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EDITORIAL

Nach einer langen biopolitischen Diskussion ist in Deutschland jetzt die
erste Entscheidung gefallen. Ein Antrag der Bonner Neuropathologen Oliver
BrUsTLe und Otmar WiesTLer auf Genehmigung eines Forschungsprojektes
mit importierten embryonalen Stammzellen hat seit vielen Monaten auf
eine Entscheidung der Deutschen Forschungsgemeinschaft warten missen.
Obwohl eigentlich nach den Buchstaben des Gesetzes ein Import nicht
ausdriicklich verboten ist, hatte sich das Prasidium der obersten Forschungs-
instanz Deutschlands nicht getraut, diesem Antrag, bevor die Gesetzesliicke
politisch sanktioniert wurde, stattzugeben. Ende Jdnner hat der Bundestag
unter den kontrdren, zur Debatte gestandenen Positionen einen Kompro-
miss gewahlt. Die Bonner Forscher werden Stammzellen importieren
diirfen, allerdings nur von bereits bestehenden embryonalen Stammzelllini-
en. Mehr hatten die zwei Wissenschaftler vorerst auch nicht verlangt.
Andere Forscher haben emport reagiert und die Entscheidung heftig kriti-
siert, weil sie darin eine verfassungswidrige Einschrankung des Grundrech-
tes auf Forschungsfreiheit sehen. Sie stellen eine Ethik des Heilens einer
Ethik der Menschenwiirde gegeniiber und wollen eine Giiterabwdgung zu
Gunsten von zukiinftig leidenden Menschen und zum Nachteil von nicht
mehr lebensféhigen Embryonen legitimieren. Lebensschiitzer ihrerseits
konnen diesem Kompromiss nichts abgewinnen, weil er eine richtungswei-
sende Lockerung des Rechtes auf Leben darstellt. Das Recht auf den Schutz
des menschlichen Lebens ist die Basis aller Rechte und Pflichten und muss
daher vorrangig behandelt werden. Das Leben ist ein Gut, das niemals
gegen andere Giiter, nicht einmal gegen anderes menschliches Leben
abgewogen werden darf. Dies ist eine prinzipielle Voraussetzung jeglichen
Rechtschutzes. Sonst ist kein Recht wirklich geschiitzt.

Im Sinne der Konsensethik konnte man meinen, dass Lebensschiitzer
eigentlich nicht so schlecht abgeschnitten hétten, sie konnten doch zufrieden
sein, weil die Entscheidung nur eine geringfiigige Auflockerung des Embryo-
nenschutzes darstellt. Diverse Ankiindigungen in den letzten Monaten liefen
viel Schlimmeres befiirchten. Im Grunde ist durch diese Entscheidung kein
zusatzliches Leben unmittelbar bedroht. Prinzipiell konnten diesem Kompro-
miss auch die meisten Vertreter einer Ethik der Menschenwiirde zustimmen.
Was sie aber zurecht sehr bedenklich stimmt, ist zweierlei: Erstens, dass sie es
hier mit einem weiteren Schritt der langfristigen Salamitaktik in der Biopolitik
zu tun haben. Die Geschichte der Biopolitik der letzten Jahrzehnte zeigt
einen schrittweisen Riickzug des Lebensschutzes. Bei jedem Scheibenschnitt
wird betont, dass er der letzte ist und man nicht vorhat, weitere Scheibchen
der Salami abzuschneiden. Nun aber sind empdrte Forscher bereits auf die
ndchste Scheibe losgegangen und es kénnte nur eine Frage der Zeit sein, dass
sie neuerlich eine breite Diskussion entfachen.

Zweitens ist es sehr verddchtig, dass die ethisch umstrittene Stammzel-
lenforschung so hoch bewertet wird, obwohl auf Grund der Forschungser-
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gebnisse es immer deutlicher wird, dass fiir die Stammzellentherapie vor
allem die adulten Stammzellen von Bedeutung sein werden. Warum
werden trotzdem in der Offentlichkeit die embryonalen Zellen gegeniiber
den adulten fiir die Stammzellenforschung so stark favorisiert? Tuscht sich
die Wissenschaft? Machen uns die Forscher etwas vor? Was steckt dahinter?

Hier haben wir es mit dem wirklichen Kern der politischen Frage zu tun.
Es ist vor allem der Kapitalmarkt, der durch seine finanzielle Macht den
Forscher zur Uberschitzung der Bedeutung seines Gegenstandes und
infolgedessen zum Ubereifer fiihren kann. Tatsdchlich stehen hinter dieser
Forschung grofe finanzielle Interessen. Das biotechnologische Geschiift
boomt. Betrdchtliche finanzielle Mittel aus Privathand werden auf die
Schale der mageren Ergebnisse der embryonalen Stammzellenforschung
gelegt und damit neigt sich in der Offentlichkeit die Waage zu Gunsten
dieser Forschung. Hat das noch mit einer Ethik des Heilens zu tun oder ist
dies nicht vielmehr ein skrupelloser Wirtschaftsutilitarismus? Geschaft ist
Geschift: ob die Ergebnisse der embryonalen Forschung von der Pharmain-
dustrie oder von der Kosmetikindustrie gewinnbringend verwertet werden,
ist gleichgiiltig. Wihrend in der Offentlichkeit iiber Ethik akademisch
diskutiert wird, setzt der Finanzmarkt unverriickbar die Fakten. Man darf die
wirtschaftlichen Hintergriinde der Biopolitik nicht aus den Augen verlieren,
um so manchen Konsens zu verstehen, der abseits jeder Moral gefunden
wird.

Die vorliegende Ausgabe greift nicht die Embryonenforschung auf,
sondern eine ethische Thematik, die auf der Zeitachse den niachsten
Abschnitt darstellt: ethische Herausforderungen in der Neonatologie.
Tatsdchlich stellt in kaum einem anderen Fachgebiet der medizinische
Fortschritt den Arzt vor so grol’e Probleme. Man kann viel tun, aber was ist
noch sinnvoll? Soll in nahezu ausweglosen Situationen alles versucht
werden, wenn man davon ausgehen kann, dass das Ergebnis hochstens ein
kurzes, leidvolles Leben sein wird? Die Suche nach Entscheidungskriterien
tiber die Sinnhaftigkeit vieler Malnahmen bei schwerkranken und schwer-
behinderten neonatologischen Patienten ist ein Gebot der Stunde.

Zuletzt miissen wir unsere Leser bitten, iiber die neue Ausgabe von Imaco
Howminis nicht tGiberrascht zu sein. Das Layout wurde iiberdacht und neu
gestaltet. Die Lektiire soll erleichtert werden. Eine weitere Anderung muss
ebenfalls Erwdhnung finden. Die Preise unserer Quartalsschrift wurden
leicht angehoben. Die Umstellung auf den Euro war nicht Ursache, aber
doch ein geeigneter Anlass, die erste Teuerung vorzunehmen. Immerhin
erscheint IMaco Hominis bereits seit 8 Jahren — immer zum selben Preis.
Nun haben wir die Zahlen aufgerundet und bitten um Verstindnis.

Die Herausgeber
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Entscheidung des deutschen Bundestags fiir den

Import von embryonalen Stammzellen
Notburga AUNER

An einem heiRen Tag im August hat Geor-
ge Bust seine Entscheidung, keine 6ffentlichen
Gelder fir die verbrauchende Embryonenfor-
schung zur Verfligung zu stellen, kundgetan.
An einem kalten Tag im Jdnner 2002 hat nun
der deutsche Bundestag abgestimmt und be-
deutend weniger Mut bewiesen als der ame-
rikanische Prasident, der unter massivem
Druck der Offentlichkeit eine einigermaRen
unpopuldre Entscheidung geféllt hat. Stamm-
zellendiirfen in der Bundesrepublik zwar nicht
hergestellt werden, um einige Forscher zu be-
friedigen diirfen sie aber importiert werden.
Der Vorschlag der SPD und der Griinen sieht
unter strengen Auflagen die Einfuhr embryo-
naler Stammzellen vor, um des Kompromis-
ses willen, wie sie selbst sagen. Grundsatz-
lich sollte es ein ,Nein” heilen. Die Abge-
ordneten pladierten fiir ein Verbot der verbrau-
chenden Embryonenforschung und fir die
Selbstverpflichtung, dieser Art der Wissen-
schaft nicht Vorschub zu leisten. Andererseits
sollen deutsche Wissenschaftler aber An-
schluss an die internationale Forschung haben.
Was in anderen Landern an Erkenntnissen neu
gewonnen wird, soll auch den Deutschen
nicht vorenthalten bleiben. Aus diesem Grund
soll importiert werden, was in Deutschland
nicht hergestellt werden darf. Fiir Margot von
Renesse und fiir die vielen anderen Bundestags-
abgeordneten, die fiir diese Losung stimmten,
gibt es da weder einen Widerspruch in sich,
noch zur bestehenden Gesetzeslage. Deutsche
menschliche Embryonen schiitzt der deutsche
Gesetzgeber streng; sie dirfen der Willkir
nicht ausgesetzt werden. In der BRD diirfen
in vitro-Embryonen ausschlieRlich im Hinblick
auf Nachkommenschaft hergestellt werden.

Die angefiihrten Argumente fiir die For-
schung an embryonalen Stammzellen sind aus
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dem angelsachsischen Sprachraum hinlanglich
bekannt. Der Forschungsfreiheit diirften keine
willkirlichen Schranken auferlegt werden. Es
gehe um das Allgemeinwohl der Menschheit,
um das Recht auf Gesundheit, das die Gesell-
schaft als hoheren Wert einstuft, hoher jeden-
falls, als den Wiirdeschutz des friihen mensch-
lichen Lebens. Als beratendes Gremium trat
erstmals der Nationale Ethikrat auf den Plan.
Bundeskanzler ScHrODER hatte nach einigen
Debatten eine interdisziplindre Gruppe von
Wissenschaftlern und Ethikern beauftragt, der
Regierung in schwierigen Fragen der Biopoli-
tik beratend beizustehen. Dieser hat eine Emp-
fehlung abgegeben und eine langatmige Stel-
lungnahme mit pro und contra. Es gab uniiber-
windliche kontrédre Auffassungen, die rein de-
mokratisch, nach dem Mehrheitsprinzip zur
Abstimmung vorgelegt wurden. Das Ergebnis
der Abstimmung in den eigenen Reihen wird
offengelegt: 15 gegen 10. Die Mehrheit war
fir den Import der embryonalen Stammzellen.

Im Vorwort der Erlduterungen heif3t es noch,
,die Wiirde des Menschen verbietet es, Em-
bryonen vor der Nidation fiir beliebige Zwek-
ke zu verwenden.” Gleichzeitig lieRe sich aber
kein ,absoluter” Lebensschutz fur friihe Em-
bryonen induzieren. Dieser werde weder bei
der Zulassung der Antikonzeptiva durch Ni-
dationshemmung (Friihabortus), noch bei der
rechtlichen Regelung des Schwangerschafts-
abbruchs gegeben. Es gdbe daher keine Ver-
anlassung, in der vorliegenden Angelegenheit
eine Ausnahme zu machen. Vielmehr habe
sich der ,abgestufte Lebensschutz” durchge-
setzt. Embryonen in ihren frihen Entwick-
lungsstadien verfiigten doch (noch) nicht iiber
ein individuelles Leben. Bis zur Ausbildung
des sog. Primitivstreifens besteht die Moglich-
keit der Mehrlingsbildung. Es hdtte sich also
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Aus aktuellem Anlass

noch kein individueller Mensch entwickelt, so
wird geschlossen. Ubersehen wird: es geht um
folgende Alternativen: 2 oder nur einer, aber
nicht 2 oder keiner, denn ein Individuum ist
ja schon da.

Deutschland hat sich also entschieden, und
mit dem Ethikrat viele Ratgeber beigezogen.
Letztendlich muss befurchtet werden, dass
eine Abdanderung des Embryonenschutzgeset-
zes unausweichlich bleibt. Denn die getroffe-
ne Entscheidung stellt einen Kompromiss dar,
der niemanden richtig befriedigt. Die Stamm-
zellforscher hatten bald nach der Entscheidung
signalisiert, dass die vorhandenen Zelllinien
nicht ausreichen wiirden. Noch vor einem
Jahrzehnt gab es einen geschlossenen gesell-
schaftlichen Konsens dariiber, wie mit mensch-
lichen Embryonen umgegangen werden soll.
Weltweit gilt die deutsche Gesetzgebung als
beispielgebend, was den Wiirdeschutz der
menschlichen Embryonen in vitro betrifft. Was
Forscherdrang und eine gute Lobby bewirken
koénnen! Die Moral wird neuen wissenschaft-
lichen Perspektiven angepasst. Was friiher
schiitzenswert war, ist es heute nicht mehr.

IMAGO HOMINIS

Denn hoher steht der Wert Forschungsfreiheit
als der des Menschenlebens. Niemand diirfe
sich anmalien, den Wissenschaftlern den Ce-
genstand ihrer Forschung vorzuschreiben oder
gar einzuschranken. Gemal dem Prinzip des
abgestuften Lebensschutzes genieflSt das Men-
schenleben in seinen frithesten Phasen nur
wenig Schutz. Sinnlos sind die Beteuerungen,
dass Sorgen (iber eine Instrumentalisierung
menschlicher Embryonen unbegriindet waren,
da ja die gesetzlichen Bestimmungen ganz
strenge Auflagen und Regelungen vorsdhen.
Das braucht nicht eigens betont zu werden,
weil demzufolge der Embryo ja schon langst
kein wiirdewertes Leben mehr besitzt.

Der Zirkelschluss ist evident: weil wir ihm
(dem Embryo) keine Wiirde zusprechen,
braucht er auch nicht geschiitzt werden. In
sich schlissig, aber unlogisch und menschen-
unwiirdig.

Dr. Notburga Auner, Imabe-Institut
LandstraBer HauptstralRe 4/13

A - 1030 Wien

auner@imabe.org
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Aus aktuellem Anlass

Erklarung der IMABE-Ethikkommission zur Entscheidung
des deutschen Bundestages zum Import von embryonalen Stammzellen

Am 30. Janner 2002 hat der deutsche Bun-
destag mit 340 gegen 265 Stimmen einen An-
trag zur Zulassung des Imports von embryo-
nalen Stammzellen mit strengen Auflagen ap-
probiert. Es dlrfen nur embryonale Zellen aus
Stammzelllinien, die nachweislich bereits vor
einem bestimmten noch festzulegenden Stich-
tag vor dem 30. Janner 2002 existiert haben,
fir Forschungszwecke verwendet werden. Ein
Gesetzesentwurf in diesem Sinne wird in den
nachsten Wochen im Bundestag zur Abstim-
mung gebracht. Der Entscheidung vom 30.
Janner sind monatelange Diskussionen voraus-
gegangen. Schlussendlich hat der Bundestag
zwischen vier Antrdagen abstimmen missen:
(1) Absolutes Verbot der Forschung mit em-
bryonalen Stammzellen, (2) Zulassung des Im-
ports von embryonalen Stammzellen mit stren-
gen Auflagen, (3) uneingeschrankte Importzu-
lassung und (4) vollige Freigabe der Forschung
mit Embryonen, inkl. Embryonenerzeugung.

In einer ersten Abstimmung hat der (1) An-
trag eine relative, aber nicht absolute Mehr-
heit erhalten, in einer zweiten Abstimmung
hat in der Stichwahl zwischen (1) und (2) der
letztere Antrag die Mehrheit erlangt.

Sehr positiv an dem Kompromiss ist die Tat-
sache, dass fir diese Forschung kein Embryo
mehr getStet werden muss und dass eine Ver-
wertung liberzahliger Embryonen aus der IVF
verhindert wird.

Der Kompromiss ist aber vom ethischen
Standpunkt aus sicherlich nicht als erfreulich
zu bewerten, weil er im Grunde eine weitere
Lockerung des Lebensschutzes darstellt. In
Deutschland verbietet das Embryonenschutz-
gesetz embryonenverbrauchende Versuche
ebenso wie die Gewinnung von embryona-
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len Stammzellen. Der Gesetzgeber hatte nicht
ausdriicklich an einen Import der Letzteren
gedacht, weil dies vor zehn Jahren ziemlich
abwegig erschien. Dass der Bundestag diese
Licke des Gesetzes im nachhinein bestatigt,
und dadurch die in Deutschland geltende
strenge Regelung auflockert, so dass ab nun
die Forschung mit embryonalen Stammzellen
unter strengen Auflagen, aber doch gesetzlich
erlaubt sein wird, kann nur als ein Riickschritt
fur den Lebensschutz bezeichnet werden. Man
kann natirlich unter Umstanden diese For-
schung ethisch vertreten, aber zweifelsohne
ware ein Verbot dieser Forschung ein wichti-
geres Signal fir den Lebensschutz gewesen.
Aulerdem muss man aus sachlichen Griin-
den fragen, ob nach dem aktuellen Wissens-
stand eine derartige Entscheidung im Bundes-
tag notwendig war. Die Fortschritte in der
ethisch einwandfreien Forschung mit adulten
Stammzellen und deren klinischen Anwen-
dung, die in den letzten Monaten und ganz
besonders in den letzten Wochen erzielt wer-
den konnten, machen eine Forschung mit em-
bryonalen Stammzellen v6llig tberflissig. Dies
bestatigen auch redliche Wissenschaftler, die
vor einigen Monaten noch fiir die embryona-
le Stammzellenforschung eingetreten sind.
Deutschland hat sich in den letzten Jahr-
zehnten durch seine moralisch ausgewogene
und gemaBigte Gesetzgebung ausgezeichnet
und eine hohe ethische Kompetenz in biopoli-
tischen Fragen gezeigt. Es ware fiir Deutsch-
land und fiir Europa sehr bedauerlich, sollte die
Abstimmung vom 30. Janner tatsdchlich eine
Kurséanderung in der Biopolitik darstellen.

Wien, am 7. Februar 2002
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Erkldarung der IMABE-Ethikkommission
zum britischen Fall des sogenannten Designer-Babys

Die britische ,Human Fertilisation and
Embryology Authority” (HFEA) hat Ende Fe-
bruar 2002 erstmals einem Ehepaar aus Leeds
die Erlaubnis erteilt, mittels kiinstlicher Be-
fruchtung (IVF) und Prdimplantationsdiagno-
stik (Suche nach einem Embryo, der die ge-
wiinschten Merkmale aufzeigt) einen mensch-
lichen Embryo zu erzeugen, der als Zellspen-
der fir ein krankes Geschwisterkind dienen
soll. Das Kind leidet an Thalassaemia major
und kann nach Meinung der behandelnden
Arzte nur durch eine Knochenmarktransplan-
tation gerettet werden. Trotz monatelanger
Suche fand sich aber kein geeigneter Spen-
der. Nun soll die Heilung mittels Stammzel-
len aus dem Nabelschnurblut eines geeigne-
ten Geschwisterchens versucht werden.

Lobenswert ist dabei die Anteilnahme am
leidvollen Schicksal des schwerkranken Kin-
des und der Eltern, wie auch die Bereitschaft,
bis an die Grenze der Moglichkeiten alles zu
versuchen, um das Leben des kleinen Jungen
zu retten. Die konkrete Entscheidung ist aber
in hochstem Malie bedauerlich. Eine morali-
sche Grenze, welche die Menschenwiirde und
das Recht auf Lebensschutz markieren, wird
dabei mehrfach iiberschritten. Die Therapie,
die hier gewahlt wurde, erfordert es, einen
Embryo nach dem anderen zu erzeugen und
solange zu verwerfen, bis solche gefunden
werden, die mit grofRer Wahrscheinlichkeit die
gewlinschten Stammzellen produzieren. Die
+heilenden” Embryonen, die man schlieBlich
in die Gebarmutter transferiert, werden total
instrumentalisiert: denn sie verdanken ihre
Uberlebenschance ganz allein der Tatsache,
dass sie die fiir die Produktion des heilenden
Knochenmarkes notwendigen Merkmale auf-
weisen. Alle anderen Embryonen, d.h. jene,
die diese Merkmale nicht vorweisen konnen,
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werden eliminiert. Fir die Heilungshandlung
wurden also vollig unverhaltnismaRige Mittel
gewdhlt: Embryonenerzeugung, -selektion
und -tétung. Diese bedauerliche, moralver-
weigernde Entscheidung der HFEA zeigt das
wahre Ausmal’ der kollektiven Verrohung des
Gewissens, das bereits erreicht wurde.

Bedauerlich ist weiter, dass man in der
Offentlichkeit unter dem Mantel des Mitleids
fir die betroffenen Familie pseudomorali-
sche Rechtfertigungen prasentiert, die zwar
keiner echten Priifung standhalten, aber sehr
viel Verwirrung stiften und einer weiteren
Verrohung der Sitten Vorschub leisten. So
wurde z.B. argumentiert, dass auch bei der
gesetzlich erlaubten In-Vitro-Fertilisation, in
der es um die Wunscherfiillung der Eltern
nach einem eigenen Kind geht, iibriggeblie-
bene Embryonen vernichtet werden. Diese
Erfillungshandlung sei gewiss nicht hoher-
wertig einzustufen als die Heilung eines le-
benden Kindes. Wer also IVF zuldsst, kon-
ne konsequenterweise gegen diese thera-
peutische Erzeugung von Designer-Babys
keine ethische Bedenken haben. Diese Ar-
gumentation scheint in sich schlissig zu
sein. Aber die richtige Konsequenz, die zu-
nachst daraus gezogen werden muss, lau-
tet: IVF ist allein schon deshalb unmoralisch,
weil Embryonen ibrig bleiben und getétet
werden missen.

Viele Probleme, die der Fortschritt der Bio-
technologie aufgeworfen hat, wie z.B. thera-
peutisches Klonen, embryonale Stammzellen,
Versuche mit Embryonen und jetzt die Erzeu-
gung von Designer-Babys sind dadurch ent-
standen, dass durch die kunstliche Befruch-
tung der Mensch selbst flir andere Menschen
auf eine Weise verfligbar wird, die auf jeden
Fall seine Wiirde verletzt. Bei der Einfiihrung
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der IVF-Gesetze wurde beteuert, dass es nur
um die Erfuillung des Kinderwunsches leiden-
der Paare gehe. Man hat ausgeschlossen, dass
IVF flir Versuche mit Embryonen oder zur Er-
zeugung von Designer-Babys zugelassen wiir-
de. Heute sind die Versuche mit Embryonen
in vielen Landern bereits erlaubt. Die HFEA
betont, dass von einer Zulassung der Designer-
Babys noch keine Rede sein kann, weil die
Erlaubnis nur auf ganz wenige schwerwiegen-
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Aus aktuellem Anlass

de Fille beschriankt bleiben wird. Wenn die
Gesellschaft nicht einsieht, dass der Rubikon
schon mit der IVF Uberschritten wurde, und
sie nicht bereit ist, auf IVF endgiiltig zu ver-
zichten, wird sie wie bisher die jeweiligen
moralischen Grenzen Schritt um Schritt wei-
ter verschieben miussen. Auch dies hat der Fall
des Designer-Babys klar gezeigt.

Wien, am 6. Marz 2002
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Zusammenfassung

Ethische Prinzipien, wie das Fiirsorgeprinzip und das Prinzip der Schadensverhiitung, als
auch medizinethische Konzepte, wie das ,Best Interests” — Konzept oder das ,Personhood” —
Konzept konnen in Entscheidungsprozessen im medizinischen Grenzbereich der Intensivme-
dizin eine wertvolle Hilfe und Stiitze sein. Entscheidungen auf bestimmte sehr belastende
Therapieoptionen zu verzichten, haben fiir das weitere Schicksal des Patienten zumeist folgen-
schwere Auswirkungen, daher mul® sicher gestellt sein, dass solche Entscheidungen nur nach
umfassender Diagnose- und Prognosestellung, weiters Auslotung und Abwagung aller zur Ver-
figung stehenden Mdoglichkeiten getroffen werden. Die elterlichen Wiinsche und Vorstellun-
gen sind unbedingt in der Entscheidungsfindung mitzuberiicksichtigen. Nach dem Beschluf3
Therapie einzuschranken dndert sich Qualitdt und Zielsetzung des Heilauftrages — Sterbebe-
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be burdensome for the patient, very often have long-range negative effects for the patient,
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Einleitung

Die Intensivmedizin hat in den letzten
Jahrzehnten enorme Fortschritte erzielt.
Durch die Mdglichkeiten der neonatologi-
schen Intensivmedizin ist es gelungen, ein
Uberleben immer kleinerer und unreiferer
Frithgeborener sicherzustellen und auch im
Bereich der pddiatrischen Intensivmedizin
steigen stetig die Uberlebenschancen kritisch
kranker Kinder. Manche Patienten leiden je-
doch, nachdem sie die Intensivstation ver-
lassen haben an einer betrachtlichen Dau-
ermorbiditdt, die mit schwersten korperli-
chen und geistigen Beeintrdchtigungen ein-
hergeht, sodass zunehmend kritisch hinter-
fragt wird, ob es wirklich sinnvoll und im
Sinne des Patientenwohles ist, in jedem in-
dividuellen Fall alle zur Verfligung stehen-
denintensivtherapeutischen Mallnahmen ri-
goros einzusetzen. Besteht aber andererseits
nicht sogar eine ethisch-moralische Ver-
pflichtung, alle Mdglichkeiten auszuschop-
fen, um sich nicht fahrldssigen Handelns in
Bezug auf das Patientenwohl schuldig zu ma-
chen?

1. Begriffsbestimmung und rechtliche
Voraussetzungen

Wer sich mit dem Thema ,Therapieein-
schrankung” beschiftigt, befindet sich unmit-
telbar in der Diskussion um Sterbehilfe und
den damit verbundenen rechtlichen Konse-
quenzen. Es ist daher sinnvoll und notwen-
dig, zundchst eine Begriffsbestimmung der
verschiedenen Formen von Sterbehilfe vorzu-
nehmen und auf die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen einzugehen.

Grundsitzlich ist zu sagen, dass menschli-
ches Leben von Seiten der Osterreichischen
Rechtsordnung her unabhéngig von der jewei-
ligen ,Lebensqualitit”, das Hochste aller zu
schiitzenden Rechtsgiiter darstellt und unbe-
dingt zu respektieren ist.!
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1.1 Aktive direkte Sterbehilfe

Aktive direkte Sterbehilfe bedeutet, dass
eine Totung vorliegt. Das heif’t, dass ein Or-
ganismus von einer duferen Einwirkung oder
Noxe gewissermafen tiberwaltigt wird und er
keine Gelegenheit mehr hat einen Reintegra-
tionsprozess vorzunehmen — der Begriff des
Totens beinhaltet also eine den Organismus
unmittelbar tédlich schadigende Einwirkung.?

Aktive direkte Sterbehilfe wird nach Oste-
reichischem Strafrecht als vorsitzliches To-
tungsdelikt bewertet * — sowohl Tétung auf
Verlangen bei hoffnungsloser Prognose einer
Erkrankung ( §77 StGB), als auch jede Form
der Mitwirkung am Selbstmord (§ 78 StGB) ist
in Osterreich strafbar und kann bei Glaubhaft-
machung eines ,Totens aus Mitleid” besten-
falls Milderung des Strafausmales bewirken.
Eine aktive direkte Sterbehilfe ,aus Mitleid”,
die nicht auf ,ernstliches und eindringliches
Verlangen” des Patienten erfolgt, ist strafrecht-
lich als Mord zu werten.!

1.2 Aktive indirekte Sterbehilfe

Man versteht darunter die Verabreichung
schmerzlindernder Medikamente, die den To-
deseintritt durch Beeintrdchtigung des Atem-
zentrums, des Herz-Kreislaufsystems oder aus
anderen Griinden beschleunigen kdnnen. Sie
gilt, wenn die Absicht des die Medikamente
verordnenden oder verabreichenden Arztes
primdr in einer Schmerzlinderung besteht, als
nicht strafbar. Hier kommt es zu einer ent-
schuldbaren Pflichtenkollision des Arztes,
zwischen der Forderung Leben zu erhalten,
aber auch Schmerzen und Leiden zu min-
dern.3*

1.3 Passive Sterbehilfe

Bedeutet einem bereits begonnenen, inner-
organismischen Desintegrationsprozess seinen
Lauf zu lassen, ohne die zentralen Lebensfunk-
tionen zu stiitzen bzw. zu substituieren.? Laut
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§ 110 StCb (,,Eigenmachtige Heilbehandlung®)
ist der Patient entscheidungsbefugt, eine Be-
handlung anzunehmen oder abzulehnen. Jede
arztliche Malnahme gegen den vollverant-
wortlich gebildetenWillen des Patienten ware
ein Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht
(,Autonomie”) des Patienten.*® Jeder Mensch
hat das Recht auf den ,eigenen Tod” und laut
den Patientenrechten auch ein Anrecht auf
wiirdevolles Sterben und Sterbebegleitung.
Damit eine Erkldarung rechtswirksam wird,
muss sichergestellt sein, dass der Patient fihig
ist, sowohl die Bedeutung, als auch die Trag-
weite seiner Entscheidung zu erkennen - dies
muss im Einzelfall vom aufkldrenden und be-
treuenden Arzt beurteilt werden — vor al-
lem ist auf vorlibergehende Stimmungslagen
(z.B. unmittelbar nach Er6ffnung einer infau-
sten Prognose durch einen Arzt) Bedacht zu
nehmen.*

Wie ist aber nun bei einem bewusstlosen
oder aus anderen Griinden nicht mehr oder
noch nicht willensfahigen Patienten vorzuge-
hen: hier ist vom ,mutmallichen” Willen des
Patienten auszugehen, vor allem wenn ein-
deutige Hinweise auf die Wiinsche des Pati-
enten fiir die aktuell eingetretene Situation
vorliegen oder zu einem friiheren Zeitpunkt
gedullert oder niedergeschrieben wurden (,Pa-
tiententestament”).* Liegen keine Anhalts-
punkte Gber den mutmallichen Willen des
betroffenen Patienten vor, so sind die Entschei-
dungen beziiglich des medizinischen Proce-
dere ,im besten Interesse” des Patienten zu
treffen. Dies trifft im Besonderen fiir Friih-,
Neugeborene und Kinder zu und hat daher in
Entscheidungsprozessen in der Neonatologie
und Padiatrie grofle Bedeutung.

Sollte, wie einleitend definiert, ein irreversi-
bel kontinuierlich voranschreitender Desinte-
grationsprozess mit hochstwahrscheinlich leta-
lem Ausgang vorliegen (,der Sterbeprozess ist
im Gange”), so sollte der Arzt den Einsatz le-
benserhaltender Maftnahmen im Hinblick auf
ein ,Sterben in Wiirde” nicht tiberspannen. Im
Falle von Moribunden oder Patienten, die ihr
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Bewusstsein, bzw. ihr Kommunikationsvermo-
gen irreversibel eingebiift haben (das betrifft
auch die Problematik geistig schwerst beein-
trachtigter Friih-, Neugeborener und Kinder),
wird dem Arzt von Rechts wegen ein Ermes-
sensspielraum zugebilligt, der es ihm ermog-
licht, verantwortungsvolle Entscheidungen in der
arztlichen Pflichtenkollision zwischen ,Lebens-
erhaltung” und , Leidensminderung” zu treffen.

1.4 Passive Sterbehilfe versus aktive Ster-
behilfe

Zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe
besteht daher von Rechts wegen ein erhebli-
cher Unterschied, dabei sollte jedoch die
Unterscheidung zwischen aktivem Tun und
Unterlassen im Einzelfall nicht gekiinstelt an
reale Verhaltensweisen gekniipft werden. Es
macht letztlich keinen Unterschied, ob eine
lebenserhaltende Apparatur abgestellt oder
erst gar nicht eingesetzt wird — beides ist als
eine Nichtvornahme weiterer lebenserhalten-
der MaRinahmen zu sehen und gilt daher recht-
lich gesehen nicht als aktives Tun, sondern als
Unterlassung.! Natiirlich muss sich jeder Arzt,
der sich dazu entschliefst auf lebensverlan-
gernde MalBnahmen zu verzichten, bewusst
sein, dass er sich im Falle einer Anzeige we-
gen unterlassener Hilfeleistung (§95 StGB) zu
verantworten hat und es wird an ihm liegen
zu beweisen, dass in diesem Fall seine Ver-
pflichtung, Leiden zu mindern und dem Pati-
enten ein Sterben in Wiirde zu ermdglichen,
gegenliber seiner Verpflichtung Leben zu er-
halten im Vordergrund stand.

2. Das Dilemma einer unsicheren
Prognose

Es gab und gibt immer wieder verschieden-
ste Ansitze und Uberlegungen, um in medi-
zinischen Grenzbereichen zufriedenstellende
und vor allem verantwortungsvolle Lésungen
zu finden.
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Zum Beispiel beschrieb 1986 Nancy K.
RHoDEeN, Professorin fur Recht an der Ohio
State University 3 nationale Vorgangsweisen/
Strategien betreffend das Problem der extre-
men Frithgeburtlichkeit.®
1. Rhoden nannte die Strategie in den USA die

»Wait Until Certainty Strategy” — Alle extre-

men Friihgeburten wurdenrigoros therapiert,

bis eindeutig feststand, dass die betreuten

Friihgeburten von der Behandlung nicht pro-

fitierten oder ihnen aktuell Schaden zuge-

fligt wurde — nur dann wurde an eine Thera-
pieeinschrankung gedacht. Die Auswirkun-
gen einer solchen Strategie sind folgende:

1.a. Manche extreme Frithgeborene werden
gerettet, die sonst versterben wiirden.

1.b. Vielen, die tberleben, wird unmittelba-
rer Schaden zugefiigt und es wird ihnen
lebenslanges Leid zugemutet.

1.c. Es werden enorme Summen in die neo-
natologische Intensivmedizin investiert.

2. Am anderen Ende des Spektrums stand das
schwedische Vorgehen. RHODEN nannte es
die ,Statistical Prognostic Strategy” — Ex-
treme Frithgeburten unter 750 g GG wur-
den 1986 in Schweden nur dann intensiv-
medizinisch behandelt (im Sinne eines ,In-
tensive Care” — mit kiinstlicher Beatmung),
wenn aufgrund eines Prognosescores star-
ke Argumente fiir ein gutes Outcome vor-
lagen, sonst wurde ,nur” ein ,Special Care”
(intensive Pflege ohne Beatmung) durchge-
flhrt. Die Auswirkungen dieser Strategie
sind folgende:

2.a.Manche extreme Friihgeburten sterben, die
unter Anwendung aggressiver intensivthera-
peutischer MaBnahmen Uberlebt hétten.

2.b. Sowohl die Zufligung unmittelbaren Scha-
dens, als auch ein schlechtes Outcome mit
der Folge eines lebenslangen Leidens wird
minimiert.

2.c. Begrenzte soziale Ressourcen werden ge-
spart und konnen in andere kostenintensi-
ve Bereiche (z.B. VorsorgemaRRnahmen)
investiert werden.

3. Zwischen diesen beiden Extremen lag das
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britische Vorgehen. RHoDen nannte es die
JIndividualized Prognostic Strategy” —die
intensivmedizinische Behandlung wurde
unabhangig von Reife und Geburtsgewicht
in jedem Fall begonnen, dann aber die Ent-
scheidung zu weiterer rigoroser Intensivthe-
rapie auf Basis klinisch prognostischer Indi-
zes in Bezug auf letztlich letales Ausgehen
oder ein Uberleben mit schweren Hirnschi-
denregelmafigevaluiert und gegebenenfalls
revidiert.

Die Auswirkungen dieser Strategie sind:

3.a. Sie rettet mehr Individuen pro Einwoh-
nerzahl als in Schweden, jedoch weniger
als in den USA.

3.b. Sie minimiert sowohl das AusmaR an un-
mittelbar zugefligtem Schaden, als auch an
lebenslangem Leiden.

3.c. Sie spart mehr an limitierten Ressourcen
als in den USA, jedoch weniger als in
Schweden.

Ein moralisch-ethisches Dilemma kommtin
allen drei genannten Strategien deutlich zum
Ausdruck, namlich die statistische Unsicher-
heit in Bezug auf den individuellen Patienten.
Jeder, der Intensivmedizin und Neonatologie
betreibt, kann sich an unzahlige ,Wunder”
erinnern - an klinisch dulerst positive Verldu-
fe von Kindern, denen aufgrund eines Progno-
sescores nur sehr schlechte Uberlebenschan-
cen zugebilligt worden waren.

Jeff Lyon driickt dieses Dilemma in seinem
Buch ,Playing God in the Nursery”® sehr poin-
tiert aus, wenn er schreibt:

Jf itis hard to justify creating blind para-
plegics to obtain a number of healthy sur-
vivors, itis equally hard to explain to the ghosts
of the potentially healthy that they had to die
in order to avoid creating blind paraplegics.”

3. Ethische Prinzipien und medizin-

ethische Konzepte

Auf welcher Basis konnen wir aber nun im
medizinischen Grenzbereich der Intensivme-
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dizin verantwortungsvolle Entscheidungen
treffen? In diesen schwierigen Entscheidungs-
prozessen, die gekennzeichnet sind von per-
sonlicher Betroffenheit, Unsicherheitund vom
Abwagen verschiedenster Vor- und Nachteile
fur unsere Patienten, scheint mir das bewus-
ste Besinnen auf medizinethische Prinzipien
und Konzepte eine wertvolle Hilfe und Stiitze
zu sein. Es sollen nun im Folgenden die mei-
nes Erachtens fiir unsere Arbeit in der neo-
natologischen und pddiatrischen Intensivme-
dizin wesentlichen medizinethischen Prinzi-
pien und Konzepte dargestellt werden.

3.1 Medizinethische Prinzipien

All unsere therapeutischen Uberlegungen
basieren letztendlich auf zwei ethischen Prin-
zipien:

3.1.1. Das Fiirsorgeprinzip - ,Principle of
Beneficience”

3.1.2. Das Prinzip der Schadensverhiitung —
,Principle of Nonmaleficence”

Beide Prinzipien sind bereits im ,Hippo-
kratischen Eid” verankert: ,Salus aegroti su-
prema lex” — die Gesundheit des Patienten
sei uns oberstes Gebot und ,,Primum nil no-
cere” — als erstes gilt, dem Patienten nicht zu
schaden. Diese beiden Prinzipien sollten
grundlegend alle unsere therapeutischen Ent-
scheidungen leiten.

Gemeinsame Aussage der 2 ethischen Prin-
zipien:

Vor Einsatz medikamentdser oder medizi-
nisch-technischer Mallnahmen muss eine kri-
tische Abwdgung des voraussichtlichen Heil-
erfolges der ins Auge gefassten Malinahmen
und deren potentieller Nebenwirkungen er-
folgen. Vor allem bei Einsatz sehr aggressiver
intensivtherapeutischer Mallnahmen sollten
die potentiellen Belastungen und Nebenwir-
kungen in einem angemessenen Verhdltnis
zum therapeutischen Nutzen stehen, anson-
sten stellt sich die l'rage, ob es nicht eher im
Sinne des Patientenwohles ist, auf die eine
oder andere intensivtherapeutische Moglich-
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keit zu verzichten.

Es sei betont, dass es nicht nur unsere arzt-
liche Pflicht ist, menschliches Leben zu erhal-
ten, sondern dass wir genauso aufgefordert
sind, Leiden und Schmerzen zu lindern und
Gesundheit wieder herzustellen — ist uns das
aufgrund einer schweren irreversiblen Erkran-
kung eines Patienten nicht mehr oder nur mehr
sehr marginal moglich tritt, die Verpflichtung
zur Leidensminderung gegentber der Lebens-
erhaltung in den Vordergrund unseres drztli-
chen Heilauftrages. Auch auf das Patienten-
recht auf ,wiirdevolles Sterben und Sterbebe-
gleitung” mochte ich hier hinweisen.

3.2 Medizinethische Konzepte

Vor allem aus den USA kommend wurden
in den letzten 2 Jahrzehnten verschiedene
medizinethische Konzepte entworfen, disku-
tiert und auch angewendet, um zufriedenstel-
lende Losungen undVorgangsweisen in der the-
rapeutischen Betreuung von schwerstkranken
Friih-, Neugeborenen und Kindern zu finden.

Ein Konzept, dass in erster Linie entworfen
wurde, um dem Dilemma des ,inkompeten-
ten”, unmiindigen, bewusstlosen Patienten zu
begegnen, ist das
3.2.1.,Best Interests” — Konzept

Da ein Friih- und Neugeborenes, wie auch
ein Kind nicht eigenverantwortlich im Sinne
des Selbstbestimmungsrechtes (Autonomie-
prinzip) Entscheidungen beziiglich ihn betref-
fende medizinische MaRnahmentreffen kann,
ist ein miindiger kompetenter Stellvertreter
dazu verpflichtet, die Benefits und Belastung
eines therapeutischen Eingriffs aus der Sicht
des Kindes zu evaluieren. Diese Konzept stellt
international ein Hauptkriterium in der thera-
peutischen Entscheidungsfindung bei
schwerstkranken Friih-, Neugeborenen und
Kindern dar.

WaLters definiert 1986 die Stiarken und
Schwéchen dieses Konzeptes®:

Dieses Konzept hat Starken:

Es ist individuell ausgerichtet. Der Inhalt
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dieses Konzeptes ist der moralische Wert ei-
nes Frih-, Neugeborenen oder Kindes, wel-
cher auf die ganze Person, die dieses Kind ein-
mal sein wird, ausgerichtet ist.

Es erfasst den hohen Wert menschlichen
Lebens.

Es anerkennt aber auch tragische Umstdn-
de, die eine aggressive medizinische Behand-
lung nicht mehr sinnvoll erscheinen lassen.

Es hat aber auch Schwachen:

Wie kann ein gesunder Erwachsener aus
der Sicht eines korperlich und geistig schwer
beeintrachtigten Kindes entscheiden? Wird er
nicht aus einem anderen Lebensrahmen her-
aus, ndmlich aus dem eines gesunden Men-
schen Entscheidungen treffen? Kann er (iber-
haupt mit seinen LebensmaRstiben die Le-
bensqualitdt und damit den ,mutmallichen
Willen” eines solchen Kindes richtig beurtei-
len?

AulBerdem definiert das ,Best Interests”-
Konzept keinerlei menschliche Qualititen, die
ein moralisches Verlangen nach Uberleben
annehmen lassen miissen.

Die Schwachen des ,Best Interests”-Kon-
zeptes kdnnen durch das folgende medizin-
ethische Konzept ergdnzt werden:

3.2.2. Das , Personhood” — Konzept

Dieses Konzept versucht, basale Fahigkei-
ten zu definieren, die einen Menschen zu ei-
ner Personlichkeit machen, wie Selbst-be-
wusstsein, rationales und vorausplanendes
Denken und vor allem seine Kommunikati-
onsmoglichkeiten.

Die wesentliche Aussage dieses Konzeptes
ist, dass nur eine menschliche Personlichkeit,
die zumindest minimale Moglichkeiten be-
sitzt, mit seiner Umwelt zu kommunizieren,
und in deren Leben die Zeiten relativen Wohl-
befindens die Zeiten des Unwohlseins und der
Schmerzen deutlich {iberwiegen, ein Interes-
se daran haben kann, unter allen Umstinden
leben/iiberleben zu wollen.

Naturlich sind Frih- und Neugeborene
vom physiologischen Standpunkt aus gesehen
noch keine Personlichkeiten im obigen Sinn,
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sie gelten jedoch von ihrer sozialen Rolle her

sehr wohl als Personen und genielfen deshalb

ab der Geburt den vollen rechtlichen Lebens-
schutz. Die Anwendung des ,Personhood”-

Konzeptes mag daher in der Neonatologie,

Schwierigkeiten bereiten — der bereits zitierte

Walters hat daher in seinem Artikel 1988 im

AJDC? das Personlichkeitskonzept durch das

von ihm als ,, Proximate Personhood” genannte

Konzept erganzt:

3.2.3 ,Proximate Personhood”: potentiell

erreichbare Persénlichkeit
Dieses Konzept kann in zweifacher Weise

angewendet werden — auf der einen Seite wird
die aktuelle, gegenwdrtige ,Personlichkeit”
des beeintrachtigten Neugeborenen betrach-
tet, auf der anderen Seite die Potentialitat, Per-
sonlichkeitsmerkmale zu entwickeln.

a. Die aktuelle Situation: hier liegt der Focus
auf der bereits erreichten Entwicklung des
Kindes —welchen Grad der physischen und
kognitiven Personlichkeitsentwicklung in
Bezug auf das chronologische Alter gemes-
sen am Erreichbaren hat das Kind bis dato
bereits erreicht?

b. Welches Potential besitzt das Neugebore-
ne, zumindest minimale Personlichkeits-
merkmale zu entwickeln? Minimale Person-
lichkeitsmerkmale zu besitzen, bedeutet
zumindest in basaler Weise sich als ratio-
nales Wesen zu erkennen und bewusste
Entscheidungen treffen zu kénnen - die
christlich-judische Tradition beschreibt den
Menschen als geschaffen ,nach dem Bilde
Gottes”, was zumindest ein Minimum an
personlicher Fdhigkeit bewusst Richtiges
vom Falschen zu unterscheiden und bewus-
ste Beziehungen zu seinen Mitmenschen
und zu seiner Umwelteinzugehen beinhal-
tet. - Da Neonatologen (ibereinstimmen,
dass die exakte Voraussage der Entwick-
lungsmoglichkeiten von schwer beeintrach-
tigten Friih- und Neugeborenen nicht mog-
lich ist, sollten Neugeborene, die das Po-
tential besitzen, zumindest minimale Per-
sonlichkeitsmerkmale zu entwickeln, auf
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jeden Fall eine rigorose Intensivtherapie

ohne Einschrinkungen erhalten. Die Be-

handlung eines Frith-/Neugeborenen mit
dem Potential zur Entwicklung minimaler

Personlichkeitsmerkmale ist fir Walters

moralisch zwingend.

Dovie und WiLsHEr'™® nennen drei Patienten-
gruppen, die keine Moglichkeiten besitzen,
sich zu einer menschlichen Personlichkeit zu
entwickeln:

1. Kinder, die an Krankheiten leiden, die be-
reits vor Erreichen des Erwachsenenalters
zum Tode flhren.

2. Behinderungen, die aufgrund eines neuro-
logischen Schadens so massiv sind, dass die
Entwicklung von Selbstbewusstsein und
bewusstem Agieren praktisch ausgeschlos-
sen ist.

3. Behinderungen, die die Entwicklung eines
basalen Selbstbewusstseins zulassen, die
begleitenden physischen Einschrankungen
aber so ausgepragt sind, dass keine Hoff-
nung besteht, dass dieses Individuum jemals
fahig sein wird, selbststandig zu handeln
(,to act on his or her own behalf*)

Eine vierte Patientengruppe, bei denen im-
mer wieder an Therapiebeschrankung gedacht
wird, sind Patienten, die an einer Erkrankung
leiden, die zwar mit einer normalen geistigen
Entwicklung, jedoch mit ausgepragten physi-
schen Behinderungen einhergeht und starke
Schmerzen und Leiden verursacht, vor allem
wenn zusatzlich oftmals im Laufe der Erkran-
kung invasive Eingriffe erforderlich werden.

Der bereits oben erwdhnte WaLTers® geht
auf dieses Problem ein, wenn er schreibt, dass
in dem Fall, in dem das physiologische Han-
dicap so schwer ist, dass das personliche Le-
ben eine Nettobelastung ergibt, eine lebens-
erhaltende Therapie auch oder gerade auf-
grund einer zu erwartenden normalen Gei-
stesentwicklung moralisch nicht zwingend
sein kann.

Diese Problemstellung fiihrt uns zu einer
Fragestellung, die immer wieder auftaucht,
wenn es um Therapiebegrenzung, bzw. The-
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rapieeinschrankung geht — inwiefern ist Le-
bensqualitdt ein Parameter, der in diese
schwierigen Entscheidungen einfliefen kann/
soll?

4. Die Frage der Lebensqualitdt — ein
medizinethisches Kriterium?

Der Begriff ,Lebensqualitdt” wird in der
Medizin erst seit relativ kurzer Zeit erwdhnt
und scheint seine Wurzel in dem seit der Auf-
kldrung bestehenden Wandel der Arzt-Patien-
ten-Beziehung zu haben. Stand im HippokRrATI-
scHEn Eid die Entscheidungskompetenz des
Arztes, der aufgrund seiner Ausbildung wus-
ste, was flir den Patienten die beste Therapie-
form sei und daher angewendet werden soll-
te, im Vordergrund, so wurden in der Zeit der
Aufkldrung Patientenautonomie und die Wiir-
de des Patienten entscheidend fiir die Arzt-Pa-
tienten-Beziehung. Sie wandelte sich von der
hippokratischen paternalistischen zu einer
partnerschaftlichen Beziehung: der Patient hat
das Rechtfursich zu entscheiden, ob eine arzt-
licherseits vorgeschlagene Therapie durchge-
fihrt werden soll oder nicht, ja sofern seine
Entscheidungsfahigkeit nichteingeschranktist,
hat er sogar das Recht eine lebensverldngern-
de Therapie abzulehnen. Um jedoch fiir sich
beurteilen zu konnen, ob er eine lebensver-
langernde oder sehr belastende Therapie ab-
lehnen soll oder nicht, gehort wesentlich auch
eine Selbsteinschatzung seines Befindens, eine
Beurteilung seiner Lebensqualititdazu. Da der
Mensch die bemerkenswerte Eigenschaft be-
sitzt, sich schwierigen Situationen anzupassen
und nach einer Zeit der Krise auch in sehr be-
lastenden Lebenssituationen neue , Lebensqua-
litdten” zu entdecken, ist eine Objektivierung
von Lebensqualitdtskriterien sehr schwierig,
wenn nicht gar in Bezug auf den individuellen
Patienten unmoglich. Eine Beurteilung der Le-
bensqualitat wird daher in erster Linie nur als
Eigeneinschdtzung moglich sein und daher
immer einen subjektiven Charakter aufweisen.
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Zum Problem der Fremdeinschatzung sagt
MEeRrAN in einem Vortrag 1995:

,Die Fremdbewertung von Lebensqualitat
misst nicht mit dem normativen Mal} des be-
troffenen Patienten, sondern mit dem Standard
des Beobachters, welcher keineswegs geeig-
net sein muss. Auch eine Korrektur durch Wie-
derholung der Bewertungen durch weitere
Beobachter kann zwar eine pluralistische
Durchschnitts-Norm aufstellen, die vielen
entspricht, fir den einzelnen Patienten jedoch
verfehlt sein kann.”™

Ich m6chte an dieser Stelle auch nochmals
auf die Probleme der Fremdbeurteilung bei
Anwendung des ,Best Interests”-Konzept hin-
weisen (siehe oben Kapitel 3.2.1).

Eine zweite Problematik bei Verwendung
des Kriteriums ,Lebensqualitat” zur Beurtei-
lung, ob eine lebensverldngernde Therapie
angewendet werden soll oder nicht, ergibt sich
in der Beurteilungvon ,nicht mehr lebenswer-
tem Leben” — ,So wiirde ich nicht mehr leben
wollen!” Hier wird ein Zustand, namlich der
des Todes, dessen ,Qualitat” wir nicht beur-
teilen konnen, weil er nicht erfahrbar ist, mit
einem erfahrbaren Zustand, namlich dem ei-
nes individuellen Lebens verglichen und eine
Wertung vorgenommen.

MeraN sagt dazu: ,Jemand, der ein Leben
als nicht mehr lebenswert beurteilt, vergleicht
es mit Nichtleben; man konnte sagen, er
spricht wie ein Blinder von der Farbe. Die Fra-
ge, ob die Lebensqualitdt des Patienten so
schlecht ist, dass sein Weiterleben schlimmer
ist als sein Tod, ist daher falsch gestellt. Die
richtige Frage muss lauten, ob eine Behand-
lung seine Situation nur verschlimmert und
daher nicht angestrebt werden sollte. Denn
diese beiden Situationen sind vergleichbar.”"!

Ich meine daher, dass das Kriterium ,Le-
bensqualitdt” fiir die Entscheidungsfindung,
ob eine bestimmte intensivtherapeutische
Malnahme bei unmiindigen Patienten einge-
setzt werden soll, nicht geeignet ist, ja in ge-
wisser Weise sogar ethisch-moralisch bedenk-
lich, weil wir uns sehr bald in der Diskussion
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um lebenswertes/ lebensunwertes Leben wie-
derfinden.

5. Die Entscheidungsfindung

Entscheidungen, auf bestimmte therapeu-
tische Optionen zu verzichten, haben fir das
weitere Schicksal der betroffenen Patienten
zumeist folgenschwere Auswirkungen. Es
muss daher sicher gestellt sein, dass solche
Entscheidungen nur nach umfassender Siche-
rung von Diagnose und Prognose, weiters
Auslotung und Abwagung aller zur Verfligung
stehenden Moglichkeiten getroffen werden. Es
ist daher meines Erachtens im Sinne der Pati-
entensicherheit unbedingt notwendig, dass ein
grundlegendes Procedere festgelegt wird, wie
in solchen Fdllen zu verfahren ist und welche
Schritte unbedingt eingehalten werden mis-
sen. Dieses Procedere kann fiir das jeweilige
Krankenhaus durchaus unterschiedlich ange-
legt und der jeweilig zur Verfiigung stehen-
den Infrastruktur angepasst sein — wesentlich
ist, dass ein solches Procedere besteht und
damit vorschnelle und nicht wohltberlegte
Entscheidungen soweit als moglich ausge-
schlossen sind.

6. Wer soll entscheiden?

Da Entscheidungen, Therapie einzuschran-
ken, bzw. abzubrechen in ihren Auswirkun-
gen zumeist endgtiltig und nicht mehr revi-
dierbar sind, ist es neben einem festgelegten
Procedere, wie solche Entscheidungsprozes-
se ablaufen sollten, mindestens ebenso wich-
tig zu bestimmen, wer solche Entscheidungen
tberhaupt treffen kann/darf. Auch diese Fra-
ge kann nur unter Beriicksichtigung der In-
frastruktur des jeweiligen Krankenhauses ge-
I16st werden und durchaus von Spital zu Spital
variieren. Es sollten aber einige grundsatzli-
che Uberlegungen bei der Bestimmung der
Entscheidungstrager beachtet werden, auf die
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ich im Folgenden kurz eingehen werde.
Meines Erachtens ist es wesentlich und
wichtig, dass solche folgenschweren Entschei-
dungen nicht von Einzelpersonen, sondern im
Team unter Einbeziehung der elterlichen In-
teressen und Wiinsche getroffen werden. Die
endgliltige Entscheidung liegt beim arztlichen
Leiter der jeweiligen Abteilung, sollte jedoch
in Ubereinstimmung mit den den Patienten
betreuenden &rztlichen Kolleginnen, Schwe-
stern, bzw. Pflegern getroffen werden.
Angelpunkt der Entscheidung sollte die
Sicht der Eltern sein (siehe auch Kapitel 7).
Es ist sehr hilfreich und sinnvoll, eine Min-
destzusammensetzung eines solchen Entschei-
dungsteams zu definieren, sodass auch unter
Zeitdruck sehr rasch auf der einen Seite, mit
groRtmoglicher Sicherheit fiir einen verantwor-
tungsvollen Ablauf der Entscheidungsprozes-
se, auf der anderen Seite ein Konzept der
weiteren Behandlung des Patienten getroffen
werden kann. Prinzipiell ist jedoch zu sagen,
dass, wenn immer moglich, fiir solche Ent-
scheidungsprozesse ausreichend Zeit zur Ver-
fligung stehen sollte. Ein solches Entschei-
dungsteam koénnte in seiner personellen Mi-
nimalzusammensetzung folgendermalen aus-
schauen: die/der drztliche Leiterln der Abtei-
lung, die/der stationsfiihrende Arztin/Arzt, die/
der Stationsschwester/-pfleger, die/der den
Patienten aktuell betreuende Krankenschwe-
ster/-pfleger. Natirlich ist es wertvoll und es
sollte, wenn gentigend Zeit und Personalres-
sourcen zur Verfligung stehen, auch genutzt
werden, dieses Team zu erweitern: z.B. Ein-
beziehung von Arztinnen, die den Patienten
im Journaldienst betreuen, andere Mitglieder
aus dem Pflegeteam, Spezialisten anderer
medizinischer Professionen, wie Physiothera-
peuten und Psychologen, aber auch nichtme-
dizinischer Professionen, wie Sozialarbeiter
oder auch Geistliche, wenn sie eine Bezie-
hung zum betroffenen Patienten haben. Vor
allem wenn es um die Sicherung von Diagnose
und Prognose geht, ist es wichtig, die Mei-
nung aller zur Verfligung stehenden Speziali-
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sten der medizinischen Facher, die durch Teil-
aspekte der Erkrankung mit dem Patienten
befasst sind, anzuh&ren und deren Meinung
in die Entscheidungsfindung einfliefen zu las-
sen.

Auf einen weiteren prozedualen Sicher-
heitsmechanismus mdchte ich noch hinwei-
sen: aufgrund der bereits erwdhnten folgen-
schweren Auswirkungen solcher Entschei-
dungsprozesse fiir den Patienten sollte es mei-
ner Ansicht nach keine Mehrheitsentscheidun-
gen geben, sondern alle Beteiligten miissen
iberzeugt sein, dass die getroffene Entschei-
dung die Beste im Interesse des Patienten ist.
Sollten bei einzelnen Mitgliedern im Entschei-
dungsteam Zweifel lber die Richtigkeit der
Vorgangsweise bestehen, so missen/sollen
alternative Vorschlage in Betracht gezogen
werden, bzw. alle therapeutischen Optionen
doch wahrgenommen werden nach dem
Grundsatz ,,im Zweifel fir das Leben”.

CampeeLL meinte bereits 1982, dass Entschei-
dungen auf intensivmedizinische Mallnahmen
zu verzichten oder sie zurlickzunehmen auf
folgender Basis beruhen sollten'?:

Genaue Diagnose, detailierte, umfassende
Analysealler medizinischen und sozialen Um-
stande, inklusive eines objektiven Abschatzens
des neurologischen Outcomes. Die endgiilti-
ge Entscheidung sollte vom &rztlichen Leiter
in Ubereinstimmung mit drztlichen Kollegen
und Schwestern, die das Kind tagtdglich be-
treuen, getroffen werden (sie miissen namlich
die emotionale Last am schwersten tragen!).
Uber allem sollte jedoch die Sicht der Familie
stehen. Sie sollte quasi der Angelpunkt der Ent-
scheidung sein. Alle Beteiligten miissen lber-
zeugt sein, dass die folgenschwere Entschei-
dung die Beste im Interesse des Patienten und
der Familie ist. Die Entscheidung sollte erst
nach einer Zeit der Reflexion und der noch-
maligen Schau auf alle Optionen des Patien-
ten und auf die Implikationen einer Therapie-
einschriankung erfolgen. Die Entscheidung
darf auf keinen Fall beildufig oder iberhastet
getroffen werden! Der Entscheidungsprozess

21



Focus

sollte in der Krankengeschichte des Patienten
vermerkt werden.

Eine wesentliche Rolle in der Entschei-
dungsfindung spielen die Eltern des betroffe-
nen Kindes. Durchaus unterschiedliche Auf-
fassungen sowohl von Seiten des medizini-
schen Personals, als auch von juristischer Sei-
te bestehen jedoch lber das Ausmal’ der Ein-
bindung der Eltern und deren Mitspracherecht
in diesen Entscheidungsprozessen. Diese Fra-
gen sollen im ndchsten Kapitel beleuchtet
werden.

7. Die Rolle der Eltern (,Parental Au-
thority)

Da ein Kind unmiindig ist und somit nicht
fir sich selbst eigenverantwortlich entschei-
den kann, ob es eine therapeutische Manah-
me oder (berhaupt eine medizinische Be-
handlung mochte oder ablehnt, sind seine El-
tern als die rechtmaRigen Entscheidungstra-
ger befugt, Entscheidungen fir ihre Kinder zu
treffen.

Elterliches Entscheidungsrecht ist stark, aber
nicht unbegrenzt. ULseNHEIMER, Professor flr
Recht aus Deutschland beleuchtet 1986 in
einem Vortrag" die rechtliche Kompetenz der
Eltern in Bezug auf Therapieeinschrankung
bzw. -abbruch: Da die eigenméchtige Heil-
behandlung gegen das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten verstoRt und daher verbo-
ten ist, bedlirfen notwendige Eingriffe in sei-
ne korperliche Integritét der rechtfertigenden
Einwilligung. Diese ist, da ein Neugeborenes
(gilt ebenso fir das Kind — Anm.) entschei-
dungsunfahig ist, von den Eltern zu erteilen.
Zu beachten ist, dass die wirksame Einwilli-
gung die Aufklarung durch den Arzt voraus-
setzt, das heifit dieser muss tber den Zustand
und die Leiden des Kindes, die Art der méogli-
chen MaBnahmen, also das ,medizinisch
Machbare”, z.B. die maschinelle Beatmung,
Operationstechniken und deren Folgen, Nah-
rungs- und Flissigkeitszufuhr, Medikamente,
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die Schwere des Eingriffs, die Folgen der Nicht-

behandlung, die Erfolgsaussichten der Be-

handlung, 6konomische Aspekte u. a. aufkla-
ren. Die ausschlielliche Kompetenz fiir die

Aufkldrung lber die vorzunehmenden MaR-

nahmen hat der Arzt, die ausschlielliche

rechtliche Kompetenz in diese einzuwilligen
liegt bei den Eltern.

Zur Frage, ob die Zustimmung der Eltern
zu einer Nichtbehandlung rechtlich relevant
ist, sagt ULSENHEIMER': Dies muss meines Er-
achtens eindeutig verneint werden, da die El-
tern keine Rechte haben, tiber das Leben und
denTod ihrer Kinder zu entscheiden. Die Ein-
willigung der Eltern in die mit einem Behand-
lungsverzichtuntrennbar verbundene Lebens-
verkirzung ist daher rechtlich bedeutungslos.
Allein der Arzt kann aufgrund seiner durch
Wissen und Erfahrung gepragten Sachkennt-
nis entscheiden, ob in einem konkreten Fall
die Grenze der Behandlungspflicht erreichtist,
in diesem Fall also auf die Vornahme lebens-
erhaltender bzw. lebensverlangernder MaR-
nahmen verzichtet werden kann. Das Einver-
standnis der Eltern mit dem Untatigbleiben des
Arztes und den damit verbundenen sicheren
Tod des Kindes vermag den Arzt nicht zu recht-
fertigen, da insoweit keine Kompetenz der
Eltern besteht. Eine Fehlentscheidung hat der
Arzt im Falle eines Ermessensmissbrauchs zu
verantworten.

Auch von ethisch-moralischer Seite beste-
hen Bedenken, wenn Eltern bei Therapieein-
schrankung an ihren Kindern mitbestimmen
sollen:

1. Kénnen Laien auch bei sehr verstandlicher
und genauer Aufkldrung die Situation ei-
nes schwer kranken Kindes abschatzen?

2. Sind Eltern aufgrund ihrer emotional star-
ken Belastung durch die lebensbedrohen-
de frustrane Situation ihres Kindes nicht zu
befangen, um gute und objektive Entschei-
dungen fir ihr Kind treffen zu konnen?

3. Wiirde sie eine Entscheidung zu einer The-
rapieeinschrankung bei ihrem Kind mit
schlieBlich letalem Ausgang ein Leben lang
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belasten? (‘Wir haben unser Kind sterben

lassen!”)

Meines Erachtens geht aus den obigen Aus-
fihrungen hervor, dass es wichtig und notwen-
dig ist, Eltern in Entscheidungsprozesse, die
die Therapie oder auch Nicht- Therapie ihrer
Kinder betreffen, einzubeziehen, es ist jedoch
von ethisch-moralischer Seite her nicht giin-
stig, ja von rechtlicher Seite her sogar irrele-
vant, ihnen die Mitverantwortung fiir solche
Entscheidungen aufzubiirden. Eine sehr we-
sentliche und wichtige Rolle haben die Eltern,
wenn es darum geht, den Lebenskontext des
Patienten zu erforschen, um eine Entscheidung
in seinem ,Besten Interesse” treffen zu kon-
nen. Es empfiehlt sich daher vor einer Sitzung
des Entscheidungsteams die Sicht der Eltern,
die ihr Kind am Besten kennen, zu erkunden
und diese Erkenntnisse dann in die Entschei-
dungsprozesse einfliefen zu lassen. Ist die
Entscheidung fiir ein bestimmtes Procedere
gefallen, dann sollte in einem ausfihrlichen
Gesprach (Arzt und Pflegeperson!) den Eltern
diese Entscheidung mitgeteilt und ihre Beden-
ken angehort werden. Eine explizite oder so-
gar schriftliche Zustimmung der Eltern zu der
erfolgten Entscheidung ist meines Erachtens
nicht notwendig und wiirde die Eltern aus
oben genannten Griinden zu sehr belasten.
Wenn in einem solchen Aufkldrungsgesprach
ein stiller ,informed consent” herrscht, indem
die Eltern keine Bedenken gegen das vorge-
schlagene Procedere vorbringen, so ist dies
sicherlich als eine ausreichende Zustimmung
anzusehen. Wenn Eltern jedoch gegen die
beschlossenen MaBnahmen Bedenken anmel-
den, so ist diese Entscheidung nochmals im
Team zu iiberdenken und gegebenenfalls zu
revidieren. Eine Therapieeinschrankung gegen
den ausdriicklichen Willen der Eltern halte ich
fir bedenklich und fiir eine optimale Sterbe-
begleitung sehr ungtinstig, da es aus meiner
Sicht fir den kleinen Patienten unendlich
wichtigist, dass das gesamte Betreuungsteam
,an einem Strang” zieht. Nur dann ist ein Ster-
ben in Wiirde und Frieden moglich, auf das
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auch unsere kleinsten und jiingsten Patienten
ein Anrecht haben.

8. Die Dokumentation

Im Sinne der Patientensicherheit, aber auch
um in eventuellen spdteren gerichtlichen Ver-
fahren nachweisen zu kénnen, dass im Falle
einer Therapiebegrenzung eine sehr sorgfalti-
ge Analyse der Situation des betroffenen Pati-
enten, als auch ein sehr gewissenhafter Ent-
scheidungsablauf stattgefunden hatte, ist es
unbedingt notwendig, die prozedualen Ablau-
fe der Entscheidungsprozesse genau zu do-
kumentieren. Vor allem die Tatsache, dass sol-
che Entscheidungen im Team getroffen wur-
den und nach Beratung von mehreren kom-
petenten Personlichkeiten im Sinne des ,Be-
sten Interesses” des Patienten entschieden
waurde, sollte klar aus den vorhandenen Auf-
zeichnungen hervorgehen. Eine oberflachli-
che Dokumentation aus eventueller Angst vor
rechtlicher Verfolgung ist erstens ethisch-mo-
ralisch entschieden abzulehnen, wird aber
auch im Falle einer rechtlichen Verfolgung ein
schlechtes Bild (,Vertuschungsabsicht”) auf
den Entscheidungstrager werfen.

9. Sterbebegleitung

Nach dem Beschluss die Therapie einzu-
schranken, ist die Pflicht zur arztlichen und
pflegerischen Obsorge nicht zu Ende! Wassich
jedochdndert, ist die Qualitdtund Zielsetzung
der Betreuung. Da der konkrete Heilauftrag
nicht mehr im Vordergrund steht, geht es in
erster Linie um die basalen Bedurfnisse des
Patienten nach Warme, Hautkontakt, Schmerz-
freiheit und Ruhe. Durch spezielle Lagerungs-
methoden, sanfte Massagen (evtl. mitwarmen
Olen), Abddmpfung des Lichtes und - soweit
als moglich Achtung — auf ausreichende Ru-
hephasen (auf der Intensivstation herrscht oft
sehr viel Lairm und eine grelle Lichtatmospha-
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re) kann dem Patienten in seinen letzten Stun-
den eine moglichst stressarme Zeit geboten
werden, sodass ein Sterben in Wiirde und
Ruhe ermdglicht wird. Eine ausreichende
medikamentdse Schmerz- und Sedierungsthe-
rapie sollte selbstverstandlich sein. Durchaus
unterschiedliche Ansichten bestehen zum The-
ma parenterale Erndhrung von sterbenden Kin-
dern. Wichtig ist meiner Ansicht nach durch
Infusionen, in welchem Ausmal und welcher
Zusammensetzung auch immer, sicherzustel-
len, dass das Kind weder an Durst noch Hun-
ger leidet.

Sollte das Kind zum Zeitpunkt des Ent-
schlusses, auf weitere intensivtherapeutische
Malnahmen zu verzichten, nicht intensiv-
pflichtig sein, so kann zusammen mit den El-
tern tiberlegt werden, ob nicht in einem Mut-
ter-Kind-Zimmer eine geignetere Atmosphare
fir das sterbende Kind geschaffen werden
kann, als es auf der Intensivstation moglich
ist. Natiirlich hingt so eine Uberlegung sehr
stark von der Bereitschaft der Eltern ab, in den
letzten Stunden bei ihrem Kind sein zu wol-
len und es selbst zu versorgen. Die Intimitat
eines Mutter-Kind-Zimmers wiirde allerdings
ideale Voraussetzungen bieten, dass Eltern in
einer abgeschirmten Privatsphdre in Ruhe von
ihrem Kind Abschied nehmen kénnen.

Immer wieder wird auch (berlegt, ob es
nichtauch sinnvoll wire, sterbende Kinder den
Eltern mit deren Einverstdndnis nach Hause mit-
zugeben — dies scheint mir aufgrund der in die-
ser Hinsicht weitgehend fehlenden Infrastruk-
tur in Ostereich derzeit nicht moglich zu sein.

Wichtig ist in dieser fiir die Eltern sehr
schweren und belastenden Zeit, eine ausrei-
chende Betreuung in Form von Gesprdchen
(sowoh! mit Arztinnen, Pflegepersonal, als
auch wenn moglich und gewiinscht Psycho-
logen oder auch Geistlichen) bereit zu stellen
und ihnen Unterstiitzung und Ermutigung bei
der Pflege ihrer sterbenden Kinder zu bieten.
Das Angebot und die Abhaltung religioser
Rituale (Taufe, letzte Olung u. a.) sollte auf
Wunsch der Eltern jederzeit auch auf einer
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Intensivstation moglich sein.

Sehrwertvoll fir die Trauerarbeit der Eltern,
als auch der Geschwister des verstorbenen
Kindes ist die Entwicklung von Trauerritualen
— Anfertigung eines letzten Fotos, eines Hand-
oder FuRRabdruckes u. a. des verstorbenen Kin-
des — diese Erinnerungsstiicke konnen allen
Familienmitgliedern eine wichtige Hilfe sein,
um die Trauer um das so friih verstorbene Kind/
Schwester/Bruder zu bewiltigen, denn je mehr
wir uns erinnern, desto leichter kbnnen wir
mit Trauer umgehen. Auch wenn die Eltern
zunachst ausdriicklich keine Erinnerungsstiik-
ke an ihr verstorbenes Kind haben wollen, ist
es dennoch sinnvoll, unaufgefordert Fotos des
toten Kindes anzufertigen und aufzuheben,
weil die Erfahrung gezeigt hat, dass manche
Eltern erst lange Zeit nach dem Tod ihres Kin-
des spiiren, dass sie das nochmalige Anschau-
en ihres toten Kindes zur vollstandigen Verar-
beitung dieser schmerzlichen Erfahrung brau-
chen.™

Ist das Kind schlielich verstorben, sollte
mit den Eltern in einem abschliefenden Ge-
sprach die Problematik der Obduktion (kann
eventuell im Sinne einerendgiiltigen Diagno-
sestellung wichtig sein) besprochen werden
und ihnen vor allem die Moglichkeit fiir wei-
tere Gesprache angeboten werden.

Abschliellend mdchte ich noch darauf hin-
weisen, dass das Sterben eines Kindes, insbe-
sondere unter Therapieeinschrankung nicht
nur fir die Eltern, sondern auch fiir das ge-
samte medizinische Personal eine grofle emo-
tionale Belastung darstellt. Es ist daher fiir das
medizinische Personal sehr wichtig, auch nach
dem erfolgten Beschluss des medizinischen
Procedere ausreichend Zeit fiir gemeinsame
Besprechungen aufzuwenden, um auftreten-
de Spannungen im Team oder zwischen El-
tern und Team rechtzeitig und ausreichend zu
bearbeiten. Sehr hilfreich ist hier eine Unter-
stiitzung durch psychologisches Fachpersonal
im Sinne einer Supervision. Manchmal wird
es auch notwendig und sinnvoll sein, nach
dem Tod eines Kindes im Team bestehende
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Unklarheiten, Schuldzuweisungen und Sorgen
zu bearbeiten.
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SCHWERPUNKT

Geschichtlicher Uberblick tiber Infantizid

und den Umgang mit schwerst geschadigten Neugeborenen
Conny MARTENS

Zusammenfassung

Der Umgang mit schwerst geschddigten Neugeborenen bzw. missgebildeten Kindern hat im
Laufe der Menschheitsgeschichte die Betroffenen immer wieder vor entscheidende Fragen nach
dem Umgang bzw. auch nach der medizinischen Behandlung dieser Kinder gestellt. Durch die
in der Vergangenheit geringe Therapie und Versorgungsmoglichkeit wurde das Verhalten meist
auf die Wahl zwischen pflegerischer Betreuung und Tétung dieser Kinder reduziert.

Infantizid wurde in der Vergangenheit sowohl aus 6konomischen, religiosen und eugeni-
schen Griinden als auch aus sozialen Griinden des Oberlebens praktiziert . Der historische
Ruckblick ist vor allem deshalb interessant, weil er uns einerseits die unterschiedlichen Denk-
ansatze vor Augen fiihrt und uns gleichzeitig die Frage stellt, wie heute mit schwerst behinder-
ten Neugeborenen umgegangen wird. Dieser Umgang ist gleichsam ein Spiegel fiir das Verhal-
ten unserer Gesellschaft gegeniiber Behinderten im Allgemeinen. Streben wir eine Gesell-
schaft ohne Behinderte an oder akzeptieren und anerkennen wir sie als gleichwertige Mitglie-
der unserer Gesellschaft?

Schliisselworte: Behinderte als Belastung fiir die Gemeinschaft, Faktoren des Infantizids
im Laufe der Geschichte, der behinderte Mensch als ,monstrum*, Stellung christlicher
Autoren im Laufe der Geschichte zu Behinderten, Darwinismus und Nationalsozialismus

Abstract

All during the history of humanity, how to deal with badly damaged newborn infants and/or
deformed children and what if any medical treatment should be given them, has always been
le deciding question for the persons involved in this matter. In the past, due to the poor possi-
bilities of medical therapy and treatment, the question was generally reduced to the choice of
just caring for the children as best as one could or of putting them to death.

In the past. infanticide was committed for economic, religious and eugenically reasons as
well s reasons of social survival. The historical review is above all interesting for us because on
the other one hand it shows us the many different methods of thought and at the same time
raises the question of how badly deformed children are dealt with today. These dealings mirror,
at the same time, how present day society treats handicapped people in general. Are we stri-
ving for a society without handicapped or are we willing to accept and acknowledge them as
equally valued members of our society?

Keywords: Handicapped as a burden for society, facts on infanticide in the run of history,
the handicapped person as a ,monster”, standpoint of christian authors during the run of
history, darwinism and national socialism

Anschrift der Autorin: Dr. Conny MARTENS
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1. Allgemein

Der Umgang mit schwerst geschadigten
Neugeborenen bzw. missgebildeten Kindern
hat im Laufe der Menschheitsgeschichte die
Betroffenen immer wieder vor entscheidende
Fragen nach dem Umgang bzw. auch nach
der medizinischen Behandlung dieser Kinder
gestellt. Durch die in der Vergangenheit ge-
ringe Therapie- und Versorgungsmoglichkeit
wurde das betreffende Verhalten meist auf die
Wahl zwischen pflegerischer Betreuung und
Totung dieser Kinder reduziert.

Dass die Diskussion um den rechtlichen
Umgang mit schwerst geschadigten Neu- bzw.
Friihgeborenen in unserem Ulbertechnisierten
Jahrhundert wieder aufgeflammt ist, hat weit-
schichtigere Griinde.

Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass
im Laufe der Menschheitsgeschichte Infanti-
zid sowohl aus 6konomischen, religiosen und
eugenischen Griinden, als auch aus sozialen
Griinden des Uberlebens praktiziert wurde.

2. Infantizid in den Briuchen und Sit-
ten der Volker

Die vielfach praktizierten Kindestétungen,
die in den Brauchen und Sitten friherer Vol-
ker verankert waren, erscheinen unserem auf-
geklarten Denken als grausam und sinnlos. So
war es bei den Afrikanern der Region Fetu an
der Goldkiste und den Bewohnern an der
Loango-Kiiste Ublich, Missgeburten zu téten.

Indianer des Pampasgebietes uberliellen
missgebildete und kranke Kinder den wilden
Hunden und Raubvégeln.?

Bei den Nezsilik-Eskimos durften nur 10-
20% der neugeborenen Madchen lberleben.
Der Rest wurde mit Fellen erstickt, im Som-
mer in einem ausgehobenen Grab zum Ster-
ben liegengelassen oder an den Eingang ei-
nes lglus gelegt, so dass durch das Schreien
des Kindes fur alle ersichtlich war, dass diese
Kind zur Adoption freigegeben werde.
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Die Zahl der Maddchen wurde deshalb
schon bei der Geburt reduziert, um sie zah-
lenmaRig an die bei der Jagd ums Leben ge-
kommenen Mdnner anzupassen.

Der Stamm der Kung in der Kalahari-Wu-
ste totete missgebildete oder kranke Kinder,
einen Zwilling bei einer Zwillingsgeburt so-
wie das Kind einer zu alten Mutter mit der
Begriindung, dass der Stamm nicht fahig sei,
diese Kinder ausreichend zu versorgen.?

Auch bei den Bewohnern der polynesischen
Insel Tikopia soll bis zur Ankunft christlicher
Missionarelnfantizid zum Alltag gehort haben.

In Japan war der Infantizid, der neben miss-
gebildeten Kindern vor allem gesunde Mad-
chen betroffen hat, bis ins 18. Jahrhundert und
in die erste Halfte des 19. Jahrhunderts weit
verbreitet.*

3. Klassisches Zeitalter

Nach dem Gesetz Lykurcs soll es Pflicht der
Eitern gewesen sein, die kérperliche Beschaf-
fenheit des Neugeborenen durch die Ver-
sammlung der Gemeindeiltesten priifen zu
lassen, die darlber entschieden, ob ein Kind
aufgezogen oder in der Schlucht des Taygetus
ausgesetzt wurde.’

Auffillige Geburten wurden als Zeichender
Gotter gedeutet und als monstrum, portentum,
ostentum, prodigium bezeichnet, d.h. im Na-
men selbst, den man diesen Kindern zuerkann-
te, steckte eine tiefer liegende Bedeutung:
Vorhersage, Ankiindigung, Vorzeichen, War-
nung.

Selbst fiir PLaton war die Kindestétung of-
fenbar eine durchaus akzeptable Praxis des
idealen Staates. ®

Bei den Rémern war es iblich, Neugebo-
rene in, wie es hie, , Tiergestalt”, Zwitter und
Kinder mit korperlichen Missbildungen, wie
z.B. fehlenden GliedmaRen, Organen oder
abnormen Karperteilen, nicht aufzuziehen,
sondern beiseite zu schaffen.

Sie sollten den Blicken der Menschen ent-
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zogen werden, damit nicht andere Missbildun-
gen durch das ,Versehen” anderer Frauen
entstinden. Nach dieser Lehre konnte der
Fotus eine Gestalt annehmen, die dem Bild
eines Menschen oder Tieres ahnlich war, das
die Frau wahrend der Empfangnis oder
Schwangerschaft gesehen hatte oder durch
das ihr Gemiit erregt wurde.” Auch bei den
romischen Schriftstellern wie Livius (59 v. Chr.
bis 17 n. Chr.), Seneca (bis 65 n. Chr.) und auch
Cicero finden wir immer wieder Berichte,
wonach missgestaltete Kinder ausgesetzt oder
getotet wurden.® Erst mit dem Verfall des ro-
mischen Reiches wurden missgestaltete Kin-
der nicht mehr als Gétterzeichen gefiirchtet.
Sie wurden vielmehr als Volksbelustigung be-
staunt und wurden als Sensation vorgefiihrt.
Doch schon damals gab es einen Diskurs dar-
tber, ob Neugeborene, die Missbildungen auf-
wiesen, medizinisch versorgt werden sollten.

So vertrat GaLen (129 bis 199 n. Chr.), ne-
ben HippokraTEs einer der bedeutendsten Me-
diziner seiner Zeit, die Auffassung, dass nur
Neugeborene ohne Makel weiter versorgt
werden sollten.?

Auch Sopranus von Ephesos (um 100 n.
Chr.) wird eine strengere Selektion der aufzu-
ziehenden Sauglinge zugeschrieben. Nur ein
Neugeborenes, dessen Mutter zur Zeit der
Schwangerschaft gesund war, das zur rechten
Zeit geboren wurde, sogleich kraftig schrie,
dessen Gliedmallen, Sinnesorgane etc. in ei-
nem normalen Zustand waren, nur solche Kin-
der wurden versorgt und am Leben erhalten.

4. Frihchristliche Auffassung

In der Didache einer friihchristlichen Ge-
meinderegel des 1. Jahrhunderts n. Chr., die
eine Art Ge- und Verbotskatalog darstellt, wird
das Kind explizit vor Abtreibung und Infanti-
zid geschiitzt.’ Auch im Barnagas-Brief fin-
det sich dasselbe Verbot: ,Du sollst kein Kind
durch Abtreibung toten, noch ein geborenes
wieder umbringen.”"
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Fir Christen war Abtreibung, Kindestotung
und Kindesweglegung mit Todesfolgen Mord.
Dieses Vergehen tauchte im kirchlichen Straf-
recht allerdings zusammen mit dem Ehebruch
auf, wobei oft drei kanonische Vergehen ge-
meinsam genannt wurden:Abfallvom Glauben,
Unzucht und Mord. Das wiederum ldsst den
Schluss zu, dass vorwiegend uneheliche Kin-
der und nicht missgebildete Kinder getStet wur-
den, denn diese werden weder in den Synoden-
akten noch in den Bubtichern expliziterwdhnt.

AugcusTinus setzte sich sehr ausfihrlich mit
den so genannten ,Missgeburten” auseinan-
der. Er rechtfertigt seine Meinung damit, dass
Gott als Schépfer am Besten wisse, wann, wo
und wie er etwas schaffen musse: , Er versteht
sich auch darauf, bald aus gleichen, bald aus
verschiedenen Teilstiicken das Teppichmuster
des schonen Weltalls zu weben. Aber wer das
ganze nicht zu lberschauen vermag, wird
durch die vermeintliche Hasslichkeit einer
Teilstlicks beleidigt, weil er nicht erkennt wozu
es passt und worauf es sich bezieht.”'? Weg-
weisend fiir die kirchliche Lehre des ersten
Jahrtausends war die Nuchternheit des Aucu-
sTINUS im Umgang mit missgebildeten Men-
schen. Er vertrat auch die Ansicht, dass diese
Menschen in ,ordentlicher und von Fehlern
befreiter Natur” auferstehen wiirden.

5. Rdmisches Recht

Nach Rémischem Recht galt die Auffassung,
dass das ungeborene Kind kein eigenes Le-
bensrecht habe. Der Vater des Kindes hatte
bis ins 4. Jahrhundert n. Chr. das Recht, das
Kind entweder anzunehmen oder dessen T6-
tung oder Aussetzung aufgrund eines korper-
lichen Defekts zu veranlassen. Die Christen
griffen diese Missachtung des Lebensrechts
eines ungeborenen bzw. missgebildet gebo-
renen Kindes scharf an.'* Oft wurden solche
ausgesetzten Kinder versklavt, zu Gladiatoren
ausgebildet, zur Prostitution gezwungen oder
bei Missbildung zum Betteln verurteilt.
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Erst unter Kaiser KonstantiN, als das Chri-
stentum Staatsreligion wurde, wurden sowohl
Aussetzung als auch Infantizid unter Strafe
gestellt. Der Kindesverkauf blieb aber weiter
gestattet, wenn auch nur in Fdllen wirtschaft-
licher Not.

Als Kind zdhlte nur jenes, das
1. lebendig und ganz zur Welt gekommen ist,
2. durch das Einatmen der kalten Luft beseelt

ist,

3. durch einen Schrei seine Lebenskraft zeigt,
4.im 7., 9., 10. Monat geboren ist und
5. kein ,monstrum” oder ,prodigium” ist."

Was unter einem ,monstrum” oder ,pro-
digium” zu verstehen ist, zeigt eine Sentenz
des PauLus: ,Kinder sind nicht diejenigen, die
wider die Gestalt des menschlichen Ge-
schlechts (mit verkehrter Sitte) hervorgebracht
werden: wie wenn eine Frau etwas Monstro-
ses oder Prodigoses geboren hat. Eine Geburt
aber, bei der die vorgeschriebene Zahl der
menschlichen Glieder vermehrt ist, wird eini-
germafen als Erfolg angesehen und deswe-
gen zu den Kindern gerechnet werden.”'®

6. Mittelalter

Bei THomas v. Aquin stehen die ,monstra”
auBerhalb der ihnen in der Schépfung zuge-
wiesenen Ordnung, sie sind quasi an der
Ordnung der Dinge ,vorbeigeschaffen”. Dies
ist nur moglich, da Gott die Erstursache, die
von ihm geschaffene Ordnung aber die
Zweitursache ist. Gott ist der Zweitursache
nicht unterworfen, er kann daher auch Ord-
nung schaffen, die nicht an die Zweitursa-
che heranreicht, also kann er an der von ihm
geschaffenen und stindig erhaltenen Ord-
nung vorbeihandeln. Der Fall eines solchen
»monstrae” ist also nicht gegen die Natur
sondern an der Ordnung vorbei. Man muss
die monstra also ,von der Vorsehung Gottes
her betrachten”.'¢ Da alles das, was mit Uber-
gehung der bekannten Ursachen von Gott ge-
schieht, Wunder heif8t'” - die Schopfung als
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Zweitursache wird ja gleichsam (ibersprun-
gen — sind die ,monstra” Gott sogar beson-
ders nahe. Man spricht in diesem Zusammen-
hang auch oft von ,Wundergeburten”.'®

Die positive Einstellung der Kirche, gepragt
durch THomas v. Aquin und AucusTinus, schlug
Mitte des 12./13. Jahrhundert ins Gegenteil
um. Dualistische Vorstellungen, nach denen
das widergéttliche Prinzip in Teufel und Da-
monen verwirklicht werde, flihrten zu einer
vollig anderen Ansicht iiber missgebildete
Menschen.

BONAVENTURA (1221-1274) der als Zeitge-
nosse des THOMAS v. Aquin einer der ersten
war, der die ,monstra” in den negativen Be-
reich rlickte, war der Ansicht, sie wiirden von
Gott als Strafe geschickt werden. So kam es
dazu, dass es der allgemeinen Ansicht ent-
sprach, dass durch den Verkehr eines Treu-
fels mit einer Frau eine Missbildung geboren
wurde.

Bezeichnend ist hier auch die Aussage Lu-
THERS, der der Ansicht war, man solle solche
Neugeborenen ertranken.'

Noch im 17. Jahrhundert wurden Missbil-
dungen von Neugeborenen als Teufelswerk
bezeichnetund solche Kinder gleich nach der
Geburt getotet oder gar verbrannt, ohne sie
taufen zu lassen.?

7. Uberblick iiber die Rechtsstellung
missgebildeter Kinder im Laufe der
Geschichte

Die germanischen Stammesrechte, wie das
lex Visigothorum oder lex Frisionum, enthal-
ten reichhaltige Regelungen tber den Angriff
des Kindes durch Dritte. Diese Angriffe wur-
den aber nur mit Geldbul3en belegt.?!

Erst im 14.-15. Jahrhundert wurde die To-
tung neugeborener Kinder durch die Eltern
bestraft, zunachst auch hier nur in Form von
Geldbulien, spater erst mit Todesstrafen wie
Pfahlen oder lebendig Begraben. Dabei han-
delte es sich hauptsdchlich um den Schutz
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gesunder Neugeborener. Missgebildete Kin-
der hatten noch keinen besonderen Rechts-
schutz, weder von Seiten des Staates noch von
Seiten der Kirche. Im Hinblick auf das Erb-
recht |dsst sich aber eine zumindest mindere
Rechtsstellung der missgebildeten Kinder ab-
leiten, die offensichtlich nicht alle getotet
wurden. Sie sollten nach dem Landrecht, nicht
aber nach dem Lehnrecht Erbe werden kon-
nen.?

Die Constitutio Criminalis Carolina (CCC)
aus dem Jahre 1532 enthdlt in mehreren Arti-
keln Bestimmungen iiber Abtreibung, Ausset-
zung und Kindestotung. Die Frau wurde aber
nur dann bestraft, wenn das Kind vorher le-
bendig war und ,glidmaB empfangen
hett...”.% Der ausdriickliche Begriff des ,,mon-
strum” fallt in der CCC nicht. Den Kommen-
taren der CCC ist aber zu entnehmen, dass
ein ,monstrum” nicht als ein ,lebendig glied-
maRig kindlein” angesehen wurde.?*

Die Verpflichtung der Eltern zum Schutz des
Kindes, quasi als gottliche und zugleich staats-
erhaltende Schopfungsordnung, setzt fest, dass
Eltern nicht tiber Leben und Tod ihrer Kinder
entscheiden durften.

Eine gegenteilige Ansicht vertrat nur Tho-
mas Hosses, der ein uneingeschréanktes Recht
der Mutter Gber ihr Kind verfocht, das ihr so-
mit auch gestatten sollte, Giber das Leben des
Kindes zu verfligen, gleich ob es sich um ein
gesundes oder behindertes Kind handelte.?s

Dagegen geht die nur wenigspaterum 1607
erschienene italienische Lehre des lakobus Me-
NOcHIUS in dem Werk ,De arbitraris iudicum
questionibus” dezidiert auf die ,monstra” ein.?®
Die fehlende Lebensfahigkeit wardanach eine
notwendige, aber nicht hinreichende Bedin-
gung, um von einem ,monstrum” im Unter-
schied zu einem Menschen zu sprechen. Be-
schrieben werden 6 explizit aufgezahlte Miss-
bildungen, wie z. B. mehrere Gliedmalien, Tier-
kopfe, Abnormitdten im Langenwachstum etc.
Jene, die in Gruppe 3 und 4 aufgezahlt wur-
den, die entweder mit 2 Kopfen oder mit den
Augen auf dem Riicken geboren wurden, wur-
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den von vornherein nicht als Menschen be-
zeichnet und es wurde ihnen der Lebensschutz
und das Lebensrecht abgesprochen — meistens
waren sie ohnedies nicht lebensfahig.

Levser unterschied 1758 bei ,monstra” zwi-
schen solchen aus menschlicher und solchen
aus ,viehischer Verbindung”, welche —wie die
Muitter als Taterinnen — sofort getotet werden
sollten. Dies bewirkte wiederum, dass die
meisten der missgebildeten Kinder gleich nach
der Geburt von der Mutter getdtet wurden, aus
Angst vor einer Anklage wegen Sodomie. Auch
die Erklarung des ,Versehens” als Ursache
erfuhreine Renaissance.?” Erstim 18. Jahrhun-
dert?® wurden dank der naturwissenschaftli-
chen Erkenntnisse aus derVererbungslehre die
beiden Theorien allméhlich aufgegeben. Die
Abgrenzung zwischen Mensch und ,mon-
strum” vollzog sich von diesem Zeitpunkt an
iiber das Kriterium der Vernunft. AuReres
Kennzeichen hiezu warder Bau des Schidels,
der auf ein intaktes Gehirn als ,Organ der
Seele” und damit auf eine Vernunftbegabung
schlieBen lieR. Die Vernunft wurde als cha-
rakteristischer Unterschied zwischen Mensch
und Tier gesehen. Damit wurde auch begriin-
det, warum Tiere im Gegensatz zum Men-
schen getotet werden durften. Gegen Ende des
18. Jahrhunderts musste vor der Totung eines
missgebildeten Neugeborenen die Zustim-
mung der Obrigkeit eingeholt werden.

Das ,Allgemeine Landrecht fiir die preufi-
schen Staaten” von 1794 enthalt dartber aus-
flhrliche Bestimmungen, wie etwa in § 716:
,Wenn Leibesfriichte, die keine menschliche
Gestalt zu haben scheinen, lebend zur Welt
kommen: so sollen dennoch weder die Ael-
tern, noch die Hebammen dergleichen Geburt
eigenmdchtig fortschaffen sich unterfangen.”

Zwar haben Geburten ohne menschliche
Form und Bildung keinen Anspruch auf Fami-
lien und biirgerliche Rechte (§ 17), missen
aber, sofern sie leben, nach § 11 ernahrt und
so viel als moglich erhalten werden (§ 18).

Die Notwendigkeit einer solchen Regel
|asst darauf schlieRen, dass es wohl noch im-
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mer verbreitete Praxis war, Missgeburten zur
Seite zu schaffen.

Gleichzeitig gab es aber ernstzunehmen-
des naturwissenschaftliches Interesse, durch
Obduktionen die Ursache von Missbildungen
zu erforschen.

Im Gegensatz dazu wurden zur selben Zeit
in Holland noch alle ,monstra” mit Zustim-
mung der Obrigkeit erstickt.?® Der Begriff der
,monstra” selbst verschwindet zunehmend
aus den medizinischen Fachbegriffen. Der
Begriff der Missgeburt wird ausschlieBlich auf
die fehlende Lebensfahigkeit bezogen.

8. Ende des 19. Jahrhunderts

Ab diesem Zeitpunkt finden wir nur mehr
sehr vereinzelt den Begriff ,monstrum”, und
es tauchen auch nur mehr vereinzelt Berichte
dartiber auf, dass missgebildete Neugebore-
ne einfach von ihren Eltern oder den Hebam-
men getStet und verscharrt wurden. In ver-
schiedenen Gesetzen zur Kindestdtung waren
nur geringe Gefdngnisstrafen vorgesehen oder
das Faktum der Behinderung des getoteten
Kindes wirkte strafmildernd. Ob es auch tat-
sachlich zu Verurteilungen kam, ist schwer
festzustellen.*

9. Euthanasiedebatte vor 1933

Anfang des 20. Jahrhunderts verlor das tra-
ditionell christliche Menschenbild zunehmend
an Bedeutung und es entstanden neue ethi-
sche Standards, die vor allem durch die neue-
sten naturwissenschaftlichen Erkenntnisse so-
wie durch sozialphilosophisch-sozialdarwinis-
tisches Gedankengut beeinflusst waren.

Hinzukamen utilitaristische Erwdgungen, die
den Wertdes Einzelnen fiir die Gesellschaft zum
Kriterium seiner Daseinsberechtigung machten,
sowie ein neues Gesundheitsbewusstsein, ein
Sozialstaat mit Finanzierungs- und Organisati-
onsproblemen und auRenpolitischen und 6ko-
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nomischen Defiziten. Dies flihrte schlieBlich zu
Uberlegungen tiber sozialsanitire Reformen, in
denen Eugenik eingeschlossen war. Es wurde
also schon vor 1933, wenn auch zunichst nur
von einem kleinen Kreis von weltanschaulich
dem Sozialdarwinismus verpflichteten Arzten,
Juristen und sonstigen Akademikern, die Steri-
lisation und Euthanasie nicht gesellschaftsfahi-
ger Schwerstkranker diskutiert.

Grundlage fiir die Begriffe ,Rassenhygie-
ne” und ,Eugenik” ist die Evolutionstheorie
von Charles Darwin, der den Auswahlprozess,
das Uberleben des Stirkeren, als wichtigstes
Antriebsmoment der Entwicklung von Tieren
und Pflanzen sieht.

Seine Anhdnger haben dieses Prinzip auf
den Menschen libertragen und das Ausmer-
zen der Lebensuntlichtigen gefordert. Durch
religidse Ndchstenliebe und die Fortschritte
der Medizin werde, so die Argumentation,
~Kontraselektion” betrieben, eine Umkehrung
der idealen, nattrlichen Verhaltnisse, die dem
deutschen Volk kein Uberleben im Konkur-
renzkampf mit anderen Volkern sichere.

Bereits 1885 veroffentlichte der Publizist
AdolfJosTt eine Streitschrif®* mit dem Titel ,,Das
Recht auf den Tod”, in der er die Forderung
der Freigabe der Tétung auf Verlangen vertrat
und gleichzeitig auch fir die Ausweitung auf
nicht entscheidungsféhige Personen eintrat. Er
argumentierte dabei mit dem ,Wert” bzw.
LJUnwert” dieser Menschen fiir die Gesellschaft.

Als Griinde flihrte er finanzielle Interessen
und Mitleid an:

,Es widre ja mit Recht brutal zu nennen,
wolle man dies als alleinigen Grund geltend
machen und etwa behaupten, ein Menschen-
leben diirfe lediglich aus egoistischen Griin-
den der Gesellschaft vernichtet werden. Da-
gegen wiirde sich das nattirliche Mitleid zum
Gluck strduben. Im Falle der unheilbar Kran-
ken aber trifft beides zusammen, das Mitleid
und das Interesse der Gesellschaftfordern den
Tod.”32

Ahnlich argumentiert auch Ernst HAck,
ebenfalls ein Verfechter der Evolutionstheorie
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in Deutschland: ,Welch ungeheure Summen
von Schmerz und Leid bedeuteten diese ent-
setzlichen Zahlen fiir den ungliicklichen Kran-
ken selbst, welch namenlose Fiille von Trauer
und Sorge fiir die Familien, welche Verluste
an Privatvermogen und Staatskosten fir die

Gesamtheit! Wie viel von diesen Schmerzen

und Verlusten kdnnen gespart werden, wenn

man sich endlich entschliefenwollte, die ganz

Unheilbaren durch eine Morphiumgabe von

ihren namenlosen Qualen zu befreien.” 3
Der deutsche Jurist Alexander ELsTer schreibt

1915: ,Es steht tiber allen Rechtsdisziplinen der

hoéhere Satz: Das Leben weicht hoheren Riick-

sichten! Durch solche wird einer Tétung , wie
wir wissen, der Charakter des Mordes genom-
men..." %

Durch die gemeinsame Schrift des Freibur-
ger Psychiaters Alfred HocHe und des Leipzi-
ger Strafrechtlers Karl BINDING mit dem Titel
,Die Freigabe der Vernichtung lebensunwer-
ten Lebens. Ihr Mal und ihre Form” (1920) er-
wacht das breite Interesse an der Freigabe der
Euthanasie.’> Die Zielgruppe der Euthanasie
wurde hierin von den unheilbar Kranken auf
die sogenannten ,Nicht-Rehabilitierungsfahi-
gen” ausgedehnt.

Der Kinderpsychologe Ewald Metzier, an-
geregt durch die Schrift BinbinGs und HocHes,
veranlasste in der Stiftung Katherinenhof eine
Umfrage unter den Eltern der dort unterge-
brachten schwerst behinderten Kinder, indem
er deren Meinung zur Euthanasie ihres Kin-
des aus Mitleid oder wegen der grollen Bela-
stung durch die Pflege etwa mit folgenden Fra-
gen zu ermitteln suchte:

1. Wiirden sie auf jeden Fall in eine schmerz-
lose Abkiirzung des Lebens ihres Kinde ein-
willigen, nachdem durch Sachverstindige
festgestellt ist, dass es unheilbar blod ist?

2. Wiirden Sie diese Einwilligung nur fiir den
Fall geben, dass Sie sich nicht mehr um ihr
Kind kiimmern konnten, z. B. fiir den Fall
ihres Ablebens?

3. Wiirden Sie die Einwilligung nur geben,
wenn das Kind an heftigen korperlichen
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und seelischen Schmerzen leidet?

4. Wie stellt sich Ihre Frau zu den Fragen 1-3?

In der Auswertung der Umfrage berichtet
MerzLer knapp von dem Ergebnis der Aktion:

,Von 200 Fragebdgen wurden 162 zurtick-
geschickt; von diesen waren 73%, also 119,
mit JA bzw. 27% mit Nein beantwortet. Das
hatteich nichterwartet. Das Umgekehite ware
mir wahrscheinlicher gewesen.”

Eine genaue Aufschlisselung der Fragen ist
bei MeTzLER nicht mitgeteilt, wobei sich das JA
wohl ausschlieBlich auf die erste Frage be-
zieht. Wenn auch die Formulierung und die
Staffelung der Fragen vielleicht ungeschickt
war und zu Missverstandnissen Anlass geben
konnte, so war doch die Tendenz eindeutig:
dreiViertel der Angehorigen wiinschte sich die
Tétung ihres Kindes.

MeTzLer selbst hatte sich spéter entschieden
gegen die Tétung behinderter Neugeborener
ausgesprochen. Bei den Bemerkungen der El-
tern, die den Bogen angefligt waren, tauchte
als Begriindungsmuster neben wirtschaftlichen
Motiven auch das Argument auf, dass sich die
Mutter so mit ihrer ganzen Kraft den gesun-
den Kindern widmen konnte und die Arzte
sich auf jene Kinder konzentrieren kdnnten,
fir die noch Hoffnung bestiinde. Viele hatten
auch die Argumente der Rassenhygiene von
Lenz verinnerlicht, namlich dass ,die Eltern
anstelle eines derartig ungliicklichen Kindes
ein besser geratenes aufziehen kdnnten”.%

GroBe Unterschiede bei den Beflirwortern
der Vernichtung lebensunwerten Lebens
herrschten allerdings dariiber, welche Kinder
bzw. Neugeborenen als ,lebensunwert” an-
zusehen seien. HocHe hielt sich an das Krite-
rium des ,fehlenden Bewusstseins”, definier-
te die ,geistig Toten” als lebensunwert. Der
Begriff des ,geistigToten” allein assoziiert, dass
es sich eigentlich nicht mehr um Tétung han-
delt, denn ein Toter kann nicht nochmals ge-
totet werden. F. BartH wollte Paralytiker, Al-
tersblddsinnige, Idioten und Encephale dem
Bereich des lebensunwerten Lebens zuord-
nen.*’
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Er erweiterte den Begriff der Missgeburt auf
»eine wahrend der fétalen Entwicklung zu-
standegekommene, also angeborene Verande-
rung der Morphologie eines oder mehrerer
Organe, Organsysteme oder des ganzen Kor-
pers, welche aulerhalb der Variationsbreite
der Spezies gelegen ist”.?® Damit kamen fir
ihn alle Neugeborenen in Frage, die ,zur Lei-
stung irgendwelcher produktiven Fahigkeiten
voraussichtlich unfdhig sein werden, durch
ihre Hilflosigkeit eine dauernde Versorgung
durch Dritte bendtigen und bei verstandiger
Wiirdigung des objektiven und subjektiven
Lebenswertes, das Interesse an ihrem Leben
negieren...”

Solchen Sauglingen spricht er auch den
Charakter des Rechtsgutes ab.*

10. Nationalsozialismus und Infantizid

In den ersten Jahren nach der Machtergrei-
fung durch die Nationalsozialisten in Deutsch-
land gab es unter den Juristen eine intensive
Diskussion tiber die Zulassung der , Euthana-
sie”, die Totung auf Verlangen und die ,Ver-
nichtung lebensunwerten Lebens”. In der 1933
veroffentlichten Denkschrift des preuBischen
Justizministers und Nationalsozialisten Hans
KerrL wurden diese Themenkreise ausfihrlich
behandelt.*' In dieser sogenannten ,Preuf3i-
schen Denkschrift” wurde verlangt, dass die
Totung auf ein ausdriickliches und ernstliches
Verlangen milder zu bestrafen sei als die ge-
meine Totung. Die Sterbehilfe (Euthanasie)
wurde als Unterart der Tétung auf Verlangen
angesehen und als ,wunschgemafe Beforde-
rung des Sterbens eines hoffnungslos Leiden-
den durch ein todbringendes Mittel zur Ver-
kiirzung der Qual” definiert. Falls die Sterbe-
hilfe durch eine Person geleistet werde, die
ohne ausreichende Sachkenntnisse (iber Art
und Grad der Krankheit zur Tat schreite, sei
dieses Unternehmen ebenso wie die Totung
auf Verlangen zu sanktionieren. Nicht zu be-
strafen sei jedoch die Sterbehilfe durch eine
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zur Beurteilung der Krankheitslage befihigte
Person. Diese Person wolle ,nicht die verwerf-
liche Vernichtung eines fir die Volksgemein-
schaft wertvollen Lebens”, sondern die Tétung
sei ,ihr nur das Mittel, um den schwer leiden-
den, hoffnungslosen Kranken von der Qual
seines Leidens zu befreien”.*? Die Tat sei Aus-
druck der Menschlichkeit und des Mitleids
gegeniiber dem Kranken. Zur Vermeidung von
Missbrauch sei jedoch die Schaffung von ,Si-
cherungen” unerldsslich. Das Leiden der Kran-
ken musse weiter unheilbar sein, was durch
das Gutachten zweier beamteter Arzte fest-
gestellt werden miisse

Dass hierbei nicht nur die Tétung Schwerst-
kranker gemeint war, wurde aus dem Nach-
satz deutlich. Denn dem ausdriicklichen und
ernstlichen Verlangen des Betroffenen wurde
das der nachsten Angehdrigen gleichgesetzt,
falls der Betroffene zu einer WillensduRerung
nicht in der Lage und das Verlangen der An-
gehorigen nicht sittenwidrig ist.

Die ndhere Regelung des Verfahrens sollte
einer Durchfiihrungsverordnung vorbehalten
sein. Die Schaffung eines Unrechtsausschlie-
Bungsgrundes eriibrige sich laut Denkschrift
dann, wenn es sich um die Vernichtung so
genannten lebensunwerten Lebens handle.

Dazu wortlich: ,,... Sollte der Staat etwa bei
unheilbar Geisteskranken ihre Ausschaltung
aus dem Leben durch amtliche Organe ge-
setzmafRig anordnen, so liegt in der Ausfiih-
rung solcher Mafinahmen nur die Durchfih-
rung einer staatlichen Anordnung. Ob diese
Anordnung geboten ist, steht hier nicht zur
Erorterung. Wohl bleibt zu betonen, dass die
Vernichtung lebensunwerten Lebens durch
eine nichtamtliche Person stets eine strafbare
Handlung darstellt.”*

In der Folge ging die Preulische Denkschrift
auch in die Beratungen der Amtlichen Straf-
rechtskommission ein, die unter dem Vorsitz
des Justizministers Franz GURTNER seit Anfang
1933 die Aufgabe iibernommen hatte, das
Strafrecht zu reformieren. Obwohl es zu kei-
ner Verabschiedung eines reformierten Straf-
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gesetzbuches kam, sind doch die Kommenta-
re einiger bedeutender Juristen zu den beiden
Lesungen der Strafrechtskommission interes-
sant, weil sie einerseits die kontroverse Dis-
kussion Gber Euthanasie in der damaligen Zeit
widerspiegelt. Andererseits wird auch die Po-
litik der Nationalsozialisten klar aufgezeigt,
denen es gelang, wie bereits erwdhnt, ohne
gesetzliche Verankerung die ,Vernichtung le-
bensunwerten Lebens” durchzufihren.

So wurde unter anderem eine breitere 6f-
fentliche Diskussion lber die Euthanasie von
1935-1937 sogar durch Zensurmalnahmen
unterbunden.*

Laut Professor Grar von GLeispacH (Berlin),
der die Ergebnisse der ersten Lesung zusam-
menfasste, kam die Kommission bei dieser
Lesung zu einem klaren Ergebnis: ,,... Eine Frei-
gabe der Vernichtung sogenannten lebensun-
werten Lebens komme nicht in Frage. Der
Hauptsache nach handelt es sich um schwere
Geisteskranke und Vollidioten. Der National-
sozialistische Staat sucht solcher Entartung im
Volkskorper durch umfassende MaRregeln
vorzubeugen, so dass sie immer seltener wer-
den miissen. Aber die Kraft der sittlichen Norm
des Totungsverbotes darf nicht dadurch ge-
schwacht werden, dass aus bloRen Zweckma-
Rigkeitsgriinden Ausnahmen fiir die Opfer
schwerer Erkrankungen und Unfdlle gemacht
werden, mogen auch diese Unglicklichen nur
durch ihreVergangenheit oder dufere Erschei-
nung dem Volkskorper verbunden sein.”#

In die Zeit von 1939-1941 fallt der Beginn
des sogenannten Kindereuthanasiepro-
gramms, das bis zum Kriegsende fortdauerte
und dem ca. 5.000-8.000 behinderte Kinder
zum Opfer gefallen sind (nicht eingerechnet
sind jene Kinder, die im Rahmen der Erwach-
seneneuthanasie getdtet wurden).*® Lediglich
eine Predigt des Bischofs von Minster, August
GraF voN GALEN, erregte kurzfristig Unruhe, so
dass HiTLer den Befehl gab, die ,Euthanasie-
Aktion” zu stoppen. Sie wurde allerdings nur
offiziell eingestellt.*” Anlass bzw. Ausgangs-
punkt fiir das Kindereuthanasieprogramm soll
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ein konkreter Einzelfall eines schwer behin-
derten Kindes der Familie K. aus Pomf{en bei
Leipzig gewesen sein.

Den Eltern des Kindes, das blind und mit
erheblichen korperlichen Behinderungen
(Missbildung des Beins, fehlender rechter
Unterarm) sowie moglichen geistigen Defek-
ten geboren wurde, erklarte der behandelnde
Arzt der Universitatskinderklinik in Leipzig,
Dr. Werner CarteL, dass das Kind niemals ein
normales Leben werde fiihren kénnen und
dass das Leben eines solchen ,Wesens” wert-
los sei. Der Vater des Kindes schrieb darauf-
hin auf Anraten des Bruders, der Mitglied der
NSDAP war, einen Brief an den ,Fihrer”, in
dem er um den Gnadentod des Kindes bittet.
Das Kind wurde schlieBlich mit Genehmigung
von oben ,eingeschlafert”.

Daraufhin wurde ein beratendes Gremium
aus Arzten zur Organisation der Kindesttung
gegriindet, das eine streng vertrauliche Mel-
depflicht tiber missgestaltete Neugeborene an
die Landesregierungen herausgab.*

Von den rund 100.000 eingegangenen
Meldebogen bis 1945 gingen ungefédhr 20.000
an die drei zu diesem Zweck bestellten Gut-
achter des Reichsausschusses.

Es gab drei Kategorien der Beurteilung: , kei-
ne weiteren MaRnahmen”, ,Beobachtung”
und ,Behandlung”. ,Beobachtung” stand fiir
die Einweisung in eine sogenannte Fachab-
teilung, in der tiber das weitere Schicksal des
Kindes entschieden wurde.

~Behandlung” bedeutete die Einweisung in
eine ,Fachabteilung” und Freigabe zur To-
tung.* Die dort eingewiesenen Kinder wur-
den meist nach kurzer Zeit mit Tabletten oder
Spritzen getotet.® In einigen Fachabteilungen
erreichte man dieses Ziel auch durch konti-
nuierlich verringerte Nahrungsaufnahme.’’

Falls sich die Eltern den Anordnungen wi-
dersetzen wollten, wurde mit finanziellen
Belastungen oder mit dem Entzug des Sorge-
rechts gedroht, weil der Tatbestand, sich ei-
ner angebotenen Behandlung zu entziehen,
eine Uberschreitung des Sorgerechtes sei.
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Daraus ist ersichtlich, dass die Eltern keines-
wegs die Wahl hatten, auch nicht beziiglich
der T6tungsabsicht geh6ért wurden oder gar in
die Totung einwilligten, wie dies in den Niirn-
berger Arzteprozessen behauptet wurde.*

11. Situation nach 1945

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde das
Thema der Euthanasie bei Behinderten und
daher auch des Infantizids immer im Hinblick
auf die Gréueltaten der NS-Zeit diskutiert. Es
fallt dabei auf, dass das Thema wie ein heifses
Eisen behandelt wurde und im Gegensatz zum
Vélkermord in den Konzentrationslagern nach
wie vor von juristischen Stellungnahmen ver-
schleiert und zum Teil auch verzerrt darge-
stellt wurde. Die Publikationen der Zeit nach
dem zweiten Weltkrieg beschrankten sich im
Wesentlichen auf Berichte der NS-Euthanasie
sowie auf Publikationen und Medienbericht-
erstattung anldsslich der Niirnberger Prozes-
se. Wegen ihrer Beteiligung an den ,Euthana-
sieverbrechen” waren in Niirnberg allerdings
nur Victor Brack und Karl Branp angeklagt und
zum Tode verurteilt worden.>

Uber die genaue Praxis der Behindertento-
tung konnte man sich in zwei damals unmit-
telbar nach den Prozessen erschienenen Bii-
chern informieren: ,Die Diktatur der Men-
schenverachtung”, herausgegeben von Privat-
dozent Dr. med. Alexander MiTscHerLICH und
cand. med. Fred MieLke, die beide aus Heidel-
berg stammten und Prozessbeobachter der
deutschen , Arztekommission” waren. 1948 er-
schien ein weiteres Buch zu diesem Themen-
kreis mit dem Titel ,Die Totung Geisteskranker
in Deutschland” von Alice PLATEN-HALLERMUND.
Sie war ebenso wie die vorher genannten Au-
toren Mitglied der deutschen Arztekommissi-
on. Fur sie stand fest, dass der Arzt nur die
Aufgabe habe, Krankheiten zu heilen oder Lei-
den zu lindern, jedoch nicht Richter tiber Le-
ben und Tod zu sein. Sie wandte sich daher
auch gegen die damals aktuell gewordene For-
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derung nach ,Euthanasie mit Einwilligung”,
wie sie etwa 1947 in den USA von Arzten ge-
stellt worden ist: ,Diese freiwillige Euthana-
sie, die als so human gepriesen wird, kann nur
dort vertreten werden, wo ein flacher Eudai-
monismus die wirklichen Grundlagen des
Menschseins erschiittert hat und der Mensch
von Tod und Leiden nichts mehr wissen will .

Eine weitere interessante Publikation aus
dieser Zeit stammte von Viktor von WEIZACKER,
der 1947 einen Text mit dem Titel ,Euthanasie
und Menschenversuche” veroffentlichte. Wei-
ZACker war von 1920 bis 1941 Leiter der Neu-
rologischen Abteilung der Medizinischen Kli-
nik in Heidelberg und dann bis 1945 Ordina-
rius fir Neurologie und Leiter des Neurologi-
schen Forschungsinstituts in Breslau. Nach
dem Krieg wirkte er als Ordinarius fiir Allge-
meine Klinische Medizin an der Universitat
Heidelberg. Er verwarf in seiner Publikation
nachtréglich die NS-Euthanasie als ,undrzt-
lich” und ,unsittlich”.”®> Bemerkenswert war
sein Interpretationsansatz, wonach die Taten
der Angeklagten nicht zuletzt Ausdruck ,ei-
ner iiberlebten Art von Medizin” gewesen sei-
en. ,... Denn es kann dartber kein Zweifel
bestehen, dass die moralische Andsthesie ge-
genliber dem Leiden der zur Euthanasie und
Experimenten Ausgewdhlten begiinstigt war
durch die Denkweise der Medizin, welche
den Menschen betrachtete wie ein chemisches
Molekiil oder einen Frosch oder ein Versuchs-
kaninchen.”*® Da laut WeizAcker die ,Denk-
weise” dieser Medizin fortbestehe, sei selbst
nach den Niirnberger Arzteprozessen die
Gefahreiner ,vernichtenden Euthanasie” nicht
ausgeraumt.”” Diesen Denkansatz sollte man
nicht aus den Augen verlieren. Auffallend in
diesem Zusammenhang ist es, dass sowohl in
Deutschland als auch in Osterreich im Rah-
men der ,Kindereuthanasie” tatige Arzte nach
Ende der NS-Zeitden ,Sprung” in die Liga sehr
angesehener Arzte geschafft hatten.

In Osterreich sei diesheziiglich auf den Fall
Gross verwiesen, der als hochdekorierter Wis-
senschaftler Jahrzehnte als Gerichtsgutachter
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tatig war und gegen den erst in den vergange-
nen Jahren ein Verfahren eroffnet wurde, das
dann allerdings aufgrund des gesundheitlichen
Zustandes des Angeklagten, d.h. wegen sei-
ner ,Nicht-Verhandlungsfahigkeit”, zundchst
vertagt und letztlich aus gesundheitlichen
Griinden des Angeklagten eingestellt wurde.*®

Ahnlich ist auch der Fall des in Deutsch-
land fiir die Durchfiihrung der Kindereutha-
nasie verantwortlichen Arztes Werner CATeL,
der unbehelligt als Kinderarzt in Kiel prakti-
zierte, als er Ende der 60er Jahre in die Schlag-
zeilen geriet und freiwillig” emeritierte. Als
die Staatsanwaltschaft Hannover 1962 Vorer-
mittlungen gegen ihn aufnahm, verdffentlich-
te er gewissermafSen als Vorabverteidigung ein
Buch mit dem Titel ,Grenzsituationen des Le-
bens. Beitrag zum Problem der begrenzten
Euthanasie”. Unter volliger Verdrehung der
Tatsachen suchte er sich als skrupul&sen In-
tellektuellen darzustellen, der sich im Dritten
Reich nach eingehender Uberlegung zum Ein-
satz einer ,begrenzten Euthanasie” bei ,idio-
tischen Kindern” durchgerungen habe. Es er-
hoben sich zahlreiche kritische Stimmen ge-
gen dieses Buch. So warnte zum Beispiel der
Psychiater Hoymar von DietrurT davor, dass
es sich hierbei um den Versuch handle, die
offentliche Meinung fiir eine Ceisteshaltung
zu gewinnen, die es fiir moralisch gerechtfer-
tigt und verniinftig halt, schwachsinnige Kin-
der zu beseitigen.*® DieTrurT fasst seine Kritik
folgendermalen zusammen: ... Ein ge-
schmackloses, unwahrhaftiges und sehr ge-
fahrliches Buch, das viele Kopfe verwirren
wird. Wer die Tendenzen des Verfassers erst
einmal durchschaut hat, wird nach der Lekti-
re erst einmal das dringende Bedirfnis ver-
spuren, sich die Hande zu waschen.”®

CareL lieB sich durch diese Aussage nicht
beirren. Im Gegenteil, er versuchte sich in ei-
nem Gesprach im Spiegel 1964 zu rechtferti-
gen. Wenig spater forderte er in seinem Buch
mit dem Titel ,Leidminderung richtig verstan-
den” (Nirnberg 1966) erneut die Ausldschung
von, wie er es bezeichnete, ,idiotischen We-
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sen”.

Der eigentliche Umgang mit dem Themen-
kreis der Euthanasie zeigte sich in der ersten
Nachkriegsausgabe des einflussreichen Straf-
rechtskommentars aus dem Jahre 1949 von
Prof. Dr. Adolf ScHonke (Freiburg), der darin
die ,NS-Euthanasie” mitkeinemWort erwadhn-
te.®" Lapidar heiflt es nur: ,Ein Recht auf Ver-
nichtung lebensunwerten Lebens besteht
nicht.”® Beiden strafrechtlichen Reformarbei-
ten der NS-Zeit hitte sich die von BinoinG und
Hocr erhobene Forderung nach Zulassung der
Sterbehilfe nicht durchgesetzt.

Er folgerte weiter: ,Ein Recht zur Sterbehil-
fe ist gesetzlich nicht anerkannt.”

Diese klare Aussage relativierte er aber so-
gleich mit folgenden Worten:

,Die Zuldssigkeit der Sterbehilfe wird nicht
vollstindig auszuschliefen sein. Man wird
aber, um die Herrschaft des Totungsverbotes
ungeschmalert zu lassen, nur in Ausnahme-
fallen anerkennen konnen, dass eine Sterbe-
hilfe des Arztes nicht rechtswidrig sei. Jeden-
falls wird in den Fillen keine Tétung anzu-
nehmen sein, in denen der Arzt es durch
Nichtanwendung besonderer Stimulantien,
wie z.B. durch Kampfereinspritzungen, unter-
ldsst, ein bereits erldschendes qualvolles Le-
ben kiinstlich zu verldngern.”3

ScHonke schrieb dann unter jener Termino-
logie, die auch von den Nationalsozialisten
in diesem Zusammenhang immer wieder ver-
wendet wurde: ,,... Weiter diirfte anzunehmen
sein, dass auch dann keine Totung vorliegt,
wenn der Arzt den Todeskampf in ein sanftes
Hintberschlummern verwandelt.”%

Die Verzerrung und die gefdhrlichen Be-
schénigungsversuche dieser Nachkriegslitera-
tur sind evident. Sie kdnnen bei unkritischer
Auseinandersetzung sehr leicht zur Aufberei-
tung des Bodens einer neuen Euthanasiekul-
tur fGhren.

Die Situation der geistig und korperlich
schwerst behinderten Kinder hatte sich nach
1945 eigentlich nur dahingehend verdndert,
dass diese zwar nicht mehr getotet wurden,
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aber weiterhin nur sehr langsam und zégernd
weitergehende Forderungen zugestanden be-
kamen. Erst in den 70er Jahren wurde durch
Einzelinitiativen erstmals auf das Interesse und
die Belange Schwerstbehinderter aufmerksam
gemacht.

So forderte die Ende der 50er Jahre gegriin-
dete ,Lebenshilfe fiir geistig Behinderte e. V.”
eine wohnortnahe Unterbringung und Versor-
gung schwerst behinderter Kinder, um einer-
seits der Familie Entlastung zu geben und
andererseits die Kinder nicht in Anstalten ge-
ben zu miissen.®
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3. Hydrozephalus, schweren bzw. fortgeschrittenen Grades,
4. Missbildungen jeglicher Art, besonders Fehlen von Gliedma-
Ben, schweren Spaltbildungen des Kopfes und der Wirbelsdule
5. Lihmungen einschlieBlich Littler'scher Erkrankung
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an der Meldung verhindert ist.
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Sinnhaftigkeit von Therapieentscheidungen in der Intensivneonatologie

Christian Popow, Enrique H. Prat

Zusammenfassung

Die Verhiltnismaligkeit als Kriterium der Sinnhaftigkeit enthdlt medizinische, indiviual-
personliche und soziokonomische Aspekte, die vor jeder schwierigen Entscheidung genau
abgewogen werden miissen. Eine Entscheidung tiber das Abbrechen therapeutischer Mafinah-
men soll in der Intensivneonatologie moglichst konsensuell zwischen dem beteiligten Betreu-
ungsteam und den Eltern getroffen werden, wenn die dafiir notwendigen Bedingungen erfiillt
sind. Im Zweifelsfall miissen alle notwendigen lebenserhaltenden und lebensqualitatssichern-
den MafRnahmen so lange aufrechterhalten werden, bis eine eindeutige Entscheidung gefallt
werden kann. Eine einmal getroffene konsensuelle Entscheidung sollte ebenfalls nur konsen-
suell und nur bei Vorliegen neuer Fakten bzw. Behandlungsmoglichkeiten erfolgen, um Scha-
digungen des Patienten durch Therapieversiumnisse zu vermeiden. Die Durchfiihrung pallia-
tiver Therapie sollte ebenfalls standardorientiert mit Berlicksichtigung der Schmerzempfind-
lichkeit der kleinen Patienten und der psychischen Belastung der Eltern erfolgen.

Schlisselworter: Frithgeborene, Ethik, VerhiltnismaBigkeit, Sinnhaftigkeit, Behandlungs-
abbruch

Abstract

Proportionality as criterion for the sensibleness contains medical, individual-personal and
social-economical aspects which must be exactly weighed and plumbed before making diffi-
cult decisions. 11l the intensive neonatology decisions to discontinue therapeutic measures
should be made consensual between the team carrying out treatment and the parents of the
patient when all the necessary conditions have been fulfilled. Where there is still some doubt
about the decision, all the necessary vivifying and life quality measures must be kept up until
a final decision is made. In order to avoid the patient being harmed by lack of proper therapy,
once a consensual decision has been made then a change of mind due to the presentation of
new facts or therapeutic possibilities must also be consensual. Carrying out a palliative therapy
should also be done under consideration of the pain sensitivity of the tiny patient and the
psychical burden for the parents.
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0. Fallbeispiele

1. Ein Zwillingsfriihgeborenes (Geburtsgewicht
650g) erleidet am 7. Lebenstag nach einem
septischen Kreislaufschock eine Totalnekro-
se des Darmes. Da ein Uberleben mit aus-
schliellich parenteraler Erndhrung nur vor-
tibergehend bzw. befristet moglich ist, der
Tod absehbar unvermeidlich ist, wird die
Entscheidung zur palliativen Therapie kon-
sensuell getroffen, das Frithgeborene stirbt
einige Tage spater in den Armen der Eltern.

2. Ein sehr kleines Frithgeborenes Geburtsge-
wicht 550g erleidet im Rahmen einer Sep-
sis eine schwere Hirnblutung (Grad IV, ein-
seitig). Die neurologische Prognose wird mit
>70% Wahrscheinlichkeit als beeintrachtigt
klassifiziert und mit den Eltern besprochen.
Diese mochten das Kind nicht verlieren und
sprechen sich gegen einen Therapieabbruch
aus. Das Kind liberlebt kognitiv beeintrach-
tigt und mit einer mittelschweren Cerebral-
parese. Der hohe pflegerische Aufwand
wird von den Eltern, die sich Uber jeden
Fortschritt freuen, weiterhin gerne getragen.

3. Bei einem Frithgeborenen (Geburtsgewicht
1200g) mit M. Down und Dinndarmatre-
sie, das von den Eltern nicht akzeptiert wird,
stellt sich die Frage der Operationseinwil-
ligung, die die Eltern verweigern. Da das
Kind keine weiteren Probleme aufweist,
entscheidet das Team, die tiberlebensnot-
wendige Operation mit Einverstandnis des
Jugendgerichts gegen den Willen der Eltern
durchfiihren zu lassen. Die Operation ver-
lduft problemlos, die Eltern, die weiterhin
Schwierigkeiten haben, ihr Kind zu akzep-
tieren, bestehen auf einer Verlegung in ein
anderes Krankenhaus, da sie das Vertrauen
in das Betreuerteam verloren haben. Das
Kind verstirbt einige Monate spater unter
unklaren Umstdnden.

4. Die Eltern eines kleinen Friihgeborenen
(Geburtsgewicht 800g), das bis auf ein
Atemproblem keine gréReren Probleme
bietet, wollen keinesfalls ein behindertes
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Kind und geben es nach mehreren Versu-
chen, das Team zu einem Therapieabbruch
zu uiberreden, zur Adoption frei. Das Kind
wird schliellich von einer Krankenschwe-
ster adoptiert und entwickelt sich in der
Folge motorisch normal. Kognitiv ist es et-
was beeintrdchtigt und besucht einen Inte-
grationskindergarten.

1. Einleitung

Die Fortschritte auf dem Gebiet der Inten-
sivneonatologie haben in den letzten 20 Jah-
ren das Uberleben immer kleinerer Friihge-
borener erméglicht. Ein relativ konstanter An-
teil dieser Kinder ist aber — bedingt durch die
besondere Empfindlichkeit des Zentralnerven-
systems, vor allem in den ersten Lebenstagen
—von schweren neurologischen Schaden und
Storungen der Entwicklung der intellektuellen
und motorischen Funktionen bedroht.! Dif-
ferenzierte klinische Untersuchungen wie die
Darstellung des Gehirns mittels Ultraschall
oderdie Beurteilung der General Movements?
erlauben die Voraussage einer schlechten neu-
rologischen Prognose mit groRer Wahrschein-
lichkeit. Solche Untersuchungsergebnisse stel-
len Eltern und Betreuungspersonal vor beson-
ders schwierige ethische Fragen, Entscheidun-
gen und Interessenskonflikte, fiir deren Losung
es kaum allgemeingiiltige Richtlinien gibt. Die
vorliegende Arbeit versucht, vor allem die Pro-
bleme, die im Zusammenhang mit der Ent-
scheidung liber die Sinnhaftigkeit einer The-
rapie entstehen kdnnen, aus medizinethischer
Sicht zu definieren und Lésungsansatze zu er-
arbeiten. Die Fragestellung wurde in fiinf Ab-
schnitten behandelt:

1. Der Begriff der Sinnhaftigkeit
2. Spezifische Aspekte der Sinnhaftigkeit in der

Neonatologie
3. VerhiltnisméRigkeit in der Neonatologie
4. Entscheidungsfindung in der Neonatologie
5. Behandlungsabbruch und weiterbegleiten-

de palliative MaRnahmen
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2. Der Begriff der Sinnhaftigkeit

Bei jeder Behandlung stellt sich die Frage
nach der Sinnhaftigkeit einer Therapie: wel-
cheTherapie ist flir den Patienten niitzlich, d.h.
sinnvoll, und welche Therapie soll vermieden
werden, weil sie fur den Patienten schadlich,
sinnwidrig ist? Sinnhaftigkeit ist eine anthro-
pologische Kategorie, die Entscheidungen und
Handlungen ganzheitlich betrachtet und in
Beziehung zur Sinnstruktur des Menschen
setzt. Normativ gesehen flihrt der Begriff Sinn-
haftigkeit zum ethischen Prinzip: ,Tue Sinn-
volles und unterlasse Sinnloses”, das sich mit
dem Grundprinzip der Ethik ,Tue Gutes und
unterlasse Boses” deckt. Sinnvolles tun heif3t
somit, das Gute und Richtige tun.

Sinnhaftigkeit ist also auch ein ethisches
Kriterium, das medizinische Entscheidungen
und Handlungen ganzheitlich als das Gute
und Richtige betrachtet und deshalb als sinn-
voll qualifizieren lasst. Sinnhaftigkeit be-
stimmt, ob eine Mafnahme im Kontext der
gesamten Sinnstruktur des konkreten Patien-
ten und der sonst beteiligten Personen koha-
rent und angemessen ist.

Entscheidungen im medizinische Alltagsind
aus medizinethischer Sicht entweder klar, weil
die Sinnhaftigkeit dessen, was zu tun ist, kei-
ne Fragen aufwirft. Dort aber, wo Unsicher-
heit tiber die Wirksamkeit und Effektivitat ei-
ner Therapie oder in der Einschadtzung ihrer
Sinnhaftigkeit besteht bzw. wo es Unstimmig-
keiten und Interessenkonflikte gibt, setzt die
Entscheidung einen medizinethischen Diskurs
voraus. Dies ist gerade bei intensivneonato-
logischen Patienten in lebensbedrohenden
Situationen relativ haufig der Fall: einerseits
mochte man alles Denkmdgliche tun, um das
beginnende Leben zu retten und damit die
Hoffnungen der Eltern nicht zu enttduschen,
anderseits muss man unbedingt alles Sinnwid-
rige vermeiden, d.h. alle Handlungen, die das
Leiden des Neugeborenen kostspielig, nutz-
los und unzumutbar verlangert. Die Entschei-
dung uber die Sinnhaftigkeit® einer Therapie-
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entscheidung ergibt sich also aus dem Ergeb-
nis eines Abwdagens zwischen vielen Fakto-
ren, letztlich also aus dem Abwégen der Ver-
hdltnismaRigkeit oder Angemessenheit einer
Malnahme.

VerhiltnismaBigkeit als Kriterium fiir das
Sinnvolle

Die VerhiltnismalRigkeit ist kein medizini-
sches sondern ein ethisches Kriterium, das die
Qualifizierung einer Handlung als sinnvoll er-
laubt. Gerade weil die ethische Kompetenz
eine alle anderen Kompetenzen (6konomi-
sche, medizinische, wissenschaftliche, lebens-
weltliche usw.) integrierende ist, wird sie hier
besonders gebraucht. Sie berticksichtigt Di-
mensionen wie Wiirde der Person, Selbstbe-
stimmungsrecht, Gemeinwohl, Verteilungsge-
rechtigkeit, Individualitdt u.dgl. Sinnvoll wird
demnachdasVerhaltnismaRige und sinnlos das
UnverhaltnismaRige sein. Tugendethisch ist die
VerhaltnismaRigkeit als Bestandteil der Klug-
heit einzuordnen. Jeder Betroffene muss zu-
nachst fir sich, aber auch im Diskurs mit den
anderen Beteiligten an einer medizinischen
Entscheidung dieses Kriterium anwenden.

3. Spezifische Aspekte der Sinnhaftig-
keit in der Neonatologie

Die Feststellung der Sinnhaftigkeit in der
neonatologischen Intensivtherapie bedingt
eineReihevon Problemen und Konflikten, die
einerseits im raschen medizinischen Fort-
schritt, andererseits in der Abhangigkeit und
Entscheidungsunfahigkeit des Neugeborenen
und der Doppelrolle der Eltern als Entschei-
dungstrager und vom Schicksal des Neuge-
borenen jetzt und auch kiinftig Betroffenen
begriindet sind.

Der rasche medizinische Fortschritt gerade
auf dem Gebiet der Neonatologie bringt es
mit sich, dass es bei vielen auch durchaus
tiblichenTherapien noch wenig Evidenz tiber
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Effektivitdt und Schadigungspotential gibt (z.B.
Beatmungsstrategien, Hirnprotektion). Dabei
erscheint vor allem die unkritische Generali-
sierung eigener Erfahrungen gefahrlich. Auch
die EBM (evidence based medicine), die Be-
handlungsrichtlinien nach der Qualitdt und
Sicherheit der zu einem Thema publizierten
Studienergebnisse beurteilt, liefert nur bedingt
verwertbare Hinweise, da einerseits vor allem
prospektive multizentrische Studien aufwen-
dig und langwierig sind und andererseits un-
terschiedliche allgemeine Behandlungsstrate-
gien an den verschiedenen Zentren auch si-
gnifikante Ergebnisse relativieren. Probleme
entstehen auch durch unkritische Ubernahme
von Studienergebnissen (z.B. Ineffizienzver-
mutung bei fehlender Beeinflussung der in der
Intensivneonatologie imVergleich zur Erwach-
senenintensivmedizin relativ niedrigen Mor-
talitdt). Die Maxime effizienter Therapie muss
daher das permanente kritische Infragestellen
aller therapeutischen Maglichkeiten (kontinu-
ierliche Evaluation, Uberpriifen der Nachvoll-
ziehbarkeit, Erfahrungsvernetzung durch in-
ternationale Kontakte) verbunden mit stets
wachsamer eigenkritischer Analyse des mog-
lichst standardisierten Therapieplans mittels
Methoden des Qualititsmanagements sein.
Ein weiteres Thema sind die noch spérlich
vorhandenen allgemeinen Strategien fiir die
Beurteilung und Therapie von Schmerzen, fiir
palliative Therapie bzw. fiir das Beenden einer
kurativen Therapie. Diese Fragen konnen der-
zeit ebenfalls nur mit hoher Sensibilitdt fir das
Wesentliche, rekursiver Therapieplanung und
laufender kritischer Uberpriifung eigener und
fremder Erfahrungen in einem moglichst kon-
tinuierlichen Konsensprozess gelost werden.
Bei Frith- und Neugeborenen kann der Pa-
tientenwille nur vermutet werden, die Beach-
tung der Patientenrechte beruht dann auf In-
tuition, Good will, wenig reflektierten ,Prin-
zipien”, Vorstellungen usw. Dabei entstehen
auch Interessenskonflikte zwischen Kind, El-
tern und medizinischem Betreuungspersonal
bzw. durch das Verfolgen individueller Ziele
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auch innerhalb des Elternpaares bzw. auch
innerhalb des Intensivteams. Als Beispiele fur
solche Konflikte zwischen Eltern bzw. Eltern
und Kind kénnen das unbedingte Recht auf
Uberleben gegeniiber dem Vermeiden von
sinnlosem Schmerz und Leid, die Belastung
durch die lebenslange Sorge um ein schwer
behindertes Kind gegeniiber dem Interesse am
Uberleben des Kindes ,,um jeden Preis”, als
Beispiele flr Konflikte innerhalb des Therapie-
teams das Erreichen moglichst niedriger Mor-
talitatsraten, das ,Durchbringen” im Dienst,
Angst vor dem Uberbringen einer schlechten
Nachricht, Interessen innerhalb von Therapie-
studien bzw. -protokollen, Verschleiern von
Therapiefehlern u.a.m. dienen. Eine Mdglich-
keit, derartige Konflikte sichtbar zu machen,
zu vermeiden oder sogar zu losen, kdnnte in
einem formalen Verfahren bestehen, das eine
,zweite Meinung” im Sinn einer beratenden
Begutachtung durch einen oder mehrere un-
abhangige neonatologische Experten, eventu-
ell erganzt durch weitere Fachgutachten (z.B.
Patientenanwalt) ahnlich dem Anhalteverfah-
ren in der Psychiatrie, verpflichtend einfiihrt.
Die Vorteile eines derartigen beratenden, nicht
handlungsverpflichtenden Verfahrens bestiin-
den in groRerer Objektivitit und Transparenz
und in der besseren Gewahrleistung der Pati-
entenrechte durch unabhdngige Personen, der
Nachteil in einer Burokratisierung und Verzo-
gerung des ohnehin schwierigen Entschei-
dungsprozesses.

4. VerhdltnismaRigkeit in der Neona-
tologie

Die Beurteilung der VerhdltnismaRigkeit
setzt das Abschétzen des qualitativen Nutzens
einer MaRnahme, d.h. das Abschatzen ihrer
Wirksamkeit und ZweckmaBigkeit voraus:
medizinisch muss belegt sein, dass die Maf-
nahme eine niitzliche Wirkung im Sinne des
Erreichens eines geforderten Zieles haben
kann. Damit steht der Nutzen fest. Weiters
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muss dieser Nutzen unter Berticksichtigung
der Nebenwirkungen zumindest grob quanti-
fiziert werden konnen (Relevanz), d.h. man
muss abschatzen, ob der Nutzen groRer st als
der mogliche Schaden. Lebensverlangerung
allein wadre ungentigend, um die Relevanz
einer MaRnahme zu beurteilen, es kommt
auch wesentlich auf die Beeinflussung der Le-
bensqualitit (des Outcome) an.

Diese drei Kriterien — Wirksamkeit, Zweck-
maligkeit, Relevanz — sind rein medizini-
scher Natur und kénnen nur von Experten,
d.h. vorwiegend von Arzten, richtig ange-
wandt werden. Sie reichen aber zur Beurtei-
lung, ob eine medizinische MaRnahme bei
einem konkreten Patienten sinnvollerweise
angewendet werden soll, nicht aus. Sinnvoll
ist, was flr den konkreten realen Menschen
in seiner Ganzheit (nicht nur medizinisch-
biologisch) und unter Beriicksichtigung aller
personlichen — auch der 6konomischen —
Umstdnde angemessen ist. Es geht also dar-
um, nicht nur die Ergebnisse der drei Kriteri-
en sondern auch die Erfahrungen, die gel-
tenden Normen und Richtlinien und ganz
besonders auch die personlichen Umstdnde
des konkreten Menschen, der immer mehr
ist als nur eine statistische GroRe, zu erfas-
sen! Zur Beurteilung der VerhaltnismaRigkeit
gilt es, neben den oben erwdhnten normati-
ven Kriterien der EBM — Wirksamkeit und
Zweckdienlichkeit — auch die Relevanz und
individuelle sowie auch soziodkonomische
Faktoren miteinander bzw. gegeneinander
abzuwadgen. Die VerhiltnismaRBigkeit ist so-
mit das praktische Kriterium, das letztlich die
Gesamtheit der zu beriicksichtigenden Fak-
toren einbezieht und die Briicke zwischen
der allgemeinen normativen und der konkre-
ten partikuldren Ebene schldgt. Auf dieser
Ebene missen die individuellen und die so-
zialen situationsbedingten Gegebenheiten, in
denen sich der neonatologische Patient, sei-
ne Eltern und alle an der Entscheidung be-
teiligten Personen befinden, beriicksichtigt
werden.
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Die individuellen Faktoren der Verhiltnis-
maBigkeit: die Zumutbarkeit

Es geht dabei eigentlich darum, die Zumut-
barkeit fiir den Patienten bzw. fiir seine Ange-
horigen in den Abwdgeprozess einzubeziehen.
Bei neonatologischen Grenzfillen, indenensich
die Frage nach dem Behandlungsabbruch stellt,
konnen anhand der Kriterien von Wirksamkeit,
Zweckmaligkeit und Relevanz einer MaBnah-
me nicht viel mehr als statistische Wahrschein-
lichkeiten lber Lebenserwartung, kiinftige Le-
bensqualitdt und Risiken angegeben oder ab-
geschdtzt werden. Die eigentliche Frage der Ver-
haltnismaRigkeit besteht darin, ob aus heutiger
Sicht, also ausgehend vom derzeitigen Zustand,
die Verldngerung des Zustandes, die Behand-
lung und das zu erwartende Ergebnis tiberhaupt
zumutbar sind. Die Zumutbarkeit ist eine indi-
viduelle subjektive Grole, die sich bei Erwach-
senen durch AuBerungen des Betroffenen fest-
stellen bzw. mutmalien ldsst, bei Neugebore-
nen nur von aulben bestimmt werden kann. Die
Zumutbarkeit fiir das Neugeborene wird meist
von den Eltern vertreten und deshalb von ihrer
eigenen Zumutbarkeit bestimmt. Dies erweist
sich daher nichtselten als eine Quelle von Kon-
flikten zwischen Eltern und Betreuungspersonal.

Die Fragen der ,Zumutbarkeit” von aktu-
ellem und kiinftigem Leid sowie Fragen der
Grenzen der Lebensfdhigkeit bzw. der prinzi-
piellen ,Behandlungswiirdigkeit” von kleinen
Friihgeborenen werden in der medizinischen
und medizinethischen Literatur ausfiihrlich
behandelt.* Es geht darum, Objektivierungs-
kriterien und Richtlinien der Zumutbarkeit zu
finden, die zur Lésung der oben erwdhnten
Konflikte beitragen konnen. Absehbar unver-
meidbarer todlicher Ausgang, schwerste irre-
versible neurologische Schadigung sowie der-
zeit bzw. kiinftig unzumutbares Ausmal® an
Leid, Schmerz und Belastungen als Entschei-
dungskriterien fiir ein ,vorzeitiges Beenden
der notwendigen TherapiemaRnahmen” wer-
den angefiihrt.> Solche Richtlinien erleichtern
im klinischen Betrieb die konsensuelle Beur-
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teilung des medizinethischen Problems. Die
Kritik an diesem Ansatz bezieht sich dabei au-
Rer im Trivialfall auf die notwendige Beriick-
sichtigung individueller Faktoren bzw. Toleranz-
grenzen und den Grad an Informiertheit insbe-
sondere tiber die nichtexplizit vermittelten bzw.
vermittelbaren kinftigen Folgen schwerer, vor
allem geistiger Behinderung und die meist nicht
angesprochenen Konflikte im Rahmen der Be-
achtung der Patienten- und Elternrechte.

Der Begriff der Zumutbarkeit ist allerdings
problematisch. Es geht darum, das Leben ei-
nes Menschen beenden oder nicht beenden
zu lassen. Aber das menschliche Leben ist ein
Gut, das unermessliche Wiirde besitzt und
daher nicht mit anderen Giitern abgewogen
werden darf. Was hier mit dem Begriff der Zu-
mutbarkeit beschrieben werden soll, ist, dass
niemand verpflichtet ist, sein ohnehin schon
zu Ende gehendes Leben mit unzumutbaren
Mitteln zu verlangern, und dass niemand be-
rechtigt ist, leidvolles terminales Leben bei Be-
wusstlosen eigenmdéchtig zu verlangern. Die
terminale Situation des Patienten und die the-
rapeutische Ausweglosigkeit miissen aller-
dings als medizinisches Faktum feststehen,
bevor die Zumutbarkeit in der Entscheidung
beriicksichtigt wird. Der Abbruch einer medi-
zinisch sinnvollen MalSnahme wiirde sonst in
den Bereich der Sterbehilfe fallen und ethisch
eine ganz andere Qualitdt erhalten.

Die soziokonomischen Aspekte der
VerhiltnismaBigkeit

Die zwei wichtigsten Faktoren der Verhalt-
nismafRigkeit bei intensivneonatologischen
Entscheidungen sind soziale Integration (Be-
reitschaft der Familie bzw. gesellschaftliche
Bereitschaft, fur Behinderte aufzukommen)
und 6konomische Faktoren.

Die soziale Integration

Bereits vor einer Schwangerschaft, aber
ganz besonders wahrend dieser entstehen
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zwischen Eltern und Kind emotionale Bindun-
gen, die fir das Neugeborene und sein Um-
feld, d.h. seine Familie, nicht nur medizinisch
ebenso bedeutend sein kdnnen wie in spéte-
ren Phasen des Lebens. Wahrend bei den obi-
gen medizinischen Erwdgungen die Lebens-
qualitdt eine entscheidende Rolle spielte, ist
bei der ganzheitlichen Betrachtung, die bei
den Abwdgungen der Sinnhaftigkeit angestelit
wird, die soziale Integration d.h. das Vorhan-
densein von tiefen emotionalen Beziehungen
besonders wichtig. Diese Beziehungen sind
eine wesentliche Komponente der gegenwar-
tigen und zukinftigen Lebensqualitdt des Neu-
geborenen. So wird man Eltern oder Verwand-
ten von Neugeborenen, die bereits starke
emotionale Beziehungen zum Kind entfaltet
haben, in der Entscheidung um einen Behand-
lungsabbruch méglicherweise gréliere Opfer-
bereitschaft zumuten, als Angehdrigen, die das
Kind immer als Belastung empfunden haben.
Man wird auch mehr Riicksicht darauf neh-
men, wenn im ersteren Fall die Familie mit
ihren Anforderungen iiber die Grenze der
Méglichkeiten geht und ihr soweit als mog-
lich entgegenkommen. Im Gegensatz dazu
wird niedrigerer Integrationsgrad — z.B. es gibt
keine Angehdrigen oder nur schwache Bin-
dungen zu Angehorigen - eine starke Beein-
trachtigung der gegenwartigen und kinftigen
Lebensqualitat des Neugeborenen bedeuten,
die zwar auf keinen Fall einen leichtfertigen
Behandlungsabbruch legitimiert, aber die eine
solche Entscheidung leichter bzw. den Einsatz
zusatzlicher MaBnahmen als weniger ange-
messen erscheinen lassen wird.

Der 6konomische Faktor

Ressourcenknappheit zwingt die immer
aufwendigere Medizin zu einer gerechten Ver-
teilung der nicht unbegrenzten Mittel. Das
subjektive Wohl! eines einzelnen Patienten
kann nicht ohne Riicksicht auf das Gemein-
wohl verwirklichtwerden. Man wird nicht von
der Allgemeinheit bzw. Gesellschaft Ressour-
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cen bzw. Opfer fir einen einzelnen Patienten
einfordern kdnnen, die nicht in einem gewis-
sen Verhaltnis zu dem stehen, was fir diese
Gesellschaft okonomisch zumutbar ist. Es gibt
eine soziale Zumutbarkeit, die von zwei Prin-
zipien getragen werden muss: Solidaritat und
Gerechtigkeit. Auf der einen Seite verlangt die
Solidaritat, dass jeder Patient, eine sinnvolle
medizinische Behandlung bekommt. Die Ge-
rechtigkeit allerdings fordert eine richtige Ver-
teilung der Mittel, mit einer Abwagung der
Kosten und Nutzen, sodass vermieden wird,
dass an einem Patienten kostspielige Mittel
verwendet werden, die einerseits bei ihm mit
sehr groer Wahrscheinlichkeit keinen Nut-
zen bringen wiirden, aber dann zur Behand-
lung von Patienten mit besseren Chancen feh-
len wiirden. Dieses Prinzip, das zur Losung
von Triageproblemen weitgehend akzeptiert®
ist, muss auch eine Rolle bei der Zuteilung
von Ressourcen spielen.

Die Einbeziehung von 6konomischen Uber-
legungen mag etwas theoretisch erscheinen,
vor allem, weil sie sich nicht in eine bestimm-
te mathematische Formel fassen lassen. Die
heutigen Methoden der Kosten-Nutzenanaly-
ser’ sind stark von den fiktiven Annahmen ab-
héngig, auf denen sie basieren. Sie bringen fiir
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die konkreten Behandlungsabbruchentschei-
dungen wenig praktische Hilfe. Dennoch hat
jede Behandlungsabbruchentscheidung einen
okonomischen Aspekt, der meist keine grole
Rolle spielt, manchmal aber doch, z.B. wenn
es um die Frage geht, eine kostspielige aber
medizinisch nicht mehr sinnvolle Mainahme
nur deswegen fortzusetzen, weil damit die Ver-
wandtschaft beruhigt wird. In der Regel gilt,
dass bei aller gebotenen Sparsamkeit der ein-
zelne Patient und der einzelne Arzt alle lega-
len Moglichkeiten ausschopfen muss, bevor
ein Behandlungsabbruch letztlich mit einem
Mangel an Ressourcen begriindet werden
kann.®

Die Entscheidung tiber einen Behandlungs-
abbruch kann anhand eines Flussdiagrammes
verdeutlicht werden: Nach Feststellung der
Diagnose muss nach einer Therapie gesucht
werden. Die Frage nach der Sinnhaftigkeit ei-
ner Therapie kann nicht immer sofort mit ,Ja”
beantwortet werden und erfordert ein Abwa-
gen der verschiedenen oben erlduterten Fak-
toren. Das Ergebnis dieser Abwagung wird
entweder ,Ja” sein, d.h. man befindet, dass
eine bestimmte Therapie sinnvoll ist oder
,nein”, d.h. man findet keine und geht zur
palliativen Behandlung uber.

Diagnosestellung

Sinnvolle Therapie vorhanden?

Nein
Palliative Behandlung

Verhdltnismaligkeit:
W, Zw, R, Zu, S, O

Ja

Therapie

C:‘raphik: W - Wirksamkeit; Zw - ZweckmaBigkeit; R - Relevanz; Zu - Zumutbarkeit; S - Soziale Integration;

O - Okonomische Faktoren.
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5. Entscheidungsfindung in der Neo-
natologie

Klinische Entscheidungen sollen auch aus
verschiedenen (rechtlichen, emotionalen,
psychologischen bzw. gruppendynamischen
usw.) Griinden moglichst konsensuell (Team/
Eltern), medizinisch, ethisch und emotional
bestmoglich abgesichert und nachvollzieh-
bar getroffen werden. Dabei spielen unter
Umstanden Wissen bzw. Nichtwissen, unter-
schiedliche Informiertheit, psychologische,
soziologische, 6konomische, religiose, ge-
flhlsorientierte sowie biographische Fakto-
ren eine entscheidende Rolle, die vor allem
dann weniger bedeutsam sind, wenn sie ex-
plizitangesprochenbzw. noch wiahrend des
Entscheidungsprozesses analysiert werden.
Das Einbinden externer Personen (Theolo-
gen, Juristen, Laien, Gutachter) wird — aulRer
in angeforderter beratender Funktion — eben-
falls kontroversiell beurteilt, da einerseits bei
klaren Entscheidungen die Hinzunahme sol-
cher Personen verzichtbar erscheint, bei un-
klaren Entscheidungen die relevante Infor-
mation meist vom Betreuerteam getroffen
werden muss bzw. von anderen, nicht fall-
relevanten Faktoren (Sympathie, Autoritat
etc.) beeinflussbar erscheint. AuRerdem wird
bei einer Entscheidung gegen die Meinung
des Betreuerteams dieses wenig motiviert
sein, die Entscheidung zu exekutieren. An-
dererseits stellt die Einbindung externer Per-
sonen auch einen gewissen Schutz gegen
einseitige Prinzipentscheidungen und eine
gewisse externe Kontrolle dar, vor allem,
wenn diese Einbindung beratenden Charak-
ter hat.

Wenn die Entscheidung nicht eindeutig fir
die Weiterfiihrung der notwendigen medizi-
nischen MaBnahmen und auch nicht eindeu-
tig fur die Einleitung palliativer MaBBnahmen
getroffen werden kann, muss die Frage nach
der Sinnhaftigkeit der Malnahmen unter den
Aspekten erwarteter Ausgang bzw. Voraussa-
ge schwerster Schadigung oder schrecklichen
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Leids, Irreversibilitit von Verdanderungen,
Therapiemoglichkeiten und -risiko, Lebens-
erwartung und soziodkonomische Faktoren
etc. von allen Beteiligten so lange gestellt
werden, bis sie moglichst konsensuell ein-
deutig beantwortet werden kann (s. Graphik).
Bis zur endglltigen Entscheidung miissen
natirlich alle notwendigen MaBnahmen in
vollem Umfang weitergefiihrt werden, da
Schéddigungen durch Therapieversaumnisse
unbedingt vermieden werden miissen. Eine
einmal getroffene konsensuelle Entscheidung
fir ein Abbrechen der notwendigen therapeu-
tischen Mallnahmen sollte — auBer bei einer
unerwarteten Anderung der Sachlage (z.B.
unerwartete therapeutische Moglichkeit) oder
der Einstellung der Betroffenen — moglichst
nicht gedndert werden, da wechselnde Ent-
scheidungen dem Patienten mehr schaden als
eine ununterbrochene Fortsetzung der The-
rapie und die psychische Belastung eines
Hin-und-her vor allem den Eltern aber auch
dem Team moglichst nicht zugemutet wer-
den soll.

In diesem Zusammenhang stellen sich
auch Fragen derVerbindlichkeit von ,Regeln”
oder Entscheidungen bzw. Fragen des Timings
und der Zustandigkeit bei Entscheidungen,
etwa wer wann was entscheidet. Prioritat
haben dabei natirlich die Betroffenen, de-
ren Willen aber — mit teilweiser Ausnahme
des Betreuungsteams — entweder nur erahn-
bar ist bzw. aus der Sicht entweder des Be-
treuungsteams oder im Falle von ,Aufen-
steuerung” von externen, meist schlecht in-
formierter Personen geprégt ist. ,Chefent-
scheidungen” und Entscheidungen von au-
Ren haben zwar den méglichen Vorteil einer
gewissen (nicht unbedingt zweifelsfreien)
Obijektivitdt, Autoritdt und einer geringeren
Involviertheit, jedenfalls aber die entschei-
denden Nachteile einer geringeren Infor-
miertheit und vor allem im Dissensfall das
Problem der negativen Teammotivation be-
dingt durch das Gefiihl von Bevormundung
und ,AufBensteuerung”.
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6. Wie bzw. mit welchen begleiten-
den MaRnahmen soll eine als nicht
(mehr) sinnvoll erachtete Therapie
vorzeitig beendet werden?

Wenn die Entscheidung zum Beenden der
Therapie bzw. zum Nichteinsetzen von als sinn-
los erscheinenden MaRnahmen getroffen wur-
de und moglichst konsensuell von allen Betei-
ligten getragen wird, tritt zundchst ein Paradig-
menwechsel im klinischen Planen und Han-
deln von einem kurativen zu einem palliativen
Therapieansatz ein. Dieser Paradigmenwech-
sel fallt zundchst vielen Beteiligten, vor allem
aber den weniger erfahrenen, also zumindest
den Eltern, schwer. War vorher praktisch jedes
Mittel recht, das Genesung, Restitution oder
zumindest eine Verbesserung (oder Nichtver-
schlechterung) der Vitalfunktionen, das Vermei-
den des Einflusses schddigender Noxen, For-
derung des Aufbaustoffwechsels usw. versprach,
steht jetzt ein Behandlungskonzept im Zentrum
der klinischen Uberlegungen, das genau jene
Handlungen vermeidet bzw. ein moglichst ra-
sches und leidfreies, wenn nicht ,gliickliches”
Ende ermoglicht. Beiden Behandlungspldnen
ist einerseits die Sorge um das Vermeiden iber-
flissiger koperlicher und psychischer Belastun-
gen, andererseits das Beachten der Grundsat-
ze von Menschlichkeit, Professionalitit und Be-
handlungsékonomie gemeinsam.

Praktisch sieht ein Konzept zur Begleitung,
Erleichterung und evtl. Verkiirzung des Todes-
kampfes eine stufenweise Riicknahme der le-
benserhaltenden Therapien bis zum Erreichen
eines Minimalsupports, der vor allem das Er-
leben von Angst, Schmerz, Hunger und Atem-
not vermeidet. Dabei ist einerseits das Aus-
mall des Minimalsupports, andererseits das
grolRzligige Verwenden von Schmerz- und
Beruhigungsmitteln an dieser Richtlinie zu
messen. Zielvorstellung ist ein moglichst an-
genehmes ,Hinlbergleiten” in den unver-
meidlichen Tod, etwa wie es Franz WEerFeL in
,Stern der Ungeborenen” beschrieben hat.

Nicht nur auf den Patienten sondern auch
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auf das Erleben der Eltern, Familienmitglieder
und Freunde ist besondere Ricksicht zu neh-
men. Diesen soll beim Akzeptieren des Un-
vermeidlichen in einer Atmosphdre emotio-
naler Wdrme und Sicherheit, in angstfreier
Umgebung und durch das Akzeptieren von
Emotionalitdt jede erdenkliche Unterstlitzung
gegeben werden. Konkret wird dies vor allem
durch besonders fiir diese Situationen geschul-
tes Personal (,Sterbebegleitung”), das auch
tber die entsprechende intellektuelle und
empathische Kompetenz verfligt, ermoglicht.
Die individuelle Betreuung mit entsprechend
professioneller, unaufdringlicher, ja selbstver-
standlich erscheinender Riicksichtnahme soll
von moglichst wenigen kompetenten Betreu-
ern (moglichst den Bezugsbetreuern), die jede
Art von Ubertreibung, besondere Sachlichkeit
oder besonderes Mitgefiihl, vermeiden, tber-
nommen werden. Dabei sollen die sonstigen
Stationsaktivititen nicht verandert, beeintrach-
tigt oder der besonderen Situation untergeord-
net werden, da gerade durch das Betonen der
Kontinuitdt des Lebens das traurige Gesche-
hen relativiert bzw. die Vorstellung der ,Nor-
malitdt” des Sterbens symbolisiert und vermit-
telt werden kann. Jede Unterstlitzung, die den
Eltern den endgiiltigen Abschied von ihrem
Kind und eine positive Erinnerung an die letz-
ten Stunden und Tage ermoglicht, erscheint
wichtig und gut.

Zusammenfassend: Die Feststellung ob eine
intensivneonatologische MaRnahme sinnvoll
oder sinnwidrig ist, kann manchmal schwie-
rig sein. Die VerhdltnismaRigkeit als Kriteri-
um der Sinnhaftigkeit enthdlt medizinische
(Effizienz, Wirksamkeit und Relevanz), indi-
viual-personliche (Zumutbarkeit) und sozio-
6konomische Aspekte, die vor jeder schwie-
rigen Entscheidunggenau abgewogen werden
missen. Eine Entscheidung Gber das Abbre-
chen therapeutischer MaRnahmen soll mog-
lichst konsensuell zwischen dem beteiligten
Betreuungsteam und den Eltern getroffen wer-
den, wenn die dafiir notwendigen Bedingun-
gen erfiillt sind. Im Zweifelsfall miissen alle
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notwendigen lebenserhaltenden und lebens-
qualitdtssichernden Malknahmen so lange auf-
rechterhalten werden, bis eine eindeutige Ent-
scheidung gefdllt werden kann. Externe Rat-
geber sollten nur in beratender Funktion und
moglichst in einem formalen Verfahren in die
Entscheidungen eingebunden werden. Eine
einmal getroffene konsensuelle Entscheidung
sollte ebenfalls nur konsensuell und nur bei
Vorliegen neuer Faktenbzw. Behandlungsmog-
lichkeiten erfolgen, um Schadigungen des Pa-
tienten durch Therapieversaumnisse zu vermei-
den. Die Durchfiihrung palliativer Therapie
sollte ebenfalls standardorientiert mit Beriick-
sichtigung der Schmerzempfindlichkeit der
kleinen Patienten und der psychischen Bela-
stung der Eltern erfolgen.
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Wann endet die Behandlungspflicht des Arztes?
Unterlassung bzw. Abbruch einer Behandlung

Michael Memmer

Zusammenfassung

Aufgrund der Maglichkeiten der modernen Medizin und Medizintechnik stellt sich oftmals
die Frage, wann der Arzt das Recht bzw die Pflicht hat, eine lebenserhaltende Behandlung zu
unterlassen —sei es, dass er die Therapie nicht beginnt, sei es, dass er eine begonnene Therapie
abbricht. Die Erlaubtheit des Behandlungsabbruchs beruht insbesondere auf zwei Griinden:
Zum einen endet die Behandlungspflicht des Arztes, wenn keine medizinische Malnahme
mehr indiziert ist. Zum anderen ist das Selbstbestimmungsrecht des Patienten eine entschei-
dende Grenze der Behandlungspflicht. Der folgende Beitrag widmet sich einigen Aspekten der
medizinischen Indikation und der Einwilligung des Patienten bzw der Behandlungsverweige-
rung durch den Patienten.

Schliisselworter: Rechtsordnung, Behandlungsabbruch, Sterbehilfe, medizinische Indi-
kation, Selbstbestimmung, minderjdhriger Patient, Sachwalter, mutmaRlicher Patienten-
wille

Abstract

The facilities of modern medicine and biomedical engineering open up the question, when
a physician has the right or even the duty to abstain from life-keeping attendance or medicati-
on —either by non-starting such a treatment or by breaking off the actually therapy. The legality
of abstention is particularly based on two reasons. On the one side the duty for attendance or
medication ends when an attendance or a medication is no longer medically indicated. On
the other side the patient’s autonomy is a strict limitation of the doctor’s care. The following
article considers some aspects of medical grounds and patient’s consent or lack of consent
respectively.

Keywords: Legal status, withdrawal of treatment, euthanasia, medical grounds, patient’s
autonomy, minor/person under age, attorney, presumed intention
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1. Unterlassung bzw. Abbruch einer
Behandlung: passive Sterbehilfe

Die moderne Intensivmedizin ist in der
Lage, auch schwerstkranke Menschen Uber
ldngere Zeit hinweg in einer Art vegetativen
Leben zu erhalten. Deshalb stellt sich heute
sehr oft die Frage, wann der Arzt das Recht
oder gar die Pflicht hat, die lebenserhaltende
Behandlung erst gar nicht zu beginnen oder
eine bereits begonnene Therapie abzubre-
chen." Bei der Unterlassung bzw. der Nicht-
weiterflihrung einer bereits begonnenen The-
rapie handelt es sich um ein Unterlassen le-
bensverlangernder MaRRnahmen, also um ein
- gemessen an den verfligbaren medizintech-
nischen Moglichkeiten - friihzeitiges Sterben-
Lassen.

Die Problematik einer Unterlassung oder
eines Abbruchs einer Behandlung wird von
Juristen haufig mit dem Begriff ,passive Eu-
thanasie” umschrieben. In Hinblick auf die
Fragestellungen der Sterbehilfe ist aber neben
der aktiven und passiven sowie direkter und
indirekter Sterbehilfe auch zwischen selbst-
bestimmter und fremdbestimmter sowie zwi-
schen freiwilliger und nicht freiwilliger bzw.
unfreiwilliger Sterbehilfe zu unterscheiden.
Unter freiwilliger bzw. selbstbestimmter Ster-
behilfe sind Malknahmen der Lebensverkdir-
zung und die Unterlassung weiterer Lebens-
verlangerung zu verstehen, die vom Willen
des Betroffenen getragen sind. Fremdbestim-
mung liegt vor, wenn der Betroffene selbst
nicht (mehr) in der Lage ist, einen beachtli-
chen Willen zu bilden oder zu duRern (nicht
freiwillige Sterbehilfe) oder wenn gegen den
erklarten Willen des Betroffenen vorgegangen
wird (unfreiwillige Sterbehilfe).?

Fir die Nichtaufnahme bzw. den Abbruch
einer (intensiv-)medizinischen Behandlung
gelten mangels Sonderbestimmungen die all-
gemeinen Grundsdtze der Heilbehandlung.
Die Unterlassung einer Behandlung kann des-
halb ihren Grund in der fehlenden medizini-
schen Indikation und/oder dem Selbstbestim-
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mungsrecht des Patienten haben.

2. Fehlende medizinische Indikation

a) Medizinische Behandlung, palliative
MaBnahmen, Grunderndhrung

Ist die Behandlung medizinisch nicht indi-
ziert oder mangels Wirksamkeit nicht mehr
erfolgversprechend bzw aussichtslos — dies hat
der behandelnde Arzt entsprechend dem state
of the art zu beurteilen —, gibt es keine Be-
handlungspflicht des Arztes. Dazu gehdren
insbesondere jene Fille, in welchen der Ster-
beprozessbereits unaufhaltsam eingetreten ist
und durch eine weitere medizinische Interven-
tion nur verlangert wiirde. Die technisch-ap-
parative und/oder medikamentdse Moglich-
keit, das Leben eines Moribunden kunstlich
zu verlangern, begriindet keine Rechtspflicht,
dies auch zu tun. Die Fille der passiven Ster-
behilfe sind nicht strafbar; hier weicht das
Strafrecht zurtick, da andernfalls — um mit
Moos zu sprechen -, durch die dem Arzt zur
Verfiigung stehenden Mittel der modernen
Medizin das Sterben zu einem endlosen, qual-
vollen und wiirdelosen Prozess wiirde, der das
Personlichkeitsrecht eines Menschen auf sei-
nen nattrlichen Tod missachten wiirde.”?

Ob ein Behandlungsabbruch bzw. die
Nichtaufnahme einer Behandlung unter be-
stimmten Voraussetzungen, namentlich bei
irreversibler Bewusstlosigkeit, schon vor dem
Eintritt des Sterbeprozesses zuldssig sein kdnn-
te, wirdkontrovers beurteilt. Nach immer noch
herrschender Auffassung geht in solchen Fal-
len — solange der Patient die Behandlung nicht
tatsdchlich ablehnt — die Schutzpflicht zugun-
sten des Lebens vor.*

Wird die medizinische Behandlung ge-
rechtfertigter Weise unterlassen bzw. abge-
brochen, sind jedoch palliative MaRnahmen
(die Einwilligung des Patienten vorausgesetzt)
fortzufiihren. Die Schmerzlinderung gehort
auch in aussichtslosen Fdllen zu den recht-
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lich gebotenen &rztlichen Leistungen. Zum
einen ist der Arzt aus dem Behandlungsver-
trag, der in der Regel zwischen ihm und sei-
nem Patienten abgeschlossen worden ist, zur
Schmerztherapie verpflichtet. Der Arzt muss
seinen Patienten entsprechend den aner-
kannten Grundsatzen und Methoden der me-
dizinischen Wissenschaft behandeln; bedarf
also der Patient einer bestimmten Schmerz-
therapie, dann schuldet der Arzt die Erbrin-
gung derselben. Zum anderen findet sich
das Recht auf moglichst schmerzfreie Be-
handlung als Patientenrechtin §5a Z 9 KAG
(Sicherstellung eines ,wiirdevollen Ster-
bens”). In manchen Bundesldandern ist das
Gebot ,moglichst schmerzarmer Behandlung
und Pflege” ausdriicklich in das Landesge-
setz aufgenommen worden.> Auch in der
zwischen dem Bund und den Landern Karn-
ten®, Burgenland’, Oberosterreich® und
Niederdsterreich® abgeschlossenen Patien-
tenchartaist laut Art 15 ,dem Gebot der best-
moglichen Schmerztherapie Rechnung zu
tragen”. Mehr oder weniger lebensverkiir-
zende Wirkungen einer solchen Schmerzthe-
rapie stehen einer indizierten Schmerzthe-
rapie rechtlich nicht entgegen. Die aktive
indirekte Sterbehilfe ist nach tiberwiegender
Auffassung dem Arzt nicht untersagt'®; hier
wird anerkannt, dass der Arzt innerhalb en-
ger Grenzen unter Umstanden die mogliche
Verlangerung des Lebens zugunsten dessen
Qualitat abwagt.

Unterschiedlich beurteilt wird die Frage,
wann die Verpflichtung zur Aufrechterhaltung
von Basispflege und Grunderndhrung endet.
Die weitaus liberwiegende Lehre nimmt eine
solche Verpflichtung auch dann noch an,
wenn die eigentliche medizinische Behand-
lung wegen der Unabwendbarkeit des nahen-
den Todes bereits eingestellt werden darf'';
nach anderer Meinung ist das Absetzen von
Nahrungund Flissigkeitszufuhr nach den glei-
chen Kriterien wie beim Abbruch der spezi-
fisch medizinischen Behandlung zu beurtei-
len.'

Band 9 e Heft 1

M. Memmer, Wann endet die Behandlungspflicht des Arztes?

b) Einseitiger oder konsentierter
Behandlungsabbruch?

Eine medizinisch nicht indizierte Behand-
lung braucht in keinem Fall vorgenommen zu
werden. Da der Wille des Patienten hinsicht-
lich einer bestimmten Behandlung an eine
medizinische Indikation und Ubereinstim-
mung mit den Regeln der medizinischen Wis-
senschaft, an die faktische und rechtliche Ver-
flgbarkeit und sowie die Beherrschbarkeit der
gewiinschten Malnahme gebunden ist, ist der
Patientenwille im Fall der fehlenden medizi-
nischen Indikation rechtlich gesehen irrele-
vant. Der technische Behandlungsabbruch
kann in Ubereinstimmung mit dem Patienten
erfolgen (siehe unten 3.), aber auch einseitig
geschehen, wenn eine entsprechende Erkla-
rung des Patienten fehlt und nicht erlangbar
ist.”> Die medizinische Indikation als allge-
meine Grenze der Behandlungspflicht deckt
letztlich sogar einen Behandlungsabbruch
gegen den Willen des Patienten, etwa wenn
dieser aus der Hoffnung auf ein medizinisches
Wunder heraus erklart, dass sein Leben so-
weit irgendwie moglich verldngert werden
soll. Der ausdriickliche Wille des Patienten,
sein verloschendes Leben mit jedem verflig-
baren Mittel der Medizin zu erhalten, ver-
pflichtet den Arzt als Garanten nur soweit, als
diese Lebenshilfe nicht in eine menschenun-
wiirdige und im Grunde riicksichtslose Be-
handlung umschlagt, durch die der Patient nur
noch zu einer technischen Funktion moder-
ner medizinischer Mittel wird.™

Zum Problem wird der einseitige Behand-
lungsabbruch in Féllen, in denen eine Behand-
lung tatsdchlich lebensverlangernd wirken
kdnnte, diese aber unverhdltnismalig er-
scheint’™ — wenn etwa mit einem hohen Be-
handlungsaufwand allenfalls eine Lebensver-
langerung um Stunden oder wenige Tage mog-
lich wére, wenn eine auch etwas weiterge-
hende Lebensverlangerung fur den Patienten
mit andauernden und nicht zu lindernden
Qualen verbunden wire oder wenn nur die
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Verldangerung eines bereits irreversibel be-
wusstlosen Lebens moglich ist. Da sich inner-
halb dieser Kriterien schwierige Abgrenzungs-
fragen stellen, sollte nach ScrmoLLer ,jener
Person, die diese Abwégung in der konkreten
Situation (oft rasch) vornehmen muss, ein hin-
reichender Bewertungsspielraum eingerdumt
werden”.®

3. Behandlungsverweigerung durch
den Patienten bzw. dessen Stellvertreter

a) Der eigenverantwortliche Patient

Den Arzt trifft weiters keine Behandlungs-
pflicht, wenn das, was er als Behandlung lei-
sten kann, vom eigenberechtigten Patienten
abgelehnt wird. Diese zweite entscheidende
Begrenzung arztlicher Behandlungspflicht er-
gibt sich aus dem Selbstbestimmungsrecht des
Patienten. Jede Verletzung des Personlichkeits-
rechts auf freie Entscheidung fihrt zu einer
eigenmdchtigen Heilbehandlung im Sinne des
§ 110 StGB. Nach § 110 Abs 1 StGB ist straf-
bar, wer einen anderen ohne dessen Einwilli-
gung, wenn auch nach den Regeln der medi-
zinischen Wissenschaft, behandelt. Eine Aus-
nahme bildet Abs 2 nur dann, wenn der mit
der Einholung der Einwilligung verbundene
Aufschub das Leben oder die Gesundheit des
Behandelten ernstlich gefdhrden wiirde.

Im Ergebnis inhaltsgleich postuliert § 8 Abs
3 KAG (idF KindRAG BGBI 12001/135), dass
Behandlungen an einem Pflegling nur mit
dessen Zustimmung durchgefihrt werden diir-
fen. Insofern haben jene Landeskrankenanstal-
tengesetze, welche die Krankenanstalten aus-
driicklich verpflichten, das Recht des Patien-
ten auf Zustimmung zur Behandlung oder
Verweigerung der Behandlung als Patienten-
recht zu achten'’, bloR den Wert einer pla-
kativen Verdeutlichung. In der jiingsten Ver-
gangenheit findet sich das Zustimmungserfor-
dernis in Art 17 der Patientencharta'® wieder
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— auch hier handelt es sich um eine Wieder-
holung von bereits Bekanntem.

Die Einwilligung des aufgeklarten Patienten
im Sinne des informed consent ist zwingende
Voraussetzung fiir die Zuldssigkeit der Behand-
lung — sei sie diagnostischer, therapeutischer
oder prophylaktischer Art. Dabei ist die Auf-
nahme einer Behandlung nicht anders zu be-
urteilen als die Fortsetzung einer solchen, da
die Einwilligung nicht nur eine initiale, son-
derneine begleitende Voraussetzung fir die Zu-
lassigkeit der Behandlung ist. Deshalb ist eine
medizinische Behandlung wegen § 110 StGB
und § 8 Abs 3 KAG ohne Einwilligung des Pa-
tienten zu unterlassen bzw. eine solche abzu-
brechen, sobald der Patient seine friiher gege-
bene Einwilligung widerruft.

Der Patient kann durch seine Weigerung
oder einen Widerruf der Einwilligung die
Nichtaufnahme bzw. den Abbruch der Be-
handlung rechtlich erzwingen; er hat ein ab-
solutes Abwehr- bzw. Vetorecht. Dies schliel’t
auch Behandlungsablehnungen ein, die dem
Arzt oder dem Durchschnittsmenschen unsin-
nig oder objektiv unverniinftig erscheinen
mogen. Nichtanders zu beurteilen ist der Fall,
wenn die Ablehnung der medizinischen Mal3-
nahme den Tod des Patienten zur Folge hat.
Medizinisch indizierte und lege artis durch-
gefiihrte, ja selbst lebensrettende arztliche
MaRnahmen sich unzuldssig, wenn sie ge-
gen den giiltig erklarten Willen des einwilli-
gungsfahigen Patienten erfolgen!'® Im Extrem-
fall muss der Arzt, so schwer ihm dies fallen
wird, seinen Patienten sterben lassen. Der
Gesetzgeber hat sich bewusst fiir den Vorrang
der Patientenautonomie gegentber der drztli-
chen Firsorgepflicht entschieden: ,Es ist die
freie Disposition eines von einer lebensgefahr-
lichen Krankheit befallenen Menschen dar-
tiber, ob ein Heilungsversuch unternommen
oder der Krankheit ihr Lauf gelassen werden
soll, anzuerkennen und zu schiitzen. Das muss
auch fir den Fall gelten, dass die Lebensge-
fahr zu einer unmittelbaren geworden ist”.2°

Diese ausgepragte Betonung des Selbstbe-
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stimmungsrechts nimmt dem Arzt die Legiti-
mierungspflicht fir das, was er mit dem Wil-
len des eigenberechtigten Patienten unterlasst.
Falls alle Behandlungsmethoden, die der Arzt
personlich fir medizinisch vertretbar halt, vom
eigenverantwortlichen Patienten nach entspre-
chender Aufkldrung abgelehnt werden, so ist
der Arzt strafrechtlich nicht zu belangen, wenn
der Patient infolge des Unterbleibens der me-
dizinisch gebotenen Behandlung Schaden
nimmt oder verstirbt. Die Verweigerung der
Weiterbehandlung seitens des Patienten ent-
zieht dem Arzt die Grundlage fiir seine Tatig-
keit; die arztliche Untatigkeit ist erlaubt, ja
sogar rechtlich geboten. Die Garantenstellung
des Arztes, die gemal’ § 2 StGB in Verbindung
mit allen Erfolgsdelikten gilt und den Arzt fiir
die Herbeifiihrung von Verletzungen an Leib
und Leben durch Unterlassung strafbar ma-
chen kann, endet.

Hinsichtlich der Basisversorgung geht auch
hier die herrschende Meinung davon aus, dass
bei einer ablehnenden (aktuellen) Willensau-
Berung des Patienten die Pflicht zur Fortset-
zung der kiinstlichen Erndhrung bzw Flissig-
keitszufuhr entfallt.?"

b) Der minderjéhrige Patient

b.1. Die Behandlungsunterlassung ist im
Fall eines Kindes oder eines Jugendlichen be-
sonders gestaltet, da der minderjdhrige Pati-
ent Uberhaupt nicht oder nicht allein eine le-
benserhaltende Behandlung verweigern oder
den Abbruch eines solchen Therapie verlan-
gen kann. In diesem Zusammenhang ist ins-
besondere auf das seit 1.7.2001 geltende neue
Kindschaftsrecht hinzuweisen. Mit dem Kind-
schaftsrechts-Anderungsgesetz 2001 hat auch
die Einwilligung Minderjédhriger in eine me-
dizinische Behandlung eine gesetzliche Re-
gelung erhalten. Die Wahrung des korperli-
chen Wohls und der Gesundheit des minder-
jahrigen Kindes ist gemadR § 146 ABGB ein
Teil der elterlichen Verantwortung; dabei ha-
ben die Eltern auf den Willen des Kindes Be-
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dacht zu nehmen, soweit dies nicht seinem
Wohl entgegensteht. Sowohl das Wohl des
Kindes als auch das Selbstbestimmungsrecht
des Menschen sind zentrale Gesichtspunkte
des neuen Kindschaftsrechts, die gegebenen-
falls (etwa bei der Entscheidung liber eine Be-
handlungsunterlassung) miteinander in Kon-
flikt geraten kdnnen. Bei der Konfliktlosung ist
gemall dem vom Gesetzgeber in § 146 Abs 3
ABGB vorgegebenen Wertungsschema der
Wille des Kindes umso mafgeblicher, je mehr
es den Grund und die Bedeutung einer Mal-
nahme einsieht und seinen Willen nach die-
ser Einsicht zu bestimmen vermag. Dabei muf3
der Mafstab zur Beurteilung der Einsichts- und
Urteilsfahigkeit umso strenger sein, je groRer
die mit der Entscheidung des Minderjahrigen
moglicherweise verbundene Gefahr fir sein
Wohl ist.?2

b.2. Da die Selbstbestimmung des Kindes
der Fremdbestimmung durch die Eltern vor-
geht, ist die elterliche Befugnis zur stellvertre-
tenden Zustimmung zu medizinischen Be-
handlungen ausschliellich dort vorgesehen,
wo das Kind die Einwilligung nicht selbst er-
teilen kann. Nur das urteilsunfahige Kind be-
darf der Zustimmung der Person, die mit der
Pflege und Erziehung betraut ist (§ 146c Abs
1 Satz 2 ABGB, § 8 Abs 3 KAG?*). Der Urteils-
unfahige kann einerseits nicht selbst in die
medizinische Behandlung einwilligen, ande-
rerseits ist seine Weigerung (die zu einem
Behandlungsabbruch fiihren wiirde) unbe-
achtlich.

Verweigern die Eltern die Zustimmung aus
medizinischer Sicht zu Unrecht und resultiert
daraus eine Gefdhrdung des Kindeswohls,
werden die behandelnden Arzte nach § 176
ABGB das Pflegschaftsgericht anrufen, das die
erforderlichen Vorkehrungen zur Abwehr der
Gefahr fir das Kind zu treffen hat. Das Ge-
richt darf die Obsorge fiir das Kind ganz oder
teilweise entziehen und auf eine dritte Person
(etwa den Jugendwohlfahrtstriger) (ibertragen;
im Einzelfall kann es auch eine gesetzlich er-
forderliche Einwilligung ersetzen.
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b.3. Die elterliche Zustimmung ist hinge-
gen nichterforderlich, wenn die Einsichts- und
Urteilsfahigkeit des minderjahrigen Patienten
gegeben ist (§ 146c Abs 1 Satz 1 ABGB, § 8
Abs 3 KAG). Da dies (im Zweifel?*) mit dem
vollendeten 14. Lebensjahr (= miindiger Min-
derjahriger) vermutet wird, gilt also fiir den
Regelfall, dass miindige Minderjdhrige die Ein-
willigung in medizinische Behandlungen im-
mer nur selbst erteilen kénnen. Mit anderen
Worten: Bei leichten Eingriffen darf der Ein-
sichts- und Urteilsfahige allein entscheiden.
Fir Behandlungen, die gewohnlich mit einer
schweren oder nachhaltigen Beeintrachtigung
der korperlichen Unversehrtheit oder der Per-
sonlichkeit verbunden sind, sieht§ 146¢ Abs
2 ABGB erhohte Anforderungen vor. Zusatz-
lich zur Einwilligung des einsichts- und urteils-
fahigen Minderjahrigen ist die Zustimmung
des Pflege- und Erziehungsberechtigten erfor-
derlich. Dieser Eingriff in die vom KindRAG
2001 forcierte Selbstbestimmung dient dem
Schutz des Jugendlichen, der moglicherweise
trotz bereits vorliegender Einsichts- und Ur-
teilsfahigkeit in seiner Person noch nicht ge-
festigt ist und dem das notwendige Mals an
geistiger Leistungsfahigkeit und Lebenserfah-
rung fehlt, um Entscheidungen. iiber schwer-
wiegende Behandlungen verantwortungsvoll
fallen zu kdnnen.?s Den Eltern (bzw. den mit
der Pflege und Erziehung Betrauten) wird da-
mit in schwerwiegenden Fillen Gelegenheit
gegeben, die geplante Behandlung mit dem
Kind und dem Arzt eingehend zu er6rtern, um
auf diese Weise mit ihrem Rat und Zuspruch
die Willensbildung des Minderjahrigen zu
unterstatzen.

Wie bei abweichenden Erklarungen des
Minderjdhrigen und des Sorgeberechtigten
vorzugehen ist, hdangt davon ab, wer die Be-
handlung bejaht und wer sie ablehnt. Erster
Fall: Der minderjahrige Patient lehnt die (Wei-
ter-)Behandlung ab. Da der einsichts- und ur-
teilsfihige Minderjahrige nicht gegen seinen
Willen behandelt werden darf, ist seine Ein-
willigung in jedem Fall erforderlich und nicht
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ersetzbar. § 146¢c Abs 2 ABGB ist als Veto-
recht?® bei medizinischen Behandlungen aus-
gestaltet; die Eltern kdnnen in Wahrnehmung
ihrer Verantwortung die Behandlung verhin-
dern, aber niemals eine solche gegen die
Weigerung des Kindes veranlassen. Die Fra-
ge ist allerdings — und dies interessiert im Zu-
sammenhang mit dem Behandlungsabbruch
-, wieweit das Weigerungsrecht des Minder-
jahrigen gehen soll. In einem Fall, in dem die
Gefahr der schweren Gesundheitsschadigung
oder des Todes droht, ist es mit Haidenthal-
ler?” nicht vertretbar, die Weigerung des Kin-
des einfach so hinzunehmen. Es konnte sei,
dass das Kind gefiihlsmaRig handelt und ein-
fach vor den Untersuchungen oder Kranken-
hausaufenthalten flichten mochte, ohne sich
dabei die langfristigen Folgen seiner Entschei-
dung bewusst zu machen. Hier soll und muss
der Obsorgeberechtigte das letzte Wort ha-
ben. Es geht zu weit, den Minderjdhrigen ge-
gen den Willen der Eltern und den drztlichen
Rat allein entscheiden zu lassen. Wenn der
Minderjahrige nicht allein in schwere Eingrif-
fe einwilligen kann, sondern einer zusatzli-
chen Zustimmung bedarf, so muss dies auch
fiir die alleinige Verweigerung gelten. Halten
die Eltern die Behandlung fiir unbedingt not-
wendig undfiihren sie die Weigerung des tiber
14jahrigen Kindes auf eine tatsdchlich fehlen-
de Einsichts- und Urteilsfahigkeit zurick,
mssen sie allerdings den Weg zu Gericht und
eine Antragstellung nach § 154b ABGB in Kauf
nehmen. Das Gericht wird dann aussprechen,
dass dem Kind die erforderliche Einsichts- und
Urteilsfahigkeit fehlt, worauf die Regeln fiir
das nicht einsichtsfahige Kind und dessen Ver-
tretung durch die Eltern eingreifen.?® Auch der
Arzt kann sich an das Gericht wenden, wenn
ein mindiger Minderjahriger ohne offenkun-
digen Mangel an Einsichts- und Urteilsfahig-
keit seine Zustimmung zu einer notwendigen
Behandlung verweigert. Der Arzt hat aller-
dings keine Antragslegitimation, er kann nur
einen Ausspruch des Gerichts nach § 154b
betreffend die Vornahme dieser einzelnen
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medizinischen Behandlung anregen. Das
Gericht wird in diesem Fall von Amts wegen
tatig.?*

Zweiter Fall: Hat hingegen der Minderjah-
rige in die Behandlung eingewilligt und lehnt
der Pflege- und Erziehungsberechtigte den Ein-
griff ab, so kann seine Zustimmung gericht-
lich ersetzt werden. Das einsichts- und urteils-
fahige Kind oder jeder Dritte (etwa der behan-
delnde Arzt) kann sich nach § 176 ABGB an
das Gericht wenden, wenn die Eltern in einer
das Kindeswohl gefihrdenden Weise von ih-
rem Vetorecht Gebrauch machen und derart
einen Behandlungsabbruch erreichen wollen.

c) Der Patient unter Sachwalterschaft

Die Frage nach einer Behandlungsunterlas-
sung wird sich hdufig in Situationen stellen,
in denen Patienten (etwa wegen Verwirrtheit
infolge Alters oder Medikation, Bewusstlosig-
keit etc) nicht mehr selbst ihren Willen erkla-
ren und in die Behandlung einwilligen bzw.
dieselbe ablehnen koénnen. In diesem Fall
missen andere Personen an ihrer Stelle ent-
scheiden; im Regelfall ist fir einen nicht selbst-
bestimmungsfihigen Patienten ein gesetzli-
cher Vertreter (Sachwalter) zu bestellen. Der
neue § 282 Abs 2 ABGB (idF KindRAG 2001)
verpflichtet den Sachwalter nur mehr dazu,
mit der behinderten Person®® Kontakt zu hal-
ten und sich um die Gewdhrung der drztli-
chen und sozialen Betreuung zu kiimmern.
Diese Pflicht besteht ohne Riicksicht auf die
dem Sachwalter im Bestellungsbeschluss tiber-
tragenen Aufgaben, verlangt aber von ihm
nicht mehr, als dass er etwa den Behinderten
berdt, welche &rztliche Betreuung er wo in
Anspruch nehmen kann. Rechtliche Vertre-
tungsbefugnisse werden dem Sachwalter da-
mit nicht Gbertragen; diese hdngen davon ab,
ob und in welchem Umfang ihm die Perso-
nensorge durch den Bestellungsbeschluss auf-
getragen wurde 3!

Bei der Entscheidung, ob der Sachwalter
stellvertretend in medizinische Behandlungen
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einwilligen kann, ist aber zusatzlich die Per-
son des Betroffenen zu berlicksichtigen. Ist die
behinderte Person, fiir die ein Sachwalter be-
stellt ist, einsichts- und urteilsfahig, bleibt sie
fur die Einwilligung in medizinische Behand-
lungen oder ihre Verweigerung selbst zustdn-
dig. Die in § 146¢ Abs 2 ABGB bei bestimm-
ten schwerwiegenden Eingriffen zusétzlich zur
Einwilligung des Patienten vorgesehene Zu-
stimmung des Pflege- und Erziehungsberech-
tigten ist im Sachwalterrecht nicht anwend-
bar®2. Der einsichts- und urteilsfihige Behin-
derte hat damit die Einwilligung in alle Heil-
behandlungen (unabhdngig von deren Schwe-
re) stets allein zu erteilen.?

Bei einwilligungsunfidhigen Personen ist
hingegen der Sachwalter zur Behandlungsein-
willigung zustdndig. Grundsdtzlich kommt
auch eine Behandlungsablehnung durch den
rechtlichen Stellvertreter in Betracht, da an-
dernfalls das Zustimmungserfordernis an sich
berflissig ware. Allerdings trifft die dem Pa-
tienten selbst eingerdumte unbegrenzte Frei-
heit zur Behandlungsablehnung nicht in glei-
cher Weise fiir den an seiner Stelle handeln-
den Vertreter zu. Der Spielraum eines rechtli-
chen Stellvertreters ist fir eine Behandlungs-
verweigerung, vor allem beim Abbruch bzw.
Unterlassen einer lebensverldngernden Maf-
nahme, sehr begrenzt, weil er seine Entschei-
dung am Wohl des von ihm vertretenen Pati-
enten ausrichten muss.?* Zudem bedarf der
Sachwalter in wichtigen Angelegenheiten der
Genehmigung des Pflegschaftsgerichts (§ 282
iVm § 216 ABGB); ,wichtig” ist jedenfalls eine
Entscheidung (iber Leben und Tod. In einem
Genehmigungsverfahren nach §§ 216, 282
ABGB kdme jedoch bei verfassungskonformer
Interpretation eine gerichtliche Genehmigung
des lebensbeendenden Behandlungsabbru-
ches in der Regel nicht in Betracht. Das Recht
auf Leben verbietet jede fremdbestimmte Ent-
scheidung zugunsten einer Beendigung
menschlichen Lebens.3> Zu erwigen ist aber
eine Verweigerung einer medizinisch sinnvol-
len, lebensverldngernden Behandlung durch
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den Sachwalter, wenn sich diese Entscheidung
auf einen hinreichend dokumentierten Pati-
entenwillen stiitzt. Unter dieser Voraussetzung
orientiert sich die Ablehnung einer medizi-
nisch notwendigen Behandlung am Wohl des
Patienten.¢ Eine endgiiltige Kldarung dieser
Detailfrage durch den Gesetzgeber, die Judi-
katur oder die Lehre steht aber noch aus.

Am hdufigsten wird aber der Behandlungs-
abbruch in Situationen erfolgen, in denen
unmenschliches Leid nicht anders als durch
einen Behandlungsabbruch gelindert oder
beendet werden kann. Hier fehlt es an der
medizinischen Indikation zur Weiterbehand-
lung; damit ist (wie bereits oben unter 2.b.
ausgefihrt) eine Zustimmung des Sachwalters
oder die Einholung einer gerichtlichen Geneh-
migung nicht notwendig.

d) Der mutmalliche Patientenwille

Wenn ein Patient, dem keine eigenverant-
wortliche Willensbildung mehr moglich ist,
weder eineVorausverfligung errichtet noch ei-
nen Stellvertreter in Gesundheitsangelegenhei-
ten eingesetzt hat’’, wenn kein Sachwalter
bestellt worden ist und eine Sachwalterbestel-
lung wegen der Dringlichkeit der medizini-
schen MaRnahme nicht mehr moglich ist — was
bei Krankheiten im finalen Stadium sehr oft der
Fall sein wird —, ist der mutmafliche Wille des
Patienten fiir die weitere drztliche Behandlung
mafgebend. Der Arzt muss aufgrund einer
sorgfdltigen Abwédgungaller Umstdnde des Ein-
zelfalls ermitteln, wie der Betroffene in der ge-
gebenen Situation entscheiden wiirde, wenn
er seinen Willen noch kundtun kénnte. Rich-
tet sich der mutmaRliche Patientenwille gegen
eine Aufnahme oder Fortfiihrung der Therapie,
wadre diese zu unterlassen. Infolge der BGH-
Entscheidung vom 13.9.1994 (sog Kemptener
Fall)®® wird allerdings auch in Osterreich zu-
nehmend hinterfragt, ob bei einem einwilli-
gungsunfihigen Patienten ein Behandlungsab-
bruch aufgrund einer blofs mutmallichen Be-
handlungsverweigerung zuldssig sein kann
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oder ob die Arzte grundsitzlich solange eine
aus medizinischen Griindensinnvolle Behand-
lung fortfiihren missen, als nicht eine reale
Ablehnung durch den Patienten vorliegt oder
aber die Behandlung wegen des bereits einge-
tretenen Sterbeprozesses ohnehin aussichtslos
geworden ist. Ein Konsens zeichnet sich in die-
se Frage noch nicht ab; die (iberwiegende Auf-
fassung steht aber der mutmaRlichen Behand-
lungsverweigerung eher skeptisch gegentiber.*

4. Resumee

Entscheidungen im Grenzbereich zwischen
Leben undTod sind schwierig und missen viel-
fach unter Zeitdruck gefallt werden. Wie steht
die juristische Praxis dieser Problematik gegen-
tiber? Brandstetter hat den Gerichtsalltag auf
den Punkt gebracht: ,Alles in allem kann man
davon ausgehen, dass die Gsterreichischen Ge-
richte und Staatsanwaltschaften im Regelfall bei
wirklich schwierigen Fallkonstellationen sowie
bei Extremsituationen erfreulicherweise durch-
aus zuriickhaltend sind. Dies ist auch richtig
so. Medizinische Extremsituationen kann man
mit strafrechtlichen Mitteln nicht wirklich ver-
niinftig bewaltigen, hier tut das Strafrecht gut
daran, Vorsicht und Zuriickhaltung zu tiben”.®
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Einschrdankung intensivtherapeutischer Malnahmen
bei einem Neugeborenen

Geburtsanamnese

Notsectio in der 41. SSW bei plétzlicher
Wehenschwache und akutem Abfall der feta-
len Herztone. Der miitterliche Bauchraum
zeigt sich voll mit Blut, wobei die Blutung von
einer Uterusruptur im Bereich einer Narbe,
die von einer Sectio caesarea 1 Jahr zuvor
stammt, ausgeht. Nase und Mund des Fetus
ragen aus dem Rupturspalt. Das Neugebore-
ne zeigt sich asystol, ohne Spontanatmung —
es wird eine sofortige Reanimation durchge-
fuhrt, die erfolgreich verlauft. Apgar 0/5/6,
Nabelschnur pH 6,91. Unter kontrollierter
Beatmung problemloser Transport an unsere
Neonatologie.

Verlauf und Therapie

Durchfiihren der tblichen Therapie bei
schwerer peripartaler Asphyxie (Hypothermie,
Phenobarbital und Magnesiumgabe....). Auf
Grund fehlender Asphyxieparameter (LFP und
NFP im Normbereich) zundchst Hoffnung auf
positiven Verlauf, im Schadel-US jedoch be-
reits am 1. Tagbeginnendes Hirnédem. In den
weiteren Kontrollen des Schadel-US zeigt sich
eine zunehmende Entdifferenzierung. Die re-
gelmalige Kontrolle der Pupillenreaktion ver-
lauft negativ (seit Geburt mittelweit und licht-
starr), weiters zeigt sich das Neugeborene
vollig schlaff, bei Berlihrungsreizen jedoch hy-
perekzitabel. Das EEG ist hoch pathologisch,
allerdings noch unter therapeutischem Phe-
nobarbitalspiegel, spater (am Ende der 3.LW)
nach Abfall des Phenobarbitalspiegels zeigt
sich ein miRig abnormes FEG mit Zeichen
einer erhohten cerebralen Erregungsbereit-
schaft, sowie Zeichen einerdiffusen Funktions-
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storung in Form von gruppenférmigen hoch-
amplitudigen Deltawellen. Unter atemstimu-
lierender Therapie mit Euphyllin kann am Be-
ginn der 3. Lebenswoche bei ausreichender
Spontanatmung extubiert werden, fir kurze
Zeit ist noch eine Atemhilfe mittels Nasen-
CPAP notwendig, dann zeigt sich das Neuge-
borene kardiorespiratorisch stabil mit ausrei-
chender Spontanatmung.

Am Beginn der 4. Lebenswoche erfolgte
eine erste Teambesprechung bzgl. einer The-
rapieeinschrankung bei frustaner neurologi-
scher Situation — zu diesem Zeitpunkt tiber 3
Wochen lichtstarre, mittelweite Pupillen, mus-
kuldre Hypotonie mit wechselnden Myoklo-
nien, keine Schlucktatigkeit, kein Hustenre-
flex, Schadel-US + EEG siehe oben — es wird
beschlossen im Falle einer Akutsituation auf
eine weitere Ausweitung der Intensivtherapie,
insbesondere Reanimation, Intubation und
neuerliche Beatmung zu verzichten. Die atem-
stimulierende Therapie mittels Euphyllin wird
beendet. Auch nach Absetzen der atemstimu-
lierenden Therapie suffiziente Spontanatmung.

In der Folge kommt es in den sonographi-
schen Verlaufskontrollen des Gehirns zu ei-
ner zunehmenden zystischen Zersetzung des
GroBhirns, es tritt eine beginnende Hirnatro-
phie auf, in der Fundusbegutachtung kann
eine bds. Opticusatrophie festgestellt werden.

Die weitere Betreuung gestaltet sich im Sin-
ne einer Palliativtherapie — die Erndhrung kann
tiber eine Duodenalsonde vollstandig per oral
durchgefiihrt werden und das Neugeborene
zeigt sich zundchst erstaunlich, sowohl respi-
ratorisch als auch cardiozirkulatorisch stabil.

Mit der Mutter, die aus China stammt, wer-
den oftmalig ausfiihrliche Gespriche gefiihrt.
Geburtsanamnestisch ist noch zu erwahnen,
dass die Mutter das Kind eigentlich abtreiben
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wollte, jedoch die Frist fiir eine Interruptio
versdumt hatte. Nach Aufklarung bzgl. der
frustanen neurologischen Situation ihres Kin-
des besteht von ihrer Seite aus schon vor un-
serem Entschluss zu einer Therapieeinschran-
kung ein volliges Unverstandnis, dass die The-
rapie nicht sofort vollstindig abgebrochen
wird (zu diesem Zeitpunkt ist das Kind noch
beatmet). Nach Aufklarung bzgl. der rechtli-
chen Situation in Osterreich und unserem ge-
planten Vorgehen kann mit der Mutter ein ge-
meinsames Einverstdndnis bzgl. der weiteren
BetreuungihresSohnes gefunden werden. Die
Mutter ist mit der Therapieeinschrankung (die
zundchst nur einen Verzicht auf eine neuerli-
che Intubation und Beatmung, weiters eine
Kreislaufunterstlitzung mittels Katecholaminen
ausschlieft — nach einer zweiten Team — Be-
sprechung jedoch bei sonographisch verifizier-
ter zunehmender zystischer Zersetzung des
Gehirns eine vollstandige Therapieeinschran-
kung bis auf Analgosedierung und Infusion
beinhaltet) einverstanden. In mehreren Ge-
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sprachen mitunserer Sozialarbeiterin und dem
Intensivteam schlieft sie aus, das Kind jemals
nach Hause nehmen zu wollen — es wird an
eine Heimbetreuung gedacht.

Am Beginn der 6. Lebenswoche treten rela-
tiv pl6tzlich und unerwartet zunehmende Atem-
pausen auf, das Neugeborene zeigt sehr bald
eine nur insuffiziente Spontanatmung —es wird
eine Analgosedierung mittels Morphin-hydro-
chlorid durchgefiihrt und das Neugeborene
verstirbt schlieBlich nach flacher werdender
Atmung 9 Stunden nach Auftreten der ersten
Apnoen am Arm der betreuenden Kranken-
schwester an einer Ateminsuffizienz. Die Mut-
ter ist beim Tod des Kindes nicht anwesend, da
unter den angegebenen Telefonnummern nie-
mand erreichbar ist. Es gab jedoch auch keinen
ausdricklichen Wunsch der Mutter, die zuletzt
nur mehr sehr sporadisch zu Besuch war, beim
Tod des Kindes dabei sein zu wollen. Es ist uns
aber moglich der Mutter noch die Gelegenheit
zu bieten sich auf unserer Intensivstation von
ihrem verstorbenen Kind zu verabschieden.
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KOMMENTAR ZUM FALL

Aus der Sicht der Neonatologen wurde das
Neugeborene nach der Notsectio optimal pri-
mar versorgt. Es wurden alle Méglichkeiten der
heutigen Intensivneonatologie ausgeschopft, um
das Kind zu retten. Ein Neugeborenes mit intra-
uteriner Asphyxie und pH 6.9, nach suffizienter
Reanimation mitApgar 5 in der 5. Minute hatin
der Regel nicht so eine infauste Prognose. Wie
gut oder wie schlecht es dem Kind intrauterin
vor der Uterusruptur gegangen war, kann aus
dem gegebenen Bericht nicht beurteilt werden,
ist aber flir den weiteren Verlauf und fiir weitere
MaRnahmen nicht von entscheidender Bedeu-
tung. Lichtstarre Pupillen, der Ultraschallbefund,
sowie das beschriebene 2D-Bild und wabhr-
scheinlich auch die Doppleruntersuchungen der
Blutflussgeschwindigkeit in der 3. Lebenswoche
sprechen fiir ein dekompensiertes irreversibles
zytotoxisches Hirnédem (Volpe).

Das beschriebene EEG mit Gruppen von
hochamplitudigen Deltawellen, kombiniert
mit erhohter cerebraler Erregungsbereitschaft
kann als Zeichen eines schweren Hirnédems
beurteilt werden. Als Folge des therapeutisch
nicht beherrschbaren Hirnodems treten zysti-
sche Veranderungen des Gehirns und Hirn-
atrophie sowie Opticusatrophie (damit ver-
bundene Erblindung) auf.

Die Frage, die sich das Behandlungsteam
stellt, namlich, ob durch eine weitere sinnvolle
Therapie eine Heilung des Kindes moglich ist,
muss klar mit einem ,Nein” beantwortet wer-
den. Zu dieser Zeit kann nach beschriebener
Klinik, dem Ultraschall- und EEG-Befund mit
ziemlicher Sicherheit die Prognose der schwer-
sten Behinderung gestellt werden (Cerebralpa-
rese, mentale Retardierung, Epilepsie, Blindheit).

In einer derartigen Situation, die dem Neo-
natologen nicht fremd ist, kann das von E.H. Prat
im Imaco Hominis mehrmals verdffentliche Prin-
zip der VerhiltnismaRigkeit gut angewendet
werden. Bei unsicherem Ausgang missen die
diversen familidren, gesellschaftlichen, 6kono-

62

mischen oder religiosen Aspekte beachtet und
gegeneinanderabgewogen werden. Daraus ldsst
sich auf die VerhdltnismaRigkeit der weiteren
Mafnahmen schlielen. Sollte es der dringende
Waunsch der Eltern sein, um jeden Preis das Kind
am Leben zu erhalten, und haben sie den so-
zialen und 6komonischen Background dafiir, ein
schwerstbehindertes Kind zu versorgen, wére es
zu Uberlegen, bei Versagen der Atemregulation
mit Zunahme der Apnoen und flachen Apnoen
in der 6. Lebenswoche aufgrund von nicht ein-
deutigem EEG-Befund noch einen weiteren Ver-
such zu wagen, das Kind zu beatmen.

Kommt es allerdings an der Beatmungsma-
schine zu mangelndem Atemantrieb, (z.B.
unter SIMV-bzw. PSV-Beatmung) kénnte spa-
testens dann unter Sedoanalgesie (Schmerz-
ausschaltung) die Beatmung beendet werden.

In diesem konkreten Fall war das Verhdlt-
nismaBigkeitsprinzip aber anders ausgefallen.
Die Mutter lehnte das Kind ab, eine Betreu-
ung und Begleitung des schwerstbehinderten
Kindes kommt fiir sie Gberhaupt nicht in Fra-
ge. Die Entscheidung des Arzte- und Pflege-
teams, das Kind nicht mehr zu beatmen, da
eine gestorte Atemregulation vorliegt, ist eine
kluge Entscheidung. Therapieabbruch bei in-
fauster Prognose ist moralisch legitim.

Nur am Rande soll erwdhnt werden, dass
die Wertigkeit des Lebens bei der restriktiven
Reproduktionspolitik in China nicht mit unse-
rer Einstellung zum Leben gleichzusetzen ist.

Die Entscheidung des Arzte- und Pflegeteams
war keine Ja- oder Nein-Entscheidung zum oder
gegen das Leben. Es war die Entscheidung eines
Teams, das mit beiden Beinen am Boden steht,
den Heilauftrag der Arzte erfiillt und sich nicht
dem Prinzip der Heiligkeit des Lebens widersetzt.

Prim. Doz. Dr. Zdenek Jaros
A.6.KH der Stadt Zwettl
Propstei Nr. 5

A -3910 Zwettl
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Lifestyle: Ansehen von Arzten
hoch

Weltweit genieBen Arzte ein sehr ho-
hes Ansehen. Auch eine haufig negati-
ve Berichterstattung in Publikumsme-
dien habe nichts daran gedndert. Sie-
ben nationale Erhebungen in Deutsch-
land, Australien, Frankreich, den USA,
Israel, den Niederlanden und GroRbri-
tannien wurden dafiir ausgewertet.

Die Umfrage in Deutschland hater-
geben, dass 74% der Deutschen den
Arzten das hochste Prestige aller Be-
rufsgruppen bescheinigen. In Austra-
lien hat sich das Ansehen der Arzte
wieder verbessert. Mit 75% sind Arz-
te hinter den Krankenschwestern und
Pharmazeuten die meist respektierte
Berufsgruppe, knapp vor der Berufs-
gruppe Lehrer. Auch in GroRbritanni-
en, wo die Arzte mit einigen medizi-
nischen Skandalen zu kdmpfen hatten,
sind die Arzte am , Top” der Umfrage.
Am zufriedensten sind die niederlan-
dischen Patienten mit ihren Arzten,
gefolgt von den Franzosen, von denen
87% ihre Zufriedenheit bekundeten.

BMJ, 5. Janner 2002

Biotechnologie: China an der
Spitze

Mit der Unterstiitzung der Regie-
rung hat sich China hinter den USA
auf dem Gebiet der griinen Biotech-
nologie auf den zweiten Platz gehievt.
Eine Studie der Universitit von Kali-
fornien hat ergeben, dass China (ab-
gesehen von Nordamerika) an mehr
biotechnologisch hergestellten
pflanzlichen Produkten arbeitet als
jedes andere Land.

China investiert zunehmend in die
neue Technologie. So entwickelten
chinesische Forschungsinstitute bereits
141 genmanipulierte Pflanzen, von
denen bereits 65 die Zulassung zur
Freisetzung erhalten haben. Die For-
schungsprogramme Chinas im Bereich
der Genmanipulation sind zur Ganze
vom Staat finanziert. Der Grund fir
den verstarkten Einsatz Chinas in der
Biotechnologie liegt in der Sorge des
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Landes, den kiinftigen Lebensmittel-
bedarf nicht mehr decken zu kénnen.
So werde Biotechnologie zur Ertrags-
steigerung eingesetzt. Mittels Genma-
nipulation sollen Nahrungsmittel wie
Reis, Getreide oder Kartoffel krank-
heitsresistenter werden. Skeptiker
meinen, dass die Investitionen Chinas
in die Biotechnologie wichtige Res-
sourcen abziehen konnten, die fir die
Forschung an langfristig ertragbringen-
den Anbaupraktiken verloren gehen.

Pressetext, 25. Janner 2002

Euthanasie: Schweiz stimmt
dagegen

Toten auf Verlangen soll in der
Schweiz nicht straffrei gestellt werden
~ auch nicht unter strengen Auflagen.
Mit 120 zu 56 Stimmen lehnte am 11.
Dezember 2001 der Nationalratin Bern
die Initiative des Tessiner SP-Abgeord-
neten und Arztes Franco CavaLu ab.
Seiner Meinung nach sollte die direkte
aktive Sterbehilfe nicht mehr bestraft
werden, wenn damit ein hoffnungslos
kranker, kurz vor dem Tode stehender
Mensch von seinem unertraglichen und
unheilbaren Leiden befreit wird.

Kathpress, 12. Dezember 2001

Forschung: Wissenschaftler
behindern sich gegenseitig

Ungeféhr die Halfte der US-Gene-
tiker stofit bei ihren Forschungen auf
Widerstande. Kollegen behindern sich
massiv bei der Datenerhebung. So
wurde 47% der Forscher in den ver-
gangenen 3 Jahren mindestens einmal
die Aushandigung von Forschungser-
gebnissen verwehrt. lhnen wurde der
Zugang zu Zusatzinformationen un-
tersagt. Vor allem Wissenschaftler, die
sich an der Entschliisselung des
menschlichen Genoms beteiligen,
tendieren dazu, die Herausgabe von
Forschungsresultaten zu verweigern.
Grund dafir konnte sein, dass wich-
tige Erkenntnisse auf diesem Gebiet
den Experten kommerzielle Absatz-
moglichkeiten eréffnen.

Jeder Funfte hatte auf Grund mas-

siver Behinderung seine Forschungs-
vorhaben aufgeben miissen.

JAMA, 23. Janner 2002

Gesundheit: UNO fiir Ehe

Mitglieder der UN-Kommission
UN Convention on the Elimination of
Discrimination Against Women (CE-
DAW - Konvention zur Abschaffung
der Diskriminierung von Frauen) ha-
ben sich erstmals besorgt liber die
Gefahren von Abtreibungen, deren
sprunghaftes Ansteigen in einigen
Regionen zu bemerken ist wie auch
iber die Wichtigkeit der Ehe gedu-
RBert. Diese Expertengruppe sei in der
Vergangenheit besonders fiir die Ab-
treibung und jede Art von kiinstlicher
Familienplanung eingetreten.

Waihrend einer Anhérung iiber die
Lage in Estland seien schockierende
Fakten prasentiert worden: In Estland
kommen auf 100 Geburten 98 Ab-
treibungen, d.h. jedes zweite Unge-
borene wird getétet. Die CEDAW
meinte dabei, dass die Legalisierung
der Abtreibung nicht erforderlich ist
und diese auch nicht zu den Rechten
der Frau beziiglich ihrer Familienpla-
nung gehort. Abtreibung darf nicht als
Form der Verhiitung verwendet wer-
den. Ebenso bezeichnete ein Mit-
glied der CEDAW die hohe Schei-
dungsrate in Estland als bestiirzend.
Die Vertreter von Estland wurden ge-
fragt, ob Bemiihungen unternommen
werden, Eheleute zu vershnen, denn
die Ehe hilft eine Gesellschaft zu sta-
bilisieren.

Kathnet, 11. Februar 2002

Klonen: Dolly krank

Das 5 Jahre alte Klon-Schaf , Dolly”
leidet an Arthritis. Die Gelenkentziin-
dung wurde am linken Hinterbein des
Schafes festgestellt. lan Wimut meint,
die Erkrankung kénne ein Anzeichen
fur die vorzeitige Alterung des geklon-
ten Tieres sein. Zwar spreche das Tier
gut auf die Behandlung an, doch sei
es problematisch, dass Dolly bereits
in jungen Jahren an Arthritis leide.
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Nachrichten

Eine andere Studie zur Lebenser-
wartung von Klonmausen vom Natio-
nalen Institut fir Infektionskrankhei-
ten in Tokio zeigt, dass den geklon-
ten Tieren ein friiher Tod droht. Die
geklonten Mause starben an Lungen-
entziindung oder Leberversagen. Die
Forscher folgern aus den Ergebnissen,
dass das Immunsystem der Klonmau-
se zu schwach war, um Krankheitser-
reger effektiv abzuwehren. Wegen der
moglichen Langzeitfolgen seien Be-
denken gegen das reproduktive Klo-
nen von Menschen angebracht.

FAZ, 7. Janner 2002 & Nature Gene-
tics, 11. Februar 2002

Pharmaindustrie: Werbung im
Anstieg

In den USA sind die Ausgaben fiir
Direct-to-Consumer-Werbung von
Pharmaunternehmen zwischen 1996
und 2000 auf 2,5 Mrd. Dollar pro
Jahr angestiegen. Gezielte Konsu-
mentenwerbung macht rund 15% der
US-Ausgaben fiir Medikamenten-
Promotion aus. Im Vergleich dazulag
der Anteil 1996 noch bei 9%. In der
TV-Werbung sind die Ausgaben auf
das Siebenfache gestiegen. Die Ge-
samtwerbeausgaben fiir rezeptpflich-
tige Medikamente sind um 70% ge-
stiegen. Dieselbe Wachstumsrate ver-
zeichnet auch der Medikamentenver-
kauf. Hingegen sind die auf Arzte zie-
lenden Ausgaben (Besuche von Phar-
mavertretern, Gratisproben, Werbung
in Medizinjournalen) im selben Zeit-
raum von 91% auf 84% gesunken.

NE/M, 14. Februar 2002

Post Abortion Syndrom: Senat
beschliet Forschungen

Der Senat der USA hat im Novem-
ber ein Gesetz verabschiedet, das sich
unter anderem mit dem Post Abort-
ion Syndrom (PAS) — den psychischen
und physischen Folgen einer Abtrei-
bung auseinandersetzt. Bisher war das
Thema des PAS in der offentlichen
Diskussion oft als unwissenschaftlich
und unbewiesen abgelehnt worden.
Das Gesetz, das als Anhang zu einer
generellen Regelung im Rahmen der
Arbeits-, Gesundheits- und Ausbil-
dungspolitik verabschiedet wurde,
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spricht davon, die Forschungen und
verbundenen Aktivititen mit Bezug
auf die Post-Abtreibungs-Depressio-
nen und -Psychosen auszuweiten und
zu intensivieren.

Das PAS dulert sich bei Frauen un-
terschiedlich und tritt manchmal erst
Jahre nach einer Abtreibung auf. Sym-
ptome dafiir sind unter anderem
Essstorungen, schwere Depressionen,
Schuldgefiihle, Angst- und Argerge-
fihl, ein vermindertes Selbstwertge-
fuhl, etc.

Kathnet, 3. Dezember 2001

Stammzellen: Gewinnung
beendet

Das Jones-Institut fiir Reprodukti-
onsmedizin in Norfolk (Virginia), ein
fihrendes Forschungsinstitut, zieht
sich aus der Entwicklung menschli-
cher Embryonen zur Gewinnung von
Stammzellen zuriick. Der Projektlei-
ter Gary Hopgcen zieht sich aus dem
Unternehmen zuriick, sein Nachfol-
ger ist an anderen Themen interessiert.

Das Jones-Institut hatte im vergan-
genen Juli als erste amerikanische Ein-
richtung bekannt gegeben, Embryo-
nen ausschlieRlich zur Gewinnung
von Stammzellen erzeugt zu haben.
Das Institut wolle derzeit keine neu-
en Stammzell-Linien entwickeln, er-
wage aber, menschliche Stammzellen
aus jenen 60 Linien zu gewinnen, far
die die amerikanische Regierung im
August Fordermittel angekiindigt hat-
te.

FAZ, 19. Janner 2002

Klonen: Stammzellenfirmen
finanziell verunsichert

Trotz eines Anstieges der Aktien von
Stammzellenfirmen sind 4 fiihrende
Stammzellengesellschaften ,in finan-
zielle Bedrangnis” geraten, nachdem
eine kleine, private amerikanische
Gesellschaft bekannt gegeben hat,
dass ihr als erstes das Klonen eines
menschlichen Embryos gelungen sei.
Cnn.com. Geron, StemCells, Astrom
und Nexell verzeichneten Verluste im
letzten Quartal. Von StemCells abge-
sehen sind die Verluste gegeniiber
dem Vergleichszeitraum des Vorjah-
res gewachsen. Bei dieser Entwick-
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lung konnten die Finanzmittel fir ein
weiteres Jahr kaum ausreichen, es sei
denn, es werden weitere Finanzmit-
tel gefunden. Cnn.com bemerkt hier-
zu: ,Stammzellengesellschaften un-
terscheiden sich kaum von anderen
Aktiengesellschaften in der Welt der
Biotechnik, d.h. es sind kleine Firmen,
die mehr auf Schlagzeilen als auf
Grundlagen aus sind.”

ARI, 14. Dezember 2001

Globalisierung: Fiihrung der
asiatische Staaten

Chinesische Wissenschaftler niitzen
den Vorteil von weniger regierungs-
seitiger Beschrankung fiir Klonen und
driangen bei Mensch-Tier Hybriden
und anderen kontroversiellen Behand-
lungen nach vorne. An der Sun Yat-
sen Universitat in Guangzhou pflanzte
Dr. Chen Xicu menschliche Chromo-
some in die Eizellen von Kaninchen.
Er und andere erklaren, Klonen sei ein
Gebiet der Wissenschaft, auf dem chi-
nesische Wissenschaftler mit jenen der
USA und Europa mithalten kénnen.
»So lange wir diese Idee und das Ge-
schick haben, so zu handeln, kdnnen
wir die Forschung durchfiihren.” Eine
seiner Bestrebungen sei, so Dr. Chen
Xicu, in Tieren menschliche Organe
zu zlchten, um sie dann fir eine
Transplantation zu verwenden.

Ahnlich hofft Singapur, dass seine
liberalen Richtlinien Top-Wissen-
schaftler aus der ganzen Welt anzie-
hen werden. ES Cell International,
eine in Singapur ansassige Firma, die
zusammen mit der Monash Universi-
tat in Melbourne gegriindet wurde,
versucht eine Anlage zur Erzeugung
von Stammzellen zu entwickeln, um
dann die Wissenschaftler aus der gan-
zen Welt versorgen zu kénnen. , The-
rapeutisches” Klonen kdnnte ebenfalls
gebilligt werden. Die Straits Times,
deren Herausgeber in der Bioethik-
kommission der Regierungsitzt, nennt
amerikanische Bedenken zur Be-
kanntgabe, dass eine Firma mensch-
liche Embryonen geklont habe, als
Jhysterisch und irrational”. Die Ver-
wendung von Stammzellen zum Klo-
nen sei so natlrlich wie der Gebrauch
eines Gebisses, wird argumentiert.

ABI, 28. Dezember 2001
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ZELTSCHRIETENSPIEGEL

RdU RECHT DER UMWELT

Wien, Zeitschrift in Deutsch

8. Jahrgang Heft 4, 2001

Editorial

Beitrage:

Michael HecHt: Amtshaftung fir
rechtswidrig erteilte Genehmigungen
gegeniiber Bewilligungswerbern?;
Ferdinand KerscHNner: Diskussion —
Amtshaftung bei rechtswidriger Er-
laubnis?;

Volker MauerHoFER: Forstrechtlicher
Handlungsbedarf durch EU-Natur-
schutzrichtlinien.

RdM RECHT DER MEDIZIN

Wien, Zeitschrift in Deutsch

8. Jahrgang Heft 6, 2001

Editorial

Beitrage:

Patricia HaiDenTHALLER: Die Einwilli-
gung Minderjahriger in medizinische
Behandlungen;

Maia Kietecka-Putker: Die neue Rege-
lung der drztlichen Anzeigepflicht.

ANTHROPOTES. Rivista ufficiale del
Pontifico Istituto Giovanni Paolo |1 per
Studi su Matrimonio e Famiglia. Citta
del Vaticano, Italien.

Halbjahrliche Zeitschriftin Italienisch
Anno XVIi, n.1 - 2001

Articoli:

Francois-Marie LETHEL, Le mystere de
I’Enfant Jésus a la lumiére de la théo-
logie des saints;

Réal TremsLay, Pour une morale filiale;
Mario Binasco, Il contributo della re-
cente psicoanalisi alla questione del-
la coscienza del bambino;

In rilievo:

Livio MEeLINA, Juan DE Dios LARRU, La
circolarita di vertita e liberta in Cri-
sto, come principio epistemologico
della morale. Cronaca teologica del
Il Colloquio di Teologica Morale;
José Norieca Bastos, Racionalidad
préctica y don del espiritu en Tomas
de Aquino;

Mary SHivananDaN, The Anthropologi-
cal Background of Fides et Ratio;
Pascal Iog, Une théologie du don. Les
occurrences de gaudium et spes, n.24,
§ 3 chez Jean-Paul Il (premiere partie).
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ETHIK IN DER MEDIZIN

Berlin, BRD.

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch.
Band 13, Heft 4, 2001

D. BirnsacHer: Editorial;
Originalarbeiten:

F. PrRAETORIUS, S. SaHm: Ethische Aspek-
te der Regularisierungarztlichen Han-
delns;

N. BiLLer-ANDORNO: Das ELSI-Pro-
gramm des U.S.-amerikanischen Hu-
mangenomprojekts — neue Perspekti-
ven flir die Medizinethik?;

Fall und Kommentare: B. Hanussek, U.
Niemann: Nicht verhungern, nicht ver-
dursten — zum Problem der Sonden-
erndhrung.

HASTINGS CENTER REPORT

New York, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch.
Volume 31 No. 6, 2001

From the Editor: The Personal Touch;
At law: Rebecca Dresser: Procreation
and Punishment;

Case Study: Lawrence J. SCHNEIDER-
MANN, Jerry E. Fein, Nancy DugLer: The
Limits of Dispute Resolution;

Capital Report: Kathi E. HanNA: A Shot
in the Arm for Public Health?
Michael Panicota: Catholic Teaching
on Prolonging Life: Setting the Record
Straight;

Susan Dorr Goorp: Trust and the
Ethics of Health Care Institutions;
Laurie ZoLotH: Heroic Measures: Just
Bioethics in an Unjust World;
Review Essay: David BarnARD: Sket-
ches from the Artist’s Notebooks: Ben-
jamin Freedman and the Develop-
ment of Ethics Consultation;
Reviews:

Lennard).Davis: Disability Studies and
the Victorians;

David E. Guinn: Now, the Real Foun-
dations of Bioethics;

Jeremy SucarmaN: Taking a Hard Look
at Advocacy in Research.

MEDICINA E MORALE

Bimestrale Zeitschrift in Italienisch.
2001/6

Editoriale: Divieto di clonazione ri-
produttiva: proposta all’ Assemblea

Generale dell’ Onu;

W.J. Eik: Some Remarks Concerning
the Embryos Bill of the Dutch Govern-
ment;

M.L. Di PiETRO, M. PENNACCHINI, M.
Casini: Evoluzione storica dell’istituto
dell’obiezione di coscienza in ltalia;
A.A. Zurra, D. Dt Luca, M.E. ScapiLLA-
7: Il neonato da gravidanza gemella-
re spontanea e indotta: aspetti epide-
miologico-clinici ed etici;

ANNUARIO FILOSOFICO
Halbjéhrliche Zeitschrift in Spanisch
XXXIV/2, 2001

Juan Cruz Cruz: Cicerén: De la ley a
la virtud;

Estudios:

Concepcién A. ReaL: Cicerén y Au-
gustin de Hipona: bien y felicidad;
Carmen CasTiLLo: La cristianizacion
del pensamiento ciceroniano en el De
officiis de San Ambrosio;

Laura C. Estrapa: Proyecciones de la
concepcidnciceroniana de naturalez-
za en la ética e scolastica del siglo
XI;

Manfred Funrmann: Cicerén y la
retérica. La moral de abrogando de
Cicerén y su evaluacién en los s.XIX
y XX;

Carlos Levy: Cicerdn en Francia en el
s.XVI: el caso de Montaigne;
Cristébal Orreco: Ciceron descuarti-
zado, Cicerdon en un fractal. Nota
sobre el republicanismo contempora-
neo;

Miguel P. Ropricuez: Con Cicerén por
los caminos (zigzagueantes) de la
amistad;

Modesto Santos: El concepto cicero-
niano de ley: una confrontacién con
el procedimentalismo moderno;
Aldo Setaiotr: El destino del alma en
el pensamiento de Cicerdn (con una
apostilla sobre las huellas ciceronia-
nas en Dante);

Oscar VeLasqQuez: Cicerdn en el De ci-
vitate dei de San Augustin: las com-
plejidades de un didlogo;

Nota:

Javier ANDREu: Algunas consideacio-
nees sobre la liberalitas en el De of-
ficiis de Cicerén;

M2 Carmen Dougy: La influencia del
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dialogo Hortensio de cicerén en
S.Augustin;

M2 Isabel Lorca: La concepcion cice-
roniana de repiblica, ley y virtud;
Victor Prieto: El binomio méritos-con-
fianza en el Pro Murena de Cicerén.

XXXIV/3, 2001

Estudios:

José A. Garcia C.: El fundamento de
la imagen de Dios en el hombre;
Robert Spaemann: Lo ritual y lo moral;
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Carlos Ormiz Dk L.: César frente a Ci-
cerdn en “La rebelion de las masas”;
Julia UraBaven: Ef ser humano ante la
muerte: Orfeo en busca de su amada;
Notas:

Javier Anpreu: Algunas consideacio-
nees sobre la liberalitas en el De of-
ficiis de Cicerdn;

Giovanna CeresoLa: Algunas precisio-
nes estéticas sobre la estructura ética
de la filosofia de Cicerdn en el pen-
samento de San Agustin;
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Joao R. ba Costa € Siva: El arte de
comunicar en Karol Woijtyla;
Carmen C. DominGuez: Derecho y
politica en la Europa contemporénea;
Santiago Foez.-BuriLLo: Bienes y de-
beres. Etica y cultura en Cicerdn;
Cristina Garcia Santos: Quod Graeci
dicunt;

Luis Rey ALtuna: Propedéutica de M.T.
Cicerdn en torno a la trascendencia;
Javier VipaL: El caracter social del len-
guaje.
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BUCHBESPRECHUNG

PERSONALITAT UND MENSCHEN-
WURDE. EINE THEOLOGISCHE
AUSEINANDERSETZUNG MIT DEN
THESEN DER ,NEUEN BIOETHIKER”
Alexander LoHNER

Verlag Friedrich Pustet, Regensburg 2000
468 Seiten

ISBN 3-7917-1702-2

Der Band veroffentlicht die knapp zwei Jah-
re zuriickliegende Habilitationsschrift des
Autors (er ist derzeit Privatdozent in Berlin und
Miinchen), die fiir das Fach Moraltheologie
an der Katholisch-Theologischen Fakultat in
Miinchen angenommen wurde.

Das Thema der Arbeit ist die Auseinander-
setzung mit der Aufhebung des traditionellen
sittlichen Totungsverbotes durch die Vertreter
der sogenannten ,neuen Bioethik” (wie Sin-
GER, HARRIS, HOERSTER u.a.). Im Mittelpunkt steht
der moralische Status des nasciturus und da-
mit die Abtreibungsproblematik und die Em-
bryonenschutzfrage. Es geht aber in dieser
Diskussion um mehr: ndmlich um die Vertei-
digung der Menschenrechte selbst, die von
diesen Autoren faktisch aufer Kraft gesetzt
werden.

Das Anliegen der Uberlegungen ist es zu
zeigen, dass diese neuen Moraltheorien — ab-
gesehen davon, dass sie auch z.T. in sich wi-
derspriichlich und unzulédnglich sind - gar kein
Ethikkonzept beinhalten, das imstande ist, eine
Antwort auf die Frage nach der angemesse-
nen Behandlung von Ungeborenen zu geben.
Denn der utilitaristische Horizont ist, wie sich
zeigt, dafiir ungentigend bzw. falsch. Nur drei
Konzeptionen sind nach Auffassung LoHNERs
zu einer solchen Antwort fahig: die klassische
Naturrechtsethik, die Ethik Kants und die Exi-
stenzialethik. Eine ausfiihrliche Analyse und
Darstellung der aktuellen Ethiksysteme ver-
sucht dies nachzuweisen; dabei werden auch
,Diskursethik” und , Tugendmoral” als unzu-
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reichend fiir die genannte Aufgabe beurteilt
(Kap. 1-VIII).

Die zweite zentrale These der Arbeit ist,
dass die sittlichen Irrtiimer der neuen Bioethi-
ker auch in einer falschen — weil simplifizie-
renden - Anthropologie wurzeln; es wird da-
her in ausfiihrlicher Weise gezeigt, inwiefern
die Unterscheidung von Personsein und
Menschsein mit dem traditionellen Personbe-
griff unvereinbar ist und eine Neudefinition
darstellt; sie verfehlt — als ein materialistisch-
reduktionistisches Menschenbild — die Leib-
Seele-Einheit des Menschen und setzt unkri-
tisch den cartesianische Dualismus von Leib
und Seele fort (Kap. XII-XIV).

Der Band ist ein weiterer erfreulicher Bei-
trag fiir das Bemuhen, die Unantastbarkeit des
Lebensrechtes auf rein philosophischem Wege
zu begriinden und die verbreitete Auffassung
zu widerlegen, dass eine solche Position blof3
religidses Sondergut darstelle. Dem Aufbau
des Buches fehlt es leider etwas an Stringenz,
seine Fragestellung und Einschrankungen
durchzuhalten bzw. eine addquate Einordnung
weiterer Fragen zu bewerkstelligen. So wer-
den auch verschiedene verwandte Probleme
oder Argumente durchaus interessant, aller-
dings mit unterschiedlicher Tiefe und Ausfihr-
lichkeit diskutiert (Unterschied Mensch und
Tier, Kap. XI; Mitleidsargument, Kap. XV; Hirn-
todtheorien, Kap. XVI; Selbstbestimmungs-
recht, Kap. XVII; Pranataldiagnostik, Repro-
duktionstechnologie, Geburtenkontrolle in der
dritten Welt, Kap. XVIII-XIX). Es bleibt jedoch
bei einer duBeren Aneinanderreihung dieser
Kapitel.

Der sehr weit gespannte Horizont lauft da-
durch Gefahr, die Diskussion nur zu streifen
und die Argumente unvollstindig und vor-
schnell abzuhandeln. Dass im Unterschied
zum Umfang der Behandlung der anderen
Ethikkonzepte Diskursethik und Tugendmoral
undifferenziert und unzureichend behandelt
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werden, ist uniibersehbar. Die Darstellung der
Naturrechtsethik enttduscht, denn sie wird nur
in einer vereinfachenden, schulmafBigen Wei-
se aus Sicht der seit den 60er Jahren verbrei-
teten Auffassung von Moraltheologie (Autr /
Bockie) wiedergegeben, ohne auf die Diskus-
sion ihrer Grundlagen einzugehen und so die
Einwande auszurdumen, die dieser Version der
Naturrechtsethik die Berechtigung abspricht,
als ,Erbe” traditioneller Naturrechtsethik auf-
zutreten, ihr grundsatzliche moralphilosophi-
sche Schwéchen und die Widerspriichlichkeit
bzw. Unhaltbarkeit ihres Anspruchs vorwirft.
Trotz allem aber ein Buch, das sich hochaktu-
ellen Grundlagen widmet, wesentliche Aspek-
te klart oder in Erinnerung ruft, sich engagiert
der Auseinandersetzung stellt und dadurch
auch dazu befahigt bzw. ermuntert; dafir ist
uneingeschrankt zu danken.

L. Juza

FORSCHUNGSFREIHEIT UND EMBRYO-
NENSCHUTZ

Ekaterini lLiaADou

Schriften zum Offentlichen Recht, Band 799
Verlag Duncker&Humblot, Berlin 1999

298 Seiten

ISBN 3-428-09890-0

Die Autorin beginntihre Arbeit mit einer Ein-
fiihrung, welche auch dem Laien einen guten
Einblick in die der (grund-) rechtlichen Proble-
matik zugrundeliegenden medizinisch-wissen-
schaftlichen bzw. ethischen Zusammenhange
gibt (19 ff). Danach widmet sie sich dem Kern
ihrer Erorterungen, der Analyse der Embryonen-
forschung in der deutschen Rechtsordnung.

Dabei skizziert sie anschaulich den Dis-
kussions- und Entwicklungsprozess, der zur
Verabschiedung des Embryonenschutzgese-
tzes gefiihrt hat (36 ff), und stellt die schliel’-
lich in Geltung gesetzte Regelung dar, die For-
schung an Embryonen unter Androhung von
Strafsanktionen verbietet (51 ff), auch wenn
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in Randbereichen Regelungsliicken festgestellt
werden kénnen (58). Vor dem Hintergrund der
aktuellen deutschen Diskussion um den Im-
port embryonaler Stammzellen bleibt anzu-
merken, dass die Autorin eine mogliche
Schwachstelle des Gesetzes in dieser Hinsicht
(fehlendes Importverbot) nicht aufzeigt.
Daraufhin wendet sich Liabou dem Kern-
stiick ihrer Dissertation zu, der grundrechtli-
chen Analyse des Konflikts zwischen For-
schungsfreiheit und Embryonenschutz. Dazu
wird zundchst das Grundrecht der Forschungs-
freiheit erortert (62 ff), danach verfassungs-
rechtliche Grundlagen des Embryonenschut-
zes (106 ff). In diesem Zusammenhang halt
die Autorin nach Analyse und Ablehnung ge-
genldufiger Positionen fest (und verteidigt in-
soweit die Position des deutschen Bundesver-
fassungsgerichts), dass das individuelle
menschliche Leben abderVerschmelzung der
Keimzellen beginnt und dass ihm ab diesem
Zeitpunkt auch die grundrechtlichen Garan-
tien (insbesondere der Schutz der Menschen-
wiirde und des Lebens) zustehen (112 ff).
Dem auslandischen, in der deutschen Ver-
fassungs- und Grundrechtsdogmatik nicht un-
bedingt heimischen Beobachter bieten diese
ausfiihrlichen, mit zahlreichen Belegen verse-
henen Erorterungen eine sehr instruktive Ein-
fihrung in den einschlédgigen Diskussionsstand
samt seinen teilweise hochst subtilen Diffe-
renzierungen. Zur lllustration sei blof auf die
Ausfiihrungen zum Uber- und UntermaBver-
bot verwiesen (179 ff). Kritisch anzumerken
ware hierfreilich, dass es die Autorin m.E. nicht
immer schafft, die Briicke zwischen den sub-
tilen grundrechtsdogmatischen Differenzierun-
gen und den konkreten Schlussfolgerungen fiir
das Kernthema zu schlagen. Trotz groflen Auf-
wandes erscheint manchmal sowohl das eine
wie auch das andere Ergebnis gleichermafSen
vertretbar, ohne dass ILiabou dem Leser hier
eine klare Orientierung bieten konnte. Aber
vielleicht liegt dies ja in der Natur der Sache.
Als llustration fir diesen Zwiespalt sei fol-
gendes Beispiel angefiihrt: Als Schlussfolge-
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rung aus der ausfiihrlichen Darstellung des
UbermaRverbots bzw. des VerhaltnismiRig-
keitsgrundsatzes wird einerseits festgestellt, dass
die Verhaltnismaligkeit des weitgehenden For-
schungsverbots an Embryonen schwierig zu
bejahen sei (196); wenige Absatze weiter fin-
det der erstaunte Leser freilich die genau ge-
genteilige Ansicht, derzufolge sich bei Anwen-
dung des VerhaltnismaRigkeitsgrundsatzes das
Embryonenschutzgesetz beziiglich des For-
schungsverbotes als verhaltnismaRige Regelung
erweise (197). Die letztgenannte Ansicht fin-
detsich auch in der Zusammenfassung der The-
sen (250), welche die Autorin zweckmaRiger-
weise an den Schluss ihrer Arbeit stellt (248 ff).
Den letzten Analyseteil widmet ILiabou der
europarechtlichen Dimension der Problema-
tik (207 ff). Sie stellt fest, dass auf europa-
rechtlicher Ebene eine explizite und klare
Regelung des Zusammenspiels von
Forschungsfreiheit und Embryonenschutz
fehlt, und zwar sowohl in der Europdischen
Menschenrechtskonvention als auch in dem
Europdischen Menschenrechtsiiberein-
kommen zur Biomedizin sowie im
Gemeinschaftsrecht. Die Menschenwdirde sei
jedoch auch auf der Ebene des Gemeinschafts-
rechts eine uniliberschreitbare Grenze (237).
Diese Feststellung wird nun wohl von nieman-
den bestritten werden. Fiir die hier interessie-
renden Einzelfragen lasst sich m.E. daraus je-
doch kaum Erkenntnisgewinn erzielen, wie
die Ausfiihrungen der Autorin und nicht zu-
letzt auch die aktuelle Entwicklung zeigen.
Vorliegende Arbeit stellt somit eine durch-
aus interessante Abhandlung aktueller
bioethischer Fragen dar. Auch wenn die
Schlussfolgerungen aus allgemeinen grund-
rechtlichen Erdrterungen (vielleicht der Na-
tur der Sache entsprechend) nichtimmer klar
sind, kann sie jedem empfohlen werden, der
sich in die einschldgige deutsche Grundrechts-
diskussion (unter Einbeziehung der europa-
rechtlichen Dimension) vertiefen machte.

T.PISKERNIGG
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SCHONES LEBEN?

Wilhelm ScHmip

Suhrkamp Verlag, Frankfurt am Main 2000
182 Seiten

ISBN 3-518-41207-8

Viele Menschen leben allein mit einem
Glick, das keines ist.

Angesichts der Einsamkeit und Orientie-
rungslosigkeit der modernen Menschen, ih-
rer vergeblichen Suche nach Lebensintensitat
durch Lust und Konsumtion, ihres leeren Le-
bens, dessen einziger Zweck die Selbsterhal-
tung und Beddirfnisbefriedigung zu sein
scheint, ndhert sich der Autor den Grundfra-
gen der Ethik: Was soll ich tun? Wie kann ich
ein sinnerfllltes Leben fiihren?

In mitreillender Gedankenfiihrung und ge-
pflegter Sprache fiihrt der Autor durch ver-
schiedene philosophische Stromungen und
erortert den Sinn des Schmerzes und der
Krankheit, sowie die Wirklichkeit des Todes,
durch den die Begrenztheit der Zeit zur stan-
digen Mahnung wird, die eigene Existenz bei
vollem Bewusstsein eigenmachtig zu gestal-
ten. Darin besteht die reflektierte Lebenskunst.

,Sich ein schones Leben machen” erfordert
Einkehr in sich selbst und Uberwindung der
nach der Erfahrung des Scheiterns aufkom-
menden Melancholie, doch nicht durch
zwanghaftes ,positives” Denken, nicht durch
Aktivismus und ,Machen”, sondern durch Ein-
schatzung der Wirklichkeit, Akzeptanz der
eigenen Begrenztheit und vor allem durch die
Gelassenheit, die Seelenruhe, die nur dann
gegeben ist, wenn der Mensch als freies Sub-
jekt sich selbst zu eigen ist, ein Subjekt, das
mit einem Ldcheln von sich selbst nicht zu
viel erwartet, ein mafivolles Leben fihrt, sich
Inseln der Mufe im selbst erzeugten Stress
sucht und sich geborgen fiihlt im Gewdlbe des
Kosmos.

Durch reflektierte Lebenskunst kann man
Gluck erlernen. Und Gliick ist ein erfiilltes,
bejahenswertes Leben. Es wdre ja eine ,Siin-
de” ein Leben zu fiihren, das nicht bejaht
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werden kann.

Dieser Versuch einer modernen Ethik, in
Freiheit ohne Sollensmoral, bemiiht sich dar-
um, den Sinn firs Leben zu finden, nicht je-
doch ,den Sinn schlechthin”. Eine solche Ethik
hat kein Verlangen nach dem Absoluten, nach
der Transzendenz. Die Rekonstruktion einer
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modernen Religiositdt erscheint dem Autor
jedoch wiinschenswert.

~Schones Leben?” ist fiir jedermann eine
interessante, bereichernde Lektiire, die sehr
zum Nachdenken anregt.

E. TRujiLLO-RESCHREITER
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