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                                  Dietmar Mieth: Diktatur der Gene

(D. Mieth, Die Diktatur der Gene, Freiburg (Herder) 2001, S. 126 ff)

Auch die christliche Religion ist relevant für die Entdeckung ethischer Probleme, für die Sensibilisierung zur Moral, für die moralische Motivation und für die Relativierung der Moral in der Beurteilung von Menschen. Nicht die Moralfähigkeit ist die Spitze des Menschseins, sondern die Heilsbedürftigkeit, das "Gefühl schlechthinniger Abhängigkeit", wie es Schleiermacher zum Ausdruck gebracht hat. Glück, Freiheit und Gott sind nicht nur bestenfalls philosophische Postulate, sondern sie sind spezifische religiöse Erfahrungen.

Dies vorausgesetzt, ist in der biomedizinischen Debatte nicht zu erwarten, dass die Moraltheologie ethische Argumente ersetzt, umgeht oder verändert. Dies sei an einem Beispiel erläutert. In der Debatte um den Embryonenschutz wird von kirchlichen Dokumenten betont, der Mensch sei von Anfang an Gottes Ebenbild und damit vor Gott ein Träger der Würde bzw. des Personseins (Person und menschliche Würde sind in kirchlichen Texten austauschbar). Diese Lehre erspart nicht eine philosophische Überlegung, in welcher wir erst begründen müssen, welche lebendige Einheit gemeint ist, wenn wir von Gottes Ebenbild sprechen. 

Auf die Frage, ob es ein einschlägiges theologisches Motiv gegen das Klonen von Menschen gebe, kann man ergänzend zum philosophischen Argument der Nichtinstrumentalisierung darauf hinweisen, dass die Diversität unter den Menschen ein Schöpfungsgebot sei. Dies ergibt sich aus den Untersuchungen Ellen van Woldes zu Gen. 11: Die von Gott verhängte Vielsprachigkeit ist nicht als Antwort auf eine menschliche Hybris zu verstehen, da Türme, die in den Himmel reichen, keineswegs als Himmelsstürmerei ausgelegt wurden. Vielmehr missfiel Gott die urbane Zentrierung der  Menschen, ihr Hang zur Uniformität der Kultur. Daher erinnerte er an das Schöpfungsgebot, die ganze Erde zu erfüllen, und er verstreute die Menschen durch die Sprachverwirrung.

Diversität, nicht Wiederholung des Gleichen, als religiöses Motiv kann freilich ethisch nur dann angewandt werden, wenn wir auch gute ethische Argumente dafür haben. Wie die Gottebenbildlichkeit das Person- und Würdeargument in  der Ethik zwar inspiriert, aber nicht ersetzt, so ist auch der  Diversitätsgedanke ein theologisches Stimulans, kein Begründungsersatz. Der entscheidende Punkt bleibt, dass das Kopieren (Klonen) von menschlichen Lebewesen diese im  Ganzen für einen Zweck instrumentalisiert, der nicht in ihnen selbst liegt. 

Solche theologischen Impulse haben eine Reichweite über das Problem hinaus, für das sie stimulierend wirken. Dies  lässt sich an einer weiteren religiösen Erfahrung mit ethischer Relevanz zeigen: an der Endlichkeit bzw. Kontingenz.  Kontingenz meint hier eher: abhängiges Dasein, Zeitlichkeit, Endlichkeit im Sinne des Endes durch den Tod, Fehlerfähigkeit, Imperfektheit alles Menschlichen. Genau dies ist auch mit der religiösen Erfahrung der Geschöpflichkeit des Menschen - nicht sein wie Gott - gemeint. Religiös ebenso wie philosophisch gesehen würde der Mensch ver- spielen, was sein Menschsein ausmacht, wenn er über seine Endlichkeit hinaus wollte. Die religiöse Erfahrung drückt dies durch die Erzählung vom Sündenfall aus. Die Philosophie macht darauf aufmerksam, dass gerade die Leiblichkeit des Menschen der Ort von Erfahrung ist, in der Endlichkeit und Glück als vereinbar erlebt werden.

Endlichkeit könnte also eine Brücke zwischen Philosophie und religiöser Erfahrung sein. Endlichkeit wehrt sich gegen das Rechnen mit der Perfektibilität des Menschen, mit der grundsätzlichen Machbarkeit und mit der Aufhebung aller Probleme, die durch Problemlösungen entstehen. Diese Interpretation verändert die Erfahrung der biomedizinischen und biotechnischen Debatte erheblich. Die normative Kraft des Fiktiven in der modernen Biotechnologie, inklusive der Humangenetik, hält sich oft nicht an diese Einsicht. 

Doch es gibt noch ein viertes theologisches Motiv - nach der Gottebenbildlichkeit, dem Diversitätsgebot der Schöpfung und der Endlichkeit - zu betrachten: die vorrangige Be- rücksichtigung der Verletzlichkeit des Menschen. Analog zu der christlichen "Option für die Armen" lässt sich in unserem Handlungsbereich (Biotechnik, Humangenetik) eine Option für den Vorrang der verletzlichen Personen ("vulnerable persons") formulieren. Diese Forderung findet man auch im säkularen Bereich. Im Bereich von Benachteiligungen, die nicht in die eigene Verantwortung fallen, greift die Option für einen Vorrang der verletzlichen bzw. der physisch oder auch psychisch eingeschränkten Personen.

Um Menschen, die sich nicht selbst vertreten können, liegt stets auch eine Aura der Verletzlichkeit, ein äußerer Schmelz des nicht zu berührenden Schmetterlings. Damit möchte ich bildlich festhalten, dass es hier um Sensibilität geht. Sensibilität ist leicht deklamierbar. Man trägt die Beweislast, dass sie nicht bloße Rhetorik ist. Es geht dabei nicht nur darum, Gefühle zu kultivieren aber auch darum. Es geht um die Rolle von Tabus, die aus historischer Erfahrung um verletzliche Gruppen gewachsen sind, z. B. im Nürnberger Kodex (1947), der Versuche an Nichteinwi1ligungsfähigen, insbesondere an Kindern, schlicht verbietet. Tabus sind ethisch nur dann begründbar, wenn sie als Zaun der Vorsicht zu verstehen sind. Sie sind nicht Gegenstand einer Ethikbegründung, aber ohne sie würden wir die Not der Begründung nicht spüren. Optionen für Verletzlichkeit mahnen zur Behutsamkeit.


                   Dietmar Mieth: Grenzenlose Selbstbestimmung?

(Aus: D. Mieth, Grenzenlose Selbstbestimmung? Der Wille und die Würde Sterbender, Düsseldorf 2008, S. 110 ff)

 Zehn Regeln für Patientenverfügungen

1. Man muss zwischen Werthöhe und Wertdringlichkeit unterscheiden (Max Scheler). Die Selbstbestimmung ist der ranghöchste Faktor bei der Behandlung der Patienten, aber in manchen Bereichen ist die Dringlichkeit der Lebenserhaltung vor den höheren Rang der sich in einer Vorausverfügung äußernden Freiheit zu stellen. Das heißt: Das Recht muss Abwägungs- und Beratungsprozesse ermöglichen.

2. Anzustreben ist keine absolute, d. h. unterschiedslose Gleichstellung von aktueller Verfügung und Vorausverfügung. Auch der nicht mehr sprachlich und begrifflich artikulationsfähige Mensch ist Person, ohne Abstriche, muss also zu sich selbst »gehört« werden. Wenn man die vorherige Artikulationsfähigkeit über die aktuelIen, zu interpretierenden Lebensäußerungen stellt, dann ist das so, als verfüge der Mensch über sein späteres, nicht mehr artikulationsfähiges Dasein wie über ein Eigentum. Das mag für seine Leiche gelten. Es gilt auch für den im Testament behandelten toten Besitz.

Selbstverständlich besteht eine Kontinuität der Person und daher auch die Möglichkeit der Vorausverfügung. Das darf nicht übersehen werden. Aber wir wissen, dass Kontinuität und Identität stets auch Entwicklung und Wandel einschließen.

3. Aus diesen Überlegungen ergibt sich auch, dass für Patientenverfügungen eine Sorgfaltspflicht gelten soll, sowohl was ihre Erstellung (Formpflicht, Beratungspflicht) als auch was ihre Prüfung bei der Anwendung (zeitlicher Abstand, Konsistenz, Einschlägigkeit) betrifft.

4. Das Arzt- und Pflegeethos darf nicht nur zum Vollzugsmechanismus eines Willens werden, der sich nicht aktuell äußert. Eine relative Eigenständigkeit dieses Ethos ( und seine Selbstverpflichtung) muss gewahrt bleiben, auch wenn sich die Entscheidung am Willen des Betroffenen orientieren muss. Wenn man aber den vorausverfügten Willen im ersten Rang in Betracht zieht, dann bedeutet dies noch keinen Automatismus.

5. Auf eine Analyse des mutmaßlichen Willens als allein entscheidendem Faktor ist zu verzichten. Das Problem besteht hier darin, was denn erkundet werden soll: was der Patient, die Patientin verfügt hätten, wenn sie bewusst hätten Stellung beziehen können, oder wie nicht-sprachliche und nicht-bewusst artikulierte Lebensäußerungen zu verstehen sind. Das alles sind Interpretationsfragen, die der geregelten Kommunikation bedürfen.

6. Das Unterlassen lebenserhaltender Maßnahmen ist kein aktiver Tötungsakt. Das Beenden einer bereits vorgenommenen Maßnahme ist jedoch ein praktischer Eingriff und kann die direkte Todesursache sein. Die Argumentationsfigur »indirekte« Handlung oder Handlung mit zweifacher Wirkung, etwa der Inkaufnahme des Todes wegen Schmerzlinderung, ist nach der Meinung vieler Experten nicht mehr von entscheidender Bedeutung, wenn die Palliativmedizin voll eingesetzt wird. Kann direkte Ursächlichkeit für den eintretenden Tod durch Unterlassen einer lebensnotwendigen Maßnahme gerechtfertigt werden? Wenn man die Reichweite des vorausverfügten Behandlungsverzichtes auf den Prozess begrenzt, in welchem das Sterben schon in das Leben hineinragt, dann verkürzt man nur das Sterben und nicht das Leben. Dies garantiert, dass Lebensverfügung keine direkte Todesverfügung wird.

7. Die Enquete des Bundestages bemühte sich, diese Frage der Rechtfertigung einer direkten Abbruchshandlung mit einer Reichweitenbegrenzung zu beantworten. Sie hat mit der trotz Behandlung irreversiblen Todesaussicht eine Grenze zu bestimmen versucht. Dieser Vorschlag, der mit großer Mehrheit gemacht wurde, ist in unterschiedlichen Fällen schwer zu interpretieren: Man kann ja schon jede andauernde und letztlich unheilbare Krankheit als irreversiblen Beginn eines Sterbeprozesses deuten, oder etwa Alte- rungsprozesse. Es ist außerdem nicht klar, was »Absehbarkeit des Todes« bedeuten soll.

Man könnte daher klare und unterschiedliche Stufen oder Kategorien für die jeweilige Berücksichtigung eines vorausverfügten Behandlungsverzichts einführen: unmittelbar im Sterbeprozess; in der irreversiblen Lage unverhinderbaren und zeitlich absehbaren Todes; in den wenigen und beschreibbaren Grenzfällen der totalen und unerträglichen Belastung durch Weiterleben bei noch ausstehendem Sterbeprozess, aber unheilbarer und schwer belastender Krankheit. Diese Einschätzungen bedürfen jedoch nicht nur eines subjektiven Wollens, sondern der Herausbildung von Entscheidungen durch Kommunikation und d. h. durch konsiliare Prozesse am Krankenbett. Dabei spielt die Benennung eines Vertrauten in der Patientenverfügung sicher eine starke Rolle.

8. Es ist wichtig, Selbstbestimmung und Fürsorge nicht gegeneinander auszuspielen, als wären fürsorgende Menschen eo ipso »fremd«-verfügende und insofern hinter die Selbstverfügung zurückzusetzen oder als wären Selbstbestimmende Vertreter eines rücksichtslosen egoistischen Selbstentscheids. Aber Selbstbestimmung soll nicht zum bequemen Instrument für den Rückzug des medizinischen Personals aus der moralischen Mitverantwortung und für die Rechtssicherheit werden. Andererseits kann der Umgang mit Patienten nicht einfach dem Zwang objektivierender medizinischer Daten unterstellt werden. Das wäre keine an der Würde der Person orientierte Fürsorge. Das Recht sollte durch seine Regelung eine Einsicht in die Selbstbestimmung fördern, in der diese nicht nur durch Abwehr und Misstrauen bestimmt wird, und zugleich eine Einsicht in die Fürsorge, in der diese nicht als patemalistische Fremdbestimmung interpretiert wird. Fürsorge ist dem Betroffenen nicht »fremd«, und die fürsorgende Handlung soll eine dienende und keine verfügende Handlung sein.

9. Im christlichen Horizont, aber auch im Horizont anderer Religionen, die nach Gottes Willen fragen und durch diese Frage existentielles Vertrauen gewinnen können, ist das Bewusstsein erhalten, dass die Welt bis in das eigene Leben hinein nicht einfach nach »Wille und Vorstellung« zu gestalten ist. Die christliche Befürwortung der Patientenverfügung steht also stets unter dem - vielleicht auch das Zutrauen zur Abfassung einer solchen Verfügung stimulierenden - Vorbehalt, dass damit vieles, aber nicht alles getan und erreicht ist. In Gottes Hand sein geht nicht nur durch das eigene Wollen, sondern auch durch das Können anderer Menschen hindurch. An die Frage nach Gottes Willen kann man sich also am besten dadurch annähern, dass man diese Beziehung zwischen eigenem Wollen und fürsorglichem Können ernst nimmt.

10. Entscheidungen, die Leben und Tod betreffen, berühren zutiefst unser Verständnis von Ethik und Recht. Sie müssen daher rechtlich überprüfbar bleiben, d. h. der Zugang zu Rechtsmitteln für eine letzte Klärung (im Vormundschaftsgericht) muss auch dann gewahrt bleiben, wenn man die rechtliche Regelung nicht übermäßig komplizieren will. Die Vereinfachung von Prozeduren darf, so sinnvoll sie ist, nicht so weit gehen, dass keine Kontrollinstanz mehr existiert.

                                   Michael Sandel: Über das Optimieren

(M. J. Sandel, Plädoyer gegen Perfektion, Berlin 2008, S. 107 ff)

Das Problem mit Eugenik und genetischer Zurichtung ist, dass sie den einseitigen Triumph der Absichtlichkeit über das Geschenktsein, der Dominanz über die Ehrfurcht, des Formens über das Betrachten darstellt. Aber warum, könnten wir uns fragen, sollten wir uns über diesen Triumph Sorgen machen? Warum nicht einfach unser Unbehagen über das Optimieren ablegen wie einen bloßen Aberglauben? Was verlören wir, wenn die Biotechnologie unseren Sinn für das Geschenktsein auflöste? [...] Wenn die genetische Revolution unsere Wertschätzung des Charakters menschlicher Fähigkeiten und Erfolge als Gabe aushöhlt, dann verändern sich drei Schlüsselelemente unserer moralischen Landschaft - Demut, Verantwortung und Solidarität.

In einer sozialen Welt, die Beherrschung und Kontrolle schätzt, ist Elternschaft eine Schule der Demut. Dass uns unsere Kinder viel bedeuten, wir uns jedoch nicht aussuchen können, welche wir wollen, lehrt Eltern, für das Unerbetene offen zu sein. Diese Offenheit ist eine Haltung, die zu bekräftigen sich lohnt, nicht nur in den Familien, sondern auch in der übrigen Welt. Sie lädt uns ein, das Unerbetene zu ertragen, mit Unstimmigkeit zu leben, den Drang zum Kontrollieren zu zügeln. [...]

Die soziale Grundlage der Demut würde ebenso gemindert, wenn die Menschen sich an genetische Selbstverbesserung gewöhnten. Das Bewusstsein, dass unsere Talente und Fähigkeiten nicht allein unser Tun sind, beschränkt unsere Neigung zum Hochmut. Wenn die Biotechnik den Mythos vom »Selfmademan« Wirklichkeit werden ließe, wäre es schwierig, unsere Talente als Gaben zu betrachten, für die wir Dank schulden, statt als Erfolge, die wir selbst zustande gebracht haben. (Genetisch optimierte Kinder blieben natürlich zu Dank verpflichtet und hätten ihre Eigenschaften nicht selbst zustande gebracht, doch ihre Schuld bestünde eher gegenüber den Eltern und weniger gegenüber der Natur, dem Zufall oder Gott.)

Manche meinen, genetische Optimierung höhle menschliche Verantwortung aus, indem sie Anstrengung und Bemühung überspiele. Aber das wirkliche Problem ist die Explosion, nicht die Erosion der Verantwortung. In dem Maße, in dem die Demut schwindet, dehnt sich die Verantwortung in erschreckende Dimensionen aus. Wir schreiben weniger dem Zufall und mehr der Entscheidung zu. Eltern werden verantwortlich dafür, die richtigen Eigenschaften ihrer Kinder ausgewählt oder nicht ausgewählt zu haben. Sportler werden verantwortlich dafür, sich die Talente, die ihrer Mannschaft zum Sieg verhelfen, angeeignet oder nicht angeeignet zu haben.

Eine der Segnungen, wenn wir uns als Geschöpfe der Natur, Gottes oder des Schicksals ansehen, ist, dass wir nicht völlig dafür verantwortlich sind, wie wir sind. Je mehr wir Meister unserer genetischen Ausstattung werden, desto größer die Last, die wir für die Talente tragen, die wir haben, und für die Leistung, die wir zeigen. Wenn ein Basketballspieler heute einen Rebound verpasst, kann sein Trainer ihn dafür verantwortlich machen, dass er falsch gestanden hat. In Zukunft wird der Trainer ihn vielleicht dafür verantwortlich machen, dass er zu klein ist.

Selbst heute verändert der steigende Gebrauch von Leistung fördernden Medikamenten im Profisport still und leise die Erwartungen, die die Spieler voneinander haben. Wenn früher die Mannschaft des Startwerfers zu wenig Punkte machte, um zu gewinnen, konnte er nur sein Pech verfluchen und gelassen hinnehmen. Heutzutage ist der Gebrauch von Amphetaminen und Stimulanzien so verbreitet, dass Spieler, die ohne sie eingenommen zu haben aufs Feld gehen, dafür beschimpft werden, dass sie »nackt spielen«.  

Die Explosion der Verantwortung und die moralische Last, die sie schafft, lässt sich auch beobachten an den sich verändernden Normen für die Anwendung pränataler genetischer Untersuchungen. Einstmals wurde die Geburt eines Kindes mit Down-Syndrom als Sache des Zufalls betrachtet; heute fühlen sich viele Eltern von Kindern mit Down-Syndrom oder anderen genetischen Behinderungen verurteilt oder verantwortlich gemacht. Ein Gebiet, das einst vom Schicksal bestimmt wurde, ist zu einer Arena der Wahlmöglichkeit geworden. Was immer man darüber denkt, welche genetischen Erkrankungen, wenn überhaupt, einen Schwangerschaftsabbruch rechtfertigen (oder die Auswahl eines Embryos im Falle der Präimplantationsdiagnostik), die Verfügbarkeit genetischer Untersuchungen hat eine Last der Entscheidung geschaffen, die es vorher nicht gab. Künftige Eltern bleiben frei in ihrer Möglichkeit zu entscheiden, ob sie Pränataluntersuchungen wollen und ob sie aufgrund ihrer Ergebnisse handeln wollen. Aber sie haben keine Möglichkeit, sich der Last der Entscheidung, die die neue Technologie schafft, zu entziehen. Und sie können auch nicht vermeiden, ins vergrößerte Spiel moralischer Verantwortung, die mit neuen Gewohnheiten der Kontrolle einhergeht, verwickelt zu sein.

Der prometheische Drang ist ansteckend. In der Elternschaft wie im Sport verdrängt und untergräbt er die geschenkte Dimension der menschlichen Erfahrung. [...] Wenn genetische Untersuchungen routinemäßig 

zu einer Schwangerschaft dazugehören, gelten Eltern, die sie meiden, als »Blindflieger« und werden für jedweden genetischen Fehler ihres Kindes verantwortlich gemacht.

In einer paradoxen Wende könnte die Explosion der Verantwortung für unser eigenes Schicksal und das unserer Kinder unseren Sinn für Solidarität mit denen, die weniger Glück haben als wir, mindern. Je bewusster uns die zufällige Natur unseres Loses ist, desto mehr Grund haben wir, unser Schicksal mit anderen zu teilen. Denken wir an Versicherungen. Weil die Menschen nicht wissen, ob und wann sie krank werden, werfen sie ihre Risiken in einen Topf, indem sie eine Kranken- oder Lebensversicherung abschließen. Wie das Leben so spielt, subventionieren am Ende die Gesunden die Kranken, und die, die bis ins hohe Alter leben, subventionieren die Familien derer, die frühzeitig sterben. Das Ergebnis heißt Gegenseitigkeit aufgrund von Ungewissheit. Auch ohne einen Sinn für gegenseitige Verpflichtung vergemeinschaften die Menschen ihre Risiken und Ressourcen und teilen das Schicksal der anderen. Versicherungsmärkte ahmen die Praxis der Solidarität jedoch nur insofern nach, als die Menschen ihre eigenen Risikofaktoren nicht kennen oder kontrollieren. Nehmen wir an, genetische Untersuchungen entwickelten sich zu einem Punkt, wo sie verlässlich jedes Menschen Krankengeschichte und Lebenserwartung vorhersagen könnten. Diejenigen, die von ihrer guten Gesundheit und ihrem langen Leben überzeugt wären, würden sich aus der Risikogemeinschaft verabschieden, was für diejenigen mit schlechter Gesundheitsprognose einen dramatischen Anstieg der Prämien zur Folge hätte. Der solidarische Aspekt der Versicherung wäre verschwunden. 

Hier also liegt die Verbindung zwischen Solidarität und Geschenktsein: Ein lebendiger Sinn für die Kontin- genz unserer Begabungen - ein Bewusstsein, dass niemand von uns seinen Erfolg völlig allein zustande gebracht hat - bewahrt eine am Erfolg orientierte Gesellschaft davor, in die selbstgefällige Annahme zu verfallen, dass der Erfolg der Gipfel der Tugend sei, dass die Reichen reich seien, weil sie es eher verdienen als die Armen.

Wenn uns die genetische Zurichtung gestattete, die Ergebnisse der genetischen Lotterie zu überspielen, den Zufall durch Wahlmöglichkeit zu ersetzen, dann würde der Charakter menschlicher Fähigkeiten und Erfolge als Gabe verschwinden und damit vielleicht auch unsere Fähigkeit, uns als diejenigen zu betrachten, die ein gemeinsames Schicksal teilen. Die Erfolgreichen würden sich selbst mit noch höherer Wahrscheinlichkeit als heute als selbst-gernacht und selbst-genügsam betrachten, und daher als allein verantwortlich für ihren Erfolg. Diejenigen am unteren Ende der Gesellschaft würden nicht mehr als benachteiligt und daher eines Maßes des Ausgleichs würdig betrachtet, sondern schlicht als untauglich und daher einer genetischen Reparatur würdig.

J. Habermas: Eine liberale Eugenik?

(Aus: J. Habermas, Die Zukunft der menschlichen Natur, Frankfurt/M. 2005², S. 62 ff.)

Die Gemeinschaft moralischer Wesen, die sich ihre Gesetze selber geben, bezieht sich in der Sprache von Rechten und Pflichten auf alle Verhältnisse, die der normativen Regelung bedürfen; aber nur die Mitglieder dieser Gemeinschaft können sich gegenseitig moralisch verpflichten und voneinander normen-konformes Verhalten erwarten. Tiere kommen in den Genuss der moralischen Pflichten, die wir im Umgang mit leidensfähigen Kreaturen um ihrer selbst willen beachten müssen. Gleichwohl gehören sie nicht zum Universum der Mitglieder, die intersubjektiv anerkannte Gebote und Verbote aneinander adressieren. Wie ich zeigen möchte, ist »Menschenwürde« im streng moralischen und rechtlichen Ver- stande an diese Symmetrie der Beziehungen gebunden. Sie ist nicht eine Eigenschaft, die man von Natur aus »besitzen« kann wie Intelligenz oder blaue Augen; sie markiert vielmehr diejenige »Unantastbar- keit«, die allein in den interpersonalen Beziehungen reziproker Anerkennung, im egalitären Umgang von Personen miteinander eine Bedeutung haben kann. Ich gebrauche »Unantastbarkeit« nicht gleichbedeutend mit »Unverfügbarkeit«, weil eine nachmetaphysische Antwort auf die Frage, wie wir mit vorpersonalem menschlichem Leben umgehen sollen, nicht um den Preis einer reduktionistischen Bestimmung von Mensch und Moral erkauft werden darf. [...]Weil der Mensch in einem biologischen Sinne »unfertig« geboren wird und auf die Hilfe, die Zuwendung und Anerkennung seiner sozialen Umgebung lebenslang angewiesen bleibt, wird die Unvollständigkeit einer Individuierung durch DNA-Sequenzen in dem Augenblick sichtbar, wenn der Prozess gesellschaftlicher Individuierung einsetzt. Die lebensgeschichtliche Individuierung vollzieht sich durch Vergesellschaftung. Was den Organismus erst mit der Geburt zu einer Person im vollen Sinne des Wortes macht, ist der gesellschaftlich individuierende Akt der Aufnahme in den öffentlichen Interaktionszusammenhang einer intersubjektiv geteilten Lebenswelt.  Erst im Augenblick der Lösung aus der Symbiose mit der Mutter tritt das Kind in eine Welt von Personen ein, die ihm begegnen, die es anreden und mit ihm sprechen können. Keineswegs ist das genetisch individuierte Wesen im Mutterleib, als Exemplar einer Fortpflanzungsgemeinschaft, »immer schon« Person. Erst in der Öffentlichkeit einer Sprachgemeinschaft bildet sich das Naturwesen zugleich zum Individuum und zur vernunftbegabten Person. [...]

Vor dem Eintritt in öffentliche Interaktionszusammenhänge genießt das menschliche Leben als Bezugspunkt unserer Pflichten Rechtsschutz, ohne selber Subjekt von Pflichten und Träger von Menschenrechten zu sein. Daraus dürfen wir keine falschen Konsequenzen ziehen. Die Eltern sprechen nicht nur über das in utero heranwachsende Kind, in gewisser Weise kommunizieren sie auch schon mit ihm. Es ist nicht erst die Visualisierung der unverkennbar menschlichen Züge des Fötus auf dem Bildschirm, die das Kind, das sich im Mutterleib bewegt, im Sinne einer anticipatory socialization zum Adressaten macht. Natürlich haben wir ihm gegenüber moralische und rechtliche Pflichten um seiner selbst willen. Darüber hinaus behält auch das vorpersonale Leben diesseits eines Stadiums, in dem es in der zugeschriebenen Rolle einer zweiten Person angeredet werden kann, einen integralen Wert für das Ganze einer ethisch verfassten Lebensform. In dieser Hinsicht bietet sich die Unterscheidung zwischen der Würde des menschlichen Lebens und der jeder Person rechtlich garantierten Menschenwürde an - eine Unterscheidung, die sich übrigens in der Phänomenologie unseres gefühlsbeladenen Umgangs mit Toten spiegelt. [...]

Jenseits der Grenzen einer strikt verstandenen Gemeinschaft moralischer Personen erstreckt sich keine Grauzone, in der wir normativ rücksichtslos handeln und ungehemmt hantieren dürften. Andererseits verlieren moralisch gesättigte juristische Begriffe wie »Menschenrecht« und »Menschenwürde« durch eine kontraintuitive Überdehnung nicht nur ihre Trennschärfe, sondern auch ihr kritisches Potential. Menschenrechtsverletzungen dürfen nicht zu Verstößen gegen Wertvorstellungen ermäßigt werden. Der Unterschied zwischen abwägungsfesten Rechten und je nach Abwägung vor- oder nachrangigen Gütern sollte nicht verwischt werden. [...]

Die normative Selbstbeschränkung im Umgang mit embryonalem Leben kann sich nicht gegen gentech- nische Eingriffe als solche richten. Natürlich ist nicht die Gentechnik, sondern Art und Reichweite ihrer Verwendung das Problem. Die moralische Unbedenklichkeit von Eingriffen in die genetische Ausstattung von potentiellen Mitgliedern unserer moralischen Gemeinschaft bemisst sich an der Einstellung, in der sie vorgenommen werden. So etwa stellen wir uns bei gentherapeutischen Eingriffen auch auf den Embryo als die zweite Person ein, die er einmal sein wird.  Diese klinische Einstellung bezieht ihre legitimierende 

Kraft aus der begründeten kontrafaktischen Unterstellung eines möglichen Konsenses mit einem Anderen, der ja oder Nein sagen kann. Damit verschiebt sich die normative Beweislast auf die Be- rechtigung zur Antizipation einer Zustimmung, die aktuell nicht eingeholt werden kann. Diese könnte im Falle eines therapeutischen Eingriffs am Embryo bestenfalls nachträglich (und im Falle der präventiven Vermeidung der Geburt überhaupt nicht) bestätigt werden. Zunächst ist unklar, was dieses Erfordernis für eine Praxis bedeuten kann, die - wie PID und Embryonenforschung - auf eine spätere Geburt entweder nur hypothetisch oder gar nicht abzielt.

Jedenfalls kann sich ein unterstellter Konsens nur auf die Vermeidung unzweifelhaft extremer Übel be- ziehen, die, wie erwartet werden kann, von allen abgelehnt werden. 

So muss sich die moralische Gemeinschaft, am Ende auch zutrauen, aus unseren spontanen Lebens- vollzügen immer wieder hinreichend überzeugende Kriterien für eine als krank oder gesund geltende leibliche Existenz zu entwickeln. [...]

Eine liberale Eugenik beträfe freilich nicht nur das ungehinderte Selbstseinkönnen der programmierten Person. Eine solche Praxis würde zugleich eine interpersonale Beziehung erzeugen, für die es keinen Prä- zedenzfall gibt. Mit der irreversiblen Entscheidung, die eine Person über die erwünschte Zusammenset- zung des Genoms einer anderen Person trifft, entsteht zwischen beiden ein Typus von Beziehung, der eine bislang selbstverständliche Voraussetzung des moralischen Selbstverständnisses autonom handelnder und urteilender Personen in Frage stellt. Ein universalistisches Rechts- und Moralverständnis geht davon aus, dass einer egalitären Ordnung interpersonaler Beziehungen kein prinzipielles Hindernis entgegensteht. [...]  Die Überzeugung, dass alle Personen den gleichen normativen Status einnehmen und einander reziprok-symmetrische Anerkennung schulden, geht von einer grundsätzlichen Reversibilität zwischenmenschlicher Beziehungen aus. Keiner darf vom anderen in einer prinzipiell unumkehrbaren Weise abhängig sein. Mit der genetischen Programmierung entsteht jedoch eine in mehreren Hinsichten asymmetrische Beziehung - ein Paternalismus eigener Art.

Anders als die soziale Abhängigkeit des Eltern-Kind-Verhältnisses, das sich mit dem Erwachsenwerden der Kinder im Turnus der Generationen immer wieder auflöst, ist gewiss auch die genealogische Abhängigkeit der Kinder von den Eltern unumkehrbar. Eltern zeugen ihre Kinder, Kinder nicht ihre Eltern. Aber diese Abgängigkeit betrifft allein die Existenz, die vorzuwerfen merkwürdig abstrakt bleibt, nicht das Sosein der Kinder - irgendeine qualitative Bestimmung ihres künftigen Lebens. Im Vergleich zur sozialen ist zwar die genetische Abhängigkeit des Programmierten von seinem Designer auf einen einzigen zurechenbaren Akt zugespitzt. Aber im Rahmen einer eugenischen Praxis begründen Akte dieser Art - Unterlassungen ebenso wie Handlungen - eine soziale Beziehung, die die übliche »Reziprozität zwischen Ebenbürtigen« aufhebt.  Der Programmplaner verfügt einseitig, ohne begründete Konsens-unterstellung, über genetische Anlagen eines anderen in der paternalistischen Absicht, für den Abhängigen lebensgeschichtlich relevante Weichen zu stellen. Die Absicht kann von diesem interpretiert, aber nicht revidiert oder ungeschehen gemacht werden. Irreversibel sind die Folgen, weil sich die paternalistische Absicht in einem entwaffnenden genetischen Programm niederschlägt und nicht in einer sozialisierenden Praxis, die vom »Zögling« aufgearbeitet werden kann.


Ronald Dworkin: "Sterben und Leben"

(Aus: R. Dworkin, Die Grenzen des Lebens. Abtreibung, Euthanasie und persönliche Freiheit, Reinbek 2004, S. 299 ff)

Ich verfechte hier kein spezielles Gesetzesschema zur Entscheidung der Frage, wann ein Arzt den Tod eines Patienten beschleunigen darf, wenn dieser es aus verständlichen Gründen wünscht oder nicht bei Bewusstsein ist und daher eine solche Entscheidung nicht fällen kann. Mein Hauptanliegen war es zu verstehen, warum Menschen diese oder jene Einstellung zu ihrem eigenen Tod haben, und aufzuzeigen, worum es bei der hitzigen öffentlichen Debatte um die Euthanasie eigentlich geht.[...]    In der Hauptsache dreht sie sich um moralische und ethische Fragen, und dieser Teil wird nach wie vor durch zwei schwerwiegende Missver-ständnisse verzerrt:

Das erste Missverständnis betrifft den Charakter der Interessen, die in die Entscheidung eingehen, wann und wie ein Mensch sterben möchte. Viele Argumente gegen die Euthanasie gehen davon aus, daß man einem Menschen, der keine erheblichen Schmerzen leidet oder gar völlig bewusstlos ist, keinen nennenswerten Schaden zufügen kann, indem man ihn am Leben erhält. Auf dieser Prämisse basiert die Forderung, dass Angehörige, die sich darauf berufen, daß ein bewusstloser Patient selbst mit Sicherheit lieber sterben würde, einer strengen Beweispflicht genügen müssen. Auf dieselbe Annahme gründet sich auch das Argument von der « schiefen Ebene » , das besagt, die Gesetzgebung dürfe Euthanasie in keinem Fall gestatten, da es sie sonst am Ende zu freizügig legalisieren würde. Und auf ihr fußt auch die Behauptung, es würde die Ärzte korrumpieren und ihr Gewissen abstumpfen, wenn man es ihnen gestatten oder von ihnen verlangen würde zu töten. Wenn wir verstehen, warum und in welcher Weise es Menschen wichtig ist, wie und wann sie sterben, erkennen wir, daß die Prämisse, auf die sich alle diese Argumente gründen, falsch und gefährlich ist.

Das zweite Missverständnis erwächst aus der irrigen Deutung eines Konzepts [...]: der Unverletzlichkeit menschlichen Lebens. Es ist ein weit verbreiteter Standpunkt, dass aktive Euthanasie - die Tötung von Patienten auf deren Verlangen durch die Hand des Arztes - grundsätzlich eine Verletzung dieses Werts darstellt und aus diesem Grund verboten sein muß. Die Frage, die das Problem der Euthanasie aufwirft, lautet jedoch nicht, ob die prinzipielle Unverletzlichkeit des Lebens hinter anderen Werten wie Menschlichkeit oder Mitleid zurücktreten sollte, sondern vielmehr, wie diese Unverletzlichkeit des Lebens zu verstehen und zu respektieren ist. Die großen moralischen Grundprobleme Abtreibung und Euthanasie, die das menschliche Leben umrahmen, sind von einer ganz ähnlichen Struktur. Beide beinhalten Entscheidungen, die nicht nur die Rechte und Interessen bestimmter Menschen betreffen, sondern auch die intrinsische, kosmische Bedeutung des menschlichen Lebens überhaupt. In beiden Fällen gehen die Meinungen auseinander, und zwar nicht deshalb, weil manche Menschen Werte gering schätzen, die andere hochhalten, sondern im Gegenteil deshalb, weil die in Frage stehenden Werte im Leben aller Menschen zentral sind und niemand sie als so trivial zu behandeln vermag, daß er sich von anderen vorschreiben lassen könnte, was sie bedeuten. Darauf zu bestehen, daß ein Mensch auf eine Art und Weise stirbt, die nach Meinung anderer richtig ist, für ihn selbst jedoch in einem gravierenden Widerspruch zu seinem Leben steht, ist eine Form menschenverachtender Tyrannei.

Der Ansatz von Beauchamp /Childress

(Aus: Düwell/Steigleder, ed, Bioethik. eine Einführung, Frankfurt/M. 2003, S. 137 ff)

Es sollen nun zunächst die Prinzipien des Ansatzes  inhaltlich vorgestellt werden. […]  Beauchamp und Childress betonen, dass die Anordnung der Behandlung der vier Prinzipien keine Hierarchie unter ihnen begründet.

1. Unter Respekt für Autonomie verstehen die Autoren die normative Relevanz der überlegten Selbstgesetzgebung (autos = selbst, nomos = Gesetz). Personen können für sich über die sie betreffenden Angelegenheiten entscheiden und handeln auf der Basis solcher Entschlüsse. Diese Fähigkeit von Personen verdient Respekt. Sie besteht darin, eine überlegte Wahl für die eigenen intentionalen Handlungen zu treffen, die keiner äußeren Kontrolle und keinen externen Einflüssen unterliegen. Respekt für Autonomie betont damit den Wert der Unabhängigkeit des Einzelnen gegenüber Autoritäten (zum Beispiel Ärzten) oder staatlichen Instanzen.

In der Medizinethik hat man daraus verschiedene prima facie-Pflichten abgeleitet. So gewinnt die Beratung mit Patienten an Bedeutung. Ein Kompetenzvorsprung des Arztes muss dazu benutzt werden, den Patienten in die Lage zu versetzen, für sich eine vernünftige Entscheidung zu treffen. Hieraus entwickelte sich das Konzept der autonomen oder informierten Zustimmung (informed coment). Der Respekt vor der Autonomie gebietet weiterhin Vertraulichkeit und Aufrichtigkeit.

Insgesamt ist es ein Merkmal solcher prima facie-Pflichten, dass sie mögliche und in der Regel relevante Gesichtspunkte darstellen, dass sie aber im Einzelfall berechtigterweise außer Kraft gesetzt werden kön- nen. Rechtfertigungen für den Vorrang anderer Gesichtspunkte vor einer autonomen Entscheidung setzen das Prinzip des Respekts vor der Autonomie nicht außer Kraft, da die individuelle Entscheidungsfreiheit einerseits Grenzen in der Freiheit anderer findet, andererseits an Standards der Rationalität gemessen werden muss.

2. Das Nicht-Schadens-Prinzip ist seit der Antike ein zentraler ethischer Grundsatz der Medizin: primum non nocere. In negativer Hinsicht enthält es das Verbot, einem Patienten Schaden zuzufügen; in positiver Hinsicht begründet es das Gebot der Vermeidung von Schaden, der Beförderung des Wohls und der Beseitigung von Schaden. Hieraus leiten Beauchamp und Childress eine Präzisierung des Nicht-Schadens-Prinzips ab, in dem sie das Verbot als Nicht-Schadensprinzip bezeichnen (nonmaleficence), die Gebote jedoch als 3. Prinzip des Wohltuens (beneficence).

Diese beiden Prinzipien dürfen nicht miteinander gleichgesetzt werden. Denn das Nicht-Schadens-Prinzip fordert von einem Handelnden weniger als das Wohltuens-Prinzip. Regeln des Nicht-Schadens sind: "do not kill", "do not cause pain or suffering", "do not incapacitate", "do not cause offense", "do not deprive of the goods of life".  Regeln des Wohltuens-Prinzips sind dagegen: »protect and defend the rights of others" "Remove conditions that will cause harm to others", "help persons with disabilities" usw. Das Verhältnis zwischen den Prinzipien und den Regeln wird von Beauchamp und Childress als "Spezifizierung" bezeichnet. Wie im Falle des Autonomieprinzips gelten das Nicht-Schadens- und das Wohltuens-Prinzip nicht absolut. Sie stellen lediglich stets relevante Gesichtspunkte dar, die aber nicht immer ausschlaggebend sind.

Sowohl das Nicht-Schadens- als auch das Wohltuens-Prinzip setzen voraus, dass man Schaden gegenüber Nutzen abwägt. Wenn Schaden unvermeidbar ist, kann man unter Umständen von zwei Übeln das geringere wählen. Auch wenn man das Wohl einer Person befördert, gibt es unter Umständen Alternativen. Wenn man ein Gut nur dadurch befördern kann, dass man irgendwo Schaden zufügt, dann muss man beides sorgfältig gegeneinander abwägen. Die Gegenüberstellungen von Nutzen, Kosten und Risiken sind sowohl deskriptiv als auch evaluativ.

Deskriptive Aspekte eines Risikos sind zum Beispiel die negativen Auswirkungen einer Chemotherapie zur Krebsbehandlung. Es gibt eine Reihe von Nebenwirkungen, die mit dem Einsatz der Chemotherapie verbunden sind. Evaluative Aspekte des Risikos betreffen zum Beispiel die Frage danach, ob sich eine Chemotherapie »lohnt«. In welchem Verhältnis steht das Leid während der Behandlung zur Lebensqualität und der Lebensdauer danach? Es kann jedenfalls wählenswert erscheinen, eine Behandlung abzulehnen, weil der Nutzen den Schaden nicht aufwiegt. Nutzen-, Schadens- und Risikokonzepte, auf deren Basis man das Nicht-Schadens- und das Wohltuens-Prinzip spezifiziert, beruhen demnach auf einem engen Zusammenhang von Fakten und Werten.

4. Das vierte Prinzip ist die Gerechtigkeit. Es vereint sehr unterschiedliche Dinge unter einem Begriff Man versteht nach Beauchamp und Childress unter Gerechtigkeit sowohl Fairness als auch das, was jemand verdient oder worauf er einen Anspruch hat. Man unterscheidet die distributive Gerechtigkeit {Verteilung von Gütern) von der Strafgerechtigkeit {Angemessenheit von Strafen) und der ausgleichen-

den Gerechtigkeit (Wiederherstellung des Rechts zum Beispiel nach einem Vertragsbruch). In der Medizinethik wirft beispielsweise die Allokation von Organen und die Aufwendung finanzieller Ressour- cen Probleme auf. Verteilungsgerechtigkeit im Sinne einer angemessenen Prioritätensetzung bezüglich der im Gesundheitswesen vorhandenen Güter ist daher ein gewichtiger Teil des Gerechtigkeitsprinzips.

Gerechtigkeit in diesen unterschiedlichen Feldern kann sowohl eine gleiche als auch eine ungleiche Behandlung erfordern. Hiermit sprechen Beauchamp und Childress den Unterschied zwischen for- maler und materialer Gerechtigkeit an: Eine formal exakte Gleichbehandlung kann ungerecht sein, weil materiale Bedürfnisse eine Ungleichbehandlung erforderlich machen. Im Bereich der Medizin findet man fundamentale Bedürfnisse beeinträchtigt (durch die Krankheit), die beträchtliche Aufwendungen erforderlich machen und den Aufwand rechtfertigen. Man kann zum Beispiel Gerechtigkeitsgründe anführen, wenn man beklagt, dass viel Geld für die Erforschung des menschlichen Genoms (Humangenomprojekt) aufgewendet wird, aber dafür die Krebsforschung vernachlässigt wird. Hier muss man berechtigten und widerstreitenden ethischen Gesichtspunkten gerecht werden. […]

Günter Ropohl: Eine utilitaristische Minimalmoral

        (Aus: G. Ropohl, Technikethik, in: A.Pieper/U.Thurnherr, Angewandte Ethik,  München 1998,   S. 281 f.)

Die Begründung allgemein gültiger moralischer Regeln und Werte gehört bekanntlich zu den schwierigsten Aufgaben der normativen Ethik, und diese Aufgabe hat bis heute keine Lösung gefunden, die allseits anerkannt würde. Diese Aporie belastet natürlich auch die Technikethik. 

Schließlich grenzt es an Schizophrenie, wenn man die Technikhersteller und –verwender auf verantwortliches Handeln verpflichten will, aber keine verbindlichen Regeln und Werte angeben kann, an denen die Verantwortung zu messen wäre. Da diese Kalamität nicht auf die Technikethik beschränkt ist, ist es meines Erachtens eine vordringliche Aufgabe der Angewandten Ethik, eine Art von Minimalmoral zu rekonstruieren, die der allgemeinen Zustimmung sicher sein kann. Persönlich favorisiere ich dafür einen negativen Regelutilitarismus, der nicht "das größte Glück der größten Zahl", sondern das kleinste Leid der kleinsten Zahl verfolgt. Ziel dieser bescheidenen Moral ist es nicht, das menschliche Glück zu maximieren, davon haben die Menschen schon immer verschiedene Vorstellungen gehabt, und in der pluralistischen Gesellschaft haben sich die Glücksvorstellungen noch weiter differenziert. Ziel der Minimalmoral ist es vielmehr, die Menschen vor vermeidbaren Übeln zu bewahren und das menschliche Leid zu minimieren. Darüber gibt es breite Übereinstimmung unter den Menschen und auch die bekannten ethischen Begründungsfiguren scheinen mir tragfähiger, wenn sie die Vermeidung von Übeln in den Vordergrund stellen. 

Wertethisch kann man das auch dadurch ausdrücken, dass man zwischen Minimalwerten und Steigerungswerten unterscheidet. Minimalwerte bestehen in der Abwesenheit von Übeln und sind unbedingt zu erfüllen; sie decken sich übrigens weistestgehend mit den Menschenrechten, so dass in der normativen Basis Moral und Recht zusammenfallen. Steigerungswerte umfassen beliebige Glücksgüter, die zwar empfehlenswert, aber nicht verpflichtend sind und darum nur insoweit verfolgt werden dürfen, als dadurch die Minimalwerte nicht verletzt werden. Dieser schlichte Abwägungsgrundsatz hat beträchtliche Konsequenzen für technische Neuerungen, die den Einen zusätzlichen Glücksgewinn bieten, und gleichzeitig den Anderen neue Übel aufbürden, darum also moralisch nicht zu akzeptieren sind. Ein aktuelles Beispiel ist das Mobiltelefon, das für seine Nutzer offenbar ein großartiges Gut bedeutet, zugleich aber für die unfreiwilligen Zeugen eine unerträgliche Belästigung darstellt; mit dieser Neuerung wird mithin die Minimalmoral verletzt, sofern die Hersteller und der Gesetzgeber nicht alle erdenklichen Vorkehrungen treffen, um die Nutzer vom gedankenlosen Missbrauch abzuhalten  (...).

Mühelos kann man eine Vielzahl anderer, weniger banaler Konflikte ausmachen, in denen entbehrliche Wohlstandssteigerungen für die Einen moralwidrig mit unvertretbaren Übeln für die Anderen bezahlt werden sollen (...)

Da könnte eine wohlverstandene Technikethik durchaus befriedende Wirkung ausüben, wenn es ihr gelänge, die hier angedeutete Minimalmoral auszuarbeiten und zu einem breiten gesellschaftlichen Konsens zu führen.

                H. M. Sass: Ethische Subsidiarität in der Medizinethik

(H. M. Sass, Medizinethik, in. Pieper/Thurnherr, Hg, Angewandte Ethik, München 1998, S. 80-109, hier: 104-108)

Wie soll eine nachaufklärerische Gesellschaft, welche bei der Entscheidung von Wertfragen dem individuellen Gewissen ei-ne primäre und entscheidende Funktion zuspricht, bei weltanschaulich und theologisch kontroversen Positionen sich kulturell, ordnungsethisch und rechtlich verhalten? Die totale Anarchie des Wertpluralismus nach dem Feyerabendschen Motto .anything goes" ist keine Lösung, wenn nicht die Gesellschaft selbst und mit ihr das Konzept der individuellen Mündigkeit und Verantwortung desintegrieren will. Der weltanschauliche Fundamentalismus ist aber ebenfalls keine Antwort auf die uns von der modernen Technik und der Freigabe des Gewissens in der offenen Gesellschaft sich eröffnende neue Landschaft ethischer Entscheidungen und Verantwortungen.

Wie können angesichts eines Dissenses unter den Bürgern dennoch Regeln des ethischen Umgangs miteinander gefunden werden? Für den Bereich der Sozialethik hat die katholische Tradition das Modell der Subsidiarität entwickelt zum Zweck einer positiven Interaktion zwischen dem Recht und der Pflicht zu individueller Gewissensentscheidung und Verant- wortungskompetenz auf der einen Seite und der Entlastung der Obrigkeit von überflüssigen und dominierenden Regelungen auf der anderen Seite. Subsidiarität als klassischer Begriff der Moraltheologie besagt, daß in Fragen der sozialen Ethik übergeordnete Stellen erst dann verantwortlich werden sollen, wenn direkt oder in stärkerem Maße betroffene Gruppen oder Individuen nicht selbst die Verantwortung für in Not gekommene Mitmenschen übernehmen können.  [...]  Was der einzelne, die Familie und die kleineren Primärgruppen ethisch und sozialethisch leisten können, soll nicht durch größere "Sekundärgruppen" wie Institutionen, Gemeinden oder Berufsverbände zentralistisch gesteuert werden. Wohl aber sollen und dürfen staatliche und kirchliche Institutionen dafür sorgen, daß die ordnungsethischen, organisatorischen und gesetzlichen Voraussetzungen dafür vorhanden sind, daß die primären Verantwortungsträger verantwortungsmündig werden und daß das gesellschaftliche Gefüge funktionsfähig bleibt. Man hat bei der Interpretation des Subsidiaritätsprinzips eine positive und negative These unterschieden: die positive Prämisse erkennt, daß das Gelingen des menschlichen Lebens von der Bereitschaft und der Fähigkeit zu eigener Aktivität abhängt, und die negative setzt dem Staat Grenzen; er hat erst dann in die Gesellschaft zu intervenieren und Hilfen anzubieten, wenn die Leistungsfähigkeit der Bürger und der gesellschaftlichen Subsysteme überfordert ist. Das Prinzip der Subsidiarität entlastet nicht nur die größere Gemeinschaft von finanziellen Opfern, sondern auch den allgemeinen ethischen Diskurs von dem Zwang zum Konsens für oder gegen die Argumente der Intervention. Es stärkt vor allem die Verantwortungskompetenz der zunächst Betroffenen und macht das individuelle Gewissen zum Subjekt moralischer Entscheidungen.

Dieses Modell der Subsidiarität von Verantwortung läßt sich vom Gebiet der Sozialethik in das der Medizinethik übertragen und dürfte sowohl dem ideologischen Indoktrinationsmodell wie dem regulativen Verbotsmodell überlegen sein, weil es überhaupt erst gewissensbasierte Entscheidungen in der Verantwortungsethik zuläßt. Das Modell der ethischen Subsidiarität könnte immer dann eine ethisch akzeptable und konfliktreduzierende Funktion bekommen, wenn Theologen, Ethiker, Juristen und Politiker verschiedener Couleur sich streiten, wie im Fall des moralischen Status des ungeborenen Lebens. Die  Schwangere oder der Sterbende als Nächstbetroffene, danach: Familie und Freunde, die Glaubens- oder Kulturgemeinschaft wären sukzessivethische Subjekte bei Fragen, die primär den einzelnen angehen und über die sich darüber hinaus kein gesellschaftlicher Konsens hat finden können. Je weniger Konsens unter den 'Experten' und in der Gesellschaft besteht, um so mehr wird der lebensweltlich betroffene 'Laie' zum Experten, denn in seiner oder ihrer Lebenswelt sind die Probleme entstanden, hier müssen sie gelöst werden. 

In einer für den bioethischen Dialog und die Entlastung der Gesellschaft von konflikt-potenzierenden Wertediskussionen brauchbaren Form ließe sich das Subsidiaritätsprinzip wie folgt formulieren: Wenn immer Theologen, Ethiker, Juristen und Politiker keinen inhaltlichen Konsens finden können, sollten die primär betroffenen und nächststehenden Individuen nicht in ihrer Verantwortung eingeschränkt werden; weltanschauliche und religiöse Gruppen sollen vielmehr dazu beitragen, die individuelle Kompetenz von Güterabwägung und Verantwortung zu stärken.

Es gibt allerdings Grenzen der individuellen Entscheidungsfreiheit, die dort liegen, wo die Kohärenz von Kultur und Gesellschaft und der innere Frieden tangiert sind. Aber die gene- relle Befürchtung, daß mit der Freigabe des Denkens und des Gewissens die öffentliche Ordnung und die Moral zusammenbrechen würden, ist sicher nicht gerechtfertigt. Diese Befürchtung ist übrigens so alt wie der kalte und heiße Krieg zwischen Werteanarchie, Fundamentalismus und Aufklärung, zwischen Bindungslosigkeit, Gesetz und Gewissen. Spinoza schrieb im Theologisch-Politischen Traktat (1670), in dem er eindringlich für die Freiheit des religiösen und philosophischen Gewissens plädierte, daß mit dem Wegfall des Gewissenszwanges nicht etwa auch öffentliche Ordnung und staatliche Sicherheiten hinwegfallen würden, sondern daß im Gegenteil durch die Vernichtung der Freiheit des Gewissens sich auch die öffentliche Ordnung und die staatliche Gemeinschaft selbst vernich- ten würden. In kleinerem Rahmen kann diese Einsicht auch auf die inhaltlichen wie methodischen Diskussionen um diejenigen bioethischen Fragen angewandt werden, zu denen sich nicht oder noch nicht ein inhaltlicher Konsens finden läßt. Wie sollen wir das menschliche Leben respektieren, wenn nicht zunächst und primär in der Würde des Gewissens und der Entscheidung nach Werten und Prinzipien sowie in der Verantwortung vor dem Mitmenschen? 

                   Norbert Hoerster: Wann beginnt menschliches Leben?

(N. Hoerster, Ethik des Embryonenschutzes, Stuttgart 2002, S. 87 ff)

Nach unseren bisherigen Erörterungen kommen wir nun zu einem entscheidenden Punkt, was die Kernfrage dieses Essays angeht: Ab welchem Zeitpunkt in der Entwicklung des menschlichen Individuums ist es begründet, diesem Individuum das Menschenrecht auf Leben zuzusprechen? Steht dieses Recht insbesondere schon dem vorgeburtlichen Leben, also dem Embryo zu? Nach meinen Ausführungen im vorigen Kapitel ist diese Frage dann und nur dann zu bejahen, wenn die Zuschreibung eines Lebensrechtes an Embryonen erforderlich ist, um irgendein vorhandenes Überlebens- interesse zu schützen. Von welchem Zeitpunkt seiner natürlichen Entwicklung an hat das menschliche Individuum ein Überlebensinteresse?

Diese Frage ist, was die exakte Grenze angeht, äußerst schwer, was aber weiteste Bereiche vor und nach der Grenze angeht, sehr leicht zu beantworten. Ältere Kinder und Erwachsene haben mit Sicherheit ein Überlebensinteresse, Embryonen jeden Alters haben mit Sicherheit noch kein Überlebensinteresse. Irgendwann im ersten Lebensjahr nach der Geburt beginnt das Überlebensinteresse sich beim menschlichen Individuum in seinen ersten Anfängen einzustellen und entwickelt sich in der Folgezeit dann kontinuierlich weiter.

Diese von mir schon in der Vergangenheit aufgestellten Behauptungen werden von Vertretern eines Lebens rechtes von der Befruchtung an nicht selten ausdrücklich bestritten. Dies beruht jedoch in aller Regel auf Missverständnissen meiner Position. Die wichtigsten dieser Missverständnisse möchte ich nun zurechtrücken.

1. Ich bestreite nicht, dass der Embryo von einem gewissen Alter an bereits ein Bewusstsein und ein Empfindungsvermögen besitzt, womit vermutlich auch der Besitz bestimmter Interessen verbunden ist. (Dies trifft bekanntlich auch auf Tiere zu.) Ein Überlebensinteresse in meinem Sinn des Wortes ist jedoch ein Interesse besonderer Art, das auch ein Bewusstsein besonderer Art, nämlich ein Ichbewusstsein, voraussetzt.  

2. Ich bestreite nicht, dass der Embryo von einem gewissen Alter an in der Lage ist, gegen Eingriffe in seine körperliche Integrität gewisse Abwehrreaktionen vorzunehmen. (Das trifft bekanntlich sogar auf niedere Tiere zu.) Dieses Phänomen begründet als solches jedoch kein Überlebensinteresse in meinem Sinn des Wortes. [...]

Wieso kann man wissen, dass das ungeborene menschliche Individuum noch kein Überlebensinteresse hat? Das Vorhandensein eines Überlebensinteresses setzt nach meiner Auffassung sicher nicht voraus, dass das betreffende Individuum dieses Interesse sprachlich artikulieren kann. (Auch taubstumme Menschen haben ein Überlebensinteresse.) Es setzt aber voraus, dass das Individuum irgendwelche beobachtbaren Verhaltensweisen zeigt, aus denen sich auf ein Überlebensinteresse schließen lässt. Die bloß logisch denkbare Möglichkeit eines Überlebensinteresses reicht nicht aus. (Diese besteht natürlich auch bei Katzen oder Kühen.)

Nun kann man den Embryo aus nahe liegenden Gründen nur unzureichend beobachten. (Immerhin hat die moderne Embryologie bislang keine Indizien für ein Überlebensinteresse zutage gefördert. Dass der Embryo bereits über gewisse Hirnfunktionen verfügt, die ihrerseits notwendige Voraussetzungen eines Überlebensinteresses sind, steht dem nicht entgegen.) Sehr gut kann man aber das Neugeborene beobachten, das in seiner geistigen Entwicklung dem Embryo jedenfalls nicht nachsteht. Weder die Wissenschaft noch die Alltagserfahrung (zahlloser Eltern) haben bei einem Neugeborenen bislang Verhaltensweisen oder Reaktionen feststellen können, die sich als Belege für ein Überlebensinteresse -im Unterschied zu einem punktuellen Lebensinteresse oder einem Überlebensinstinkt - deuten lassen. Die Annahme, dass das Neugeborene heute etwa Wünsche nach Zuwendung oder Nahrung am nächsten Tag hat, ist mindestens so spekulativ und willkürlich wie etwa die Annahme, dass eine Katze sich heute Gedanken über ihre Strategie für eine morgige Jagd auf Mäuse macht. [...]

Wir müssen uns in diesem Zusammenhang insbesondere auch vor Augen halten, dass das Recht auf Leben nicht irgend eines unter vielen individuellen Rechten ist, das irgend eines unter vielen individuellen Interessen schützt. Das Überlebensinteresse ist das zentrale menschliche Interesse überhaupt, von dessen Schutz die Realisierung aller unserer übrigen selbstbezogenen Interessen abhängt. Dies gilt dementsprechend auch für das Menschenrecht auf Leben. Deshalb müssen wir im Falle dieses Rechts die Grenze für seinen Beginn jedenfalls so festlegen, dass wir keinesfalls zuungunsten des Überlebensinteresses einen Fehler machen: Im Zweifel für das Überlebensinteresse und im Zweifel für das Recht auf Leben! Insoweit ist die Situation hier eine andere als etwa im Fall der Volljährigkeitsgrenze, die im Hinblick auf den Entwicklungsstand des Durchschnittsmenschen einen Kompromiss darstellen kann.

Wir können der Natur insoweit also dankbar sein, dass sie uns mit der Geburt eine Grenze an die Hand gegeben hat, die nicht nur für jedermann im Alltag ungleich leichter feststellbar ist als jede infrage kommende Alternative, sondern die ebenfalls dem ausschlaggebenden Überlebensinteresse optimalen Schutz gewährt, ohne diesen Schutz unnötig auszuweiten. Aus diesem Grunde können wir die Frage, wann genau das Überlebensinteresse beim Kleinstkind einsetzt, auch ohne weiteres auf sich beruhen lassen. Um jedenfalls dem Embryo noch kein Überlebensinteresse zuzuschreiben, brauchen wir diese Frage so wenig zu beantworten, wie wir die Frage nach dem exakten Beginn der für die Volljährigkeit erforderlichen Reife beantworten müssen, um sagen zu dürfen, dass jedenfalls ein Zehnjähriger diese Reife noch nicht besitzt.  

Themen der Bioethik/Medizinethik

Bei Lebensbeginn:

· pränatale Diagnostik (Fruchtwasser-Untersuchung)  

· prädiktive Diagnostik (genetisches screening)

· Präimplantationsdiagnostik (PID)

· Empfängnisverhütung

· Sterilisation

· Schwangerschaftsabbruch

· Selektiver Abbruch – bei Mehrlingsschwangerschaft

· Samenbanken/künstliche Insemination

· Geschlechtswahl (mit Spermienselektion)

· In vitro Fertilisation (Retortenbaby)

· Leihmutterschaft

· Neonatologie (Frühgeburten, ab 23. Woche)

· Hirntote als Schwangere

· Embryonen-Splitting (Klonen)

· Zellkernverpflanzung von Körper- in Eizellen (Klonen)

· 'Therapeutisches' Klonen

· Einfrieren von Embryonen-Mehrlingen

· Misch-Embryonen aus tierischer Eizelle und menschlichem Zellkern

· 'Verbrauchende' Embryonen-Forschung

· Embryonenhandel mit 'überzähligen' Embryonen

· pränatale Therapeutik (Eingriffe in Keimbahnen)

· pränatale Operationen (Föten-OP)

· Embryonen als Organbanken

· Patentierung von Genen

In der Lebenskrise:

· Intensivmedizin

· Organtransplantation (von Lebenden und Sterbenden)

· Gewebetransplantation

· Xenotransplantation (von Tieren auf Menschen)

· Schönheitschirurgie

· Body- und Neuro-Enhancement

· Forschung an Nicht-Einwilligungsfähigen

Bei Lebensende:

· Reanimation

· Sterbehilfe (aktiv / passiv) 

· Assistierter Suicid 

· Begriff und Feststellung des Todes (Hirntod / Herztod)

· 'Abschalten' von Koma-Patienten

· Verbindlichkeit von Patientenverfügungen

Thema: Organtransplantation - Schramme

(Aus: Th. Schramme, Bioethik, Frankfurt/M. 2002, S. 132 ff)

Einige Krankheiten schädigen lebenswichtige Organe so stark, dass ein Überleben ohne ein Spenderorgan nur einige Zeit möglich ist. Andere Krankheiten gehen mit einer stark eingeschränkten Lebensqualität einher, die durch die Übertragung eines fremden Organs verbessert werden könnte. Die Transplantationsmedizin hat inzwischen große Fortschritte gemacht. Heutzutage sind die technischen Schwierigkeiten in vielen Bereichen weitgehend überwunden. Abstoßungsreaktionen, wie sie früher häufig waren, können durch immunsuppressive Behandlung mit Medikamenten unterdrückt werden. Regelmäßig verpflanzt werden beispielsweise Herz, Leber, Augenhornhaut, Bauchspeicheldrüse und Lunge. Da diese Organe wesentliche Funktionen ausüben, können sie nur von Toten entnommen werden. Regenerierbares Gewebe, paarweise Organe und Organteile hingegen können auch von lebenden Spendern stammen. Knochenmark, Niere, Teile der Leber und Haut sind dafür Beispiele. [...]

Der Bedarf an Organen übersteigt bei weitem das Angebot. Allein für Nieren bestand in Deutschland im Jahre 2001 ein Missverhältnis von circa 12000 Patienten auf der Warteliste gegenüber 2249 transplantierten Organen. Die durchschnittliche Wartezeit beträgt ungefähr sechs Jahre. Dabei könnte eigentlich die Menge der zur Verfügung stehenden Organe relativ schnell vergrößert werden, es müsste sich dazu nur die individuelle Spendebereitschaft verbessern. In Deutschland haben aber derzeit nur circa zwölf Prozent aller Erwachsenen einen Organspendeausweis. Einige haben Angst, ihnen könnten noch zu Lebzeiten Organe entnommen werden. Zu einem großen Teil stehen diese Bedenken in Verbindung mit dem für viele nur schwer nachvollziehbaren Hirntodkriterium. Von Hirntoten stammt ein großer Teil der Spenderorgane, da bei ihnen die Verpflanzung sehr viel besser koordiniert werden kann. Es ist nämlich nur kurze Zeit möglich, die Organe so frisch zu halten, dass sie für eine Transplantation noch in Frage kommen.

Die Auswirkungen von Verteilungsentscheidungen zeigen sich aufgrund der Mangelsituation in der Transplantationsmedizin besonders drastisch. Wem soll ein Organ gegeben werden, wenn mehrere es dringend benötigen? Die Entscheidung für eine Person könnte den Tod einer anderen bedeuten. Allein deshalb ist es zwingend erforderlich, eine gerechte Verteilung der Organe anzustreben. [...] Da aber allein schon die Auswahl und Gewichtung der Verteilungskriterien eine ethische Entscheidung darstellt, kann keine Rede davon sein, man habe es mit einem wertfreien und ausschließlich medizinische Fragen betreffenden Problem zu tun. [...]

Patientenorientierte medizinische Kriterien sind - je nach Organ - die Blutgruppe, der Grad der Gewebe-übereinstimmung sowie Größe und Gewicht des Empfängers. Hinzu treten die Wartezeit und die Dringlichkeit. Dabei besteht eine besondere Regelung zugunsten von Kindern. Der Sinn einer solchen Bevorzugung liegt in der Tatsache, dass bei Kindern Organversagen meistens mit schwerwiegenden Entwicklungsschäden einhergeht. Ansonsten spielt aber in der Vergabepraxis von Eurotransplant das Alter keine ausdrückliche Rolle. Zusammen sollen die Kriterien größtmögliche Erfolgsaussicht und Chancengleichheit garantieren. Ob mit dieser Mischung tatsächlich eine gerechte Lösung erreicht ist, bleibt allerdings umstritten. [...]

Der Leichnam ist keineswegs eine Sache und die Organe sind auch nicht frei verfügbar. Das Selbstbestimmungsrecht eines Menschen endet nicht mit seinem Tod. So soll etwa der letzte Wille eines Menschen nach Möglichkeit geachtet werden. Eine Regelung, die eine Organentnahme auch gegen den Willen des Toten vorsieht, ist daher moralisch nicht zu rechtfertigen. Liegt kein ausdrücklicher Wille vor, bleiben verschiedene Möglichkeiten. Man kann entweder eine ablehnende Haltung unterstellen und daher nur bei ausdrücklicher Zustimmung eine Organentnahme zulassen. Das ist die so genannte enge Zustimmungs- lösung. Bei der erweiterten Zustimmungslösung (wie sie in Deutschland gilt) werden die nächsten Angehörigen eines Toten befragt: Auch sie können die Zustimmung erteilen, wobei sie den mutmaßlichen Willen ihres toten Angehörigen beachten sollen.

Auf der einen Seite steht also das Selbstbestimmungsrecht der potenziellen Organspender. Auf der anderen Seite sind von den Regelungen der Organentnahme natürlich auch die potenziellen Empfänger betroffen. Schließlich ist für sie entscheidend, wie viele Organe zur Verfügung stehen. Haben sie nicht einen Anspruch auf medizinische Hilfe, insbesondere wenn ihr Leben zur Disposition steht? Verlangt die Solidarität nicht eine Vergrößerung des Angebots an Organen? Gibt es nicht eine genuine Pflicht zur Spende?

Thema: Organtransplantation- pro

Todesursache: Mangel an Spendern

 Abgesehen von all den anderen Schwierigkeiten, möglichen Komplikationen und Unannehmlich-keiten für die Patienten lässt sich das Hauptproblem des Themas Organtransplantation in fünf schlichte Worten fassen: Es gibt zu wenige Spenderorgane. Etwa 12 000 schwerkranke Menschen warten der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) zufolge derzeit auf ein neues Organ, auf eine neue Niere, Leber, Bauchspeicheldrüse, Lunge oder ein neues Herz. 1259 Menschen spendeten im Jahr 2006 nach ihrem Tod ihre Organe - im Vergleich zur Menge der Wartenden erscheint diese Zahl winzig, auch wenn sie laut DSO einen Höchststand markiert und vermutlich in diesem Jahr noch übertroffen wird. "17 Prozent der Herzpatienten sterben auf der Warteliste", sagte Bruno Reichart, Direktor der Herzchirurgie am Klinikum München-Großhadern. Somit fällt fast jeder Fünfte, der ein neues Herz braucht, dem Mangel an Spenderorganen zum Opfer. Insgesamt sterben in Deutschland jährlich 1000 Menschen, weil ein passendes Organ für sie fehlt.
"Organersatz - Möglichkeiten und Engpässe" war die Veranstaltung des Gesundheitsforums der Süddeutschen Zeitung überschrieben, und Moderator Hellmut Mehnert benannte gleich zu Beginn die angesichts der Knappheit entscheidende Frage: Wie werden die Organe zugeteilt, das heißt: Wer bekommt eines?
Vor zehn Jahren ist in Deutschland das Transplantationsgesetz in Kraft getreten, seitdem gilt für die Organspende das "erweiterte Zustimmungsrecht": Ärzte dürfen einem hirntoten Patienten nur dann Organe entnehmen, wenn der Verstorbene dem zuvor zugestimmt hat oder wenn seine Hinterbliebenen dazu die Erlaubnis geben. Wer schließlich ein Spenderorgan bekommt, regelt für Patienten aus Deutschland, Österreich und den Beneluxländern die im niederländischen Leiden ansässige Stiftung Eurotransplant. Sie führt die zentrale Warteliste und verteilt die Organe nach den Kriterien Übereinstimmung, Dauer der Wartezeit und regionale Nähe. Ökonomische Faktoren spielen bei der Vergabe keine Rolle, versicherte Michael Fischereder von der Medizinischen Poliklinik der LMU auf Nachfrage aus dem Publikum. Das Gesetz, warf Moderator Karl-Walter Jauch, Direktor der Chirurgie des Klinikums Großhadern, ein, sehe aber durchaus vor, die knappe Ressource nach "größtmöglichem Nutzen" zu verteilen. Dies spiele in der Praxis jedoch eine untergeordnete Rolle: "Woher weiß man schon, wer am längsten von einem Organ profitiert?"
Für Patienten mit Leberversagen versucht man, diese Frage anhand ihrer Laborwerte zu beantworten. Seit Jahresbeginn werden Spenderlebern nicht mehr nach der Wartezeit vergeben, sondern nach der Schwere der Krankheit, welche mit den drei Werten Bilirubin, Kreatinin und Blutgerinnungszeit eingestuft wird. "Wir sind nicht ganz glücklich mit dieser Regelung", sagte Jauch. Zwar sei die Sterblichkeit auf der Warteliste durch die neue Verteilungspraxis von 15 auf fünf Prozent gesunken; andererseits würden seitdem nur noch die schwerstkranken Patienten transplantiert, viele andere warteten vergeblich auf ein Organ.
Zwei Möglichkeiten haben die Ärzte, dem Mangel an Spenderlebern zu begegnen: Da die Leber bis zu einem gewissen Grad fähig ist, sich selbst zu erneuern und im Körper des Empfängers wachsen kann, können Organe geteilt und zwei Patienten eingesetzt werden. Zudem können auch Lebende einen Teil ihrer Leber spenden; das ist für den Spender jedoch gefährlicher als die Nierenspende. Von den jährlich etwa 900 in Deutschland verpflanzten Lebern stammten laut DSO im Jahr 2006 nur acht Prozent von lebenden Spendern. Für die Zukunft nannte Jauch noch eine dritte Option: die Übertragung isolierter Leberzellen. Diese werde derzeit in einer Studie untersucht.
Das wichtigste Mittel gegen die Organknappheit ist es aber, mehr Menschen dazu zu bewegen, einer Organspende im Todesfall zuzustimmen. Verglichen mit anderen Ländern würden in Deutschland besonders wenige Organe gespendet, sagte Moderator Hellmut Mehnert. Auf eine Million Menschen kommen hierzulande gerade einmal 15 Organspender; in Spanien spenden 35 von einer Million Einwohner ihre Organe - das ist die höchste Quote in ganz Europa.
Prinzipiell kann jeder gesunde Mensch Organe spenden. Krebspatienten kämen nicht in Frage, sagte Jauch. Zu groß sei die Gefahr, dass dabei winzige, unbemerkte Tochtergeschwüre übertragen werden und im Körper des Empfängers weiterwachsen. Ob es Sinn habe, wenn er in seinem Alter einen Organspendeausweis mit sich führe, wollte ein 71-jähriger Zuhörer wissen. Diese Frage bejahten die Ärzte übereinstimmend. Kürzlich seien in seiner Klinik die Leber und die Niere einer 82-Jährigen erfolgreich verpflanzt worden, sagte Jauch.
Während für Patienten mit Leber-, Herz- oder Lungenversagen ein neues Organ die einzige Chance ist, zu überleben, können Menschen, deren Nieren ausfallen, mit Hilfe der Dialyse auch ohne Transplantation weiterleben. "Die Niere ist das einzige Organ, das langfristig ohne Spenderorgan ersetzt werden kann", sagte Johannes Mann, Chefarzt der Klinik für Nieren- und Hochdruckerkrankungen des Städtischen Klinikums Schwabing. Mehr als 60 000 Menschen seien derzeit abhängig von der Dialyse. Theoretisch könnten Patienten jahrzehntelang mit der Blutwäsche leben, sagte Mann. So lebe einer seiner Kollegen seit 40 Jahren mit der Dialyse. Viele Patienten allerdings sterben schon nach wenigen Jahren. Dies liegt Mann zufolge daran, dass sie schon zu Beginn der Dialyse unter weiteren Krankheiten leiden, vor allem unter Herz- und Gefäßerkrankungen - die häufig auch Ursache sind für die irreparable Schädigung der Nieren.
Wie im Fall der Leber können auch Lebende eine Niere spenden. Das sei eine "vernünftige Alternative", sagte Michael Fischereder. Allerdings sind die Deutschen im Vergleich zu anderen Ländern eher spendenunwillig: Nur jede fünfte der jährlich etwa 2600 verpflanzten Nieren stamme von einem lebenden Spender, sagte Fischereder. In den USA und Skandinavien komme jedes zweite Organ von einem Lebenden.
Wird die Vision von Bruno Reichart Wirklichkeit, könnte sich die Hoffnung vieler Kranker in Zukunft auf Schweine richten. Mit seinen Mitarbeitern untersucht er die Möglichkeit, Schweine so zu züchten, dass ihre Herzen Menschen eingepflanzt werden können. Reichart zufolge könnte eine solche Xenotransplantation, also eine Transplantation zwischen Individuen verschiedener Arten, künftig auch mit weiteren Organen ausgeführt werden. Auch Diabetespatienten könnten dann womöglich die für die Blutzuckerregulation entscheidenden Inselzellen aus den Bauchspeicheldrüsen von Schweinen eingesetzt bekommen; von Schweinen gewonnenes Insulin wurde vor allem früher zur Therapie des Diabetes eingesetzt. Rüdiger Landgraf, Vorsitzender der Deutschen Diabetesstiftung, betonte, dass die Übertragung isolierter menschlicher Inselzellen, die dem Patienten gespritzt werden, noch wesentlich seltener erfolgreich ist als die Transplantation des ganzen Organs: Weniger als zehn Prozent der Patienten könnten fünf Jahre nach einer Inseltransplantation leben, ohne sich Insulin spritzen zu müssen.
Quelle: Süddeutsche Zeitung. Dienstag, den 18. Dezember 2007 , Seite 10 
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Thema: Organtransplantation

Der Tod als ultimatives Spektakel

Gedanken einer Betroffenen zur holländischen Fernsehsendung um eine Nierenspende / Von Slavenka Drakulic  - gekürzt.

Oh, wie einfach es doch ist, moralisch zu sein, wenn man gesund ist! Das war mein erster Gedanke, als ich von der holländischen BNN-TV-Sendung hörte und von der Empörung, die der Kampf auf Leben und Tod um eine einzige Niere weltweit ausgelöst hat. Wie schrecklich einfach es doch ist, zu sagen: Es ist demütigend, um sein Leben kämpfen zu müssen, es ist falsch, so eine Sendung zu machen, man darf das nicht, und ich würde bei so etwas nie mitmachen!
Als meine Nieren versagten, war ich 31 Jahre alt, hatte ein kleines Kind und lebte in Jugoslawien. Damals, 1980, bekam nur einer von fünf Patienten eine Dialyse. Die anderen vier starben. Es gab kaum Dialysemaschinen, und man konnte sich schon glücklich schätzen, wenn man überhaupt einen Platz ergatterte - ganz zu schweigen von einer Transplantation. Ich erinnere mich noch genau an meine Verzweiflung nach der ersten Blutwäsche. Ich hatte das Gefühl, zum Tode verurteilt zu sein, ohne Richter, ohne Geschworene und ohne irgendein Verbrechen begangen zu haben. […] Wie auch immer, ich hatte Glück, nach sechs Jahren Dialyse bekam ich in Boston eine Niere transplantiert. Es war die Niere einer Verstorbenen. Nach zwölf Jahren habe ich sie abgestoßen und brauchte eine neue Niere. Da lebte ich schon in Schweden. Man sollte denken, dass Schweden, ein hochentwickeltes, westliches Land mit exzellenter medizinischer Infrastruktur, mein Problem im Handumdrehen lösen sollte. Ich musste aber lernen, dass man dort vier bis fünf Jahre auf eine Niere warten muss. Nachdem ich schon einmal so lange Blutdialyse hatte machen müssen, war es nicht leicht für mich, damit wieder anzufangen. Aber ich hatte keine Wahl. So ertrug ich weitere vier Jahre Dialyse in Schweden - und nichts geschah.
Nochmal: Würde ich in einer solchen Situation an einer Sendung teilnehmen, die mir die 33-prozentige Chance auf eine Niere verspricht? Natürlich würde ich das. Und was ist mit der Unmenschlichkeit, der Demütigung und all diesen Sachen? Ja, stimmt, aber das ist eine andere Frage. Wenn du im Bett liegst und an eine Maschine gefesselt bist, die dein Blut durch zwei große, zwei sehr große Nadeln aus deinen Adern saugt und wäscht, dann hast du eine andere Perspektive auf Fragen wie die der Demütigung oder des moralischen Dilemmas. Ist Moral ein Luxus? Nein. Aber die ganze Sache ist viel komplizierter.
Dann passierte etwas Außergewöhnliches, fast wie in einem Hollywood-Film. Da ich ermüdet war vom schwedischen System, in dem sich nichts bewegte, und ich mich so hoffnungslos fühlte wie seinerzeit in Jugoslawien, ließ ich mich auf eine amerikanische Liste setzen, diesmal im Rhode Island Hospital in Providence.
Der Anruf kam nach einem Jahr. Ein ungewöhnlicher Anruf: Mein Doktor sagte mir, ich hätte einen "altruistischen, anonymen, lebenden Spender." Wie? Jemand mir Unbekanntes will seine Niere spenden, ohne dass er darum gebeten oder dafür bezahlt wird? Nicht nur, dass ich das nicht erwartet hätte, ich wusste nicht einmal, dass so etwas überhaupt geht. Wie auch immer, es ist Aufgabe der Doktoren zu entscheiden, wer von so einer Tat profitieren darf. Damals war das noch ein außergewöhnliches Ereignis, es gab in den USA gerade mal 300 Spender.
Nach der erfolgreichen Operation fragte ich, ob ich meinen Spender kennenlernen dürfe. Eine junge, blasse, blonde Frau betrat mein Krankenzimmer und stellte sich vor: Christine Swenson, sagte sie nur. Krankenpflegerin in einem Altersheim, 37 Jahre alt, verheiratet, zwei Kinder. Wie verhalten Sie sich, wenn Ihnen ein Mensch gegenüber sitzt, dessen Niere Sie in Ihrem Körper haben? Wie bedanken Sie sich für ein solches Geschenk? Ich war sprachlos; dann habe ich geweint. Ich war überwältigt von dem Gefühl der Dankbarkeit für diese junge, mir unbekannte Frau, aber ich war auch verwirrt. Christine hatte kein Geld bekommen und auch sonst keinerlei Vergütung. Warum, so fragte ich mich, warum hat sie das getan, als ob die Antwort auf diese Frage irgendeine Relevanz gehabt hätte. Aber die hatte sie tatsächlich für mich, denn ohne ihre Gründe zu kennen, war es schwer für mich, diese extreme Geste reiner Güte zu akzeptieren.
All das fiel mir wieder ein, als ich von dieser Reality-Show hörte, in der drei Patienten um ihr Leben kämpfen. Ich dachte nach über die Spenderin, diese sterbende, junge Frau, und über Christine. Ich war traurig und fragte mich, ob das nicht eine Profanisierung unserer menschlichen Fähigkeit ist, gut zu sein, großzügig, selbstlos?
Ich kann gut verstehen, dass verzweifelte Patienten sich damit einverstanden erklären, in diese Arena zu steigen und den Kampf aufzunehmen - was haben sie schon zu verlieren? Ich kann mir auch vorstellen, dass eine Sterbende denkt, ihr Tod solle wenigstens einem guten Zweck dienen; sie muss nicht zwangsweise den Wunsch haben, Herrin über Tod oder Leben zu sein. Die Produzenten der Show haben ebenfalls eine plausible und vernünftige Erklärung: Sie wollen die Zuschauer daran erinnern, wie sehr die Leute leiden, die auf solchen Wartelisten stehen. Ein weiterer Beweggrund für sie, eine solche Show zu machen, obwohl sie so unmoralisch ist, war das Schicksal eines ihrer Kollegen, der starb, während er auf eine Niere wartete.
Wie kommt es dann, dass ein Projekt, das so gut gemeint war, ethisch so verkehrt ist? Das liegt daran, dass es, trotz aller guter Intentionen, am Ende nichts ist als: Entertainment. Es ist abscheuerregend, dass schwere gesundheitliche Probleme und das Leiden lebender Personen in ein Spektakel verwandelt werden. Ein Spektakel, das ans alte Rom erinnert, ans Kolosseum, an Gladiatoren, Blut und einen Kampf auf Leben und Tod.
Der Tod ist anscheinend das ultimative Spektakel, der Geruch des Blutes ist berauschend, und die Zuschauer dieser Sendung dürfen bei der Entscheidung nicht nur zuschauen, sie können sie sogar mitbeeinflussen (indem sie eine SMS an die Spenderin schicken). Das Adrenalin schießt hoch, parallel zur Einschaltquote. Aber während man die Motive aller Beteiligten zumindest nachvollziehen kann, haben die Zuschauer keine Entschuldigung dafür, dass sie sich das anschauen. Ist Voyeurismus Teil der menschlichen Natur? Werden wir als Nächstes eine öffentliche Hinrichtung zu sehen bekommen? Man macht es sich zu einfach, wenn man die Medien kritisiert. Wie wäre es damit, wenn wir uns zur Abwechslung selber fragen würden, warum wir so eine Sendung anschauen wollen? […] 
 Als ich Christine fragte, was sie selbst davon habe, dass sie ihre Niere hergebe, sagte sie, sie sei sehr wohl dafür belohnt worden. Ihr Lohn sei das Wissen darum, jemandem dabei geholfen zu haben, zu überleben. Das sei keine Kleinigkeit. Wie viele Leute kriegen schon eine Bestätigung dafür im Leben, dass sie ein guter Mensch sind? Sie brachte mir auch bei, dass der Mensch, obwohl es so bedrückend viele Beweise für die gegenteilige Behauptung gibt, Gutes tun kann, wenn er die Möglichkeit dazu bekommt.


Die Autorin lebt als Schriftstellerin und Journalistin in Kroatien und Schweden und arbeitet an einem Buch über Transplantationen.  Deutsch von Alex Rühle  /  Süddeutsche Zeitung den 02. Juni 2007.
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Organtransplantation: contra - Rohstoff Mensch

Quelle: Süddeutsche Zeitung, den 12. November 2008 , Seite 20

Diesmal hat Ulla Schmidt einen starken Partner. Wenn die Gesundheitsministerin für Organspenden wirbt, tut sie das in diesen Tagen mit der Breitenwirkung der Apotheken-Umschau, Deutschlands Zeitschrift mit der größten Leserschaft. Das Blatt startete vor kurzem eine gut gemeinte Kampagne, um die Bereitschaft der Deutschen zur Organspende zu steigern. "Organspende schenkt Leben" war, wie seit Jahren bei solchen Aktionen, das eingängige Motto.
Die Kampagne überzeugt zu Recht viele Menschen vom Sinn der Organspende. Doch wer auf dem beiliegenden Organspendeausweis nun einfach nur "Ja" ankreuzt, der erklärt sich zu mehr bereit als allein zur Spende seiner inneren Organe wie Leber, Lunge, Herz und Nieren. Mit seinem Ja gibt der Spender sämtliches Gewebe seines Körpers zur Entnahme frei - Knochen genauso wie Haut, Sehnen, Knorpel und Gefäße. Vorne heißt es "Organspendeausweis", doch auf der Rückseite werden Organe und Gewebe stets gemeinsam genannt.
Gewiss, jeder Spendewillige kann auf dem Kärtchen einzelne Körperteile ausschließen und so deren posthume Verwendung einschränken; doch kaum ein Bundesbürger weiß so viel über die Verwertungsmöglichkeiten menschlicher Leichen, dass er die Einschränkungen bewusst vornehmen kann. Auch die Apotheken-Umschau verliert in ihrer Kampagne kein Wort über die Unterschiede von Organ- und Gewebespende.
Dabei ist die Verwertung von Körpergewebe inzwischen so mannigfaltig, dass der Leipziger Zelltherapie-Professor Frank Emmrich, Mitglied des Deutschen Ethikrates, der Ansicht ist, eine fundierte Entscheidung könne nur der künftige Spender selbst treffen. "Die Materie ist viel zu komplex, als dass sie nach dem Tod eines Menschen einfach in einem Gespräch mit dessen Angehörigen geklärt werden könnte", sagte Emmrich vor kurzem während einer Tagung der Deutschen Gesellschaft für Gewebetransplantation (DGFG) in Berlin.
Zusammen mit der Organspende wird die Gewebespende einfach unter dem großen Versprechen, Leben zu retten, subsummiert. Gewebe rettet aber nur im Ausnahmefall Menschenleben. Häufig verbessert es die Lebensqualität. "Daneben gibt es jedoch durchaus auch Anwendungen, die Gewebebanken, Hersteller und Vertreiber lieber verschweigen", schreibt die Autorin Martina Keller in ihrem informativen Buch "Ausgeschlachtet - Die menschliche Leiche als Rohstoff" (Econ, Berlin 2008). So benutzen zum Beispiel Schönheitschirurgen Produkte aus menschlichen Leichen - etwa um den Nasensattel aufzupolstern, Falten zu unterfüttern oder Lippen aufzupumpen 

Auch wenn Politiker und Mediziner in der Öffentlichkeit einen anderen Eindruck erwecken: Längst übertrifft die Verwertung von Gewebe die Organspende. "Nur rund 4500 Menschen bekommen in Deutschland jährlich Organe verpflanzt", schreibt Martina Keller. "Hingegen wird mehreren Zehntausend Gewebe transplantiert." Und eine findige Medizin-Industrie generiert immer neue Anwendungsmöglichkeiten für die menschliche Leiche. Inzwischen lässt sich fast jeder Teil eines Toten verwerten - das Gehörknöchelchen ebenso wie die Brustaorta, die Muskelhaut des Oberschenkels, die Kniescheibe, Stücke vom Beckenkamm, Achillesferse und Meniskus. Der Spender lebt also nicht wie bei der Organspende in einem oder wenigen Empfängern weiter, sondern im Extremfall in 60 oder mehr Personen.
Diese moderne Art der Reinkarnation hat wohl nicht jeder Spender im Blick, wenn er seinen Körper der Medizin zur Verfügung stellt. Für viele Menschen ist es aber ein Unterschied, ob Ärzte die inneren Organe entnehmen, - oder ob sie darüber hinaus Haut vom Leichnam schälen, die Gehörknöchelchen aus den Ohren gewinnen oder die Schienbeine durch Besenstiele ersetzen (wenn auch unter Einhaltung der in Seziersälen üblichen Pietät).
Noch ein Unterschied ist von Belang: Anders als gespendete Organe sind Gewebe auch kommerziell interessant. "Gewebe werden nicht frisch verpflanzt, sondern weiterverarbeitet", schreibt Martina Keller. "Die fertigen Produkte gelten als Arzneimittel - mit einem Teil davon darf gehandelt werden wie mit den Pillen der Pharmaindustrie."
Jedes Gewebe hat dabei seinen Preis. In den USA, wo sich bereits ein regelrechter Markt etabliert hat, lässt sich mit einer zerlegten Leiche ein Erlös von 250 000 Dollar erzielen, so Keller. In Deutschland ist die Gewebespende zwar noch überwiegend gemeinnützig organisiert; allerdings gibt es auch dort einige kommerzielle Anbieter, und selbst die gemeinnützigen konkurrieren untereinander um Leichen und Abnehmer. Gleich drei gemeinnützige Organisationen streiten derzeit um die Hoheit über die Gewebespende in Deutschland - eine davon die bereits erwähnte DGFG, bei deren Gründung es unter Transplanteuren zu scharfen Protesten kam.
Ohnehin sagt das Adjektiv "gemeinnützig" wenig über Ehrhaftigkeit und Gewinnstreben aus. "Das Label Gemeinnützigkeit allein bürgt für wenig", sagte Ralf Heyder vom Verband der Universitätsklinika Deutschlands während der Tagung der DGFG. Den Gewinnen ist dann zwar eine Grenze gesetzt, aber dennoch werden die Preise (im Branchenjargon Aufwandsentschädigungen genannt) von den Organisationen selbst kalkuliert, ebenso wie die Gehälter der beteiligten Manager.
Die Hornhautbank München zum Beispiel gibt Hornhäute, die sie aus den USA für maximal 1200 Euro inklusive Transportkosten importiert, für 1500 Euro weiter, wie Martina Keller recherchiert hat. Der Unterschied entspreche den tatsächlich entstehenden Kosten, so die Geschäftsführerin der Bank.
 
Vor diesem Hintergrund forderte die Hamburger Sozialwissenschaftlerin Ingrid Schneider einen offeneren Umgang mit den Aktivitäten rund ums menschliche Gewebe. Es müsse dafür gesorgt werden, "dass die Verwertungskette entkommerzialisiert wird", so Schneider. Sie forderte zudem zur "Gewebesparsamkeit" auf. "Mit Rücksicht auf die Würde von Leichen sollten Gewebe nur verwendet werden, wenn es nichts anderes gibt oder wenn sie den Alternativen deutlich überlegen sind." Die Medizin müsse sich in ihrem immer größer werdenden Gewebebedarf selbst beschränken.
Manches hat sich bei der Verwertung menschlicher Leichen aber auch zum Guten verändert. Noch vor wenigen Jahren bedienten sich Ärzte nach Belieben - auch wenn sich der Spender lediglich zur Organspende bereiterklärt hatte. Dabei gab schon das Transplantationsgesetz von 1997 eine spezielle Einwilligung für Gewebespenden vor; diese Erfordernis macht das neue Gewebegesetz nun noch einmal zweifelsfrei klar.
Die Botschaft ist allerdings nicht überall angekommen. Allen Ernstes ließ sich der eigens für das Ethik-Referat geladene Soziologe Wolfgang van den Daele in Berlin zu der Bemerkung hinreißen, Ärzte dürften einem Organspender ruhigen Gewissens auch allein wegen der Herzklappen sein Herz entnehmen. "Die Klappe wird ja zu demselben Zweck verwendet wie das Herz", sagte er; dabei vergaß er zu erwähnen, dass auch künstliche Klappen und solche von Tieren ihren Zweck erfüllen, während ein gespendetes Herz nicht zu ersetzen ist: "Wenn jemand die Klappen entnimmt", so das frühere Mitglied des Nationalen Ethikrates, "denke ich, dass niemand was dagegen hat."

 CHRISTINA BERNDT
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Thema: Leihmutterschaft

Abgenabelt für immer - Welche Folgen es für Kinder hat, wenn sie früh von der Mutter getrennt werden                                                                                                                                      Jennifer Cantor und die Zwillinge Ethan und Jonathan haben viel Zeit miteinander verbracht. Überall hin hat Jennifer die beiden mitgenommen, ins Schwimmbad, zum Einkaufen, zu Freunden. Neun Monate waren sie zusammen, ununterbrochen. Im Ultraschall konnte sie Ethan und Jonathan sehen. Am 20. März dieses Jahres brachte Jennifer die zwei zur Welt - und ihre Wege trennten sich. Um Ethan und Jonathan kümmerten sich von da an Kerry und Lisa Smith, die genetischen Eltern der Zwillinge, die ihre Kinder voll Freude in Empfang nahmen. Jennifer hatte ihre Aufgabe erfüllt.
Leihmutterschaft war für die Smiths die einzige Möglichkeit, ein Kind zu bekommen - Lisa Smith kann nicht mehr schwanger werden, seit ihr die Gebärmutter entnommen wurde. Zu den Zwillingen hat Jennifer Cantor keine genetische Verbindung. Man pflanzte ihr eine befruchtete Eizelle ein, die in ihrem Bauch im Auftrag von Lisa und Kerry heranwuchs. Neun Monate später erhielten die biologischen Eltern von der Leihmutter ihr "bestelltes" Kind. Eine Praxis, die in den meisten Ländern verboten ist. Auch in Deutschland ist Leihmutterschaft unzulässig. Bei Verstoß drohen bis zu drei Jahre Freiheitsstrafe. In anderen Ländern, etwa Großbritannien, den Niederlanden und den USA, ist Leihmutterschaft erlaubt. Mehr als 1000 Leihgeburten gab es 2007 in den Vereinigten Staaten. Zwischen 20 000 und 25 000 Dollar "Bruthonorar" erhalten Leihmütter wie Jennifer Cantor in den USA.
Nach der Geburt wird das Neugeborene normalerweise zügig von der Leihmutter zu seiner zukünftigen Mutter gebracht. Es kann nur vermutet werden, wie viel die Neugeborenen davon mitbekommen, wie fremd ihnen die neue Mutter erscheint und ob das womöglich langfristige Folgen für das Kind hat. Britische Forscher behaupten, eine Antwort auf diese Frage gefunden zu haben.
Insgesamt 198 Familien, unter ihnen 39 mit Kindern von Leihmüttern, hat Polly Casey vom Centre for Family Research der Universität Cambridge miteinander verglichen. Auf den ersten Blick legt ihr Ergebnis nahe, dass eine Leihmutterschaft keine bleibenden Defizite bei Kindern hinterlässt. "Bei den verschiedenen Familientypen gibt es keinen Unterschied in der Intensität und Qualität der Beziehungen zwischen Müttern und Kindern sowie zwischen Vätern und Kindern", berichtet Casey, die ihre Ergebnisse jüngst auf einem Kongress für Reproduktionsmedizin in Barcelona vorstellte.
Um ein genaues Bild von den Familien zu bekommen, befragten die Forscher Eltern und Kinder zu vielen Themen, vom Eltern-Kind-Verhältnis bis zur emotionalen Stabilität. Sogar die Lehrer der Kinder zogen sie zu Rate. Ob diese Methoden ausreichen, bleibt jedoch umstritten. Nach Meinung vieler Experten werden Kinder durch eine Leihmutterschaft doch geprägt. "Für das Kind hat sich ein Universum während der Schwangerschaft gebildet, von Herzgeräuschen über die Ernährung bis zur Stimme und Bewegung. Nach der Geburt wird das Kind dem entrissen", sagt Bettina Bonus, Ärztin aus Bonn, die seit 20 Jahren mit Adoptivkindern und Pflegefamilien arbeitet. "Die biologischen Eltern wirken aus Sicht des Kindes zunächst fremd. Das kann zu einer Art Frühtraumatisierung führen - unabhängig davon, wie zärtlich und einfühlsam die ,neuen" Eltern sind."

Dass Kinder schon in der Schwangerschaft maßgeblich von der Mutter geprägt werden, bestätigen Hirnforscher. Dem Neurobiologen Gerard Hüther von der Universität Göttingen zufolge erzeuge nichts so viel unspezifische Erregung im Hirn eines Kleinkindes wie das plötzliche Verschwinden der Mutter. Der Verlust der engsten Bezugsperson sei die massivste Störung, die das sich entwickelnde Gehirn treffen könne. "Das Kind hat sich etwa an die Duftstoffe der Mutter im Fruchtwasser gewöhnt und mag diese auch nach der Geburt am liebsten. All das, was für das Kind in der Gebärmutter erfahrbar ist, wird in seinem Gehirn verankert", sagt Hüther.
Hinweise dafür, dass eine Trennung von der gebärenden Mutter Folgen für das Kind hat, finden sich auch in der britischen Studie. Nach statistischen Kriterien fallen sie zwar nicht ins Gewicht, aber die Forscher stellten eine Tendenz fest. "Die Leihmütterkinder-Familien haben im Vergleich zu anderen Familien leicht erhöhte Stresswerte. Außerdem deutet sich bei ihnen ein Trend an zu größeren Problemen beim Verhalten der Kinder, den Emotionen und den Familienverhältnissen", schreiben die Autoren.
Für Leihmütter scheint die Trennung weniger schwierig zu sein. Dies gilt nicht nur bei der partiellen Leihmutterschaft, in dem die Leihmutter keine genetische Verbindung zum Kind hat, sondern auch bei der vollen Leihmutterschaft, die fast genauso häufig vorkommt und sich für schwule Paare anbietet. Die Leihmutter empfängt dann den Samen von einem Spender, die befruchtete Eizelle stammt von ihr selbst. Einer Studie aus dem Jahr 2003 zufolge scheinen bei der partiellen wie bei der vollen Leihmutterschaft emotionale Aufwühlungen schnell zu verschwinden. Manchen Leihmüttern gebe die Erfahrung sogar Kraft. "Es ist wie Organspenden - nur dass man nicht stirbt, sondern bei den Eltern noch die Freude miterleben kann, wenn sie das Baby erhalten", sagt Jennifer Cantor.
Die Kinder müssen sich hingegen auf eine neue Quelle für Geborgenheit einstellen. Das ist womöglich auch für die Mutter nicht ganz einfach, denn hormonell gesehen ist die biologische Mutter gar keine Mutter. Das Hormon Oxytocin, das eine emotionale Bindung fördert, wird während der Geburt und durch das Saugen des Babys an der Brust vermehrt produziert - wurde das Kind von einer Leihmutter ausgetragen, fehlt diese Stimulation bei der biologischen Mutter.
Trotzdem gilt es als empfehlenswert, dass Kinder von Leihmüttern früh zu ihrer künftigen Mutter kommen. Bei Adoptivkindern geschieht das zumeist viel später, was oft zu Problemen führt. "Die Kinder lernen meist erst nach Tagen, Wochen oder Jahren ihre Eltern kennen, dann fällt es ihnen natürlich schwerer, sich an sie gewöhnen", sagt Bonus.
Mütter können schnell eine Bindung aufbauen - unabhängig davon, ob sie das Kind zur Welt gebracht haben. Der Kinderarzt Marshall Klaus von der University of California in San Francisco berichtet davon, dass in einem israelischen Krankenhaus Babys nach der Geburt vertauscht wurden. Erst nach mehreren Wochen wurde der Irrtum bemerkt. Die Mütter hatten jedoch bereits eine so intensive Bindung zu dem Kind entwickelt, dass sie es nur widerwillig hergaben - obwohl sie erfahren hatten, dass es nicht ihr eigenes Kind ist.   CHRISTIAN HEINRICH


Quelle: Süddeutsche Zeitung  Nr.169, Dienstag, den 22. Juli 2008 , Seite 18

Thema: Heterologe Insemination

Auf der Suche nach dem Ich   Von Christina Berndt, SZ 17. 12. 2007, S. 12

Bis vor kurzem fand Bernd das alles noch recht aufregend: Dass in der Welt da draußen einige Kinder herumlaufen, die mit seinem Samen gezeugt wurden. Inzwischen ist dem Studenten, der sich durch Samenspenden ein paar Euro zusätzlich verdiente, nicht mehr so wohl bei der Sache. Denn seine biologischen Kinder könnten eines Tages den Weg zu ihm finden und im ungünstigsten Fall auch noch finanzielle Ansprüche an ihn stellen. Der Wunsch der Spender, anonym zu bleiben, zählt in Europa immer weniger. Eine neue EU-Richtlinie verlangt, dass die Daten der Spender künftig registriert werden müssen. Und immer mehr Mitgliedstaaten setzen sie in nationales Recht um. So sind in den Niederlanden und Großbritannien entsprechende Gesetze entstanden; auch die Schweiz hat die anonyme Spende bereits verboten. Weitere Länder wollen folgen.
Sonja ist nichts lieber als diese Entwicklung. Nur allzu gern stünde die 27-Jährige eines Tages bei ihrem leiblichen Vater vor der Tür. Eineinhalb Jahre liegt es nun zurück, da eröffneten ihr ihre Eltern, dass sie mit dem Sperma eines Unbekannten gezeugt wurde. Seitdem lassen Sonja die Fragen nicht mehr los: Wer ist ihr biologischer Vater? Wie ist er? Und sieht sie ihm ähnlich? Die Fragen sind ihr unerträglich. Doch Sonja hat keine Chance, den wichtigsten Unbekannten in ihrem Leben je zu treffen. Dabei weiß die Studentin sogar, in welcher Klinik es damals geschah und welcher Arzt die donogene Insemination bei ihrer Mutter vornahm. Der Arzt aber hat die Unterlagen über den Spender lange vernichtet. Sonjas biologische Herkunft wurde im Reißwolf einer Reproduktionsklinik zerschreddert. Dafür soll die Klinik in Essen büßen. Sonja hat angekündigt, auf Schadenersatz zu klagen.
Etwa 100 000 Kinder sind in Deutschland seit den 1970er-Jahren mit dem Samen von einem Anonymen geboren worden. Noch heute sind es etwa tausend pro Jahr. Die Jüngsten von ihnen werden möglicherweise mehr Erfolg haben, wenn sie eines Tages nach ihrem Vater suchen. Sicher ist das aber nicht. Denn bis heute gibt es keinen verbindlichen Rechtsschutz für die Kinder der Samenspender.
Dabei sind hohe deutsche Richter längst auf ihrer Seite. Schon 1989 sprach das Bundesverfassungsgericht ihnen ein Recht auf Kenntnis der eigenen Abstammung zu. An der Gesetzeslage aber änderte das wenig . Zwar müssen Ärzte dem neuen Gewebegesetz zufolge Unterlagen über den Spender nun in Deutschland 30 Jahre aufbewahren. "Die Zugriffsrechte der Betroffenen sind jedoch völlig unklar", beklagt die Berliner Medizinrechtlerin Ulrike Riedel. Die Regelung über die Samenspende sei eben nur Abfallprodukt eines Gesetzes, das eigentlich die Verpflanzung von Hornhäuten und Knorpeln regelt. An den Betroffenen gehe sie vorbei.
Bei Sonja sitzt der Schock noch heute tief. Der Tag der Offenbarung sei der "schlimmste Tag" in ihrem Leben gewesen, schreibt die Studentin auf ihrer Homepage www.di-kind.de. Wie Sonja geraten viele Spenderkinder in eine Identitätskrise, wenn sie erfahren, dass sie ihren wahren Vater gar nicht kennen. Sie fühlen sich, als werde ihnen "der Boden unter den Füßen weggezogen". Dazu ist für viele das Vertrauen in die Eltern nachhaltig zerstört. Sonja hat seit diesem dunklen Tag kaum ein Wort mit ihnen gewechselt.
An der hilflosen Situation der Spenderkinder will kaum jemand etwas ändern. Feinde einer verbindlichen Regelung gibt es dafür viele - Eltern ebenso wie Ärzte und Spender. Die meisten Paare schämen sich, wenn sie einen fremden Samen in Anspruch nehmen, und möchten das vor ihren Kindern verschweigen; die Ärzte wollen weder ihre Kunden noch ihre Lieferanten vergrätzen; und welcher Mann möchte schon den Folgen seines studentischen Nebenverdienstes in die Augen sehen?
Nach Offenheit sehnen sich nur die Kinder. Doch sie haben keine Lobby. Nur manche Fürsprecher wie Petra Thorn: "Bis heute werden die Rechte der Kinder verletzt", sagt die Familientherapeutin, die einen Ratgeber zur ,"Familiengründung mit Spendersamen" verfasst hat. Sie appelliert an die Eltern, ihren Nachwuchs frühzeitig über dessen Herkunft aufzuklären. "Dann fällt es den Kindern leichter, die Art ihrer Entstehung zu akzeptieren", so Thorn. Denn auch wenn sie wissen, dass sie nicht die Gene ihres Vaters haben, so haben sie doch seine Liebe. Spenderkinder, die dagegen erst als Erwachsene oder nach der Scheidung der Eltern von dem anonymen Mann in ihrem Leben erfahren, werden oft vom drängenden Wunsch gequält, den Unbekannten kennenzulernen. "Es dauert oft lange, bis sie sich wieder fangen", sagt Thorn.
Dass klare Regelungen im Sinne der Kinder durchaus möglich sind, zeigt das Ausland: Während der deutsche Gesetzgeber das Problem ignoriert, entstehen in vielen europäischen Ländern Gesetze gegen anonyme Samenspenden. In Großbritannien ist im April 2005 ein Gesetz in Kraft getreten, das anonyme Spenden grundsätzlich verbietet und nur Frauen in festen Partnerschaften eine Befruchtung mit solchem Samen erlaubt. Seither werden die Daten jedes Spenders in einem Zentralregister aufbewahrt. Die Spender müssen nun zwar ein späteres Kennenlernen fürchten, nicht aber finanzielle Forderungen, weil der Ehemann als Vater gilt. Er kann seine Vaterschaft später nicht anfechten, wenn er einmal die Zustimmung zur Befruchtung gegeben hat. Zwar kann das Kind theoretisch auf Unterhalt klagen und auch vom Spender erben, aber dazu müsste es erst einmal seinen sozialen Vater gerichtlich aberkennen. Allerdings gelten die Gesetze nur für Spenden an lizensierten Fruchtbarkeitskliniken.
 Doch ist die Angst der Spender oft größer als nötig. "Ich suche keinen Vater, denn ich habe schon einen und möchte eigentlich keinen zweiten," stellt Sonja auf ihrer Homepage klar. Sie wolle aber "wenigstens Mindestangaben über meinen Erzeuger" - wolle wissen, wie er aussieht, was er beruflich macht und ob es vielleicht vererbbare Krankheiten in der Familie gibt. ,,Für solche Angaben reichen zwei Stunden für einen Brief oder ein Treffen in einem Café," schreibt Sonja. "Mehr möchte ich nicht - und das geht eigentlich allen Kindern, die ich kenne, genauso. Uns ist bewusst, dass der Spender nicht unser Vater sein wollte." Sonja ist bestürzt darüber, dass die Interessen der Kinder bislang kaum eine Rolle spielen. Die meisten Menschen könnten wohl eher "das Entsetzen eines Mannes nachvollziehen, der vor 25 Jahren einmal gespendet hat und auf einmal Vater sein soll, als wenn wir nach unserer Identität suchen".
In den USA, wo anonyme Spenden aus dem Internet üblich sind, haben die vaterlosen Kinder heute eigene Wege zum Familienglück gefunden. Wenn schon nicht den Vater, wollen sie wenigstens seine anderen Kinder kennenlernen: Das bringt oft erstaunlichen Familienzuwachs: Im Internetforum "My Donor Siblings" (Meine Spender-Geschwister) kamen vor kurzem elf Halbgeschwister zusammen, weil sie von ihrem Vater die Bearbeitungsnummer der Klinik kannten, die "401".

Thema: Präimplantationsdiagnostik (PID)

"Embryonen auf Eis" – Plädoyer für eine Freigabe von PID

Von Christina Berndt, SZ, 25. 07. 2008, S. 4

Die Eltern wussten, dass sie ein ungewöhnliches Baby bekommen würden. Aber sie hatten keine Ahnung, wie ungewöhnlich es war. Das wurde ihnen erst klar, nachdem ihr Kind am 25. Juli 1978, vor genau 30 Jahren, in der Nähe von Manchester zur Welt gekommen war. Das Kind, das die Eltern Louise nannten, wurde von den Zeitungen zum "Superbabe" erhoben. Louise Brown war der erste Mensch, der nicht durch Geschlechtsverkehr gezeugt worden war. Das Mädchen war im Reagenzglas entstanden, wo zwei Forscher Ei- und Samenzellen der Eltern zusammengebracht hatten. Erst später pflanzten sie den Embryo der Mutter ein, ohne ihr zu sagen, dass auf diese Art nie zuvor ein Baby entstanden war.
In den 30 Jahren seit Louise Browns Geburt haben Embryologie und Fortpflanzungsmedizin gewaltige Fortschritte gemacht. Längst ist erwiesen, dass die künstliche Befruchtung keine Monster erzeugt, wie es Kritiker einst erwartet haben. Retortenbabys sind ebenso gesund und normal wie andere Kinder, und in den nächsten 30 Jahren sind weitere Umwälzungen zu erwarten. So wird es Biologen schon bald gelingen, Ei- und Samenzellen aus der Haut jedes beliebigen Menschen herzustellen. Dann gäbe es praktisch keine Unfruchtbarkeit mehr - Hundertjährige könnten ebenso Eltern werden wie Neugeborene.
Der Fortschritt in der Reproduktionsmedizin hat längst die Gesetzgebung überholt, oft zum Leid der Patienten. Weil die Gesetze veraltet sind, können Menschen mit Babywunsch in Deutschland zu wenig von den Erkenntnissen der Forschung profitieren, oft mit traurigen Folgen. Geschätzte eine Million Paare sind in Deutschland kinderlos, obwohl sie gerne Kinder hätten. Die Weltgesundheitsorganisation erkennt ungewollte Kinderlosigkeit längst als Krankheit an. Auch ist die künstliche Befruchtung für die Paare körperlich und seelisch belastend. Sie haben daher die beste medizinische Hilfe verdient.
Die aber bekommen sie in Deutschland nicht. In der Bundesrepublik ist die Erfolgsquote bei Kinderwunschbehandlungen um 20 Prozent geringer als im Ausland, weil moderne Techniken nicht angewendet werden dürfen. Viele verzweifelte Paare fahren deshalb ins Ausland. Zu den technischen Möglichkeiten gehört, dass Ärzte einem Embryo schon im Reagenzglas ansehen, ob er das Potential zu einem Baby hat. Dafür müssen sie ihn nur unter dem Mikroskop betrachten. Deutsche Ärzte dürfen derzeit aber nicht den vitalsten Embryo für die Verpflanzung in den Mutterleib auswählen, wie das in Nordeuropa gang und gäbe ist. Alle Embryonen, die sie für eine Patientin erzeugt haben (maximal drei), müssen sie auch einpflanzen. So kann sich der beste Embryo nur unzureichend entwickeln und zugleich kommt es häufig zu Mehrlingsschwangerschaften. Das bedeutet in vielen Fällen schwerwiegende Probleme für die Gesundheit von Mutter und Kindern, selbst wenn es nur Zwillingsschwangerschaften sind.
Auch in anderen Bereichen der Fortpflanzungsmedizin hat der falsch verstandene Embryonenschutz grausame Folgen. So gehört Deutschland zu den wenigen Ländern in Westeuropa, die Paaren mit der Veranlagung für eine schwere Erbkrankheit die genetische Analyse ihrer Embryonen im Reagenzglas verbieten. Diese sogenannte Präimplantationsdiagnostik (PID) würde es erlauben, Embryonen auszuwählen, die die Gene für die Krankheit nicht tragen - für so schwere und quälende Erbleiden wie die Mukoviszidose oder die Myotone Dystrophie. Doch selbst wenn Eltern bereits Kinder mit solchen Krankheiten haben oder den Tod eines Kindes miterleben mussten, bleibt ihnen die Genanalyse verwehrt.
Die Embryonen werden auf diese Weise geschützt; später jedoch, falls sich herausstellt, dass das Ungeborene zu einem schwerkranken Fötus herangewachsen ist, ist die Abtreibung erlaubt. Statt einer solchen Schwangerschaft auf Probe sollte der Gesetzgeber lieber die Zeugung auf Probe erlauben, wie sie für die PID nötig wäre. Dafür hat sich im Jahr 2003 auch schon der Nationale Ethikrat mehrheitlich ausgesprochen.
Es ist nicht zu befürchten, dass diese Technik eine neue Eugenik und die Diskriminierung von Behinderten befördert. Es geht nur darum, schreckliche Krankheiten auszuschließen, mit der die Familie bereits grauenhafte Erfahrungen gemacht hat. Gewiss müsste die PID restriktiv geregelt sein. Diese Form der Früherkennung darf nicht für jedes genetische Merkmal - wie etwa die Augenfarbe - erlaubt werden, sondern sollte auf wenige schwere Erbkrankheiten beschränkt bleiben.
All diese Überlegungen müssten in ein in Deutschland längst überfälliges, zeitgemäßes Fortpflanzungsmedizin-Gesetz einfließen - zweifelsohne wird das für den Gesetzgeber eine schwere Geburt. Die Abgeordneten müssten zwischen verschiedenen Ansprüchen abwägen - dem Kinderwunsch vieler Menschen, dem Schutz ihrer Gesundheit und gewiss auch dem Schutz des Embryos. Schon vor Jahren hat eine Arbeitsgruppe um die damalige Gesundheitsministerin Andrea Fischer (Grüne) diese Notwendigkeit erkannt, doch seither liegt der Gesetzentwurf ebenso auf Eis wie mancher Embryo.

Thema: Stammzellforschung - britisch

LONDON (dpa) – Britische Wissenschaftler haben Embryonen aus menschlichem Erbgut, das aus Hautzellen gewonnen wurde, und Eizellen von Kühen gezeugt. Die Erschaffung dieser Chimären sei ein Erfolg für die Stammzellenforschung, erklärte gestern die Universität von Newcastle. Die Embryonen seien nach drei Tagen zerstört worden.

Für die Experimente unter Leitung des Stammzellenforschers Lyle Armstrong hatte die britische Embryologie-Behörde HFA eine Sondergenehmigung erteilt. Die Wissenschaftler wollen feststellen, ob sich Chimären-Stammzellen für die Behandlung schwerer Krankheiten nutzbar machen lassen.

Tierische Eizellen stünden im Gegensatz zu menschlichen unbegrenzt zur Verfügung, sagte John Burn, der Leiter des Institutes für Humangenetik der Universität von Newcastle, zur Begründung. „Menschliche Eizellen sind sehr wertvoll und entsprechend schwer zu bekommen. So kamen wir auf die Idee, den Mangel durch die Verwendung von Kuh-Eizellen zu überwinden.

Das Experiment fachte die Diskussion über ein von der Regierung in London geplantes neues Gesetz zur Stammzellforschung noch weiter an. Mit dem Gesetz, über das frühestens im Mai abgestimmt werden soll, soll auch die Erzeugung von Chimären-Embryonen zu Forschungszwecken generell erlaubt und geregelt werden. Gegen dieses Vorhaben protestierte neben anderen der Kardial der Schottischen Katholischen Kirche Keith O’Brien. Es stelle eine „monströse Attacke auf die Menschenrechte, auf die menschliche Würde und auf das menschliche Leben dar.

Die britische Gesellschaft für den Schutz ungeborener Kinder sprach angesichts der Schaffung des sogenannten Hybrid-Embryos aus Mensch und Kuh von einem „Desaster“. Der Labour-Abgeordnete und Vorsitzende der parteiübergreifenden parlamentarischen Gruppe „pro life“, Jim Dobbin, erklärte: „Die bewusste Verwischung der Grenzen zwischen Menschen und anderen Spezien ist ein Anschlag auf das Herzstück dessen, was uns zu Menschen macht.

Ethik ist dort ein Fremdwort – Dagegen erklärte Professor Burn, es könne keine Rede davon sein, dass die Wissenschaftler „Monster schaffen“. Wer sich mit der Problematik genauer beschäftige, erkenne rasch, dass sie „kein neues ethisches Problem aufwirft.“ Armstrong hatte vor Beginn des Experiments gesagt, es sei „ganz wichtig zu wissen, dass wir dies ausschließlich zu Forschungszwecken nutzen werden“.

Die Zellhybriden, die die Forscher nun geschaffen haben, bestanden zum weitaus größten Teil aus menschlichem und nur zu 0,1 Prozent aus tierischem Material. Nach den von der HFA mit der Erteilung mehrerer Sondergenehmigungen verbundenen Auflagen müssen solche Embryonen spätestens nach 14 Tagen zerstört werden. Sie wären dann noch nicht größer als ein Stecknadelkopf.

Nachdem die jetzt erzeugten Chimären-Embryonen drei Tage am Leben gehalten wurden, wollen die Forscher in Newcastle in einem weiteren Versuch solche Hybriden zunächst sechs Tage leben lassen. Sollten auch diese Versuche erfolgreich verlaufen, könnten laut Forscher ebenso Embryonen aus Mensch und Kaninchen oder Ziegen entstehen. Ähnliche Experimente wollen auch Stammzellenforscher am King’s College in London unternehmen. Sie haben dafür bereits eine Genehmigung der Behörden erhalten.

(Schwäbische Zeitung, Markdorf, 21. 03. 2008)

Thema: Stammzellforschung - jüdisch

„Die befruchtete Eizelle ist erst mal bloß Wasser“

Nach jüdischer Überzeugung sind nur lebensfähige Embryonen schützenswert - ansonsten gilt das Gebot des Heilens   Von Walter Homolka


Wer nur ein einziges Leben rettet, der hat die ganze Welt gerettet", heißt es im Talmud. Wenn der Mensch in natürliche Prozesse eingreift, so spielt er damit nicht Gott. Er ist vielmehr Partner der Schöpfung und dient ihr dadurch auch. Doch welcher Mittel darf er sich dazu bedienen? Schließt es die embryonale Stammzellforschung ein, von der sich so viele Forscher heute Fortschritte erhoffen?
Unsere Emotionen gehen hoch, weil die Frage nach dem Wert menschlichen Lebens auf dem Spiel steht. Und auch die Abgeordneten des Bundestages sind sich keineswegs einig. Ende März soll das Plenum über die Regelung entscheiden, wonach in Deutschland nur an embryonalen Stammzellen geforscht werden darf, die vor dem 1. Januar 2002 und im Ausland gewonnen worden sind. Ein kleiner Teil der 612 Abgeordneten ist für ein vollständiges Verbot, fast ein Drittel setzt sich für eine einmalige Verschiebung des Stichtages ein, für eine vollständige Freigabe der Forschung sind etwa hundert Mandatare, noch mehr wollen den Erhalt des Status quo. Die Meinungen gehen also weit auseinander. Vor allem Industrie und Forschung fordern eine Gesetzesnovelle. Kirchliche Organisationen treten dagegen für ein Verbot der Stammzellforschung ein.
Ganz anders die Situation in Israel. Der biotechnologische Bereich gehört dort zu den größten Wachstumsmärkten, Haifa ist heute eines der Zentren der embryonalen Stammzellforschung. Ist es also für Juden ethisch vertretbar, sich in diesem Bereich zu engagieren?
Die jüdische Bioethik repräsentiert einen über Jahrtausende hinweg ununterbrochen praktizierten Prozess ethischer Auseinandersetzung zu verschiedensten Fragen der Medizin. Bedeutende rabbinische Gelehrte waren Ärzte, so etwa Maimonides. Ein Spannungsverhältnis von Theologie und Naturwissenschaft ist dabei unbekannt; der Erwerb und die Erweiterung von Wissen, das uns zur Vermeidung und Heilung von Krankheiten dienen kann, ist sogar ausdrücklich geboten. Unsere medizinische Kunst muss dazu verwendet werden, Kranken zu helfen, ansonsten mache man sich des "Blutvergießens" schuldig. In den USA hat es in den letzten Jahren bereits große Gesetzesvorhaben zum Thema "stem cell research" gegeben. Gegenüber dem amerikanischen Kongress haben liberale, konservative und orthodoxe Juden stets die Auffassung vertreten, embryonale Stammzellforschung zu erlauben.
Aus Sicht des Judentums gilt grundsätzlich: Ungeborenes Leben besitzt nicht schon ab der Befruchtung volle Rechte. Vielmehr wächst dem potentiellen Menschen im Lauf seiner Entwicklung mehr und mehr Personenstatus zu. Bis zum 40. Tag nach der Befruchtung ist die befruchtete Eizelle "bloß Wasser" ("maya b"alma"), eine Abtreibung in diesem Zeitraum wird also ethisch anders zu bewerten sein, als danach. Der volle Personenstatus und damit gleiche Rechte wie die der Mutter sind erst erreicht, so der mittelalterliche Rechtsgelehrte Moses Maimonides, wenn der Kopf geboren wurde.
Das ist die eine Seite. Andererseits ist zu beachten, dass schon Embryonen traditionsgemäß als potentieller "nefesch" angesehen werden, als potentielle Person und damit als schützenswert. Deshalb kommt auch einem Embryo bereits Würde zu, mit der nicht leichtfertig umgegangen werden darf. Wurde aber ein Fötus aus Gründen abgetrieben, die aus religionsgesetzlicher Sicht unbedenklich sind, kann das Zellmaterial für medizinische Forschung verwendet werden. Dieser Verwendungszweck darf jedoch nicht die Motivation für die Abtreibung gewesen sein. Vor der Implantation in den Uterus haben wir eine andere Sachlage: Der Embryo befindet sich außerhalb des Mutterleibs und ist in diesem Zustand sowieso nicht lebensfähig. Auch hat er sich noch keine 40 Tage entwickelt. Überzählige Embryonen, die im Rahmen von Invitro- Fertilisationen zwangsläufig in mehr als notwendiger Anzahl entstehen und ohnehin nicht weiterverwendet werden, können für die Stammzellforschung verwendet werden: Denn ihnen fehlt die Möglichkeit, menschliches Leben zu werden. Ich halte diese Folgerung für erlaubt. In diesem Fall ist es aus jüdischer Sicht besser, am Embryo zu forschen und daraus potentiell lebensrettenden Nutzen zu ziehen, als ihn bloß zu zerstören. Damit wird das Gebot des Heilens erfüllt. Das gilt ebenso für bereits existierende Stammzelllinien. Das meint auch das "Bio-Ethics Advisory Committee" der Israel Academy of Science and Humanities, dem neben Ärzten und Juristen auch Philosophen und Rabbiner angehören.
Wir wollen aber auch die Möglichkeit in Betracht ziehen, durch therapeutisches Klonen Stammzellen zu gewinnen: Beim nuklearen Transfer würde kein Embryo im herkömmlichen Sinne entstehen. Er wäre auch nicht für ein Austragen in der Gebärmutter bestimmt. Aber wie lässt sich dieses Züchten von Embryonen zu Forschungszwecken mit dem biblischen Gebot vereinbaren, dass kein Samen sinnlos verschüttet werden soll, also auch nicht in Form befruchteter Eizellen? Auch die Heiligkeit, die schon potentiellem menschlichen Leben zukommt, verbietet das Schaffen von Embryonen zum Zweck ihrer Zerstörung. Denn es ist ein Unterschied, mit welcher Zweckbestimmung wir Embryonen schaffen. Deshalb läge der Fall auch anders, wenn wir solche Embryonen schaffen und zerstören müssten, um aus ihren Stammzellen konkretes Material für die medizinische Therapie eines spezifischen Patienten zu gewinnen. Doch liegt dieser Fall noch jenseits dessen, was wir heute moralisch bewerten müssen.
Daraus ergibt sich für mich eine klare Hierarchie für die Zulässigkeit von Stammzellforschung: Die Forschung an adulten Stammzellen oder an bereits vorhandenen Zelllinien ist aus jüdischer Sicht völlig unproblematisch. Embryonale Stammzellforschung mit überzähligen - aus der Invitro-Fertilisation gewonnenen - Embryonen ist ethisch erlaubt. Die Herstellung von Embryonen zum Zweck der embryonalen Stammzellforschung ist jedoch verboten.
Die Abgeordneten des Deutschen Bundestags erleben gerade wieder einmal, dass jede neue Technologie Segen und Fluch zugleich sein kann. Die embryonale Stammzellforschung kann sehr segensreiche Ergebnisse bringen. Wagen wir also eine verantwortungsvolle Ausweitung der heute so restriktiven Möglichkeiten in Deutschland!

[Der Rabbiner Walter Homolka ist Rektor des Abraham-Geiger-Kollegs an der Universität Potsdam und Honorarprofessor der Philosophischen Fakultät.]


             Quelle: Süddeutsche Zeitung, Montag, den 10. März 2008 , Seite 2

Thema: Embryonenforschung- Renesse

"Embryonen für die Forschung nutzen"

 
Die SPD-Abgeordnete Margot von Renesse, 68, war von 2000 bis 2002 Vorsitzende der Enquête-Kommission "Recht und Ethik der modernen Medizin" des Bundestages. Sie ist eine der "Mütter" des Stammzellgesetzes von 2002, über dessen Änderung der Bundestag an diesem Freitag abstimmt. Ihr Wort hat in der Debatte Gewicht, auch weil sie selbst an Parkinson erkrankt ist und die Sicht der Patienten kennt. Trotzdem spricht sie sich gegen eine Verschiebung des Stichtags für den Import von embryonalen Stammzellen aus.                                                                                                                        SZ: Frau von Renesse, 2002 haben Sie den Forschern den kleinen Finger gereicht, und jetzt wollen diese die ganze Hand, wollen frische Stammzellen. Fühlen Sie sich betrogen?

Renesse: Ganz und gar nicht. Damals haben wir den Forschern genau gegeben, was sie wollten. Sie wollten an den vorhandenen Stammzellen forschen, mehr gab es ja auch noch nicht. Auch den Lebensschützern haben wir gegeben, was sie wollten. Es war deshalb auch kein Kompromiss. Das Stammzellgesetz ist eine äußerst dünne Gratwanderung, die beiden Seiten erlaubt hat, auf ihren Positionen zu beharren.                                                                                                                                    SZ: Also ist es nur logisch, dass die Forscher eine Nachbesserung des Gesetzes fordern, jetzt wo es neuere Zellen gibt?

Renesse: Dass der Versuch gemacht würde, das Gesetz aufzuweichen, war mir klar. Aber ich hätte nicht gedacht, dass das Parlament sich auf eine Verschiebung des Stichtages für den Import von embryonalen Stammzellen einlässt. Das ist eine völlig unlogische Gesetzesänderung. Für eine Verschiebung spricht nur der Bedarf der Forscher. Das ist aber ein nicht-ethisches Argument und damit äußerst anfechtbar. Man geht so eine augenzwinkernde Komplizenschaft mit dem Ausland ein, nutzt die Tatsache, dass dort Embryonen zu Forschungszwecken getötet werden, obwohl man das in Deutschland für falsch hält. Ich würde mir wünschen, dass der Bundestag tiefer nachdenkt.                    SZ: Wohin würde ein tieferes Nachdenken führen?

Renesse: Wenn man das Stammzellgesetz anrührt, muss man sich grundsätzlicheren Fragen stellen. Wir müssen über den Status des Embryos vor der Verfassung reden. Das Embryo ist geschützt, aber es gibt da jede Menge Abstufungen. Denken Sie an den Paragrafen 218 zu Abtreibung. Ist es also wirklich richtig, dass wir in Deutschland die Forschung an Embryonen verbieten, auch wenn diese bei einer künstlichen Befruchtung übrig bleiben und weggeworfen werden? Ich habe da eine liberalere Einstellung. Ich will, dass diese Embryonen "gebraucht" werden können, so wie auch Tote für die anatomische Forschung gebraucht werden. Ich finde, dass ist kein Verstoß gegen die Würde. Der absolute Schutz muss dem Embryo gelten, der eine Chance hat sich zu entwickeln. Dem künftigen Kind künftiger Eltern, nicht der eingefrorenen Zelle. Diese Position habe ich auch schon 2002 vertreten, aber sie war nicht mehrheitsfähig.                                                                                                SZ: Und heute? Hat sich Deutschland in dieser Hinsicht verändert?

Renesse: Ja es gibt eine neue Akzeptanz für die Stammzellforschung. Die apokalyptische Angst ist einer Nüchternheit gewichen. Es herrscht aber auch ein neuer Pragmatismus, was bedauerlich ist. Das gedankliche Niveau war damals intensiver.

SZ: Bereuen Sie rückblickend, dass Sie das Gesetz mitgetragen haben, jetzt wo Sie sehen, was daraus wird?


Renesse: Nein, wir hatten jahrelang Rechtsfrieden. Darauf bin ich sogar sehr stolz. Den Forschern der grünen Gentechnik haben sie die Felder niedergebrannt. Die Debatte um die rote Gentechnik war plötzlich befriedet.

SZ: Ihre Meinung hat Gewicht, auch weil Sie selbst an Parkinson erkrankt sind. Hat das Ihr Denken beeinflusst?

Renesse: Ich habe seit 15 Jahren Parkinson und gehe nicht davon aus, dass ich noch von neuen Therapien profitieren werde. Das hat meine Haltung auch nicht sehr bestimmt. Ich bin nicht mehr jung, und im Alter muss man eben von bestimmten Dingen Abschied nehmen.

SZ: Fünf Anträge liegen vor. Was raten Sie den Abgeordneten, wie sollen Sie abstimmen?

Renesse: Der Antrag von Frau Flach für eine Abschaffung des Stichtags scheint meiner Position auf den ersten Blick am nächsten zu kommen. Er ist aber derjenige, der am intensivsten auf eine Komplizenschaft zwischen einem in Deutschland unzulässigen Embryonenverbrauch und einem fröhlichen Benutzen der Ergebnisse abzielt. Darum ist er unter ethischen Gesichtspunkten der am wenigsten akzeptable. Enthalten würde ich mich auch bei der Stichtagsverschiebung, wie sie mein Freund René Röspel vorschlägt. Ich bin eben für etwas anderes: Ich will, dass die überzähligen Embryonen auch in Deutschland gebraucht werden dürfen. Aber so weit geht keiner der Anträge.


Interview: Nina von Hardenberg    Quelle: Süddeutsche Zeitung  , den 11. April 2008 , Seite 5

Thema: Stammzellforschung
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Eine Tagung über Werturteile zeigt: Moralische Rechtfertigungen lassen sich für fast jede Art von Forschung konstruieren

Die zeitliche Übereinstimmung war wohl Zufall: Im Bundestag legten am Mittwoch Forscher dar, warum ihre Arbeit mit embryonalen Stammzellen unbedingt erleichtert werden sollte. Seit längerem blicken sie neidisch auf das Ausland und beschweren sich über schlechtere Arbeitsbedingungen in Deutschland. Schließlich hatte der Bundestag im Frühjahr 2002 nach hartem Ringen und breiter gesellschaftlicher Debatte beschlossen, dass in Deutschland nur mit embryonalen Stammzellen geforscht werden darf, die vor dem 1. Januar 2002 "gewonnen" wurden. Jetzt, so die Klage der Forscher, die sie bereits im Dezember 2006 im Namen der DFG ähnlich formuliert hatten, seien die Zellen veraltet und dies benachteilige hiesige Wissenschaftler. Forscher wollen neue Zellen aus wenige Tage alten Embryonen entnehmen und damit arbeiten dürfen, auch wenn die Embryonen danach absterben.
Während sich die Stammzellforscher in Berlin beklagten, begann in Karlsruhe die Konferenz "Werturteile". Dort wurde verhandelt, auf welchen ethischen Grundlagen Entscheidungen für Medizin und Forschung getroffen werden. Unter anderem standen die Diskussion um Embryonenschutz, Stammzellforschung und Schwangerschaftsabbruch auf dem Programm. "Schließlich muss sich der Mensch wie nie zuvor selbst Grenzen setzen, wo bislang die Natur ihm Grenzen gesetzt hat", sagte Ludger Honnefelder, Bioethiker an der Universität Bonn.
Man konnte den Eindruck gewinnen, die Philosophen, Juristen und Mediziner in Karlsruhe wappneten sich bereits für zukünftige Debatten, die ihnen die Fortschritte der Wissenschaft bald aufzwingen könnten. Soren Holm, Bioethiker an der Universität Cardiff, versuchte zu erklären, warum die Stammzellforschung in Großbritannien besonders viel Freiraum genießt. Die religiösen Traditionen seien bei diesem Volk der Seefahrer und Entdecker vergleichsweise gering ausgeprägt, so Holm. Auf die Vorreiterrolle des Landes - das erste Retortenbaby 1978, das erste Klonschaf 1997 - seien die Briten eher stolz, als dass sie ethische Erosion befürchteten. Zudem vermutet Holm, dass die Philosophie Kants auf der britischen Insel kaum Einfluss gehabt habe, weswegen das Konzept der Menschenwürde für die englische Debatte um Embryonenschutz nicht wichtig sei. Es sei zwar nicht alles erlaubt, so Holm. "Doch das einzige, was die Stammzellforschung mit Embryonen in England unterbinden kann, ist ein Versagen der Technik als Forschungsmethode."
Claudia Wiesemann, Ethikerin an der Universität Göttingen, plädierte dafür, den Kontext menschlicher Beziehungen in den Debatten um Schwangerschaftsabbruch und Embryonenforschung stärker zu betonen. "Durch die rein biologisch-technische Definition von Embryonen und Stammzellen, geht die soziale Bedeutung von Fortpflanzung und Elternschaft verloren", sagte Wiesemann. "Dadurch wird die moralische Dimension der Debatte unkenntlich, und die Ethik der Verantwortung verschleiert, die auch auf der Liebe zum Kind fußt und aus freien Stücken erfolgt." Dabei sei gerade das Ethos der Elternschaft und die langsam wachsende, persönliche und intime Verantwortungsübernahme für Kinder eine moralische Universalie. "Warum nicht diese, Europa einigende moralische Einschätzung zur Grundlage der Rechtsprechung machen, wenn es um Embryonen außerhalb des Körpers geht?", fragte Wiesemann. Die Präsidentin der Akademie für Ethik in der Medizin sprach sich für einen Embryonenschutz aus, der nicht Gefahr läuft, mit jeder neuen zellbiologischen Technik wieder ad absurdum geführt zu werden.
Dan Brock von der Harvard-University konnte sich mit dieser Position nicht anfreunden. "Klar, sie gehören zu uns und nicht zur Spezies Frosch", sagte der Ethiker über embryonale Stammzellen. Aber das verhelfe ihnen nicht zum moralischen Status bereits Geborener. Eine Blastozyste - wie der Embryo innerhalb der ersten Tage genannt wird - "hat nichts, was ihr den moralischen Status eines Menschen verleiht, kein Bewusstsein, keine Autonomie, kein Gefühl, nichts". Auch das Potential eines "Früh-Embryos", sich zum Menschen zu entwickeln, zählte für Brock nicht. Hätte Kerry 2004 die Wahl gegen Bush gewonnen, wäre er US-Oberbefehlshaber geworden. "Was nützt ihm dieses Potential, was leitet er daraus ab - wer befehligt die Truppen im Irak?", fragte Brock.
Brock stellte die Frage, wen die Zuhörer retten würden, wenn ein Brand in einer Klinik für künstliche Befruchtung ausbrechen würde: 100 dort eingelagerten befruchteten Eizellen oder ein achtjähriges Mädchen, dass sich dort aufhält. Die Kritik an der Regelung in Großbritannien, wonach Embryonen bis zum 14. Tag für die Forschung verbraucht werden dürfen, wischte Brock ebenfalls hinweg. Das Kontinuitätsargument, das besagt, dass es willkürlich sei, menschliche Eigenschaften ausgerechnet zwei Wochen nach der Befruchtung beginnen zu lassen, sei falsch, so Brock. Natürlich sei es auch willkürlich, das Wahlrecht mit vollendetem 18. Lebensjahr zu verleihen. Trotzdem sei es klar, dass ein Fünfjähriger noch kein Wahlrecht ausüben dürfe.
Dietmar Mieth, Bioethiker an der Universität Tübingen, forderte mehr Transparenz in der Debatte um Embryonenforschung. Das beginne mit dem Begriff therapeutisches Klonen. "Noch hat diese Forschung keinem Patienten geholfen, so dass von humanem Forschungsklonen gesprochen werden sollte", so Mieth. Jetzige Kranke sollten nicht von der Wissenschaft instrumentalisiert werden, indem Forscher vage Heilsversprechen machten. Auch fachlich seien viele Fragen ungeklärt. Wieso, fragte der Ethiker, sollten gesunde Zellen ein krankes Organ gesund machen und nicht selbst krank werden. Auf der Skala der Embryonen-Forschung von 0 bis 100 sei der jetzige Stand zwischen 0 und 5, "und es ist unklar, ob wir je über 5 hinauskommen".
Mieth kritisierte die aus vagen Zuschreibungen konstruierte Welt der Stammzellforschung. "Hier handelt es sich um ein Netzwerk der Hoffnungen, ohne dass etwas produziert wird, was Menschen hilft - weder Heilung, noch Forschungserfolg." Aus ethischer Sicht gebe es zudem ein "Menschsein ohne Vorbehalte" - ein moralischer Status wird nicht zuerkannt, sondern er ist da.
Es war Mariachiara Tallacchini vorbehalten, Rechtsphilosophin in Piacenza und Mailand, die Rolle der Ethik zu hinterfragen. Schließlich hätten die komplexen Themen der Biomedizin dazu geführt, dass Ethik nicht mehr nur eine moralische Haltung in der Gesellschaft sei. "Ethik ist oft die Ethik der Experten", so Tallacchini. Zudem werde Ethik von Regierungen von oben nach unten verordnet, und nicht mehr als Grundkompetenz der Zivilgesellschaft verstanden. Tallacchini warnte davor, "dieses Ding namens Ethik" zu benutzen, um Werte auszulagern. Indem sie aus ihrem ursprünglichen Zusammenhang gerissen und "neue Ethiken fabriziert" werden, würden kontroverse Themen entpolitisiert und neutralisiert. Dies legitimiere den Markt und erlaube liberalere Regelungen - und die Ethiker drohen zu Helfershelfern der verschiedenen Interessengruppen in Politik, Wirtschaft und Wissenschaft zu werden. Um dies zu verhindern, hatte Ludger Honnefelder bereits empfohlen: "Was alle angeht, muss auch unter Beteiligung aller entschieden werden."
Die Ethiker zeigten, was sie alles rechtfertigen können, wenn man sie nur lässt. Sie freuten sich ihrer flexiblen Deutungsmacht - einer offenbar ungewohnten Position, obwohl sie durch die Berufung in Ethik-Kommissionen, -Räte und -Akademien bereits aufgewertet wurden. Wahrscheinlich war diese Inflation der Räte gemeint, als Mariachiara Tallacchini vom "Outsourcing der Ethik" sprach.
Am Ende blieb der Eindruck, dass sich jeder seine passende Gebrauchsethik zurechtlegen kann, wenn er nur den richtigen Experten konsultiert. Dies kam nach dem Vortrag von Dan Brock schön zum Ausdruck. Da wurde der Ethiker aus Harvard gefragt: "Habe ich Sie richtig verstanden, dass ein Konsens in dieser Frage nur möglich ist, wenn alle Ihren Argumenten folgen?"                                    WERNER BARTENS

Thema: Patientenverfügung

Der letzte Wille ist unerforscht

Enquetekommission des Bundestags übt Kritik am Gesetzentwurf von Justizministerin Zypries zu Patientenverfügungen. Kann ein Patient sein Leiden vorab überhaupt einschätzen? Abgeordnete versprechen eigenen Entwurf, auch wenn Zypries zweifelt VON ULRIKE WINKELMANN

Niemand weiß, "was ein Mensch im Wachkoma erlebt", sagt der Hamburger Psychologe Michael Wunder. "Doch wenn nur die Hälfte von dem stimmt, was die Literatur darüber berichtet", sei es unverantwortlich, einen solchen Patienten sterben zu lassen, indem man die künstliche Ernährung abstellt.  Dies findet auch die Mehrheit der Enquetekommission "Ethik und Recht der modernen Medizin" des Bundestags. Sie verlangt, dass lebenserhaltende Maschinen in solchen Fällen nicht abgestellt werden - selbst wenn ein Patient verfügt hat, er wolle nicht künstlich ernährt werden.                Scharf kritisiert die überparteiliche Kommission deshalb den Gesetzentwurf zur Patientenverfügung von Justizministerin Brigitte Zypries (SPD): Er gebe der Selbstbestimmung von Patienten zu viel Raum. Ein Mensch könne nicht wissen, was er etwa im Wachkoma fühlen wird. Vielleicht wolle er weiterleben - auch wenn er sich das vorher nicht vorstellen konnte.

Zypries will die Patientenverfügung stärken und Hürden aus dem Weg räumen, die verhindern, dass dem erklärten Patientenwillen gefolgt wird. Die Kommissionsmehrheit hält dagegen, Zypries missachte die Gefahr, dass Menschen in den Tod gedrängt werden, weil sie ihren Verwandten lästig fallen oder weil ihre Behandlung teuer ist. Einigkeit herrscht in allen Parteien lediglich darüber, dass jeder Mensch die Möglichkeit haben soll, sich darüber zu äußern, wie er am Ende seines Lebens versorgt werden will. Doch muss er dies rechtzeitig schriftlich tun, falls er einmal bewusstlos wird, oder reicht ein mündliches Bekunden - "ich will nicht an Apparaten hängen"? Muss ein Gericht regelmäßig angerufen werden, oder können Ärzte, Angehörige und Betreuer auch ohne Richter zum Konsens finden? Welche Fälle sind vorstellbar, in denen Wille und Wohl auseinander klaffen - wenn die Umsetzung einer Patientenverfügung den Ärzten medizinisch und menschlich unvertretbar vorkommt? Und: Braucht es überhaupt ein Gesetz?

Auch in der Enquete-Kommission gehen hierüber die Meinungen weit auseinander, obwohl sie immerhin schon einen "Zwischenbericht" produziert hat. "Wir werden in den nächsten Monaten noch sehr viel über konkrete Krankheitsbilder reden", sagte die grüne Kommissions-Obfrau Christa Nickels gestern. Zypries Entwurf erklärte Nickels für "tot". Die Justizministerin selbst gab gestern zu, dass ihr Entwurf Nachbesserung brauche. Sie blieb aber dabei, dass eine Patientenverfügung in jeder Krankheitsphase bindend sei.  Zypries will das Gesetz bis zum Frühsommer diskutieren lassen, damit es zu 2006 in Kraft treten kann. Doch scheint die Enquetekommission nun im Bundestag mehr Widerstand zu organisieren, als bislang gedacht: Zypries Vorwurf, bislang sei bei den Abgeordneten kein echtes Interesse erkennbar, selbst einen Gesetzentwurf zu erarbeiten, wies der Kommissionsvorsitzende René Röspel (SPD) als "unverschämte Unterschätzung der Parlamentarier" zurück.

taz Nr. 7542 vom 17.12.2004, Seite 7

Thema: Sterbehilfe - Frankreich

Aufgefressen vom Schmerz

Französin will ihr Recht auf selbstbestimmten Tod erstreiten

Darf ein Mensch sterben, weil ihm sein Leben unerträglich ist? In Frankreich ist die Diskussion um die aktive Sterbehilfe neu entbrannt. Vor einem Gericht in Dijon will Chantal Sébire, 52 Jahre alt, ihr Recht auf einen selbstbestimmten Tod erstreiten. Von ihren Kindern ließ sie sich am Donnerstag zum Tribunal de Grande Instance in Dijon bringen.
Ihr Anblick ist herzzerreißend. Nicht weil ihr Gesicht so entstellt ist, das wäre für Chantal Sébire kein Grund zu sterben, sondern weil man die Schmerzen ahnt. Madame Sébire, 52 Jahre alt, leidet so fürchterlich, dass sie nicht mehr leben will. In einem Appell hat sie Staatspräsidenten Nicolas Sarkozy angefleht, dass ihr zum Tod verholfen werde. Sie hält es nicht mehr aus, selbst stärkste Medikamente bringen keine Linderung, unablässig wächst der Tumor. "Ich fühle mich buchstäblich aufgefressen vom Schmerz", sagt sie.
Auf früheren Fotos ist die ehemalige Lehrerin noch als fröhliche, lebensbejahende Frau zu sehen. Als vor sieben Jahren die extrem seltene Krebserkrankung - ein Esthesioneuroblastom - diagnostiziert wurde, ahnte sie nicht, was ihr bevorstand. Der Tumor in der Nasenhöhle ist nicht zu operieren. Er ist inzwischen größer als ein Tennisball, drückt Nase und Augen nach außen. Seit kurzem ist sie erblindet.
Die Rechtslage scheint klar zu sein, zumindest für Justizministerministerin Rachida Dati. Die Unantastbarkeit des Lebens lässt nach Meinung der Ministerin keinen Interpretations-spielraum. "Die Medizin ist dazu da, Leben zu erhalten, nicht, tödliche Substanzen zu verabreichen", sagt sie und verweist darauf, dass das französische Recht sich die Europäische Menschenrechtskonvention für das Recht auf Leben zu eigen macht. Auch Wohnungsbauministerin Christine Boutin, die sich mehr als die meisten einer katholischen Ethik verpflichtet fühlt, äußert sich kategorisch. Werde das Tötungsverbot erst mal eingeschränkt, "dann beschreiten wir den Weg in eine barbarische Gesellschaft". Aber für den Premierminister liegen die Dinge weniger klar. Spürbar bewegt warnte François Fillon vor fertigen Antworten. Die Affäre Sébire geht für ihn an die Grenze dessen, "was Gesetz und Gesellschaft beurteilen können".
Die bislang letzte Debatte um Sterbebeihilfe fand vor fünf Jahren anlässlich der Leiden des jungen Vincent Humbert statt, der hilf- und bewegungslos in seinem Bett lag und dem schließlich ein Arzt, illegal aber unbestraft, den Tod brachte, den er sich gewünscht hatte. In der Folge wurde ein Gesetz verabschiedet, wonach Mediziner in bestimmten Fällen das Sterben zulassen können, indem sie lebenserhaltende Maßnahmen einstellen. Auch Chantal Sébire bleibt die Möglichkeit, sich in ein künstliches Koma versetzen zu lassen. Danach würde ihr Körper sich selbst überlassen. Sie würde verdursten und verhungern.
Aber die Mutter liebt ihre drei Kinder, die immer zu ihr gestanden haben, und weigert sich, ihnen zuzumuten, ihr langsames Sterben zu erleben. Sie will bewusst die Schwelle zum Tod nehmen, sich verabschieden, zu einem Zeitpunkt ihrer eigenen Wahl. Doch was sie verlangt, wäre aktive Beihilfe zum Selbstmord, den kein französischer Richter legitimieren wird. So deutet nichts darauf hin, dass das Tribunal in Dijon ihrem Wunsche entsprechen könnte. Am Ende wird Chantal Sébire nur die Reise über die Grenze bleiben. In der Schweiz oder in Belgien sind die Gesetze weniger strikt. Gerd Kröncke


Quelle: Süddeutsche Zeitung  Nr.63, Freitag, den 14. März 2008 , Seite 1

Thema: Sterbehilfe

Hannah Jones: Britische Schülerin mit dem Recht zu sterben

Quelle: Süddeutsche Zeitung, den 12. November 2008 , Seite 4


Hannah ist ein aufgewecktes, intelligentes Mädchen, und wie jeder Teenager hat sie Hoffnungen, Träume und Wünsche. Jetzt, wenige Wochen vor Weihnachten, ist ihr größter Wunsch in Erfüllung gegangen: Sie hat das Recht erhalten, in Frieden und Würde sterben zu dürfen.
Der Fall der 13-Jährigen Schülerin aus der mittelenglischen Grafschaft Hereford hat die britische Öffentlichkeit berührt, schockiert und verunsichert. Denn er belebt die seit Monaten heftig geführte Debatte um Sterbehilfe. Die passive ist in Großbritannien erlaubt, um die aktive wird derzeit gestritten. Da ein Kind im Mittelpunkt steht, wirft der Fall auch die grundsätzliche Frage auf, inwieweit Minderjährige das Recht haben sollen, über ihr eigenes Leben zu entscheiden. Genau diese Entscheidung über Leben und Tod aber hat Hannah nun getroffen, und ein hochrangiges Gremium von Medizinern und Juristen hat ihr Recht gegeben. Anstatt in einer Klinik an Maschinen und Tröpfen zu hängen, wird sie ihre letzten Tage und Wochen daheim mit ihren Eltern, ihrem elfjährigen Bruder Oliver und ihren Schwestern Lucy,10, und Phoebe,4, verbringen dürfen.

Als sie fünf Jahre alt war hatte man bei Hannah Jones Leukämie diagnostiziert. Eine achtjährige Behandlung mit Chemotherapie und aggressiven Medikamente dämmte die Krankheit zwar ein; doch zugleich führte sie dazu, dass sich ein lebensbedrohendes Loch in ihrem Herzen bildete. Hannahs Krankenhaus riet daher eindringlich zu einer Herztransplantation. Doch das Mädchen lehnte den Eingriff ab, nachdem es von den Nebenwirkungen erfahren hatte. "Sie haben mir alles erklärt, aber ich wollte keine weiteren Operationen mehr ertragen müssen", sagte Hannah. "Ich hatte genug von Krankenhäusern und wollte nach Hause gehen." Denn höchstwahrscheinlich hätten die Medikamente, die sie erhalten müsste, damit ihr Körper das Spenderherz akzeptiert, den Blutkrebs wiederaufleben lassen. Hannah würde den Rest ihres mutmaßlich kurzen Lebens im Bett verbringen müssen.
Ihr Vater Andrew und Mutter Kirsty, die als Krankenschwester auf einer Intensivstation arbeitet, unterstützten den Entschluss ihrer Tochter und holten sie nach Hause. Das Krankenhaus jedoch suchte eine gerichtliche Entscheidung, um Hannah notfalls auch gegen ihren Willen zu behandeln. Den Eltern sollte das Sorgerecht entzogen werden, um die Operation zu erzwingen; sie sollte umgehend abgeholt werden. Doch in einem eingehenden Gespräch konnte die 13-Jährige eine von einer staatlichen Behörde bestellten Vertrauensperson von ihrer Entscheidung überzeugen. Sie habe, sagte sie später dem Sender Sky News, ihre Wahl getroffen und gehe bewusst das Risiko ein, dass sie bald sterben könne. Auch die Klinik beschrieb Hannah mittlerweile als "tapfere und mutige junge Frau. Hannah scheint die Ernsthaftigkeit ihres Zustandes zu verstehen", gestand das Krankenhaus zu.
Was sich Hannah nun noch wünscht, ist ein Besuch in Disneyworld in Florida. Doch es ist ungewiss, ob der Wunsch in Erfüllung geht. Bislang haben ihre Eltern noch keine Firma gefunden, die sie für die Reise versichert.  

[Wolfgang Koydl]

Thema: Sterbehilfe

Bei Anruf Tod  Von Jens Schneider

Hamburg, 30. Juni - Die alte Dame auf dem Bildschirm lacht gern. Mal kichert sie leise und freut sich über ihren "makabren Humor". Dann wieder lacht Bettina S. laut auf. Sie erzählt kraftvoll, mit ausladenden Gesten, und so beklemmend der Hintergrund ihrer Vorführung per Video auch ist, man hört ihr gerne zu. Neben dem reglos steifen und formelhaft sprechenden Juristen Roger Kusch macht sie einen lebhaften Eindruck. Gewiss, wenn die 79-Jährige über ihren Alltag spricht, merkt man, wie arg ihr das Altwerden zusetzt. Sie habe keine Lust mehr, sich nur kraft ihres Willens in der Gegend herumzuschleppen, sagt sie. Das sei äußerst anstrengend und unbefriedigend. Manchmal könne sie sich kaum aufraffen, sich etwas zu essen zu machen, selbst wenn sie fürchterlichen Hunger habe. Zugleich aber sagt sie: "Ich kann nicht sagen, dass ich leide."Wenige Wochen nur sind diese Bilder alt. Jetzt ist Bettina S. tot. Am Samstag hat sie sich in ihrer Wohnung in Würzburg das Leben genommen, indem sie Medikamente in tödlicher Dosis trank. Unterstützt beim Suizid hat sie der frühere Hamburger Justizsenator Roger Kusch, der an diesem Montag in einem Hotel der Presse eine, wie er es nennt, "kleine Präsentation" von Frau S. vorführt: kurze Videos von seinen Gesprächen mit ihr. Kusch geriert sich schon seit längerem als Verfechter der Sterbehilfe. Er sagt, es gehe ihm "um Selbstbestimmung bis zum letzten Atemzug".Im März hatte er einen Selbsttötungsautomaten präsentiert, mit dem Menschen aus dem Leben scheiden könnten, ohne dass ihre Helfer rechtlich belangt werden können. Nun führt er Bettina S. als ersten Menschen vor, dem er als Sterbehelfer assistierte, wobei sein "Injektionsautomat" nicht zum Einsatz kam. Die orale Einnahme der Medikamente verspreche einen besonders sicheren Erfolg, sagt er, seine Worte klingen so technisch, wie sie gemeint sind.Als Kusch die Geschichte des von ihm beförderten Todes erzählt, sorgt vor allem ein Umstand für ungläubiges Staunen. Bettina S. hatte keine schwere Erkrankung. Es ging nicht darum, "einem grauenvollen Leiden ein Ende zu setzen", betont Kusch. Die frühere Röntgenassistentin habe Angst gehabt, in ein Pflegeheim zu müssen. Deshalb habe sie sich mit der Möglichkeit der Sterbehilfe befasst und im April an ihn gewandt. Es folgten viele Telefonate, er besuchte sie dreimal in Würzburg, führte Gespräche "über alle möglichen Dinge des Lebens, die uns beiden Freude machten". Und weil er glaubte, dass ihr Wunsch zu sterben "plausibel war", begleitete er sie dabei.Hat er denn nicht versucht, sie abzubringen? "Das ist für mich gar nicht in meinem Horizont", sagt Kusch ruhig. Er nennt es eine Respektlosigkeit, den Willen der Frau nicht zu achten.Sterbehilfe ist in Deutschland nicht erlaubt. Staatsanwälte haben Vorermittlungen eingeleitet. Aber Kusch hat darauf geachtet, dass man ihn juristisch, zum Beispiel wegen unterlassener Hilfeleistung, nur schwerlich belangen kann. "Aus Gründen der Straflosigkeit", so erklärt er, habe er die Wohnung der alten Dame verlassen, noch bevor sie die für sie tödliche Lösung trank. Drei Stunden später kehrte er zurück, um seine Kamera abzubauen, die auch das Eintreten des Todes filmte.Sie wolle die Sache juristisch nicht bewerten, sagt Bayerns Justizministerin Beate Merk. "Aber was er getan hat, ist in meinen Augen krank und inhuman." Angesichts der Angst vor dem Pflegeheim würde doch jeder vernünftige Mensch sagen: Ich stehe ihr bei. Nicht um Sterbehilfe müsse es der Gesellschaft gehen, sondern um bessere Kenntnisse in der Palliativmedizin - und darum, Menschen, die allein sind, gut zu betreuen. "Es geht ihm doch nur um die Publicity", sagt Merk über ihren früheren Justiz-Kollegen.Fast anderthalb Stunden Zeit nimmt Kusch sich am Montag für seinen Auftritt. Auch eindringlichen Fragen begegnet er ausgesucht höflich. Nein, er fühle sich keineswegs besonders geeignet, über den Suizidwunsch eines Menschen zu entscheiden. Er würde nicht jeden unterstützen. Doch wo seine Grenze liege, das könne er nicht allgemein sagen. Sicher aber sei er sich, dass es eindeutige Fälle gebe. Und dass er es wieder tun werde.


Quelle: Süddeutsche Zeitung. 01. Juli 2008 , Seite 3

Thema: Sterbehilfe: Dignitas

Uwe Christian Arnold ist pensionierter Urologe aus Berlin - und sucht einen todkranken Menschen, der sterben möchte. Dem will der 62-Jährige ein tödliches Gift vorsetzen - und danach die juristischen Folgen tragen: In Deutschland ist es verboten, jemanden auf Verlangen zu töten. Ärzte dürfen keine aktive Sterbehilfe leisten, und ein Arzt, der jemandem einen Sterbetrank mixt, wird wegen Verstoßes gegen das Betäubungsmittelgesetz angeklagt.
Dagegen will Doktor Arnold vor Gericht kämpfen. Er ist stellvertretender Vorsitzender des deutschen Ablegers des Sterbehilfevereins Dignitas; er will, dass der assistierte Suizid wie in der Schweiz straffrei bleibt, wenn er nicht aus selbstsüchtigen Motiven geschieht. Wie uneigennützig die Motive des Vereins und seines Vorsitzenden Ludwig A. Minelli sind, ist umstritten: Man berechne nur die Kosten, wenn man einen Lebensmüden zum Tode bringt, sagt Dignitas. Kritiker sprechen von einem guten Geschäft mit dem Tod. Egal: Gelingt es Arnold, seinen Plan umzusetzen, dürfte die Sterbehilfedebatte in Deutschland eine neue Dimension bekommen.
Sterben war noch nie eine schöne Angelegenheit; dass jemand friedlich und lebenssatt stirbt, wie es von Israels Stammvater Abraham heißt, ist die Ausnahme. Wer stirbt, hat Schmerzen und Angst, sein Verfall wird quälend. Im Mittelalter waren die Menschen "mitten im Leben vom Tod umfangen", wie Notker von Gallen schrieb. Damals krepierten sie an Blinddarmentzündungen, Wurmkrankheiten und Pferdetritten, ohne Betäubung, im Dreck und oft genug allein.
Heute endet das Leben der meisten Menschen auf der Intensivstation oder im Sterbezimmer, und die einst scharfe Grenze zwischen Tod und Leben wird zu einer Grauzone. Herztote werden reanimiert; setzen Herz und Lunge aus, übernehmen Maschinen ihre Arbeit. Das rettet viele Leben, aber immer wieder zieht die Intensivmedizin das Sterben bis ins Unerträgliche hinaus.
Davor haben viele Menschen Angst. Sie fürchten, zum Objekt der Apparate zu werden, sinnlos zu leiden, in einem Pflegeheim zu verdämmern. Dann lieber rasch und selbstbestimmt sterben, sagen sie sich. Einer Forsa-Umfrage zufolge finden 74 Prozent der Deutschen es richtig, dass ein Arzt einem Patienten auf dessen Wunsch hin ein tödliches Mittel gibt - eine Erhebung des Emnid-Instituts zeigt aber die Grenzen solcher Zahlen: Die Meinungsforscher boten als Alternative die Versorgung in einem Hospiz an, da waren nur 35 Prozent für die aktive Sterbehilfe und 56 Prozent für die schmerzlindernde Behandlung im Hospiz.
Hier hat es in den vergangenen Jahren auch große Fortschritte gegeben: In den meisten Krankenhäusern werden Sterbenden auch dann Schmerzmittel gegeben, wenn diese das Leben verkürzen. 1300 ambulante Hospizinitiativen und 200 Hospiz-Stationen gibt es inzwischen in Deutschland. Das ist immer noch zu wenig - nur gut vier Prozent der Sterbenden finden einen Hospizplatz, 2,5 Prozent eine professionelle Palliativ-Versorgung, also eine schmerzlindernde Betreuung. Ärzte, die Apparate abstellen, bewegen sich auf ungesichertem Terrain, auch wenn ihr Patient einer der wenigen mit einer Patientenverfügung sein sollte.
Deshalb sagen die Befürworter der Sterbehilfe: Trotz aller Fortschritte bleiben immer Fälle, in denen einem Menschen der Wunsch nicht abgeschlagen werden darf, ein unerträgliches Leiden zu beenden; sie fordern liberale Regelungen wie in der Schweiz - oder wie in den Niederlanden, wo unter bestimmten Umständen sogar aktive Sterbehilfe straffrei bleibt. Sie führen erschütternde Berichte von Menschen an, die, begleitet von ihren Angehörigen, Leiden und Leben beendeten. Solche Fälle gibt es, das wissen auch die Gegner der Liberalisierung: Kirchenvertreter, Angehörige der Hospizbewegung, Ärztevertreter. Trotzdem darf die aktive Sterbehilfe aus ihrer Sicht nicht liberalisiert werden, sonst steigt bald der Druck auf alte und kranke oder schwerbehinderte Menschen, dem Leben ein Ende zu setzen.
Dennoch: Die Zahl der Sterbehilfe-Befürworter wächst, sie war vor Jahren noch eine Randgruppe, ist nun in der Mitte angekommen; selbst der prominente Theologe Hans Küng vertritt die Ansicht, dass eine aktive Hilfe zum Sterben ethisch vertretbar sein kann. Die Suche des Dignitas-Arztes nach einem geeigneten Suizidwilligen löst auch deshalb eine so emotionale Diskussion aus. Die Innenexperten Wolfgang Bosbach (CDU) und Dieter Wiefelspütz (SPD) fordern nun ein Verbot des assistierten Suizids, denn die Arbeit des Vereins sei "sittenwidrig und auch strafwürdig", wie Bosbach sagt. Die CDU-Abgeordnete Maria Fischbach fordert gar ein Verbot des Vereins.
Das Beste wäre allerdings, dass der Arzt Arnold niemanden findet, der sich um der Sache willen vergiften lässt.    Quelle: Süddeutsche Zeitung, 20. November 2007 , Seite 2     [Von Matthias Drobinski]

Thema:  Sterbehilfe: Niederlande

                                               (T.R. Payk, Töten aus Mitleid?, Leipzig 2004, S. 139 ff.)

In den Niederlanden ist seit dem 10.4.2001 die aktive Sterbehilfe per Gesetz geregelt, so dass - unter bestimmten Auflagen und Kontrolle durch einen Prüfungsausschuss, bestehend aus einem Arzt, einem Juristen und einem Ethiker - eine Tötung auf Verlangen straffrei vorgenommen werden darf. Vorausge- gangen waren intensive nationale und internationale Diskussionen über einen Suizid, bei dem der niederländische Psychiater Boudewijn Chabot am 28.9.1991 assistiert hatte. Chabot hatte der 50-jährigen Frau Netti Boomsma, einer Sozialarbeiterin, eine tödliche Medikamentendosis beschafft, die sie in seinem Beisein eingenommen hatte. Frau Boomsma hatte nach ihrer unglücklichen Ehe, in der sie jahrelang Gewalttätigkeiten ihres Mannes ausgesetzt war und die 1990 geschieden worden war, im Jahr 1986 durch Suizid ihren damals 20-jährigen Sohn verloren, worauf sie bereits wegen lebensmüder Gedanken vorübergehend stationär psychiatrisch behandelt werden musste. 1991 war ihr zweiter Sohn an Krebs verstorben. Drei Monate später kam sie über die »Niederländische Gesellschaft für freiwillige Euthanasie« in Kontakt mit Chabot. Dieser führte etwa einen Monat lang eine Reihe intensiver Gespräche mit Frau Boomsma und diagnostizierte eine pathologische Trauerreaktion, jedoch keine psychiatrische Krankheit im engeren Sinn. Frau B. lehnte jegliche weitergehende Behandlung ab und äußerte wiederholt, sterben zu wollen, da sie allen Lebensmut verloren habe und für sich keine Zukunft mehr sehe. In mehreren Briefen bekundete und begründete sie klar und eindeutig ihren Todeswunsch. Nach Beratung mit anderen Fachkollegen und Psychologen kam Chabot zu dem Schluss, das seelische Leiden der Frau Boomsma sei dauerhaft und unerträglich und die Aussichten auf eine Besserung seien äußerst gering.

Chabot wurde zwar 1994 vom obersten Gerichtshof der Niederlande der aktiven Sterbehilfe für schuldig befunden, jedoch nicht bestraft. [...] In der Folgezeit kam die Diskussion über Sterbehilfe nicht mehr zur Ruhe, zumal es immer wieder Gerichtsverfahren gab, die unterschiedlich ausgingen. [...]

Nach Umfragen in den Jahren 1990, 1995 und 1999 bzw. externen Schätzungen wurde in den Niederlanden jährlich von den rund 2000 bis 3000 Patienten, bei denen aktive Sterbehilfe geleistet worden war, etwa ein Drittel ohne ihren ausdrücklichen Wunsch durch ärztliche Hand getötet. Die betroffenen Ärzte beriefen sich dabei jeweils auf fehlende Lebensqualität der Patienten, deren schlechte Prognose oder Überlastung der Familienangehörigen (!). Die eigenen Wünsche und Belastbarkeitsgrenzen des Patienten rangierten erst 

an siebter Stelle (!) der ermittelten Beweggründe für die unfreiwillige Euthanasie. Als nicht weniger problematisch erwies sich die Unterstellung des »mutmaßlichen Willens« eines Patienten; auch hier eröffnete sich allem Anschein nach ein unkontrollierbarer Ermessensspielraum. Immerhin wurde nach 30-jähriger vorlaufender Diskussion durch das niederländische Euthanasiegesetz von 2001 insofern eine gewisse Rechtssicherheit geschaffen, als nun folgende Sorgfaltskriterien zu beachten sind:                                                                                          

-Die Bitte um aktive Sterbehilfe muss der Patient nach reiflicher Überlegung und freiwillig, also ohne  

  Beeinflussung von außen, gestellt haben

-Ein Leiden muss unheilbar und unerträglich sein

-Der Patient muss über die Prognose und seine Situation umfassend aufgeklärt sein; andere palliative  

  Behandlungsmöglichkeiten müssen geprüft worden sein

-Mindestens ein anderer Arzt muss unabhängig vom behandelnden hinzugezogen worden sein

-Bei der Beendigung des Lebens muss der Arzt mit besonderer medizinischer Sorgfalt handeln.          

                                        

Laut holländischem Euthanasie-Report von Mai 2003 wurde im Berichtsjahr 2002/2003 in rund 3500 Fällen aktiv Sterbehilfe geleistet und in weiteren 300 Fällen bei der Selbsttötung assistiert, d. h. bei rund 2,7% der 140.000 Sterbefälle in den Niederlanden. Rund 60% der Anträge waren von einer der fünf regionalen Kommissionen abschlägig beschieden worden. Schätzungen zufolge soll allerdings die Zahl der tatsächlichen Tötungen doppelt so hoch liegen. Als Begründungen für die Euthanasie wurden - sich überschneidend -in etwa Dreiviertel der Fälle ein »aussichtsloses und unerträgliches Leiden« angegeben, bei gut der Hälfte eine »Vermeidung von Entwürdigung« und knapp der Hälfte eine »Vermeidung von stärkerem bzw. weiterem Leiden«.

Anlass zu größter Besorgnis ist die Tatsache, dass bei etwa 900 der Betroffenen aktive Sterbehilfe ohne deren ausdrückliche Bitte ausgeführt worden war, u. a. mit der Begründung, dass jede medizinische Maßnahme aussichtslos gewesen sei, keine Aussicht auf Besserung bestanden oder nur noch geringe Lebensqualität vorgelegen habe und die Angehörigen den Zustand nicht mehr hätten ertragen können. Entgegen ursprünglichen Erwartungen hat sich somit gezeigt, dass auch durch die Legalisierung des Tötens ein Missbrauch nicht verhindert werden konnte, zumal nach wie vor längst nicht alle Euthanasiefälle gemeldet werden. Ärzte, die öfter als dreimal im Jahr Sterbehilfe leisten, melden offenbar weitere Tötungen so gut wie nie. Vor allem von pflegerischer Seite wird darauf hingewiesen, dass das Verlangen nach Euthanasie oft Folge von unzulänglicher Pflege oder von Mangel an menschlicher Betreuung ist; besonders Schwerkranke und Sterbende lässt man häufig den Druck spüren, dass sie anderen zur unerträglichen Last geworden sind.            

Thema: Sterbehilfe - Kirche

 Die evangelische Landesbischöfin Margot Käßmann kritisiert die organisierte Sterbehilfe als einen Handel mit der Angst.                                                                                                                                        SZ: Viele Menschen bejahen eine Liberalisierung der Sterbehilfe, wie sie Dignitas in Deutschland erkämpfen will. Stehen die Kirchen da nicht im Abseits?

Käßmann: Viele Ärzte und auch viele in politischer Verantwortung teilen unsere Position. Die Menschen haben vor allem Angst vor den Schmerzen. Sie hoffen dann auf einen schnellen und effizienten Ausweg. Sobald sie aber wissen, wie die Palliativmedizin diese Schmerzen ausschalten kann, und sobald sie erfahren, was in Hospizen geleistet wird, ändert sich ihre Haltung. Wir müssen über unser eigenes Sterben nachdenken. Als Christin sehe ich es als Teil des Lebens.                               SZ: Aber kann man einen sich quälenden Menschen nicht verstehen, der sagt: Ich halte das nicht mehr aus?

Käßmann: Ja, natürlich. Es geht auch im Sterben um die Würde des Menschen. Nur verändert es eine Gesellschaft, eine Kultur, wenn wir sagen: Wer erklärt, dass er nicht mehr leben will, bekommt Gift. Dignitas hat schon einen 27-Jährigen akzeptiert, der sterben wollte. Sein Vater hat das schließlich verhindert. Bei Anruf Gift - das kann nicht richtig sein.                                                                                  SZ: Palliativmediziner sagen: 95 Prozent der Patienten können wir helfen, für fünf Prozent gibt es keine Hilfe. Diese Menschen werden so betäubt, dass ihr Bewusstsein nicht mehr präsent ist. Wo ist der Unterschied zum assistierten Suizid?

Käßmann: Es ist kein Töten. Da geht es um eine Wertaussage über das Leben. Wenn ein Arzt sagt, ich gebe meinem Patienten ein schmerzstillendes Mittel, auch wenn dies sein Leben verkürzt, dann halte ich das für vollkommen gerechtfertigt. Passive Sterbehilfe ist etwas fundamental anderes, als wenn ein quasi als Gewerbe arbeitender Verein Gift bereitstellt. Das ist für mich Handel mit der Angst. Wenn wir das erlauben, verändern wir unsere Gesellschaft. In den letzten zwei Jahren ihres Lebens belasten die Menschen die Krankenkassen am stärksten. Da wird es noch ganz andere Motive geben, Menschen zu raten, ihr Leben zu beenden.                                                                                                   SZ: Aber was ist, wenn - wie in Deutschland - die Hospize fehlen und die Angehörigen der Sterbenden in vielen Fällen in anderen Städten wohnen?

Käßmann: Umfragen aus Holland zeigen, dass viele Menschen den Suizid wünschen, weil sie Angehörigen nicht zur Last fallen wollen. Uns fehlt die Empathie mit Sterbenden und ihren Angehörigen. Krankenkassen müssten die palliativmedizinische Versorgung absichern.                            SZ: Wie möchten Sie sterben?

Käßmann: An der Hand, nicht durch die Hand eines Menschen.


                            Quelle: Süddeutsche Zeitung, den 20. November 2007 , Seite 2

Thema: Sterbehilfe-Kriterien

Unzumutbare Behinderung

Die Freitodhilfe darf auf objektive Kriterien nicht verzichten                                                                                        Süddeutsche Zeitung den 08. Dezember 2007 , Seite 14]

In den vergangenen Wochen ist die Diskussion um das Thema Freitodhilfe neu entbrannt. Dominiert wird sie derzeit durch entschiedene Suizidassistenzgegner, die sich in ihrer Argumentation vornehmlich auf die angebliche "Geschäftemacherei" der Schweizer Organisation Dignitas konzentrieren. Zu wesentlichen und moralphilosophisch hoch brisanten Fragen aber, die sich angesichts der Schweizer Freitodhilfepraxis stellen, dringt man auf diese Weise nicht vor.
Denn welchen Tod soll etwa jemand sterben, der terminal krebskrank ist, aber keinen Platz in einer der gerade einmal 100 deutschen Palliativstationen bekommt? Darüber hinaus gibt es viele Menschen, die bei vollem Bewusstsein aus dem Leben gehen wollen und aus diesem Grund ein "Dahindämmern im Morphinnebel", wie es mitunter in Sterbehospizen geschieht, konsequent ablehnen. Und warum hat jemand, der nach einem Motorradunfall im Koma liegt und in seiner Patientenverfügung jede lebensverlängernde Maßnahme abgelehnt hat, ein größeres Anrecht auf den Tod als ein Mensch, der unter der Nervenkrankheit ALS leidet und einem Zustand des Lebendigbegrabenseins entgegensieht, in dem er früher oder später qualvoll ersticken wird? Sind nicht diejenigen, die eine Suizidbeihilfe rundweg ablehnen, ganz einfach unfähig, sich vorzustellen, dass es tatsächlich ausweglose Situationen gibt, in denen der Tod eine Gnade ist?
Aber auch die Schweizer Freitodhilfepraxis hat äußerst problematische Seiten, vor allem in der höchst diffizilen moralischen Verantwortung, die auf denjenigen Menschen lastet, die Beihilfen leisten. Diffizil ist ihre Verantwortung insbesondere aufgrund des nicht hinreichend geklärten Begriffs der "unzumutbaren Behinderung", welche vorliegen muss, damit in der Schweiz eine Suizidassistenz in Anspruch genommen werden kann. So besagt dieser Begriff zunächst einmal lediglich, dass ein Mensch keineswegs todkrank, sondern durch eine Krankheit auf unzumutbare Weise beeinträchtigt sein muss, um mit Hilfe einer Freitodorganisation sterben zu dürfen.
Ab wann aber ist eine Beeinträchtigung tatsächlich unzumutbar? Ist eine Frau, die nicht über den Tod ihres Mannes hinwegkommt, in ihrem Dasein auf unzumutbare Weise beeinträchtigt? Und was ist mit einem alten Menschen, der im Seniorenheim lebt, vereinsamt ist und beispielsweise an Parkinson erkrankt? Leidet er unzumutbar? Lässt sich überhaupt mittels objektiver Methoden prüfen, ob eine unzumutbare Behinderung vorliegt? Oder handelt es sich dabei um rein subjektive Kriterien? Welchen Sinn aber würde es dann machen, überhaupt Kriterien aufzustellen? Sind Kriterien nicht nur dann sinnvoll, wenn sie von seiten Dritter geprüft werden können?
Nun kann in der Schweiz durchaus nicht jeder Mensch, der glaubt, an einer unzumutbaren Behinderung zu leiden, automatisch ein Recht auf Freitodhilfe geltend machen. Es bedarf ärztlicher Gutachten, die den Gesundheitszustand sowie die Urteilsfähigkeit des Betreffenden bewerten, und es bedarf eines sogenannten Erstgesprächs, in dem der Sterbewillige die Gründe für seine Entscheidung darlegt. Geachtet wird in diesen Gesprächen darauf, ob die Entscheidung, sterben zu wollen, "autonom", "wohlerwogen" und "dauerhaft" ist - drei Bedingungen, die, wenn sie erfüllt sind, den Organisationen zufolge für die Unzumutbarkeit einer Behinderung sprechen.
Doch im Grunde wird die Frage der unzumutbaren Behinderung auch durch diese drei Bedingungen nicht hinreichend beantwortet. Denn wie autonom soll etwa ein Sterbewunsch sein, der vielleicht vor dem Hintergrund einer desolaten Pflegesituation oder schwieriger familiärer Umstände getroffen wird? Und wie soll sich die Wohlerwogenheit eines Sterbewunsches ermessen lassen, wenn seine Gründe nicht auf einem Röntgenbild zu sehen sind, sondern in der Psyche des Betroffenen verborgen liegen? Denn in der Schweiz haben mittlerweile auch psychisch Kranke die Möglichkeit, sich bei ihrem Suizid assistieren zu lassen. Zu guter Letzt: Was genau ist mit dem Kriterium "dauerhaft" gemeint? Wie lange muss jemand depressiv sein, damit ihm sein Sterbewunsch erfüllt wird? Und wie oft muss ein Betroffener seine Entscheidung, sterben zu wollen, bekräftigen?

 Diese Problematik verschärft sich angesichts der Tatsache, dass diejenigen, die den Tod im Glas anbieten, sich ihrer moralischen Verantwortung häufig nicht hinreichend bewusst zu sein scheinen. So behauptete Dignitas-Gründer Ludwig Minelli jüngst gegenüber der Welt: "Die Frage, ob irgendetwas im Zusammenhang mit dem Leben oder Sterben eines Menschen würdig ist, kann nur von dem betreffenden Menschen selbst beantwortet werden, nie von einem Dritten." Diese Behauptung ist deshalb so verstörend, weil sie schlichtweg die Tatsache übergeht, dass Dritte nun einmal eine maßgebliche Rolle innerhalb der Freitodhilfepraxis spielen - sie sind es doch, die den schmerzfreien Tod überhaupt erst ermöglichen. Was für eine Gesellschaft wäre das, die Suizidwünsche prinzipiell unterstützen würde, weil Dritte die Situation eines Sterbewilligen angeblich ohnehin nicht bewerten könnten?
Eine institutionelle Suizidbeihilfe kann deshalb nur dann moralisch gerechtfertigt sein, wenn für eine solche Hilfe Kriterien festgelegt werden, die auch wirklich objektiv überprüfbar sind. Das bedeutet: Die Situation eines Kranken muss sich nicht nur für ihn selbst, sondern auch für Dritte zweifelsfrei als ausweg- und hoffnungslos darstellen. Ein Vorbild könnte hierin der US-Bundesstaat Oregon sein, der einen begleiteten Suizid erlaubt, wenn ein Mensch laut ärztlichem Attest nur noch sechs Monate zu leben hat, wenn ein Sterbewunsch zweimal mündlich und einmal schriftlich geäußert wurde, wenn eine Wartezeit von 15 Tagen bis zur Umsetzung des Freitods vergangen ist und wenn der Betreffende volljährig ist.
Was geschieht nun aber mit all jenen, die nicht tödlich erkrankt sind, jedoch mit einer "unzumutbaren Behinderung" leben müssen? Solange für solche Fälle keine klar bestimmbaren Bedingungen gefunden sind, die eine Suizidbeihilfe rechtfertigen, bewegen sich potentielle Beihelfer notwendigerweise in moralischer und auch in juristischer Hinsicht auf unsicherem Terrain. Dies gilt insbesondere für Sterbewünsche, die mit einer psychischen Erkrankung zusammenhängen. "Wir müssen mit dem Risiko leben, dass noch Möglichkeiten da gewesen wären", sagt Werner Kriesi, ehemaliger Vizepräsident der Schweizer Freitodorganisation Exit, zu der Frage, ob man ein psychisches Leiden zweifelsfrei als unheilbar und ausweglos bezeichnen könne. Wenn aber nicht ausgeschlossen werden kann, dass noch Lebens- oder sogar Heilungsmöglichkeiten bestehen, sollte eine institutionalisierte Freitodhilfe in jedem Fall verwehrt werden. Diese Konsequenz ist nicht deshalb zu ziehen, weil eine Depression mit geringerem Leid verbunden wäre als eine tödlich verlaufende Krankheit, sondern weil das Kriterium einer "unzumutbaren Behinderung" gerade bei psychischen Erkrankungen letztendlich zu subjektiv ist, um Dritten die Verantwortung über eine Suizidassistenz zu überlassen.
Entschieden zu fordern bleibt jedoch, dass mit solchen Todeswünschen gesellschaftlich anders umgegangen werden muss, als es derzeit geschieht. Es ist höchst alarmierend, dass unsere Gesellschaft mehr denn je den funktionierenden Menschen in den Vordergrund rückt und die laute Aggression aus systemimmanenten Gründen eher akzeptiert als die stille Depression. Viel gewonnen wäre bereits, wenn man dieser stillen, sich immer weiter verbreitenden Krankheit mehr Gehör schenken würde und auch nach ihren gesellschaftlichen Gründen fragte, die nicht zuletzt mit entfremdenden, krankmachenden und immer absurderen Leistungsidealen zusammenhängen. Es muss versucht werden, die aufgeflammte Diskussion um die Freitodhilfe zu nutzen - und zwar nicht nur hinsichtlich eines humanen Sterbens, sondern auch im Hinblick auf ein humanes Leben.                                        SVENJA FLASSPÖHLER

Von der Autorin ist zuletzt das Buch "Mein Wille geschehe - Sterben in Zeiten der Freitodhilfe" (wjs) erschienen.

Thema: Sterbehilfe und Suicid

Die Kunst des Sterbens Von Nina von Hardenberg

Früher hatten die Menschen Angst vor dem Tod, heute haben sie Angst vor dem Sterben. Im Mittelalter fürchteten die Menschen, dass sie nach einem plötzlichen Tod in der Hölle landen könnten. Seuchen rafften damals ganze Dörfer dahin, und es gab nicht genug Priester, um alle Sterbenden zu betreuen. Die Kirche verteilte deshalb Schriften über die "Ars moriendi", die "Kunst des Sterbens", womit die Kunst gemeint war, in den Himmel zu kommen. Mit den Büchlein konnten sich die Christen auf den Tod vorbereiten und damit auch ohne Beichte und letzte Ölung das Seelenheil erlangen. Die Angst vor der Hölle und dem Fegefeuer ist heute der Angst vor dem Siechtum auf Erden gewichen. Die Menschen fürchten sich, am Ende ihres Lebens an Schläuche gehängt, künstlich ernährt und entwürdigt zu werden. Es gibt niemanden, der ihnen diese Angst nimmt. Die Ars moriendi, die Kunst des Sterbens, ist verlorengegangen.
Der Tod der Rentnerin Bettina S. zeigt diesen Verlust deutlich. Der Fall der 79-Jährigen, der der ehemalige Hamburger Justizsenator Roger Kusch beim Suizid half, ist besonders, denn die Frau war nicht einmal sehr krank. Sie hatte Angst vorm Pflegeheim. Sie kannte keine Anleitung dafür, wie man trotz Krankheit in Würde alt werden und sterben kann. Befürworter aktiver Sterbehilfe wie Roger Kusch argumentieren oft mit schrecklichen Einzelschicksalen. Die erzählen von schwerkranken Menschen, denen keine Schmerzmedizin mehr hilft. Schmerz allein ist aber selten der Grund, warum ein Mensch den Lebensmut verliert. Schwerer wiegen die soziale Isolation und die Angst, im Alter abhängig und wehrlos zu werden. Es sind die gleichen Gründe, die auch Bettina S. genannt hat. Hier müsste die Kunst des Sterbens ansetzen. Nicht erst bei den Todkranken, sondern mitten im Leben. Eine Gesellschaft muss wieder lernen, dass das Leben nicht allein deshalb sinnlos wird, weil man Hilfe annehmen muss.
Können gesetzliche Regelungen dabei helfen? Ein Gesetz, das die aktive Sterbehilfe, also die Tötung von Menschen, erlaubt, wäre die falsche Antwort. Es würde vielleicht dem einen untherapierbaren Schmerzpatienten helfen, doch es hätte fatale Konsequenzen für die anderen Suizidgefährdeten. Es würde die Haltung einer Gesellschaft verändern, die ohnehin vorhandene Diskriminierung von Alten und Kranken verstärken. Der Staat kann die Menschen nicht davon abhalten, sich umzubringen; Selbstmord ist nicht strafbar. Keinesfalls aber kann es Aufgabe des Staates sein, unglücklichen Menschen Tötungsgelegenheiten zu verschaffen.
 
Es ist ehrenwert, dass mehrere Bundesländer versuchen, Populisten wie Roger Kusch das Handwerk zu legen, der aus dem Tod von Bettina S. eine aufdringliche und unerträgliche PR-Show gemacht hat. Die Länder wollen nun die organisierte Hilfe zum Suizid unter Strafe stellen. Das Problem werden sie damit aber nicht lösen. Zunächst ist es fraglich, ob das Gesetz einer Überprüfung durch das Bundesverfassungsgericht standhalten wird. Denn es ist ein Widerspruch, die organisierte Hilfe zum Suizid zu bestrafen, wenn andererseits der Suizid selbst nicht verboten ist. Und unabhängig von allen rechtlichen Bedenken: Ein solches Gesetz wird Sterbehilfe nie ganz unterbinden können. Wer beschlossen hat, seinem Leben ein Ende zu setzen, wird dafür einen Weg finden. Und solange die Menschen fürchten müssen, am Ende des Lebens gegen ihren Willen an einem unerträglichen Leben gehalten zu werden, wird die in der Bevölkerung vorhandene Zustimmung zur aktiven Sterbehilfe eher wachsen als schwinden.
Ein Gesetz zur Patientenverfügung wäre ein erster Schritt, Menschen diese Angst zu nehmen. Das Parlament muss endlich diese Verfügungen stärker verbindlich machen. Mit ihnen sollen Menschen bestimmte Behandlungen für den Fall ablehnen können, wenn keine Hoffnung mehr besteht, dass sie wieder zu Bewusstsein kommen. Ein Gesetz ist nötig, weil bei Richtern und Ärzten große Unsicherheit über die Rechtslage am Lebensende herrscht. Vormundschaftsrichter verteidigen immer wieder eine Lebensverlängerung um jeden Preis. Ärzte behandeln, auch wenn es medizinisch nicht mehr sinnvoll ist. Das sollte sich dringend ändern.
Doch ein Gesetz über Patientenverfügungen wird dieses Problem nur für einen Teil der Bevölkerung lösen - für jene Minderheit, die sich mit dem eigenen Sterben auseinander-gesetzt hat. Es gibt aber Menschen, die nicht über den Tod nachdenken wollen. Auch sie haben ein Recht auf ein würdevolles Sterben. Weil Sterben ein Teil des Lebens ist, und jedes Leben ein Recht auf Würde hat.
Ansätze für eine neue Kunst des Sterbens gibt es schon heute. So hat es die Palliativmedizin geschafft, dass schwerkranke Menschen in der Regel keine unerträglichen Schmerzen aushalten müssen. Mit der Gesundheitsreform ist ein Ausbau der Palliativmedizin beschlossen worden, doch es hapert noch an der Umsetzung. Diese Kunst, die sich dem Lindern und nicht dem Heilen verschrieben hat, muss noch den Sprung vom Hospiz in die Hausarztpraxis schaffen. Dort gehört sie hin. Denn die meisten Menschen wollen die letzten Tage zu Hause im Kreis der Familie verbringen. Auch das gehört zur Kunst des Sterbens: Der Tod verlässt die Krankenhäuser und Intensivstationen.
Wenn die Ärzteschaft diesem Wunsch gerecht werden will, muss sie die Medizin am Lebensende zu einem Pflichtfach der Ausbildung machen. Die Ärzte würden dort dann lernen, dass eine ihrer wichtigsten Aufgaben dort beginnt, wo die Therapie endet: in der Begleitung der letzten Lebensphase. Sie würden dann auch genauer überlegen, ob sie bei einem hochbetagten Patienten jede Therapie machen dürfen, die sie machen können. Magensonden würden vorsichtiger eingesetzt, wenn bekannt wäre, dass sie etwa bei schwerer Demenz das Leben weder verbessern noch verlängern. Die Ärzte würden so nicht nur die Selbstbestimmung des Patienten achten, sondern auch seinen Wunsch nach Fürsorge.
Roger Kusch hat sich offenbar nicht gefragt, ob er gegenüber der alten Frau eine Fürsorgepflicht hat. Er hat auch nicht versucht, ihr einen Weg zurück ins Leben zu zeigen. Er setzte Selbstbestimmung über alles - auch über Nächstenliebe. Für ihn schien es offenbar natürlich, dass sie den Tod einem Leben mit Lasten vorzog. In dieser Denkweise muss das Leben perfekt sein, sonst ist es unwürdig. Es kann einem gruselig werden bei dem Gedanken, dass sich diese Einstellung in der Gesellschaft festsetzt. Schon heute nehmen sich dramatisch viele alte Menschen das Leben. Es könnten mehr werden, wenn Alter nur noch als Makel wahrgenommen wird. [...]
 
Quelle: Süddeutsche Zeitung  Nr.155, Samstag, den 05. Juli 2008 , Seite 4

Thema. Sterbehilfe: Oregon

Abschied in Oregon

Der Staat an der Westküste der USA hat ganz besondere Regeln für die Sterbehilfe - sie gelten vielen als vorbildlich  Von Nina von Hardenberg


Oregon muss ein guter Ort zum Sterben sein. Der Westküstenstaat der USA wird sowohl von Befürwortern als auch von Gegnern des assistierten Suizids, der Hilfe beim Selbstmord, als positives Beispiel zitiert. So pries der FDP-Politiker Michael Kauch, der kürzlich eine Legalisierung der Beihilfe zum Suizid ins Gespräch brachte, die liberale Gesetzeslage in Oregon. Gleichzeitig lobte auch der Palliativmediziner Gian Borasio von der Ludwig-Maximilians-Universität München den US-Bundesstaat für seine vorbildliche medizinische Betreuung am Lebensende.

Tatsächlich schafft man es in Oregon, beides zu verbinden. Denn hier ist der assistierte Suizid zwar erlaubt, doch in vielen Fällen wird er verhindert, weil Ärzte den Patienten Möglichkeiten der Schmerzlinderung aufzeigen und weil es eine gute Versorgung mit Hospizen, mit Sterbekliniken, gibt.

Der "Death With Dignity Act", das Gesetz über einen Tod in Würde, trat am 4. November 1997 in Kraft. Das Gesetz erlaubt es unheilbar Kranken, sich vom Arzt ein Medikament verschreiben zu lassen, mit dem sie sich selbst das Leben nehmen können. Allerdings - und das ist der wesentliche Unterschied zur Schweiz - ist die Vergabe in Oregon an strenge Kriterien gebunden. So muss der Patient volljährig und urteilsfähig sein, in Oregon wohnen und an einer unheilbaren Krankheit leiden, die nach der Auffassung von zwei Ärzten innerhalb von sechs Monaten zum Tod führt. Der Patient muss seinen Todeswunsch zudem in einem Abstand von 15 Tagen zweimal mündlich und einmal schriftlich vorbringen. Außerdem ist der Arzt verpflichtet, den Kranken über Behandlungen aufzuklären. Der Arzt kommt so mit dem Patienten ins Gespräch, was in Deutschland häufig nicht der Fall ist. Denn ein Arzt, der von Suizidplänen eines Patienten erfährt, ist hier verpflichtet, diese mit allen Mitteln zu verhindern. Patienten meiden darum häufig das Gespräch.Nach einer Analyse der Regierung von Oregon haben sich zwischen 1997 und 2006 insgesamt 292 Menschen mit einem vom Arzt verschriebenen tödlichen Mittel das Leben genommen. Untersuchungen zeigen, dass damit nur einer von 1000 Todesfällen auf das Sterbehilfegesetz zurückzuführen ist. Noch bemerkenswerter ist eine zweite Zahl: Von drei Patienten, die das tödliche Mittel verschrieben bekamen, nahmen es zwei gar nicht ein.

Auch bestätigen sich die Sorgen vieler Kritiker nicht, die meinten, vor allem schlecht versicherte und arme Menschen würden auf das Gift zurückgreifen. Nach einem Bericht im New England Journal of Medicine waren die Mehrheit der Patienten gebildete Menschen. Nur fünf Prozent hatten keinen Schulabschluss und nur zwei Prozent waren nicht versichert. Die häufigste Diagnose der Patienten war ein Krebsleiden, und als Grund für den Todeswunsch wurde meistens der Verlust der Selbständigkeit (57 Prozent), schlechte Lebensqualität (55 Prozent) sowie Schmerzen oder die Angst vor Schmerzen angegeben (43 Prozent).
Die Befürchtung, dass das Gesetz zu Missbrauch führen würde, konnten die Studien allerdings nicht ausräumen. So gab es zwei Todesfälle, bei denen die Gesetzesgegner behaupten, dass die Patienten unter Depressionen litten und darum nie ein Rezept hätten erhalten dürfen.

Quelle: Süddeutsche Zeitung  , den 20. November 2007 , Seite 2

Thema: Sterbehilfe: Schweiz

Sterbehilfe:  Die Schweizer Lösung
Von Gerd Zitzelsberger

Obwohl das entsprechende Recht in der Schweiz liberaler ist als anderswo in der Welt, sind bislang nur wenige Eidgenossen per assistiertem Suizid aus dem Leben geschieden. Die Sterbehilfeorganisation Exit Deutsche Schweiz kommt pro Jahr auf etwa 150 "Begleitungen", wie es verhüllend heißt; ihre Schwestervereinigung Exit ADMD (für die französischsprachige Schweiz) verzeichnet etwa 50 Fälle. Andere Gruppen, allen voran Dignitas, spielen vor allem für Ausländer eine Rolle, nicht aber für die Schweizer selbst.                                                                                                       Die Möglichkeit jedoch, im Falle des Falles dem Leben ein Ende zu bereiten, haben sich erheblich mehr Schweizer gesichert: 60 000 Mitglieder zählen die beiden Exit-Vereinigungen. Bei Meinungsumfragen spricht sich überdies die Mehrheit regelmäßig für das Recht auf ein selbstbestimmtes Sterben aus. Die Schweizer bestehen auf ihren individuellen Freiheitsrechten wie kaum eine andere Nation. Im öffentlichen Bewusstsein gilt Sterbehilfe bislang ohnehin als "Freundestat", wie es im alten Schweizer Strafgesetzbuch von 1918 genannt wurde.                                                    Dignitas aber lässt - allein schon durch die Zahl der Fälle - Sterbehilfe als kommerzielle Dienstleistung erscheinen. Tatsächlich gehen auch bei Dignitas in der Regel monatelange Abklärungen der Beihilfe zum Suizid voraus. Aber der öffentliche Eindruck ist fatal. Die Intransparenz und der Umstand, dass Dignitas sich in erster Linie als Organisation für Ausländer versteht, machen den Eindruck noch fataler. Reagiert hat darauf vor allem der Züricher Staatsanwalt Andreas Brunner. Er schlägt Richtlinien vor, die speziell bei Ausländern eine Beihilfe zum Suizid in der Praxis nahezu unmöglich machen würden. Bislang wollten die Schweizer Politiker von solchen Regelungen nichts wissen: Es reiche, das bestehende Recht anzuwenden. Doch inzwischen ist ein runder Tisch geplant, und selbst der frühere Exit-Pressesprecher Andreas Blum, einer der besten Kenner der Verhältnisse, fordert jetzt Richtlinien für die Sterbehilfe. Mache Dignitas so weiter wie bisher, fürchtet die St. Galler Politikerin Karin Keller-Sutter, dann werde sie der "Totengräber der liberalen Schweizer Lösung".


Quelle: Süddeutsche Zeitung   20. November 2007 , Seite 2
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Thema Sterbehilfe und Suicid- II

"So ist kein Leben"  [Von Nina von Hardenberg]

München - Die Provokation ist Roger Kusch gelungen. Politiker mehrerer Parteien empörten sich am Mittwoch über den ehemaligen Hamburger Justizsenator, der einer 79-Jährigen beim Selbstmord geholfen hatte. "Will der Mann Gott spielen?", fragte der SPD-Fraktionschef Peter Struck im Nachrichtensender N24. Und Kanzlerin Angela Merkel fühlte sich genötigt, jeglicher Form der aktiven Sterbehilfe eine klare Absage zu erteilen. Sie wolle härtere gesetzliche Regelungen prüfen lassen, sagte Merkel. Einen Teil des Problems übersah die Kanzlerin dabei jedoch: Die alte Frau war nicht durch aktive Sterbehilfe - etwa durch eine von Kusch verabreich-te tödliche Spritze - umgekommen; sie hatte sich mit einer Medikamentenüberdosis selbst das Leben genommen. Dies aber ist ein Schicksal, das sie mit vielen anderen alten Menschen teilt und das ebenso die Aufmerksamkeit der Politiker verdient hätte.
Suizide alter Menschen sind hierzulande immer noch ein Tabuthema. Altersdepression und Selbstmordgedanken betagter Patienten werden von Ärzten häufig übersehen und nicht ausreichend behandelt. Dabei sind alte Menschen die Gruppe, die am häufigsten ihrem Leben ein Ende setzt. Die Anzahl der Suizide steigt besonders bei Männern mit dem Lebensalter rapide an. Doch auch mehr als jeder zweite Selbstmord einer Frau wird von einer über 60-Jährigen begangen. Die tatsächliche Zahl der Selbstmorde dürfte bei alten Menschen sogar noch höher liegen. Denn die sogenannten indirekten Suizide, bei denen Kranke das Essen oder Medikamente verweigern, tauchen in keiner Statistik auf.
"So ist kein Leben" schrieb ein 80-Jähriger in seinem Abschiedsbrief, bevor er sich das Leben nahm. Der Mann war nach einem Herzinfarkt und einer schweren Krebserkrankung nicht mehr in der Lage, alleine zu leben. Der Mann ist einer von 130 Selbstmordopfern, die Peter Klostermann vom Institut der Rechtsmedizin der Charité in Berlin in einer Studie untersucht hat. Die Arbeit beleuchtet die Todesumstände von 60 Männern und 70 Frauen über 65 Jahren, die zwischen 1995 und 2003 Selbstmord begingen. Krankheit und eine damit verbundene massive Einschränkung der Mobilität sind demnach ein häufiges Motiv für einen Selbstmord im hohen Alter. Entscheidend seien zudem einschneidende Veränderungen, wie der Verlust eines Lebenspartners oder der drohende Umzug in ein Pflegeheim.
Die Studie stellte aber auch fest, dass alte Menschen im Gegensatz zu jüngeren selten im Affekt handeln, sondern ihren Tod lange und sorgfältig planen. Trotzdem hatten die wenigsten darüber mit ihrem Arzt gesprochen. "Hier können wir eingreifen", sagt Klostermann. Ärzte müssten viel öfter aktiv das Gespräch mit ihren Patienten suchen. Leider sei häufig das Gegenteil der Fall. "Wir haben es mit einer Altersdiskriminierung zu tun", sagt Klostermann. So glaubten noch immer viele Ärzte, dass es normal sei, wenn alte Menschen an Depressionen litten. Die Obduktionen hätten diese Unterversorgung bewiesen: Nur bei zwei von 130 Obduzierten ließ sich feststellen, dass sie Antidepressiva eingenommen hatten. Die Versorgung mit diesen Medikamenten und mit Schmerzmitteln müsse verbessert werden, fordert Klostermann.
Diskriminierung beklagt auch der Münchner Pflegeexperte Claus Fussek: "Wenn ich alten Menschen täglich signalisiere, dass sie eine Belastung sind und dass sie nicht zu finanzieren sind, dann ist das eine kollektive Aufforderung zum Selbstmord", sagt er. Ähnlich argumentiert Rolf Hirsch, Chefarzt der Abteilung für Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie der Rheinischen Kliniken in Bonn. "Nur ein toter Rentner ist ein guter Rentner", fasst er die Stimmung gegenüber Alten zynisch zusammen. Dabei unterstützen häufig gerade die alten Menschen noch im hohen Alter ihre Kinder und Enkelkinder. Hirsch trifft in seiner Arbeit immer wieder auf Menschen mit Suizidgedanken. Um diese frühzeitig zu erkennen, hat er einen Fragebogen entwickelt, den jeder seiner Patienten ausfüllen muss. Das Ergebnis: Die alten Menschen kommen in die Klinik, weil sie unter Depressionen, Demenz oder Angstzuständen leiden. Ein Fünftel von ihnen erweist sich als suizidgefährdet. [...]

Quelle: Süddeutsche Zeitung.  03. Juli 2008 , Seite 6

Naturalistischer Fehlschluss in der Bioethik

 Deskriptive Prämissen:

1.Embryonen nisten sich bei natürlicher Zeugung etwa ab dem achten Tag ihrer Entwicklung in 

   die Gebärmutterschleimhaut ein

2.Eine Entwicklung von Embryonen im Reagenzglas ist über den Zeitraum von etwa einer  

   Woche nicht möglich, da sie zur Weiterentwicklung des weiblichen Organismus bedürfen.

3. Dieser Embryo befindet sich im Reagenzglas und verfügt daher noch nicht über eine reale Entwicklungsmöglichkeit über das Stadium von etwa sieben Tagen hinaus.

Normative Konklusion:

Dieser Embryo ist noch nicht schützenswert im Sinne des Würdeschutzes Wir schulden ihm noch keine Achtung wie einem Embryo mit Abschluss der Einnistung. 

Vermeidung des naturalistischen Fehlschlusses durch Ergänzung der normativen Prämissen


(nach: Eve-Marie Engels, Ethik in den Biowissenschaften, in: M. Maring, Hg, EPG 2- Ein Projektbuch, Münster 2005, S. 153 f)

  Ein Alphabet des Körperkults

· Amputation von Körperteilen, um körperbehindert zu sein 

· Appetitzügler einnehmen (Diätpillen)

· Augen operativ vergrößern, runden

· Augenlider straffen

· Beine brechen und verlängern

· Beine operativ verkürzen

· Bewusstseinserweiternde Mittel einnehmen

· Bodybuilding betreiben

· Botox spritzen

· Brust vergrößern

· Brust verkleinern, straffen

· Chemische Aufhellung der Haut

· Diäten zum Abnehmen

· Doping

· Facelifting

· Fett absaugen

· Gesichtsdesign nach Schönheitsvorbildern (plastische Chirurgie)

· Gesichtspiercing

· Gliedmaßen verstümmeln lassen 

· Haare implantieren lassen 

· Hungerkuren durchführen

· Konzentrationsfördernde Medikamente einnehmen

· Körperbehaarung entfernen

· Körperpiercing

· Künstliche Zähne implantieren lassen

· Künstliches Bräunen der Haut (im Studio, mit Bräunungscreme)

· Lippen aufspritzen

· Magen verkleinern lassen

· Muskeln aufbauende Hormone einnehmen

· Nase operativ verschönern

· Neuro-Enhancement: Gedächtnis-, Aufmerksamkeits-, Lernfähigkeitsmedikamente

· Ohrläppchen durchbohren, für Ohrringe

· Penisverlängerung

· Perücke oder Toupet tragen

· Piercing an Sexualorganen

· Ritzen

· Schamlippen verkleinern

· Sexualhormone einnehmen

· Sich übergeben um abzunehmen (Bulimie)

· Tätowieren

· Viagra einnehmen

· Wachstum beendende Hormon-Kur

· Zunge operativ spalten lassen  

                           Körperkult 1: Schöne neue Körperwelt

 An diesem Freitag entscheidet der Bundesrat über ein Gesetz, das Ärzte verpflichten soll, Folgeerkrankungen von Schönheitsoperationen den Krankenkassen zu melden. Daran könnte sich künftig entscheiden, ob die Kosten für eine Behandlung übernommen werden oder nicht. Während Ärzte den "Petzparagraphen" als Angriff auf ihre Schweigepflicht verurteilen, schlagen Politiker Alarm: Weil das Geschäft mit der Schönheit boomt, mehren sich Komplikationen, die Kosten steigen. 22 Prozent der Patientinnen und acht Prozent der Patienten klagen laut einer Studie nach einem Eingriff über Folgeschäden. Die Devise bei OPs lautet: immer öfter, immer schneller, immer billiger. Bei einer Anhörung im Bundestag wurden daher am Mittwoch strengere Regeln für derartige Eingriffe gefordert. Sieben Facetten des Geschäfts mit der Schönheit:
Die Akzeptanz wächst                                                                                                                              Mama würde sich gerne ihre Nase richten und den Bauch straffen lassen. Nur: Wie erklärt sie das ihren Kindern? Weder bei den Brüdern Grimm noch bei Astrid Lindgren wird das Thema plastische Chirurgie kindgerecht (und positiv!) behandelt. Schönheitschirurg Michael Salzhauer aus Bel Harbour, Florida, hat sich was ausgedacht: Sein Buch "Meine schöne Mama" (My Beautiful Mommy) ist eine comicbunte Fibel, die schon Kindern Lust auf den OP-Tisch macht. "Mama", so ruft das kleine Mädchen, als die Mutter aus der Klinik zurückkehrt, "du bist der schönste Schmetterling auf der Welt." Kritik, dass das pädagogisch in die Hose geht, lässt Salzhauer nicht gelten. "Die Absicht ist es, Eltern, die durch diesen Prozess gehen, etwas an die Hand zu geben, um es ihren Kindern zu erklären." Die Schönheits-OP gehört immer mehr zum Alltag: Dem Gesundheitsausschuss des Bundestages zufolge lassen Deutsche heute 520 000 ästhetische Eingriffe pro Jahr an sich vornehmen. Platon nannte das Fleisch den Kerker der Seele. Aber wer ist schon Platon?
Patienten werden immer jünger                                                                                                               Ein neuer Busen zum Abitur, pralle Lippen zum 16. Geburtstag: Um vermeintlichen Schönheitsidealen zu entsprechen, legen sich Jugendliche, zuweilen bestärkt durch ihre Eltern, immer öfter unters Messer. Der Vereinigung Deutscher Plastischer Chirurgen zufolge werden zehn Prozent der Schönheitsoperationen an unter 20-Jährigen vorgenommen, andere Gesellschaften gehen von höchstens der Hälfte aus. Gesicherte Zahlen gibt es nicht. Im "LBS-Kinderbarometer Deutschland 2007", für das 6000 Jugendliche befragt wurden, sagten 40 Prozent der Mädchen von neun bis 14 Jahren aus, dass sie sich gerne Fett absaugen lassen würden, zehn Prozent wünschten eine Brust-OP. Politiker, Ärztevertreter und Psychologen sehen einen "medial befeuerten Schönheitskult" als Ursache und fordern ein gesetzliches Verbot der Eingriffe bei Jugendlichen. Das sei auch daher nötig, sagt SPD-Gesundheitsexperte Karl Lauterbach, da es "zu wenig Selbstbeschränkung der Ärzte gibt". Am Mittwoch wurde ein Verbot im Gesundheitsausschuss des Bundestages kontrovers diskutiert. Kritiker sehen es als "Eingriff in Elternrechte", chirurgische Fachgesellschaften monieren, dass schwer abzugrenzen sei, ob Eingriffe medizinisch angezeigt sind. Kinder mit Segelohren etwa litten unter enormem psychischen Leidensdruck. Aber auch diese Korrektur sei ein kosmetischer Eingriff.
Männer unterm Messer                                                                                                                         Britische Schönheitschirurgen prägten unlängst den Begriff für ein neues Phänomen: das Sarkozy-Syndrom. Es befalle Männer mittleren Alters, die sich eine deutlich jüngere Frau leisten und daher den Blick in den Spiegel nicht mehr ertrügen. Dies, so schrieb der Daily Telegraph, treibe sie scharenweise in die Praxen, wo sie nicht nur straffe Lider und kleinere Brustumfänge forderten, sondern laut Sunday Times auch Sonderwünsche äußerten: Viele Briten, so verriet ein führender Chirurg, verlangten jetzt eine Denkerstirn, wie Premier Gordon Brown sie habe. Seriöse Ärzte lehnen solche Wünsche ab. Es gibt auch so genug zu tun: 15 Prozent der Kunden von Schönheitspraxen sind hierzulande heute Männer. Dass Macht eitler macht, fand Sonja Bischoff, Professorin für Betriebswirtschaft der Uni Hamburg, in einer Studie heraus: Ein Drittel aller Männer, so Bischoff im Manager-Magazin, glaubten heute, dass die äußere Erscheinung entscheidend sei für die Karriere. Bei Managern mit einem Jahressalär von mehr als 100 000 Euro waren es sogar 46 Prozent. Notabene: Bei den Frauen glauben nur 29 Prozent daran.
Seltsame Experimente

Wenn Spezialisten das Nachwachsen von Knochen nutzen, um Fehlbildungen an Extremitäten zu korrigieren, kann das orthopädisch sinnvoll sein. Wenn Frauen sich dagegen mit gezielten Brüchen aus ästhetischen Gründen die Beine verlängern lassen, wird es schwierig. Kürzlich kursierten Berichte über dubiose Knochenbrecher-Kliniken in Sibirien, Japan und China. Es gibt noch absurdere Methoden, Leute zu vergrößern: Der spanische Arzt Luis De la Cruz will in seiner Klinik in Madrid bereits 17 Menschen durch ein Kopfimplantat zur gewünschten Körpergröße verholfen haben. Dabei wird Patienten in einer 90-Minuten-OP ein Silikonkissen zwischen Kopfhaut und Schädel geschoben. Effekt? Bis zu fünf Zentimetern. Warnung? Für schmalköpfige Menschen eher unvorteilhaft. Spätfolgen? Unbekannt.
Die Botox-Gesellschaft

Als vor einigen Jahren das Phänomen der Botox-Party aus den USA nach Europa kam, reagierten viele empört. Was? Eine Veranstaltung wie eine Tupper-Party, bei der sich die Gäste ein Gift (Botulinumtoxin A) in Gesichtsmuskeln spritzen lassen, um Falten zu glätten? Unglaublich! Längst sind solche Partys Alltag, auch Männer nehmen teil. In Großbritannien stieg die Zahl männlicher Botox-Kunden im ersten Quartal 2008 im Vergleich zum Vorjahr um mehr als die Hälfte, berichtet die Medizinforschungsgruppe Haley. In den USA lassen sich pro Jahr 500 000 Menschen unter 34 Jahren auf die Art vorübergehend glätten, selbst 19-Jährige rücken mit Botox ersten Lachfältchen zuleibe. Ein lukratives Geschäft. In Deutschland lassen sich immer mehr Ärzte für Botox-Behandlungen schulen. Nicht immer eine gute Idee, findet Professor Christian Gapka, Präsident der Vereinigung der Deutschen Ästhetisch-Plastischen Chirurgen (VDÄPC): "Wenn Promi-Chirurgen jetzt schon Zahnärzte auf Botox schulen, ist das katastrophal."
Schönheit als Schnäppchen

Die Jagd nach perfekten Brüsten und vollen Lippen führt dazu, dass sich eine wachsende Zahl von Patientinnen im Ausland behandeln lässt. Zahlen gibt es keine, aber Kliniken in Osteuropa locken mit Billigangeboten, bei denen die Operation in einen Urlaub - gerne am Schwarzen Meer - integriert werden kann. Chinesische Anbieter offerieren die Partnernase zum Valentinstag. Die Gesellschaft für Ästhetische Chirurgie in Deutschland (GÄCD) warnt vor dem Trend des "globalen Schönheitstourismus" mit der Begründung, dass Schönheits-OPs bei Pfusch schwere gesundheitliche Folgen haben können, deren Korrektur die gesetzlichen Kassen hierzulande nicht mehr bezahlen. Hygienevorschriften und Nachsorgekriterien, die in Deutschland seit Jahren Standard sind, werden bei Billiganbietern oft nicht erfüllt. Eine seriöse Brustvergrößerung zum Beispiel sollte mindestens 5000 Euro kosten. Bei billigeren Angeboten, so die VDÄPC, sei Vorsicht geboten.
Jeder kann es werden

Die Begriffe Schönheitsoperation, Schönheitschirurgie, kosmetische Chirurgie oder ästhetische Chirurgie sind in Deutschland nicht definiert. Zudem ist die Ausbildung unterschiedlich. Mal operiert ein Facharzt für plastische Chirurgie mit sechsjähriger Ausbildung und praktischer Erfahrung, mal ein Chirurg, der einen Wochenendkurs belegt hat und mal ein Arzt ohne Zusatzqualifikation. Das ist erlaubt - und so besteht für die Patienten die Gefahr, an einen unqualifizierten, unerfahrenen Mediziner zu geraten. Komplikationen mit erheblichen medizinischen Nebenwirkungen können die Folge sein. Laut einer im US-Fachblatt Plastic and Reconstructive Surgery veröffentlichten Studie kommt auf 5000 Fettabsaugungen ein Todesfall. Dem Gesundheitsausschuss des Bundestages zufolge klagt die Hälfte aller Patienten nach dem Fettabsaugen über Probleme. Die Stiftung Warentest monierte bereits 2002 die mangelhafte Patientenberatung. Nicht einmal jeder sechste Arzt informiere vor dem Fettabsaugen über das Sterberisiko.


(Texte: Claudia Fromme, Philipp Jedicke, Marten Rolff, Martin Zips)

Quelle: Süddeutsche Zeitung, den 24. April 2008 , Seite 10

 Körperkult 2: "Ich will nicht aussehen wie meine Mutter."

(von Cathrin Kahlweit)

Ein Unterhosenhersteller präsentierte in den vergangenen Wochen auf Plakatwänden quer durch Deutschland drei Grazien in Stringtangas, gegen die Aphrodite, Athene und Hera nur Hutzelweibchen gewesen wären: hüftlanges Haar, makellose Haut, schmale Taille, perfekt gerundeter Po, überlange Beine. Keine Frau der Welt sieht so aus, und noch viel weniger würden sich gleich drei Göttinnen der Schönheit finden lassen, die jedes Idealmaß übersteigen - und doch oder gerade deshalb blieb wohl jede Frau auf dem Weg zur U-Bahn, jedes Mädchen auf dem Weg zur Schule vor dem Plakat stehen und dachte: "Mein Gott, warum sehe ich nicht so aus?"

Nicht von ungefähr lautete der Werbeslogan zum Bild "It's paradise", und tatsächlich sind Grazien wie diese natürlich am Computer gestreckt und geschönt. Jeder Blick in ein Freibad im Sommer, jeder Blick in eine öffentliche Sauna beweist, dass kein Mensch, keine Frau so geboren ist, wie die Schönheitsindustrie sie zeichnet. Aber weil mittlerweile alles geht, wird auch alles gemacht - denn nicht nur die Computertechnik, sondern auch die Schönheits-chirurgie hat sich rasant entwickelt: Da wird abgesaugt und geraspelt, unterspritzt und geliftet, was das Zeug hält, da werden Beine gebrochen und verlängert (China), da werden Augen gerundet und europäisiert (Japan), da werden Popos gepolstert (Brasilien) und Zentner Fett abgesaugt (USA), da  werden Schamlippen angehoben (Prostituierte ), Stimmbänder geliftet (Radiosprecher), Augenlider gestrafft (Berlusconi) und Falten entfernt (Christiansen). 

In amerikanischen Großstädten fahren mittlerweile Busse durch die Straßen, aus denen Ärzte mit Flyern und Fotos herausklettern und Passanten ansprechen, ob sie nicht Lust hätten auf ein bisschen Botox, eine kleine Lippenaufspritzung? Geht schnell und kostet wenig. Eine ganze Industrie hat sich etabliert, die pro anno etwa 10 Millionen Kunden bedient; die Zahl der Schönheitsoperationen ist dort in den vergangenen fünf Jahren um 228 Prozent gestiegen. Individualität ist out, Hollywood in.                                                                                                Immer häufiger hören die Ärzte: "Machen Sie mir eine Nase wie Nicole Kidman." Oder "Ich will einen Mund wie Angelica Jolie." Vor einer Weile litt das ganze Land mit, weil sich ein Zwillingsbrüderpaar vor laufender Kamera in zwei Brad Pitts umoperieren ließen. Das gelang nicht, aber immerhin: Postoperativ sahen die beiden weniger unansehnlich aus als vor der OP.

Auch in Deutschland hat sich die Zahl der Schönheitsoperationen in den letzten zehn Jahren verdreifacht, nach Schätzungen liegt sie bei knapp einer Million Eingriffe im Jahr. Nun schließen sich der Boulevard und die Landesmedienanstalten in Empörung zusammen, um die Live-Operationen in Sendungen wie ,,I want a famous face", "Alles ist möglich" oder " The Swan", die sich in unterschiedlich aufklärerischer Absicht mit Brustvergrößerungen und Lidstraffungen befassen wollen, zu verdammen. Bild über eine Brust-OP auf RTL: "Schwere Vorwürfe und wichtige Fragen - wurde Michaela ein schiefer Busen operiert?"

Dabei ist es für jede Empörung längst zu spät. Kenntnisreiche Zweifler warnen zwar immer noch vor Misserfolgen, vor Narbenbildung und explodierenden Implantaten. Ethiker rufen zur Wahrung der menschlichen Würde auf und zum Erhalt der Individualität. Praktiker merken an, ähnliche Erfolge wie mit den Eingriffen seien oft mit ein paar Sit-Ups und ein bisschen Joggen zu erreichen. Deutsche Mediziner warnen vor der Reise ins Ungewisse, nach Tschechien oder Ungarn. Renommierte plastische Chirurgen warnen vor der Deformation junger Körper - aber das alles verhallt ungehört

Tatsächlich sind weit mehr Frauen - und mittlerweile auch weit mehr Männer -in unser aller Umfeld geliftet und "harmonisiert", wie moderne plastische Chirurgen ihr Handwerk nennen, als man ahnt. Man sieht es nur nicht, denn in der Regel sind die OPs gut gemacht. Freaks wie Farah Fawcett, die mit schmaler Nase, dicken Lippen und aufgerissenen Augen herumläuft, oder Goldie Hawn, die wegen ihrer aufgespritzten Lippen kaum noch sprechen kann, sind

genauso die Ausnahme wie die Begums und Ohovens der deutschen Society , deren Besuche in einer legendären Klinik am Bodensee man ihnen auf zehn Kilometer anzusehen meint.

Ach was, geliftet sein gehört zum guten Ton, selbst im politischen Berlin ist es nicht mehr tabu, wie man hört. Und wo es nicht zum guten Ton gehört, da ist die billige Variante, sind die 

dicken Busen und die kleinen Bauchnabel Teil der Jugendkultur der Vorstädte und der Disco-Queens. Fast ein Fünftel aller befragten Schulkinder in Nordrhein-Westfalen gab in einer Umfrage an, sie würden sich gern später mal in einer  Schönheits-OP Fett absaugen lassen.

Ein Viertel aller Patientinnen deutscher plastischer Chirurgen ist mittlerweile weniger als 25 Jahre alt: Dieses Viertel erschreckt nicht mehr, wenn im Fernsehen ein Chirurg seine Finger in eine blutige Wunde am Busen steckt, um die Silikonpolster zurechtzurücken; dieses Viertel hat das am eigenen Leib erlebt.

Die große Mehrheit denkt nicht nur dran - sie plant schon.

Es ist eine Lebenslüge, behaupten zu wollen, die deutsche Frau denke in ihrer Mehrheit nicht an Schönheitsoperationen. Die große Mehrheit denkt nicht nur, sie plant schon, wie sie unauffällig ein paar Tage frei nehmen kann, um zumindest Augenlider und Tränensäcke machen zu lassen. Muss ja keiner wissen.

Der Münchner Schönheitschirurg Hans-Leo Nathrath erzählt, die meisten Patientinnen kämen, zeigten auf ihre Labialfalten oder ihr Hängekinn und riefen verzweifelt: "Machen Sie das weg. Ich will nicht aussehen wie meine Mutter!" Mit Blick auf die wachsende Lebenserwartung der Mütter werden plastische Chirurgen in den nächsten Jahrzehnten viel zu tun haben.

(Süddeutsche Zeitung vom 21.9.2004)

 Körperkult 3: Glatt, groß, hell: drei Obsessionen   

1. Glatt: Europa und die USA: der Wunsch nach Straffheit
Afrikaner und Asiaten können schlecht das Gejammer der Weißen über Falten und Hängebacken im Gesicht nachvollziehen. Denn Menschen eurasischen Typs, also Weiße, haben im Durchschnitt ein dünneres Unterhautfettgewebe als Schwarze oder Asiaten. Die Folge: Die Haut der Weißen fängt ab dem mittleren Alter an zu hängen, bedingt durch Schwerkraft und Austrocknen. Facelifting wird daher häufiger in den USA und in Europa, weniger jedoch in Asien, Arabien oder gar Afrika verlangt.
Das Facelifting ist ein höchst aggressiver Eingriff: Ausgehend von Schnitten an den Ohren wird die gesamte Wangenhaut bis zur Nase abgelöst, dabei auch die Empfindungsnerven zur Gesichtshaut durchtrennt. Dann wird die Haut straff gezogen und im Ohrbereich wieder zusammengenäht.

2. Groß: Fernöstliche Länder: die Sehnsucht, höher gewachsen zu sein
Normal große Mitteleuropäer können sich nicht vorstellen, was es bedeutet, sich "zu klein" zu fühlen. Mit der Globalisierung ist besonders in China das Thema Körperhöhe für viele Männer und Frauen zur Obsession geworden. In China beträgt die Durchschnittsgröße für Männer 168, für Frauen 157 Zentimeter.
Beinverlängerungen - wohl die schmerzvollste und gefährlichste Schönheitsoperation der Welt - werden in China angeboten. Die Unterschenkelknochen werden durchsägt und mit Stahlnägeln in einem Streckinstrument fixiert. Durch tägliches Nachspannen wird auf die Knochen ein mechanischer Reiz ausgeübt, nachzuwachsen und sich so zu "verlängern". In sechs Monaten Bettruhe können so sieben Zentimeter gewonnen werden. Nicht selten aber behalten die PatientInnen Spätschäden zurück und können nicht mehr problemlos laufen oder rennen.

3. Hell:  Afrika, Südamerika und Asien: der Wunsch nach hellerer Haut
Es sind nur allerkleinste Hautzellen, die Melanozyten, die für die Pigmentbildung verantwortlich sind. Doch viele Menschen in Südamerika, Indien und Afrika machen an ihnen ihre Heirats- und Jobchancen fest.
Viele dunkelhäutige Menschen wünschen sich eine blockierte oder verlangsamte Pigmentbildung. Am effektivsten und schädlichsten sind Cremes mit Hydrochinon, das die Pigmentbildung blockiert, aber auch für hässliche Flecken sorgen kann und Krebs erzeugend wirkt (siehe Text oben). Bis auf die USA ist Hydrochinon heute weltweit verboten. Stattdessen gibt es Wirkstoffe wie Alpha Arbutin, die nicht als schädlich gelten, aber auch eine sehr viel geringere optische Wirkung erzielen. Beiersdorf setzt in seinen Produkten für Afrika vor allem auf eine neue Kombination von starken Sonnenfiltern, denn auch pigmentreiche Haut dunkelt durch UV-Strahlen im Laufe des Lebens nach. 

(Quelle: „Die Tageszeitung“ (taz)  02. 06. 2005, S. 5)

   Körperkult 4: Hautaufhellung

AUS JOHANNESBURG MARTINA SCHWIKOWSKI  (taz, 02. 06. 2005)

"White Moon" steht auf der braunen Schachtel. Sie steckt hier, auf dem Markt im lebhaften Johannesburger Viertel Yeoville, zwischen den getrockneten Fischen und den eingeschweißten Bohnen. Davor liegt "Teint éclaire". Wie bei "White Moon" verspricht der Hersteller der Creme eine hellere Haut - bei regelmäßiger Anwendung, am besten zweimal täglich. Daneben, auf der weißen Packung von "Skin Light", glitzern goldene Sternchen. Eine Liz-Taylor-Schönheit lässt verführerisch die Träger ihres Cocktailkleids herabgleiten und zeigt einen makellos weißen Rücken.  Die Papphülle von "Lemovate" mit der quietschgelben zwinkernden Zitrone lässt ahnen, was mit der Haut ihrer Käuferin bei Auftragen der Paste geschieht. "Lemovate" zählt zu den aggressiven hautaufhellenden Cremes und ist bei den afrikanischen Kundinnen sehr beliebt. Die Packungsbeilage sagt nichts über Verfallsdatum, Inhaltsstoffe oder Nebenwirkungen, aber sie versichert den gewünschten Effekt: weniger schwarze Pigmentierung.  Elizabeth Nimo stammt aus Ghana und verkauft hier auf dem Markt eine große Auswahl aufhellender Hautcremes für 15 Rand, knapp 2 Euro. Ihre Produkte bezieht sie von westafrikanischen Händlern in Johannesburg. Ihre Kundinnen sind Südafrikanerinnen und die in der Regel dunkleren Frauen aus anderen afrikanischen Ländern, die legal oder illegal in Yeoville leben. Ihre kongolesische Kollegin am Nachbarstand verkauft die gleichen Cremes und zeigt stolz die Ergebnisse der Anwendung: "Schau her, meine Arme sind heller und das Gesicht auch." Es hat eine fahlbraune Farbe. Einmal täglich trägt sie Bleichcreme auf. Genau wie Susan Mogashoa, die 47-jährige Südafrikanerin, die seit Jahren ihr Gesicht und den Hals mit "Movate" einreibt. "Dann sehe ich einfach schöner aus", sagt sie. Einmal im Monat kauft Susan sich eine Tube. Viele Frauen auf dem Markt mögen nicht über aufhellende Hautcremes sprechen, es ist ihnen unangenehm. Denn manche der Cremes enthalten den verbotenen Inhaltsstoff Hydrochinon, der die Pigmentbildung hemmt. Der Schmuggel von Produkten aus Afrika und Indien blüht dennoch. Salben mit Hydrochinon waren bis in die 80er-Jahre hinein frei verkäuflich in Südafrika, erzählt der Dermatologe Robert Weiss. Die Hautschäden sind heute bei vielen älteren schwarzen Frauen sichtbar und bleiben als Makel im Gesicht: große, tiefschwarze Flecken auf den Wangenknochen und unter den Augen. Wie verbrannt sehen die geschädigten Hautstellen aus. Andere auf dem Markt, in den Townships und Straßen Johannesburgs angebotene Cremes enthalten Kortison und sind ebenso schädlich. "Sie sind für die medizinische Behandlung von Ekzemen gedacht, nicht zur dauerhaften Anwendung", sagt Weiss. In den Geschäften der wohlhabenderen Vororte hingegen liegen legale und harmlosere Produkte zur Aufhellung der Haut in den Regalen. In der gängigen Drogerie-Kette Clicks werden nur vier Cremes angeboten, die billigste kostet 10 Euro. Das Schönheitsideal ist in den südafrikanischen Medien sehr stark vom Modediktat der westlichen Welt bestimmt. Die Agentur Storm in Kapstadt vermittelt Models für die Produktionen deutscher und englischer Kataloge vor Ort. "Unsere Kunden bevorzugen etwas hellere Haut, eher europäische Gesichtszüge und große, schlanke Frauen, die in entsprechende Kleidergrößen passen", sagt Agenturmitarbeiterin Vicky Cursham. In ländlichen Gebieten Südafrikas hingegen gelten weiter die üppigen Körperformen als attraktiv. "Wer zu essen hat, der ist gut gestellt. Wer dünn ist, hat Aids," erklärt die Anthropologin Rehana Valley von der Witwatersrand-Universität in Johannesburg das traditionelle Schönheitsideal.

Elizabeth Nimo, die Verkäuferin in Yeoville, hat kein Geld für Trends. Sie kommt aus einer armen Familie in Tema, Ghana. Südafrika sollte nur eine Durchgangsstation sein, aber nun sitzt sie in Johannesburg fest. 550 Rand, umgerechnet 68 Euro, kostet ihr Zimmer hier monatlich, ihre Kinder sind bei ihren Eltern in Ghana. "Mit den Hautcremes mache ich nicht viel Geld", sagt sie. "Aber immerhin, sie sind begehrt." Wenn sie genug verdient hat, hofft sie, wird sie eines Tages nach Europa reisen.

 Kosten in einer Schönheitsfarm

	Beratungsgespräch mit Voruntersuchung 
(wird bei späterer Operation gutgeschrieben) 
	50 EUR 

	Präoperative Laboruntersuchung (Blut, Urin, EKG)
	70 EUR 

	Klinikaufenthalt pro Tag
	90 EUR 

	Kompressionswäsche/Stütz-BH pro Stück 
	50 EUR 

	Preise sind inkl. Vollnarkose und Voruntersuchung 
	

	Brustvergrößerung mit Standard-Implantat 
(zzgl. 1 Tag Klinikaufenth.) 
	2.300 EUR 

	Brustvergrößerung mit anatomisch geformten Implantat
(zzgl. 1 Tag KH) 
	2.700 EUR 

	Brustvergrößerung m. kl. Straffung 
inkl. Standard-Implantat (zzgl. 1 Tag KH)
	2.450 EUR

	Bruststraffung – Modellierung ohne Implantat 
(zzgl. 2 Tage Klinikaufenth.)
	1.600 EUR

	Große Bruststraffung u. zusätzl. Silikonimplantat
(+ 2 Tage Klinikaufenth.)
	2.650 EUR

	Brustverkleinerung (zzgl. 2 Tage Klinikaufenthalt) 
	1.900 EUR 

	Fettabsaugung (zzgl. jeweils 1 Tag Klinikaufenthalt) 
	

	- klein (bis 2000 ml) 
	1.450 EUR 

	- mittel (bis 4000 ml) 
	1.650 EUR 

	- gross (bis 6000 ml) 
	1.850 EUR 

	- Kinn 
	700 EUR 

	Bauchstraffung (zzgl. 3 Tage Klinikaufenthalt) 
	1.800 EUR 

	Straffung (zzgl. 2-3 Tage Klinikaufenthalt)
	 

	- Oberarme 
	1.700 EUR 

	- Oberschenkel 
	1.700 EUR 

	- Gesäss 
	1.500 EUR 

	Nasekorrektur (zzgl. 2 Tage Klinikaufenthalt) 
	1.650 EUR 

	Augenlidstraffung
	 

	Straffung – Oberlider (Lokalanästhesie) 
evtl. ambulant durchführbar 
	700 EUR 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


                     Körperkult 6:   Fünf Gebote der Schönheitschirurgie

(Eva Karcher, München, in: A. Taschen: Schönheitschirurgie, S. 315 ff, gekürzt)

1. 

Misstrauen Sie Versprechen wie 'für immer jung' oder auch solchen für 'bleibende Resultate'. Alter ist kein Dämon und auch kein Tabu, sondern eine bereichernde Phase im Leben, so spannend wie die Jugend. 

2. 

Misstrauen Sie Ärzten, die so tun, als sei ein Eingriff eine Kleinigkeit. Je genauer ein Arzt den Eingriff mit allen Risiken und möglichen Komplikationen erklärt, desto seriöser ist er. 

3. 

Misstrauen Sie Anzeigen in Magazinen. Misstrauen Sie den nicht geschützten Webseiten im Internet. Es geht hier immer um geschönte Promotion mit oft manipulierten Fotos. 

4. 

Misstrauen Sie Ärzten, die meinen, das erste Facelifting sollte man bereits Ende 20 oder Ende 30 machen. Jedes Facelift muss alle 10 bis 15 Jahre wiederholt werden. Was machen Sie also mit 60, wenn Ihr Bindegewebe durch drei vorangegangene Operationen so strapaziert ist, dass ein weiterer Eingriff zu riskant wird?

5.

Haben Sie Geduld. Nach einer Operation ebenso wie nach kosmetischen Eingriffen haben Sie immer Schmerzen, Schwellungen, Blutergüsse. Sie müssen mindestens drei, besser sechs Wochen alle körperlichen Tätigkeiten ebenso meiden, wie Sport, Sonne, Alkohol und Zigaretten. Es können sonst folgende Komplikationen auftreten: Allergien, Nachblutungen, überschießende, entstellende Narbenbildung, starke Asymmetrien, lokale Taubheit oder Veränderung der Wahrnehmung, Wundheilungsstörungen, Die schlimmste Folge ist das Absterben von Gewebe. (Nekrose)

                               Körperkult 7: Das ist mein Fleisch

Gespaltene Zungen, durchbohrte Glieder, Tattoos als ewige Zeichen: Warum machen die Menschen das?
Alles Vorgefundene kränkt den Menschen, er will es ergreifen, umgestalten, verbessern: Darum tat Schülerin Helen, was sie tun musste und ist nun "extrem happy", darum sieht sich ein Bäckergeselle auf dem besten Weg zum "Idealbild, das ich vor Augen habe". Er ließ die Zunge sich spalten, außerdem zieren dreißig Piercings seinen Körper, "zehn bis fünfzehn kommen noch, zehn ganz sicher". Schmuck und Ritual sei dergleichen für ihn. Als Helen sich ihr erstes Piercing stechen ließ, spürte sie einen Adrenalinrausch, ein "Highgefühl für den Rest der Woche", das sie nicht mehr missen will.
Erich Kasten wagt ausführlich wie niemand zuvor einen Blick in Gegenwart und mögliche Zukunft eines körperpolitischen Paradigmenwechsels durch Tattoos und Piercings. Keineswegs ausgeschlossen sei, "dass es irgendwann Menschen geben wird, die sich ein zweites Paar Arme einpflanzen lassen oder ein gegengeschlechtliches Geschlechtsteil einoperieren lassen, um so zum künstlichen Zwitter zu werden." Die "Body modification", kurz: "BodMod", hat das Körperinnere erreicht. Was an der Oberfläche begann, mit künstlichen Fingernägeln und Haarteilen oder dem Gang ins Sonnenstudio, richtet sich längst auf Intimbereich und Knochengerüst. Die gemeinsame Sehnsucht der meisten Körpertuner, benennt eine Schülerin, die sich mit der Rasierklinge "40 kurze, kleine Schnitte" zufügte, "alle auf dem Bauch": "Als ich sie mir ansah, sahen sie irgendwie schön aus. Ich hatte etwas aus meinem erbärmlichen, unperfekten Körper gemacht."
Die Stärke von Ernst Kastens enzyklopädisch weit angelegtem Buch sind solche Statements. Als "Dokumentenanalyse via Internetrecherche" will der Magdeburger Psychologe seine Arbeit verstanden wissen. Trotz des Hangs zur Selbststilisierung, trotz der im Einzelfall offenen Frage nach der Authentizität sind die Monologe aus den Foren und Chatrooms eine auch wissenschaftlich ergiebige Quelle. Schließlich geht den meisten Entscheidungen für eine körperverändernde Maßnahme eine Phase des Überlegens und Informierens voraus; und der Eingriff selbst ist Ausdruck eines großen Mitteilungsbedürfnisses. Der so und nicht anders, der willentlich geformte Körper ist ein selbstgeschaffenes Zeichen, ein Einspruch gegen die konventionalisierte Art des Kommunizierens. In ihrer Vieldeutigkeit stellen Tattoo, Piercing, Narben und Implantate ein Veto dar gegen die Vermutung, die Welt sei ein stabiles, einsichtiges Zeichensystem. Als Veto haben die "BodMods" Anteil an einer zweiten, diskursiv nicht zu bewältigenden Wirklichkeit: der Wirklichkeit des Fleisches.  Die alten Konzepte von Schönheit, Gesundheit, Perfektion stoßen damit an ihre Grenze. Schön kann aus der Perspektive der Betroffenen all das sein, was anzuschauen keinem empfindsamen Gemüt zu empfehlen ist. Das dokumentiert Kasten dutzendfach mit Fotos und Zeichnungen. Allein die Begriffe lassen das Grauen erahnen: Da gibt es die Dehnsichel und den Fleischtunnel, die Saline-Injektion und die Skarifizierung, da werden alle erdenklichen Körperteile durchbohrt, gestreckt, abgetrennt, geschnitten, genäht, gebrannt. So absonderlich manche Praktiken anmuten, Kasten hütet sich davor, sie als Krankheitssymptome zu deuten. Die Erfahrung zeigt, dass viele Eingriffsarten rasch von den Randbereichen in den Kern der Gesellschaft vordringen. An amerikanischen Colleges sind zwischen 50 und 80 Prozent der Jugendlichen gepierct, in Deutschland trägt jeder Fünfte ein Tattoo.                     Warum aber weitet sich die Lust an der Körperveränderung stetig aus? Kasten spricht ironisch vom "Bund fürs Leben, den auch das Familiengericht nicht mehr lösen kann", vermutet also die Sehnsucht nach Entschlusskraft und Verbindlichkeit als Motiv. Außerdem seien die meisten Eingriffe "Ausdruck eines Lebensgefühls, das geprägt ist von Lust, dem Reiz an der Provokation und der Ausformung einer neuen Ästhetik". Quantitativ untermauert ist die These, wonach viele "BodMods" auf erhöhte Risikofreudigkeit und gesteigerte Impulsivität schließen lassen. Was aber ist von der neuen Ästhetik zu halten, die bereits heute besichtigt werden kann?
Diese Frage hat den belgischen Soziologen Lieven Vandekerckhove zu einem amüsanten Essay veranlasst. Am Beispiel der Tätowierung will er die "Genese von Schönheitsnormen im Allgemeinen" erkunden. Trotz des Aufstiegs des Tattoos zum "Kulturgut", der ein Auszug ist aus dem Milieu der Matrosen und der Häftlinge, und obwohl es 1998 sogar eine tätowierte Barbie gab, wird es gesamtgesellschaftlich skeptisch gesehen - sagt Vandekerckhove und beruft sich auf Studien, wonach die Mehrzahl der Kunden von Tattoo-Studios auch heute den "weniger privilegierten Klassen" angehören. Wer "dauerhafte Zeichen" trägt, müsse damit rechnen, der Hässlichkeit bezichtigt zu werden. Weshalb?
Vandekerckhove zufolge ist die Gesellschaft und nur die Gesellschaft der Souverän der Ästhetik. Hässlich nenne man "partikulare Körpereigenschaften, die auf auffallende Weise die Autonomie des Körpers offenbaren." Der Körper an sich sei nämlich ein "strittiges Gleichheitszeichen", ein "großer Ausgleichsfaktor", dessen nivellierende Kraft die Gesellschaft fürchte. Die Tätowierung diene ebenso wie etwa das Sterben oder der Geschlechtsakt als "Zeichen dafür, dass der Mensch einer physischen Gesetzmäßigkeit unterworfen ist", dass letztlich also die Gemeinsamkeiten die Statusunterschiede überwiegen. Dieser Erkenntnis arbeite die Gesellschaft entgegen, indem sie Scham installiert, Geschmack modelliert, ästhetisch also die herrschende Moral verfestigt und so "die Wahrung ihrer Belange optimiert". Der eigentliche Optimierer wäre demnach nicht das tätowierte Individuum, sondern die Gesellschaft.
Nicht ganz überzeugen kann die Homogenisierung so mannigfaltiger, durchaus diffuser Haltungen zur Gesellschaft als key actor. Es ist ein Unterschied, ob die von Vandekerckhove eingestandene Auffächerung des Schönheitsbegriffs zum Rosen-Tattoo auf dem Schulterblatt einer Aktrice führt oder zum unter einem Schuppenmuster ganz verborgenen Körper des Aktionskünstlers "Lizardman". Weiterführend ist Vandekerckhoves Beobachtung, die Akzeptanz des Tattoos wachse in dem Maße, in dem es seine Absolutheit einbüße. Die "Aufhebung der Unumkehrbarkeit", das temporäre Zeichen also, sei die "Grundvoraussetzung für eine kulturelle Ummodellierung". Erich Kasten widerspräche ihm da, sieht er doch den Boom an die absolute Verbindlichkeit gekoppelt.
Andere Wege der Deutung beschreiten 16 deutsche Soziologen, die sich vom "body turn" eine Neubestimmung ihrer Disziplin erhoffen. Wenngleich Niklas Luhmann skeptisch war, ob die Gesellschaft "der große, human finalisierte Körper menschlichen Zusammenlebens" sei, so könnte eine "verkörperte Theorie des Sozialen" (Robert Gugutzer) dennoch sinnvoll sein: Rückt der eigene wie der fremde Körper ins Zentrum der Betrachtung, wird zum einen die Rolle des Forschers selbst problematisiert, der eben Subjekt wie Objekt der Erkenntnis ist. Zum anderen kann, Anke Abraham zufolge, der "Eigensinn des als Organismus gegebenen Körpers" dazu beitragen, Kreatürlichkeit und Verletzlichkeit systematisch in eine humanwissenschaftlich verstandene Soziologie zu integrieren. Auch in der Wissenschaft ginge der Mensch dann nicht mehr auf in dem, was ein Zahlengerüst auszusagen vermag.
Ernst Kasten deutet den Nachfrageüberschuss der körperverändernden Industrie als einen Indikator für wachsende Risikobereitschaft; in "body turn" schreibt hingegen Hannelore Bublitz: Gerade der neue, der optimierte Körper sei ein "Glücksträger" und so "Instrument einer Sicherheitsgesellschaft", in der auch der Mensch ein "Warenkörper" sei unter vielen, getrieben vom merkantil befeuerten "Begehren nach ständiger optischer Kontrolle". Das eben scheint das verbindende Element zu sein von "Lizardman" und ästhetischer Chirurgie: Wo die Gesellschaft sich teilt in ein Netz vielfach verschlungener, fremdbestimmter Risikomomente, ist die Versuchung groß, das frei gewählte und technisch bemeisterte Risiko für Individualität zu halten. Technik aber stärkt meist das Identische, selten das Eigene.     ALEXANDER KISSLER

Quelle: Süddeutsche Zeitung  Nr.29, Montag, den 05. Februar 2007 , Seite 14

Körperkult-8:  Das ist mein Leib

Verstümmelung erwünscht: Gibt es ein Recht auf Behinderung?

Wie weit reicht die Selbstbestimmung? Bedeutet sie die unbegrenzte Verfügungsgewalt über den eigenen Körper? Darf man sich auf seine  Autonomie berufen, wenn man vorhat, diese radikal zu beschränken oder sie ein für allemal beenden will? 
Nicht nur im Streit um die aktive Sterbehilfe wird das Selbstbild des Menschen berührt. Schon kündigt sich eine neue Debatte an, die radikal die Frage nach den Grenzen des Ichs stellt. Seit einigen Tagen diskutieren Ärzte, Ethiker, Philosophen im Internet eine ¸¸bizarre Bitte". Ein 39-jähriger Deutscher, Unternehmensgründer in England, sucht ¸¸nach einer Möglichkeit, meine innere Identität als Mensch mit einer Querschnittlähmung zu realisieren und somit psychische Heilung zu erlangen." Er wünscht sich einen Arzt, der ihm das Knochenmark durchtrennt. Seit seinem sechsten Lebensjahr sehne er den ¸¸Eintritt einer schwerwiegenden orthopädischen Behinderung" herbei.

Schon Anfang 2000 hatte ein Krankenhaus im schottischen Falkirk bestätigt, zwei körperlich gesunden Menschen auf deren Wunsch hin je ein Bein amputiert zu haben. Einer der beiden Patienten, Hans aus Deutschland, erklärte, nun erst, ohne das rechte Bein, fühle er sich komplett; Depressionen seien verschwunden. Der Chirurg warb für Verständnis. Diese Personen seien verzweifelt, keine Therapie, keine Tabletten könnten ihr Leid beenden. Das Journal of Applied Philosophy der Universität Aberdeen veröffentlichte im März das Plädoyer zweier australischer Bioethiker. Chirurgische Eingriffe an Patienten, die unter ¸¸Body Integrity Identity Disorder" (BIID) litten, seien akzeptabel. Kein moralisches Argument spräche dagegen. Auch wenn die körperliche Identität gestört sei, würden die ¸¸Kriterien für Rationalität und Autonomie" erfüllt.

In Deutschland wird die Debatte im medizinethischen Forum der Universität Bochum geführt; dort gab es schon eine Austrittswelle der Forumsteilnehmer. In Österreich, heißt es, haben zwei Rehazentren Amputationen aus kosmetischen Gründen gemacht. Die Sehnsucht nach Verstümmelung ist ein Sonderfall - und dennoch ein Symptom: Der Mensch und sein Körper werden gänzlich neu vermessen. ALEXANDER KISSLER


(Quelle: Süddeutsche Zeitung  Nr.269, Dienstag, den 22. November 2005 , Seite 13 )

Körperkult 9:   No body is perfect

Warum soll ein freier Mensch seinen Körper akzeptieren, wie er ist?

Sind wir Zeugen einer Revolution und erleben von der neuen Welt nur den Umsturz der alten? Zu einer solchen Einschätzung könnte gelangen, wer dieses vielschichtige, tiefsinnige Buch liest.* Von Gefahren und Bedrohungen ist die Rede, die der Mensch sich geschaffen habe und derer er nicht Herr werde. Der Mensch, losgekettet von Religion und Humanismus, sei sein eigenes Projekt geworden, der Körper seine einzige Utopie. Nicht dem Sonnenstaat, sondern dem Astralkörper gelte die Sehnsucht; nicht Gedanken schaffen heute eine neue Welt, sondern Pharmazie und Chirurgie einen fortwährend sich erneuernden, in der Erneuerung sich zerstörenden Leib. Doch plötzlich steht da auch der Satz, anders könne, anders solle es nicht sein. Die Moderne sei genau jene Epoche, in der die Freiheit eine Freiheit zur Selbstschöpfung sei. Ist die Erschütterung unbegründet, treten wir in wahrhaft moderne Zeiten, Chemie und Skalpell sei Dank?
Daran mag man kaum glauben, sind die Beispiele der ¸¸Baumaßnahmen am menschlichen Körper" doch eher abschreckend als Respekt gebietend. Der Transhumanismus, jener von dem Biologen Julian Huxley 1957 begründete Denkversuch, scheint von Lippen-OP zu Lippen-OP, von Gentherapie zu kosmetischer Psychopharmakologie gewaltiger zu triumphieren. Huxleys Adepten wollen ¸¸die Technologie zur Erweiterung der psychischen und physischen Kapazitäten einsetzen. (. . .) Sogar die ehemals exklusiven Paukenschläge der Kirchen wie Unsterblichkeit, ständige Glückseligkeit und göttliche Intelligenz werden von uns Transhumanisten als hypothetische technische Leistungen diskutiert."
Als Frontalangriff auf die vertrauten Konzepte von Menschlichkeit und Bildung deutet man den Transhumanismus nicht falsch. Die Mühsal der pädagogischen Ebene, das Lehren und Erklären und Begreifen, das Wachstum dessen, was einst der innere Mensch hieß, soll ersetzt werden durch die Pille für den kleinen Wissenshunger und den Messerschnitt für den endlich zum Ich gewordenen Körper. Bisher war es ein Leichtes, die Huxley-Schüler abzulegen unter der Rubrik ¸¸extreme Denker", irgendwo zwischen den Ufologen und den Flagellanten. Doch die 17 Beiträge lassen wenig Raum für Spekulation: Die Wirklichkeit arbeitet dem Transhumanismus zu.
Enhancement, auf Deutsch: Verbesserung, nennt man jene boomenden, nicht medizinisch veranlassten Eingriffe in den Körper, die dessen Eigenschaften und Fähigkeiten optimieren sollen. Davinia Talbot und Julia Wolf unterscheiden erstens das genetische Enhancement, zweitens das ¸¸Neuro-Enhancement", den Einsatz so genannter ¸¸smart drugs" zur Steigerung der Aufmerksamkeit oder der Gedächtnisleistungen, und drittens das fast klassische ¸¸Body-Enhancement", die Arbeit anderer wider Muskelschwäche und Nasenschiefstand. Die drei Methoden des Körpertunings münden laut Talbot und Wolf in die eine große Frage: ob nämlich ¸¸in unserer Gesellschaft Tugenden wie Disziplin oder Anstrengung weiterhin erstrebenswert sind, oder ob es sich dabei um nicht mehr haltbare Idealvorstellungen handelt."
Die Frage bedarf der Präzisierung; schließlich hasten auch die Selbstverbesserer einem Ideal hinterher, und dieses Ideal hat sehr stabile Wurzeln. Darauf verweist Ludwig Siep in seinem Beitrag zur ¸¸biotechnischen Neuerfindung des Menschen".
Seit der Frühen Neuzeit, spätestens seit Francis Bacons Sozialutopie ¸¸Nova Antlantis" von 1638, bildeten sich demnach drei sehr mächtige ¸¸Tendenzen der Selbsttranszendierung des Menschen": das Jenseits wurde säkularisiert, das individuell Schöpferische aufgewertet ¸¸gegenüber dem vormodernen Ideal der Nachahmung der Natur als vorbildlicher Ordnung", schließlich explodierten die Möglichkeiten von Technik und Medizin, schufen so erst die Grundlagen, dass man das egalitäre, leidreduzierte Utopia in der Gegenwart meinte verorten zu können - bis hin zur erst totalitären, nunmehr liberal gewandelten Eugenik. Eine Kontinuität, kein Bruch in der Geschichte der Aufklärung wäre demnach die von den Herausgebern behauptete ¸¸gänzlich neue Stufe der menschlichen Selbstverbesserungspraxis".
Matthias Kettner hingegen schärft den Blick für die Differenz. Nachdem der Humanismus den ¸¸Bann der Transzendenz" gebrochen habe, sei die nachhumanistische Avantgarde in einen neuen Bann geraten. Unübersehbar und fragwürdig seien die heutigen ¸¸naturalistischen Verschiebungen im Selbst- und Weltbild": Wahr sei nur die Rede der Evolution und der Natur, und sei es in beider zugerichteter Form. Der Geist hat da schlechte Karten. Er kommt nicht zu Wort in der neuen Grammatik des Körpers, die Thomas Schramme ausbuchstabiert: ¸¸Gebräuchlich sind inzwischen Praktiken wie das Hinzufügen von verzierenden Brandnarben, Zungenspaltungen, subkutane Implantate, extreme Gewebedehnungen, Genitalpiercings, Gewebeschnitte, das Zusammennähen der Lippen, die Verankerung von Metallklammern in der Haut und das Verabreichen von Salzinjektionen zur Vergrößerung der Genitalien."
Die Pointe von Schrammes Beitrag besagt jedoch: Der geschundene Körper könnte sich am eigenen Schopf aus seiner Orientierungsnot ziehen. Er kann eine ¸¸Quelle von Werten" sein, wenn und sobald er sich ganz leiblich erregt; ¸¸im Schockerlebnis werden Wertkonstatierungen getätigt." Schramme nimmt die ¸¸Wiener Aktionisten" um Otto Mühl und Hermann Nitsch als Belege. Wem bei deren bluttriefenden, destruktiven Spektakeln der Schock in die Glieder fährt, der werde sich seiner eigenen Körpernormen unmittelbar bewusst. Für die Frage nach dem rechten Zusammenleben ist diese Beobachtung kaum von Nutzen. Unrettbar defekt wäre eine Gesellschaft, die nur in Ekel und Schock zueinander fände.
Vielleicht aber eint die Zeitdiagnostiker und -kritiker ihre falsche Sicht auf den Körper. Kurt W. Bayertz und Kurt Schmidt weigern sich, im Chor der Schockierten mitzusummen. Ihnen allen schreiben sie ins Stammbuch: ¸¸Ein starker Begriff von Freiheit und Individualität ist mit einem starken Begriff von der ,Natur des Menschen" nicht vereinbar." Selbstschöpfung ist demnach die Rückseite der Medaille namens Freiheit, und ihre Währung lautet Materialismus. Man kann laut Bayertz/Schmidt nicht Freiheit, nicht Autonomie, nicht Menschenwürde haben wollen und zugleich auf die Unüberbietbarkeit des eigenen vorfindlichen Körpers pochen. Sonst gäbe es ¸¸einschneidende Restriktionen des menschlichen Handlungsspielraums in allen Handlungsbereichen." Aber rührt die Skepsis im Angesicht des Körpertunings nicht aus einer fundamentalen Beunruhigung? Die Einsicht nämlich schwand, dass Freiheit auch Selbstverpflichtung ist. 

ALEXANDER KISSLER  Quelle: Süddeutsche Zeitung Nr.85, Dienstag, den 11. April 2006 
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Normative Prämissen





Die Achtung vor der Würde des Menschen ist ein grundlegendes ethisches Prinzip.


Handlungen, durch welche die Würde des Menschen missachtet wird, wie z.B. die Instrumentalisierung eines Menschen unter Verlust seines Lebens, verbieten sich aus ethischen Gründen.


Der Mensch ist nicht in allen Phasen seiner Entwicklung schützenswert im oben genannten Sinne des Würdeschutzes, sondern erst von dem Stadium an, ab dem für ihn eine reale Entwicklungsmöglichkeit zum geborenen Menschen besteht.


Deskriptive Prämissen:


Embryonen nisten sich bei natürlicher Zeugung etwa ab dem achten Tag ihrer Entwicklung in die Gebärmutterschleimhaut ein.


Eine Entwicklung von Embryonen im Reagenzglas ist über den Zeitraum von etwa einer Woche nicht möglich, da sie zur Weiterentwicklung des weiblichen Organismus bedürfen.


Dieser Embryo befindet sich im Reagenzglas und verfügt daher noch nicht über eine reale Entwicklungsmöglichkeit über das Stadium von etwa sieben Tagen hinaus.


Normative Konklusion:


Dieser Embryo ist noch nicht schützenswert im Sinne des Würdeschutzes. Wir schulden ihm noch keine Achtung wie einem Embryo mit Abschluss der Einnistung.
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