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Vorbemerkung

Der Nationale Ethikrat legt mit den nachfolgenden Uberlegun-
gen zur Prinatal- und zur Praimplantationsdiagnostik seine
zweite Stellungnahme vor. Wie bei der ersten, im Dezember
2001 publizierten Stellungnahme zum Import menschlicher
embryonaler Stammzellen geht es auch hier um Fragen, die in
der Offentlichkeit ebenso intensiv wie kontrovers diskutiert
werden. Wie damals gilt es deshalb auch heute daran zu erin-
nern, dass eine iiberzeugende politische Losung der in dieser
Diskussion zutage getretenen Konflikte nur unter der Voraus-
setzung wechselseitiger Achtung gefunden werden kann. Dazu
gehort aber auch und gerade die Bereitschaft, abweichende
Meinungen zu respektieren und sich mit den damit verbunde-
nen Argumenten genauso sorgfiltig wie sachlich auseinander
zu setzen.

Die Stellungnahme besteht aus zwei Teilen. Im ersten Teil
werden die naturwissenschaftlichen und medizinischen
Grundlagen sowie sozialwissenschaftliche Aspekte der Diskus-
sion tber die Pranatal- und Praimplantationsdiagnostik sowie
die geltende Rechtslage skizziert. Erlduternde Materialien zu
diesem Abschnitt finden sich in einem gesonderten Anhang.
Im zweiten Teil werden zunéchst die Argumente fiir die Beibe-
haltung und Prizisierung des im Embryonenschutzgesetz
(ESchG) enthaltenen Verbots der assistierten Reproduktion zu
diagnostischen Zwecken und damit der PID erortert. Anschlie-
Bend werden die Argumente fiir eine verantwortungsvolle, eng
begrenzte Zulassung der PID vorgetragen.

Ungeachtet aller Wertungsunterschiede schlagen die Mit-
glieder des Nationalen Ethikrates einmiitig vor, alle mit der Re-
produktionsmedizin zusammenhingenden wesentlichen Fragen
in einem speziellen Fortpflanzungsmedizingesetz zu regeln.



TEIL I:

PND/PID - Grundlagen der Diskussion

1. Die Entwicklung des Menschen vor der Geburt

Die Prdaimplantationsdiagnostik (PID?) und die Pranataldiag-
nostik (PND) betreffen die frithe vorgeburtliche Entwicklung.
Die Beurteilung dieser Verfahren setzt daher die Kenntnis von
Grundtatsachen der Genetik, des Befruchtungsvorgangs und
der vorgeburtlichen Entwicklung voraus.

Die Entwicklung des Menschen vor der Geburt ist ein Pro-
zess, zu dessen vereinfachter Beschreibung sich drei Phasen
unterscheiden lassen®:

»»> die Entwicklung des Embryos von der Befruchtung bis
zur Keimblase (Blastozyste)

»» die Entwicklung des Embryos von der Einnistung (Nida-
tion) in die Gebiarmutter (Uterus) bis zum Abschluss der Or-
ganbildung

»> Fetalstadium: Differenzierung der Organe bis zur Ge-
burt.

Das Verstindnis des Befruchtungsvorgangs erfordert zu-
nichst die Kenntnis der Keimzellentwicklung, insbesondere
der Eizellreifung einschliefSlich der wesentlichen genetischen
Abldufe.

1.1 Eizellreifung

Die Eizellreifung beginnt bereits wihrend der Embryonalent-
wicklung der Frau selbst. In dieser Zeit wird eine sehr grofle

a Im angloamerikanischen Sprachgebrauch wird das Verfahren als
Preimplantation Genetic Diagnosis (PGD) bezeichnet.

b Abbildungen zur Entwicklung des Menschen befinden sich im Anhang
(Abbildungen 1 bis 5).
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Zahl von Eizellen (Oozyten) angelegt, die zunichst in einem
unreifen Stadium verharren. Ein neugeborenes Médchen be-
sitzt etwa zwei Millionen derartiger Fizellen. Beginnend mit
der Pubertit reift in einem der Eierstécke (Ovarien) monatlich
eine Fizelle heran. Sobald sie zur Befruchtung bereit ist, wird
sie in den Fileiter abgegeben. Von allen verfiigbaren Eizellen
gelangen wihrend der fruchtbaren Phase der Frau ungefihr
400 zur Reife, die iibrigen gehen zugrunde.

Der Gesamtweg der Bildung befruchtungsfihiger Keimzel-
len (Oozyten = Eizellen bei der Frau, Spermien = Samenzellen
beim Mann) wird als Keimbahn bezeichnet. Die Keimbahnzel-
len sind zunichst diploid, sie enthalten also alle 23 mensch-
lichen Chromosomen in doppelter Ausfithrung. Die reife Ei-
zelle (wie auch das Spermium) hingegen ist haploid (von gr.
haplo = einfach), sie enthilt also jedes Chromosom nur ein-
mal. Um vom diploiden zum haploiden Zustand zu gelangen,
findet in zwei Reifeteilungen eine komplizierte Sequenz von
Chromosomenverdopplung und anschlieffender Reduzierung
statt®. Vor der ersten Reifeteilung verdoppelt sich die DNA je-
des Chromosoms, die Zelle enthilt also vier Kopien jedes Gens.
Die duplizierten Chromosomen (Chromatiden) tauschen ein-
ander entsprechende (homologe) Abschnitte aus (Rekombina-
tion, Crossing over). Dadurch gelangen Gene, die urspriinglich
aufgrund ihrer viterlichen und mitterlichen Herkunft auf ver-
schiedenen Chromosomen lagen, auf ein ,neu kombiniertes“
Chromosom, die Erbanlagen werden also durchmischt. Nach
diesem Genaustausch trigt jede der vier Chromatiden eine
unterschiedliche Kombination von Varianten eines Gens (Alle-
len). Jede der vier entsprechenden Chromatiden ist somit ein-
zigartig.

Bei den beiden Reifeteilungen werden drei der vier Chro-
matiden in die sog. Polkorper abgegeben. In der ersten Reife-
teilung kurz vor dem monatlichen Eisprung der Frau entsteht
der erste Polkorper durch Abschniirung eines haploiden Satzes

¢ Vgl. Abbildung 1im Anhang.
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von Chromosomen mit je zwei Chromatiden; der Polkorper
kann sich anschlieffend noch einmal teilen. Die Eizelle behilt
den anderen haploiden Chromosomensatz. In der zweiten Rei-
feteilung erfolgt eine Trennung der Chromatiden: Eine von ih-
nen bleibt in der Eizelle, wihrend die andere mit dem zweiten
Polkorper abgeschniirt wird. Letzteres geschieht erst nach Ein-
dringen des Spermiums in die Eizelle. Die Polkorper nehmen
an der weiteren Entwicklung nicht teil und gehen zugrunde.

1.2 Die Entwicklung des Embryos von der Befruchtung bis
zur Blastozyste*

Die reife Eizelle wird aus dem Eierstock (Ovar) in den Eileiter
abgegeben. Zu diesem Zeitpunkt ist sie etwa 0,1 mm grof3 und
von einer durchsichtigen Hiille, der Zona pellucida, umgeben.
Die Befruchtung findet im Eileiter statt. Der Spermienkopf
dringt durch die Zona pellucida in die Eizelle ein. Als Reaktion
auf das eingedrungene Spermium bildet sich die Zona pelluci-
da um, sodass weitere Spermien nicht mehr eindringen kon-
nen. Erst jetzt wird der zweite Polkorper ausgestofien und
bleibt neben dem ersten innerhalb der Zona pellucida liegen.
Die Kerne von Eizelle und Spermium (Vorkerne, Pronuclei)
wandern aufeinander zu (,, Vorkernstadium®), die Chromoso-
men verdoppeln sich und die Kernmembranen losen sich auf
(»Kernverschmelzung®). Dies ist der Zeitpunkt, zu dem nach
dem Embryonenschutzgesetz die Schutzwiirdigkeit des mensch-
lichen Embryos beginnt. Es findet beim Menschen jedoch kei-
ne echte Verschmelzung der Zellkerne statt, sondern unmittel-
bar eine Teilung der Chromosomen und der befruchteten
Eizelle (Zygote). Das erste Stadium, in dem viterliche (pater-
nale) und miitterliche (maternale) Chromosomen gemeinsam
in einem Zellkern vorkommen, ist somit das 2-Zell-Stadium®.

d Vgl. Abbildung 2 im Anhang.

e Da in der &ffentlichen Diskussion von der Kernverschmelzung die Rede ist
und der Begriff sich auch im Embryonenschutzgesetz findet, wird er hier im
Folgenden weiter verwendet.
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Wihrend der Entwicklung im Eileiter teilen sich die Zellen des
Embryos etwa alle 12 — 36 Stunden, ohne dass der Embryo an
Volumen zunimmt (Furchungsteilungen). Die Zellen, aus de-
nen der Embryo besteht, werden also immer kleiner. Bis zum
8-Zell-Stadium sind die Zellen rund und lose angeordnet. Im
16-Zell-Stadium (Morula) flachen die Zellen ab und bilden ei-
nen dichteren Verband. Nach weiteren Zellteilungen entsteht
die Blastozyste, ein Bldschen aus 200 bis 250 Zellen (davon ca.
30 so genannte Embryoblastzellen, s.u.), das einen fliissigkeits-
gefiillten Hohlraum umgibt. Die dufleren Zellen bezeichnet
man als Trophoblast: Sie sind abgeflacht und bilden spiter aus-
schliefllich das embryonale Hill- und Néihrgewebe: das Am-
nion, das den Embryo einhtllt, sowie das Chorion, das den
embryonalen Anteil des Mutterkuchens (Plazenta) darstellt
und ganz der Erndhrung und dem Stoffaustausch zwischen
mitterlichem Organismus und Embryo (bzw. spiter Fetus)
dient. Der Embryo selbst entwickelt sich spiter aus einer Grup-
pe von inneren Zellen, dem Embryoblasten. Aus dieser Gruppe
entstehen neben dem Embryo aber auch weitere extraembryo-
nale Hiill- und Néhrgewebe.

Der Embryo wird durch Kontraktionen des FEileiters und
durch Flimmerhaare auf dessen Oberfliche in Richtung des
Uterus bewegt. Etwa am sechsten Tag nach der Befruchtung —
der Embryo ist nun im Uterus angekommen — schliipft die Bla-
stozyste aus der Zona pellucida und nistet sich im Uterus ein.

1.3 Die Entwicklung in utero’

1.3.1 Die Entwicklung des Embryos von der Nidation in den
Uterus bis zum Abschluss der Organbildung®

Wihrend der Nidation heftet sich die Blastozyste an der Ute-
russchleimhaut (Endometrium) fest, und Trophoblastzellen

f In utero = in der Gebarmutter.
g Vgl. Abbildungen 3 bis 5im Anhang.
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wachsen in die Uterusschleimhaut ein. Sie regen das Wachstum
von uterinen Zellen an, die sich an der Bildung der Plazenta be-
teiligen. Der Embryo sinkt schliefSlich vollstindig in die Ute-
russchleimhaut ein (Implantation) und ist vom Chorion (aus
den Trophoblastzellen entstanden) umhiillt, dessen Fortsitze
aufs Engste mit miitterlichem Gewebe verbunden sind. Die
Aufnahme von Nihrstoffen, die dem Wachstum des Embryos
dient, erfolgt zunichst durch Diffusion, spiter durch den ute-
roplazentaren Blutkreislauf, bei dem miitterliches und embry-
onales Blut in engen Kontakt kommen. Erst nach der Nidation
finden gestaltbildende Prozesse und das Wachstum des Embry-
os statt. Beide Vorginge werden durch hormonelle Signale des
miitterlichen Organismus angeregt. Besondere Signale, die vom
Embryo ausgehen, sorgen dafiir, dass der Embryo nicht, wie sonst
fremdes Gewebe, vom miitterlichen Gewebe abgestoflen wird.
Zu Beginn der dritten Woche bildet sich der so genannte
Primitivstreifen aus. Durch ihn werden die Achsen des Embry-
os (Kopf-Rumpf sowie Riicken-Bauch) festgelegt und die drei
Keimblitter (Ektoderm, Entoderm und Mesoderm) gebildet. Bis
zu diesem Zeitpunkt kann sich der Embryo noch in mehrere
Individuen (z.B. eineiige Zwillinge) teilen. Die Anlage der Keim-
blitter ist etwa drei Wochen nach der Befruchtung abgeschlos-
sen. Ab der vierten Woche beginnt die Bildung von Organen
und Geweben des Embryos. Mit Ultraschall lassen sich nach
der vierten Woche Pulsationen der Herzanlage wahrnehmen. Bis
zum Abschluss der wesentlichen Organentwicklung nach acht
Embryonalwochen wird das Ungeborene als Embryo bezeichnet.

1.3.2 Fetalstadium: Differenzierung der Organe
bis zur Geburt"

Ab der neunten Woche nach der Befruchtung wird das Unge-
borene als Fetus bezeichnet. Die weitere Entwicklung bis zur
Geburt ist durch Wachstum, weitere Differenzierung und

h Vgl. Abbildung 5im Anhang.
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Funktionsentwicklung der Organe gekennzeichnet. Die Ver-
sorgung des Fetus mit Néhrstoffen und Sauerstoff sowie die
Entsorgung der Abbauprodukte des fetalen Stoffwechsels ge-
schieht tiber die Plazenta. Blutgefifle des Embryos, die tiber die
Nabelschnur mit der Plazenta verbunden sind, bilden feine
Veristelungen, die von miitterlichem Blut umspiilt werden. Et-
wa ab der 18. Woche kénnen Kindsbewegungen von der
Schwangeren wahrgenommen werden, Mehrfachgebirende
nehmen diese Bewegungen schon frither wahr. Ab der 20. — 22.
Woche konnen Feten auf3erhalb des Uterus mit intensivmedi-
zinischer Unterstiitzung iiberleben.

Alle Zeitangaben beziehen sich auf das Alter nach der Be-
fruchtung (post conceptionem, p.c.). In der Geburtshilfe bezie-
hen sich die Zeitangaben dagegen auf den Zeitpunkt der letz-
ten Regelblutung der Frau (,,Schwangerschaftswoche® = post
menstruationem, p.m.), der etwa zwei Wochen vor der Be-
fruchtung liegt'. Auflerdem ist bei pranatalmedizinischen Zeit-
angaben zwischen begonnenen und vollendeten Schwanger-
schaftswochen zu unterscheiden. Die verschiedenen Zeitangaben
konnen zu Missverstindnissen fithren.

1.4 Die Entwicklung des Embryos in vitro

Die erste Phase der Embryonalentwicklung, von der Befruch-
tung bis zur Blastozystenbildung kann auch auflerhalb des miit-
terlichen Organismus ablaufen. Dafiir ist eine extrakorporale
Befruchtung erforderlich (Uberbegriff fiir In-vitro-Fertilisation
(IVF) bzw. intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI))*.

i In Gesetzestexten, z.B. zum Schwangerschaftsabbruch, sind Zeitangaben
p.c. die Regel.

j Invitro = im Reagenzglas.

k Der Begriff extrakorporale Befruchtung bezeichnet die Zeugung eines Embry-
os auferhalb des weiblichen Kérpers durch IVF oder ICSI. Der im Weiteren
ebenfalls verwendete Begriff assistierte Reproduktion umfasst tiber die extra-
korporale Befruchtung hinaus weitere Verfahren der Fortpflanzungsmedizin,
die bei Fruchtbarkeitsproblemen eines Paares eingesetzt werden koénnen,
wie z.B. der Transfer der Keimzellen (Gameten) in den Eileiter.
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Fiir die IVF werden 10 — 14 Tage nach hormoneller Stimu-
lation der Frau etwa 8 — 12 reife Eizellen durch eine Punktion
der Eierstocke gewonnen und auflerhalb des Korpers befruch-
tet. Fiir die Befruchtung werden etwa 100.000 Spermien zu je-
der Eizelle gegeben'. Bei eingeschriankter Produktion oder Funk-
tion der Spermien wird eine Samenzelle direkt in die Eizelle
injiziert (ICSI). Die Morphologie der Eizellen gibt keine Hin-
weise auf das spitere Entwicklungspotenzial der Embryonen.
Eine Beurteilung der befruchteten Eizellen im Vorkernstadium
lisst jedoch eine begrenzte Aussage tiber die Entwicklungsfa-
higkeit zu und kann dazu beitragen, die Schwangerschaftsraten
zu erhohen. Dies wird auch in Deutschland durchgefiihrt'.

Nach einer extrakorporalen Befruchtung zur Behandlung
der Infertilitit werden die Embryonen nach Ablauf der ersten
Teilungen — iiblicherweise am zweiten oder dritten Tag nach
der Befruchtung — in die Gebarmutter der Frau tibertragen, wo
sich die Embryonen nach erfolgreicher Implantation normal
entwickeln konnen.

Im Jahr 2001 wurden in deutschen reproduktionsmedizini-
schen Zentren 75.086 Behandlungszyklen erfasst’. Die Zahl der
behandelten Frauen ist jedoch geringer, da sich jede Frau im
statistischen Durchschnitt 1,63 Behandlungszyklen unterzog.
In 55.466 Zyklen kam es zur Entnahme von Eizellen und bei
48.620 Transfers wurden tiber 110.000 Embryonen tbertragen.

Die Aussichten, nach einer Ubertragung von Embryonen
schwanger zu werden, variieren in Abhingigkeit vom Alter der
Frau. Dem Deutschen IVF-Register zufolge wurde von den betei-
ligten Frauen bis 35 Jahren fast jede dritte schwanger, bei den
Frauen zwischen 36 und 40 Jahren war es etwa jede vierte, und
bei denen tiber 40 Jahren nur noch jede siebte. Durchschnitt-
lich betrug die Schwangerschaftsrate nach einem Embryo-
transfer 28 Prozent™.

| Dieses Verfahren wird im Sinne einer quantitativen Abstufung als ,,Vorkern-
Scoring“ bezeichnet. Hans H. van der Ven,; &ffentliche Expertenanhérung
vor dem Nationalen Ethikrat am 8. 10. 2002.

m Die genannten Schwangerschaftswahrscheinlichkeiten beziehen sich auf
den Transfer nicht kryokonservierter Embryonen. Wenn Embryonen aus
kryokonservierten Vorkernstadien verwendet wurden, lag die Schwanger-
schaftswahrscheinlichkeit pro Embryotransfer bei etwa 17 Prozent.
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Je dlter die Frau, desto geringer demzufolge ihre Chancen,
durch die Behandlung ein Kind zu bekommen. Zur Zahl der
Geburten enthilt das Deutsche IVF-Register nur unvollstindi-
ge Angaben, da ein Teil aus verschiedenen Griinden nicht oder
erst im jeweils darauf folgenden Jahr erfasst wird. Im Jahr 2001
kam es nach 13.666 erfassten Schwangerschaften in 7.062 Fillen
zur Geburt eines oder mehrerer Kinder, und in 2.816 Fillen zu
einem spontanen Schwangerschaftverlust. Uber den Verlauf der
restlichen 3.554 Schwangerschaften liegen keine Angaben vor.

In Tabelle I und II im Anhang werden die Behandlungser-
gebnisse der IVF und ICSI aus dem Jahr 2001 zusammenge-
fasst.

Im Rahmen der Weiterentwickung der Behandlungsmog-
lichkeiten durch extrakorporale Befruchtung werden unter-
schiedliche Verfahren diskutiert, um die Erfolgschancen zu
verbessern und das Mehrlingsrisiko zu senken.

Eine der Strategien zur Verbesserung der Erfolgsraten der
extrakorporalen Befruchtung ist der Transfer von Embryonen
im Blastozystenstadium, d.h. am 5. oder 6. Tag anstelle des
Transfers von Embryonen bereits am 2. oder 3. Tag. Durch ei-
ne lingere Kultivierung von in vitro gezeugten Embryonen
auflerhalb des weiblichen Korpers hofft man, die Implanta-
tionsraten verbessern zu konnen, da die Gebarmutterschleim-
haut zu diesem Zeitpunkt optimal auf die Aufnahme der Em-
bryonen vorbereitet ist. Dies konnte es entbehrlich machen,
mehr als zwei Embryonen zu transferieren.

Die Analyse der ersten Ergebnisse der Anwendung des Ver-
fahrens ergab zwar Hinweise dafiir, dass die Implantationsrate
der Embryonen im Blastozystenstadium grof3er ist als im Fur-
chungsstadium®. Dennoch hatte der Blastozystentransfer am 5.
oder 6. Tag hinsichtlich der Rate von Lebendgeburten keinen
Vorteil im Vergleich zu einem Transfer von Embryonen am 2.
oder 3. Tag. Er fithrte auch nicht zu einer signifikanten Verrin-
gerung von Mehrlingsschwangerschaften und -geburten. Es
gibt Hinweise, dass die Kultivierung bis zum Blastozystensta-
dium mit einer Verlangsamung der Entwicklung und einer
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moglichen Schidigung des Embryos einhergeht. In der Blasto-
zystengruppe mussten signifikant mehr Transferzyklen abge-
brochen werden, weil keine Blastozysten mehr fiir den Transfer
zur Verfigung standen: Sie hatten die lange extra-uterine Ent-
wicklung nicht tiberstanden. Daher wurde bei einigen der Ver-
suche eine groflere Zahl von Embryonen erzeugt, die zudem
vor dem Transfer hinsichtlich ihrer voraussichtlichen Entwick-
lungsfihigkeit ausgewahlt wurden.

Es liegt nahe, dass bei einer Ubertragung von weniger Bla-
stozysten auch weniger Mehrlingsschwangerschaften zu erwar-
ten sind. Diese Strategie wurde bereits im Zusammenhang mit
dem Transfer fritherer Embryonen auch in Deutschland umge-
setzt (Zielsetzung ist die Ubertragung von zwei Embryonen
pro Behandlung). In verschiedenen Studien wurde nachgewie-
sen, dass die Ubertragung von nur zwei Embryonen besonders
im ersten Behandlungszyklus zu dhnlichen Schwangerschafts-
raten fithrt wie der Transfer von drei Embryonen und gleich-
zeitig eine deutliche Reduktion von Zwillingen und héhergra-
digen Mehrlingen zur Folge hat*. In England werden nach
visueller Inspektion inzwischen ebenfalls nur noch zwei Em-
bryonen tibertragen.

1.5 Der Begriff der Totipotenz

Im § 8 Abs. 1 des Embryonenschutzgesetzes wird der Embryo
auf folgende Weise definiert: ,,Als Embryo im Sinne dieses Ge-
setzes gilt bereits die befruchtete, entwicklungsfihige mensch-
liche Eizelle vom Zeitpunkt der Kernverschmelzung an, ferner
jede einem Embryo entnommene totipotente Zelle, die sich bei
Vorliegen der dafiir erforderlichen weiteren Voraussetzungen
zu teilen und zu einem Individuum zu entwickeln vermag.
Biologisch gesehen bedeutet Totipotenz einer Zelle, dass sie
das Potenzial besitzt, sich zu einem Gesamtorganismus zu ent-
wickeln. Die ultimative totipotente Zelle ist die befruchtete Ei-
zelle (Zygote). Der Begriff der Totipotenz wurde ebenfalls auf
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Zellen der allerersten Teilungsstadien ausgedehnt, weil es in
Tierversuchen gelang, auch diese noch einzeln zur Entwick-
lung eines Gesamtorganismus zu bringen.

Versuche an Schafen, Kaninchen und Schweinen haben ge-
zeigt, dass nach einer kiinstlichen Befruchtung der Eizelle bis
zum 8-Zell-Stadium mit entnommenen einzelnen Zellen (Blas-
tomeren) eine Trachtigkeit und Geburt eines neuen Tieres in-
duziert werden kann, allerdings mit im Verlauf der Entwick-
lung rapide abnehmender Erfolgsrate (z.B. im 8-Zell-Stadium
nur noch zehn Prozent). Mit einer aus dem 16-Zell-Stadium
isolierten Blastomere ist so etwas bislang tiberhaupt nicht ge-
lungen. Man vermutet, dass auch beim Menschen die Zellen
spitestens des 16-Zell-Stadiums samtlich nicht mehr totipo-
tent sind. Auch vorher sind vermutlich nicht mehr alle Zellen
totipotent; bis zum 8-Zell-Stadium konnen es jedoch zumin-
dest einige von ihnen sein.

Auch Zellverbande (z.B. mehrere Zellen gemeinsam) kon-
nen ,totipotent® sein, selbst wenn es die einzelne Zelle nicht ist.
So konnen durch Teilung von frithen Embryonen bis zur Aus-
bildung des Primitivstreifens (Beginn der dritten Woche ) noch
eineiige Zwillinge entstehen.

2. Pranataldiagnostik (PND)

Wihrend der Schwangerschaft werden eine Reihe von Vorsor-
geuntersuchungen durchgefithrt. Die vom Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen beschlossenen Richtlinien (Mut-
terschaftsrichtlinien®) sollen die Betreuung nach den Regeln
der drztlichen Kunst und unter Berticksichtigung des allgemein
anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gewahr-
leisten. Die Vorsorgeuntersuchungen erfolgen nicht nur an der
Schwangeren selbst, z.B. im Rahmen von Blutuntersuchungen
und gynikologischen Untersuchungen, sondern auch am un-
geborenen Kind. Die prinatale Diagnostik soll gemafd Mutter-
schaftsrichtlinien vor allem dazu beitragen,
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»» Risikoschwangerschaften und Risikogeburten friihzeitig
zu erkennen

»> Gefahren fiir Leben und Gesundheit von Mutter und
Kind abzuwenden

»» Gesundheitsstorungen rechtzeitig zu erkennen und der
Behandlung zuzufiihren.

Wenn sich im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge Anhalts-
punkte fiir ein ,genetisch bedingtes Risiko“® ergeben, ist die
Schwangere iiber die Moglichkeiten einer humangenetischen
Beratung und/oder Untersuchung aufzukliren.

Uber die Vorgaben der Mutterschaftsrichtlinien hinaus be-
nennen die Richtlinien der Bundesarztekammer zur pranatalen
Diagnostik die Objektivierung und den Abbau von Beftirch-
tungen und Sorgen der Schwangeren sowie die Hilfestellung
bei der Entscheidung tiber Fortsetzung oder Abbruch einer
Schwangerschaft als Ziele der prinatalen Diagnostik’.

2.1 Methoden

Bei der prinatalen Diagnostik kann zwischen nicht-invasiven
und invasiven Verfahren unterschieden werden.

2.1.1 Nicht invasive Verfahren

Zu den nicht invasiven Verfahren zihlen bildgebende Verfah-
ren wie der Ultraschall, der routinemifig zur ,,Uberwachung
einer normal verlaufenden Schwangerschaft*® eingesetzt wird.
Ultraschall-Untersuchungen finden aufgrund der Mutter-
schaftsrichtlinien dreimal innerhalb einer Schwangerschaft
statt”. Innerhalb dieser Reihenuntersuchung (Screening) sollen

n 1. Screening vom Beginn der 9. bis zum Ende der 12. Schwangerschafts-
woche, 2. Screening vom Beginn der 19. bis zum Ende der 22. Schwanger-
schaftswoche, 3. Screening vom Beginn der 29. bis zum Ende der 32.
Schwangerschaftswoche.
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der Ort und das genaue Alter der Schwangerschaft bestimmt,
Mehrlingsschwangerschaften erkannt, die Entwicklung des
Embryos und Fetus kontrolliert und gegebenenfalls auffillige
embryonale oder fetale Merkmale erfasst werden. Dabei hingt
die diagnostische Genauigkeit nicht nur von der technischen
Ausstattung, sondern vor allem von Ausbildung und Erfah-
rung des Arztes/der Arztin® ab®. Bei Anhaltspunkten fiir eine
Fehlbildung des Kindes stehen zur Abkldrung invasive Verfah-
ren zur Verfigung.

Als nicht invasiv gelten tiber den Ultraschall hinaus auch
Verfahren, bei denen durch die Untersuchung miitterlichen
Blutes Informationen tiber das Risiko gesundheitlicher Beein-
trachtigungen des Fetus genommen werden. Im Rahmen des so
genannten Ersttrimester-Screenings werden Ultraschall- und
Blutuntersuchung miteinander kombiniert: In der 11. — 13.
Schwangerschaftswoche p.m. wird aus den Ergebnissen der
Ultraschalluntersuchung des Fetus sowie aus der Bestimmung
von Protein- und Hormonkonzentrationen® im miitterlichen
Blut das individuelle Risiko fiir eine chromosomale Fehlvertei-
lung (Aneuploidie®) errechnet. Vorteile des Ersttrimester-
Screenings gegeniiber dem Triple-Test (s.u.) werden insbeson-
dere darin gesehen, dass es zu einem fritheren Zeitpunkt der
Schwangerschaft erfolgt und zuverldssiger zu sein scheint. Da
das Ersttrimester-Screening das Risiko von Neuralrohrfehlent-
wicklungen nicht erfasst, wird der so genannte AFP-Test in der
16.— 18. Schwangerschaftswoche p. m. hdufig zusitzlich durch-
geftihrt. Dabei wird die Konzentration eines Proteins’ unter-
sucht, das vom Fetus produziert wird und in den miitterlichen
Blutkreislauf gelangt. Eine erhohte Konzentration des Proteins
deutet auf die Moglichkeit eines offenen Riickens (Spina bifi-

o Wo im Folgenden nur die mannliche Form verwendet wird, ist stets auch die
weibliche gemeint.

p PAPP-A (Pregnancy Associated Plasma Protein A); humanes Choriongonado-
tropin (hCG).

q Aneuploidie bedeutet in diesem Zusammenhang jede Abweichung von der
normalen Chromosomenzahl 46. Vgl. Abbildung 6 im Anhang.

r «-Feto-Protein (AFP).
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da) oder einer schweren Hirnfehlbildung (Anenzephalie) beim
Ungeborenen hin. Der Ausprigungsgrad der Fehlbildung bzw.
die Therapierbarkeit lassen sich in der Regel durch eine Ultra-
schalluntersuchung abschitzen.

Beim so genannten Triple-Test werden — ebenfalls in der
16. — 18. Schwangerschaftswoche p.m. — die Konzentrationen
dreier Substanzen® im miitterlichen Blut untersucht. Unter zu-
sitzlicher Beriicksichtigung des Alters der Mutter und der
Schwangerschaftsdauer lasst sich das Risiko fiir eine Trisomie
21 (so genanntes Down-Syndrom) beim Kind abschitzen. Die
errechneten Werte konnen bei der Entscheidung tiber die An-
wendung invasiver Methoden der prinatalen Diagnostik be-
ricksichtigt werden.

2.1.2 Invasive Verfahren

Bei Anhaltspunkten fiir eine genetisch bedingte kindliche Fehl-
bildung, eine Stoffwechselerkrankung oder eine Infektion die-
nen invasive Verfahren der genaueren Abklirung. Sie stellen
derzeit die einzige Moglichkeit fiir eine pranatale genetische
Diagnostik dar'. Zu den invasiven Verfahren gehoren vor allem
die Chorionzottenbiopsie und die Amniozentese; seltener wer-
den die Fetalblutpunktion (Nabelschnurpunktion, Chordo-
zentese) oder fetale Gewebebiopsien durchgeftihrt. Wegen des
eingriffsbedingten Risikos der invasiven Verfahren (s.u.) be-
steht in der Regel eine Indikation fiir eine solche Technik nur,
wenn ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten einer Krankheit
beim Kind erkennbar ist.

Bei der Chorionzottenbiopsie (ab der 10. Schwanger-
schaftswoche p.m.) wird Plazentagewebe und bei der Amnio-
zentese (ab der 14. Schwangerschaftswoche p.m.) Fruchtwas-
ser unter Ultraschallsicht gewonnen. Bei der Fetalblutpunktion

s a-Feto-Protein (AFP), humanes Choriongonadotropin (hCG), freies
(unkonjugiertes) Ostradiol.

t Die Gewinnung fetaler Zellen aus dem miitterlichen Blut befindet sich noch
im experimentellen Stadium. Erschwert wird das Verfahren vor allem durch
die geringe Zahl fetaler Zellen im mutterlichen Blut.
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wird fetales Blut aus der Nabelschnur gewonnen. Die gewon-
nenen Zellen konnen durch eine Darstellung der Chromoso-
men (Karyotypisierung) mikroskopisch auf chromosomale
Fehlverteilungen oder strukturelle* Chromosomenveridnderun-
gen und mittels molekulargenetischer oder biochemischer Tests
auf monogene Erkrankungen untersucht werden. Chromoso-
male Fehlverteilungen lassen sich auch in einem Schnelltest (so
genannte Interphase-Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (In-
terphase-FISH)) erkennen; in der Regel ist jedoch eine Bestiti-
gung durch eine Chromosomendarstellung erforderlich.

Nach einer Chorionzottenbiopsie oder Amniozentese ste-
hen die vollstindigen Untersuchungsergebnisse in Abhdngig-
keit von der anzuwendenden Methode erst zwei bis drei Wo-
chen spiter zur Verfugung, weil die gewonnenen Proben fetalen
Gewebes so gering sind, dass sie fiir die Diagnose zunichst ver-
mehrt (kultiviert) werden miussen. Verglichen mit der Am-
niozentese ist die Chorionzottenbiopsie das kompliziertere
Verfahren, bei dem es hiufiger zu Problemen kommt, die
wegen nicht eindeutiger Befunde eine Wiederholung der
Untersuchung erforderlich machen oder zu falsch positiven
und falsch negativen Testergebnissen fithren konnen™.

Eine Kldrung moglicher chromosomaler Erkrankungen vor
Abschluss der 12. Schwangerschaftswoche p. c. (die fiir die Ent-
scheidung zum Schwangerschaftsabbruch von besonderer Be-
deutung ist") ist nur mit invasiver Diagnostik, insbesondere
mit der Chorionzottenbiopsie oder der frithen Plazentabiopsie
moglich.

u Strukturelle Verdnderungen eines Chromosoms sind z. B. Stiickaustausche
(Chromosomentranslokationen) als Folge von Strangbriichen.
v Vgl. Abschnitt 8.2.
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Verfahren

NICHT INVASIV

Ultraschall

Triple-Test

AFP-Test

Ersttrimester-
Screening

INVASIV
Chorionzotten-

biopsie oder
Plazentabiopsie

Amniozentese

Fetalblutpunktion

Bei allen invasiven
Verfahren: Schnell-

SSW* p.m.
Empfohlen™:
1) 9.-12.
2)19. - 22.
3) 29. - 32.
16. —18.

16. —18.

1. -13.

10. - 12.

13. — 40.
14. - 19.

19. - 40.

test Interphase-FISH

*SSW = Schwangerschaftswoche

Untersuchungsebene

Kérperliche Merkmale
und einige Organfunk-
tionen

Verschiebung der Konzen-
tration bestimmter Proteine
und Hormone als Indikator
fur eine Aneuploidie, insbe-
sondere Trisomie 21

Protein

Ultraschalluntersuchung
Verschiebung der Konzentra-
tion bestimmter Proteine und
Hormone als Indikator fiir eine
Aneuploidie, insbesondere
Trisomie 21

Chromosomen, DNA

Chromosomen, DNA, Protein

Chromosomen, DNA,
Antikorper, Blutbestandteile

Fehlverteilungen der Chromo-
somen 13, 18, 21 und der
Geschlechtschromosomen

Dauer bis zum
Ergebnis”

sofort

Tage

Tage

1-3 Tage
(Kurzzeitkultur)
2-3 Wochen
(Langzeitkultur)

2 - 3 Wochen

3 -5 Tage

1-3Tage

w

Zu beachten ist, dass die Ergebnisse der jeweiligen Untersuchungsverfahren
unterschiedlich eindeutig sind.
x Die Empfehlungen entsprechen den Mutterschaftsrichtlinien.
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2.2 Risiken

Fuir die nicht invasiven Verfahren wie den Ultraschall sind kei-
ne Gefihrdungen von Mutter und Embryo/Fetus bekannt. Mit
den invasiven Techniken ist dagegen immer ein gesundheitli-
ches Risiko fir die Schwangere (Infektionen, Blutungen, we-
henartige Schmerzen) und das Ungeborene (Verletzungsrisi-
ko) verbunden. Insbesondere besteht die Gefahr der Auslosung
von Fehlgeburten. Das Abortrisiko betrigt bei der Chorionzot-
tenbiopsie zwei bis vier Prozent bei Zugang durch den Gebir-
mutterhals und ein bis zwei Prozent bei Zugang durch die
Bauchdecke™. Auch bei der Fetalblutpunktion ist das Risiko fiir
eine Fehlgeburt grofSer als ein Prozent™ Bei der Amniozentese
ist das Risiko geringer als bei den anderen Verfahren und be-
trdagt 0,5 — 1 Prozent®.

3. Praimplantationsdiagnostik (PID)

Als Priaimplantationsdiagnostik wird die genetische Untersu-
chung von Embryonen bezeichnet, die wenige Tage alt sind
und durch extrakorporale Befruchtung erzeugt wurden. Fiir
die Ubertragung in die Gebarmutter der Frau werden von
mehreren Embryonen diejenigen ausgewihlt, bei denen be-
stimmte Chromosomenstorungen bzw. Mutationen mit gro-
Ber Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden konnen.

Die Praimplantationsdiagnostik ist in England entwickelt
worden und wird seit etwa zehn Jahren in einer Reihe von Lin-
dern praktiziert. Da die genetische Diagnostik an einzelnen
Zellen schwierig ist, kann die PID nur in spezialisierten Zen-
tren durchgeftihrt werden.

Im Jahre 1990 wurde die erste Geburt eines Kindes publi-
ziert, bei dem im Embryonalstadium eine Praimplantationsdi-
agnostik zur Feststellung des Geschlechts durchgefiihrt worden
war, um das Auftreten einer X-chromosomal erblichen Er-
krankung zu verhindern. Zwei Jahre spiter wurde das erste
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Kind geboren, bei dem durch PID eine zystische Fibrose aus-
geschlossen worden war™. Die Eltern hatten ein Risiko von 25
Prozent fiir die Geburt eines betroffenen Kindes.

Die PID wird auch eingesetzt, um Embryonen zu identifi-
zieren, die ein von der normalen Zahl abweichendes Chromo-
somenbild aufweisen (Aneuploidie). Auflerhalb Europas wird
das Screening auf altersbedingte Aneuploidien als hiufigste
einzelne Indikation fiir eine PID beschrieben®.

Im Jahr 2001 wurden von elf der am Bericht der European
Society of Human Reproduction (ESHRE) beteiligten Zentren
334 PID-Zyklen mit Aneuploidie-Screening durchgefiihrt. Als
Indikation fir das Aneuploidie-Screening werden vor allem
folgende Indikationen genannt: (1) Alter tiber 35 Jahre, (2)
wiederholtes IVF/ICSI-Versagen, (3) mehr als zwei Fehlgebur-
ten bei Eltern, die ein normales Chromosomenbild aufweisen™.
Etwa 60 Prozent der untersuchten Embryonen wiesen Aneu-
ploidien auf”. Das Aneuploidie-Screening hat in einigen, wenn
auch nicht allen, vorher erfolglosen Fillen zur Schwangerschaft
gefiihrt. Da die Vergleichszahlen noch klein sind, kann eine ab-
schlieBende Einschitzung der Effizienz des Verfahrens noch
nicht gegeben werden.

Die Durchfithrung der PID gilt in Deutschland aufgrund
des Embryonenschutzgesetzes als verboten.

3.1 Methoden

3.1.1 Extrakorporale Befruchtung als Voraussetzung fiir die PID

Voraussetzung fiir die Durchfithrung einer Praimplantations-
diagnostik ist die Anwendung von Techniken der extrakorpo-
ralen Befruchtung wie der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder der
intrazytoplasmatischen Spermatozoeninjektion (ICSI).

Zur Vorbereitung einer PID wird in der Regel das Verfahren
der ICSI bevorzugt, da hierbei die Gefahr einer Beimengung
von genetischem Material nicht an der Befruchtung beteiligter
anderer Spermien geringer ist.
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Die Erfolgsaussichten der PID-Behandlung unterscheiden
sich nicht grundsitzlich von denen der extrakorporalen Be-
fruchtung (ohne PID) in Deutschland. Von den 1561 Frauen,
die sich in den letzten Jahren in verschiedenen europdischen
und auflereuropiischen Zentren einer IVF/ICSI-PID-Behand-
lung unterzogen, wurde knapp ein Viertel (378) schwanger.
Zur Geburt eines oder mehrerer Kinder kam es in 215 Fillen.
Von sieben Frauen, die sich einer PID-Behandlung unterzogen,
bekam also im Mittel eine ein Kind®. Dass die Schwanger-
schafts- bzw. Geburtenrate nach einer PID nicht héher ist, iiber-
rascht insofern, als es sich bei den zur Vermeidung einer geneti-
schen Krankheit beim zukiinftigen Kind behandelten Frauen in
der Regel um fruchtbare Frauen handelt.

Eine Zusammenstellung der entsprechenden Daten findet
sich in Tabelle VII im Anhang.

3.1.2 Blastomerenentnahme

Zellen fiir eine Prdimplantationsdiagnostik konnen zu ver-
schiedenen Zeitpunkten entnommen werden. Ublicherweise
werden dem Embryo drei Tage nach der Befruchtung, wenn
der Embryo aus sechs bis zehn Zellen besteht, ein bis zwei Zel-
len (Blastomeren) entnommen.

Die molekulargenetische und chromosomale Diagnostik
erfolgt je nach Fragestellung durch verschiedene Varianten der
Polymerasekettenreaktion (Polymerase Chain Reaction (PCR))
oder die Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH).

Mittels PCR konnen spezifische Gensequenzen zunichst
vermehrt und anschliefend nachgewiesen werden. Da nur die
DNA einer einzelnen Zelle untersucht wird, gibt es eine Reihe
von Fehlermoglichkeiten. Zu den genetischen Stérungen, die
am hidufigsten mittels PCR diagnostiziert werden, zihlen sol-
che, die autosomal rezessiv und dominant sowie X-chromoso-
mal vererbte Krankheiten verursachen™.

Mithilfe von FISH konnen das Vorhandensein oder Fehlen
bestimmter Chromosomenabschnitte oder ganzer Chromoso-
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men durch die Anlagerung Fluoreszenz-markierter Genson-
den nachgewiesen werden. Die FISH wird vor allem bei der Ge-
schlechtsbestimmung (X-Chromosom-gekoppelte genetisch
bedingte Erkrankungen) und der Suche nach chromosomalen
Fehlverteilungen (Aneuploidien) eingesetzt.

Durch die Verwendung unterschiedlicher Farbstoffe kon-
nen gleichzeitig verschiedene Chromosomen oder chromoso-
male Abschnitte untersucht werden™. Dabei kann es allerdings
zu Uberlagerungen der Farbsignale und infolgedessen zu
Interpretationsschwierigkeiten kommen. Das Hauptproblem
der FISH liegt jedoch darin, dass verschiedene Zellen eines Em-
bryos unterschiedliche Chromosomenmuster aufweisen kon-
nen (Mosaikbildung); es wurde gezeigt, dass bei etwa 18 Pro-
zent der Embryonen eine solche Mosaikbildung vorliegt™. Das
bedeutet, dass in solchen Fillen die Diagnose einer einzelnen
Zelle einen Schluss auf die Konstitution der tibrigen Zellen
nicht zuldsst.

Ein neueres Verfahren, die vergleichende Genom-Hybridi-
sierung (Comparative Genome Hybridization (CGH)) ermog-
licht einen Vergleich des Chromosomenmusters einer Zelle mit
dem einer anderen Zelle, von der bekannt ist, dass sie einen
normalen Chromosomensatz aufweist. Anders als bei der FISH
konnen auf diese Weise Abweichungen in der Anzahl aller
Chromosomen festgestellt werden™.

Wird nur eine embryonale Zelle entnommen und unter-
sucht, ist die Aussagefihigkeit der Praimplantationsdiagnostik
eingeschrinkt, da die Ergebnisse der genetischen Untersu-
chung nicht in einem zweiten Test tiberpriift werden konnen.
Daher wird die Entnahme von zwei Zellen zur Sicherung der
Diagnose bevorzugt®. Dieses Vorgehen ist allerdings erst dann
moglich, wenn der Embryo aus mindestens acht Zellen besteht:
Ein Viertel der Zellmasse des Embryos kann zu diesem Zeit-
punkt entnommen werden, ohne dass die Entwicklung des
Embryos langfristig beeinflusst wird™.
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3.1.3 Blastozystenbiopsie

Die Entnahme von Zellen im Blastozystenstadium, etwa fiinf
bis sechs Tage nach der Befruchtung, bietet die Moglichkeit,
mehr als zwei Zellen zu gewinnen. Bei der Blastozystenbiopsie
werden Zellen des Ndhrgewebes (Trophoblastzellen) entnom-
men, die spiter nicht den Embryo selbst, sondern den embry-
onalen Anteil der Plazenta bilden. Aufgrund der in diesem
Stadium bereits vorhandenen engeren Zellverbindungen
(Kompaktion) ist die Gefahr der Zerstorung des Embryos gro-
Ber als bei einer Blastomerenentnahme (vgl. 3.2.3). Deshalb
wird die PID an Zellen aus der Blastozyste nicht praktiziert.

3.1.4 Polkérperentnahme

Eine genetische Untersuchung kann nicht nur an embryonalen
Zellen, sondern im Hinblick auf bestimmte Fragen auch an
den Polkorpern durchgefiihrt werden, die wihrend der Eizell-
reifung entstehen. Der erste Polkorper entsteht kurz vor dem
Eisprung und enthilt einen der beiden Chromosomensitze der
Mutter. Der andere miitterliche Chromosomensatz verbleibt in
der Eizelle. Aus der Untersuchung des Polkorpers kann deshalb
auch auf bisher aufgetretene Fehler bei der Chromosomenver-
teilung geschlossen werden.

Die Untersuchung des ersten Polkdrpers allein ist mit ver-
schiedenen Unsicherheiten, z. B. denen einer Einzelzelldiagno-
se, behaftet. Das Ergebnis der Diagnose kann am zweiten Pol-
korper iiberpriift werden, der ausgestofien wird, nachdem das
Spermium in die Eizelle eingedrungen ist. Die Entnahme der
beiden Polkorper erfolgt nach Moglichkeit gleichzeitig’.

Die Zuverléssigkeit der Ergebnisse einer Polkorperdiagnos-
tik scheint mit den Ergebnissen der Untersuchung embryona-
ler Zellen vergleichbar®. Die wesentlichen Schwierigkeiten des
Verfahrens sind die Entnahme der Polkérper, ohne der Eizelle
Schaden zuzufiigen, sowie die fachgerechte Untersuchung der
Polkorper. Hinzu kommt, dass das ESchG die Moglichkeit, diese

y Vgl. Abbildung 7 im Anhang.
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Methode einzusetzen, zeitlich begrenzt: Viterliches und miit-
terliches Erbmaterial liegen nach Ausbildung des zweiten Pol-
korpers nur noch kurze Zeit getrennt voneinander vor.

Bei der Polkorperdiagnostik fehlt die Moglichkeit, chromo-
somale Verinderungen zu diagnostizieren, die erst nach der
Polkorperbildung auftreten. Neu entstandene Chromosomen-
storungen werden nicht erfasst. Allerdings machen diese nur
einen geringen Anteil (weniger als finf Prozent) aus. Die gene-
tische Aussage ist auflerdem auf das Erbmaterial der Mutter
beschrinkt; die durch das viterliche Genom tibertragene gene-
tische Information wird nicht erfasst.

Eine Untersuchung an Kindern, die nach Polkorperdiagnos-
tik geboren wurden, zeigte bisher keine nachteiligen Folgen
durch das Verfahren”. In Deutschland wird die Polkorperdiag-
nostik an einigen Universititskliniken sowie mittlerweile zu-
nehmend auch von privaten Laboratorien angeboten.

3.2 Risiken der IVF/ICSI und PID

Die Risiken der PID umfassen nicht nur diejenigen der Zell-
entnahme, sondern auch diejenigen, die mit der extrakorpora-
len Befruchtung verbunden sind. Wihrend die unmittelbaren
Risiken der PID nur den Embryo betreffen, konnen durch die
extrakorporale Befruchtung Gefihrdungen sowohl fiir den
Embryo als auch fiir die Frau entstehen.

3.2.1 Risiken und Belastungen der extrakorporalen
Befruchtung fiir die Frau

Ovarielles Uberstimulationssyndrom

Die Erzeugung von Embryonen im Reagenzglas macht es er-
forderlich, dass sich die betreffenden Frauen zur Eireifung
zunidchst einer hormonellen Stimulation und einer Eiblds-
chenpunktion (Follikelpunktion) unterziehen. Die Hormonsti-
mulation zur extrakorporalen Befruchtung erfolgte in Deutsch-
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land im Jahr 2001 in 60.209 Fillen®. Obwohl inzwischen zur
Routine geworden und zumeist ohne Komplikationen durch-
geftihrt, sind jedoch weder Hormonbehandlung noch Follikel-
punktion risikofrei.

Bei der Hormonbehandlung kann es zum so genannten
ovariellen Uberstimulationssyndrom (Ovarial Hyperstimula-
tion Syndrome (OHSS)) kommen™. Das OHSS ist mit der — in
schweren Formen duflerst schmerzhaften — zystischen Vergro-
Berung der Eierstocke, mit einer erhohten Durchlissigkeit der
Blutkapillaren, mit Wasseransammlungen im Bauchraum so-
wie mit Blutdruck- und Blutdichteverinderungen verbunden.
Zusitzlich konnen schwerwiegende Komplikationen wie
Thrombosen, Atemnot oder auch akutes Leber-Nieren-Versa-
gen auftreten®. In duflerst seltenen Fillen sind auch Todesfille
berichtet worden.

Weltweit sind bis zu vier Prozent aller behandelten Frauen
von der schweren Form dieses Syndroms betroffen. In
Deutschland entwickelten im Jahr 2001 0,7 Prozent der behan-
delten Patientinnen (371 Félle) eine schwere Form des Syn-
droms®.

Bei der PID werden in der Regel mehr Eizellen gewonnen
als bei der extrakorporalen Befruchtung zur Behandlung der
Unfruchtbarkeit. Deshalb wird die Wahrscheinlichkeit, ein
OHSS zu entwickeln, in der Gruppe der PID-Patientinnen im
Vergleich zu der ,reguldrer IVF/ICSI-Patientinnen grofler
sein.

Psychische Belastungen der Frau

Jeder der fiir das Verfahren der extrakorporalen Befruchtung
und PID notwendigen Schritte ist mit Hoffnungen und Angs-
ten verbunden: ob gentigend Eizellen reifen, ob die In-vitro-
Befruchtung Erfolg hatte und die Embryonen sich entwickeln,
ob und wie viele Embryonen bei der Biopsie geschadigt wor-

z Ob aufgrund der Hormonbehandlung bei der extrakorporalen Befruchtung
ein erhohtes Risiko beispielsweise fiir die Entwicklung von Ovarialkrebs
besteht, ist ungeklart.
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den sind, ob die DNA- oder Chromosomenuntersuchung er-
folgreich war, ob ungeschidigte, entwicklungsfihige Embryo-
nen fiir den Transfer zur Verfiigung stehen und schliefllich die
wichtigste Frage, ob eine Schwangerschaft eingetreten ist und
aufrecht erhalten werden kann. Besonders schwierig ist die Si-
tuation fiir die Frau bzw. das Paar, wenn es zu keiner Schwan-
gerschaft kommt und die Behandlung wiederholt werden muss
oder wenn nach einigen Wochen eine spontane Fehlgeburt er-
folgt. Wenn nach einer zur Absicherung des PID-Ergebnisses
durchgefithrten PND erkannt wird, dass der Fetus eine uner-
wiinschte Gen- oder Chromosomenveranderung triagt, kann die
Entscheidung tiber die Aufrechterhaltung oder den Abbruch der
Schwangerschaft noch schwieriger werden, als wenn sie ohne das
aufwindige IVF/ICSI-Verfahren zustande gekommen wire”.

Dennoch ist der Kinderwunsch derjenigen Paare, die sich
der extrakorporalen Befruchtung unterziehen, so stark, dass sie
diese Belastungen in Kauf nehmen. Wenn keine bleibenden
Schiadigungen eingetreten sind und letztlich ein Kind zur Welt
kommt, treten die Belastungen in der Regel in den Hinter-
grund. Bei etwa 30 bis 40 Prozent der Paare erfiillt sich der
Kinderwunsch trotz mehrerer Behandlungszyklen nicht. In
diesem Zusammenhang kann eine psychotherapeutische Be-
handlung indiziert sein®.

3.2.2 Risiken fiir extrakorporal gezeugte Kinder

Risiken der extrakorporalen Befruchtung

Um die Chance der Etablierung einer Schwangerschaft zu er-
hohen, werden zumeist zwei, manchmal drei und auflerhalb
Deutschlands auch mehr als drei Embryonen tibertragen. Die
Folge dieser Praxis ist eine im Verhaltnis zur nattrlichen Zeu-
gung drastisch erhohte Mehrlingsrate. Von den im Deutschen
IVE-Register (DIR) verzeichneten, nach Durchfithrung einer
IVF oder ICSI geborenen Kindern waren im Jahr 2001 75,5
Prozent Einlinge, 23 Prozent Zwillinge und 1,6 Prozent Dril-
linge (Zahlen gerundet). Bei der Fortpflanzung ohne hormo-
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nelle Unterstlitzung betrdgt die Haufigkeit fur Zwillinge ledig-
lich etwa 1,5 Prozent™.

Zwillinge, vor allem aber Drillinge konnen eine starke Belas-
tung fiir die Miitter, die Mutter-Kind-Beziehung und die Paar-
beziehung sein. Neben Arbeitsiiberlastung konnen vermehrt
soziale Isolation und Partnerschaftsprobleme entstehen®.

Aus Mehrlingsgeburten ergeben sich groflere Risiken fir
die Schwangerschaft und fiir die korperliche Entwicklung der
Mehrlingskinder: Thre Morbiditit ist deutlich erhoht. Nach
Mehrlingsschwangerschaften kommt es gehduft zu Frithgebur-
ten und erniedrigtem Geburtsgewicht.

Neuere Studien weisen darauf hin, dass das erhohte Risiko
nicht nur — wie urspriinglich angenommen — mit Mehrlings-
schwangerschaften und -geburten verbunden ist, sondern auch
Einlinge nach IVF und ICSI betrifft*. In Deutschland werden ca.
sieben Prozent aller Kinder vor der abgeschlossenen 37. Schwan-
gerschaftswoche geboren; schon bei den Einlingen aus extra-
korporaler Befruchtung dagegen liegt die Rate derzeit bei gut
zehn Prozent®.

Auch gibt es Hinweise darauf, dass es durch Verfahren der
extrakorporalen Befruchtung (vorrangig ICSI) in bestimmten
chromosomalen Regionen zu epigenetischen Veranderungen
kommen kann®. Dies ist mit spezifischen Krankheiten bzw.
Fehlbildungen eines Kindes verbunden®.

aa Allerdings hat die Haufigkeit von Mehrlingsgeburten aufgrund hormoneller
Stimuation der Frau im Rahmen einer Sterilitdtsbehandlung ohne extrakor-
porale Befruchtung in den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen.
Mehrlingsgeburten htheren Grades werden u.U. durch einen Fetozid verhin-
dert. Uber die Hiufigkeit des Fetozids gibt es keine statistischen Angaben.

bb Epigenetische Verdnderungen: Von jedem Chromosomenpaar ist ein Chromo-
som vaterlicher und eines miitterlicher Herkunft. Seit einigen Jahren weif3
man, dass bestimmte chromosomale Regionen physiologischerweise methy-
liert sind. Dabei hdngt die Methylierung - in verschiedenen chromosomalen
Regionen unterschiedlich - davon ab, ob das betreffende Chromosom
miitterlicher oder vaterlicher Herkunft ist. Die Methylierung findet sehr friih-
zeitig in der Embryonalentwicklung statt. Sie hat zur Folge, dass die betreffen-
de genetische Information nicht in Proteine umgesetzt wird. Man bezeichnet
dieses Phdanomen als ,Imprinting“ (Pragung). Wenn die Auspragung eines
Merkmals dem Imprinting unterliegt, dann macht es einen Unterschied, ob
ein Kind die betreffende chromosomale Region von der Mutter oder vom
Vater erhalten hat. Zu epigenetischen Risiken siehe auch De Rycke et al. 2002.
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Es ist zur Zeit allerdings nicht moglich, eine abschlieSende
Aussage dariiber zu treffen, in welchem Umfang die extrakor-
porale Befruchtung zu einer Erhohung der Raten angeborener
Fehlbildungen und Krankheiten fiihrt, die auf die Methoden
selbst zurtickzuftihren sind.

Andere Faktoren, die einen Einfluss haben konnten, sind
die Art der Unfruchtbarkeit, die aus genetischen Griinden mit
einem erhohten Fehlbildungsrisiko verbunden sein kénnte,
oder auch die bei der Hormonstimulation eingesetzten Medi-
kamente.

Spezifische Risiken der PID

Um eine PID durchfithren zu konnen, miissen den Embryonen
im Furchungsstadium ein bis zwei Blastomeren entnommen
werden, um diese genetisch zu untersuchen. Die Embryonen
scheinen durch diese Zellentnahme nicht nachhaltig gescha-
digt zu werden. Offensichtlich kénnen im 4- bis 8-Zell-Sta-
dium bis zu einem Viertel der Zellen entnommen werden,
ohne dass die Uberlebensfihigkeit der Embryonen signifikant
beeintrichtigt wird. Auch der Anteil an Embryonen, die sich
weiter zur Blastozyste entwickeln, bleibt unter diesen Bedin-
gungen trotz feststellbarer Entwicklungsverzogerungen unver-
dndert”. Die Entnahme von Zellen im Rahmen einer Prdim-
plantationsdiagnostik verlauft bei 97 Prozent der Embryonen
erfolgreich®.

Aussagekriftige Daten fiir einen Vergleich der Frequenz von
Fehlbildungen bei Kindern, die nach einer Praimplantations-
diagnostik geboren wurden, mit den Ergebnissen nach einer
konventionellen extrakorporalen Befruchtung oder auch na-
turlichen Zeugung liegen derzeit nicht vor. Bis Mai 2001 wur-
den vom PGD*“-Konsortium der European Society of Human
Reproduction (ESHRE), einer freiwillig zusammenarbeiten-
den Gruppe europdischer und auflereuropiischer PID-Zen-
tren, 215 Geburten mit insgesamt 279 Kindern gemeldet®.

cc Preimplantation Genetic Diagnosis.
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Davon konnten allerdings nur 180 auf Fehlbildungen unter-
sucht werden. Die Fehlbildungsraten sind vergleichbar mit
denen nach spontaner Schwangerschaft; die neonatale Kompli-
kationsrate erscheint allerdings deutlich erhoht.

Es kann bei der PID zu Fehldiagnosen kommen; zur Absi-
cherung der Diagnose wird in fast der Hélfte aller Fille eine in-
vasive PND durchgefithrt*. Der Anteil der Fehldiagnosen lag
dem PGD-ESHRE-Konsortium zufolge bei drei bis vier Pro-
zent. In den meisten Fillen wurde daraufhin die Schwanger-
schaft abgebrochen.

4. Diagnostische Erkenntnismdglichkeiten
und Handlungsoptionen bei PND und PID

4. Genetische Grundlagen

Aussagen tber die Haufigkeit von Krankheiten oder Fehlbil-
dungen bei Neugeborenen hingen stark davon ab, ob die Be-
funde zufillig oder durch systematische Untersuchung der
Kinder gewonnen und welche Auffilligkeiten als , krankhaft“
gewertet werden. Etwa fiinf Prozent aller Neugeborenen sind
bei der Geburt von einer schwereren Krankheit oder Fehlbil-
dung betroffen, davon etwa 0,5 Prozent von einer Chromoso-
menstorung. Die meisten angeborenen Krankheiten und Fehl-
bildungen Neugeborener sind durch das Zusammenwirken
einer genetischen Disposition mit anderen Faktoren zustande
gekommen (multifaktorielle Vererbung) oder haben keine
genetische Ursache. Ein Teil der monogenen Krankheiten ma-
nifestiert sich erst im Laufe der Kindheit oder spiter, beispiels-
weise die Huntingtonsche Krankheit.

Sowohl durch die PND als auch durch die PID sind grund-
sitzlich zwei Gruppen genetisch bedingter Storungen bzw.
Krankheiten nachweisbar: monogen (autosomal dominant,
autosomal rezessiv, X-chromosomal) erbliche Krankheiten
und Chromosomenstorungen. Es gibt kein Verfahren, mit dem
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vorgeburtlich alle denkbaren Krankheiten des Embryos/Fetus
nachgewiesen bzw. ausgeschlossen werden konnen. Wie auch
sonst in der Medizin hat jede pranatale Untersuchungsmethode
ihr eigenes Indikationsspektrum.

4.2 Diagnostische Erkenntnismdglichkeiten

4.2.1 Monogen erbliche Krankheiten

Das Risiko fiir die Geburt eines Kindes mit einer autosomal re-
zessiven Krankheit wird fiir ein Paar in der Regel dadurch er-
sichtlich, dass dem Paar zuvor ein erkranktes Kind geboren
wurde. Damit ist klar, dass beide Partner heterozygote Triger
einer ursidchlichen Erbanlage sein miissen. Das Wiederho-
lungsrisiko betrdagt 1 von 4 (25 Prozent). Wegen der Vorge-
schichte befinden sich diese Paare hiufig bereits im vierten,
eventuell sogar im finften Lebensjahrzehnt.

Bei Krankheiten mit einem X-chromosomal rezessiven Erb-
gang wird die Risikokonstellation dadurch erkennbar, dass in
der Familie der Frau ein mannlicher Angehoriger betroffen ist.
Die Frau kann auf einem ihrer beiden X-Chromosomen die
ursichliche Erbanlage tragen (Ubertragerin, Konduktorin). Sie
zeigt in den meisten Fillen keine Krankheitszeichen. Wenn ei-
ne Frau Konduktorin fur eine X-chromosomal rezessive
Krankheit ist, dann betrdgt das Erkrankungsrisiko fiir ihre
Sohne 1 von 2 (50 Prozent). Die Hilfte ihrer Tochter werden
wieder heterozygot sein, aber in der Regel nicht erkranken.

Auch die mitochondrial vererbten Krankheiten konnen
durch PND oder PID diagnostiziert werden. Diese seltenen
Krankheiten werden in der Regel maternal, nur ausnahms-
weise paternal vererbt®.

Das Risiko fiir das Auftreten einer autosomal dominant
erblichen Krankheit wird durch den Familienbefund erkenn-
bar. Das Wiederholungsrisiko betrigt 1 von 2 (50 Prozent).

Autosomal oder X-chromosomal rezessiv erbliche Krank-
heiten sind hiufig sehr schwer, nicht dauerhaft therapierbar
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und im Kindes- oder Jugendalter nicht selten letal. Solange ei-
ne derartig schwere Krankheit prinatal nicht untersucht wer-
den konnte, haben viele Paare aufgrund des Wiederholungsri-
sikos von 25 Prozent auf eigene Kinder verzichtet. Erst durch
die Verftigbarkeit einer PND gehen viele Paare das Wiederho-
lungsrisiko ein, da sie um die Moglichkeit eines Schwanger-
schaftsabbruchs wissen. Wenn in einer derartigen Konstella-
tion vorgeburtlich ein unauffilliger Befund erhoben worden
ist, dann hat dies fiir die Schwangere in der Regel eine aufler-
ordentlich beruhigende Wirkung. Bei Erhebung eines Befun-
des, der eine schwere Krankheit des Kindes anzeigt, entscheiden
sich die meisten Frauen fiir einen Abbruch der Schwanger-
schaft.

Beim autosomal dominanten Erbgang ist naturgemifl ein
Elternteil, haufig auch weitere Familienangehorige, von der
Krankheit betroffen. Ein Teil der Krankheiten mit autosomal
dominantem Erbgang hat eine von den Betroffenen als eher ge-
ring empfundene Beeintrichtigung zur Folge. Bei einem weite-
ren Teil manifestiert sich die Krankheit erst in der zweiten Le-
benshilfte. In dieser Situation nehmen Eltern hiufig das
Wiederholungsrisiko von 50 Prozent in Kauf. Autosomal do-
minant erbliche Krankheiten waren bisher eher selten Anlass
fiir den Wunsch nach einer PND. Demgegentiber zeigen die
bisherigen Erfahrungen mit der PID, dass insbesondere neuro-
degenerative Krankheiten, die autosomal dominant erblich
sind und sich erst im Laufe des Lebens manifestieren (z.B.
Huntingtonsche Krankheit, myotone Dystrophie, Charcot-
Marie-Tooth-Krankheit), ein Anlass zur Inanspruchnahme der
PID sein konnen®.

Sowohl die PND als auch die PID konnen sinnvollerweise
nur im Hinblick auf die Konstellation eines bestimmten
krankheitsrelevanten Gens, das bereits bei den Eltern diagnos-
tiziert wurde, durchgefithrt werden. Um die Wiederholung ei-
ner monogen erblichen Krankheit ausschlieBen zu konnen,
muss embryonales/fetales Gewebe bzw. bei der PID eine Ein-
zelzelle auf Mutationen in dem jeweils krankheitsrelevanten
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Gen untersucht werden. Ein Embryo kann nur solche Erbanla-
gen besitzen, die auch bei seinen Eltern vorhanden sind (aus-
genommen Neumutationen, die nicht vorhersehbar sind).
Voraussetzung fiir die PND und PID ist daher, dass die nach-
zuweisenden genetischen Veridnderungen (Mutationen) vorher
durch Untersuchung an Familienangehorigen identifiziert
worden sind. Der Untersuchungsbefund hat einen hohen Grad
der Sicherheit.

4.2.2 Multifaktorielle Merkmale und Krankheiten

Es ist fir multifaktorielle Vererbung charakteristisch, dass das
gleichzeitige Vorkommen von Mutationen in mehreren Genen
gemeinsam mit Umwelteinfliissen fir die Ausbildung eines
Merkmals verantwortlich ist (genetische Disposition). Will
man solche Merkmale ausschliefSen, muss man die Konstella-
tionen mehrerer Gene gleichzeitig berticksichtigen. Da die Ge-
ne in der Regel unabhingig voneinander vererbt werden, sinkt
die Haufigkeit, mit der zwei oder mehr gewtinschte Konstella-
tionen gleichzeitig angetroffen werden. Damit steigt die Zahl
der fiir die Untersuchung notwendigen Embryonen, mithin die
Zahl der fiir die extrakorporale Befruchtung notwendigen Ei-
zellen, an. Die nach den heutigen Methoden erreichbare An-
zahl von Eizellen stellt somit einen begrenzenden Faktor fiir
diese Anwendung der PID dar®. Die PID ist also schon aus die-
sem Grund nicht geeignet zur gezielten Auswahl von Kindern
mit bestimmten multifaktoriell erblichen Merkmalen (z.B. Au-
genfarbe, Haarfarbe, Korpergrofle, Intelligenz) oder zum Aus-
schluss multifaktoriell bedingter Krankheiten (z.B. Diabetes

dd Vor kurzem ist es in Experimenten an der Maus gelungen, unreife (préameio-
tische) Eizellen in der Kultur zu befruchtungsfihigen Eizellen mit normalem
haploiden Chromosomensatz zu entwickeln. Nach In-vitro-Fertilisation und
Embryotransfer entwickelten sich normale Mause (Obata et al. 2002).
Dieses Experiment kdnnte beim Menschen die Méglichkeit eréffnen, durch
Ovarbiopsie zunéchst eine groRe Zahl unreifer Eizellen zu gewinnen und in
der Kultur zu befruchtungsfihigen Eizellen zu entwickeln. Nach In-vitro-
Fertilisation konnte eine sehr viel gréRere Zahl von Embryonen fiir die PID
zur Verfiigung stehen als dies nach hormoneller Stimulation der Frau mog-
lich ist.
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mellitus, psychische Erkrankungen)®. Ein weiterer Grund ist,
dass Gene, die diese Eigenschaften beeinflussen, zum grofiten
Teil bisher nicht bekannt sind.

4.2.3 Chromosomenstoérungen

Es gibt numerische und strukturelle Chromosomenstérungen.
Numerische Chromosomenstorungen (Aneuploidien) sind in
der Regel nicht ererbt, sondern entstehen bei der Reifung der
Keimzellen. Alle autosomalen Monosomien und die meisten
Trisomien sind vorgeburtlich letal. Demgegeniiber ist die Tri-
somie 21 mit dem Leben vereinbar. Neugeborene mit anderen
Trisomien, z.B. Trisomie 13 oder Trisomie 18, sind zwar
lebensfihig, haben aber schwerste Fehlbildungen und Entwick-
lungsstorungen. Menschen mit Trisomien der Geschlechts-
chromosomen, z.B. XXX- oder XXY-Syndrom, sind in der
Regel nur wenig beeintrachtigt.

Strukturelle Chromosomenstérungen kénnen erblich sein
und sind wie eine monogen erbliche Krankheit durch PND
oder PID diagnostizierbar. Strukturelle Chromosomenstérun-
gen konnen ,,balanciert” sein, d.h. das genetische Material ist
nur umverteilt, aber weder vermehrt noch vermindert. Sie sind
duflerlich nicht erkennbar und kommen in der Beviélkerung
mit einer Haufigkeit von etwa 1 von 500 vor. Fiir Kinder eines
Elternteils mit einer balancierten Chromosomentranslokation
besteht das Risiko eines unbalancierten chromosomalen Sta-
tus, der meist mit schweren und multiplen Fehlbildungen so-
wie schweren zentralnervosen Stérungen verbunden ist. Die
tiberwiegende Anzahl dieser Stérungen ist mit einer normalen
Embryonalentwicklung nicht vereinbar, sodass die meisten be-
troffenen Embryonen friithzeitig sterben. Prinatal letal sind
z.B. chromosomale Translokationen, an denen grofle Ab-

ee Eine Modellrechnung fiir die Durchfiihrung der PID zur Diagnose einer
autosomal rezessiv erblichen Krankheit sowie einer autosomal rezessiv
erblichen Krankheit mit einem oder zwei Dispositionsallelen findet sich im
Anhang, Abbildung 8.
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schnitte von zwei Chromosomen beteiligt sind (grofle Ab-
schnitte tragen so viele Gene, dass die unbalancierte Situation
immer letal ist). Ebenfalls letal sind Translokationen zwischen
den Chromosomen 14, 15 oder 22 sowie die meisten Translo-
kationen, an denen mehr als zwei Chromosomen beteiligt sind.

Etwa 90 Prozent aller Untersuchungen mit einer invasiven
PND (Amniozentese, Chorionzottenbiopsie) in Deutschland
werden aufgrund eines erhohten Risikos fiir die Geburt eines
Kindes mit einer Chromosomenstérung durchgeftihrt. Chro-
mosomale Fehlverteilungen treten mit ansteigendem Alter ei-
ner Frau haufiger auf. Die Sorge vor der Geburt eines Kindes
mit Trisomie 21 ist der hdufigste Grund fiir die Inanspruch-
nahme einer invasiven PND. Aus groflen Sammelstatistiken
haben sich in Abhingigkeit vom miitterlichen Alter die folgen-
den Risiken fiir die Geburt eines Kindes mit Trisomie 21 erge-
ben: 18 Jahre — 1 : 1556, 30 Jahre — 1 : 909, 35 Jahre — 1 : 384, 40
Jahre —1:112, 45 Jahre — 1 : 28.

4.3 Handlungsoptionen

4.31PND

Da alle Formen der invasiven Prinataldiagnostik mit einem
eingriffsbedingten Fehlgeburtsrisiko verbunden sind, gehen
viele Bemithungen dahin, auf nicht invasivem Wege (Ultra-
schall, biochemische Untersuchungen von Blutproben der
Schwangeren, Untersuchung embryonaler oder fetaler Zellen
im Blut der Schwangeren) Informationen tiber den Gesund-
heitszustand des Embryos bzw. Fetus zu erlangen. Bisher ge-
lingt es mit derartigen Verfahren nicht, monogen erbliche
Krankheiten oder Chromosomenstérungen des Embryos bzw.
Fetus zuverlissig auszuschlief3en.

Es ist jedoch moglich, aufgrund von Ultraschallbefunden
und/oder biochemischen Parametern aus dem Blut der
Schwangeren Wahrscheinlichkeitsangaben fiir das Vorliegen
bestimmter Chromosomenstérungen zu machen. Diese Infor-
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mation kann fiir die Schwangere eine Hilfe bei der Entschei-
dung fiir oder gegen eine invasive Prinataldiagnostik darstellen.

Die Prinataldiagnostik kann der Schwangeren die Angst
vor einem kranken oder behinderten Kind nehmen. Meistens
ergibt sich in der Tat kein auffilliger Befund. Wenn durch Pra-
nataldiagnostik dagegen Entwicklungsstorungen des Ungebo-
renen entdeckt werden, ergeben sich unterschiedliche Hand-
lungsanforderungen und -optionen. Dazu gehoren die Bera-
tung, die intra-uterine Therapie, die addquate Geburtsplanung
und postnatale Versorgung des Kindes, die Vorbereitung auf
die Geburt eines behinderten Kindes oder der Schwanger-
schaftsabbruch.

Die prinatale Diagnostik, insbesondere die invasive priana-
tale Diagnostik bei erkennbar erhohten Risiken fiir die Ge-
sundheit des Kindes, soll nach den Richtlinien der Bundesirz-
tekammer in eine genetische Beratung eingebettet sein, um
den Betroffenen eine informierte Zustimmung oder Ableh-
nung zu ermoglichen®. Dabei ist die Schwangere dartiber zu
informieren, dass es eine umfassende prinatale Untersuchung
zum Ausschluss aller kindlichen Risiken nicht gibt. Insbeson-
dere muss sie tiber das sog. Basisrisiko fiir kindliche Erkran-
kungen aufgeklart werden, das fiir alle Schwangerschaften gilt.
Es ist sodann zu kldren, ob und gegebenenfalls fiir welche kind-
lichen Entwicklungsstorungen oder Krankheiten ein erhohtes
Risiko besteht und inwieweit dies durch die prinatale Diagnos-
tik erfasst werden kann. Die Entscheidung fiir oder gegen eine
Prianataldiagnostik trifft die Schwangere nach fachirztlicher
Aufklirung und Beratung*. Vonseiten der drztlichen Profes-
sion sind folgende Gesichtspunkte als Bestandteil der Beratung
immer wieder fiir notwendig erachtet worden®:

»» angemessene Erlduterung der Untersuchung und ihrer

Ziele

»» Abgrenzung von Verfahren mit experimentellem Charak-

ter

»» Darstellung des Nutzens und der Risiken der Untersu-

chung
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»» Aufklarung tiber mogliche alternative Verfahrensweisen

»» Beratung tiber die Konsequenzen und Entscheidungsal-

ternativen, die sich aus einem Befund ergeben konnen

»»> Dokumentation des Einverstindnisses zur Durchfiih-

rung der Untersuchung.
Wenn die prianatale Diagnostik einen auffilligen Befund erge-
ben hat, dann muss die ausfiihrliche Aufkldrung und Beratung
der Schwangeren die folgenden Aspekte beriicksichtigen:

»» Erlduterung des Befundes

»> Art und mogliche Ursachen der Erkrankung, Entwick-

lungsstorung oder Anlagetrigerschaft fiir eine Erkrankung

»» zu erwartendes klinisches Bild mit dem Spektrum der

Manifestationsformen und moglichen Schweregrade

»» pra- und postnatale Therapie- und Fordermoglichkeiten

»» mogliche Folgen fiir das Leben der Schwangeren und

ihrer Familie

»»> Erleben und Einschitzung durch andere Personen

»» medizinische, psychologische und finanzielle Hilfs-

angebote

»» Moglichkeit der Vorbereitung auf das Leben mit dem

kranken/behinderten Kind

»> Angebot der Vermittlung von Kontaktpersonen und

Selbsthilfegruppen

»» Moglichkeit des Abbruchs der Schwangerschaft, wenn

der beratende Arzt den Eindruck hat, dass die Vorausset-

zungen der medizinischen Indikation nach § 218a Abs. 2

Strafgesetzbuch (StGB) gegeben sind.
Ist die fetale Erkrankung Folge einer chromosomalen oder an-
deren genetischen Storung, dann sollen zur interdisziplindren
Beratung Humangenetiker und Pidiater hinzugezogen wer-
den. Die erste Mitteilung eines pathologischen Befundes an die
Schwangere soll durch den behandelnden Arzt erfolgen. Er-
wigt oder wiinscht die Schwangere die Fortfithrung der
Schwangerschaft, sind folgende Aspekte Gegenstand weiterer
Beratungsgespriche:

»»> Behandlungsmaoglichkeiten, ggf. intra-uterine Therapie
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»» nicht invasive medikamentose Behandlung des Kindes
tiber die Schwangere

»» invasive medikamentése Behandlung des Kindes

»»> operative Mafinahmen

»» Moglichkeiten der Inanspruchnahme medizinischer und

psychosozialer Hilfe

»» Vorbereitung auf die Geburt.

Von humangenetischer Seite wird empfohlen, nicht nur die
Mutter, sondern das Elternpaar in die Beratung und Entschei-
dungsfindung einzubeziehen.

Krankheiten bzw. Konstellationen, fiir die eine PND thera-
peutische Bedeutung hat, sind z.B. Blutgruppenunvertriglich-
keit, seltene monogen erbliche Krankheiten und intra-uterin
operable Fehlbildungen.

Blutgruppenunvertrdglichkeit: Eine Blutgruppenunvertriglich-
keit zwischen Fetus und Mutter kann zu einer immunologisch
vermittelten schweren Schidigung des Fetus fithren. Ein intra-
uteriner Blutaustausch kann diese Schidigung in einem Teil
der Fille verhindern.

Monogen erbliche Krankheiten: Ein Beispiel ist das autosomal
rezessiv erbliche adrenogenitale Syndrom (Unfihigkeit des Fe-
tus zur Cortisol-Synthese), bei dem der Hormonmangel bei
weiblichen Feten zur Maskulinisierung fiithrt. Die Maskulini-
sierung kann durch eine Substitutionsbehandlung der Schwan-
geren verhindert werden.

Fehlbildungen: Einzelne angeborene Fehlbildungen kénnen
intra-uterin operativ korrigiert werden, z.B. eine durch Ultra-
schalluntersuchung beim Fetus nachgewiesene Verengung
(Stenose) der Harnrohre.

Monogen erbliche Krankheiten und Fehlbildungen, die
man beim Ungeborenen in vergleichbarer Weise behandeln
kann, sind jedoch insgesamt sehr selten.

Manche der genetisch bedingten Erkrankungen oder Be-
hinderungen, die durch eine prinatale Diagnostik erkannt
werden konnen, sind postnatal therapierbar (z.B. manche an-
geborenen Herzfehler).
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Bei den nicht behandelbaren Erkrankungen stellt sich unter
Umstidnden die Frage eines Schwangerschaftsabbruchs und die
Schwangere kann vor der Entscheidung stehen, die Schwanger-
schaft in dem Wissen um die zu erwartende Krankheit oder
Behinderung des Kindes fortzusetzen oder nach drztlicher
Feststellung einer medizinischen Indikation einen Abbruch
vornehmen zu lassen.

In dieser Situation muss der Arzt Art und Schwere der dro-
henden gesundheitlichen Gefihrdung der Schwangeren fest-
stellen. Die Schwangere muss (i) tiber den gesamten medizini-
schen Sachverhalt im Hinblick auf den Gesundheitszustand
und die Prognose ihres Kindes sowie (ii) iiber die Methoden
des Schwangerschaftsabbruchs einschlieflich der damit ver-
bundenen Risiken aufgeklirt sein.

Da eine vorgeburtliche Diagnostik auch der Vorbereitung
auf die Geburt eines kranken oder behinderten Kindes dienen
kann, muss der Zugang zur Prinataldiagnostik gewahrleistet
sein, unabhingig davon, ob die Entscheidung tiber Fortsetzung
oder Abbruch der Schwangerschaft schon gefallen ist.

Paragraph 218a Abs. 2 StGB schrinkt die Frist fiir einen
Schwangerschaftsabbruch fir die medizinische Indikation
nicht ein. Ein besonderes Problem kann sich daher ergeben,
wenn bei dem Fetus eine schwere Krankheit bzw. Entwick-
lungsstorung erst dann festgestellt wird (meist durch Ultra-
schalluntersuchung), wenn bereits eine Lebensfihigkeit aufler-
halb des Mutterleibs besteht. Mit dieser Moglichkeit muss ab
einem Schwangerschaftsalter von 22 Wochen p.m. gerechnet
werden. Um zu verhindern, dass das Kind nach Durchfiihrung
des Abbruchs lebt, wird bei derartigen Spitabbriichen zuvor
meist ein Fetozid durchgefiihrt.

4.3.2PID

Wie generell bei der extrakorporalen Befruchtung wird bei der
PID eine begrenzte Anzahl von Embryonen in den Uterus
transferiert. Allerdings wurde bei jedem dieser Embryonen zu-
vor eine genetische Diagnostik durchgefiihrt, die solche Em-
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bryonen von der Ubertragung ausschlief3t, die zur Geburt ei-
nes Kindes mit einer bestimmten, genetisch bedingten Krank-
heit fithren wiirden. Auch bei rezessiv vererbbaren Krankheiten
ist es das Ziel der PID, Embryonen mit homozygot ,normalen®
Allelen zu transferieren, insbesondere dann, wenn mehr als
drei Embryonen zur Verfigung stehen. Da auch im Rahmen
der PID Fehler beim Nachweis einer Genkopie nicht ausge-
schlossen sind, kann hierdurch am ehesten die Ubertragung ei-
nes Embryos verhindert werden, der dann doch ein Krank-
heitsbild aufweist, das durch diese Untersuchung urspriinglich
verhindert werden sollte. Dieses Vorgehen dient also der
Untersuchungssicherheit und nicht dazu, die Heterozygoten-
hiufigkeit zu senken.

4.4 Mogliche Weiterungen bei der Anwendung der
PND und PID

Die Verfiigbarkeit von Methoden der PND (im Ausland auch
der PID) hat Erweiterungen der Indikation moglich gemacht.
Hierftir werden im Folgenden einige Beispiele aufgefiihrt.

Auswahl immunkompatibler Embryonen durch PID: Eine PID
kann nicht nur zum Ausschluss einer autosomal rezessiv erb-
lichen Krankheit, sondern auch im Hinblick auf immunologi-
sche Vertriglichkeit mit einem schwer erkrankten Geschwister
durchgefithrt werden. In den wenigen bisher bekannt gewor-
denen Fillen lag bei dem ersten Kind eines Elternpaares eine
genetisch bedingte Krankheit vor, die die Blutbildung (z.B.
Fanconi-Anidmie, B-Thalassimie) oder die Immunabwehr schwer
beeintriachtigt. Dem erkrankten Kind kann durch eine Kno-
chenmarkstransplantation effektiv geholfen werden. Grund-
sitzlich findet man unter den Geschwistern eines Organemp-
fangers am ehesten immunologisch vertragliche Organspender.
In dieser Situation wird durch die PID nicht nur die autosomal
rezessive Krankheit ausgeschlossen, sondern unter den erzeug-
ten Embryonen auch nach immungenetischen Kriterien ausge-
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wihlt. Wegen der kombinatorischen Moglichkeiten durch die
gleichzeitige Berticksichtigung mehrerer Genorte muss eine
betrichtliche Zahl von Embryonen (etwa 20-30) erzeugt wer-
den, um mit hinreichender Wahrscheinlichkeit die angestreb-
ten Ziele zu erreichen.

Inzwischen ist auch ein Fall berichtet worden, bei dem die

PID zur Auswahl eines immunkompatiblen Embryos wegen
eines von einer nicht erblichen Krankheit betroffenen Ge-
schwisters eingesetzt wurde. Das lebende Kind leidet an einer
Leukidmie, fiir deren Behandlung eine Knochenmarkstrans-
plantation mit immunkompatiblem Spender-Knochenmark
erforderlich ist*.
Selektion des Geschlechts durch PND oder PID: Bei der invasiven
PND wird das Geschlecht des Embryos/Fetus in der Regel mit
diagnostiziert. Auch durch Ultraschalluntersuchung kann das
Geschlecht des Embryos eventuell schon im ersten Schwanger-
schaftsdrittel festgestellt werden. In Deutschland ist bisher bei
Geborenen nach einer PND keine Abweichung vom natiir-
lichen Geschlechterverhiltnis bekannt geworden.

In manchen Lindern, insbesondere in Asien, ist dagegen
seit Jahren bekannt, dass die invasive PND oder die prinatale
Ultraschalluntersuchung dazu verwendet wird, durch selekti-
ven Abbruch von Schwangerschaften mit weiblichen Feten vor-
zugsweise Kinder mit madnnlichem Geschlecht zur Welt zu
bringen®.

In Indien, aber auch in einigen westlichen Lindern wird die

PID mit dem Ziel des ,,Family Balancing® eingesetzt.
Selektion aufgrund des Wunsches eines Elternpaares nach Ge-
burt von Kindern mit einer genetisch bedingten Erkrankung: Es
gibt Eltern, die von einer monogen erblichen Krankheit be-
troffen sind und ausschliefllich Kinder haben mochten, die
dieselben Merkmale haben (Beispiele: Kleinwuchs, Gehéorlo-
sigkeit). Solche Paare konnten den Arzt mit der Durchfithrung
einer PND oder PID mit dem Ziel einer entsprechenden Selek-
tion beauftragen.
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PND und PID nach prikonzeptionellen Reihenuntersuchungen
(Screening): In manchen Lindern bzw. Regionen (z.B. Israel,
Sardinien, Zypern) sind bestimmte autosomal rezessive Krank-
heiten relativ hiufig. In diesen Landern werden bei jungen
Menschen auf der Basis 6ffentlicher Empfehlungen in groflem
Umfang Reihenuntersuchungen auf Heterozygotie fiir be-
stimmte schwere, unbehandelbare Krankheiten (z.B. frith ma-
nifeste neurodegenerative Krankheiten, Thalassdmie) durchge-
fithrt. Wenn beide Eltern sich als mischerbig erwiesen haben,
besteht fiir deren Kinder ein 25-prozentiges Risiko des Auftre-
tens der Krankheit. Man bietet den Eltern daher eine gezielte
invasive Pranataldiagnostik, eventuell auch eine PID an. Diese
Praxis hat in den genannten Lindern bzw. Regionen zu einem
deutlichen Riickgang der Geburt betroffener Kinder gefiihrt.
Der Wissenschaftliche Beirat der Bundesirztekammer hat
sich gegen Reihenuntersuchungen auf Heterozygotie fiir auto-
somal rezessiv erbliche Krankheiten ausgesprochen®. Im
Unterschied zu Deutschland liegt in den genannten Lindern
eine Hiaufung weniger, schwerwiegender genetischer Erkran-
kungen vor.
PND und PID bei spdt manifestierenden genetisch bedingten
Krankheiten bei gleichzeitiger Umgehung einer pridiktiven Dia-
gnostik: Eine Reihe autosomal dominant erblicher und spit ma-
nifestierender genetisch bedingter Krankheiten (Manifestation
der Krankheit meist jenseits des 30. Lebensjahres) werfen be-
sondere Probleme auf. Die Nachkommen eines Patienten ha-
ben eine Wahrscheinlichkeit von 50 Prozent, die krankheitsre-
levante Erbanlage zu tragen und damit die Krankheit im Laufe
ihres Lebens zu entwickeln. Sie werden als Risikopersonen be-
zeichnet. Durch genetische Diagnostik konnen Risikopersonen
darauf untersucht werden, ob sie die krankheitsrelevante Mu-
tation geerbt haben und damit erkranken werden, oder ob sie
die Mutation nicht geerbt haben und damit von der Krankheit
frei bleiben (pradiktive genetische Diagnostik, z. B. bei der the-
rapeutisch bisher nicht beeinflussbaren Huntingtonschen
Krankheit). Das definitive Wissen um eine im Laufe des Lebens
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auftretende und nicht behandelbare Krankheit kann eine er-
hebliche seelische Belastung darstellen. Das Wissen kann auch
mit Nachteilen fiir die Lebensplanung, den Arbeitsplatz und
den Zugang zu privaten Versicherungen verbunden sein. Daher
muss das Recht eines jeden Menschen gewahrt werden, die in
seinem Genom enthaltenen Informationen nicht zu kennen.

Risikopersonen fiir eine autosomal dominant erbliche und
spit manifeste Krankheit mochten eventuell verhindern, dass
die krankheitsrelevante Erbanlage an die eigenen Kinder
weitergegeben wird. Die PID ermoglicht es, dass einerseits nur
solche Embryonen transferiert werden, die nicht die krank-
heitsrelevante Erbanlage tragen, und dass andererseits keine
pradiktive genetische Information an die Risikoperson gege-
ben wird. Der Untersucher teilt der Risikoperson nicht mit, ob
sich unter den erzeugten Embryonen tiberhaupt solche fanden,
die die krankheitsrelevante Mutation tragen; das Recht auf
Nicht-Wissen wird auf diese Weise gewahrt.

5. Empirische Befunde
5.1 Statistik der Schwangerschaftsabbriiche

Die PND stellt in vielen Fillen den Ausgangspunkt fiir einen
Schwangerschaftsabbruch dar. Die genaue Zahl der Abbriiche nach
einer PND kann man nur schitzen; sie liegt zwischen zwei und vier
Prozent der registrierten Schwangerschaftsabbriiche iiberhaupt.

Eine Betrachtung und Analyse der Zahl der Schwanger-
schaftsabbriiche in der Bundesrepublik Deutschland ist erst ab
1996 sinnvoll (Tabellen zur Zahl von Schwangerschaftsabbrii-
chen finden sich im Anhang, Tab. III-V)" Selbst ab diesem

ff Laue und Heilmann 2001.
Schwangerschaftsabbriiche in den alten Bundesldandern wurden zwar seit
1976 erfasst, bis 1995 ist die Schwangerschaftsabbruchsstatistik jedoch nur
mit Vorbehalten zu betrachten, da eine Meldung tiber einen Erhebungs-
bogen erfolgte, der von den ausfiihrenden Stellen anonym abgegeben wer-
den konnte. Kontrollméglichkeiten waren nicht vorhanden und es kann
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Zeitpunkt kann die Zahl der Abbriiche nach einer PND nur ge-
schitzt werden. Die vorliegenden Daten fiir Abbriiche auf-
grund einer medizinischen Indikation konnen dabei nur als
Anhaltspunkt fiir die Entwicklung der Abbruchzahlen dienen.
Anders als die vor 1996 geltende embryopathische Indikation
umfasst die medizinische Indikation auch solche Fille, bei de-
nen ein Schwangerschaftsabbruch nur aufgrund einer Erkran-
kung der Mutter durchgefiihrt wird. Eine Unterscheidung der
Zahl solcher miitterlichen Indikationen von der Zahl der Ab-
briiche, die aus Anlass einer Erkrankung des Embryos durch-
gefithrt werden, ist anhand der Statistiken nicht moglich.

Der Anteil medizinisch indizierter Schwangerschaftsabbrii-
che war in den Jahren von 1996 bis 2000 insgesamt leicht riick-
ldufig. Der Anteil der Abbriiche, die noch nach dem Beginn der
23. Schwangerschaftswoche p.c. vorgenommen werden, ist in
etwa konstant.

Die Statistiken iiber Schwangerschaftsabbriiche erlauben
keine Riickschliisse auf die Zahl der Spitabbriiche, von denen
Feten betroffen sind, die bereits auflerhalb des miitterlichen
Organismus lebensfihig gewesen wiren. Dies hat zwei vonei-
nander unabhingige Griinde: Erstens enthalten die Erhebungen
keine Angaben zur Lebensfihigkeit der Feten; zweitens konnen
Ungeborene auch vor Beginn der 23. Schwangerschaftswoche be-
reits auflerhalb des miitterlichen Organismus lebensfihig sein.

von einer nicht unerheblichen Untererfassung der Schwangerschaftsabbri-
che ausgegangen werden. Doch obwohl 1996 die Angabe der Anschrift der
meldenden Einrichtung als Hilfsmerkmal zur Pflicht wurde und eine verbes-
serte Durchsetzung der Auskunftspflicht der Inhaber von Arztpraxen und
Leiter von Krankenhdusern erfolgte, gelten weiterhin Einschrankungen
hinsichtlich der Vollstandigkeit der erhobenen Daten.
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5.2 Inanspruchnahme der PND in Deutschland

Die Zahl invasiver prinataler Untersuchungen ist in der
Bundesrepublik Deutschland seit der Ubernahme der Kosten
durch die Gesetzlichen Krankenversicherungen im Jahr 1976
kontinuierlich gestiegen. Zehn Jahre spiter wurden bereits
tiber 30.000 invasive Eingriffe vorgenommen; bis 1995 hatte
sich die Zahl erneut verdoppelt®.

Im Rahmen der prinatalen Diagnostik werden mittlerwei-
le jahrlich etwa 70.000 invasive Eingriffe durchgeftihrt; im Jahr
1998 betraf die invasive Diagnostik praktisch jede zehnte
Schwangerschaft. Die invasive Pranataldiagnostik wird in mehr
als 70 Prozent der Fille wegen des erhohten mitterlichen Al-
ters durchgefithrt (vgl. Tabelle 2). Die Anzahl der insgesamt
prianatal durchgefiihrten Chromosomenuntersuchungen hat
sich zwischen 1990 und 1998 von 49,6 auf 95,7 je 1000 Le-
bendgeburten annihernd verdoppelt*. Molekulargenetische
Untersuchungen an Ungeborenen werden nicht separat erfasst;
ihre Zahl kann daher nicht niher beziffert werden.

Seit 1993 hat sich der Anstieg bei der Anwendung invasiver
pranataler Verfahren jedoch verlangsamt. Das Erreichen eines
Plateaus ist wahrscheinlich, da die invasive prianatale Diagnos-
tik mit einem Risiko verbunden ist, das nur von einem Teil der
Frauen in Kauf genommen wird. Etwa 20 Prozent der Frauen
lehnen die Durchfihrung einer invasiven Prinataldiagnostik
ab, obwohl sie ein erhohtes Risiko haben. Unterschiede sind
dabei je nach Indikation feststellbar: So verzichten nach Bera-
tung 45 Prozent aller Frauen mit auffilligem Serumbefund auf
die invasive PND, von den Frauen ab 35 Jahren oder mit ho-
hem genetischen Risiko sind es 10 — 13 Prozent. Nach auffilli-
gem Ultraschallbefund nehmen dagegen offenbar alle Frauen
die invasive PND in Anspruch®.
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Indikationen

Erhohtes mutterliches Alter

Auffalliger mutterlicher Serum-
befund (Triple-Test)

Psychische Indikation
Auffalliger Ultraschallbefund

Hohes Risiko (= 25 %) fuir
monogen bedingte Erkrankung

Eltern Trager einer balancierten
Chromosomenstérung

Vorheriges Kind mit
Chromosomenstorung

(zusammengestellt aus: Nippert 2001)

1996
Lebendgeburteni 796.013
Chorionzottenbiopsie 4345
(gesamt)
Alte Bundeslander 3.891
Neue Bundeslander 254
Amniozentese (gesamt) 58186
Alte Bundeslander 54.439
Neue Bundeslander 3.747
Amniozentese + Chorion-
zottenbiopsie (gesamt) 62.331
Fehlgeburten als .
Komplikation nach PND ca. 600

Anteil an durchgefiihrter
invasiver PND

71,4 %

1,6 %
8,3 %

0,8 %

3,0 %

1,3 %

3,6 %

1997
812173
4.558

4.371
187
62.667
58.250
4.417

67.225

ca. 700

(1022/1431)

(166/1431)
(119/1431)
(12/1431)

(43/1431)

(18/1431)

(51/1431)

1998
785.034
4.539

4386
153
62.419
58111
4.308

66.958

ca. 700

1999
770744
4.310

63.010

67.320

ca. 700

Die Zahl der Untersuchungen wird in den neuen Bundesldndern erst seit 1996

systematisch durch die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) erfasst. Zur

Situation im friheren Bundesgebiet vor 1996 vgl. Tabelle VI im Anhang.

i) Statistisches Bundesamt 2002

ii) Annahme: 1 % Abortrisiko (vgl. Bundesarztekammer 1998)
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6. Zur Situation im Ausland

6.1 PND

Die Anwendung der invasiven Prinataldiagnostik ist in Europa
unterschiedlich geregelt. In Frankreich wird die PND durch ein
Gesetz bestimmt und darf nur in Einrichtungen durchgefiihrt
werden, die von der nationalen Kommission fiir Reproduk-
tionsmedizin dazu autorisiert wurden. In anderen Lindern
dagegen gibt es keine gesetzlichen Vorschriften fiir die Durch-
fihrung der PND. So orientiert sich die Praxis z. B. in Grof$bri-
tannien und Dinemark an Richtlinien. Ahnlich wie in Frank-
reich wird die PND auch in den Niederlanden, in Dinemark,
Schweden und Norwegen nur in wenigen Zentren bzw. Univer-
sitatskliniken praktiziert.

Unterschiede bestehen auflerdem bei der Kosteniibernah-
me hinsichtlich der Altersgrenzen und der Indikationen zur
pranatalen Diagnostik. In den meisten Landern wird die inva-
sive PND nur Schwangeren tiber 35 Jahren angeboten, es sei
denn, es besteht ein erhohtes Risiko fiir eine genetisch beding-
te Erkrankung. Anders als in Deutschland, Schweden und Di-
nemark werden z.B. in Frankreich, den Niederlanden und der
Schweiz die Kosten fiir eine invasive PND bei einer psychischen
Indikation nicht erstattet™.

Nach einem Screening bei jungen Erwachsenen findet auf
Sardinien und Zypern eine besonders intensive Nutzung der
pranatalen Diagnostik zur Vermeidung von (3-Thalassimie-
Fillen statt. Schon vor Einfithrung der PND wurde durch eine
umfangreiche Aufklirungskampagne und Verhiitungsmafi-
nahmen bei Paaren, die bereits ein erkranktes Kind hatten, ein
erheblicher Riickgang der Thalassdmiegeburten herbeigetihrt.
Auflerdem lielen schon seit 1976 zahlreiche Paare eine invasi-
ve PND in Grof3britannien durchfiihren. Seit Einfithrung der
Verfahren in Zypern 1982 wurde die Zahl der Geburten von
Kindern mit B-Thalassimie auf ein Minimum reduziert; 1982
und 1983 wurden nur jeweils acht Kinder mit der Krankheit
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geboren®. Dies wird insbesondere durch einen selektiven

Schwangerschaftsabbruch erreicht, der in Zypern straffrei

moglich ist.

6.2 PID

Die Priaimplantationsdiagnostik unterliegt im Ausland unter-

schiedlichen gesetzlichen oder gesetzesihnlichen Regelungen®:

(1) Liinder, in denen die PID gesetzlich erlaubt ist:
»» Ddnemark
»» Frankreich
»> Norwegen
»> Schweden

(2) Ldnder, in denen die PID gesetzlich nicht geregelt und dem-

nach zuldssig ist:
»> Belgien
»»> Finnland
»» Griechenland
»»> Grof3britannien
»» Italien
»»> Niederlande
»» Portugal
»» Spanien
»» Zypern

(3) Ldinder, in denen die PID gesetzlich verboten ist:
»» Osterreich
»> Schweiz

(4) Ein Land, in dem die PID nicht geregelt, aber vermutlich kraft

Verfassung verboten ist:
»> Irland
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Die gesetzliche Regelung in Frankreich sieht vor, dass nur
Paare, bei denen ein stark erhohtes Risiko fiir ein Kind mit ei-
ner schweren genetischen Erkrankung nachgewiesen ist, die
Praimplantationsdiagnostik in Anspruch nehmen diirfen; eine
Indikationsliste gibt es nicht. Die PID zur Diagnose einer ge-
netischen Krankheit ist nur zuldssig, wenn die entsprechende
Erbanlage zuvor bei den Eltern bzw. einem Elternteil nachge-
wiesen wurde. Eine PID zu einem anderen Zweck als zur Ver-
meidung einer schweren genetischen Erkrankung ist nicht zu-
lissig. Die Untersuchung auf die Huntingtonsche Krankheit
bei Paaren, die selbst nicht wissen wollen, ob sie von der
Krankheit betroffen sind, findet in Frankreich nicht statt. Die
Untersuchung von Embryonen darauthin, ob ihr Gewebe fiir
die Ubertragung auf ein Geschwister geeignet wire, ist nicht
erlaubt. Der franzdsische Nationale Ethikrat (Comité Consul-
tatif National d’Ethique pour les Sciences de la Vie et de la San-
té, CCNE) hat im Juli 2002 eine Stellungnahme vorgelegt, der
zufolge eine Gewebetypisierung von Embryonen durch PID in
den Fillen erlaubt werden sollte, in denen bei den Eltern nicht
der Wunsch, dem erkrankten Kind mit der Geburt eines po-
tenziellen Gewebespenders zu helfen, an erster Stelle steht, son-
dern der Wunsch nach einem weiteren, gesunden Kind. Wenn
das Wunschkind dariiber hinaus mithilfe von Stammzellen aus
seinem Nabelschnurblut die Heilung des Geschwisters ermog-
lichen kann, kann dies als Argument fiir die Durchftihrung der
PID akzeptiert werden. In derselben Stellungnahme beurteilt
das CCNE auch die Diagnose der Huntingtonschen Krankheit
dahingehend, dass der Wunsch nach einem gesunden Kind im
Vordergrund steht und es ethisch vertretbar ist, mithilfe der
PID einen Embryo ohne die betreffende Erbanlage auszuwih-
len, selbst wenn der Risikoelternteil nicht wissen will, ob er be-
troffen ist oder nicht.

Die Praimplantationsdiagnostik wird in Frankreich in drei
speziell dafiir zugelassenen Zentren durchgefiihrt. Zwischen
November 1999 und Ende 2000 wurden 260 Antrége auf eine
PID gestellt; 127 von ihnen wurden bewilligt. In den meisten

54



Fillen erfolgte die Ablehnung, weil eine PID aus technischen
Griinden nicht durchgefiithrt werden konnte, z. B. weil fiir eine
bestimmte Erkrankung ein Test nicht zur Verfigung stand
oder die Paare nicht fiir eine extrakorporale Befruchtung in-
frage kamen. Eine Ablehnung aus ethischen oder rechtlichen
Griinden ist selten, weil die Paare meistens schon vor der An-
tragsstellung auf die zu erwartende Entscheidung hingewiesen
werden®.

In Grofibritannien ist die Praimplantationsdiagnostik zulas-
sig und wird an finf Zentren mit Behandlungsgenehmigung
durchgefiihrt; zwei Zentren sind seit 2002 autorisiert, Aneu-
ploidie-Screening anzubieten; ein weiteres Zentrum besitzt ei-
ne Lizenz, die lediglich Embryobiopsien betrifft. Ebenso wie in
Frankreich gibt es keine Indikationsliste.

Die britische Human Fertilisation and Embryology Autho-
rity (HFEA) hatte in einigen wenigen Fillen zu entscheiden, ob
die PID auch zur Gewebetypisierung zulissig ist. Ziel der
Untersuchung war es, einen Embryo auszuwihlen, der von ei-
ner bestimmten Erkrankung nicht betroffen ist und dessen Ge-
webe nach der Geburt zu therapeutischen Zwecken auf ein
erkranktes Geschwister iibertragen werden kann. In ihren Ent-
scheidungen ging die HFEA davon aus, dass durch die Unter-
suchung eine ernste genetisch bedingte Erkrankung ausge-
schlossen werden sollte. Daher lehnte die HFEA im Juli 2002
einen Antrag ab, bei dem die Gewebetypisierung durch PID
nicht zur Vermeidung einer genetisch bedingten Krankheit,
sondern mit dem Ziel einer Therapie fiir eine andere Erkran-
kung eines élteren Geschwisters durchgefiihrt werden sollte.

Die bisher ausgesprochenen Genehmigungen der HFEA fiir
eine PID zum Zweck der Gewebetypisierung sind jedoch durch
die Entscheidung eines Verwaltungsrichters am High Court
vom Dezember 2002 einstweilen aufgehoben worden. Nach
dieser Entscheidung liegt der gesetzlich geregelte Zweck einer
Behandlungsgenehmigung ausschlief3lich darin, es der Frau zu
ermdglichen, ein Kind auszutragen. Der ausschlie8liche Zweck
der Gewebetypisierung eines Embryos sei dagegen die Sicher-
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stellung der Gewebekompatibilitit mit seinem ilteren Ge-
schwisster. Die HFEA tiberschreite daher ihre Kompetenzen,
wenn sie eine Behandlungsgenehmigung zu Zwecken der Ge-
webetypisierung erteile.

In den Niederlanden hat die Pridimplantationsdiagnostik
den Status eines Forschungsprojekts und wird ausschliefSlich
an der Universitdtsklinik Maastricht durchgefiihrt. Daher ist in
allen Fillen ein Genehmigungsverfahren erforderlich. Die Zu-
lassungskriterien zur PID sind strenger als bei der PND; sie ist
nur bei der Diagnose schwerer, nicht behandelbarer genetisch
bedingter Erkrankungen zuldssig. Im Zeitraum zwischen 1995
und 1998 wurden 201 PID-Anfragen an die Universitétsklinik
Maastricht gerichtet; nur 20 von ihnen wurden beftirwortet.
Fiinfzig Paare sahen nach der Aufkldrung iiber die Art der Be-
handlung aus eigener Entscheidung von der Durchfithrung des
Verfahrens ab. Die tibrigen Anfragen wurden abgelehnt, weil
die Paare entweder nicht fiir die extrakorporale Befruchtung
infrage kamen oder es sich um Krankheiten handelte, bei denen
eine PID aus technischen Griinden nicht durchfithrbar war®.

Die Frage der Totipotenz der bei einer PID entnommenen
Zellen ist weder in Frankreich noch in Grofibritannien oder
den Niederlanden ein Diskussionsgegenstand.

Ebenso wie in europiischen Lindern, in denen die PID durch-
gefiihrt wird, ist die PID auch in den meisten anderen Landern an
bestimmte verfahrensmiflige Voraussetzungen gebunden, die sich
beispielsweise auf die Beratung der Paare, ihre informierte
Zustimmung und die Lizenzierung der Zentren beziehen.

In den USA gibt es keine explizite bundesrechtliche Rege-
lung zur Priimplantationsdiagnostik. In den meisten Bundes-
staaten ist das Verfahren entweder bei bestimmten medizini-
schen Indikationen zuldssig oder nicht gesetzlich geregelt,
sodass die Auswahl von Embryonen auch aufgrund von Eigen-
schaften moglich ist, die iiber den Ausschluss von Erkrankun-
gen hinausgehen, z.B. Geschlecht oder Gewebekompatibilitat
mit Geschwistern. In einigen US-Bundesstaaten ist die PID
ausdriicklich verboten®.
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In Zypern werden von den jéhrlich etwa 200 Paaren, bei de-
nen beide Partner Merkmalstriger der Thalassidmie sind, etwa
fiinf vor Eintritt der Schwangerschaft von der gynikologischen
Abteilung des staatlichen Krankenhauses ausgewéhlt und kon-
nen sich auf Kosten des Staates einer extrakorporalen Befruch-
tung mit anschlieBender PID unterziehen. Die iibrigen Paare
konnen wihrend der Schwangerschaft eine Chorionzotten-
biopsie durchfiihren lassen®.

Eine Beurteilung der weltweiten Inanspruchnahme der PID
und der zugrunde liegenden Indikationen wird dadurch
erschwert, dass es keine weltweite Verpflichtung zur Registrie-
rung gibt. Es wird geschitzt, dass weltweit etwa 700 — 1000 Kin-
der nach einer PID geboren wurden.

Die verlisslichsten Daten erhilt man vom PGD-ESHRE-
Konsortium?®. Von 1994 bis Mai 2001 wurden insgesamt 1561
Paare bzw. Patientinnen behandelt, und nach 2071 Behand-
lungszyklen wurden in 215 Geburten 279 Kinder geboren®.

Als Griinde fiir die Durchfithrung der Praimplantationsdia-
gnostik wurden von den Paaren genannt™:

»» genetisches Risiko und vorheriger Schwangerschafts-

abbruch (21,1 %)

»» genetisches Risiko und Ablehnung eines

Schwangerschaftsabbruchs (36,2 %)

»» genetisches Risiko und Sub- oder Infertilidt (25,6 %)

»» Aneuploidie-Screening (14,2 %): Die Suche nach

Veranderungen der Chromosomenzahl wurde z.B. bei

Schwangeren tiber 35 Jahren oder nach mindestens drei

fehlgeschlagenen IVF-Versuchen oder mehr als zwei

Spontanaborten bei Eltern mit normalen Chromosomen-

satzen durchgefiithrt. Gegentiiber dem ESHRE-Bericht von

2001 (5,4 %) ist eine Zunahme auf 14,2 Prozent zu

verzeichnen. Allerdings sind die Untersuchungen ganz

iiberwiegend mit der FISH-Methodik auf eine begrenzte

Zahl chromosomaler Aneuploidien durchgefiihrt worden.

gg Eine Zusammenstellung der Daten findet sich in Tabelle VIII im Anhang.
hh Mehrfachnennungen waren méglich.
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Als Indikationen fiir die Prdimplantationsdiagnostik wur-
den von den Arzten angegeben":

»> strukturelle Chromosomenfehler (21,2 %)

»»> chromosomale Fehlverteilungen, Aneuploidien (19,5 %)

»» autosomal rezessiv vererbte Erkrankungen (18,6 %)

»» autosomal dominant vererbte Erkrankungen (16,3 %)

»» X-chromosomal vererbte Erkrankungen (18,8 %)

»» Geschlechtswahl/Social Sexing/Family Balancing’.

7. Geschatzte Inanspruchnahme in
Deutschland im Falle einer Zulassung

Die Zahl der Paare, die in der Bundesrepublik Deutschland fiir
eine PID infrage kommen koénnten, hingt von verschiedenen
Faktoren ab. Neben der Einstellung betroffener Risikofrauen/
-paare der PID gegeniiber und der Art der genetischen Bera-
tung sind dies vor allem Art und Anzahl der diagnostizierbaren
Erkrankungen sowie die Anzahl der Zentren, in denen die PID
durchgefiihrt wiirde.

Vor allem aber sind es die bei einer moglichen Zulassung
der PID gesetzten Rahmenbedingungen, welche die mégliche
Inanspruchnahme des Verfahrens beeinflussen. Dies wird auch
in den Schitzungen der Zahl der Paare, die fiir eine PID infra-
ge kommen, deutlich. So ist von jdhrlich etwa 80 — 100 Paaren
die Rede, wenn eine Zulassung unter sehr restriktiven Bedin-
gungen erfolgte®. Derartige restriktive Bedingungen kénnten
vorsehen, dass die PID beispielsweise nur bei solchen Paaren
indiziert wire, die bereits ein Kind mit einer schweren frith
letalen autosomal rezessiven oder X-chromosomal rezessiven
genetisch bedingten Erkrankung zur Welt gebracht und infol-
gedessen ein bekanntes Wiederholungsrisiko von 25 Prozent
haben. Paare mit einem solchen Wiederholungsrisiko haben

ii Differenz zu 100 Prozent: Indikation unbekannt.
ji Erst seit 2001 erfasst: Berticksichtigt man, dass im Jahr 2001 675 Paare
behandelt wurden, ergibt dies einen Anteil von 4,4 Prozent.
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hiufig schon eine oder mehrere Schwangerschaften abgebro-
chen, weil sich in der Pranataldiagnostik zeigte, dass der Fetus
von der Krankheit betroffen ist.

Wire die PID allerdings nicht nur in Fillen zuléssig, in de-
nen die Paare schon ein erkranktes Kind bekommen haben,
sondern auch dann, wenn die Paare schon vor der ersten
Schwangerschaft von ihrem genetischen Risiko wissen, stiege
die Zahl von Paaren, die an dem Verfahren interessiert sein
konnten. Unter diesen Voraussetzungen gelangt eine Schit-
zung zu dem Ergebnis, dass in Deutschland etwa 600 Paare
jéhrlich fiir die PID infrage kommen kénnten®. Die Uberle-
gung geht von der Zahl der Frauen aus, die eine préinatale Dia-
gnostik in Anspruch nehmen. Berticksichtigung finden jene et-
wa 1.800 Fille, bei denen ein nachgewiesenes familidres Risiko
besteht. Da die meisten dieser Paare fruchtbar sind, wird sich
nur ein Teil von ihnen den zusitzlichen Risiken und Belastun-
gen einer extrakorporalen Befruchtung aussetzen, um durch
die PID einen moglichen Schwangerschaftsabbruch zu vermei-
den. Ubertrigt man die Ergebnisse einer Studie aus Grof3bri-
tannien auf die Bundesrepublik Deutschland, sind es wahr-
scheinlich nicht mehr als 600 Paare, die eine PID der PND vor-
zichen wiirden. Allerdings konnte sich die Zahl der an einer PID
interessierten Paaren erhdhen, wenn in der Allgemeinbevolke-
rung in groflerem Umfang ein Screening auf Heterozygotie fiir
autosomal rezessiv erbliche Krankheiten durchgefiihrt wiirde.

Berticksichtigt man fir die Schitzung nicht nur den Anteil
Schwangerer, die eine PND in Anspruch nehmen, weil bei ih-
nen ein hohes Risiko fir eine genetisch bedingte Erkrankung
vorliegt oder einer der Partner Trager fiir eine balancierte
Chromosomentranslokation ist (insgesamt ca. vier Prozent),
sondern auch jene, die bereits ein Kind mit einer Chromoso-
menstérung haben, liegt der Anteil bei etwa acht Prozent™.
Analog zur oben geschilderten Schitzung entspricht dies bei
etwa 70.000 invasiven prianatalen Untersuchungen jihrlich
5.600 Paaren, von denen sich moglicherweise knapp 1.900 fiir
die PID interessieren wiirden.
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Gegenwirtig lassen nach inoffiziellen Schitzungen jahrlich
etwa 50 — 100 Paare aus Deutschland eine Praimplantationsdi-
agnostik im Ausland durchfiithren (sog. PID-Tourismus).

Die mogliche Inanspruchnahme der PID in Deutschland
erreichte eine andere Groflenordnung, wenn ein Aneuploidie-
Screening im Rahmen der extrakorporalen Befruchtung aus
Sterilitatsgriinden eingesetzt wiirde, um die Erfolgsraten zu er-
hohen. Dies konnte fiir definierte Patientengruppen zutreffen,
z.B. bei erhohtem miitterlichen Alter oder mehrfachen erfolg-
losen Behandlungszyklen. Im Jahr 2001 haben in Deutschland
tber 46.000 Frauen eine IVF/ICSI-Behandlung begonnen,
allerdings gehort nur ein Teil von ihnen zu den genannten Pa-
tientengruppen.

8. Indikationsgrundlagen und
gesellschaftliche Rahmenbedingungen
fiir PND und PID

8.1 Arztliche Indikation und Patientenautonomie

Unter einer Indikation versteht man in der Medizin die Recht-
fertigung fiir drztliches Handeln, die auf wissenschaftlicher Evi-
denz und kollektiver Erfahrung beruht. In der Regel beziehen
sich Indikationen auf die Anwendung eines bestimmten diagnos-
tischen oder therapeutischen Verfahrens in einem Krankheits-
fall. Fiir eine Indikation gentigt nicht die Feststellung einer klar
definierten Erkrankung, es miissen auch die personlichen Daten
des Patienten wie Alter, Schwere und Dauer des Krankheitsbil-
des, Gemiitszustand, personliche Belastbarkeit, Krankheitsein-
sicht, sein subjektives Erleben und die sozialen Lebensumstinde
beriicksichtigt werden®. Die Bindung der medizinischen Dia-
gnostik und Therapie an eine Indikation gehort zu den ethisch-
rechtlichen Normen des drztlichen Berufes.

Bei der Indikation zu einer diagnostischen Methode ist zu
berticksichtigen, dass sie in der Regel nur sinnvoll und damit
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arztlich begriindbar ist, wenn aus der Diagnose auch eine kon-
krete priventive oder therapeutische Handlung folgt. Eine In-
dikation, die sich im Rahmen der Prinzipien und Regeln der
drztlichen Kunst bewegt, d.h. die mit fachiibergreifend giiltigen
Standards das Feld drztlichen Handelns umschreibt, bindet
den Handelnden, legitimiert sein Handeln und begriindet so
das Vertrauen des Patienten in das drztliche Handeln. Dessen
Ziele sind durch vier Aspekte bestimmt: Retten, Heilen, Leiden
mindern, Vorbeugen. Richtlinien fir die Indikation zu einer
diagnostischen Mafinahme miissen daher sowohl von den
konkret aus der Diagnose folgenden Handlungen abgeleitet
werden als auch an den medizinisch-ethischen Grundsitzen
des drztlichen Behandlungsauftrages orientiert sein.

Indikationen allein stellen allerdings keine hinreichende
Rechtfertigung fur die tatsichliche Durchfithrung eines drzt-
lichen Eingriffs dar. Hinzu kommen muss die Einwilligung des
betroffenen Patienten. Die Anerkennung der Entscheidungs-
autonomie der Patienten ist eine unbestreitbare Grundlage fiir
medizinisches Handeln. Sie setzt voraus, dass der Patient be-
wusstseinsklar, einsichtsfihig und bereit ist, auch die Konse-
quenzen seiner Willensentscheidung zu tragen.

Zwischen medizinischer Indikation und individueller Ent-
scheidungsautonomie kann es dabei zu Konflikten kommen.
Zum einen kann ein Patient eine diagnostische bzw. therapeu-
tische Mafinahme ablehnen, obwohl sie medizinisch (drin-
gend) indiziert ist. Hier handelt es sich um eine selbstbestimm-
te Abwehr einer medizinisch angezeigten drztlichen Handlung.
Zum anderen kann selbstbestimmt eine medizinisch nicht un-
bedingt angezeigte idrztliche Handlung eingefordert werden.
Bei der PND und PID geht es u.U. um eine solche selbstbe-
stimmte Einforderung einer medizinisch nicht unbedingt
angezeigten drztlichen Handlung.

Die Indikation zur Verwerfung eines aus genetischen Griin-
den behinderten oder kranken Embryos in vitro bzw. zur Ab-
treibung eines Fetus in utero begriindet sich nicht aus einem
Versuch der Heilung des unmittelbar Betroffenen, also des
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werdenden Kindes, oder aus einem Versuch, dessen Leid zu
mindern. Aus der Perspektive des (kiinftigen) Kindes ergibt
sich daher keine Indikation. Die Indikation ldsst sich nur aus
der Perspektive der (noch) ,,Gesunden® also der zukiinftigen
Schwangeren bzw. Mutter begriinden.

Fiir die Schwangere bzw. die Eltern kann die Geburt eines
Kindes mit schwersten Behinderungen aus verschiedenen
Griinden ein kaum zumutbares Leid darstellen. Die Indikation
leitet sich daher bei der PND und PID aus der Intention ab, das
antizipierte Leid der Eltern abzuwenden. Die PID ermoglicht
es, in einem solchen Zusammenhang eine Indikation zu einem
Schwangerschaftsabbruch zu vermeiden.

Die Linderung bzw. das Abwenden von Leid ist ohne Frage
eine der wesentlichen Aufgaben des drztlichen Behandlungs-
auftrages. Allerdings ldsst sich eine so verstandene Indikation
nicht allein nach medizinisch-fachlichen Kriterien stellen. Wel-
ches Leid mit der Geburt eines kranken oder behinderten Kin-
des verbunden wire, kann nicht unabhingig vom subjektiven
Erleben und Urteil der betroffenen Frauen oder Eltern be-
stimmt werden.

Das heifdt aber andererseits nicht, dass die vorgeburtliche
Diagnostik und Selektion im Rahmen elterlicher Selbstbe-
stimmung zu beliebigen Zwecken genutzt werden darf, also
beispielsweise auch zum Ausschluss von leichten Entwick-
lungsstorungen und als geringfiigig einzuschitzenden (oder
behandelbaren) Krankheiten oder zur Wahl des gewiinschten
Geschlechts. Fiir eine Regelung zur Indikation hie8e das, dass
das antizipierte Leid der Eltern bei Geburt eines kranken oder
behinderten Kindes nicht nur dem subjektiven Ermessen der
Eltern anheim zu stellen ist, sondern auch vom Arzt medizi-
nisch nachvollziehbar sein muss®. Schrankenlose Selbstbe-
stimmung in der Forderung nach arztlicher Behandlung wiir-
de Medizin zur Dienstleistung fiir beliebige Zwecke machen.*

kk In diesem Kontext ist darauf hinzuweisen, dass die &rztliche Versorgung den
so genannten freien Berufen zugeordnet ist. Sie unterscheidet sich damit
im Grundsatz von den vier wirtschaftlichen Sektoren Landwirtschaft, Produk-

62



Um eine Verlagerung der PND — und im Falle einer Zulas-
sung auch der PID — in den ,Service“-Bereich zu vermeiden,
muss zur Selbstbestimmung der Eltern die Bindung an die
Zielsetzung des drztlichen Handelns, an Heilung, Linderung
und Privention von Krankheit, hinzutreten. Dies stellt Arzte
und Arztinnen vor ein schwieriges Abwigungsproblem. Sie
miissen auf der einen Seite einer uneingeschrankten Selbstbe-
stimmung entgegentreten, auf der anderen Seite aber zugleich
vermeiden, dass die drztliche Indikation zur Fremdbestim-
mung wird, die den betroffenen Eltern bei existenziellen Kon-
flikten die Entscheidungen tiber ihr zukiinftiges Leben aus der
Hand nimmt. Bei allen Bemithungen, die Indikationsstellung
in diesem Bereich zu standardisieren oder durch Leitlinien zu
regulieren, wird man den unverzichtbaren Spielraum fiir eine
verantwortliche Bewertung des Einzelfalls im Rahmen der je-
weiligen Arzt-Patient-Beziehung erhalten miissen.

8.2 Die geltende Rechtslage

8.2.1 Einleitung

PND

In Deutschland gibt es keine speziellen gesetzlichen Regelungen,
die festlegen, ob und unter welchen Voraussetzungen der Arzt ei-
ne Pranataldiagnostik durchftihren bzw. eine Frau sie verlangen
darf. Die PND ist jedoch eine auch rechtlich anerkannte Form
arztlicher Tiatigkeit und wurde bereits 1976 in den Leistungska-
talog der Gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen.

tion, Handel und Dienstleistung. Dabei steht auRer Frage, dass es
zunehmend medizinische Angebote gibt, die tatséchlich im Bereich der
Dienstleistung anzusiedeln sind und in denen der Patient als ,,Kunde* ver-
standen wird. Hierzu gehoren z.B. der Wellness-Bereich und Teile der dsthe-
tischen Chirurgie. Die &rztliche Ethik, in der die Bindung der medizinischen
Handlung an eine Indikation eine zentrale Rolle spielt, kann in ihrer
Verbindlichkeit fiir diesen Bereich nicht gelten — auch wenn hier zweifellos
das Prinzip des ,Nicht-schaden-Wollens* sowie eine fachgerechte
Durchfiihrung der Eingriffe, wie man sie allerdings von jeder in Anspruch
genommen Dienstleistung einfordern kann, weiterhin Giltigkeit besitzen.
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Die Bundesirztekammer hat ,Richtlinien zur prinatalen
Diagnostik von Krankheiten und Krankheitsdispositionen“”
verabschiedet sowie eine ,,Erklirung zum Schwangerschaftsab-
bruch nach Prinataldiagnostik“* beschlossen. Beide Stellung-
nahmen sind als solche jedoch weder fiir den Arzt noch fiir die
Schwangere, die eine Prianataldiagnostik durchfiithren lassen
mochte, unmittelbar rechtsverbindlich; vielmehr bringen sie
lediglich die aus drztlicher Sicht gebotenen Voraussetzungen
und Grenzen einer Prinataldiagnostik zum Ausdruck. Eine
Umsetzung in verbindliches Satzungsrecht der Landesirzte-
kammern ist — soweit ersichtlich — bisher nicht erfolgt.

Zu Recht wird in den genannten Stellungnahmen darauf
hingewiesen, dass die rechtliche Bewertung der PND zum ei-
nen das Lebensrecht des Ungeborenen und zum anderen die
aus dem allgemeinen Personlichkeitsrecht folgende Hand-
lungsfreiheit der Frau/Eltern auf selbstbestimmte Mutter-
schaft/Elternschaft einbeziehen miisse. Das drztliche Handeln
hat sich daher an diesen beiden gleichermafien grundrechtlich
geschiitzten Positionen zu orientieren.

Aus dem Selbstbestimmungsrecht der Schwangeren folgt
zudem, dass eine PND nicht ohne ihre Einwilligung nach Auf-
klarung (und erst recht nicht gegen ihren Willen) erfolgen darf.
Daher ist die Einwilligung der Schwangeren die primire recht-
liche ,,Indikationsgrundlage® fiir eine PND. Da der Arzt aller-
dings auch nicht verpflichtet ist, eine PND, die er aus seiner
arztlichen Sicht nicht verantworten kann, durchzufiihren, er
die Untersuchung/Behandlung der Schwangeren auch abgese-
hen von Notfillen grundsitzlich ablehnen kann, ist die Einwil-
ligung der Schwangeren notwendige, aber nicht hinreichende
rechtliche Bedingung fiir die Durchfithrung einer PND.

PID

1. Eine PID mittels der Entnahme totipotenter Zellen ist nach
einhelliger Auffassung aufgrund des Embryonenschutzgesetzes
verboten; das Verbot folgt nimlich schon aus dem Verbot des
Klonens (§ 6), da die entnommene totipotente Zelle ihrerseits
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einen Embryo im Sinne des Gesetzes darstellt (§ 8 Abs. 1).
Nach iberwiegender, wenngleich zunehmend umstrittener
Meinung verbietet das Gesetz auch die Entnahme nicht totipo-
tenter Zellen zum Zweck der Durchfiihrung einer PID, da sie
nicht der Erhaltung des Embryos dient (§ 2 Abs. 1). Selbst
wenn die Untersuchung durchgefithrt wiirde, damit sich die
zukiinftige Mutter auf die Geburt eines ggf. behinderten Kin-
des einstellen konnte, diente sie nicht der Erhaltung des Em-
bryos und verstiefle damit bei wortlicher Auslegung gegen § 2
Abs. 1 ESchG. Vor diesem Hintergrund wird die PID in
Deutschland derzeit nicht praktiziert.

Eine PID ist allerdings in gewissem Umfang auch vor der
Kernverschmelzung an Polkérpern moglich. Die Untersu-
chung dieser Polkorper ist vom ESchG nicht verboten, weil des-
sen Bestimmungen erst von der Kernverschmelzung an greifen.

2. Die PID setzt eine extrakorporale Befruchtung voraus.
Auch fiir die extrakorporale Befruchtung gibt es bis jetzt keine
spezifischen gesetzlichen Regelungen. Die strafrechtlichen Be-
stimmungen des Embryonenschutzgesetzes lassen die IVF/ICSI
zu, wenn die extrakorporale Befruchtung der FEizelle dem
Zweck dient, eine Schwangerschaft der Frau herbeizufiihren,
von der die Eizelle stammt (§ 1 Abs. 1 Ziff. 2). Seit 1990 ist die
IVF zum Zweck der extrakorporalen Befruchtung im Sozialge-
setzbuch (SGB) V als Erstattungsleistung der Gesetzlichen
Krankenversicherung normiert; sie ist in den Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen tiber drztli-
che Mafinahmen zur kiinstlichen Befruchtung, zuletzt gedn-
dert am 26. Februar 2002, niher geregelt'. Danach ist Voraus-
setzung der Kosteniibernahme unter anderem, dass andere
arztliche Mafinahmen zur Herstellung der Empfingnisfihig-
keit keine hinreichende Aussicht auf Erfolg bieten.

Dieselbe Indikation findet sich auch in der seit 2002 gelten-
den Fassung der von der Bundesirztekammer im Jahre 1998

Il Seit der letzten Anderung am 26. Februar 2002 ist auch ICS| Bestandteil des
Leistungskataloges der Gesetzlichen Krankenversicherung.
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erlassenen Richtlinien zur Durchfithrung der assistierten Repro-
duktion, die von den Landesirztekammern in unterschiedlichem
Umfang und mit einzelnen Abweichungen in Satzungsrecht um-
gesetzt worden sind. Die Anwendung der extrakorporalen Be-
fruchtung bei fruchtbaren Paaren ist demnach gegenwirtig weder
berufsrechtlich geregelt noch kosteniibernahmefihig.

8.2.2 PND auf Wunsch der Schwangeren als Grundlage einer
Schwangerschaftsabbruchentscheidung

Eine Untersuchung des Embryos oder Fetus in utero kann und
darf aus rechtlicher Sicht dazu dienen, die Entscheidung fiir
oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch zu treffen. Denn
soweit der Zustand des Embryos oder Fetus ein rechtlich zu-
lassiger Faktor bei der Entscheidung fiir oder gegen die Fort-
fithrung einer Schwangerschaft ist (s.u.), muss es der Schwan-
geren auch erlaubt sein, eine Untersuchung des Embryos bzw.
Fetus auf diesen Zustand hin vornehmen zu lassen. Daher be-
steht eine durch die Zuldssigkeit des Schwangerschaftsab-
bruchs ,rechtlich® induzierte Nachfrage nach Prinataluntersu-
chungen.

Die Unterscheidung zwischen rechtmdfigem und lediglich straf-
losem Schwangerschaftsabbruch

Ein Schwangerschaftsabbruch kann gerechtfertigt (§ 218a Abs.
2 und 3 StGB) oder rechtswidrig, aber straflos sein (§ 218a Abs.
1 StGB). Auf den rechtswidrigen, aber straflosen Schwanger-
schaftsabbruch ist im Folgenden nicht niher einzugehen, weil
es hier nicht auf bestimmte Griinde fiir den Schwangerschafts-
abbruch (etwa eine Schidigung des Embryos) ankommt. Ent-
scheidend fur die Straflosigkeit sind vielmehr allein das Ver-
langen der Schwangeren (ohne Hinterfragen ihrer Motive)
sowie die Einhaltung der 12-Wochen-Frist, die mindestens drei
Tage zuriickliegende Beratung und Durchfthrung des Schwan-
gerschaftsabbruchs durch einen Arzt. Aus dem Blickwinkel ei-
ner PND ist immerhin anzumerken, dass allenfalls Untersu-
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chungsmethoden, deren Ergebnisse der Schwangeren vor dem
Ende der 12-Wochen-Frist bekannt sind, Finfluss auf die Ent-
scheidung der Schwangeren fiir oder gegen einen rechtswidri-
gen, aber straflosen Schwangerschaftsabbruch nach § 218a Abs.
1 StGB haben konnen.

Der rechtmdfige Schwangerschaftsabbruch

Rechtmiflig kann ein mit Einwilligung der Schwangeren
durchgefiithrter Schwangerschaftsabbruch aufgrund einer me-
dizinischen Indikation (§ 218a Abs. 2 StGB™; dazu nachfol-
gend genauer) oder einer kriminologischen Indikation sein (§
218a Abs. 3 StGB™). Eine Konfliktberatung gemifl § 219 StGB
ist in beiden Fillen nicht vorgeschrieben. Beide Indikationen
sind ,,nach drztlicher Erkenntnis“ zu beurteilen.

Die medizinische Indikation beruht auf der Erwidgung, dass
die Schwangere in unzumutbarer Weise tberfordert wiirde,
wenn das Austragen der Schwangerschaft auf Kosten ihres ei-
genen Lebens oder Gesundheitszustandes von ihr verlangt
wiirde®. Da jedoch auch familidr-soziale Lebensumstinde zu
berticksichtigen sind, hat diese Indikation anerkanntermaflen

«z0

auch eine ,,soziale Komponente”, sodass hdufig von der ,,me-
dizinisch-sozialen“ Indikation gesprochen wird”. Dabei sind
neben den gegenwirtigen auch die kiinftigen Lebensverhilt-

nisse zu berticksichtigen™, da sich Konflikte und Belastungen

mm,Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene
Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der
Schwangerschaft unter Berticksichtigung der gegenwértigen und zukunfti-
gen Lebensverhdltnisse der Schwangeren nach arztlicher Erkenntnis ange-
zeigt ist, um eine Gefahr fiir das Leben oder die Gefahr einer schwerwie-
genden Beeintrachtigung des korperlichen oder seelischen Gesundheits-
zustandes der Schwangeren abzuwenden und die Gefahr nicht auf eine
andere fiir sie zumutbare Weise abgewendet werden kann.*

nn ,Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem Schwangerschafts-
abbruch, der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenom-
men wird, auch als erfiillt, wenn nach &rztlicher Erkenntnis an der Schwan-
geren eine rechtswidrige Tat nach den §§ 176 bis 179 des Strafgesetzbuches
[= Sexueller MiBbrauch von Kindern; schwerer sexueller MiRbrauch von
Kindern; sexuelle N&tigung, Vergewaltigung; sexueller MiBbrauch wider-
standsunféhiger Personen] begangen worden ist, dringende Griinde fiir die
Annahme sprechen, dass die Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit
der Empfangnis nicht mehr als zwolf Wochen vergangen sind.*
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der Schwangeren auch aus der Vorausschau auf ihre umfassen-
den Sorge- und Einstandspflichten fiir ein Kind nach dessen
Geburt ergeben konnen.

Indiziert ist der Schwangerschaftsabbruch, wenn er auf-
grund eines Ex-ante-Urteils nach édrztlicher Erkenntnis geeig-
net und zugleich ein angemessenes Mittel ist, um eine Gefahr
fir das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden Beein-
trachtigung des korperlichen oder seelischen Gesundheitszu-
standes der Schwangeren abzuwenden, sofern die Gefahr nicht
auf eine andere fiir die Schwangere zumutbare Weise abgewen-
det werden kann.

Die medizinische Indikation beinhaltet anerkanntermafien
(auch nach dem Willen des Gesetzgebers™) auch die ,,Auffang-
indikation® fiir die frither embryopathisch indizierten Falle™.
Aus diesem Blickwinkel kommt der PND im Rahmen der Ent-
scheidung fiir oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch eine
besondere Bedeutung zu.

Die medizinische Indikation kann aus dem Blickwinkel der
embryopathischen Indikation bejaht werden, wenn die zu er-
wartende, nicht behebbare Schidigung der Leibesfrucht nach
Art und Schwere so erheblich ist, dass die Pflege und Erziehung
des kranken Kindes auch bei Anerkennung seines Lebensrechts
eine zeitlich, kriftemaflig oder wirtschaftlich unzumutbare
(sich gesundheitlich niederschlagende) Uberforderung der
Schwangeren (ggf. auch im Hinblick auf bereits vorhandene
Kinder) bedeuten wiirde”.

Art und Schwere der zu befiirchtenden Schidigung des
Kindes kénnen nach allgemeiner Auffassung nicht abstrakt
oder generell festgelegt werden, sondern sind immer nur in Re-
lation zu den damit verbundenen Belastungen ftr die konkre-
te Schwangere zu bemessen. Indikationskataloge werden des-
halb im Rahmen der Schwangerschaftsabbruchproblematik als
wenig hilfreich angesehen.

Nach herrschender Auffassung ist der Schwangeren das
Austragen der Leibesfrucht in Fillen der embryopathischen In-
dikation auch nicht schon deshalb zuzumuten, weil eine
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Unterbringung des Kindes in einer entsprechenden Anstalt
oder eine Adoption als méglich erscheint’®; denn sonst wiirde —
entgegen der Absicht des Gesetzgebers — die medizinische In-
dikation in Fallen der embryopathischen Indikation regelmaflig
leer laufen.

Mit der vollstindigen Einbeziehung der fritheren embryo-
pathischen Indikation in die unbefristet mogliche medizini-
sche Indikation sind ihre frithere zeitliche Begrenzung auf einen
Zeitraum von 22 Wochen nach der Empfingnis, die spezielle
Beratungspflicht, die 3-Tage-Frist zwischen Beratung und
Abbruch sowie die gesonderte statistische Erfassung dieser Ab-
briiche entfallen®. Nach heutigem Recht ist ein Schwanger-
schaftsabbruch aus medizinischer Indikation bis zur Geburt
(die ihrerseits in bestimmtem Umfang zeitlich gesteuert wer-
den kann) rechtlich zuldssig, auch wenn der Fetus bereits
auflerhalb des Mutterleibs lebensfihig ist.

8.2.3 Schadensersatzanspriiche fiir Kindesunterhalt

Nach der Rechtsprechung u.a. des BGH kann der Unterhalt fur
die familienplanwidrige ,,unerwiinschte Geburt eines Kindes
(nicht dagegen das Kind an sich) in bestimmten Fillen einen
zivilrechtlich ersatzfihigen Vermogensschaden darstellen”. So-
weit der Arzt fiir die familienplanwidrige Geburt verantwort-
lich ist, kommt er danach als Schuldner eines entsprechenden
Schadensersatzanspruchs (und ggf. auch eines Schmerzens-
geldanspruchs) in Betracht.

Allerdings kann dies nach der Rechtsprechung des BGH
nur fir Vertrige gelten, die auf die Herbeifithrung eines von der
Rechtsordnung erlaubten Erfolges gerichtet sind”®. Nach Auffas-
sung des BGH ist dies jedenfalls ftr solche Vertrige zu bejahen,
durch deren Erfiillung (wie z. B. beim Sterilisationsvertrag oder

oo Nach den Ausfiihrungen des BGH im Urteil vom 18.6.2002 - VI ZR 136/01 -
sind der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts keine
Anhaltspunkte dafiir zu entnehmen, dass eine entsprechende Befristung
aus verfassungsrechtlichen Griinden geboten wére.

69



Beratungsvertrag) bereits die Zeugung eines Kindes, das von
einer genetisch bedingten Krankheit betroffen ist, verhindert
werden soll. Die Vermeidung der Geburt eines Kindes als sol-
che sieht der BGH als von der Rechtsordnung gebilligten und
rechtmifligen Erfolg an”. Der BGH rechnet dabei die Informa-
tion iiber das Versagerrisiko einer Sterilisation zur Sicherheits-
aufkldrung, in deren Rahmen auch die Bedeutung zusitzlicher
Mafinahmen zur Empfingnisverhtitung klargestellt werden
muss.

Soweit es jedoch um einen Beratungs- oder Behandlungs-
vertrag withrend der Schwangerschaft geht, kann die Geburt nur
noch durch einen Schwangerschaftsabbruch vermieden wer-
den. Schadensersatzanspriiche aufgrund der Vereitelung eines
Schwangerschaftsabbruchs hat der BGH bislang nur dann ge-
wihrt oder in Betracht gezogen, wenn der Abbruch rechtlich
zuldssig gewesen wire, wenn also der Schwangerschaftsab-
bruch nicht nur straffrei, sondern rechtmiiffig gewesen wire®.

Voraussetzung eines Ersatzanspruchs fiir die Unterhalts-
aufwendungen infolge der Geburt des unerwiinschten Kindes
ist in jedem Fall eine Pflichtverletzung des Arztes. Diese kann
insbesondere darin bestehen, dass der Arzt der Schwangeren
im Rahmen der Beratung wihrend der Schwangerschaft oder
im Rahmen der Prinataldiagnostik falsche oder unvollstindi-
ge Informationen tber die Moglichkeit der Diagnose von
Schidden des Kindes erteilt, die die Entscheidung zu einem
Schwangerschaftsabbruch gerechtfertigt hitten.

8.3 Soziale Faktoren

Ob eine drztliche Mainahme nachgefragt oder durchgefiihrt
wird, bestimmen nicht allein medizinische Kriterien. Vielmehr
wird die Entscheidung durch soziale, wirtschaftliche oder
rechtliche Aspekte beeinflusst. Das gilt auch fir den Bereich
der Fortpflanzung. Skizzenhaft seien die folgenden Aspekte ge-
nannt.

70



Allgemeine Verdnderungen des gesellschaftlichen Selbstver-
stindnisses spiegeln sich in der Haltung der Gesellschaft
gegeniiber den Moglichkeiten der Fortpflanzung wider. Mo-
derne Gesellschaften sind durch die Tendenz zunehmender In-
dividualisierung gekennzeichnet. Traditionelle Uberzeugungs-
systeme und Wertvorstellungen verlieren an Bindungskraft
und religios begriindete Normen und Gewissheiten treten in
den Hintergrund. Mit dem individuellen Selbstverstindnis im
Sinne der modernen westlichen Gesellschaft ist daher gleich-
zeitig die Suche nach neuen und eigenen Orientierungs- und
Bezugspunkten verbunden. Losgelost von tradierten Rollenbil-
dern fiithrt diese Tendenz zu einer grofleren Variabilitit inner-
halb der individuellen Lebensplanung. Vor diesem Hinter-
grund gewinnt das Vorhandensein von Wahlmdglichkeiten als
Indikator fiir personliche Freiheit an Bedeutung.

Die vorgeburtliche Diagnostik und die Zusammenfithrung
von genetischer Diagnostik und Fortpflanzungsmedizin bieten
neue Moglichkeiten der Lebensplanung.

Der Wunsch, ein gesundes Kind zu haben, ist das vorherr-
schende Motiv von Eltern, die PND in Anspruch zu nehmen.
Fur die Stirke dieses Wunsches mag es eine Rolle spielen, dass
Gesundheit als eines der wichtigsten Gtiter gilt.

Ein weiterer Faktor, der die Nachfrage nach vorgeburtlicher
Diagnostik beeinflusst, sind die Verdnderungen in der Lebens-
planung. Heute schieben Paare die Familiengriindung oft bis
zum Ende des dritten Lebensjahrzehnts auf. Dadurch steigt
auch das Alter der Miitter. Wihrend das Durchschnittsalter
verheirateter Frauen bei der Geburt des ersten Kindes 1960 im
fritheren Bundesgebiet bei 24,9 Jahren lag, erreichte es 1997 be-
reits 28,7 Jahre®.

Viele der Erstgebdrenden und noch mehr Zweitgebarende
sind élter als 30 Jahre. In biologischer Hinsicht ist hiermit die
Schwierigkeit verbunden, dass in diesem Alter die Fruchtbar-
keit langsam nachldsst. Auch steigt mit dem hoheren Gebéralter
das statistische Risiko, dass ein Fetus Anomalien der Chromo-
somenzahl aufweist. Solche biologischen Grenzen der weib-
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lichen Reproduktionsfihigkeit haben aufgrund der gesell-
schaftlichen Entwicklungen der letzten Jahrzehnte an Bedeu-
tung gewonnen.

Das hohere Gebiralter hidngt auch damit zusammen, dass
Ausbildung und berufliche Titigkeit fir Frauen zunehmend
wichtig werden. Viele Frauen (wie Ménner) wollen beruflich
zundchst etabliert sein, bevor sie sich fiir eine Schwangerschaft
bzw. Elternschaft entscheiden. Aufgrund struktureller Rah-
menbedingungen (z.B. Mangel an Plitzen in Kindertagesstitten,
aufwindige Finanzierung hiuslicher Hilfe) ist es nicht einfach,
Beruf und Kinderversorgung miteinander zu vereinbaren. Die-
ser Umstand konnte dazu fithren, dass die Bereitschaft sinkt,
das Risiko der Geburt eines behinderten Kindes in Kauf zu
nehmen.

Einfluss auf eine Ausweitung des Angebots zur Pranataldi-
agnostik kénnen auch finanzielle Erwigungen der Arzte und
der medizintechnischen Industrie haben, insbesondere dann,
wenn die angebotenen Leistungen durch Krankenkassen fi-
nanziert werden. Die schnelle Einfithrung und Ausweitung des
Triple-Tests in Deutschland wird oft als Beispiel angefiihrt.

Dartiber hinaus riickt die Verfiigbarkeit der Prinataldiag-
nostik die Moglichkeit der Geburt eines behinderten Kindes
starker ins Bewusstsein werdender Eltern, was die Nachfrage
nach dieser Diagnostik verstirken diirfte.

Ein weiterer Grund fiir die Ausweitung der PND konnte die
Befiirchtung von Arzten sein, haftungsrechtlich zur Verant-
wortung gezogen zu werden, wenn sie die Schwangere nicht
ausfiihrlich aufgeklart oder die Indikation zu einer invasiven
PND abgelehnt haben.

Die Verfuigbarkeit neuer medizinischer Verfahren kann
schlie8lich zu sozialen Erwartungen fiihren, die die Entschei-
dung der Frau oder des Paares beeinflussen. Da die PND im
Bereich der Ultraschalldiagnostik Routine ist, konnen sich
schwangere Frauen dem Wissen um Risiken fiir den Fetus nur
schwer entziehen. Dadurch kann die Schwangere unter einen
individuellen, aber auch gesellschaftlichen Erwartungsdruck
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geraten, Risiken weitestmdglich ausschliefen zu miissen. So ist
etwa die Ansicht, dass Personen mit einem bekannten geneti-
schen Risiko von einer invasiven Prianataldiagnostik Gebrauch
machen sollten, relativ weit verbreitet. Auf die Aussage, ,,Perso-
nen mit einem hohen Risiko fiir schwere Fehlbildungen sollten
keine Kinder bekommen, es sei denn, sie machen Gebrauch von
der pranatalen Diagnose und dem selektiven Schwangerschafts-
abbruch® reagierten in Deutschland mit starker Zustimmung
oder Zustimmung 64,8 Prozent der befragten Schwangeren
und 61,5 Prozent der erwerbstitigen Bevolkerung®.

pp Nippert 1998, S. 167. Nippert zitiert hier Daten einer europdischen Studie,
die in Kooperation mit Marteau und anderen durchgefiihrt wurde. Innerhalb
dieser Untersuchung wurden in Deutschland 88 Schwangere und 136 Erwerbs-
tatige befragt; die Daten sind daher fiir Deutschland nicht reprasentativ.
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TEIL 1l

Votum fir die Beibehaltung und
Prazisierung des im ESchG enthaltenen
Verbots der assistierten Reproduktion=
(extrakorporalen Befruchtung) zu diagnosti-
schen Zwecken und damit des Verbots

der PID sowie zur kiinftigen Handhabung
der PND

Die Debatte iiber die Zulassung oder den Fortbestand der
Nichtzulassung der PID ist seit geraumer Zeit im Gange. Sie
wird vor allem von Wissenschaftlern, Humangenetikern und
Reproduktionsmedizinern vorangetrieben. Daneben melden
sich auch Eltern und kinderlose Paare mit der Frage zu Wort,
ob mithilfe der PID nicht Schwangerschaften vermieden wer-
den konnten, die infolge mangelnder Entwicklungsfahigkeit
fir einen Transfer erzeugter Embryonen scheitern wiirden
oder aus denen Kinder mit Behinderungen oder chronischen
Krankheiten hervorgehen. Die folgenden Ausfihrungen wer-
den gemacht im Wissen um die individuellen Konfliktsituatio-
nen von Eltern und kinderlosen Paaren, die zur Realisierung
ihres Kinderwunsches die PID in Anspruch nehmen méchten,
in Wiirdigung ihrer ernsthaften Entscheidungssuche fiir ver-
antwortete Elternschaft sowie in Sorge um das Schutzbediirf-
nis verletzlicher Gruppen und insbesondere derjenigen, die ih-
ren eigenen Lebenswillen gegeniiber Dritten nicht, noch nicht
oder nicht mehr duflern konnen. Nach entsprechender Abwi-
gung aller in Betracht kommenden Aspekte treten die am En-
de dieses Abschnitts genannten Mitglieder des Nationalen
Ethikrates dafiir ein, das im geltenden ESchG enthaltene Ver-

qq Im Text des folgenden Votums sind mit dem Ausdruck ,assistierte
Reproduktion® nur Techniken der extrakorporalen Befruchtung gemeint.
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bot der assistierten Reproduktion zu diagnostischen Zwecken
und damit auch das Verbot der PID beizubehalten und im
Hinblick auf die PID zu prézisieren. Erforderlich erscheint da-
fiir eine detailliertere gesetzliche Regelung etwa im Rahmen ei-
nes generellen Fortpflanzungsmedizingesetzes. Dieses Votum
stimmt weitgehend mit der entsprechenden Empfehlung der
tiberwiegenden Mehrheit der Enquete-Kommission des Deut-
schen Bundestages ,,Recht und Ethik der modernen Medizin“
iiberein. Auflerdem werden Empfehlungen zur kiinftigen
Handhabung der PND gegeben.

Die folgende Darstellung erortert zunichst grundsitzliche
ethische Erwigungen (1.) und sodann die Griinde, die der Zu-
lassung der assistierten Reproduktion zum Zwecke der PID
und damit der PID als solcher entgegenstehen (2.). Anschlie-
Bend werden die Erwigungen behandelt, die die Unzuldssig-
keit auch aus den Folgen herleiten, die die Zulassung bewirken
wiirde und die deshalb ebenso fiir diejenigen relevant sein soll-
ten, die im zweiten Abschnitt zu einem anderen Ergebnis ge-
langen (3.). Ein weiterer Abschnitt beschiftigt sich mit der
Entwicklung der PND und den sich daraus ergebenden Emp-
fehlungen (4.).

Generell gilt, dass einzelne der am Ende dieses Abschnitts
genannten Mitglieder das Gewicht einzelner Argumente unter-
schiedlich beurteilen. Alle tragen das Votum jedoch im Ergeb-
nis gemeinsam.

1. Grundsétzliche ethische Erwdgungen

Die folgende Bewertung der PID geht davon aus, dass bei der
Beurteilung menschlichen Handelns alle wichtigen Elemente
dieses Handelns angemessen berticksichtigt und gegeneinan-
der abgewogen werden miissen. Zentrales Charakteristikum
der PID ist, dass Embryonen extrakorporal unter Vorbehalt er-
zeugt und nur diejenigen zur Etablierung einer Schwanger-
schaft verwendet werden, die in der genetischen Untersuchung
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keine Auffilligkeit zeigen; Embryonen mit zweifelhaftem oder
auffilligem Befund werden verworfen. Dadurch ergibt sich von
neuem die Frage nach dem moralischen Status des Embryos.
Unter Verweis auf die Stellungnahme des Nationalen Ethikra-
tes zum Import menschlicher embryonaler Stammzellen vom
20. Dezember 2001 (Abschnitt 5.2) und unter Bertiicksichti-
gung der unter 2.4 niher ausgefiihrten Argumente geht die hier
dokumentierte Bewertung der PID davon aus, dass menschli-
ches Leben nicht in Entwicklungsstadien oder -zustinde unter-
teilt werden kann, die mehr oder weniger schutzwiirdig sind.
Das bedeutet, dass der menschliche Embryo Triger des
ethisch und verfassungsrechtlich begriindeten Grundrechts auf
Leben ist und dass seine Schutzwiirdigkeit bereits mit der
Kernverschmelzung beginnt. Die Schutzwiirdigkeit kann in
angemessener Weise nur gewéhrleistet werden, wenn man sich
zuvor tber das Verhiltnis Rechenschaft ablegt, in dem die
Selbstbestimmung der Paare in Fragen der Fortpflanzung (re-
produktive Autonomie) zu den Rechten der von den entspre-
chenden Entscheidungen betroffenen kiinftigen Kinder steht.
Eine Sichtweise, die ihren Ausgangspunkt allein von der Fort-
pflanzungsfreiheit der Paare und der Erweiterung der Optio-
nen nimmt, die ihnen die modernen technischen Reproduk-
tionsverfahren zur Verfiigung stellen, erscheint schon im
Ansatz als zu eng. Aus ethischer Sicht ist die reproduktive
Selbstbestimmung der Paare vielmehr unlosbar mit der Bereit-
schaft zur Ubernahme der Elternverantwortung verbunden.
Sicher konnen Kinder durch ihr blo8es Dasein auf elementare
Weise zum Lebensgliick ihrer Eltern beitragen und tun dies in
aller Regel auch. Dem entspricht auf der anderen Seite die
Bereitschaft, Verantwortung fiir eben diese Kinder zu iiberneh-
men. Es liegt im Wesen dieser Verantwortung, dass sie vor al-
lem am Anfang des Lebens keine vorgefassten Einschriankun-
gen vertrigt. Fiirsorge, Zuwendung und die Bereitschaft, eigene
Lebenspline zuriickzustellen, sind daher ethisch nicht als
unzuldssige Begrenzungen elterlicher Autonomie, sondern als
Voraussetzungen verantwortlicher Elternschaft anzusehen.
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Es ist eine Errungenschaft der neuzeitlichen Zivilisation,
dass die Eltern-Kind-Beziehung als ein Verhaltnis gegenseitiger
Achtung interpretiert wird. Kinder nehmen gegeniiber ihren
Eltern die Stellung eines Subjekts ein und diirfen daher nicht
als Objekte elterlicher Fortpflanzungsentscheidungen gesehen
werden. Durch die assistierte Reproduktion zum Zwecke der
PID und die anschlieBende PID selbst wird das kiinftige Kind
zwangsldufig zum Gegenstand von Entscheidungen (Festle-
gung der Kriterien, Auswahl, Verwerfung), die der Annahme
des Kindes um seiner selbst willen entgegenstehen. Der An-
spruch, ein Kind nur unter selbst gesetzten Bedingungen anzu-
nehmen und die Verantwortung fiir sein Dasein einseitig zu
begrenzen, kann auch dann nicht Bestandteil der reprodukti-
ven Autonomie der Eltern sein, wenn er auf das mutmafliche
Wohl des kiinftigen Kindes gerichtet ist. Das wire mit der Sub-
jektstellung des Kindes unvereinbar. Ein Verhalten, das die
Einstellung zum kiinftigen Kind an Bedingungen kniipft,
widerspricht auch dann der ethischen Substanz der Eltern-
Kind-Beziehung, wenn man die Frage nach dem moralischen
Status des Embryos in den Anfangsphasen seiner Existenz an-
ders beantwortet, als es hier eingangs geschehen ist.

Es gentigt daher nicht, bei der Bewertung einzelner Metho-
den der Fortpflanzungsmedizin nur auf die Intentionen der je-
weiligen Handlung und der Handelnden, also der Paare und
Arztinnen und Arzte abzustellen und diese Intentionen von
den Folgen zu trennen, die mit dem angewandten Verfahren
verbunden sind. Vielmehr erfordert ein umfassender ethischer
Ansatz, die Bewertung auf alle Elemente, also sowohl auf die
angestrebten Ziele als auch auf die Folgen und die angewan-
dten Mittel, zu erstrecken.
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2. Beurteilung der assistierten
Reproduktion zum Zwecke der PID und
der PID als solcher

2.1 PID setzt assistierte Reproduktion voraus und
erweitert deren Anwendungsbereich

Die derzeit in der Bundesrepublik verbotene PID setzt eine as-
sistierte Reproduktion voraus und vermehrt deshalb die Zahl
der Fille und Fallgruppen, in denen diese angewendet wird. Sie
bewirkt damit einen qualitativen Einschnitt, weil sich zur Er-
moglichung dieser Diagnostik auch Paare, die zu einer natiir-
lichen Zeugung in der Lage sind, der kiinstlichen Erzeugung
von Embryonen auf dem Wege der assistierten Reproduktion
bedienen konnen. Bisher wird die assistierte Reproduktion nur
bei unfruchtbaren Paaren praktiziert und ist nur bei diesen be-
rufsrechtlich geregelt und im Rahmen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung erstattungsfihig.

2.2 Merkmale und Auswirkungen der assistierten
Reproduktion

Die assistierte Reproduktion ist schon wegen der zur Gewin-
nung einer ausreichenden Anzahl von Eizellen notwendigen
Hormonstimulation und der Tatsache, dass nach einem be-
gonnenen Behandlungszyklus hochstens jede fiinfte Frau ein
Kind bekommt, mit erheblichen Belastungen der Frau verbun-
den. Sie fiithrt weiter zu einer gegeniiber der natiirlichen Zeu-
gung deutlich erhohten Rate von Mehrlingsschwangerschaf-
ten, die mit grofleren Risiken fiir die Schwangerschaft und fur
die Entwicklung der Mehrlingskinder einhergehen. So wird
von Fetoziden zur Verringerung der Zahl der Mehrlings-
schwangerschaften berichtet. Nach neueren Studien tritt das
erhohte Risiko bei Anwendung der ICSI-Methode auch bei
Einlingen auf. Dass gegenwirtig diskutierte Verfahren wie bei-
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spielsweise die extrakorporale Kultivierung von Embryonen
bis zum Blastozystenstadium die Mehrlingsschwangerschaften
in Deutschland signifikant vermindern und die Geburtenrate
pro Behandlung wesentlich verbessern konnten, ist zumindest
ungewiss. Dariiber hinaus erscheint die Befiirchtung begriin-
det, dass bei der Blastozystenkultivierung auch entwicklungs-
fahige Embryonen absterben, weil sie die lange Kultivierung
auf8erhalb des weiblichen Kérpers nicht iiberstehen.

Die assistierte Reproduktion hat ferner die Entstehung so
genannter iiberzahliger Embryonen — darunter auch gesunder
und durchaus iiberlebensfahiger Embryonen — zur Folge, die
aus unterschiedlichen Griinden nicht implantiert und deshalb
nach der gegenwirtigen Handhabung frither oder spiter ver-
worfen werden oder absterben. Deren Verbrauch fiir For-
schungszwecke ist in mehreren Lindern schon jetzt statthaft
und wird auch in der Bundesrepublik immer wieder gefordert.

2.3 Zusatzliche Auswirkungen der PID

Die PID steigert die Zahl der assistierten Reproduktionen und
vermehrt schon deshalb die Anzahl so genannter tiberzihliger
Embryonen. Ferner verursacht sie bei entsprechenden Dia-
gnoseergebnissen die Verwerfung derjenigen Embryonen, die
den fur ihre Einpflanzung letzten Endes fiir mafigebend erach-
teten Kriterien nicht entsprechen. Dariiber hinaus benétigt die
PID zumeist schon zu ihrer Durchfithrung eine Anzahl von
Embryonen, die tiber die fiir die assistierte Reproduktion im
ESchG zugelassene Hochstzahl von drei Embryonen hinaus-
geht. Beispielsweise sind zur Diagnostizierung des Wiederho-
lungsrisikos bei autosomal rezessiv erblichen Krankheiten im
Durchschnitt vier Embryonen erforderlich. Wenn ein Elternteil
zusitzlich ein bestimmtes Allel trigt, dessen Vererbung ausge-
schlossen werden soll, werden durchschnittlich acht Embryo-
nen benotigt, um die notwendige Gewinnung von drei unbelas-
teten Embryonen sicherzustellen. Macht ein Elternteil tiberdies
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von seinem Recht auf Nichtwissen dariiber Gebrauch, ob er
selbst belastet ist oder nicht, steigt der Bedarf an Embryonen
noch einmal erheblich. Auch hier werden die nicht transferier-
ten Embryonen verworfen oder dem fritheren oder spéteren
Absterben tberlassen. Beim Aneuploidie-Screening werden
dartiber hinaus nicht nur aufgrund ihrer Chromosomenkons-
tellation entwicklungsunfihige Embryonen, sondern auch ent-
wicklungsfihige, aber angeblich weniger lebenskriftige und
solche verworfen, die eine mit dem Leben vereinbare Aneuploi-
die aufweisen. Letzteres geschieht beispielsweise mit Embryo-
nen, bei denen eine Trisomie 21 festgestellt wird, obwohl die
Lebenserwartung und die Lebensqualitit von Menschen mit
Trisomie 21 mittlerweile recht hoch ist.

Werden zum Zwecke der PID totipotente Zellen entnommen,
so werden diese auf jeden Fall verbraucht. Dies ist auch deswegen
bedeutsam, weil iiber den Zeitpunkt, in dem die Totipotenz en-
det, keine Klarheit besteht. Die Annahme, die Totipotenz ende je-
denfalls mit dem 8-Zell-Stadium, ist bis heute nicht erwiesen.

2.4 Verfassungsrechtliche Bewertung der PID

2.4.1 Status der Embryonen

Embryonen geniefien gemifl Art. 1 und 2 GG Wiirde- und Le-
bensschutz von der Verschmelzung von Ei- und Samenzelle, al-
so von der Kernverschmelzung (gleich Auflésung der Kern-
membranen) an. Insbesondere sind von diesem Zeitpunkt an
die Kriterien der Potenzialitit, der Identitit und der Kontinu-
itat erfiillt und damit alle wesentlichen Voraussetzungen fiir
das Menschsein gegeben: das der Potenzialitit, weil der Em-
bryo bereits das reale Vermogen besitzt, sich zu einem gebore-
nen Menschen zu entwickeln; das der Identitit, weil es sich von
Anbeginn an um dasselbe Lebewesen handelt; und das der
Kontinuitit, weil von diesem Moment an iiber alle Phasen des
Menschseins hinweg bis zum Tode ein Prozess im Gange ist,
der jeden anderen Einschnitt als willkiirlich erscheinen lasst.
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Dass sich die Embryonalplatte nach der Verschmelzung
noch fiir einen kurzen Zeitraum mit der Folge teilen kann, dass
eineiige Zwillinge entstehen, widerspricht der Annahme der
Identitit nicht. Denn dieser Vorgang bewirkt nur, dass sich
zwei Individuen mit tibereinstimmender genetischer Identitit
entwickeln und auf diese Weise das hier in Rede stehende Kri-
terium nicht verfehlt, sondern doppelt erfiillt wird.

Der Umstand, dass es sich bei dem menschlichen Leben
nicht um ein Gut unter anderen Giitern, sondern um ein fun-
damentales Gut handelt und die getroffene Wahl deshalb auch
das Hochstmafl an Schutz bieten sollte, spricht dafiir, unter
mehreren denkbaren Ankniipfungspunkten fiir den vollen
Wiirde- und Lebensschutz den frithesten biologisch méglichen
Zeitpunkt zu wihlen. Dies vermag das Konzept eines stufen-
weise wachsenden Wiirde- und Lebensschutzes schon deshalb
nicht zu leisten, weil der menschliche Embryo hier vor Errei-
chen der nichst hoheren Schutzstufe nicht nur Beschrankun-
gen unterworfen ist, sondern vollstindig vernichtet wird. Nicht
nachvollziehbar ist des Weiteren der von Vertretern eines stu-
fenweise wachsenden Lebensschutzes gezogene Vergleich mit
dem Leichnam eines verstorbenen Menschen, denn anders als
der menschliche Embryo besitzt der Leichnam kein Lebenspo-
tenzial mehr. Auch sonst erweist sich das Konzept des vollen
Wiirde- und Lebensschutzes von Anbeginn an gegeniiber dem
Stufenkonzept als sachgemifler. Es legt ndmlich die Begrin-
dungslast fiir die Zuladssigkeit etwaiger Eingriffe demjenigen
auf, der solche Eingriffe befiirwortet, wihrend bei dem Stufen-
konzept umgekehrt derjenige, der die Zuléssigkeit ablehnt, je-
denfalls in der Praxis darlegungs- und begriindungspflichtig
ist. Auch kann der Ansicht, das Stufenkonzept stehe mit einer
Abstufung der Schutzsanktionen in der geltenden Rechtsord-
nung in Einklang, nicht zugestimmt werden. Richtig ist, dass
sich die Sanktionen je nach den besonderen Umstinden der
einzelnen Entwicklungsphasen unterscheiden und insbeson-
dere wihrend der Schwangerschaft auf die einmalige korperli-
che Verbindung zwischen dem Leben der Schwangeren und
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dem ihres Kindes Riicksicht nehmen. Das Lebensrecht des Un-
geborenen kann deshalb nicht gegen die Lebensinteressen der
Frau durchgesetzt werden. Das dndert aber nichts daran, dass
die Rechtsordnung — wie auch das Bundesverfassungsgericht
festgestellt hat — die Beendigung des Lebens eines ungeborenen
Menschen grundsitzlich missbilligt. Die hier vertretene Posi-
tion wird zudem den Anforderungen der vom Bundesverfas-
sungsgericht der individuellen Wiirde an die Seite gestellten
Wiirde des Menschen als Gattungswesen gerecht, die nicht auf
einen individuellen Schutzanspruch, sondern auf Grenzen ab-
stellt, die sich selbst dann fiir den Umgang mit Embryonen er-
geben, wenn man den Embryo nur fir eine Vorform des Men-
schen hilt. Denn auch diese Vorform gehort zur Gattung. Und
derjenige, der einen Embryo totet, tut etwas, das der Wiirde der
Gattung widerspricht.

Unter den genannten Kriterien spricht einiges daftr, den
Schutzbeginn sogar auf den Zeitpunkt vorzuverlegen, in dem
der zweite Polkorper aus der befruchteten Eizelle abgestofien
wird. Andererseits konnte fiir die Beibehaltung der Kernver-
schmelzung als Zeitpunkt des Schutzbeginns geltend gemacht
werden, dass miitterliches und viterliches Erbmaterial erst im
zweizelligen Embryo vereint im embryonalen Zellkern vorhan-
den sind. Zur Beantwortung dieser Frage bedarf es indes noch
gesonderter Uberlegungen.

In jeden Falle ist die Verwerfung von Embryonen nach der
Kernverschmelzung im Wege der Selektion mit den Bestim-
mungen der Art. 1 und 2 des Grundgesetzes unvereinbar, da
die durch diese Bestimmungen geschiitzten Rechtsgiiter auch
die Fortpflanzungsfreiheit begrenzen.

2.4.2 Ungel6ste Problematik der so genannten
iiberzdhligen Embryonen

Die Steigerung der Zahl der so genannten tiberzahligen Em-
bryonen ist zumindest so lange bedenklich, wie nicht die mog-
lichen Mafinahmen zur Verringerung der Entstehung solcher
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Embryonen ergriffen worden sind, so etwa die Kryokonservie-
rung unbefruchteter Eizellen und die Praktizierung der Em-
bryonenadoption, die nach geltendem Recht nicht verboten ist.
Die in der Stellungnahme des Nationalen Ethikrates vom
20. Dezember 2001 vorbehaltene Priifung dieser Mafinahmen
(S. 39) und gegebenenfalls ihre Befiirwortung sollte deshalb
alsbald in Angriff genommen werden. Die Unterlassung mog-
licher Mafinahmen — etwa weil bestimmte Zweige der For-
schung an moglichst vielen , iiberzihligen Embryonen interes-
siert sind — konnte auch unter verfassungsrechtlichen Aspekten
zu einer kritischeren Beurteilung der assistierten Reproduk-
tion bei unfruchtbaren Paaren ftihren.

2.4.3 Verwerfung nach PID und damit auch die PID selbst
verstoBen gegen die Art. 1,2 und 3 Abs. 3 Satz 2 GG

Gegen die Prinzipien des Wiirde- und Lebensschutzes verstof3t
die Erzeugung von Embryonen unter Vorbehalt und ihre Ver-
werfung jedenfalls in den unter Ziffer 2.3 genannten Fillen, da
hier im Wege der Auslese ein bestimmtes menschliches Leben
als nicht lebenswert qualifiziert und sodann getotet wird. Die-
ser Verstof§ erstreckt sich aber auch auf die PID selbst, weil oh-
ne sie diese Auslese nicht moglich wire.

Die Verwerfung von Embryonen, bei denen die Diagnose
eine bestimmte Behinderung erwarten lésst, verstofit zudem
gegen Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG. Geborene, die mit einer Behin-
derung leben, die als Indikation fiir eine PID und eine an-
schlieffende Verwerfung zugelassen wird, werden ndmlich mit
der Tatsache konfrontiert, dass der Staat die Verhinderung ih-
rer Geburt wegen dieser Behinderung fiir rechtens erklart. Da-
durch wiirden sich Betroffene nach eigenem Bekunden als
»fahrlissig nicht verhiitete Unfille“ zu betrachten haben (Of-
fentliche Anhorung von Sachverstindigen durch den Nationa-
len Ethikrat am 13.12.2002). Das ist bei einer entsprechenden
Indikationsliste offensichtlich. Die gleiche Wirkung tritt indes
auch bei einer Generalklausel ein, weil alsbald offenbar wird,
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bei welchen Behinderungen eine PID mit anschliefSender Ver-
werfung in der Regel Anwendung findet. Bei beiden Varianten
wird damit tber die Betroffenen ein Unwerturteil gefillt, fiir
das es in Bezug auf nicht Behinderte keine Parallele gibt und
das deshalb durchaus diskriminierend wirken kann. Dass
Krankheiten, die — wie beispielsweise die Kinderlihmung — als
unheilbar galten, spiter von der Medizin zum Verschwinden
gebracht worden sind und vorher geborene Menschen mit die-
ser Krankheit deshalb ihresgleichen kaum mehr begegnen,
stellt keine derartige Parallele dar. Denn in diesen Fillen wird
gerade die Geburt eines Menschen nicht durch selektive Ver-
werfung im embryonalen Stadium verhindert.

Das aus den Art. 2 und 6 GG abgeleitete Grundrecht der
Fortpflanzungsfreiheit ist insoweit eingeschrinkt oder zumin-
dest einschrankbar. Es erlaubt namlich nicht die Nutzung von
»Hilfsmitteln aller Art“ und damit aller jeweils technisch ver-
fiigbaren Mittel, um die Fortpflanzung zu realisieren oder ein
bestimmtes Fortpflanzungsergebnis zu erreichen. Vielmehr
miissen die Mittel, die konkret angewandt werden sollen, unter
dem Aspekt ihrer Vereinbarkeit mit dem Schutz hoher rangiger
Rechtsgiiter auf ihre verfassungsrechtliche Zulissigkeit gepruft
werden, so wie das hier in Bezug auf die assistierte Reproduk-
tion zur Ermoglichung der PID und auf die PID selbst mit ne-
gativem Ergebnis geschehen ist. Diese Erwidgungen gelten
schon deshalb auch fiir das durch Art. 12 GG geschiitzte Recht
auf drztliche Berufsausiibung, da dem Recht auf Wiirde- und
Lebensschutz der hohere Rang zukommt. Dabei fillt auch ins
Gewicht, dass sich die Rolle des Arztes bei Anwendung der PID
insofern verdndert, als die PID jedenfalls in Bezug auf den Em-
bryo keine Heilbehandlung vorbereitet und er in der Folge — je
nach dem Ergebnis der Diagnose — von Ausnahmefillen abge-
sehen, nicht heilend, sondern lebensbeendend titig wird.
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2.4.4 Alternativen zur PID

Bei der Beurteilung dieser Sachverhalte ist auflerdem in Be-
tracht zu ziehen, dass es fiir die Ermittlung nicht aller, aber
doch einzelner Belastungen andere Diagnosemoglichkeiten
gibt, die nicht zur Verwerfung von Embryonen fiihren, weil sie
schon vor der Kernverschmelzung eingesetzt werden kénnen,
so etwa die Untersuchung von unbefruchteten Eizellen oder
die Polkorperdiagnose, die als Alternative zum Aneuploidie-
Screening bei Embryonen in Betracht kommen, jedoch noch
gesondert geregelt werden miissen. Letztere wiirde sich aller-
dings auf den ersten Polkorper zu beschrinken haben, wenn
der Beginn des vollen Wiirde- und Lebensschutzes an die Ab-
stoBung des zweiten Polkorpers zu kniipfen wire (siehe oben
Ziffer 2.4.1). Zur Vermeidung bestimmter geschlechtsgebun-
dener, genetisch bedingter Erkrankungen wire auch eine Sper-
miensortierung in Betracht zu ziehen.

2.5 Keine Wertungswiderspriiche

Bei dem Begriff des Wertungswiderspruches handelt es sich
zundchst um ein Kriterium formaler juristischer Logik, das der
Erginzung durch die Gewichtung der jeweils miteinander in
einem Spannungsverhiltnis stehenden Werte bedarf. Zudem
konnte es selbst die Feststellung eines etwa bereits bestehenden
Widerspruches dieser Art nicht rechtfertigen, eine problemati-
sche Handhabung auszuweiten und ihm weitere Widerspriiche
folgen zu lassen. Der Einwand, die hier vertretene Beurteilung
widerspreche der Bewertung vergleichbarer Sachverhalte und
sei deshalb nicht haltbar, iiberzeugt aus diesen und den folgen-
den Erwigungen nicht.

Anders als bei fruchtbaren Paaren ist die assistierte Repro-
duktion bei unfruchtbaren Paaren hinnehmbar, weil sie nur
auf diesem Wege zu einem eigenen Kind kommen konnen.
Wohl ist auch in diesen Fillen anzuraten, die Hinnahme der
Kinderlosigkeit oder die Adoption eines Kindes ernsthaft in
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Betracht zu ziehen. Eine danach getroffene Entscheidung fiir
ein eigenes Kind fillt in den Schutzbereich der Fortpflan-
zungsfreiheit und kann deshalb nicht als rechtswidrig und
auch kaum als moralisch vorwerfbar erachtet werden: dies um-
so weniger, als hier — anders als bei der PID — jedenfalls bisher
nicht das Mittel der Selektion eingesetzt wird. Deshalb und aus
den oben unter 2.3 dargelegten Griinden verbietet sich die Zu-
lassung der PID auch im Zusammenhang mit der assistierten
Reproduktion im Falle der Infertilitat.

Unzutreffend sind weiter die Folgerungen, die aus der
Straflosigkeit der so genannten Nidationshemmung gezogen
werden. Zum einen zerstéren beispielsweise Spiralen in nicht
wenigen Fillen bereits den Samen vor der Befruchtung, sodass
eine Verschmelzung gar nicht stattfindet. Zum anderen spielt
sich der Vorgang im Intimbereich der Sexualitit ab und ent-
zieht sich deshalb im Gegensatz zu Vorgdngen in einem Labor
in aller Regel der rechtlichen Kontrolle und der spéteren Be-
weisfihrung.

Insbesondere aber unterscheidet sich die Situation beim
Schwangerschaftsabbruch nach PND grundlegend von der Si-
tuation bei der Verwerfung nach PID. Beim Schwangerschafts-
abbruch besteht ein Spannungsverhiltnis zwischen zwei
geschiitzten Leben, die in besonderer Weise korperlich mitei-
nander verbunden sind. Es kann zulasten des ungeborenen Le-
bens nur unter den Voraussetzungen des § 218a StGB aufgelost
werden, wobei die zu erwartende Behinderung fiir sich allein
nicht zur Rechtfertigung des Abbruchs geniigt. Fehl geht aber
auch das Argument, bei der Abwagung zwischen Schwanger-
schaft auf Probe und Zeugung auf Probe stelle Letztere das ,,klei-
nere Ubel“ dar. Denn das geltende Recht kennt keine Schwan-
gerschaft auf Probe. Soweit es eine dem widersprechende Praxis
geben sollte, kann sie nicht als Prajudiz herangezogen werden.

Bei der Verwerfung nach PID fehlt es an der korperlichen
Einheit von Frau und Kind. Wahrend mit der Schwangerschaft
eine Beziehung der Fiirsorge zwischen Mutter und Kind be-
ginnt, fordert die In-vitro-Situation eher ein Verhiltnis der
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Distanz und der Objektivierung. Zudem fillt bei der PID die
Entscheidung nicht fir oder gegen die Fortsetzung einer kon-
kreten Schwangerschaft, sondern im Wege der Auslese zwi-
schen mehreren Embryonen. Die Voraussetzungen fiir einen
rechtmifligen Schwangerschaftsabbruch lassen sich im Ubri-
gen schwerlich auf die Verwerfung tbertragen. Befiirworter
einer solchen Gleichsetzung, die insbesondere mit dem Argu-
ment operieren, so lie3e sich ein spiterer Schwangerschaftsab-
bruch vermeiden, kénnten zudem kaum der Konsequenz ent-
gehen, dass dann auch eine Verwerfung gemif3 § 218a Abs. 2
StGB — also allein aufgrund der Entscheidung der Frau nach
Beratung — zugelassen werden miisste. Fine derartige Konse-
quenz wiirde jeden Versuch, die Verwerfung von bestimmten
Diagnoseergebnissen oder anderen Voraussetzungen abhingig
zu machen, obsolet werden lassen. Es wiirde wohl auch die
arztliche Prognosefihigkeit in aller Regel stirker als bei PND
tiberfordern, wenn schon in diesem Stadium vorausgesagt wer-
den miisste, ob ein behindertes Kind die Gefahr einer schwer-
wiegenden Beeintrachtigung des korperlichen oder seelischen
Gesundheitszustandes der kiinftigen Schwangeren darstellt,
die nicht auf eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewendet
werden kann. Das gilt in noch hoherem Mafe, wenn es sich um
spat manifestierende Krankheiten handelt, die moglicher-
weise tiberhaupt erst nach dem Tode der Frau auftreten.
Auflerdem spricht einiges dafiir, dass die Frau korperlich
durch die mit der assistierten Reproduktion und deren haufig
notwendig werdenden Wiederholungen verbundenen Eingrif-
fe nicht weniger, sondern eher stirker belastet wird als durch
einen Schwangerschaftsabbruch. Auch ist zweifelhaft, ob Ver-
werfungen nach PID seelisch wirklich leichter zu bewiltigen
sind als ein Schwangerschaftsabbruch. Darauf und auf die sons-
tigen Risiken ist oben bereits unter 2.2 hingewiesen worden.
Des Weiteren ist das Argument, die PID erspare der Frau die
spatere PND, in dieser Allgemeinheit unzutreffend. Nach einer
Erhebung in den Lindern, in denen die PID angewandt wird,
fand ndmlich in 42 Prozent der tiberpriiften Fille zur Absiche-
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rung der priaimplantativen Diagnose nachtréiglich noch eine

invasive prinatale Diagnostik statt. In Einzelfillen kam es nach

einer fehlerhaften PID sogar zu Schwangerschaftsabbriichen.
PID und PND sind aus all diesen Griinden nicht vergleichbar.

2.6 Gefahr des so genannten PID-Tourismus

Nicht tiberzeugend ist schliefllich das Argument, da in anderen
Landern die PID zugelassen sei, werde ein deutsches Verbot
nur dazu fithren, dass Paare zum Zwecke einer PID in solche
Léander reisen. Wollte man dieses Argument anerkennen, miisste
man in Deutschland jeweils die ,liberalste Regelung iiberneh-
men, die in irgendeinem Land gilt. Schon heute wird deutlich,
dass ein solcher ,, Tourismus“ auch aus Lindern stattfindet, die
die PID nur in bestimmten Grenzen zugelassen haben. Bei-
spielsweise sind Paare, denen in England oder Frankreich die
Geschlechtsselektion verweigert wurde, zu diesem Zweck nach
Italien oder in die USA gereist.

3. Beurteilung unter dem Gesichtspunkt
wahrscheinlicher Folgen

3.1 Gesichtspunkte fiir die Folgeneinschidtzung

3.1.1 Generelle Gesichtspunkte

Fiir die ethische und die rechtliche Beurteilung der Frage, ob
eine Handlung erlaubt ist, erlaubt werden kann, verboten wer-
den kann oder verboten ist, sind auch ihre Folgen relevant.
Rechtlich deshalb, weil — so auch die Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts — voraussehbare Beeintrichtigun-
gen der Menschenwiirde, des Lebensrechts oder anderer
grundrechtlicher Schutzbestimmungen den Gesetzgeber zu
Vorkehrungen verpflichten, die solche Beeintrichtigungen ver-
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hindern. Das kann auch ein Verbot von Handlungen notwen-
dig machen, die fiir sich betrachtet ein Verbot nicht rechtferti-
gen wiirden. Nach der hier vertretenen Auffassung darf die PID
— wie eingangs dargelegt — schon fiir sich allein gesehen, nicht
zugelassen werden. Dennoch wird im Folgenden auch auf die
Konsequenzen einer Zulassung eingegangen, weil sie in der 6f-
fentlichen Diskussion eine erhebliche Rolle spielen und weil
ihre Bewertung das Gewicht der fiir die Beibehaltung des gel-
tenden Verbots sprechenden Griinde verstirkt.

Bei der Prognose der moglichen Folgen einer Entscheidung
hat der Gesetzgeber einen betrachtlichen Spielraum. Er muss
auch bedenken, ob getroffene Entscheidungen spater zurtick-
genommen werden konnten. Auf dem hier in Rede stehenden
Gebiet sind solche Riicknahmen — etwa bei der PND — bislang
jedoch weder im In- noch im Ausland bekannt geworden. Es ist
auch nicht zu erkennen, warum das bei der PID anders sein
sollte. Welches Maf3 an Wahrscheinlichkeit bestimmter Folgen
zur Rechtfertigung eines Verbots erforderlich ist, hingt von
den Umstinden und dem Wert des geschiitzten Gutes ab. Fiir
die Bemessung des erforderlichen Wahrscheinlichkeitsgrades
kann auch eine Rolle spielen, ob nur eine Folge oder mehrere
Folgen mit der Konsequenz in Betracht zu ziehen sind, dass
sich die Gefahr von Beeintrachtigungen des Schutzgutes oder
der Schutzgiiter durch die Summierung der Folgen verdichten
kann.

Im vorliegenden Fall geht es um den Schutz der Wiirde und
des Lebens und damit um den zentralen Wert unserer Verfas-
sungsordnung. Auflerdem handelt es sich um eine qualitative
und nicht nur um eine quantitative Steigerung menschlicher
Verfigungsmacht tiber menschliches Leben, weil unsere Ver-
antwortung auf ein nie zuvor Gekanntes und auch ethisch fri-
her nicht Bedachtes ausgedehnt wird. Deshalb spricht vieles
daftr, die von Hans Jonas unter dem Oberbegrift ,,Prinzip Ver-
antwortung® fir solche Sonderfille entwickelte ,Heuristik der
Furcht® in dem Sinne Platz greifen zu lassen, dass ungiinstige
Prognosen der Risiken und der Begleit- und Nebenwirkungen

89



zu beachten sind. Dies umso mehr, als sich diese Entwicklung
nicht in Jahrhunderten, sondern in zwei Jahrzehnten abge-
spielt hat und sich noch immer beschleunigt und inzwischen
bereits bei der Ankiindigung angelangt ist, dass man genetische
Kopien existierender Individuen auf dem Wege des Klonens
herstellen werde. Eine priaventive Verantwortungsethik ver-
dient deshalb bei der Bewertung von Konfliktsituationen der
hier vorliegenden Art den Vorrang vor einer eher pragmati-
schen Beurteilung, selbst wenn sie gegebenenfalls zu einer Ver-
langsamung des medizinischen Fortschritts fithren sollte.

3.1.2 Generelle Einschadtzung aus der Perspektive
von Frauen

Zu berticksichtigen sind auch die moglichen Konsequenzen,
die die tatsichliche oder angebliche Vermeidbarkeit behinder-
ter oder chronisch kranker Kinder mithilfe der PID speziell fiir
Frauen haben kann. Obwohl Minner und Frauen diesen Kon-
sequenzen gemeinsam ausgesetzt sind, sind Frauen von ihnen
doch in besonderer Weise betroffen. Dies gilt nicht nur fiir die
Folgen der assistierten Reproduktion selber, sondern auch fiir
die sozialen Erwartungen und Konsequenzen, die sich daraus
ergeben und in hohem Maf8e von den gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen geprigt sind.

Beispielsweise haben wissenschaftliche, soziale und kultu-
relle Entwicklungen dazu gefiihrt, dass Frauen zumindest in
westlichen Industrielindern weitgehend selbstbestimmt ent-
scheiden kénnen, wann und wie viele Kinder sie haben moch-
ten. Im Zuge dieser Entwicklungen verschieben Frauen die Re-
alisierung des Kinderwunsches immer hiufiger in das dritte
oder vierte Lebensjahrzehnt, um zuvor ihre beruflichen Pline
verwirklichen zu konnen. In diesem Alter sinkt allerdings die
Fruchtbarkeit und die Wahrscheinlichkeit, dass ein Embryo
Chromosomenanomalien aufweist, steigt.

Die assistierte Reproduktion mit PID verspricht hier Abhil-
fe. Wer jedoch fiir das Recht der Frau auf eine selbstbestimmte
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Gestaltung ihres Lebens eintritt, muss den von der biomedizi-
nischen Forschung vorgegebenen Weg nicht mitgehen. Die
Maoglichkeit zur eigenen Lebensgestaltung wird nicht dadurch
gefahrdet, dass die Nutzung einer medizinischen Option
unterbunden wird, zumal dafiir Alternativen existieren.

Gesundheit gehort zu den wichtigsten Werten unserer Ge-
sellschaft. Vor diesem Hintergrund begtinstigt die PID den Ge-
danken, dass die Gesundheit eines Kindes eine Frage vorgangiger
Selektion sei. Dadurch kann dhnlich wie im Zusammenhang
mit der PND die soziale Einstellung gefordert werden, dass die
PID und PND verfiigbare Mittel zur Verhinderung der Geburt
genetisch geschidigter Kinder sind und dass fiir Frauen zu-
mindest eine moralische Verpflichtung entsteht, sich diesen
Verfahren unter bestimmten Bedingungen zu unterwerfen.

Die Erfahrung, dass neue medizinische Verfahren nicht nur
eine Nachfrage erzeugen, sondern auch zu neuen sozialen Er-
wartungen fithren kénnen, gibt Anlass zur Sorge. Nachdem es
moglich geworden ist, beispielsweise fiir ein von einer erb-
lichen Blutkrankheit betroffenes Kind einen genetisch kompa-
tiblen Stammzellspender zu erzeugen, miissen sich Frauen bei
Verfiigbarkeit der PID mit der Frage auseinander setzen, ob sie
zu diesem Zweck schwanger werden wollen. Es liegt nahe, dass
in einem solchen Fall ein hoher Erwartungsdruck auf der Frau
lastet, dem sie sich nur schwer entziehen kann.

Einmal etabliert, entfalten medizinische Technologien und
Verfahren ihre eigene Dynamik. Ursache-Wirkung-Ketten sind
in vielen Fillen nicht oder nur schwer nachweisbar. Das fiithrt
generell zu einer Unterbewertung psychischer, sozialer, kultu-
reller oder auch ethisch-moralischer Effekte im Vergleich zu
unmittelbaren medizinischen Folgen. In der gesellschaftlichen
Auseinandersetzung um die PID hat sich gezeigt, dass solche
»weichen“ Aspekte der PID und die damit verbundenen Be-
denken zumeist von Frauenorganisationen oder solchen gesell-
schaftlichen Gruppen thematisiert werden, in denen Frauen
besonders engagiert sind. So hat sich von den zahlreichen
Frauenorganisationen, die sich zu diesem Thema geduflert ha-
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ben, keine einzige fiir die Einfihrung der PID ausgesprochen.
Bemerkenswerterweise haben sich auch in der ersten wissen-
schaftlich geleiteten Biirgerkonferenz zur genetischen Diagnos-
tik in Deutschland nach intensiver Information und Diskus-
sion alle beteiligten Frauen gegen die PID ausgesprochen.
Diese iibereinstimmenden Auflerungen von Frauen miissen
bei der ethischen und der gesellschaftlichen Bewertung der
PID in besonderer Weise ins Gewicht fallen.

3.2 Einschdtzung einzelner konkreter Folgen

Konkret werden in dem hier zu betrachtenden Zusammenhang
die Gefihrdung des Kindeswohls, die Gefahr einer nachteiligen
Veridnderung der gesellschaftlichen Einstellung gegentiber Be-
hinderten insgesamt, die Selektions- und Eugenikproblematik
und die Auswirkung der PID-Zulassung auf das unserer Ver-
fassung zugrunde liegende Menschenbild erortert. Insoweit
sind in der Diskussion Fakten und Einschétzungen vorgetra-
gen worden, die eine ndhere Priifung erméglichen und deshalb
auch erfordern.

3.2.1 Gefdhrdung des Kindeswohls

Besorgnisse, die hinsichtlich einer Gefihrdung des Kindes-
wohls durch eine Stérung der Eltern-Kind-Beziehung deshalb
geduflert wurden, weil die assistierte Reproduktion in Verbin-
dung mit der PID den rechtzeitigen Aufbau einer solchen Be-
ziehung erschwere und eine dauernde Distanz zu einem so er-
zeugten Kind bewirken kénne, sind bislang nicht ausreichend
belegt. Ahnliches gilt fiir die Sorge, ein Kind werde spiter hin-
sichtlich seiner Vorstellungen tiber seine eigene Identitit und
seines Selbstwertgeftihls Schaden nehmen, wenn es erfahre,
dass es seine Erzeugung einer Auslese verdanke. Anders kénn-
te in dem Fall zu urteilen sein, in dem die Umstinde seiner
Auslese und Erzeugung dem Kind spiter den Eindruck nahe
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legen, es existiere nicht um seiner selbst willen, sondern nur
deshalb, um einem kranken Geschwister als Spender eines be-
stimmten Gewebes zu dienen. Dieser Aspekt wird im Folgen-
den unter 3.2.3 im Zusammenhang mit der Selektionsproble-
matik angesprochen.

3.2.2 Generelle Diskriminierung von Menschen mit
Behinderungen

Die unmittelbare Auswirkung der Zulassung der PID auf die-
jenigen behinderten Menschen, deren Geburt mithilfe der PID
rechtens hitte verhindert werden diirfen, ist bereits oben als
diskriminierend und deshalb gegen Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG ver-
stoend gewiirdigt worden. Es spricht einiges dafiir, dass pri-
natale Diagnosemoglichkeiten die gesellschaftliche Akzeptanz
von Menschen mit Behinderungen insgesamt negativ beein-
flussen und weiterer Diskriminierung Vorschub leisten. Festzu-
stellen ist, dass die unbestrittene Verbesserung der Lebensbe-
dingungen behinderter Menschen zeitlich parallel mit dem
Bestreben nach einer Ausweitung selektiver Verfiigbarkeit vor
der Geburt erfolgt. Die Moglichkeit, behindertes Leben vorge-
burtlich zu beenden, konnte sich negativ auf die Bemithungen
auswirken, die Gleichstellung von Menschen mit Behinderun-
gen umfassend zu realisieren und fiir sie tatsichlich gleiche Le-
benschancen her- und sicherzustellen; sie kénnte dazu fithren,
die Sorge fiir sie auf individuelle bzw. familidre Verantwortung
zu verweisen. Die genetischen Untersuchungsmethoden ver-
stirken die technikorientierte Erwartungshaltung, gesunde
Kinder zu bekommen. Zugleich wird Behinderung mit Leid,
Belastung und verminderter Lebensqualitét assoziiert. Die von
Menschen mit Behinderungen als bedrohlich erfahrene Le-
benswertdebatte ist damit unvermeidlich angestofen. Aller-
dings sind hierzu messbare Nachweise derzeit kaum zu erbrin-
gen, da es sich um sehr subtile und komplexe Prozesse handelt.
Es besteht dringender Anlass, diese Besorgnisse ernst zu neh-
men und entsprechende empirische Untersuchungen voranzu-
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treiben. Wer behauptet, Verhinderung behinderten Lebens sei
hochstens eine ,,Krinkung®, verkennt, dass Menschen mit Be-
hinderungen den Zugriff auf vorgeburtliches Leben — hier
durch eine Zulassung der PID — als Bedrohung ihrer Existenz-
berechtigung erleben. Der Begriff der Krinkung wird dieser
Befiirchtung in keiner Weise gerecht. Der Vorschlag, sie durch
Hilfsangebote zu mildern, ist eher geeignet, paternalistische
Denk- und Verhaltensmuster zu verstirken, als Selbstbewusst-
sein und Selbstbestimmung zu unterstiitzen.

3.2.3 Selektions- und Ausleseproblematik

Die Moglichkeit der Auslese wird — wie dargelegt — durch die
mit einer assistierten Reproduktion verbundene PID geschaf-
fen. Dass sich die Anwendung der PID und damit die Auslese
derart begrenzen ldsst, dass nur bestimmte Indikationen
zugelassen werden, andere medizinisch-technisch mogliche
Anwendungen aber auf Dauer verboten bleiben, erscheint in
hohem Mafle unwahrscheinlich.

Wohl treten Befiirworter einer begrenzten Zulassung bei-
spielsweise auch in dieser Stellungnahme daftr ein, die PID
nur fiir Paare — und zwar zwangsldufig fiir infertile ebenso wie
fiir fertile Paare — zuzulassen, die ein hohes Risiko tragen, ein
Kind mit einer schweren und nicht wirksam therapierbaren ge-
netisch bedingten Erkrankung oder Behinderung zu bekom-
men oder eine Chromosomenstérung zu vererben, die dazu
fithrt, dass der Embryo das Stadium der extra-uterinen Le-
bensfihigkeit nicht erreicht. Beides kann nicht als klare Ab-
grenzung angesechen werden. Denn schon jetzt wird die Frage,
ob eine Krankheit ,,schwer* oder ,,nicht wirksam therapierbar®
ist, sehr unterschiedlich beantwortet. So ist unklar, ob unter
den in diesem Sinne relevanten Krankheiten auch die spit ma-
nifestierenden und eines Tages moglicherweise auch heilbaren
Krankheiten, die wie etwa die erblichen Formen von Brust-
krebs oder die Alzheimersche Krankheit erst nach Jahrzehnten
auftreten, oder sogar neurologische und psychiatrische Krank-
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heiten verstanden werden sollen oder ob eine Vererbung, die
zur Aussonderung von Embryonen fithren kann, auch dann
vorliegt, wenn diese selbst gesund sind, jedoch Krankheiten an
ihre Nachkommen weitergeben konnen. Hinzu kommt, dass
die Definition der relevanten Krankheiten immer umstritten
bleiben wird, weil die Zahl der diagnostizierbaren genetisch
bedingten Erkrankungen, die gegenwirtig mit tiber 1.500 an-
gegeben wird, und die der behandelbaren Krankheiten im Zu-
ge des medizinischen Erkenntniszuwachses in der Zukunft
ebenso bestindig zunehmen wird, wie sie das in der Vergan-
genheit getan hat. Aulerdem wiirde die Zulassung der Suche
nach Chromosomenstorungen sogleich oder doch alsbald
auch fir Auslesen im Rahmen eines Aneuploidie-Screenings,
fiir Zusatzuntersuchungen auf Dispositionsallele oder sonst
fiir Embryonenverwerfungen zur Verbesserung der Geburten-
rate in Anspruch genommen werden, wie das die Befiirworter
ja auch bereits jetzt in Anspruch nehmen. Reihenuntersuchun-
gen beispielsweise fiir unfreiwillig kinderlose Frauen, die ober-
halb einer bestimmten Altersgrenze eine Schwangerschaft mit-
hilfe assistierter Reproduktion in Erwigung ziehen, wiren
dann nur eine Frage der Zeit. Das hitte dann nicht nur das
Sterben entwicklungsunfihiger Embryonen, sondern auch ge-
sunder, aber weniger kriftig erscheinender Embryonen zur
Folge, wie es beispielsweise in Grof3britannien schon jetzt
geschieht.

Damit ist die Grenze zur Eugenik bereits tiberschritten.

Bei der Beurteilung der Selektionsproblematik ist weiter in
Betracht zu ziehen, dass die in Teil I Abschnitt 4.4 beschriebe-
nen und im Ausland bereits heute praktizierten Anwendungs-
moglichkeiten der PID tiber die soeben kritisch betrachteten
Indikationen weit hinausgehen. Danach konnte die PID ohne
weiteres auch in der Bundesrepublik zur Auslese immunkom-
patibler Embryonen gefordert werden, die nach ihrer Geburt
beispielsweise als Zell- oder Gewebespender fiir erkrankte Ge-
schwister in Betracht kommen. Befiirworter bezeichnen ein
solches Vorgehen zumindest in bestimmten Fallen schon jetzt
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als erwdgenswert. Ebenso konnte die PID fiir die selektive Ge-
schlechtsauswahl oder fiir die Auswahl eines Kindes mit einer
bestimmten Behinderung durch Eltern eingesetzt werden, die
selbst oder deren schon geborene Kinder etwa an Taubheit lei-
den und die auf diese Weise fiir alle Familienangehorigen glei-
che Kommunikationsbedingungen herstellen wollen. Im Aus-
land mochten manche sogar genetisch bedingtes Ubergewicht
als Indikation gentigen lassen. Alle diese Anwendungsfille sind
mit der Verwerfung gesunder Embryonen verbunden. Im Aus-
land praktiziert und in der Bundesrepublik befiirwortet wird
ferner die Embryonen verbrauchende Forschung zur Verbesse-
rung der assistierten Reproduktion und der PID (Offentliche
Anhorung von Sachverstindigen durch den Nationalen Ethik-
ratam 13.12.2002).

Auflerdem ist zu bedenken, dass die Tendenz zur Inan-
spruchnahme der genannten Indikationen und zur Fortent-
wicklung und Ausweitung der medizinisch-technischen An-
wendungsmoglichkeiten angesichts der systematischen Dynamik
von Wissenschaft und Technik mit hoher Wahrscheinlichkeit
von den im Teil I Abschnitt 8 zutreffend geschilderten Faktoren
erheblich begiinstigt wiirde. Auch finanzielle Anreize aus der
Sicht der Eltern, aus der Sicht des Arztes und aus der Sicht der
an der Herstellung und dem Vertrieb entsprechender techni-
scher und medizinischer Hilfsmittel beteiligten Unternehmen
wiirden in diese Richtung wirken. Die Entwicklung der PND
bietet dafiir ein Beispiel. Urspriinglich nur bei wenigen Indika-
tionen vorgesehen, ist sie heute zu einem selbstverstindlichen
Bestandteil der Schwangerschaftsvorsorge geworden. Entspre-
chende Wirkungen koénnen auch von der Angebotsseite
(Offentliche Anhorung von Sachverstindigen durch den Na-
tionalen Ethikrat am 13.12.2002) und von gesellschaftlichen
Vorstellungen ausgehen, die die Aussonderung und Verwer-
fung von Embryonen begiinstigen und dadurch Druck auf die
Entscheidung der Eltern ausiiben. Immerhin wird zunehmend
die Ansicht geduflert, eine Frau handle unverantwortlich, wenn
sie ein Kind mit einer schweren korperlichen oder geistigen
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Behinderung zur Welt bringe, weil sie keine vorgeburtliche
Untersuchung durchfiihren lassen wollte. Der Verweis darauf,
dass es dennoch allein eine Entscheidung der Eltern bleibe, ob
sie eine PID vornehmen lassen oder nicht, und es keinerlei
staatlichen oder sonstigen Zwang geben diirfe, setzt die mit sol-
chen gesellschaftlichen Gegebenheiten verbundenen Einfliisse
nicht auler Kraft. Ob zur Neutralisierung solcher Einfliisse das
grundsitzlich durchaus positiv zu bewertende Instrument der
Beratung ausreichen wiirde, erscheint zweifelhaft. Auf norma-
tive Regeln, die menschliches Leben derartigen Einfliissen so
weit als moglich entziehen, kann deshalb in den hier in Rede
stehenden Féllen, in denen es sich gerade nicht um Schwanger-
schaftskonflikte handelt, nicht verzichtet werden.

Schlief3lich besteht auch die Gefahr einer tiber die bisher er-
orterten Aspekte hinausgehenden Auslese unter gesunden Em-
bryonen unter dem Gesichtspunkt der positiven Optimierung
(so genanntes Designerbaby). Sie wird mit dem Bemerken in
Abrede gestellt, dass eine solche Optimierung nach dem der-
zeitigen Stand der Wissenschaft schon wegen der sehr grofien
Zahl von Embryonen, die dafiir benotigt wiirden, nicht mog-
lich sei. Dieser Einwand erscheint indes wenig belastbar. Denn
es darf nicht tibersehen werden, dass dort, wo — wie beispiels-
weise in den USA — bereits eine Art Samen- und Eizellenmarkt
besteht, Auslese durchaus schon jetzt anhand erkennbarer Ei-
genschaften der Spender und Spenderinnen nach den von den
Kiufern fiir optimal gehaltenen Kriterien des Geschlechts, des
Aussehens, der korperlichen Konstitution, der Gesundheit
oder des Intelligenzquotienten betrieben wird, und das unab-
hingig davon, ob es der gegenwirtigen wissenschaftlichen Er-
kenntnis standhalt.

Es ist keineswegs auszuschliefen, dass sich mithilfe der PID
auch bei uns mit Blick auf gewtinschte und genetisch feststell-
bare Merkmale ein dhnlicher Trend entwickeln konnte, sobald
dies technisch moglich geworden ist. Angesichts des raschen
Tempos gentechnischer ,,Fortschritte in der jiingeren Vergan-
genheit reicht der — beziiglich seiner Stichhaltigkeit auch nicht
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unumstrittene — Hinweis, jedenfalls gegenwirtig sei das nicht
moglich, kaum aus, um Erwigungen tiber kiinftige Folgen auf
diesem Gebiet fur irrelevant zu erkldren. Ferner ist zu beden-
ken, dass eine solche Entwicklung der inneren Logik der in Re-
de stehenden Technik entsprechen wiirde.

Schliefilich ist in diesem Zusammenhang zu bedenken, dass
eine weiter entwickelte Test-Technologie, beispielsweise auf der
Basis von DNA-Chips, es erlauben wird, eine Vielzahl von
Genen gleichzeitig zu untersuchen. Im Resultat konnte ein ge-
netisches Risiko-Profil eines jeden Embyros erstellt werden.
Solche Anwendungen liegen zwar zurzeit nach Ansicht der
meisten Befiirworter der PID noch jenseits der Machbarkeit;
allein die Bemiihungen um ihre Realisierung und erst recht die
Einfithrung solcher Verfahren wiirde die Wahrnehmung von
Kindern als Konsumgut weiter fordern.

Erinnert werden muss in diesem Zusammenhang endlich
auch daran, dass Eugenik nicht erst in der Zeit der NS-Gewalt-
herrschaft exzessiv praktiziert worden ist, sondern schon vor-
her von anerkannten Wissenschaftlern, die nationalsozialisti-
schen Ideologien fern standen, unter dem Aspekt der Entlas-
tung der Allgemeinheit von ,lebensunwertem® aber kosten-
trachtigem Leben — und zwar gerade auch in Bezug auf er-
wachsene Menschen — gefordert wurde.

Diese Erwdgungen zeigen, dass sich Begrenzungen nicht
werden halten lassen, wenn die PID erst einmal zugelassen
wird. Das von anderer Seite befiirwortete Modell einer kondi-
tionierten Anwendung der PID ist deshalb auch aus diesem
Grunde abzulehnen. Dabei kommt es nicht darauf an, ob der
Versuch der Begrenzung durch eine Indikationsliste oder
durch eine Generalklausel unternommen wird. Die Gefahr der
Ausweitung wire bei einer Generalklausel eher noch grof3er als
bei einer schon aus Griinden der Behindertendiskriminierung
besonders bedenklichen Indikationsliste (vgl. oben 2.4.3).
Denn eine Generalklausel liee sich im Wege der Interpreta-
tion viel leichter ausweiten als eine Liste mit einer konkreten
Aufzdhlung zugelassener Indikationen. Daran wiirde auch die
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Einrichtung einer Kommission mit engeren oder weiteren Be-
fugnissen kaum etwas dndern. Eine entsprechende Sorge hat
kiirzlich in einem Interview auch der Vorsitzende des franzosi-
schen Ethikrates geduflert. Er hat damit zu erkennen gegeben,
dass selbst das derzeit in Frankreich praktizierte Verfahren der
Genehmigung von Diagnosen vor der Implantation eine zu-
verldssige Eingrenzung der Fille, in denen die PID angewendet
wird, nicht gewihrleisten kann.

Aus all dem ergibt sich: Eine mit dem Wiirde- und Lebens-
schutz unvereinbare Entwicklung auf diesem Gebiet kann
nicht nur nicht ausgeschlossen werden, sondern hat eine be-
trachtliche Wahrscheinlichkeit fiir sich. Dieses Maf3 an Wahr-
scheinlichkeit macht unter den oben dargelegten Gesichts-
punkten die Beibehaltung des Verbots der PID erforderlich,
rechtfertigt sie aber jedenfalls. Dafiir haben sich im Ergebnis
im Mai 2002 auch der Deutsche Arztetag sowie erst kiirzlich
der Prasident der Bundesirztekammer ausgesprochen.

3.2.4 Auswirkungen auf das Menschenbild und das
Selbstverstandnis

Was die moglichen Auswirkungen der PID auf unser Selbstver-
stindnis und damit auf das Menschenbild angeht, ist zu be-
denken, dass bereits die assistierte Reproduktion nicht einen
der zahllosen Fortschritte auf dem Gebiet der Medizin dar-
stellt, sondern ein ganz neues Feld er6ffnet hat. Denn sie ver-
legt die Zeugung neuen Lebens aus dem intimsten Bereich
zweier Partner in das Labor, in dem ein Dritter die Befruchtung
vornimmt. Aus einem der menschlichen Einflussnahme auf die
Beschaffenheit des neuen Lebens weitgehend entzogenen Vor-
gang wird so ein medizinisch-technischer Vorgang. Aus Zeu-
gung wird sozusagen Erzeugung.

Die Zulassung der PID wiirde dieser, fur sich im Falle der
Infertilitdt — wie dargetan — noch hinnehmbaren Technik Ein-
wirkungs- und Interaktionsmoglichkeiten eroffnen, die wir
bislang nur aus der Warenwelt kennen. Arzte wiirden dann ge-
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rade auf diesem besonders sensiblen Gebiet immer mehr zu
Dienstleistern und auch nach den fiir Dienstleistungen maf3ge-
benden Motivationen und Haftungen arbeiten. Ihr Tun wiirde
sich nicht mehr als Heilung oder Linderung von Krankheiten,
sondern als auf menschliches Leben bezogene Mafinahmen zur
Produktionsbeschleunigung und zur Produktionssteigerung,
zur Produktkontrolle, zur Aussonderung mangelhafter Erzeug-
nisse und zur Produktoptimierung sowie zur Vernichtung
tiberschiissiger Produkte oder zu ihrer Aufbewahrung in als
Biobanken bezeichneten Ersatzteillagern darstellen. Die im
Gang befindlichen Bemiihungen, einen kiinstlichen Uterus
herzustellen, sind bereits weitere Schritte zur Verdinglichung
von Zeugung, Schwangerschaft und Geburt. Auch die Mog-
lichkeit, bestimmte Produktionsweisen zu patentieren, wird
schon erortert. Die Befiirchtung, dass so menschliches Leben
verdinglicht und letzten Endes der Unterschied zwischen Person
und Sache undeutlich wird und sich allmahlich auch entspre-
chende Marktstrukturen entwickeln konnten, kann sich deshalb
auf ein hinreichendes Mafl an Wahrscheinlichkeit stiitzen.

Dariiber hinaus muss bei der Bewertung der PID bertick-
sichtigt werden, dass ihre Anwendungsmaoglichkeiten nicht auf
die heutigen Titigkeitsfelder der Reproduktionsmedizin be-
schrankt sind. Grundsitzlich kann sie auch bei Embryonen
eingesetzt werden, an denen Keimbahnverinderungen vorge-
nommen worden sind, oder bei solchen, die auf dem Wege des
Klonens erzeugt wurden. Als Test zur Uberpriifung solcher
Eingriffe konnte sie deren Akzeptanz erleichtern und befor-
dern. Dabei erfordern nicht nur Keimbahnverianderungen oder
das Klonen, sondern auch die PID als solche die Forschung an
menschlichen Embryonen, um die technische Qualitit der Me-
thode sicherzustellen und weiterzuentwickeln. Dadurch wiirde
menschliches Leben fiir die Forschung instrumentalisiert.

Das lidsst gravierende Folgen fur die Verantwortung gegen-
tiber kommenden Generationen und fir das menschliche
Selbstverstindnis erwarten. Insbesondere wiirden sich Men-
schen, wie Jirgen Habermas das formuliert, nicht mehr als
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Freie, Gleiche und Ebenbiirtige verstehen konnen, wenn die
mit ihrer Herkunft verbundenen genetischen Merkmale und
Eigenschaften nicht linger unverfiigbar blieben, sondern frem-
der Verfiigung und Planung unterldgen, die, weil genetisch be-
stimmt, im Unterschied beispielsweise zu Einseitigkeiten im
Erziehungsprozess oder zu anderen Umwelteinfliissen vom
Heranwachsenden auch spiter nicht korrigiert werden kon-
nen. Eben dies wire aber bei Kindern zunehmend der Fall, iiber
deren Geboren- oder Nichtgeborenwerden und tiber deren gene-
tische Beschaffenheit die Eltern in dem technisch jeweils mog-
lichen Ausmaf} nach ihren subjektiven Vorstellungen verfiigt
haben. Die Auswirkungen auf das Menschenbild, das dem Ach-
tungsgebot der Menschenwiirde zugrunde liegt, waren so schwer-
wiegend, dass sich die Zulassung der PID auch deshalb verbietet.

Insgesamt ergibt sich aus diesen Erwédgungen, dass sich die
Position der weiter unten genannten Mitglieder nicht auf eine
von mehreren, pluralistisch nebeneinander stehenden ethi-
schen Beurteilungsmoglichkeiten, sondern auf das ,ethische
Minimum® stiitzt, das im Grundgesetz seinen Niederschlag ge-
funden hat.

4. Bisherige Entwicklung und Empfehlun-
gen zur kiinftigen Handhabung der PND

4. Bisherige Entwicklung

Die PND ist in ihren unterschiedlichen Formen als diagnosti-
sche Methode drztliche Praxis und auch rechtlich anerkannt. Sie
weist die Besonderheit auf, dass der Arzt bei ihrer Anwendung
sowohl das Lebensinteresse der Schwangeren als auch das Le-
bensinteresse des Fetus zu berticksichtigen hat. Diese Besonder-
heit wird noch dadurch bestirkt, dass eine Heilbehandlung des
Fetus nur in Ausnahmefillen moglich ist und dass das gesund-
heitliche Interesse der Frau unter bestimmten Voraussetzungen
den rechtmifligen Abbruch der Schwangerschaft erlaubt.
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Die Indikationen fiir eine PND haben sich seit ihrer erstma-
ligen Anwendung stindig mit der Folge erweitert, dass sie heu-
te zu einem festen Bestandteil der normalen Schwangerschafts-
vorsorge geworden ist. Die fur diese Entwicklung mafigebenden
Faktoren sind im Teil I Ziffer 8 im Einzelnen dargestellt. An die
Stelle der urspriinglich eng gefassten Indikation bei konkret be-
nanntem erhohten genetischen Risiko der Schwangeren ist im
Zuge dieser Entwicklung ein Routineangebot zur Abklirung
der verschiedensten Risiken fiir alle Schwangeren getreten.

Die Streichung der embryopathischen Indikation im Jahre
1995 hat dazu gefiihrt, dass nunmehr die Feststellung einer re-
levanten Behinderung des Fetus und der Unzumutbarkeit ihn
auszutragen, zur Rechtfertigung eines Schwangerschaftsabbru-
ches nicht mehr ausreicht. Vielmehr miissen nunmehr auch in
diesen Fillen die Voraussetzungen des § 218a StGB gegeben
sein. Gleichzeitig sind die bis dahin fiir den Fall der embryopa-
thischen Indikation geltende 22-Wochen-Frist fiir die Vornah-
me des Abbruchs, die gesonderte Beratungspflicht und die
gesonderte statistische Erfassung entfallen.

Als Folge dieser Rechtsinderung hat die Zahl der Spitab-
briiche zugenommen. Zudem sind Feten aufgrund medizini-
scher Fortschritte heute bereits zu einem fritheren Zeitpunkt
iberlebensfihig, im Einzelfall sogar schon von der 20. Woche
an. Nach geltendem Recht werden deshalb gegenwirtig auch
tiberlebensfihige Feten rechtmaflig abgetrieben.

Der Wegfall der Beratung nach Diagnostizierung einer Be-
hinderung des Fetus und die in Teil I Ziffer 8 erorterten Fakto-
ren bewirken auflerdem, dass Entscheidungen iiber einen
Schwangerschaftsabbruch ohne ausreichende Erorterung vor-
handener Alternativen zustande kommen. Diese kénnten in
der Annahme der Behinderung des erwarteten Kindes und der
Vorbereitung auf das spitere gemeinsame Leben mit ihm unter
Inanspruchnahme der vorhandenen psychologischen, sozialen
und materiellen Hilfen bestehen. Im Ubrigen bediirfen die Wir-
kungen der PND auf betroffene Eltern und fiir die Gesellschaft
insgesamt kontinuierlicher und vertiefter Untersuchungen.
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4.2 Aus diesen Erwdgungen ergeben sich folgende

Empfehlungen:
»» Eine invasive PND sollte nur durchgefiihrt werden, wenn
die nicht invasive Diagnostik Auffilligkeiten ergeben hat
und die Frau sie ausdriicklich verlangt.
»»> Vor einer PND und nach einer PND, die einen entspre-
chenden Befund ergeben hat, muss der Schwangeren der
Zugang zu einer umfassenden sachverstindigen Beratung
eroffnet werden, die auch humangenetische und psychoso-
ziale Aspekte umfasst. Zudem muss der Schwangeren nach
der Beratung fiir die Entscheidung tiber einen Schwanger-
schaftsabbruch eine angemessene Bedenkzeit verbleiben.
»» Die so genannten Spétabbriiche sollten unter Bertick-
sichtigung der fiir Schwangere gegebenenfalls auch im spi-
ten Schwangerschaftsstadium bestehenden gesundheit-
lichen Gefahren insbesondere fiir die Fille neu geregelt
werden, in denen der Fetus bereits tiberlebensfihig ist. Sie
sollten nur zuldssig sein, wenn eine unmittelbare Gefahr fiir
das Leben der Mutter besteht oder wenn der Fetus an einer
unbehandelbaren Krankheit oder Entwicklungsstérung lei-
det, bei der nach der Geburt entsprechend den anerkannten
Regeln der Medizin keine lebenserhaltenden Mafinahmen
ergriffen wiirden. Vorzusehen ist auch eine statistische Er-
fassung der Spitabbriiche, die unter Wahrung des Daten-
schutzes und der érztlichen Schweigepflicht die Indikation
fiir den Abbruch und das Schwangerschaftsalter zum Zeit-
punkt des Abbruchs dokumentiert.
»» Die Moglichkeiten, sich fiir ein Leben mit einem kranken
oder behinderten Kind zu entscheiden, miissen weiter ver-
bessert werden. Dazu gehort ein umfassender Ausgleich fiir
die durch die Behinderung oder Krankheit eines Kindes
entstehenden zusitzlichen Unterhaltskosten aus 6ffentli-
chen Mitteln.

Gebhard Fiirst, Wolfgang Huber, Regine Kollek, Christiane Lohkamp,
Therese Neuer-Miebach, Eberhard Schockenhoff, Hans-Jochen Vogel
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Erganzendes Votum

Wir sind der Uberzeugung, dass Ehrfurcht vor dem mensch-
lichen Leben Vorrang hat vor der Freiheit des Individuums. So
stehen wir dem moralischen Urteil im oben stehenden Votum
nahe und halten den Verzicht auf Elternschaft im Konfliktfall
fiir die angemessene Entscheidung. Diese Position fiihrt strin-
gent zu einer Handlungsempfehlung fiir betroffene Menschen
in einem schweren Konflikt. Aus ihr leitet sich als Minimum ei-
ne sehr rigide Einschrinkung einsehbarer Situationen und
Motive fiir eine PID ab. Wir sind allerdings in deutlichem Dis-
sens mit dem oben stehenden Votum der Auffassung, dass in
einem existenziellen Konflikt die zu treffende Gewissensent-
scheidung des Individuums frei sein muss und nicht durch ein
staatliches Strafgesetz erzwungen werden kann.

Eckhard Nagel, Jens Reich
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Votum fiir eine verantwortungsvolle,
eng begrenzte Zulassung der PID:
ethische und verfassungsrechtliche
Argumente

1.
Die PID ist ein Verfahren zur genetischen Diagnostik an Em-
bryonen in der allerersten Phase ihrer Entwicklung, nachdem
sie auBerhalb des weiblichen Korpers auf dem Wege einer assis-
tierten Reproduktion gezeugt wurden.

2.

Eine unbeschrinkte Freigabe der PID, die sich lediglich auf den
elterlichen Willen griindet, ist abzulehnen. Erforderlich sind
einschrinkende gesetzliche Regelungen und deren prozedura-
le Absicherung.

3.

Die PID sollte ausnahmsweise zugelassen werden

a) fiir Paare, die ein hohes Risiko tragen, ein Kind mit einer
schweren und nicht wirksam therapierbaren genetisch
bedingten Erkrankung oder Behinderung zu bekommen,
und die mit dem Austragen eines davon betroffenen
Kindes in einen existenziellen Konflikt geraten wiirden;

b) fiir Paare, die ein hohes Risiko tragen, eine Chromoso-
menstorung zu vererben, die dazu fihrt, dass der
Embryo das Stadium der extra-uterinen Lebensfihig-
keit nicht erreichen wiirde; in den Fillen 3 a) und b)
sollten auch nicht sterile Paare Zugang zur assistierten
Reproduktion haben;

) fiir infertile Paare dann, wenn wissenschaftliche Unter-
suchungen bestitigen sollten, dass durch eine Untersu-
chung auf Chromosomenstorungen die Erfolgsrate der
Sterilitdtstherapie bei bestimmten Patientengruppen
(z.B. erhohtes Alter oder nach mehreren erfolglosen
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Behandlungszyklen ohne bekannte chromosomale
Storung) signifikant gesteigert und die Anzahl der
transferierten Embryonen mit dem Risiko von Mehr-
lingsschwangerschaften verringert werden kann.

4.

Die vorstehend genannten begrenzenden Kriterien sollten auch
fir die Polkorperdiagnostik gelten, die bisher nicht gesetzlich
geregelt ist.

5.

Bei jeder PID muss eine angemessene Beratung gewihrleistet
sein, die neben medizinischen und ethischen auch psychosozi-
ale Aspekte umfasst.

6.
Die Durchfithrung der PID sollte nur an wenigen widerruflich
lizenzierten Zentren zugelassen werden.

7

Durch geeignete Verfahrensvorschriften auf gesetzlicher Grund-
lage ist zu gewihrleisten, dass die Bindung an die Indikation,
die Qualitit der Anwendung und eine wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung sichergestellt sind sowie eine hinrei-
chende Transparenz unter Wahrung der Schweigepflicht und
des Datenschutzes hergestellt wird. Fiir eine zentrale Doku-
mentation und Kontrolle ist Sorge zu tragen. Als empfehlens-
wert erscheint eine Regelung in einem die gesamte Reproduk-
tionsmedizin umfassenden Fortpflanzungsmedizingesetz.

8.

Auf dem sich rasch fortentwickelnden Gebiet der Reproduk-
tionsmedizin ist eine laufende Evaluation der Praxis auch mit
Blick auf legislativen Novellierungsbedarf besonders angezeigt.
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9.

Handlungsbedarf besteht nicht nur im Bereich der PID, son-

dern auch im Bereich der PND:

a) Bei der PND muss die Schwangere Zugang zu sachver-
stindiger Information und Beratung haben, die alle
relevanten Aspekte des Verfahrens der PND und ihrer
moglichen Folgen (einschliefllich des Umgangs mit der
Diagnose) umfasst. Der behandelnde Arzt hat sicher-
zustellen, dass der Betroffenen solche Information und
Beratung angeboten wird.

b) Die Indikation zu einem Schwangerschaftsabbruch
muss die Aspekte aller fir den individuellen Fall fach-
lich einschldgigen Disziplinen einbeziehen.

c) Nach der Mitteilung des Befundes und der Beratung
muss bis zur Entscheidung der Frau tiber einen
eventuellen Schwangerschaftsabbruch eine angemesse-
ne Bedenkzeit gewihrleistet sein.

d) Es ist unter Wahrung der Schweigepflicht und des
Datenschutzes fiir eine ausreichend differenzierte statis-
tische Erfassung zu sorgen, die die unterschiedlichen
Anldsse fiir eine medizinische Indikation und das
jeweilige Schwangerschaftsalter zum Zeitpunkt des
Abbruchs dokumentiert.

10.

Besonders problematisch sind Schwangerschaftsabbriiche zu
einem Zeitpunkt, zu dem die Ungeborenen auflerhalb der Ge-
barmutter in der Regel lebensfihig sind (sog. Spétabbriiche).
Sie sollten nur zulissig sein, wenn eine unmittelbare Gefahr fiir
das Leben der Mutter besteht, das Ungeborene voraussichtlich
nicht lebensfihig sein wird oder eine nicht wirksam therapier-
bare Krankheit oder Entwicklungsstorung vorliegt, bei der nach
der Geburt entsprechend den anerkannten Regeln der Medizin
keine lebenserhaltenden Mafinahmen ergriffen wiirden.
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1.
Die Rahmenbedingungen fiir ein Leben mit einem kranken
oder behinderten Kind missen so gestaltet werden, dass die
Entscheidung fiir oder gegen das Kind so weit wie moglich von
sozialen und 6konomischen Zwingen entlastet wird. Die Be-
troffenen haben Anspruch auf Solidaritit und Unterstiitzung
durch Staat und Gesellschaft.

Die Mitglieder des Nationalen Ethikrates, die fiir das vor-
stechende Votum eintreten, begriinden ihre Position mit den
folgenden Erwigungen, wobei nicht alle Argumente in vollem
Umfang von allen Mitgliedern geteilt oder gleichermafien ge-
wichtet werden.

1. Legitimer Anwendungsbereich der PID

a) Die PID ist dann ethisch und verfassungsrechtlich vertret-
bar, wenn sie von Paaren mit einem bekannten hohen geneti-
schen Risiko in Anspruch genommen wird, die auf diese Weise
verhindern wollen, in einen existenziellen Konflikt dadurch zu
geraten, dass die Frau ein Kind mit einer schweren und nicht
wirksam therapierbaren genetisch bedingten Krankheit oder
Behinderung austragt. Diese Paare miissten anderenfalls ent-
weder auf ein eigenes Kind verzichten oder wihrend der
Schwangerschaft (ab dem dritten oder vierten Schwanger-
schaftsmonat) eine PND und ggf. einen anschlieffenden
Schwangerschaftsabbruch durchfiihren lassen. Beide Alternati-
ven konnen aus ihrer personlichen Sicht viel einschneidender
und folgenreicher sein als eine PID, obwohl diese die korper-
lich wie emotional belastende Methode der assistierten Repro-
duktion erforderlich macht. Eine PID rechtfertigt sich in die-
sen Fillen analog zu einer medizinischen Indikation zum
Schwangerschaftsabbruch nach einer PND.

Diese Analogie ldsst sich nicht mit dem Argument entkrif-
ten, dass bei der PND die Konfliktsituation bereits gegeben sei
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und als solche vorgefunden werde, bei der PID dieser Konflikt
aber erst kiinstlich geschaffen werde. Denn abgesehen davon,
dass in beiden Fillen eine bewusste Entscheidung fur die Dia-
gnostik gefillt wird, konnen insbesondere Paare, die bereits Er-
fahrungen mit einem genetisch schwer behinderten Kind ha-
ben, diesen Konflikt ohne weiteres antizipieren. Zudem wird
der Konflikt ebenso bei der PND mit anschlieBendem Schwan-
gerschaftsabbruch in der Regel antizipiert: Denn ein Abbruch
nach einer PND ist nach geltendem Recht auch dann rechtma-
Big, wenn eine unzumutbare Belastung fir die Frau aus der
Vorausschau auf die Zeit nach der Geburt resultiert. Auch hier
geht es also um den Konflikt zwischen den zukiinftigen Belan-
gen der Frau auf der einen Seite und dem Leben des Ungebo-
renen auf der anderen Seite. Genau diese Prognostizierbarkeit
einer zukiinftigen subjektiven Belastung im Sinne der Unzu-
mutbarkeit stellt bei der PID wie bei der PND den entscheiden-
den Umstand dar — und liefert hier wie dort den Legitimations-
grund im Fall einer zu erwartenden schweren und nicht wirksam
therapierbaren Krankheit oder Behinderung des Kindes. Die
PID wird somit nicht damit gerechtfertigt, dass es bereits die
PND mit anschlieffendem Schwangerschaftsabbruch gibt. Viel-
mehr wird die Option fiir die PID angesichts einer komplexen
Konfliktlage und zur Vermeidung spiterer, gravierenderer Kon-
flikte im Rahmen einer Giiterabwigung als vertretbar erachtet.

b) Die ethische und verfassungsrechtliche Vertretbarkeit der
PID beschrinkt sich nicht auf die vorstehend dargestellte Fall-
konstellation des Risikos schwerer genetisch bedingter Krank-
heiten oder Behinderungen eines Kindes. Sie ist auch gegeben,
um Chromosomenstérungen auszuschlief8en, die dazu fithren,
dass der Embryo sich nicht bis zur Geburt entwickeln kann,
weil es nicht zur Implantation des Embryos in die Gebiarmut-
ter oder auch zu einer Fehlgeburt kommen wiirde. Hier sind
zwei Fallgruppen zu unterscheiden:

Die erste Gruppe betrifft Paare, bei denen eine Chromoso-
menstorung nachweisbar ist, die dann auch am Embryo dia-
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gnostiziert werden kann. Diese Paare haben nach natiirlicher
Zeugung hiufig nur eine verringerte Chance, tiberhaupt ein
Kind zu bekommen. Durch PID konnte ermoglicht werden,
diejenigen (wenigen) Embryonen zu erkennen und auszuwih-
len, die die fragliche Chromosomenstorung nicht aufweisen.

Die zweite Fallgruppe umfasst Paare, die sich einer Sterili-
tatstherapie durch die assistierte Reproduktion unterziehen
und aufgrund erhohten miitterlichen Alters oder nach mehre-
ren erfolglosen Behandlungszyklen ohne bekannte chromoso-
male Storung nur eine geringe Erfolgschance haben. Es gibt
Hinweise aus der internationalen Literatur, dass in diesen Fil-
len ein Aneuploidie-Screening die Erfolgsrate der assistierten
Reproduktion erheblich steigern sowie den Transfer von meh-
reren Embryonen (mit dem Risiko von Mehrlingsschwanger-
schaften) vermeiden kann. Sollten sich diese Hinweise durch
wissenschaftliche Untersuchungen bestdtigen, ist auch diese
Anwendung ethisch und verfassungsrechtlich vertretbar. Dies
gilt sowohl angesichts der korperlichen und emotionalen Belas-
tungen, die mit wiederholten Behandlungszyklen assistierter
Reproduktion verbunden sind, als auch angesichts der erheb-
lichen gesundheitlichen Gefihrdungen fiir Mutter und Kinder
bei Mehrlingsschwangerschaften. Die zur Klirung dieser Fra-
gestellung erforderliche Forschung sollte auch in Deutschland
moglich sein.

Weiter gehend sollten Anstrengungen unternommen wer-
den, um im Rahmen der Reproduktionsmedizin die Entste-
hung so genannter iiberzdhliger Embryonen so weit wie mog-
lich zu vermeiden. Ob die Ubertragung solcher dennoch
entstandenen Embryonen auf eine andere Frau als die geneti-
sche Mutter (sog. Embryonenadoption) unter ethischen und
rechtlichen Gesichtspunkten eine adidquate und tatsichlich
umsetzbare Losung zu ihrer lebenserhaltenden Verwendung
ist, bedarf weiterer gesellschaftlicher Diskussion.

c) Ethisch wie verfassungsrechtlich nicht vertretbar sind dage-
gen die PID und PND dann, wenn sie dem Ausschluss leichter
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oder wirksam therapierbarer Erkrankungen, dem Ausschluss
von Risikoerhéhungen fiir spater nur moglicherweise ausbre-
chende Erkrankungen, dem Ausschluss der Trigerschaft einer
rezessiv vererbten Krankheit, der Auswahl nicht krankheitsre-
levanter Merkmale des zukiinftigen Kindes wie der gezielten
Geschlechtswahl oder der positiven Auswahl von Merkmalen
dienen, die tiblicherweise als Behinderung oder Einschrinkung
gelten (z.B. aufgrund des Wunsches nach einem gehorlosen
Kind). In diesen Fillen ist nicht davon auszugehen, dass die
Frau durch die Geburt des Kindes in einen existenziellen Kon-
flikt geraten wiirde.

Spéat manifestierende Krankheiten stellen einen Grenzfall
dar, weil der Betroffene in der Regel die Aussicht auf eine mehr
oder weniger lange Zeit ohne diese Krankheit hat und sie bis zu
ihrem Ausbruch moglicherweise therapierbar sein wird.
Gleichwohl ist es aber moglich, dass belastete Paare aufgrund
ihrer familidren Erfahrungen durch die Erwartung eines be-
troffenen Kindes in einen existenziellen Konflikt geraten. In
derartigen Ausnahmefillen kann es unvertretbar sein, die PID
zu versagen.

Gegen die PID zur beliebigen Auswahl von Merkmalen
oder gar die — technisch unmaogliche — Schaffung eines ,Men-
schen nach Maf3“ (so genanntes Designerbaby) ist einzuwenden,
dass damit iiber die bisher unverfiigbare genetische Individua-
litdt eines Menschen als Ausgangspunkt seiner personlichen
Entwicklung disponiert und damit das Verhiltnis zwischen
den Generationen unertriglich belastet werden wiirde.

Erst recht sind Aspekte der Volksgesundheit, der Gesund-
heitspolitik oder einer anderen politischen Programmatik
ethisch unzulissig, weil die Legitimation fiir eine PID wie fiir
eine PND nur auf die individuelle Situation betroffener Frau-
en und Paare gegriindet werden kann.

d) Ein besonderes ethisches Problem stellt die Auswahl eines

Embryos dar, der nach seiner Geburt als Zell- oder Gewebe-
spender fir ein erkranktes Geschwister infrage kommt. Eine

112



solche Indikation zu einer PID wiirde nicht mehr in unmittel-
barer Analogie zur medizinischen Indikation zum Schwanger-
schaftsabbruch erfolgen, da nicht die gesundheitliche Gefihr-
dung der Mutter oder die fehlende Entwicklungsfihigkeit des
betreffenden Embryos, sondern die Hilfe fiir einen anderen
kranken Menschen ausschlaggebend wire; es ginge also nicht
mehr um Schadensabwendung, sondern um einen moglichen
Nutzen. Ob dieser Anwendungsbereich der PID eroffnet wer-
den soll, bedarf weiterer Erorterungen auch in der Gesellschaft.
Hier sind Gesichtspunkte der Instrumentalisierung der letzt-
lich verworfenen Embryonen mit der Lebensrettung eines kon-
kret hilfsbediirftigen Menschen abzuwigen. Jedenfalls bezogen
auf das Kind, das als Spender ausgewihlt wird, greift der In-
strumentalisierungsvorwurf im Ubrigen nicht notwendiger-
weise. Dass das Kind von den Eltern auch als Spender ge-
wiinscht wird, muss nicht ausschlieflen, dass es um seiner
selbst willen geliebt wird und auch dann weiter geliebt wird,
wenn die Zell- oder Gewebespende im Ergebnis nicht geholfen
hat. Ob das Kind die Tatsache, dass es nach Diagnostik seiner
Gewebekompatibilitit ausgesucht worden ist, als Belastung er-
lebt oder es das Wissen, seinem Geschwister existenziell gehol-
fen zu haben, gliicklich und stolz macht, hingt u.a. von der Art
und Weise ab, wie die Familie mit der Situation umgeht.

e) Die Polkorperdiagnostik sollte denselben Begrenzungen und
Kontrollen unterworfen werden wie die PID an Blastomeren.
Bleibt die Polkorperdiagnostik ungeregelt, kann sie als Scree-
ning-Untersuchung bei jeder assistierten Reproduktion auch in
Deutschland angewendet werden, und zwar ohne Qualititskon-
trolle und ohne Transparenz durch statistische Erfassung. Die
Polkorperdiagnostik als Alternative zu einer PID an Blastomeren
zu empfehlen, ist dariiber hinaus insbesondere bei rezessiv ver-
erbten Erkrankungen ethisch problematisch, da 50 Prozent der
als betroffen diagnostizierten Vorkernstadien, bei denen sich die
Krankheit aufgrund des nicht betroffenen viterlichen Gens gar
nicht manifestieren wiirde, dennoch verworfen wiirden.
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f) Die Durchfiihrung der PID sollte nur an wenigen widerruf-
lich lizenzierten Zentren zugelassen werden. Durch geeignete
Verfahrensvorschriften auf gesetzlicher Grundlage ist zu ge-
wihrleisten, dass die Bindung an die Indikation, die Qualitt
der Beratung und Durchfithrung sowie eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung einschlie8lich einer langfristigen
Untersuchung der Entwicklung der nach einer PID geborenen
Kinder sichergestellt sind und eine hinreichende Transparenz
unter Wahrung der Schweigepflicht und des Datenschutzes
hergestellt wird. Fiir eine zentrale Dokumentation und Kon-
trolle ist Sorge zu tragen. Als empfehlenswert erscheint eine
Regelung in einem umfassenden Fortpflanzungsmedizinge-
setz, das bundesweit einheitlich den gesamten Bereich der Re-
produktionsmedizin der notwendigen Qualitdtssicherung,
Transparenz und Kontrolle unterwirft.

g) Ob es angezeigt ist, dass der Gesetzgeber die Fille, in denen
die PID ausnahmsweise zugelassen werden sollte, genau und
abschlieflend auflistet, ist unter den Befiirwortern einer eng be-
grenzten Zulassung der PID im Nationalen Ethikrat umstritten.

(1) Fiir einen gesetzlichen Indikationskatalog spricht nach
Auffassung eines Mitglieds des Nationalen Ethikrates, dass nur
damit jenes Mafd an rechtsstaatlich notwendiger Klarheit und
Bestimmtheit erreicht werden konnte, das gerade bei einer auf
restriktive Anwendung bedachten gesetzlichen Regelung gege-
ben sein sollte. Fine Regelung, die lediglich aus Generalklau-
seln besteht, droht dagegen Ausgangspunkt einer letztlich
unkontrollierbaren Interpretation zu werden und damit Aus-
l6ser einer kontinuierlichen Ausweitung des Anwendungsbe-
reichs der gesetzlichen Vorschriften, ohne Riicksicht auf die
Intentionen, die ihrer Formulierung urspriinglich zugrunde
gelegen haben. Bei einer Auflistung muss der Gesetzgeber zu-
dem bei seiner Entscheidung der Bedeutung und den Be-
sonderheiten der je spezifischen Fallkonstellation Rechnung
tragen. Er steht deshalb nicht nur unter einem héheren Legiti-

114



mationsdruck als bei der Verwendung von Generalklauseln,
sondern kann die Entscheidung auch nicht auf eine andere
Instanz verlagern. Dies gilt insbesondere fiir die Anwendung
der PID beim so genannten Aneuploidie-Screening.

Der Eindruck schliefllich, Personen, die an bestimmten
Krankheiten oder Behinderungen leiden, seien ,nicht er-
wiinscht, kann schon deshalb keineswegs nur bei einer Auflis-
tung entstehen, weil sich auch die Anwendung von General-
klauseln tiber eine stindig wachsende Anzahl von Einzelfillen
vollzieht. Solange daher die Zuldssigkeit der PID davon ab-
hingt, ob bestimmte Personen zu einer wie immer, abstrakt
oder konkret, definierten Personengruppe zihlen, ist die Ge-
fahr, sich einem Diskriminierungsvorwurf auszusetzen, latent
vorhanden. Umso wichtiger ist es festzuhalten, dass die gesetz-
liche Regelung, gleichviel ob sie ihre Anwendungsfille auflistet
oder sich auf allgemeine Aussagen beschriankt, nicht mehr und
nicht weniger besagt, als dass der Gesetzgeber in Anbetracht
der Situation der Eltern und mit Riicksicht auf den schweren
Konflikt, mit dem sie sich konfrontiert sehen, ihnen unter eng
umschriebenen Voraussetzungen die Moglichkeit einrdumt,
sich dagegen zu entscheiden, ein schwer krankes oder behin-
dertes Kind aufzuziehen.

(2) Die tibrigen Mitglieder des Nationalen Ethikrates, die
sich fiir eine eng begrenzte Zulassung der PID aussprechen,
lehnen einen gesetzlichen Indikationskatalog dagegen in Uber-
einstimmung u.a. mit den humangenetischen Fachgesell-
schaften im In- und Ausland aus folgenden Griinden ab:

Ein solcher Katalog konnte denjenigen, die an einer der auf-
geftihrten Krankheiten oder Behinderungen leiden, den Ein-
druck vermitteln, vonseiten der staatlichen Rechtsordnung
nicht erwiinscht zu sein. Er erweckt auflerdem félschlich den
Eindruck, schon das Vorliegen eines genetischen Merkmals
rechtfertige ein Verwerfen von Embryonen nach einer PID
oder einen Schwangerschaftsabbruch nach einer PND. Dies
widerspricht aber der eigentlichen Indikationsgrundlage ge-
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méfl dem geltenden § 218a Abs. 2 StGB, bezogen auf den
Schwangerschaftsabbruch, die in der gesundheitlichen Gefihr-
dung der Frau und der daraus resultierenden (antizipierten)
und vor allem individuellen Konfliktlage besteht. Bezogen auf
die PID widerspricht es der hier vertretenen Auffassung, wo-
nach die Legitimation der PID ebenfalls in diesem (antizipier-
ten) individuellen Konflikt liegt. Eine Auflistung konnte vor
diesem Hintergrund einen Automatismus zwischen Diagnose
und Verwerfen des entsprechenden Embryos nach der PID
bzw. Abbruch der Schwangerschaft nach der PND bewirken.
Paare mit einem auf der Liste verzeichneten Risiko ftihlen sich
moglicherweise unter Druck gesetzt, eine PID oder einen
Schwangerschaftsabbruch nach einer PND durchfiihren zu las-
sen. Umgekehrt sieht sich der Arzt daran gehindert, die Indi-
kation unter Berticksichtigung der Aspekte des individuellen
Falles abzulehnen. Damit ist auch das Verhiltnis zwischen dem
Arzt und dem betreffenden Paar erheblich belastet, da nicht die
individuelle Konfliktlage des Paares im Mittelpunkt der Bera-
tung steht und ein unvoreingenommenes Gesprich z.B. tiber
mogliche Hilfen fiir ein Leben mit dem kranken oder behin-
derten Kind kaum maoglich ist.

Des Weiteren kann sich eine genetisch bedingte Krankheit
oder Behinderung in sehr unterschiedlichen Schweregraden
manifestieren und von den Betroffenen und Angehorigen als
unterschiedlich belastend erlebt werden. Beide Dimensionen
lassen sich durch eine Auflistung nicht adiquat erfassen. Sie
machen vielmehr eine Entscheidung im Einzelfall erforderlich
und verlangen die Berticksichtigung des spezifischen Genorts
und Genotyps, der Familienanamnese sowie der besonderen
psychosozialen Situation der Betroffenen. Aus guten Griinden
hat der Gesetzgeber im Rahmen der Regelung des Schwanger-
schaftsabbruchs von der Erstellung eines Indikationskatalogs
Abstand genommen. Zudem misste die Auflistung stindig der
medizinischen Entwicklung angepasst werden, und zwar kei-
neswegs nur im Sinne einer Ausweitung (zur Zeit konnen etwa
1.700 monogen erbliche Merkmale auf ein bestimmtes Gen zu-
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rickgefihrt werden); vielmehr kénnen auch Streichungen aus
der Liste erforderlich werden, da sich Behandlungsmoglichkei-
ten fiir heute noch nicht wirksam therapierbare Krankheiten
ergeben konnen.

Der Gefahr einer schleichenden Ausweitung der Indikatio-
nen muss bei Verzicht auf einen gesetzlichen Indikationskata-
log allerdings in besonderem Mafle durch gesetzlich verankerte
institutionelle Vorgaben und Kontrollen sowie durch Begren-
zung und Steuerung der Abrechenbarkeit der Diagnostik be-
gegnet werden.

h) Auf dem sich rasch fortentwickelnden Gebiet der Repro-
duktionsmedizin ist eine laufende Evaluation der Praxis auch
mit Blick auf legislativen Novellierungsbedarf besonders ange-
zeigt. Welche Konsequenzen daraus zu ziehen sind, ist unter
den Befiirwortern einer eng begrenzten Zulassung der PID
ebenfalls umstritten.

(1) Eine von vornherein nur befristete Zulassung der PID
mit der Folge, dass nach Ablauf der Frist ein Verbot greifen
wiirde, wiirde nach Auffassung einiger Mitglieder des Nationa-
len Ethikrates, die sich fiir eine eng begrenzte Zulassung der
PID aussprechen, der Notwendigkeit einer laufenden Evalua-
tion in besonderem Mafle gerecht. Wie fiir die Informations-
und Kommunikationstechnologie gilt auch fiir die Biotechno-
logie, dass gesetzliche Regelungen vor dem Hintergrund einer
sich immer schneller verdndernden Technologie entstehen. Ei-
ne der wichtigsten Konsequenzen dieser Akzeleration ist die
Befristung der gesetzlichen Regelungen. Sie ermgglicht es dem
Gesetzgeber, gezielt auf Verdnderungen der Technologie zu rea-
gieren, und sie verpflichtet ihn zugleich dazu, sich immer wie-
der von neuem sowohl mit seinen Regelungspriamissen als auch
mit der Wirksambkeit der einmal getroffenen Entscheidungen
auseinander zu setzen. Mit anderen Worten: Der Gesetzgeber
darf gerade in Fillen wie der PID nicht aus seiner Verantwor-
tung mit einer einmaligen Entscheidung entlassen werden.
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Er muss vielmehr diese Entscheidung als Teil eines offenen,
von ihm zu gestaltenden und deshalb kontinuierlich zu verfol-
genden Regelungsprozesses ansehen.

(2) Nach Meinung der anderen Mitglieder des Nationalen
Ethikrates, die fiir eine eng begrenzte Zulassung der PID ein-
treten, spricht gegen den Vorschlag einer zeitlichen Befristung
einer solchen Zulassung jedoch, dass derartige Vorabbefristun-
gen zwar das probate Mittel bei gesetzlichen Experimentier-
klauseln darstellen, die bei unstrittigen Grundsachverhalten
einen Wettbewerb der Umsetzungsstrategien ermoglichen sol-
len. Bei der PID ist aber gerade die Grundentscheidung um-
stritten. Thre Zulassung kann angesichts der gegen sie vorgetra-
genen massiven Bedenken nicht gleichsam ,vorldufig“ und
»probeweise®, sondern nur nach reiflicher Abwigung aller rele-
vanten Gesichtspunkte erfolgen. Auch bei der Technik selbst
handelt es sich um ein bekanntes und in vielen Lindern seit
lingerem erfolgreich praktiziertes Verfahren. Im Ubrigen gilt
ganz grundsitzlich, dass im regelungsintensiven parlamentari-
schen Gesetzgebungsstaat jede legislative Losung unter dem
permanenten Vorbehalt sachlich notwendiger Anderungen
steht. Im Respekt vor dem verantwortlichen Handeln des par-
lamentarischen Gesetzgebers und im Vertrauen darauf, dass er
einem sich herausstellenden Anderungsbedarf auch auf dem
Gebiet der PID addquat Rechnung tragen wird, hilt es die
Mehrheit der Befiirworter einer eng begrenzten Zulassung der
PID nicht fiir notwendig, dem Gesetzgeber zu empfehlen, sich
selbst oder den zukiinftigen Gesetzgeber durch eine Befristung
unter Druck zu setzen.

i) Die Erfahrungen mit der PND sind fiir die Uberlegungen zur
Zulassung der PID nicht gleichgiiltig. Sie konnen vielmehr ein
wichtiger Anhaltspunkt sein fir eine moglichst verldssliche
Einschitzung der Konsequenzen einer Anerkennung der PID.
Einige Befiirworter einer eng begrenzten Zulassung der PID
fordern daher eine Berichtspflicht, die besonders im Hinblick

18



auf die mogliche Routinisierung und Ausweitung und die zu-
mal aus 6konomischen Griinden latent bestehende Gefahr ei-
ner Instrumentalisierung fiir die Interessen Dritter erforderlich
erscheint. Der Gesetzgeber sollte sich daher nicht mit einem
Bericht tiber den Umgang mit der PID zufrieden geben, son-
dern genauso einen Bericht iiber die Anwendung der PND ver-
langen. Im einen wie im anderen Fall wird den Eltern eine neue
Dimension bei der Entscheidung tiber die Geburt eines Kindes
eroffnet. Sie werden in die Lage versetzt, Risiken zu erkennen,
die ihnen frither unbekannt geblieben wiren. Reflexionen und
Reaktionen verlagern sich daher nunmehr in den préiventiven
Bereich. Das Parlament bedarf deshalb eines Mittels, um die
Praxis der PID und der PND tberpriifen zu konnen.

2. Freiheit und Verantwortung in der
Fortpflanzung

2.1 Ethische Aspekte

Freiheit gehort zu den grundlegenden Werten und tragenden
Fundamenten unserer Kultur, Gesellschaftsordnung und poli-
tischen Verfassung. Freiheit ist jedoch nicht gleichzusetzen mit
schrankenloser Beliebigkeit, sondern meint stets Freiheit in
Verantwortung.

Freiheit umfasst auch die Freiheit zur Fortpflanzung, die
individuell und sozial ein hohes Gut darstellt. Sie ist bei vielen
nicht nur ein tief verankertes Bediirfnis, sondern gehort darii-
ber hinaus zu den Bereichen der hochst personlichen Lebens-
gestaltung und -fiihrung, in denen ein Mensch den Sinn seines
Lebens sehen kann. Elternschaft mit ihren Moglichkeiten zu
Kinderliebe und -fiirsorge, zu lebenslidnglicher tiefer Bindung
und zur Verankerung in einer neuen Generation kann das
Selbstverstandnis, das Wertgefiige und die Lebensplanung ei-
nes Menschen/Paares tiefgreifend pragen. Umgekehrt kénnen
unerfiillte Kinderwiinsche das Lebensgliick von Menschen
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nachhaltig beeintrichtigen. Auch fir die soziale Stellung und
Einbindung kann das Aufziehen eines Kindes von hoher Be-
deutung sein.

Elternschaft heif3t, Verantwortung fiir ein Kind zu tiberneh-
men, und zwar auch dann, wenn das Kind den Erwartungen
und Hoffnungen der Eltern nicht entspricht. Wenn ein Paar
allerdings die Geburt eines (weiteren) schwer kranken Kindes
vermeiden will, muss dies nicht auf einem Mangel an Verant-
wortungsbereitschaft beruhen. Vielmehr konnen verschiedene
Beweggriinde eine Rolle spielen: Moglicherweise befiirchtet
das Paar schwere Belastungen, die mit der umfassenden Fiir-
sorge fiir dieses Kind verbunden wiren, und sieht sich durch
sie tiberfordert; es mochte vielleicht sich und seinen schon ge-
borenen Kindern diese Belastungen nicht aufbiirden oder es
wiinscht einem zukiinftigen Kind, dass es ohne schwere ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen zur Welt kommen moge.
Diese Beweggriinde sind grundsitzlich anzuerkennen. Sie las-
sen sich nicht durch Verweis auf andersartige Lebensentwiirfe
wie Verzicht auf Kinder oder Adoption fremder Kinder beisei-
te schieben.

Allerdings kann es auch nicht allein auf die Perspektive der
Eltern ankommen. Dies gilt angesichts der modernen Verfah-
ren der Sterilititsbehandlung und angesichts der Moglichkei-
ten der Humangenetik in besonderem Mafle. Denn durch die-
se Techniken erdffnet sich nicht nur die Chance, den Wunsch
nach Fortpflanzung zu erfiillen, sondern ebenso die Moglich-
keit, die Fortpflanzung mit einer Auswahl zu verbinden und
damit an Bedingungen zu kniipfen. Ein umfassender ethischer
wie verfassungsrechtlicher Ansatz muss deshalb neben der
Fortpflanzungsfreiheit auch Aspekte des angemessenen Schut-
zes der Embryonen, der unzulidssigen Selektion, des Wohls des
potenziellen Kindes sowie moglicher negativer Folgen bertick-
sichtigen, die der Gesellschaft und insbesondere den in ihr
lebenden kranken und behinderten Mitbiirgern durch die Zu-
lassung der PID drohen konnten. Es geht also nicht um bedin-
gungslose Selbstverwirklichung potenzieller Eltern, sondern
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um die Grenzen verantwortungsvoll ausgetibter und verant-
wortbarer Fortpflanzungsfreiheit.

Eine derartige Verantwortung kann von den betroffenen
Paaren in diesem Sinne nur wahrgenommen werden, wenn sie
weder durch unvollstindige Informationen noch durch unbe-
rechtigte Erwartungen, weder durch 6konomisch motivierten
Angebotsdruck noch durch defensivmedizinische Automatis-
men seitens des Arztes z.B. aus Angst vor haftungsrechtlichen
Konsequenzen in ihrer Entscheidungsfindung behindert wer-
den. Deshalb miissen allen Betroffenen kompetente und inter-
disziplindre Beratungsangebote vor und nach der Diagnostik
embryonaler Fehlbildungen angeboten werden. Vergleichbares
gilt auch fur die PND als Routineuntersuchung im Rahmen
der reguldren Mutterschaftsvorsorge.

2.2 Verfassungsrechtliche Aspekte

Die verfassungsrechtliche Analyse zeigt, dass die Fortpflan-
zungsfreiheit starken grundrechtlichen Schutz genief3t. Fiir
einen Fingriff in Gestalt eines Verbotes der assistierten Repro-
duktion gibt es keine tragfihige Rechtfertigung, fiir ein umfas-
sendes Verbot der PID jedenfalls keine zwingende verfassungs-
rechtliche Vorgabe. Hier besteht vielmehr ein Entscheidungs-
spielraum des Gesetzgebers.

Nach ganz einhelliger Auffassung in der verfassungsrecht-
lichen Literatur ist das Recht zur Fortpflanzung grundrechtlich
geschiitzt. Dieses Recht umfasst die freie Entscheidung der El-
tern, ob, wann und wie viele Kinder sie haben wollen. Dazu ge-
hort auch die Nutzung von Hilfsmitteln, die diesen Wunsch zu
realisieren helfen. Bei unfruchtbaren Paaren fallen in den
Schutzbereich der Fortpflanzungsfreiheit zusitzlich Mafinah-
men der assistierten Reproduktion.

Dartiber, bei welchem Grundrecht die Fortpflanzungsfrei-
heit richtigerweise zu verorten ist, gehen die Meinungen zwar
auseinander. Dabei kann hier jedoch offen bleiben, ob sie aus
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dem Schutz von Ehe und Familie (Art. 6 Abs. 1 GG) oder aus
dem allgemeinen Personlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1 1. V.m. Art.
1 Abs. 1 GG) bzw. der allgemeinen Handlungsfreiheit (Art. 2
Abs. 1 GG) oder einer Kombination aus diesen Grundrechten
herzuleiten ist. Entscheidend ist allein, dass die Fortpflan-
zungsfreiheit grundrechtlich geschiitzt ist und als (negatives)
Abwehrrecht gegen den Staat keine andere Struktur aufweist
als andere Freiheitsrechte wie etwa die Meinungs- oder die
Gewissensfreiheit.

Damit ist zugleich gesagt, dass es hier allein um die
Abwehrdimension und nicht um einen etwaigen Leistungsan-
spruch auf staatliche Finanzierung entsprechender Mafinah-
men geht. Von einem moglicherweise fehlenden gesetzlichen
oder verfassungsrechtlichen Anspruch auf die Kostentibernah-
me fiir Techniken der assistierten Reproduktion (oder der PID)
kann jedoch nicht auf die Zulédssigkeit eines gesetzlichen Ver-
bots dieser Techniken (oder der PID) geschlossen werden.

Gleichwohl ist die Fortpflanzungsfreiheit auch in diesem
abwehrrechtlichen Sinne (wie jedes andere Freiheitsrecht)
nicht schrankenlos gewihrleistet. Staatliche Eingriffe und Ein-
schrinkungen sind nicht von vornherein ausgeschlossen. Sie
bediirfen allerdings einer tragfihigen verfassungsrechtlichen
Begriindung.

Ein staatliches Verbot der assistierten Reproduktion, die ih-
rerseits zwingende Voraussetzung fur die PID ist, kann nach
derzeit kaum mehr infrage gestellter Auffassung verfassungs-
rechtlich nicht gerechtfertigt werden. Hinsichtlich der PID ih-
rerseits wird nachfolgend dargelegt werden, dass das in
Deutschland bestehende — wenngleich umstrittene — aus-
nahmslose strafrechtliche Verbot weder zwingend verfassungs-
rechtlich geboten noch mit liberalen ethischen Standards in
Einklang zu bringen ist.

Allerdings ergibt sich aus der verfassungsrechtlich ge-
schiitzten Fortpflanzungsfreiheit kein ,Recht auf ein gesundes
Kind* Es gibt tiberhaupt kein ,Recht® auf ein Kind im Sinne
eines einklagbaren Anspruchs, weder eines gesunden noch ei-
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nes behinderten. Aber es gibt ein Recht auf Fortpflanzungsfrei-
heit, das auch Behinderten und Personen mit dem Risiko der
Vererbung schwerer Krankheiten zusteht. Da unsere Rechts-
ordnung die Schwangere nicht zur Austragung eines Kindes
mit einer schweren Schidigung zwingt (allerdings Eltern mit
behinderten Kindern nach Kriften unterstiitzen sollte), spitzt
sich die wirklich entscheidende Frage darauf zu, ob genetisch
belasteten Paaren entweder der ginzliche Verzicht auf Kinder
von Staats wegen in der Weise ,,zugemutet werden darf, dass
die Vornahme einer PID strafrechtlich sanktioniert wird, oder
ob sie sich auf den Weg verwiesen sehen, zunichst eine
Schwangerschaft auf natiirlichem Wege einzuleiten und dann
nach der Durchfiihrung einer PND im Falle des Befundes einer
schweren Schiadigung des Fetus legalerweise einen Schwanger-
schaftsabbruch vorzunehmen. Eine Beschrankung der sich in
diesem Konflikt befindenden Paare auf diese beiden Alternati-
ven ist jedoch verfassungsrechtlich nicht tiberzeugend. Immer-
hin kann die PID selbst mit anschlieender ,,Verwerfung® des
Embryos wegen seiner genetischen Schidigung die Frau weni-
ger stark belasten als ein Schwangerschaftsabbruch nach einer
PND. Auf8erdem ist mit der T6tung eines mehrere Monate al-
ten Fetus ein viel gravierenderer Vorgang gegeben als mit der
»Verwerfung® eines Embryos im 6- bis 10-Zell-Stadium. In
dieser Hinsicht kann die PID als das im Vergleich zum Schwan-
gerschaftsabbruch ethisch weniger problematische Verfahren
angesehen werden. Und eine Zeugung ,,auf Probe“ ist in beiden
Fillen gleichermaflen gegeben.

3. Menschenwiirde- und Lebensschutz
des Embryos

Die bisherigen Uberlegungen geben noch keine Antwort auf
die Frage, ob nicht eine PID schon wegen des verfassungs-
rechtlichen bzw. des moralischen Status des Embryos von
vornherein ausgeschlossen ist. Das wire zweifelsohne der Fall,
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wenn Embryonen im 6- bis 10-Zell-Stadium im Ergebnis un-
ter dem gleichen rechtlichen Schutz wie geborene Menschen
stitnden. Dies trifft jedoch nicht zu.

Selbst wenn man grundsitzlich auch dem Embryo Men-
schenwiirde und ein eigenstindiges Lebensrecht zuspricht, be-
steht doch — wie in der Stellungnahme des Nationalen Ethikra-
tes vom 20. Dezember 2001 im Abschnitt 5.1 dargelegt ist — eine
kategoriale Differenz zwischen dem daraus folgenden strikten
Schutz geborener Menschen und dem erst wachsenden Schutz,
wie er dem vorgeburtlichen Leben von der Rechtsordnung zu-
teil wird. Diese Differenz ist kulturell tief verankert, hat eine
lange Tradition auch im christlichen Abendland und prigt un-
sere soziale Handlungspraxis. Ihr zufolge besteht sowohl ein
gravierender Unterschied zwischen der Tétung eines gebore-
nen Menschen und derjenigen eines Embryos wie auch zwi-
schen dem Schutz einer befruchteten Eizelle und dem eines
extra-uterin lebensfihigen Fetus im siebten Schwangerschafts-
monat. Diese Sicht schldgt sich auch in der Rechtsordnung der
Bundesrepublik Deutschland sowie anderer freiheitlich-demo-
kratischer Verfassungsstaaten nieder und wird zudem durch
die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts bestitigt.
So hat das Gericht in seiner ersten Entscheidung zum Schwan-
gerschaftsabbruch von 1975 konstatiert, dass der Gesetzgeber
nicht verpflichtet sei, zum Schutz des ungeborenen Lebens die
gleichen Mafinahmen strafrechtlicher Art zu ergreifen, wie er
sie zur Sicherung geborener Menschen fiir erforderlich hilt.
Das Gericht hat zudem in jenem Urteil die soziale, die krimino-
logische, die embryopathische sowie die medizinische Indikation
anerkannt, im zweiten Urteil zum Schwangerschaftsabbruch von
1993 dann sogar den Ubergang zu einem anderen Schutzkonzept
akzeptiert, das bei Schwangerschaftsabbriichen innerhalb der
ersten zwolf Schwangerschaftswochen auf eine Fristenlosung mit
Beratungspflicht hinauslduft. Das alles wire unerklarlich und
widerspriichlich, wenn dem ungeborenen Leben — zumal jenem
im allerfrithesten Entwicklungsstadium — der ebenso strikte
Schutz zukommen misste wie geborenen Menschen.

124



Eine Abstufung des Schutzes ungeborenen Lebens kann auf
unterschiedliche Ausgangspositionen gegriindet werden. Hier
wird unter den Beftirwortern einer eng begrenzten Freigabe
der PID mehrheitlich die Auffassung vertreten, dass dem Em-
bryo ein anderer Status als dem geborenen Menschen zu-
kommt. Andere Befiirworter sind dagegen der Uberzeugung,
dass zwar der Status prinzipiell der gleiche ist, dass aber die
Entwicklungsstufen des Menschen in besonderen Konfliktsitu-
ationen durchaus relevante Abwigungskriterien darstellen
konnen. Auch diese Position, die davon ausgeht, dass der Em-
bryo prinzipiell von Anfang an tiber Menschenwiirde und Le-
bensrecht verfiigt, wie sie in der Stellungnahme des Nationalen
Ethikrates vom 20.Dezember 2001 in Abschnitt 5.2 dargelegt
ist, kann daher mit der Auffassung vereinbar sein, dass die PID
unter bestimmten Bedingungen — im Sinne eines geringeren
Ubels — ethisch vertretbar ist. Das Prinzip der Achtung der
Menschenwiirde und des Lebensschutzes von Embryonen und
Feten wird nicht dadurch infrage gestellt, dass in Einzelfillen
das ungeborene Leben dem Leben und der Gesundheit der
Frau untergeordnet wird. Zudem stellt die Verwerfung eines
Embryos nach einer PID im Vergleich zum Schwangerschafts-
abbruch im Falle eines wesentlich weiter entwickelten Fetus ei-
ne weniger problematische Alternative dar.

Die kontinuierliche Entwicklung des frithembryonalen Le-
bens hin zum geborenen Menschen steht nicht der Moglichkeit
entgegen, begriindete Zasuren zu setzen. Die Entwicklung des
menschlichen Lebens lisst abgesehen von der Befruchtung
durchaus Zisuren erkennen wie die Nidation, die Geburt und
den Tod. Daneben gibt es weniger trennscharfe Ubergangspha-
sen, z.B. die Ausbildung der menschlichen Gestalt oder der
Empfindungsfihigkeit und die extra-uterine Lebensfihigkeit.
Beide Arten von Zasuren kénnen — jedenfalls im Konfliktfall —
Anlass fir moralische und rechtliche Abstufungen sein.

Das Potenzialititsargument, dem zufolge die im frithem-
bryonalen Leben angelegte Moglichkeit der Fortentwicklung
zu einem geborenen und dann mit striktem Lebensrecht aus-
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gestatteten Menschen fiir die Zuschreibung des vollen Rechts-
status schon auf die fritheste Entwicklungsstufe von entschei-
dender Bedeutung ist, vermag fur jene, die dem Embryo einen
vom geborenen Menschen grundsitzlich unterschiedenen Sta-
tus zusprechen, nicht hinlidnglich darzutun, warum ein spite-
rer, starkerer Status (status ad quem) bereits in vollem Umfang
einer vorherigen Entwicklungsstufe (status quo) zugeschrie-
ben werden soll. Jedenfalls von Rechts wegen liegt in der Ver-
hinderung der Entstehung eines spiteren Status nicht per se
die Verletzung einer aktuell gegebenen Rechtsposition. Zwar
weist das Recht auf Leben die Besonderheit auf, dass der spite-
re Rechtsstatus nicht entstehen kann, wenn das Leben zuvor
vernichtet wird. Jedoch diirften bei strikter Anerkennung des
Potenzialititsarguments und der daraus gezogenen Schlussfol-
gerungen auch jene Nidationshemmer, die zur Abtotung be-
fruchteter Eizellen fithren, nicht zugelassen sein. Und es miiss-
te dann auch illegitim sein, Eizellen im Vorkernstadium ,auf
Vorrat“ zu kryokonservieren und sie nach Abschluss der Be-
handlung zu vernichten, weil die Frau keine weitere Schwan-
gerschaft wiinscht — wie es aber vieltausendfach auch in
Deutschland geschieht.

Auch aus biologischer Sicht zwingt die Potenzialitdt der in
vitro befruchteten Eizelle nicht dazu, sie im Konfliktfall mit ge-
borenem Leben gleichzustellen. Die Entwicklungspotenziale
des Embryos hingen in existenzieller Hinsicht und in nicht er-
setzbarer Weise von der Symbiose mit dem miitterlichen Orga-
nismus ab, zu deren Ermoglichung es bei der assistierten Re-
produktion noch einer zusitzlichen Handlung, ndmlich des
Transfers durch den Arzt, bedarf. Nicht zufillig kniipfen viele
Rechtsordnungen einen gesteigerten Schutz des Embryos an
die Nidation, verbieten sie nimlich Handlungen nach der Ni-
dation, die vor diesem Zeitpunkt sehr wohl erlaubt waren.

Im Ubrigen verfiigen jene Embryonen, bei denen letale
Chromosomenstérungen vorliegen, tiberhaupt nicht tiber das
Potenzial, sich zu einem vollstindigen Menschen zu entwi-
ckeln. Dies gilt fiir einen sehr hohen Prozentsatz auch bei der
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natiirlichen Zeugung. Ein Aneuploidie-Test, mit dessen Hilfe
derartige Embryonen identifiziert werden kénnen, kann auch
vom Standpunkt eines uneingeschrinkten Lebensschutzes
nicht als illegitim angesehen werden. Denn der Transfer derar-
tiger Embryonen fiithrt zu einer zusdtzlichen Belastung der
Frau, ohne dem Embryo im Ergebnis niitzen zu kénnen.

Selbst wenn man schliefllich der Tatsache Gewicht beimisst,
dass der Mensch in seiner Entwicklung von der Befruchtung an
in biologischer Hinsicht mit sich selbst identisch bleibt, muss
daraus fiir die ganz frithe Entwicklungsphase, in der eine PID
durchgefithrt wird, kein identischer Rechtsstatus mit dem
spéter geborenen Menschen abgeleitet werden. Aus dem em-
bryonalen Zellverband kénnen ndmlich nach einer PID bis zur
Ausbildung des Primitivstreifens (12. — 14. Tag nach der Be-
fruchtung) noch eineiige Mehrlinge (zumeist Zwillinge) her-
vorgehen. Grundrechtstriger im verfassungsrechtlichen Sinne
konnen aber nur bereits individuierte Subjekte sein.

Gestiitzt und gestirkt werden alle diese Uberlegungen zur
Angemessenheit eines mit der vorgeburtlichen Entwicklung
steigenden rechtlichen Schutzes dadurch, dass bei Embryonen
in vivo, also im Mutterleib, der strafrechtliche Schutz erst nach
der Nidation beginnt und das Bundesverfassungsgericht diese
Rechtslage stets unbeanstandet gelassen hat. Selbst fiir den Zeit-
raum nach der Nidation hat das Bundesverfassungsgericht ei-
nen abgestuften Schutz des Fetus fiir verfassungsrechtlich ak-
zeptabel gehalten; denn sonst hitte es das Gericht nicht billigen
konnen, dass bis zum Abschluss von zwolf Schwangerschafts-
wochen p.c. ein Schwangerschaftsabbruch nach der eigenen
Entscheidung der Schwangeren méglich ist, danach aber nur
noch dann, wenn — vom Arzt in concreto bestitigt — bestimm-
te im Gesetz ndher aufgefithrte Voraussetzungen erfiillt sind.
Schlief3lich liegt auch der Tatsache, dass Spdtabbriiche allge-
mein als besonders problematisch angesehen werden, die Vor-
stellung von der Notwendigkeit einer Abstufung des Schutzes
embryonalen und fetalen Lebens zugrunde, die sich nach hier
vertretener Auffassung insoweit in der Forderung nach
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Ausweitung dieses Schutzes tiber den geltenden Rechtszustand
hinaus niederschligt.

4. Genetische Diagnostik als Mittel fiir
Auswahlentscheidungen

Die Verfahren der PID und PND werden nicht selten mit Hin-
weis darauf abgelehnt, sie seien eine Form der ,,Selektion®. Die-
ser Begriff ruft vor allem in Deutschland zu Recht schlimmste
Erinnerungen wach. Benutzt man jedoch, wie in der interna-
tionalen Debatte tiblich, Selektion als zunichst neutrales Syno-
nym fiir ,,Auswahl, dann fallen hierunter bei der Fortpflanzung
alle Verfahren, die dazu beitragen sollen, dass Nachkommen
mit oder ohne bestimmte Merkmale geboren oder nicht gebo-
ren werden. Neben der PID mit mdéglicher Verwerfung von
Embryonen gehort dazu auch die invasive PND zur Feststel-
lung genetisch bedingter Erkrankungen mit moglicherweise
sich anschliefendem Schwangerschaftsabbruch. Bei der jewei-
ligen ethischen Beurteilung kommt es entscheidend darauf an,
welche Mittel und Ziele im Einzelnen verfolgt werden.

a) Ein fortpflanzungswilliges, aber genetisch vorbelastetes
Paar, das die PID anwenden mdochte, handelt nicht primér mit
dem Ziel, Embryonen zu ,,verwerfen Im Gegenteil richten sich
seine Hoffnungen und Wiinsche gerade darauf, dass eine gene-
tische Schddigung bei den zu untersuchenden in vitro erzeugten
Embryonen nicht festgestellt werden moge. Das Verwerfen bei
pathologischem Befund ist nicht priméres oder eigentliches Ziel,
sondern ein lediglich in Kauf genommenes Mittel mit dem Ziel,
einen absehbaren Konflikt fiir die Frau zu vermeiden. Gleiches
gilt fiir den Arzt, der die assistierte Reproduktion und die PID
vornimmt. Er hat die Absicht, eine Schwangerschaft herbeizu-
fithren, die im Falle der PID unter der Bedingung steht, dass die
Untersuchung keinen pathologischen Befund ergibt. Aber die
Bedingung dndert nichts am Vorhandensein und Gehalt der Ab-
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sicht, eine Schwangerschaft herbeizufiihren und damit neuem
menschlichen Leben zur Geburt zu verhelfen. Die Unterstellung,
der Hauptzweck einer assistierten Reproduktion mit anschlie-
Bender PID bestehe in der Selektion, ist daher nicht zutreffend.

b) Wenn sich eine Frau nach einer PID gegen den Transfer
eines Embryos in vitro oder nach einer PND gegen das Austra-
gen eines Feten in utero entscheidet, kann man zwar in der Tat
von ,,Selektion sprechen, weil hier wie dort die Entscheidung
zur Nichteinleitung oder Nichtfortsetzung der Schwanger-
schaft vor dem Hintergrund des diagnostizierten genetischen
Merkmals getroffen wird. Allerdings ist das bei der PND ge-
sellschaftlich weitgehend akzeptiert und vom Gesetz gedeckt,
obwohl die Entscheidung gegen das ungeborene Leben in ei-
nem bereits fortgeschritteneren Stadium getroffen wird. Wenn
diese Selektion erlaubt ist, lassen sich schwerlich Griinde fiir
ein Verbot entsprechender Selektion bei der PID vorbringen, es
sei denn, man misst dem Unterschied zwischen einer synchro-
nen Auswahl zwischen mehreren vorliegenden Embryonen bei
der PID im Unterschied zu einer diachronen Auswahl im Rah-
men zeitlich aufeinander folgender Schwangerschaften ethi-
sche Relevanz bei. Dies wiirde aber im Ergebnis auf das Ansin-
nen gegeniiber einer Frau hinauslaufen, entweder auf eigene
Kinder zu verzichten oder aber so oft schwanger zu werden
und die Schwangerschaft ggf. wieder abzubrechen, bis sie ein
nicht schwer geschidigtes Kind bekommt.

Wie bereits oben dargelegt wurde, lasst sich dem auch nicht
entgegenhalten, dass die Konfliktsituation bei der PID erst
kiinstlich geschaffen werde, wihrend sie bei der PND bereits
ohne Zutun des Arztes gegeben sei. Denn in beiden Fillen
fithrt erst die bewusste Entscheidung der Frau bzw. des Paares
zur Diagnostik, und in beiden Fillen geht es um einen Ent-
scheidungskonflikt, der aus der Antizipation unzumutbarer
Belastung in der Zeit nach der Geburt resultiert.

Auch aus dem Umstand, dass zum Zeitpunkt der PID mog-
licherweise eine geringere emotionale Beziehung der Frau zum
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Embryo gegeben ist als in der Situation der PND, folgt nicht,
dass die Auswahlentscheidung nach einer PID weniger legitim
sei; denn es ist nicht ethisch vorzugswiirdig, eine konkrete
Konfliktsituation erst herbeizuftihren oder in besonderem Ma-
e zu verschirfen, um dann erst und auf sie gestiitzt eine be-
stimmte Konfliktlosungsentscheidung zu legitimieren. Im
Ubrigen geht auch eine Frau, die eine PND wiihlt, um die Ge-
burt eines weiteren betroffenen Kindes auszuschliefien, bis
zum Vorliegen des Untersuchungsbefundes haufig zu ihrer
Schwangerschaft auf eine emotionale Distanz. Es ist weiterhin
zu berticksichtigen, dass eine Frau kaum ohne Not das fiir sie
und ihren Partner belastende Verfahren der assistierten Repro-
duktion auf sich nehmen wird. Daher kann auch bezogen auf
die PID gesagt werden, dass sie aus einer aktuell vorhandenen
Notsituation heraus durchgefithrt wird.

¢) PID im hier befirworteten Sinn und Umfang bedeutet
schliefllich nicht Eugenik, verstanden als individuelle Auswahl
des besten unter mehreren Embryonen oder verstanden als
Versuch einer Beeinflussung des kollektiven menschlichen
Genpools. Also handelt es sich auch nicht um eine unzulissige
Instrumentalisierung fiir bestimmte Vorstellungen der Eltern,
der Gesellschaft oder des Staates, sondern vielmehr um die
zeitgleiche Untersuchung auf ein Merkmal zum (,,negativen®)
individuellen Ausschluss schwerer genetisch bedingter Krank-
heiten oder fehlender Entwicklungs- und Lebensfihigkeit. In-
sofern ist auch der Begriff der ,Qualititssicherung® oder die
Assoziation mit einem angeblich machbaren ,,Designerbaby*
irrefithrend. Gegen die (,,positive®) Schaffung von Menschen
nach Maf wire in der Tat einzuwenden, dass iiber bisher un-
verfiigbare Merkmale des Menschen disponiert und damit das
Verhiltnis zwischen den Generationen unertriglich belastet
wiirde. Daher muss der Gefahr einer missbrauchlichen An-
wendung der PID durch klare gesetzliche Verbote und Kon-
trollen ihrer Einhaltung begegnet werden. Als Vorbilder dafiir
konnen etwa das Verbot der entgeltlichen Adoption und das
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Verbot des Organhandels dienen. Auch wenn die Umgehung
gesetzlicher Vorschriften im Einzelfall nie ausgeschlossen wer-
den kann, ist das kein Grund, die PID im Ganzen zu verbieten.
Man verbietet auch nicht die Transplantationsmedizin insge-
samt, weil es missbrauchlichen Organhandel geben kann.

Die Moglichkeit, bestimmte Merkmale eines Menschen
auszuwdhlen, ist bereits biologisch sehr begrenzt. In der Regel
sind menschliche Eigenschaften nicht allein genetisch und
schon gar nicht monogenetisch determiniert. Je komplexer der
Zusammenhang zwischen Eigenschaft und Genen sowie Um-
welt ist, umso geringer sind die Moglichkeiten des planenden
und auswihlenden Eingriffs. Auflerdem wiirde die gleichzeiti-
ge Berticksichtigung mehrerer Gene eine Anzahl von Embryo-
nen erfordern, die realistischerweise nicht zur Verfiigung ste-
hen kann. Uberdies kann ein Kind nur diejenigen genetischen
Eigenschaften aufweisen, die aus einer Kombination des Erb-
guts seiner Eltern hervorgehen kénnen, sodass ein Kind mit
zusitzlichen Eigenschaften nach Wunsch schon deswegen illu-
siondr ist.

5. PID und Diskriminierungsverbot

Kranke und behinderte Menschen konnen sich dadurch dis-
kriminiert sehen, dass durch eine PID ebenso wie durch eine
PND die Geburt von Menschen mit Krankheiten oder Behin-
derungen verhindert wird. Dieser Eindruck kann jedoch ver-
mieden werden, wenn deutlich wird, dass eine eingeschriankte
Zulassung der PID und ein verantwortungsvoller Umgang mit
der PND vor dem Hintergrund individueller Konfliktsituatio-
nen keineswegs bedeuten, dass kranke und behinderte Men-
schen von Rechts wegen als nicht wiinschenswert gelten oder
ihr Leben gar als nicht lebenswert definiert wird. Auch aus die-
sem Grund sind Indikationskataloge in die gesetzliche Rege-
lung zum Schwangerschaftsabbruch bewusst nicht aufgenom-
men worden. Eine eingeschrinkte Zulassung der PID und ein
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verantwortungsvoller Umgang mit der PND besagen allein,
dass betroffene Eltern in einer schwierigen Lage (bei entspre-
chender adrztlicher Indikation) die Wahlmoglichkeit haben sol-
len, sich dagegen zu entscheiden, ein schwer krankes oder be-
hindertes Kind aufzuziehen.

Gegen den Diskriminierungsvorwurf ist auch Folgendes
vorzubringen: Mit dem Umstand, dass bestimmte Paare ein ei-
genes Kind mit einer Behinderung verhindern wollen, ist kein
Unwerturteil gegentiber allen (und in andere Familien hinein-
geborenen) Menschen mit dieser Behinderung verbunden. Je-
der geborene Mensch genief3t unabhingig von den Bedingun-
gen seiner Entstehung Wiirde und Anerkennung.

Eine begrenzte Zulassung der PID verst63t schliefllich nicht
gegen das 1994 in das Grundgesetz eingefiihrte Verbot der Be-
nachteiligung Behinderter (Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG). Diese von
ihrer Konzeption her auf die Verhinderung gesellschaftlicher
Diskriminierung geborener Menschen ausgerichtete Norm
kann nicht ohne weiteres auf das ungeborene und schon gar
nicht auf das frithembryonale Leben tibertragen werden. Doch
selbst wenn man den Grundrechtsschutz im Allgemeinen und
das Diskriminierungsverbot des Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG im
Speziellen bereits auf die vorgeburtliche Phase beziehen will,
kommt dafiir als frithester Zeitpunkt derjenige in Betracht, in
dem der Embryo individuiert ist. So konnte man zwar mit ei-
ner bereits recht weit gehenden Auffassung meinen, dass der
von einer PND mit nachfolgendem Schwangerschaftsabbruch
betroffene Fetus von Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG erfasst wird; dies
gilt jedoch nicht fiir das Blastomerenstadium wenige Tage nach
der Befruchtung.

Im Ubrigen gelangen auch Vertreter der Position, derzu-
folge das Verbot der Benachteiligung von Menschen aufgrund
einer Behinderung auch menschliches Leben bereits von der
Befruchtung an — und damit vor der Nidation und der Indivi-
duation — umfasse, nicht zwingend zu einem entsprechenden
Verdikt der Verfassungswidrigkeit der PID und PND. Der
Grund liegt darin, dass Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG kein absolutes
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und uneingeschrinktes Verbot enthilt, sondern — wie fast alle
Grundrechte des Grundgesetzes — mit anderen Grundrechts-
positionen in einen Ausgleich gebracht werden muss. Bei einer
entsprechenden Abwigung steht bei der PND die Unzumut-
barkeit der Fortsetzung einer Schwangerschaft fiir die Frau, bei
der PID die Unzumutbarkeit ihrer Einleitung im Vordergrund,
sodass gewichtige Griinde fiir die Zuldssigkeit der PND bzw.
PID sprechen.

Im Ergebnis bedeutet dies, dass der Gesetzgeber durch Art.
3 Abs. 3 Satz 2 GG ebenso wenig gehindert ist, die PID in be-
grenztem Umfang zuzulassen, wie er durch das Benachteili-
gungsverbot behinderter Menschen gezwungen ist, Schwan-
gerschaftsabbriiche nach einer PND mit dem Befund einer
schweren Krankheit ausnahmslos strafrechtlich zu ahnden.

6. PID und Natiirlichkeit der
Fortpflanzung

Die PID in ihrer Einbettung in die assistierte Reproduktion ist
insofern ,unnatiirlich, als sie den von der Natur vorgezeichne-
ten Ablauf menschlicher Fortpflanzung technisch zergliedert
und kontrolliert. Allerdings beruhen menschliches Leben, Kul-
tur und Zivilisation, von der Landwirtschaft bis zur Medizin,
seit jeher auf Techniken, die den natiirlichen Lauf der Dinge
verandern. Grundsitzlich ist eine Handlung nicht schon des-
halb geboten, weil sie natiirlich ist, und nicht schon deshalb
verwerflich, weil sie unnatiirlich (technisch oder kiinstlich) ist.
Geboten ist der Schutz der natiirlichen Lebensgrundlagen, weil
sie der Menschheit, den Tieren und Pflanzen das Fortleben
tiberhaupt erst ermoglichen. Dagegen wird der ,natiirliche
Kampf ums Dasein® nicht zur Norm des gesellschaftlichen Zu-
sammenlebens gemacht. Wenn es schliefllich als Reaktion auf
die Technisierung der Welt zu einer Riickbesinnung auf ein na-
turliches Leben kommt (natiirliche Erndhrung, natiirliches
Wohnen, natiirliche Geburt etc.), so handelt es sich dabei um —
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kulturelle — Optionen, die man wihlen oder zurtickweisen
kann, nicht aber um moralische Gebote, die fiir alle verbind-
lich gemacht werden diirften.

Auch die ,,Natiirlichkeit* der menschlichen Fortpflanzung
ist inzwischen in verschiedener Hinsicht disponibel geworden.
Geburtenkontrolle und Reproduktionsmedizin haben den Zu-
sammenhang von Sexualitidt und Fortpflanzung aufgehoben.
Die Zeugung von Kindern kann auch im Labor erfolgen, die
natiirliche Geburt durch Kaiserschnitt ersetzt werden. Gleich-
wohl sehen die meisten Menschen hier kein ethisches Problem.
OD Frauen die ,,Pille“ nehmen oder, wenn sie auf andere Weise
kein Kind bekommen konnen, IVF wihlen, gilt als eine Frage
personlicher Lebensfiihrung, nicht als Frage allgemein ver-
bindlicher Moral.

Auch wenn in modernen Gesellschaften nicht jede beliebi-
ge Technisierung der menschlichen Fortpflanzung moralisch
neutral ist, wird damit nicht zugleich gesagt, dass sich die Gren-
zen des Zulidssigen unmittelbar aus der Natur ablesen lieflen und
damit unverriickbar wiren. Mit der Veranderung bisher als na-
turgegeben vorgefundener Grenzen und der Erweiterung von
Handlungsmaoglichkeiten verbindet sich zwar die Befiirchtung
eines Verlustes von Wertorientierungen und Lebenssicherhei-
ten bis hin zum Zusammenbrechen des Wertegefiiges. Dagegen
lasst sich oft (etwa am Beispiel der Transplantationsmedizin)
beobachten, dass das, was zunichst als Grenziiberschreitung
oder gar als Tabubruch gilt, akzeptiert wird, wenn sich zeigt,
dass die befiirchteten negativen Folgen nicht eingetreten sind.
Die assistierte Reproduktion wird heute denn auch weithin
nicht mehr als unvertretbare Grenziiberschreitung zum nicht
hinnehmbaren ,,Unnatiirlichen® aufgefasst. Gleiches gilt, wenn
man die PID von den Assoziationen an ein ,Designerbaby* 1ost
und auf die Vermeidung schwerer genetisch bedingter Erkran-
kungen sowie auf den Ausschluss fehlender Entwicklungs- und
Lebensfihigkeit begrenzt.
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7. PID und Selbstverstiandnis des Menschen

Gegen die PID wird gelegentlich eingewandt, durch sie werde
der Mensch als Person infrage gestellt und zur priitbaren Ware
gemacht, weil Menschen sich nicht mehr als Freie, Gleiche und
Ebenbiirtige verstehen konnten, wenn sich ihre Eigenschaften
nicht naturwiichsig ergeben, sondern fremdbestimmt festge-
legt wiirden. Das wiederum sei mit dem Selbstverstandnis des
Menschen nicht zu vereinbaren.

Dieser Einwand ist mit Blick auf eine eng begrenzte An-
wendung der PID jedoch nicht iiberzeugend. Zwar gibt es in
unserer Gesellschaft einen Konsens tiber die Unantastbarkeit
der Menschenwiirde und die Unverduf3erlichkeit von elemen-
taren Menschenrechten. Dariiber hinaus besteht in gewissem
Umfang auch eine Bindung an Grenzlagen als natiirlich oder
allgemein akzeptiert angesehener menschlicher Lebensformen.
Das Reservoir gemeinsamer Uberzeugungen ist bei ndherer
Prifung aber rasch erschopft. Wie ein Mensch leben, wie er
sich verhalten und was er sich duflerstenfalls zumuten sollte, ist
durchaus strittig. Die Vorstellungen von dem, was der Mensch
ist und sein soll, erweisen sich als hochst verschieden und wan-
delbar. Auch angesichts unterschiedlicher moralischer, religio-
ser und sozialer Weltanschauungen in einer pluralistischen
Gesellschaft gibt es nur noch wenige allseits akzeptierte Fest-
schreibungen. Aus der damit bestehenden Vielfalt ldsst sich
kein allumfassender, fiir alle moralisch verbindlicher Maf3stab
und damit kein einheitliches ,,Menschenbild“ herauskristalli-
sieren.

Auflerdem ist es vom Tatsichlichen her hochst unplausibel
anzunehmen, jemand konne sich in seinem Selbstverstindnis
dadurch infrage gestellt sehen, dass seine Eltern im Rahmen ei-
ner vorgeburtlichen Diagnostik versucht haben, ein bestimm-
tes fur ihn vermutetes Risiko auszuschliefen. Zudem fiihrt
weder die PID noch die PND in den hier als vertretbar angese-
henen Grenzen zu einer Manipulation der naturwiichsigen
Anfangsbedingungen des Menschen. Der personale Kern eines
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Menschen ist nicht beriihrt, wenn die PID oder PND zu seiner
embryonalen Vorgeschichte gehort.

8. PID und Gefdhrdung des Kindeswohls

Wiren die assistierte Reproduktion und die PID oder PND tat-
sichlich mit einem erheblichen Risiko verbunden, das Wohl
des zukiinftigen Kindes zu gefihrden, wire dies ein relevanter
Einwand gegen die Nutzung dieser Verfahren. Schon in den
Debatten um die Zuldssigkeit der IVF in den 1980er und frii-
hen 90er Jahren spielte in der Tat das Argument eine Rolle,
IVF-Kinder wiirden Schaden nehmen — sei es durch die kiinst-
lichen Umstinde ihrer Zeugung, sei es durch die besondere Fi-
xierung ihrer Eltern auf die nach langem Warten und dem be-
lastenden Verfahren endlich geborenen Wunschkinder. Es gibt
aktuelle Hinweise, dass bei den durch ICSI erzeugten Kindern
mit einer erhohten Fehlbildungsrate von zwei bis drei Prozent
zu rechnen ist (wobei unklar ist, ob bzw. inwieweit dies auch
fiir Kinder nach einer IVF gilt); dies und auch die Méglichkeit,
erhohte Mehrlingsraten zu vermeiden, bediirfen dringend wei-
terer Abkldrung.

Bei der psychosozialen Entwicklung von Kindern nach ei-
ner assistierten Reproduktion haben sich dagegen keine Auffal-
ligkeiten ergeben. Tendenziell scheinen diese Kinder etwas
»iberbehiitet zu sein, was aber in diesem Zusammenhang von
nur geringer Bedeutung sein diirfte.

Ob die Befiirchtung, dass Kinder speziell durch die PID
Schaden nehmen koénnten, gerechtfertigt ist, muss weiter ge-
prift werden. Bislang gibt es dafiir jedenfalls keine Anhalts-
punkte. Die Zellentnahme zur Durchfiihrung der PID beinhal-
tet bei ausreichender Ausbildung und Kompetenz des Arztes
nach heutiger Erkenntnis kein besonderes Risiko fiir den Em-
bryo. Eine psychische Belastung der Kinder durch den Erwar-
tungsdruck ihrer Eltern konnte allenfalls dann angenommen
werden, wenn Eltern mithilfe der PID den Versuch unterneh-
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men konnten, die spatere korperliche, geistige oder charakter-
liche Entwicklung des Kindes in genetischer Hinsicht zu beein-
flussen. Hier konnte das Kind sich an den Projektionen der
Eltern gemessen fithlen und darunter leiden, wenn es diesen
Projektionen nicht gentigt. Eine solche Merkmalsauswahl steht
hier aber nicht zur Diskussion. Weder ist sie — abgesehen von
der Geschlechtswahl — gegenwirtig technisch moglich, noch
wire sie moralisch vertretbar. Zur Diskussion steht allein der
gezielte Ausschluss schwerer genetisch bedingter Krankheiten
und Behinderungen sowie der Ausschluss fehlender Entwick-
lungs- und Lebensfahigkeit des Embryos. Dieser Ausschluss ist
aber mit der PID selbst schon gegeben und kann daher nicht
Gegenstand spiterer, die Zukunft des Kindes belastender Er-
wartungen werden. Es ist auch nicht zu erwarten, dass das Kind
sich als fremdbestimmt und manipuliert erleben wird, weil es
durch die PID so ausgewihlt worden ist, dass es bestimmte
schwere Krankheiten nicht hat.

Unbegriindet ist schliellich auch die Beftirchtung, dass ei-
ne begrenzt angewandte PID zu einer Gefihrdung des Kindes-
wohls fithren konnte, weil Eltern, die ihr Kind vorgeburtlich
»auswihlen® vielleicht auch nach der Geburt keine unbefange-
ne, das Kind um seiner selbst willen akzeptierende Beziehung
aufbauen. Schon bei der PND gibt es keine Hinweise dafiir,
dass eine ggf. bis zum Abschluss der vorgeburtlichen Diagnos-
tik bestehende emotionale Distanz bis zur Geburt anhielte
oder sogar auf das Verhiltnis zum geborenen Kind tibertragen
wiirde. Erst recht ist davon auszugehen, dass bei der PID, die in
einem viel fritheren Stadium durchgefithrt wird und die
Schwangere von der Sorge um die konkret befiirchtete gene-
tisch bedingte Erkrankung des Kindes weitgehend entlastet, ei-
ne emotionale Stérung in der Beziehung zu dem geborenen
Kind nicht eintreten wird.

Das Wohl des Kindes — wie das der Frau — kann allerdings
durch die gegenwirtige Praxis der assistierten Reproduktion in
Deutschland erheblich beeintrachtigt werden. Diese Beein-
trachtigung ergibt sich durch die rechtlichen Rahmenbedin-
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gungen: Da von allen zur Verfiigung stehenden Vorkernstadien
maximal drei pro Zyklus weiterentwickelt werden diirfen und
ein Ausschluss fehlender Entwicklungs- und Lebensfihigkeit
durch eine PID nicht erfolgen darf, werden in der Regel zwei
bis drei Embryonen transferiert. Hierdurch kommt es zu einer
hohen Zahl von Mehrlingsschwangerschaften, die eine physi-
sche und psychische Gefihrdung der Kinder und der Frau zur
Folge haben. Deshalb sollten Anstrengungen unternommen
werden, die Erfolgsrate der Sterilitdtstherapie unter Vermei-
dung von Mehrlingsschwangerschaften zu steigern.

9. Befiirchtete gesellschaftliche Folgen
der PID

9.1 Folgenverantwortung, Beweislasten und
VerhdltnismaRigkeit

Die Beantwortung der Frage, ob die PID erlaubt oder ver-
boten sein sollte, muss auch die (moglicherweise nur indirekten)
Folgen fiir die Gesellschaft berticksichtigen. Bei der Prifung
und Bewertung solcher Folgen muss man in eine Abwéigung
eintreten zwischen den Freiheitsrechten der Frauen und Paare,
die eine PID in Anspruch nehmen wollen, und dem notwendi-
gen Schutz gesellschaftlicher Giiter. Dafiir ist zundchst darzule-
gen, dass tiberhaupt mit negativen Folgen fiir die geschiitzten
Giiter zu rechnen ist. Fir diese Darlegung kann es unter dem
Gesichtspunkt der Vorsorge Beweiserleichterungen geben,
wenn hochrangige Giiter auf dem Spiel stehen. Es muss aber
zumindest plausibel gemacht werden, dass negative Folgen
wahrscheinlich sind. Deshalb sind auch die Schadensszenarien,
die in der politischen Debatte hiufig wie Tatsachen dargestellt
werden, einer sorgfiltigen Prifung zu unterziehen. Befiirch-
tungen oder Behauptungen von Folgen, die nicht plausibel be-
grindet werden konnen, konnen Freiheitseinschrinkungen
nicht rechtfertigen.
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Ein Verbot der PID zum Schutz gesellschaftlicher Gtiter ist
nur dann zuldssig, wenn diesen Giitern der Vorrang vor der
Freiheit gebiihrt und wenn das Verbot das geeignete, erforder-
liche und zumutbare Mittel ist, um diese Gtiter zu schiitzen
(Grundsatz der VerhiltnismafSigkeit). Insbesondere ist stets zu
prifen, ob die mogliche Gefahr fiir die gesellschaftlichen Giiter
tatsdchlich allein oder auch nur in ma3geblichem Umfang von
der PID abhingt und ob der notwendige Schutz nicht durch
Mafinahmen gewihrleistet werden konnte, die die betroffenen
individuellen Freiheitsrechte weniger stark einschrinken als
ein vollstindiges PID-Verbot.

9.2 Die Furcht vor einer Diskriminierung
behinderter Menschen

Hiufig wird die Befiirchtung geduflert, die Zulassung der PID
werde die Rechte geborener Behinderter untergraben und zu
steigender Diskriminierung und Stigmatisierung chronisch
kranker und behinderter Menschen fiithren. Denkbar sei insbe-
sondere, dass den Eltern behinderter Kinder Hilfeleistungen
mit dem Argument verweigert wiirden, sie hitten doch deren
Geburt verhindern kénnen.

Derartige Befiirchtungen missten sich gleichermaflen auch
gegen die PND richten. Und da diese Methode seit Jahrzehnten
extensiv in Anspruch genommen wird, miissten sich bereits
Anzeichen fiir die beftirchteten Fehlentwicklungen finden las-
sen, wenn die Prognose zutrife. Alle Befunde sprechen aber
dagegen.

In Deutschland leben gegenwirtig tiber eine Million Men-
schen, die versicherungsrechtlich als zu 100 Prozent schwer be-
hindert gelten. Thre Rechte werden seit Jahrzehnten kontinu-
ierlich ausgebaut, ihre Interessen mit steigendem finanziellen
und professionellen Aufwand gefoérdert. Dabei steht heute
nicht mehr der Schutz und die Versorgung behinderter Men-
schen im Vordergrund, sondern ihre Integration in die Gesell-
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schaft. Behinderte sollen in die Lage versetzt werden, ihr Leben
so unabhingig wie moglich zu fithren. Dieses Ziel ist in der
Rechtsordnung, in den Programmen aller politischen Parteien
und in den Orientierungen der Sozialberufe fest verankert.
Nichts spricht dafiir, dass es durch die Zulassung der PID in-
frage gestellt werden konnte. Die frithere embryopathische In-
dikation zum Schwangerschaftsabbruch, die heute in der me-
dizinischen Indikation des § 218a Abs. 2 StGB aufgegangen ist
und jdhrlich zu schitzungsweise tiber 1.000 Schwangerschafts-
abbriichen fiihrt, hat nicht bewirkt, dass den in unserer Gesell-
schaft lebenden Behinderten die Solidaritit entzogen wird.
Umso weniger ist zu erwarten, dass dies der Fall wire, wenn in
einer weitaus geringeren Zahl Embryonen nach einer PID ver-
worfen wiirden.

Es gibt auch keine Anzeichen dafiir, dass sich in der Bevol-
kerung — gewissermaf8en unter der Oberfliche offizieller recht-
licher und politischer Solidaritit — Behindertenfeindlichkeit
breit macht. Zwar wird immer wieder berichtet, dass Eltern be-
hinderter Kinder von ihrer Umgebung zu héren bekdmen,
man miisse doch heutzutage ,,s0 ein Kind“ nicht mehr zur Welt
bringen. Aber solche Entgleisungen kann man nicht als Indi-
kator fiir wachsende Behindertenfeindlichkeit werten. Die
Umfrageforschung zeigt vielmehr, dass die Zustimmung zur
Forderung Behinderter und die Bereitschaft, mit ihnen zu-
sammenzuleben, in den letzten 30 Jahren deutlich zugenom-
men haben". Diese Entwicklung ist vor allem deshalb bedeut-
sam, weil im selben Zeitraum die vorgeburtliche Selektion von
Feten mit Trisomie 21 stindig zugenommen hat und tiberwie-
gend als gerechtfertigt akzeptiert worden ist. Diese Gleichzei-
tigkeit beider Entwicklungen spricht gegen die Annahme, dass
die Zulassung der Selektion vor der Geburt zu einer Diskrimi-
nierung nach der Geburt fiihrt.

rr So finden etwa Vorschlage, die darauf hinauslaufen, geistig Behinderte,
die wohl am starksten stigmatisierte Gruppe, aus der Gesellschaft
auszuschlieBen und sie billig und unsichtbar zu ,,verwahren*, immer weniger
Resonanz. Der Anteil derjenigen, die fiir Kinder mit so genanntem Down-
Syndrom eine einfache Anstaltsunterbringung ohne besonderen Aufwand
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Es gibt zwar auch Stimmen (und es hat sie immer gegeben),
die Maflnahmen befiirworten, die in der Tat die Rechte behin-
derter Menschen massiv beeintrichtigen wiirden, etwa die T6-
tung behinderter Neugeborener oder die Zwangssterilisation
geistig Behinderter. Dass derartige Stimmen gesellschaftsweite
Anerkennung gewinnen und in politische Programme tber-
setzt werden konnten, ist unter demokratischen und rechts-
staatlichen Bedingungen jedoch sehr unwahrscheinlich. Sie be-
legen nicht die Wahrscheinlichkeit von Fehlentwicklungen.
Auch die Gewalttitigkeit mancher Jugendlicher gegen Behin-
derte ist zwar ein ernsthaftes gesellschaftliches Problem, wird
aber weder durch die Zulassung der PID gefordert noch durch
ein Verbot eingeddimmt werden konnen.

Zwar hat sich in der Zeit des Nationalsozialismus gezeigt,
dass Verhiltnisse moglich sind, in denen das Lebensrecht be-
hinderter Menschen tatsichlich auf das Schwerste verletzt
wird. Allerdings muss dabei berticksichtigt werden, dass diese
Verbrechen in einem politischen System stattfanden, in dem
die demokratische Kultur zerfallen und rechtsstaatliche Garan-
tien aufgehoben waren. Die Verletzung des Lebensrechts Be-
hinderter war insoweit eine der Folgen und zugleich eines der
Symptome dieses Zerfalls. Dessen Ursachen sind vielschichtig;
jedenfalls kann aber die Zulassung der PID mit einem derarti-
gen Zerfall nicht in einen kausalen Zusammenhang gestellt
werden. Zudem wurde die Aussonderung und T6tung Behin-
derter in der damaligen Zeit moglichst geheim gehalten oder
verschleiert, weil die Verantwortlichen — zu Recht — davon aus-
gehen mussten, dass breite Teile der Bevolkerung dieses Vorge-
hen nicht akzeptieren wiirden.

beflirworten, ist zwischen 1969 und 2000 von neun Prozent auf null Prozent
gefallen (1983: 2%). Gleichzeitig stieg der Anteil der Beftirworter besonderer
individueller FérdermaRnahmen von 59% auf 90% (1983: 73%). 1969 hielten
es nur 18% fir richtig, die betroffenen Kinder im Elternhaus zu betreuen,
2000 waren es 90% (1983: 43%). Vgl. Lenzen 2001.
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9.3 Die Sorge vor einer Krankung (Stigmatisierung)
behinderter Menschen

Auch wenn die Zulassung der PID (wie die der PND) die ge-
sellschaftliche Anerkennung behinderter Menschen objektiv
nicht infrage stellt, ist doch vorstellbar, dass sie subjektiv als ein
das Selbstwertgefiihl verletzendes Signal empfunden werden
kann. Vorgeburtliche Selektion konfrontiert behinderte Men-
schen damit, dass jemand, der ebenso behindert sein wiirde
wie sie selbst, legitimerweise daran gehindert werden kann,
tiberhaupt geboren zu werden. Diese Kriankung geht zweifellos
auch tiefer als die, die chronisch Kranke, etwa Opfer der Kin-
derlahmung, dadurch erfahren, dass neue Behandlungsmog-
lichkeiten, von denen sie selber nicht mehr profitieren kénnen,
dazu fiihren, dass es in Zukunft Menschen mit ihrer Krankheit
nicht mehr geben wird. Vorgeburtliche Selektion wendet nicht
eine Behinderung ab, sie wendet die Entstehung des von dieser
Behinderung betroffenen Lebens ab. Die Frage aber ist, ob
man, um behinderten Menschen diese Krankung zu ersparen,
auf vorgeburtliche Diagnostik mit der Moglichkeit der Selek-
tion gesellschaftsweit verzichten und diesen Verzicht durch
staatliche Verbote festschreiben sollte.

Auch die Behinderten und ihre Verbiande plddieren nur sel-
ten fiir ein solches umfassendes Verbot. Dieses wiirde ndmlich
im Ergebnis schwangere Frauen von Rechts wegen zwingen,
behinderte Feten notfalls gegen ihren Willen auszutragen. Ein
solcher Zwang aber ist unzumutbar. Er wiirde tiberdies dazu
fihren, dass Frauen zwar (nach Beratung) einen Schwanger-
schaftsabbruch vornehmen lassen diirfen, wenn der Fetus ge-
sund ist, diesen aber austragen miissen, wenn bei ihm die An-
lage zu einer Krankheit oder Behinderung diagnostiziert ist.
Solche Wertungsunterschiede sind rechtlich und moralisch
nicht zu vertreten. Man wird daher behinderten Menschen auf
andere Weise als durch ein Verbot der PND helfen miissen, die
Praxis vorgeburtlicher Selektion nicht als Krankung zu inter-
pretieren.
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Ein PID-Verbot wire zwar eher zumutbar als ein PND-Ver-
bot, da es die betroffenen Frauen nicht zwingt, eine Schwan-
gerschaft gegen ihren Willen fortzusetzen. Es wire aber kein
geeignetes Mittel, die Krankung behinderter Menschen durch
die Praxis vorgeburtlicher Selektion abzuwenden, da es den
Umfang vorgeburtlicher Selektion in der Gesellschaft nicht
nennenswert beeinflussen wiirde.

9.4 Angst vor der Eigendynamik wirtschaftlicher
Interessen

Die Aufnahme der PND und PID in das Repertoire drztlichen
Handelns oder in den Leistungskatalog der Krankenkassen
bringt 6konomische Interessen der beteiligten Arzte und der
medizintechnischen Industrie ins Spiel. Allerdings hat jede be-
rufliche Erwerbstitigkeit einen legitimen 6konomischen Interes-
senhintergrund. Dieser wird erst dann problematisch, wenn er
die professionellen Standards des beruflichen Handelns unter-
gribt. Deshalb darf die Anwendung der PND und PID nicht
durch finanzielle Interessen der Anbieter, sondern nur durch
die Nachfrage der Patienten im Rahmen gesetzlicher Zuldssig-
keitskriterien gesteuert werden. Zu diesem Zweck muss die Ent-
scheidungsautonomie der Betroffenen durch Aufklirung und
Beratung gesichert, miissen professionelle Kontrollen der Indi-
kationsstellung eingerichtet und die Vergiitung drztlicher Leis-
tungen an Qualitdt und Beratung orientiert werden.

Angesichts des chronischen und steigenden Kostendrucks,
unter dem das offentliche Gesundheitssystem steht, konnte
zwar vorgeburtliche Selektion zu einer staatlichen Strategie der
Kostenddmpfung werden, indem man die Geburt chronisch
kranker oder behinderter Kinder systematisch zu vermeiden
sucht. Man wiirde dann anfangen, behindertes Leben nach sei-
nem Wert fiir die Gesellschaft zu taxieren — und zu verwerfen.
Eine solche politische Strategie wire jedoch ethisch wie recht-
lich unzulissig und im Ubrigen absolut unrealistisch.
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9.5 Die Furcht vor einer Ausweitung der Indikatio-
nen bis hin zum ,Designerbaby*

Hiufig wird eingewandt, Begrenzungen der PID auf bestimmte
Indikationen boten keinen wirksamen Schutz, weil sie dem
Druck wachsender Nachfrage nicht standhalten wiirden. Daher
werde die Zulassung der PID im Ergebnis zum Einfallstor fur
die Menschenziichtung werden (so genanntes Dammbruchar-
gument).

Dieser Einwand ist jedoch nicht iiberzeugend. Unsere ge-
samte Rechtsordnung beruht letztlich auf der Primisse, dass
klare gesetzliche Verbote, obwohl sie im Einzelfall durchbro-
chen oder umgangen werden, wirksame Instrumente der Ver-
haltenssteuerung sind. Zudem verliert eine sachlich richtige
Regelung nicht dadurch ihre Legitimation, dass ein Miss-
brauch nicht véllig ausgeschlossen werden kann.

Soweit aber befiirchtet wird, dass der Gesetzgeber seiner-
seits vor einer gesellschaftlichen Nachfrage nach der PID kapi-
tulieren, namlich die zunichst engen Grenzen der Indikation
fiir PID aufweichen wird, ist es um die Stabilitit eines aus-
nahmslosen Verbots der PID nicht besser bestellt. Es ist zudem
nicht tiberzeugend, Verboten, die den Missbrauch der PID
unterbinden sollen, die Wirksambkeit abzusprechen, jedoch die
Wirksambkeit eines umfassenderen Verbotes ohne weiteres zu
unterstellen. Schlie8lich widerspricht es einem unter ethischen
Gesichtspunkten umfassenden Ansatz ebenso wie dem grund-
gesetzlichen Verfassungsprinzip der Freiheit und dem Grund-
satz der Verhiltnismifligkeit, eine Politik der ,Verbote auf
Vorrat“ zur Sicherung von Prinzipien zu fordern und damit
driangende Probleme konkret Betroffener zu vernachlissigen.

Richtig ist zwar, dass neue Techniken auf den sozialen Be-
reich zurtickwirken und neue Bediirfnisse und Werthaltungen
hervorrufen. Neue Techniken kénnen offen oder schleichend
zur Forderung nach grofleren Freirdumen fiihren, aber auch
Sensibilititen verstirken und Restriktionen befordern. Derar-
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tige Kausalbeziige finden in einer lebendigen Gesellschaft auf
vielfiltigen Ebenen statt. Sie diirfen nicht auler Acht gelassen
werden, miissen von verantwortlichen Entscheidungstrigern
vielmehr beobachtet, so weit wie moglich transparent gemacht
und ggf. reguliert werden. Macht man ungeachtet dessen das
Dammbruchargument zum entscheidenden Argument gegen
die Einfiihrung neuer Techniken, unterschitzt dies das ethisch-
moralische Differenzierungsvermogen der Gesellschaft und
zukiinftiger Generationen. Beispielsweise werden Schwanger-
schaftsabbriiche wegen leichter Krankheiten und Behinderun-
gen oder wegen des ,falschen® Geschlechts in der Bevolkerung
trotz partieller Ausweitung der PND tiberwiegend abgelehnt.
Diese Wertung diirfte auch fiir die Selektion von Embryonen
gelten. Lediglich vereinzelt vorgetragene Forderungen nach ei-
ner breiteren Zulassung der PID kann man nicht als Beleg fiir
konkret zu erwartende gesellschaftlich getragene Ausweitungs-
tendenzen werten.

Insgesamt ergibt sich, dass klare gesetzliche Vorgaben das
geeignete und hinreichende Mittel sind, um bei der vorgeburt-
lichen Selektion den schleichenden Ubergang zur Auswahl po-
sitiver wiinschenswerter Eigenschaften in Richtung Menschen-
ziichtung auszuschlief3en, sollte dergleichen tiberhaupt jemals
in den Bereich des technisch Moglichen riicken.

9.6 Befiirchtete Veranderung der Arztrolle

Gegen die PID wird bisweilen eingewandst, sie verschiebe in be-
denklicher Weise die Arztrolle. An die Stelle einer medizinisch
indizierten Hilfeleistung, die sich an einer durch professionelle
Konzepte von Krankheit beschriebenen Notlage von Patienten
bemisst, trete eine technische Dienstleistung, die Lebenspla-
nungsinteressen von Klienten bediene und dabei menschliches
Leben tote.

Tatsédchlich ist die genetische Diagnostik vor und wihrend
der Schwangerschaft in gewisser Hinsicht ambivalent. Auf der
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einen Seite kann sie dazu dienen, Paare auf die Geburt eines
kranken oder behinderten Kindes vorzubereiten, ihnen die
Angst vor einer moglichen Krankheit oder Behinderung zu
nehmen oder eine hohe Belastung, die durch die Geburt eines
schwer geschidigten Kindes entstiinde, zu vermeiden. Damit
wird der klassische drztliche Auftrag zur Hilfeleistung erfiillt.
Dies gilt auch fiir den Aneuploidietest, der die Frau vor den Be-
lastungen einer von vornherein zum Scheitern verurteilten Be-
handlung bewahren soll.

Auf der anderen Seite zielt das einer PID folgende Verwer-
fen von Embryonen ebenso wie der einer PND folgende
Schwangerschaftsabbruch nicht auf die Heilung der Embryo-
nen und Feten ab; der Arzt sieht tatsichlich nicht in erster Li-
nie diese Embryonen und Feten, sondern vorrangig die Frau
bzw. das fortpflanzungswillige Paar als seine Patienten an. Ein
Unterschied zwischen der PID und der PND besteht fiir den
Arzt zwar darin, dass er bei der PID an der Zeugung der Em-
bryonen, die je nach Befund moglicherweise verworfen wer-
den, mitwirkt, wihrend er sich bei der PND in der Regel mit
einer existierenden Schwangerschaft konfrontiert sieht. Ange-
sichts des hohen Gutes der Fortpflanzungsfreiheit und der
Moglichkeit, aufeinander folgende Schwangerschaften ,auf
Probe® zu vermeiden, ist seine Mitwirkung in den aufgezeigten
Grenzen jedoch vertretbar. Wegen ihrer Ambivalenz ist die
Entscheidung allerdings wie bei einem Schwangerschaftsab-
bruch seinem individuellen Gewissen anheim zu stellen. Mit
der begrenzten Zulassung der PID wiren daher weder grund-
sitzliche negative Verdnderungen der Arztrolle verbunden
noch qualitativ neue Aushéhlungen des érztlichen Berufsethos
zu befiirchten.

10. Moralische Uberzeugung und
staatliches Gesetz

Durch die neuen biotechnologischen Moglichkeiten im Allge-
meinen und die PID im Besonderen sind hochsensible Sphiren
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tangiert. Viele Menschen sehen durch diese Techniken ihre
moralischen Uberzeugungen oder religiosen Grundsitze zu-
tiefst verletzt. Daraus allein kann aber nicht der Anspruch auf
entsprechende Umsetzung in (strafbewehrte) Verbotsnormen
des staatlichen und fiir alle geltenden Rechts gefolgert werden.
Im freiheitlichen Verfassungsstaat, einer der wesentlichen Er-
rungenschaften der neuzeitlichen Zivilisation, sind Moral und
Ethik, die im modernen pluralistischen Gemeinwesen immer
nur in der Mehrzahl existieren, mit dem staatlichen Recht nicht
identisch. Vielmehr markiert das Recht einem prignanten
Wort zufolge lediglich das ,ethische Minimum® Es ldsst im
Ubrigen jedem die Freiheit, seinen eigenen und tiber den staat-
lich garantierten Standard weit hinausreichenden sittlich-mo-
ralischen Uberzeugungen gemif allein oder in Gemeinschaft
Gleichgesinnter zu leben und seine Lebenspraxis entsprechend
zu gestalten. Gerade darin liegt ein wesentlicher Freiheitsgehalt
des demokratischen Verfassungsstaates beschlossen. So grofl
der Respekt vor denen auch sein mag, die fiir sich in Anspruch
nehmen, tber das staatlich garantierte ethische Minimum hi-
nauszugehen, so wenig konnen sie verlangen, dass ihre morali-
schen oder religiosen Prinzipien in Gestalt des fiir alle gelten-
den staatlichen Gesetzes festgeschrieben und so allgemein
verbindlich gemacht werden. Zugleich sollte auch von ihnen
erwartet werden, dass sie ihrerseits andere moralische, ethische
und religiose Prinzipien oder Maximen respektieren.

Es war gerade das Bundesverfassungsgericht, das in beiden
Urteilen zur Problematik des Schwangerschaftsabbruchs mit
Blick auf die embryopathische Indikation diesen Punkt klar
herausgestellt und den Gesetzgeber unmissverstindlich zur
Zuriickhaltung ermahnt hat. So heifdt es im Urteil von 1975,
dass in der zu erwartenden schweren Schidigung des Kindes
fiir die Schwangere eine unzumutbare Belastung liegen konne:
»In einer solchen Konfliktlage, die im Allgemeinen auch keine
eindeutige moralische Beurteilung zulédsst und in der die Ent-
scheidung zum Abbruch einer Schwangerschaft den Rang einer
achtenswerten Gewissensentscheidung haben kann® so das
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Gericht, ,ist der Gesetzgeber zur besonderen Zuriickhaltung
verpflichtet (BVerfGE 39, 1 [48]). In der zweiten Entschei-
dung von 1993 spricht das Gericht die nimliche Problematik
mit den Worten an, dass die ,,staatliche Rechtsordnung — unge-
achtet etwa weiter gehender moralischer oder religits begriin-
deter Pflichtauffassung — nicht verlangen kann, die Frau ms-
se hier dem Lebensrecht des Ungeborenen den Vorrang geben*
(BVerfGE 88, 203 [256 f.]). In diesen Worten wird deutlich,
dass es hochst achtenswerte moralische Maf3stibe und hand-
lungsleitende Maximen gibt, die aber fur die staatliche Rechts-
ordnung im Allgemeinen und das Strafrecht im Besonderen
zwingende Verbindlichkeit nicht beanspruchen kénnen. Gera-
de im Bereich personlicher Lebensgestaltung, in dem regulati-
ve staatliche Eingriffe besonderer Rechtfertigung bediirfen,
bringt eine begrenzte gesetzliche Zulassung der PID den indi-
viduellen Freiheitsanspruch auf der einen und den Schutz all-
gemeiner Rechtsgiiter durch den Staat auf der anderen Seite
am ehesten zu einem gerechten Ausgleich. Denn eine derartige
limitierte Zulassung ermdoglicht den Paaren, die eine PID
wahrnehmen wollen, die verantwortungsvolle Ausiibung ihres
Grundrechts auf Fortpflanzungsfreiheit, ohne dass damit die
moralische Position derjenigen, die PID strikt ablehnen, abge-
wertet oder fiir unhaltbar erklirt wiirde. Zudem kénnen Ge-
setzgeber und Politik auf unterschiedliche Weise Paare und zu-
kiinftige Eltern dabei unterstiitzen, sich fiir Lebensoptionen zu
entscheiden, die sich von ihnen nicht zwingend gesetzlich ein-
fordern lassen.
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Die Abbildung zeigt schematisch die Bildung der Keimzellen: Spermien
(Spermatogenese) und Eizellen (Oogenese). Um die Verteilung der Chromo-
somen wahrend der Keimzellbildung zu veranschaulichen, ist exemplarisch

ein Chromosom dargestellt.

Spermatogenese / Oogenese (verdndert nach E. Passarge: Color Atlas of Genetics.

Thieme Verlag, Stuttgart 2001: S. 113).

Abbildung |
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Bildung der Spermien (Spermatogenese)

Wie im Falle der Oogenese vermehren sich die Stammzellen der Spermien
(Spermatogonien) anfangs durch mitotische Teilungen. Im Gegensatz zur Eizellbildung
kann dies lebenslang geschehen. Die Differenzierung der Spermatogonien zu Spermien
setzt allerdings erst mit Beginn der Geschlechtsreife ein.

In einem ersten Differenzierungsschritt entstehen aus einer Spermatogonie zwei priméare
Spermatozyten. Diese verdoppeln ihre DNA. In diesem Stadium kommt es wie bei den
tetraploiden Oozyten zu einem Austausch von DNA-Abschnitten zwischen homologen
Chromosomen. Aus jeder primaren Spermatozyte gehen anschlieRend durch die erste mei-
otische Teilung (Meiose 1) zwei diploide, sekunddre Spermatozyten hervor. Durch die zwei-
te meiotische Teilung entstehen aus jeder sekundaren Spermatozyte zwei Spermatiden mit
einfachem Chromosomensatz (haploid). Im Verlauf differenzieren sie sich zu Spermien aus.

Bildung der Eizellen (Oogenese)

Die Stammzellen (Oogonien) der zukiinftigen Eizellen vermehren sich zu Anfang der
Entwicklung durch mitotische Teilungen. Zu diesem Zeitpunkt tragen sie einen doppelten
Chromosomensatz (diploid) - jeweils einen Satz von der Mutter (hier rot gekennzeichnet)
und einen vom Vater (blau). Vor der ersten Reifeteilung verdoppelt sich die DNA jedes
Chromosoms, die Zelle enthalt also vier Kopien jedes Gens. Die duplizierten Chromosomen
(Chromatiden) tauschen Abschnitte aus (Rekombination, Crossing over). Dadurch gelangen
Gene, die urspriinglich aufgrund ihrer vaterlichen und mutterlichen Herkunft auf den ver-
schiedenen Chromosomen lagen, auf ein ,neu kombiniertes“ Chromosom, die Erbanlagen
werden also durchmischt. Nach diesem Genaustausch tragt jede der vier Chromatiden eine
unterschiedliche Kombination von Allelen (Varianten eines Gens). Jede der vier entspre-
chenden Chromatiden ist somit einzigartig.

Mit Einsetzen der Geschlechtsreife beginnt die Reifung der Eizellen: Die Eizelle vollendet
die Meiose |, die bis dahin arretiert war. Die homologen Chromosomen werden getrennt,
und jeweils ein Satz verbleibt in der Eizelle bzw. wird mit dem ersten Polk&rper ausge-
schlossen. Unmittelbar nach der ersten beginnt die zweite meiotische Teilung, die wiede-
rum arretiert wird. In diesem Stadium der Meiose Il erfolgt der Eisprung und ggf. anschlie-
Bend die Befruchtung durch ein Spermium. Erst nach der Befruchtung wird der zweite
Polkérper ausgeschlossen, und die Eizelle enthalt nur noch einen einfachen Satz an
Chromosomen (haploid).
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Von der Befruchtung bis zur Blastozyste
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B. Die Entwicklung der Eizelle zur Blastozyste
(aus: U. Drews, Taschenatlas der Embryologie. Thieme Verlag, Stuttgart 1993: S. 51)

Abbildung Il
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Abbildung A zeigt das Heranreifen der Eizelle im Eierstock und die Wanderung
des Eis durch den Eileiter in den Uterus. Abbildung B zeigt die ersten fiinf Tage in
der Entwicklung des Embryos im Detail.

Die Eizelle reift im Eierstock heran. Am 14. Tag des Zyklus verldsst die Eizelle den

Eierstock (Ovulation), wird vom Fimbrientrichter des Eileiters aufgefangen und im Verlauf
der folgenden vier Tage entlang des Eileiters zum Uterus transportiert. Die Befruchtung
findet im Eileiter statt. AnschlieBend teilt sich die befruchtete Eizelle und hat bei Erreichen
des Uterus das Morula-Stadium erreicht. Im Uterus entwickelt sich die Morula weiter zur
Blastula, die am 5. Tag aus der Eihille schliipft und beginnt, sich im Uterus einzunisten.
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Einnistung der Blastozyste in die

Uterusschleimhaut
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B. Implantation der Blastozyste
(aus: U. Drews: Taschenatlas der Embryologie. Thieme Verlag, Stuttgart 1993: S. 53)

Abbildung I11
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1. Trisomie

2. Monosomie

Beispiele fiir Aneuploidien. Exemplarisch ist ein Chromosomensatz aus nur drei
Chromosomenpaaren dargestellt. Ein normaler Satz in diesem Beispiel besttinde
aus drei Mal jeweils zwei homologen Chromosomen (jeweils eines von der Mutter
und eines vom Vater). Im Falle einer Trisomie liegt ein Chromosom dreimal vor.
Bei einer Monosomie hingegen fehlt ein Chromosom eines Chromosomenpaares.

(aus: E. Passarge: Color Atlas of Genetics. Thieme Verlag, Stuttgart 2001: S. 181)

Abbildung VI
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Polkdrperbiopsie nach ICSI

Durchftihrung der ICSI
(Spermieninjektion) = (]

Entnahme des 1. und evtl.
2. Polk&rpers nach Eréffnung Q
der Zona pellucida

Untersuchung der injizierten
Eizellen hinsichtlich der
Anzahl der Vorkerne;
Korrelation mit den
Ergebnissen der FISH;
Information der Patientin
und Entscheidung

Weitere Kultur und Transfer ~ Kryokonservierung  Keine weitere Kultur

Polkérperbiopsie nach ICSI (verdndert nach Montag, M., van der Ven, K. und van der Ven, H. 2001)

Abbildung VII
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Modellrechnung fiir die Durchfiihrung

der PID zur Diagnose einer autosomal
rezessiv erblichen Krankheit

o |[00]]|[0e]

e [[Ceo]|[00]

nicht krank = 3/4

Abbildung Viil.a
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a) PID bei autosomal rezessiv erblicher Krankheit:

Wenn beide gesunden Eltern jeweils eine krankheitsrelevante Genkopie tragen
(Heterozygotie, schwarze Punkte), dann erbt 1 von 4 (25%) ihrer Kinder zwei
krankheitsrelevante Genkopien (Homozygotie). Die Kinder sind erkrankt. In den
gelb geférbten, horizontal angeordneten Feldern sind die beiden moglichen
weiblichen Keimzellen eingezeichnet, die entweder die normale Genkopie (weiR)
oder die krankheitsrelevante Genkopie (schwarz) tragen. In den gelb gefarbten,
vertikal angeordneten Feldern sind die entsprechenden méglichen ménnlichen
Keimzellen dargestellt.
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Abbildung VIII.b
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b) PID bei autosomal rezessiv erblicher Krankheit und einem Dispositionsallel:

In diesem Modell wird angenommen, dass beide gesunden Eltern jeweils eine krankheitsre-
levante Genkopie flir eine autosomal rezessiv erbliche Krankheit tragen (Heterozygotie,
schwarze Punkte) und der Vater zusatzlich eine Erbanlage besitzt, die mit einem erhéhten
Risiko fiir eine andere Krankheit verbunden ist (Dispositionsallel, roter Punkt). Beide
Erbanlagen vererben sich unabhéngig voneinander. In den gelb gefarbten, horizontal bzw.
vertikal angeordneten Feldern sind die moglichen weiblichen (horizontal) bzw. médnnlichen
(vertikal) Kombinationen in den Keimzellen angegeben. Aufgrund der unabhingigen
Vererbung sind bei den Kindern 16 verschiedene Genotyp-Kombinationen méglich. Kinder,
die zwei fur die rezessiv erbliche Krankheit verantwortliche Genkopien geerbt haben,

sind erkrankt (graue Quadrate). Kinder, die ein Dispositionsallel geerbt haben, sind durch
rote Quadrate gekennzeichnet, unabhidngig davon, ob sie heterozygot fiir die Genkopie
mit rezessiver Genwirkung sind. Wenn es das Ziel ist, sowohl die Trager der homozygoten
Genkombina-tionen als auch die Trager des Dispositionsallels auszuschlieRen, dann
verbleiben nur 6 der 16 Genkombinationen.
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c) PID bei autosomal rezessiv erblicher Krankheit und zwei Dispositionsallelen:

In diesem Modell wird angenommen, dass die beiden gesunden Eltern jeweils eine krank-
heitsrelevante Genkopie fiir eine autosomal rezessiv erbliche Krankheit tragen (schwarze
Punkte), und der Vater zusatzlich noch zwei unabhéngig vererbte Dispositionsallele (roter
und griiner Punkt) besitzt. Der Vater kann acht verschiedene Keimzellkombinationen
bilden, die Mutter zwei. Aus Griinden der Kombinatorik sind nach Befruchtung 64
Genotypen moglich. Wenn nicht nur die homozygoten Genotypen, sondern auch die
Genotypen mit mindestens einem Dispositionsallel ausgeschlossen werden sollen,

dann verbleiben nur 12 von 64 moglichen Genotyp-Kombinationen.
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Behandlungsergebnisse der extra-

korporalen Befruchtung (IVF und ICSI)

Zahl % % % %
Erfasste Zyklen 75.086 100
Stimulationen 60.209 100
Follikelpunktionen 55.466 100
Embryo-Transfers 48.620 100
Klinische
Schwangerschaften
(Herzténe 7. Woche p.m.) 13.666 18,2 22,7 24,6 28,1
Geburten (7.062) (9.4) (n.7) (12,7) (14,5)

Zahlen: Deutsches IVF-Register 2001: S. 8f.; Ubertragung nicht-kryokonservierter Embryonen

Tabelle I

Behandlungsergebnisse der extra-
korporalen Befruchtung in Abhdngigkeit

vom Alter der Frau (IVF und ICSI)

Nur prospektiv erfasste Fille mit Altersangaben

Alter (Jahre) <31 31-35 36-40 >40 Gesamt
Punktionen 9.262 19.829 17.621 5.958 52.670
Gewonnene Eizellen

(Mittelwert) 11,30 10,24 8,61 6,39 9,45
Inseminierte Eizellen bzw.

Spermieninjektion (Mittelwert) 10,13 9,24 7,80 6,01 8,61
Embryo-Transfers 8.278 17.980 15.867 5193 47.323
Transfers als Anteil der

Punktionen in % 89,38 90,68 90,05 87716 89,85
Transferierte Embryos

(Mittelwert) 2,19 2,25 2,34 2,33 2,28
Klinische Schwangerschaften 2.742 5.605 4.205 780 13.332
Klinische Schwangerschaften

als Anteil der Punktionen in % 29,60 28,27 23,86 13,09 25,31
Klinische Schwangerschaften als

Anteil der Embryo-Transfers in % 33,12 31,17 26,50 15,02 28,17

Zahlen: Deutsches IVF-Register 2001: S. 13; Ubertragung nicht kryokonservierter Embryonen

Tabelle 11
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Pranataldiagnostik von 1990-1995

in der Bundesrepublik Deutschland
(friiheres Bundesgebiet)

1990 1991 1992 1993 1994 1995
Lebendgeburten® 727199  722.250 720.794 717915 690.905 681374
Chorionzottenbiopsie 2.085 2.354 2.099 2.651 3.060 3.262
Amniozentese 28.098  32.085  36.653 42.251 46183  49.796

Amniozentese und
Chorionzottenbiopsie 30183  34.439 38752  44.902  49.243  53.058

Fehlgeburten als Kom-
plikation nach PND" Ca.300 (Ca.300 (Ca.400 Ca.400 Ca.500 ca.500

a) Statistisches Bundesamt 2002
b) Annahme: ein Prozent Abortrisiko (vgl. Bundesarztekammer 1998a)
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PID bei monogenen  PID bei Social Sexing Alle
Erbkrankheitenund  Aneuploidien (nur2001) Indika-
strukturellen (1999 bis tionen
Chromosomenfehlern Mai 2001)

(1999 bis Mai 2001)

Zyklen mit
Eizellentnahme 1197 796 78 2.071
Eizellen insgesamt 16.252 10.531 1.003 27.786
Eizellen/Zyklus 13,6 13,2 12,9 13,4
Inseminierte bzw.
injizierte Oozyten 14.364 9.460 996 24.820
Erfolgreiche
Fertilisation 10168 6.641 735 17.544
Biopsierte
Embryonen 8.098 5.319 632 14.049
Erfolgreiche Biopsie 7.885 5.225 579 13.689
Transferierbare
Embryonen 2.835 1.522 241 4.598
Transferierte
Embryonen 2.048 1.476 133 3.657
Transferzyklen 988 618 64 1.670
Embryonen pro
Transfer 2, 2,4 2, 2,2
Kryokonservierte
Embryonen 490 147 75 712
Fetale Herztone 222 199 28 449
Schwangerschaftsrate

pro Zyklus mit

Eizellentnahme 18,5 % 25,0 % 35,9 % 21,7 %

pro Embryo-

Transfer 22,5 % 32,2 % 43,8 % 26,9 %

(zusammengestellt aus: ESHRE PGD Consortium Steering Committee 2002)
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Behandelte Paare

Griinde fiir PID
(Doppelnennungen moglich)

Genetisches Risiko und
vorangegangener
Schwangerschaftsabbruch

Genetisches Risiko und
Ablehnung eines
Schwangerschaftsabbruchs

Genetisches Risiko und
Subfertilitat / Infertilitat

Genetisches Risiko und
Sterilisation

Aneuploidie-Screening

andere / unbekannt

Indikationen fiir PID

Chromosomale Fehler
strukturell
Aneuploidien

Monogene Erkrankungen
autosomal rezessiv
autosomal dominant
X-gebunden

Geschlechtswahl
(Social Sexing/Family Balancing)

Andere/unbekannt

kumulativ inklusive
ESHRE Il (Prozent-
angaben in Klammern)

1561

330/1561 (21,1)

565/1561 (36,2)

400/1561 (25,6)

16/1561 (1,0)
222/1561 (14,2)

191/1561 (12,2)

331/1561 (21,2)

304/1561 (19,5)

290/1561 (18,6)
254/1561 (16,3)
294/1561 (18,8)

30/1561
(erst seit 2001 erfasst)

58/1561

kumulativ inklusive
ESHRE Il (Prozent-
angaben in Klammern)

886

247/886 (27,9)

390/886 (44,0)

259/886 (29,2)

9/886 (1,0)
48/886 (5,4)
88/886 (9,9)

175/886 (19,8)
116/886 (13,1)

206/886 (23,3)

151/886 (17,0)
215/886 (24,3)

23/886

(zusammengestellt aus: ESHRE PGD Consortium Steering Committee 2000 und 2002)
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