I[CSI-Methode durch die
im Labor vorgenommene Auswahl einer Eizelle und eines Spermiums erheblich in den
Vorgang der Befruchtung ein. Paare mit unerfiilltem Kinderwunsch werden meiner Er-
fahrung nach diesbeziiglich eher liber Risiken und Erfolgschancen aufgeklart, als ihnen
ethische Problemlagen bewusst gemacht oder Mittel zur selbststandigen ethischen Ur-

teilsfindung nahe gebracht werden.

Noch heikler stellt sich aus meiner Sicht die ,Embryogewinnung” bei heterologen kiinst-
lichen Befruchtungen dar (auf die Poltner nicht eingeht). Kinder, die aus Eizellen- oder
Samenspenden hervorgehen, werden mir zunehmend oft vorgestellt. Dass heimische
Kinderwunschexperten den Ankauf von Eizellen im benachbarten Ausland (z.B. Bratis-

lava, Slowakei) anbahnen und unterstiitzen und damit das gesetzliche Verbot von Eizel-

23



lenspenden (und PID) in Osterreich umgehen, ist wohl bekannt33. Nach erfolgtem Emb-
ryotransfer wird die werdende Mutter sodann im Inland weiter betreut4. Aus meiner
Sicht als Bindungstherapeutin sind die Folgen einer auf Fremdspenden basierenden Ge-
burt eines Kindes fiir das Familiensystem besonders schwerwiegend. Meines Wissens
liegen jedoch noch keine Langzeitstudien iiber innerfamilidre Auswirkungen vor. Die
offentliche Diskussion zu diesem Thema orientiert sich mehr an Fragen des Benachteili-
gungsverbotes (gegeniiber den potentiellen Eltern) und daraus resultierenden rechtli-

chen Bestimmungen als am Kindeswohl.

Das weithin als grundlegend anerkannte psychosoziale Bediirfnis (und Recht!) auf ein-
deutige Identitat wird jedoch schwer korrumpiert. Wie ldsst es sich damit leben, zwei
Jleibliche” Mitter zu haben? Mit wem fiihlt sich dieses Kind verbunden bzw. darf sich
verbunden fiihlen? Wie wird ein Kind damit fertig, nicht ,empfangen®, sondern, zumin-
dest teilweise, ,gekauft® bzw. ,verkauft® worden zu sein? Wie gestaltet sich der Bezie-
hungsaufbau zwischen Mutter, Vater und Kind mit dem Wissen, dass mindestens eine
fremde Person Anrecht auf Teilhabe am Familiensystem hat, das ihr aber nie gewahrt
werden wird? Welche Belastung stellt eine etwaige Geheimhaltung fiir die Qualitat der
Eltern-Kind-Beziehung dar? Inwieweit ist die gesunde Selbstwertentwicklung des Kin-

des durch heimliche Vorbehalte der Eltern gefahrdet?

Einen weiteren diskussionswiirdigen Punkt stellt die Tatsache dar, dass Miitter, die mit
Mitteln der Reproduktionsmedizin erfolgreich schwanger wurden, verhéltnismafiig oft
durch Kaiserschnitt entbunden werden. Das mag zum einen an den hiufig vorkommen-
den Mehrlingsschwangerschaften liegen, zum anderen aber an dem Umstand, dass nach
dem bereits erfolgten grofden finanziellen und medizinischen Aufwand sowohl fiir die
betreuenden Mediziner als auch fiir die Mutter eine herbeigefiihrte, mit chirurgischen
Mitteln durchgefiihrte, Geburt naheliegend scheint, man sozusagen am Ende eines lan-

gen Prozesses nichts dem Zufall iiberlassen will.

Pranatale Diagnostik und ungehinderter Bindungsaufbau

53 In Osterreich ist die Eizellspende im Rahmen der IVF verboten. Samenspenden sind nur unter bestimmten,
strengen Voraussetzungen maglich. Der Europdische Gerichtshof fiir Menschenrechte hat 2010 ein Urteil
gesprochen, wonach dieses Verbot Grundrechtsverletzungen beinhalte. Eine ausfiihrliche Zusammenfassung
der juristischen Lage und umfangreiche Einwédnde gegen diesen Beschluss finden sich bei der ,,Aktion Leben
Osterreich”, www. aktionleben.at, ,Politische Arbeit’, ,Drittintervention‘ und ,Eizellspende’, 28.02.2012

54 Die , Aktion Leben Osterreich” schlagt vor dariiber nachzudenken, die Inanspruchnahme vom Eizellspen-
den im Ausland unter Strafe zu stellen, um auch Frauen auRerhalb Osterreichs vor Ausbeutung zu schiitzen.
Ein Vorschlag, dem ich mich aufgrund des derzeit stattfindenden, ethisch sehr bedenklichen Befruchtungs-
tourismus anschlief3e.
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Poltner spricht sich in seinen Ausfiihrungen fiir eine Anwendungseinschrankung der pra-
natalen Diagnostik auf Risikoschwangerschaften aus und warnt vor einem Abgleiten die-
ser Diagnoseverfahren in ,nichtindizierte Dienstleistungen®. Dies ist zehn Jahre nach Er-
scheinen seines Buches de facto bereits geschehen. In meiner Praxis begegnen mir nahezu
keine jungen Miitter mehr, die sich in ihrer Schwangerschaft nicht mindestens einer Na-
ckentransparenzmessung und einem Fehlbildungsultraschall unterzogen hatten - dies

vollig unabhangig vom Alter der Frau.

Eine stillschweigende Vereinbarung der Gesellschaft zum ,Aussondern“ von Behinder-
ten wurde in realita also langst getroffen. Bemerkenswert ist, dass sich dieser Zustand
argumentativ tiber den Autonomieanspruch der Patientin und iiber die rechtliche Pflicht
der Mediziner aktiv liber ,Risikoabschatzung“ aufzuklaren, eingeschlichen hat. Aus mei-
ner Sicht werden damit beide, Patientin und Arzt, in eine unzumutbare Situation ge-
bracht. Der Mediziner ist mit der Verrechtlichung seines arztlichen Handelns konfron-
tiert und steht unter dem enormen Druck, etwaige Schadensersatzforderungen praven-
tiv abzuwehren. Die Patientin geradt unter Rechtfertigungsdruck und muss gegebenen-
falls eine Untersuchung, die ihr als selbstverstandlich angeboten wird, ablehnen. Auch in
diesem Themenkreis taucht dieselbe Frage auf: Wird die werdende Mutter auf ethische
Fragestellungen hingewiesen bzw. werden ihr Kriterien zu Urteilsfindung angeboten?
[st ein Arzt im Praxisalltag tiberhaupt in der Lage dieser (meiner Meinung nach existie-
renden) Notwendigkeit nachzukommen bzw. ist es von ihm zu erwarten? Mediziner be-
klagen schon heute, dass die Problematik der Pranatalen Diagnostik so umfangreich ist,
,dass es nahezu unmoglich ist, sie in allen Konsequenzen in der Frithschwangerschaft

allen Schwangeren mit dem Ziel einer ,informierten Zustimmung‘ nahe zu bringen*“ss.

Wie Claudia Schumann, Sprecherin der AG Frauendrztinnen, in ihrem Aufruf 2005 sagt:
»Es kann nicht angehen, dass Frauen und Frauenarztinnen in der Pflicht sind, dieses Prob-
lem fiir die Gesellschaft durch die pranatale Diagnostik zu ,l6sen’. Das geht uns alle an. Dem
Problem miissen wir uns als Gesellschaft stellen“>¢. Leider ist meines Erachtens die Vorge-
hensweise bereits so verfestigt, dass ein Zurtick an den (Diskussions-)Start sehr schwer und

nur durch eine engagierte, gemeinschaftliche Anstrengung bewerkstelligbar scheint.

Abschliefdend mochte ich noch ins Feld fiihren, dass aus bindungstheoretischer Sicht die
routinemaflige Infragestellung des heranwachsenden Embryos oder Fetus sehr kritisch zu

betrachten ist. Es ist unumstritten, dass eine werdende Mutter bereits im Verlauf der

55 Dr. Claudia Schumann, im Rundbrief 18 des Netzwerk gegen Selektion durch Pranataldiagnostik, Okt.
2005. Zitat entnommen aus: www.lebenshilfe.at/Aktuelle-Entwicklungen-und-Per.393.0.html, 10.01.2012

56 ebendort

25



Schwangerschaft die Beziehung zu ihrem Kind aufnimmt (Ansprechen, Streicheln, Erzih-
len, Beantworten, Beruhigen, etc.). ,Einige Frauen leben bis zum Zeitpunkt der Bestati-
gung eines unauffilligen Chromosomensatzes ihres ungeborenen Kindes in einer Art

(o

,Schwangerschaft auf Probe®, worauf Roswitha Schwab und Ulrike Walburg in ihrem Buch
,Beunruhigende Befunde in der Schwangerschaft“>? hinweisen. Das Zuriickhalten bezie-
hungsstiftender Handlungen und das Unterlassen emotional-annehmender Kontaktauf-
nahme koénnten u.U. aber bereits beim Ungeborenen Verlassenheitsgefiihle und Riick-
zugsverhalten auslosen. Diesem Umstand sollte aus meiner Sicht auch in der ethischen

Beurteilung pranataldiagnostischer Verfahren vermehrt Rechnung getragen werden.

57 Schwab, R., Walburg, U., 2008, Beunruhigende Befunde in der Schwangerschaft, Ein Ratgeber zur Prana-
taldiagnostik, S. 119
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