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1 Vorbemerkung: Anlass der Stellungnahme

1989 wurde erstmals die Praimplantationsdiagnostik (PID) zur genetischen Untersuchung
kiinstlich befruchteter Embryonen noch vor der Ubertragung in den Uterus durchgefiihrt.! Seit
Mitte der 90er-Jahre wird in Deutschland iiber die Verantwortbarkeit und den angemessenen
rechtlichen Rahmen fiir PID in Politik, Gesellschaft und Offentlichkeit kontrovers diskutiert.

Dazu hat auch die Anwendung der PID in vielen européischen Nachbarstaaten beigetragen.

Das Embryonenschutzgesetz (ESchG) von 1990* erwihnt die PID nicht. § 4 Abs. 2 Nr. 1 des
Stammzellgesetzes (StZG) von 2002° bezieht sich implizit auf die PID, allerdings nicht auf die
Zulissigkeit der PID in Deutschland.

Bisher wurde die PID iiberwiegend als mit dem Embryonenschutzgesetz nicht vereinbar an-
gesehen®. Mit einem Urteil vom 6. Juli 2010° hat jedoch der Bundesgerichtshof (BGH) ent-
schieden, dass eine nach extrakorporaler Befruchtung durchgefithrte PID mittels
Blastozystenbiopsie und anschlieflender Untersuchung der entnommenen pluripotenten
Trophoblastzellen auf schwere genetische Schiden keine Stratbarkeit nach dem Embryonen-
schutzgesetz, insbesondere nicht nach dessen § 1 Abs. 1 Nr. 2 und § 2 Abs. 1 begriinde.
Entschieden wurde iber zwei Fille, in denen zwei bzw. drei Embryonen mittels
Blastozystenbiopsie untersucht worden waren. Das Urteil entfaltet Rechtskraft nur fir die
konkret entschiedenen Fille. Jedoch ist davon auszugehen, dass Praxis und Gerichte den Rechts-
ausfithrungen folgen werden. Das Urteil will die Grenzen einer nach geltendem Recht nicht ver-
botenen PID nicht allgemeingiiltig beantworten. Denn der BGH betont, dass Entscheidungs-
gegenstand nur die Absicht zur Durchfithrung der Untersuchung auf bestimmte schwerwiegende
genetische Schiden sei, um zu vermeiden, dass ein nicht lebensfihiges oder schwer geschidigtes
Kind geboren wird und daraus eine schwerwiegende Beeintrachtigung der Schwangeren sowie

eine Konfliktsituation fiir die Eltern resultiert.

Die vom Gericht vorgenommene Interpretation fithrt nach den Ausfithrungen des BGH nicht
zur Zuldssigkeit einer unbegrenzten Selektion von Embryonen anhand genetischer Merkmale,
etwa zum Zwecke der nicht krankheitsrelevanten Geschlechtswahl oder fiir eine gezielte Auswahl
von Embryonen mit bestimmten Immunitdtsmustern. Ob angesichts der Wertung des — auf die
PID nicht anwendbaren - § 15 Abs. 2 Gendiagnostikgesetz (GenDG) das Gleiche fiir die Absicht
gelte, genetische Eigenschaften des Embryos fiir eine Erkrankung festzustellen, die nach dem
Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik erst nach Vollendung des 18. Lebensjahres

ausbricht, habe er nicht entscheiden miissen, so der BGH.

' Es ging in den ersten Fillen um die Diagnose des Geschlechts aufgrund eines Risikos fiir geschlechtsgebundene
Erbkrankheiten wie Adrenoleukodystrophie und x-gebundene mentale Retardierung. Vgl. Handyside et al. 1990.
? Gesetz vom 13.12.1990, BGBI I, 2746.
* Gesetz vom 28.6.2002, BGBI I, 2277.
* Siehe insbesondere Nationaler Ethikrat 2003, 101 ff.
> Vgl. BGH-Urteil vom 6.7.2010 - 5 StR 386/09 (NJW 2010, 2672; NStZ 2010, 579).
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Zugleich stellt der BGH klar, dass eine PID an totipotenten Zellen in § 2 Abs. 1 und § 6 Abs. 1
ESchG, jeweils in Verbindung mit § 8 Abs. 1 ESchG, eindeutig untersagt und mit Strafe bedroht
ist. Der BGH geht davon aus, dass zwischen einem Verbot der PID und dem geltenden Recht des
Schwangerschaftsabbruchs ein Wertungswiderspruch besteht. Ob ein solcher Wertungswider-

spruch besteht, gehort zu den in diesem Zusammenhang umstrittenen Fragen.

Die Entscheidung des BGH ist fiir den Gesetzgeber — im Gegensatz zu einer Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichts — nicht bindend. Vielen Gruppen in der Gesellschaft ist nun an einer

schnellen Kldrung der Rechtslage gelegen.

Der Deutsche Ethikrat beldsst es nicht bei einem Hinweis auf die im Jahre 2002 und 2003 ver-
offentlichten Empfehlungen der Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages ,,Recht und
Ethik der modernen Medizin“ und des Nationalen Ethikrates zur Priaimplantationsdiagnostik®,
sondern legt im Hinblick auf die bevorstehenden parlamentarischen Beratungen unter Beriick-
sichtigung inzwischen eingetretener Entwicklungen und Erkenntnisse zum Thema PID eine

eigene Stellungnahme vor.

¢ Vgl. Nationaler Ethikrat 2003; Deutscher Bundestag 2002.
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2 Wissenschaftlich-medizinische Grundlagen der
Embryonalentwicklung und praimplantativer Untersuchungen

Die Praimplantationsdiagnostik (PID) ermoglicht eine Beurteilung der Entwicklungsfihigkeit
und genetischen Ausstattung von kiinstlich befruchteten Embryonen, noch bevor sie in den
Korper der Frau tibertragen werden. Ein Sonderfall der PID ist die Polkorperdiagnostik, die vor

Abschluss der Befruchtung erfolgt.

Im Rahmen einer medizinisch assistierten Fortpflanzung (Assistierte Reproduktive Techno-
logien, ART)” werden in der Regel durch hormonelle Behandlung der Frau mehrere Eizellen
gleichzeitig zur Reifung gebracht und operativ dem Korper entnommen. Bei der In-vitro-
Fertilisation (IVF) dringt eine Samenzelle eigenstindig in die Eizelle ein; bei der Intrazyto-
plasmatischen Spermieninjektion (ICSI) wird ein einzelnes Spermium unter dem Mikroskop

direkt in die Eizelle injiziert.

Die Vorstufen der Eizellen ebenso wie der Spermien sind zunéchst diploid (von diploos [griech.]
= doppelt), enthalten also alle 23 menschlichen Chromosomen in doppelter Ausfithrung. Die
reife Eizelle und das Spermium hingegen enthalten jedes Chromosom nur einmal; sie sind
haploid (von haplos [griech.] = einfach). Den haploiden Zustand erreichen Eizelle und
Spermium, indem sie ihren doppelten Chromosomensatz zunédchst noch einmal kopieren und
ihn dann in zwei Reifeteilungen auf den einfachen Satz reduzieren. Vor der ersten Reifeteilung
tauschen die verdoppelten Chromosomen miteinander entsprechende Abschnitte aus, sodass
jeder Chromosomensatz nach den Reifeteilungen eine einzigartige Kombination von Gen-

varianten enthailt.

Bei den beiden Reifeteilungen der Eizell-Vorlauferzelle entstehen eine reife Eizelle sowie zwei an
ihr haftende Polkorper, die an der weiteren Entwicklung nicht teilnehmen und schliefSlich ab-
gebaut werden. Die zweite Reifeteilung erfolgt erst nach Eindringen des Spermiums in die Ei-
zelle, aber bevor sich die jeweiligen Membranen um die beiden Zellkerne von Ei- und Samenzelle
auflosen. Erst der letzte Schritt — in § 8 ESchG als ,,Kernverschmelzung“® bezeichnet — markiert
gemifd der Definition des Embryonenschutzgesetzes den Abschluss der Befruchtung und den
Beginn des menschlichen Embryos als Schutzobjekt. Die Reifeteilungen der Spermienvorldufer-
zelle erzeugen keine Polkorper; alle vier Teilungsprodukte konnen zu funktionsfihigen Spermien

heranreifen.

7 ART ist die Sammelbezeichnung fiir die Techniken der Reproduktionsmedizin wie hormonelle Stimulation,
Samenspende, kiinstliche Befruchtung durch In-vitro-Fertilisation oder Intrazytoplasmatische Spermieninjektion.
Wenn im Folgenden von ,kiinstlicher Befruchtung“ oder ,IVF/ICSI“ die Rede ist, ist damit jeweils die In-vitro-
Fertilisation mit und ohne ICSI gemeint.
8 Eine ,,Verschmelzung“ der Vorkerne zu einem klar umgrenzten diploiden Zellkern der Zygote findet nach
heutigem Kenntnisstand so nicht statt. Vielmehr arrangieren sich die miitterlichen und viterlichen Chromosomen
nach Auflésung der Vorkernmembranen sofort in der Konstellation einer sogenannten Teilungsspindel, die dann
unmittelbar im Rahmen der ersten Zellteilung des Embryos auf die zwei sich bildenden Tochterzellen aufgeteilt
wird. Eine Zellkernmembran bildet sich erst jeweils wieder um die zwei neu gebildeten Zellkerne, nachdem dieser
Teilungsvorgang abgeschlossen ist.
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Nach der Befruchtung bilden die Zellen des Embryos wihrend der sogenannten Furchungs-
teilungen etwa alle 12 bis 36 Stunden je zwei Tochterzellen, genannt Blastomeren. Bis etwa zum
Acht-Zell-Stadium geht man davon aus, dass sich eine einzelne, dem Embryo entnommene Zelle
unter geeigneten Umstidnden als eigener, genetisch identischer Embryo weiterentwickeln kann’.
Deshalb gelten embryonale Zellen in diesem Stadium als totipotent und haben rechtlich den

gleichen Status wie ein Embryo (§ 8 ESchG).

In weiteren Zellteilungen entsteht die Blastozyste, ein Bldschen aus ca. 120 Zellen, das einen
flissigkeitsgeftillten Hohlraum enthélt. Die dufSeren Zellen bezeichnet man als Trophoblast: Sie
bilden spiter ausschlieSlich das embryonale Hiill- und Néhrgewebe (u. a. als Teil der Plazenta).
Der Embryo selbst entwickelt sich aus einer kleinen Gruppe von inneren Zellen, dem
Embryoblasten. Etwa vom sechsten Tag nach der Befruchtung bis zum 14. Tag nistet sich die

Blastozyste im Uterus ein.

Die erste Phase der Embryonalentwicklung, von der Befruchtung bis zur Blastozystenbildung,
kann auch auflerhalb des miitterlichen Organismus ablaufen und eroffnet dadurch Gelegen-
heiten fiir praiimplantative Untersuchungen. Dafiir ist eine extrakorporale Befruchtung erforder-
lich. Die Embryonen werden tiblicherweise am zweiten oder dritten Tag nach der Befruchtung in
die Gebarmutter der Frau iibertragen, wo sie sich nach erfolgreicher Implantation normal ent-
wickeln konnen. Es ist jedoch auch méglich, Embryonen als Blastozysten erst am fiinften oder
sechsten Tag in den Korper der Frau zu tibertragen, zum selben Zeitpunkt, zu dem auch nach
natiirlicher Zeugung die Nidation beginnt. Eine spitere Ubertragung ist wegen der notwendigen
hormonellen Synchronisierung zwischen Uterusschleimhaut und Embryonalentwicklung nicht

moglich.

Praimplantative Untersuchungen lassen sich morphologisch durch die Bewertung von Aussehen
und Entwicklungspotenzial des Embryos und genetisch durch die Analyse der Polkdrper oder
einiger embryonaler Zellen durchfithren. Bei der genetischen Untersuchung werden die ent-
nommenen Zellen zerstort. In dieser Stellungnahme befasst sich der Deutsche Ethikrat aus-

schliefllich mit genetischen Untersuchungen.

Unabhingig von den Details der Untersuchungsmethoden ist es wichtig, zundchst zwischen den
unterschiedlichen Anwendungskontexten und diagnostischen Ebenen der verschiedenen

praimplantativen Untersuchungen zu unterscheiden.

° Die Zellteilungen der Blastomeren verlaufen nicht immer synchron; auflerdem kommt es vor, dass Blastomeren
absterben und somit gar nicht mehr zu weiteren Zellzyklen beitragen, ohne dass das Entwicklungspotenzial des
Embryos dadurch insgesamt beeintrichtigt wird. Dies fithrt dazu, dass Embryonen am dritten Tag unterschiedliche
Zellzahlen aufweisen konnen, in der Regel zwischen sechs und zehn, und dass es ohne Videoanalyse nicht méglich
ist, mit Sicherheit zu sagen, welche dieser Zellen schon vier (entsprechend dem Entwicklungsstand des 16-Zell-
Embryos) und welche erst drei (Acht-Zell-Embryo) Zellteilungen durchlaufen haben.
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Von einer prdimplantativen genetischen Diagnostik (PID') spricht man, wenn bei einem
Embryo gezielt nach einem genetischen Merkmal oder Chromosomenbild gesucht wird, fiir das
bei der betroffenen Familie ein erhohtes Risiko vorliegt und das zu einer Fehlgeburt oder zu
einer Krankheit oder Behinderung des Kindes fithren wiirde. Von PID spricht man aber auch,
wenn nach erwiinschten Merkmalen gesucht wird, wie z. B. nach einem bestimmten Geschlecht
des Embryos oder nach Genen des Immunsystems, die Auskunft dariiber geben konnen, ob der
Embryo sich zu einem geeigneten Gewebespender fiir ein erkranktes Familienmitglied ent-

wickeln konnte.

Von einem prdimplantativen genetischen Screening (PGS) spricht man, wenn nach chromo-
somalen Veranderungen beim Embryo gesucht wird, ohne dass ein spezifisches Risiko bekannt
ist. Es kann im Rahmen von Unfruchtbarkeitsbehandlungen vorgenommen werden, um im Falle
eines unspezifisch erhohten Risikos von Chromosomenstorungen (z.B. aufgrund des fort-
geschrittenen Alters der Frau) oder nach wiederholten Fehlgeburten oder erfolglosen Versuchen
kiinstlicher Befruchtung die Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft zu erhohen' oder auch
nicht erbliche chromosomale Schidden zu erkennen, die zu einer Krankheit oder Behinderung

fithren.

2.1 Moglichkeiten der Gewinnung von genetischem Material fiir eine PID
Polkérperbiopsie

Die Polkorper der Eizelle konnen vor Abschluss der Befruchtung gewonnen werden. Sie ent-
halten jeweils einen miitterlichen Chromosomensatz. Durch eine genetische Untersuchung der
Polkorper kann man Riickschliisse auf das in der Eizelle verbliebene genetische Material ziehen,
also indirekt Informationen tiber eventuelle genetische oder chromosomale Schidden im von der
Frau an den Embryo weitergegebenen Erbmaterial gewinnen, jedoch keine Information tiber das
vom Mann vererbte Genom. Bei der Polkoérperdiagnostik fehlt zudem die Moglichkeit, chromo-
somale Veranderungen zu diagnostizieren, die erst nach der Polkérperbildung auftreten. In
Deutschland besteht zudem aufgrund § 1 Abs. 1 Nr. 5 ESchG'* bei der Polkdrperdiagnostik das
Problem des kleinen Zeitfensters von ca. 18 Stunden zwischen der Gewinnung der Polkorper im
sogenannten Vorkernstadium und der Entstehung des Embryos durch Auflosen der Kern-

membranen.

19 Im englischsprachigen Raum wird statt PID oft das Kiirzel PGD (fiir preimplantation genetic diagnosis) ver-

wendet.

! Die Wirksamkeit solcher Behandlungen ist bislang nicht in klinischen Studien nachgewiesen.

12Nach § 1 Abs. 1 Nr. 5 ESchG wird ,,mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe [...] bestraft, wer [...]

es unternimmt, mehr Eizellen einer Frau zu befruchten, als ihr innerhalb eines Zyklus tibertragen werden sollen®.

Damit muss bei mehreren untersuchten Eizellen das Ergebnis vorliegen oder die Entwicklung unterbrochen werden,

bevor die Befruchtung abgeschlossen ist, damit nicht mehr Embryonen entwickelt werden, als nach ESchG gestattet.
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Blastomerenbiopsie

Bei der Blastomerenbiopsie werden einem Embryo etwa am dritten Tag, ungefdhr im Acht-Zell-
Stadium, ein bis zwei Zellen entnommen. Weltweit ist die Blastomerenbiopsie bisher die in fast
allen Fillen verwendete Methode. Diese Art von Untersuchung ist aufgrund der moglichen
Totipotenz dieser Zellen in Deutschland nach dem Embryonenschutzgesetz und auch nach der

Entscheidung des BGH" verboten.

Blastozystenbiopsie

Bei einer Blastozystenbiopsie werden einem etwa fiinf Tage alten Embryo, der bereits das
Blastozystenstadium erreicht hat, mehrere Zellen aus der dufleren Zellschicht (Trophoblast) ent-
nommen. Da diese Zellen nicht mehr totipotent sind, ist ihre Verwendung fiir eine Diagnostik
nach der vorerwdhnten Entscheidung des BGH nicht vom Embryonenschutzgesetz verboten. In
den letzten Jahren haben sich unter anderem durch eine Verbesserung der Kulturmedien die
Erfolgschancen der Entwicklung von Blastozysten deutlich verbessert. Dennoch liegt die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Embryo in vitro das Blastozystenstadium erreicht, derzeit nur bei ca.
50 %. Da bei einer Blastozystenbiopsie mehrere Zellen entnommen werden kénnen, steigt die
Diagnosesicherheit bei einem Screening nach numerischen Chromosomenstérungen (vgl. 2.2,
iii), sodass das Interesse an genetischer Diagnostik an Blastozysten auch international wéchst
(vgl. 2.4). Allerdings besteht auch bei der Blastozystenbiopsie ein kurzes Zeitfenster fiir die
Diagnostik, da ein bis zwei Tage nach der Zellentnahme der Embryo in den Uterus transferiert
oder ansonsten eingefroren werden muss. Zu beriicksichtigen wire bei einer vermehrten An-
wendung des Blastozystentransfers aufSerdem, dass dieses Verfahren mit einer Wahrscheinlich-
keit von 1,64 % zu monozygoten Zwillingen fithrt im Vergleich zu 0,41 % beim Transfer von

Embryonen im Furchungsstadium.'

2.2 Mégliche Indikationen fiir eine PID
Auf der diagnostischen Ebene sind grundsitzlich vier Indikationsgruppen zu unterscheiden:

(i) Verdacht auf eine monogen erbliche Krankheitsanlage,
(ii) Verdacht auf genetische Risiken fiir multifaktoriell bedingte Krankheiten,
(iii) Verdacht auf Chromosomenstérungen,

(iv) Identifikation erwiinschter genetischer Merkmale.

Die Zusammenhinge zwischen den verschiedenen Anwendungskontexten und diagnostischen

Ebenen praimplantativer Untersuchungen sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

1 Vgl. Urteil vom 6.7.2010 (siehe Fn. 5).
'* Das Risiko von Schwangerschaften mit monozygoten Zwillingen ist gegeniiber dem mit dizygoten Zwillingen
nochmals erhoht. Vgl. Chang et al. 2009.
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(i) Monogen vererbte Krankheitsanlagen

Unter einer monogenetischen (oder monogen vererbten) Krankheitsanlage versteht man eine
Mutation, die in einem einzelnen Gen lokalisiert ist und bei dem Tréager zu einer genetischen

Erkrankung fithren kann.

Uberwiegend handelt es sich dabei um Mutationen, die in ihrem Vererbungsmuster den
mendelschen Regeln folgen. Hierbei wird dem Begriff nach zwischen rezessiver, dominanter und
x-chromosomaler Vererbung von Merkmalen unterschieden. Die Zuordnung monogen ver-
erbter Krankheitsanlagen ist nach dieser Einteilung meist moglich. Die Einteilung ist daraus ab-
leitbar, dass alle autosomalen Chromosomen doppelt vorliegen, wihrend ein X-Chromosom
beim weiblichen Triager doppelt und beim minnlichen Trager einfach vorhanden ist. Beim
rezessiven Erbgang (rezessiv hier = bei den Eltern verborgen) einer Krankheitsanlage trigt jeder
Elternteil eine Mutation in einem der betreffenden zwei (,homologen®, durch die gleiche
Nummer identifizierten) Chromosomen, ist deshalb selbst nicht erkrankt. Mit der Wahrschein-
lichkeit von 25 % erbt ein Kind von beiden Eltern jeweils das mutierte Chromosom und damit
das Merkmal (die Krankheit). Dieser Sachverhalt erklart auch, weshalb rezessive Erkrankungen
hiufiger auftreten, wenn die Eltern nahe miteinander verwandt sind, da sie beide Ubertriger des

mutierten Gens sein kénnen.

Beim dominanten Erbgang (dominant hier = von einer Generation auf die nichste ,durch-
schlagend®) zeigt sich das Merkmal bereits dann, wenn eines der homologen Chromosomen des
Nachkémmlings die Mutation trigt, sodass auch mindestens ein Elternteil bereits die Anlage

tragt, die mit einer Wahrscheinlichkeit von 50 % auf den Nachkémmling iibergeht.

Beim x-chromosomalen Erbgang schlieSlich erhilt der Nachkommling in den meisten Féllen das
mutierte X-Chromosom von der Mutter (Wahrscheinlichkeit 50 %), deren zweites, nicht
mutiertes Chromosom bei ihr die Genfunktion sicherstellt, nicht jedoch bei ihm selbst, wenn er
mannlich ist, weil er dann kein zweites X-Chromosom, sondern statt dessen ein Y-Chromosom
hat. Ein weiblicher Nachkdmmling hat vom Vater dessen eines (in der Regel nicht mutiertes) X-
Chromosom geerbt und ist deshalb Ubertrégerin (nicht selbst Betroffene) fiir die Krankheits-
anlage. Dieser Sachverhalt erklért, dass iiblicherweise die x-chromosomalen genetischen Defekte
aus der miitterlichen Linie stammen, wihrend die dominanten der viterlichen wie miitterlichen

Linie entstammen konnen. Die rezessiven Defekte dagegen miissen aus beiden Linien stammen.

Im Prinzip kénnen Mutationen in jedem Gen entstehen. Daher ist die Anzahl monogen be-
dingter Erbkrankheiten sehr grof3; bisher sind bereits mehrere Tausend ndher charakterisiert
worden. Die meisten dieser Erkrankungen treten allerdings in genetisch durchmischten Be-

volkerungsgruppen duflerst selten auf.

Rezessive oder iiber das X-Chromosom vererbte Krankheiten sind hdufig sehr schwer in ihrer

Symptomatik, nicht dauerhaft therapierbar und verlaufen zudem oft im Kindes- oder Jugendalter
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todlich. Von den autosomal dominanten Erbkrankheiten brechen einige erst in spateren Lebens-

jahren aus (z. B. Huntington-Krankheit, myotone Dystrophie, Charcot-Marie-Tooth-Krankheit).

Auch die ,,Brustkrebs-Gene BRCA1 und BRCA2 gelten als monogen, da Trigerinnen einer
Mutation ein lebenslanges Erkrankungsrisiko von bis zu 80 % haben (verglichen mit 10 % in der
genetisch nicht belasteten Bevolkerung). Im Unterschied zu den vorher genannten Krankheiten
gibt es fiir Betroffene von ,,Krebsgenen® aber keine Gewissheit dariiber, ob die Krankheit iiber-
haupt ausbrechen wird. Man spricht in diesem Fall von monogenen Krankheitsanlagen mit ver-

minderter Penetranz.

(ii) Multifaktoriell bedingte Erkrankungen

Genetische Faktoren spielen auch bei multifaktoriell bedingten Erkrankungen eine Rolle. Das
Vorliegen mehrerer genetischer Verdnderungen reicht jedoch meist nicht aus, um die Krankheit
auszulosen. Vielmehr bedarf es dazu zusitzlicher Belastungsfaktoren der Umwelt oder der
Lebensfithrung. Zwar sind auch bei monogenetischen Erkrankungen zusitzliche Gene und/oder
Umweltfaktoren daran beteiligt, wann oder mit welcher Schwere Krankheitssymptome auftreten;
multifaktorielle Erkrankungen wie zum Beispiel Diabetes mellitus oder Asthma unterscheiden
sich davon jedoch dadurch, dass der Einfluss einzelner genetischer Verdnderungen gering ist.
Eine genetische Analyse kann in einem solchen Fall Auskunft iiber ein durch sie (zumeist nur
leicht) erhohtes Krankheitsrisiko geben, eine Erkrankung aber nicht sicher vorhersagen. Gegen-
wirtigist nicht bekannt, dass genetische Untersuchungen auf multifaktorielle Erkrankungen im

Rahmen einer PID vorgenommen werden.

(iii) Chromosomenstérungen

Man unterscheidet zwischen numerischen und strukturellen Chromosomenstérungen. Eine
numerische Chromosomenstorung (Aneuploidie) liegt vor, wenn fiir ein bestimmtes Chromosom
im Genom nicht zwei, sondern entweder drei Kopien (Trisomie) oder nur eine Kopie
(Monosomie) vorliegen. Es handelt sich um Storungen, die wihrend der Bildung der
Geschlechtszellen aus deren Vorlduferzellen durch Stérungen bei der Verteilung der Chromo-
somen entstehen. Alle autosomalen” Monosomien und die meisten Trisomien sind letal, das
heiflt, sie fithren zu Fehlgeburten. Einige autosomale Trisomien sind mit dem extrauterinen
Leben vereinbar: Trisomie 21 (Down-Syndrom) ist die bei Neugeborenen hédufigste Chromo-
somenstorung dieser Art. Sie fithrt beim geborenen Kind zu einer verlangsamten Entwicklung,
geht meist mit geistigen Beeintriachtigungen einher und kann mit leichten bis schweren korper-

lichen Fehlbildungen insbesondere an Herz, Lunge und Magen-Darm-Trakt verbunden sein.

15> Autosomen sind die Chromosomen 1 bis 22.
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Einige gonosomale'® Aneuploidien (z. B. Klinefelter-Syndrom, Turner-Syndrom) sind nicht letal
und bei milderer Ausprigung von Symptomen in der Bevolkerung haufiger als autosomale

Aneuploidien.

Strukturelle Chromosomenstorungen liegen meist als Translokation vor, das heif3t, bestimmte Ab-
schnitte eines Chromosoms befinden sich an anderen Orten, speziell auf anderen Chromo-
somen. Diese Anomalien kdnnen ,balanciert” sein; das heifdt, die Gesamtmenge des Erbgutes ist
nicht verdndert, nur umgelagert. Trager solcher Translokationen (Populationshdufigkeit ca.
1:500) sind selbst unauffillig, aber es besteht fiir ihre Kinder die Gefahr, dass bei der Reifung der
Keimzellen ein unbalancierter chromosomaler Status mit Vermehrung oder Reduktion des
genetischen Materials entsteht'”, der meist mit schweren und multiplen Fehlbildungen sowie
schweren Storungen des zentralen Nervensystems verbunden ist. Die iiberwiegende Anzahl

dieser Storungen ist letal.

(iv) Identifikation erwiinschter Merkmale

Die meisten korperlichen oder geistigen Merkmale, die fiir die Nachkommen gewiinscht werden
konnten, werden durch so viele verschiedene Gene und Umwelt- sowie Lebensbedingungen be-
einflusst, dass eine gezielte Selektion objektiv unméglich ist. Es gibt allerdings einige einfacher
gelagerte Ausnahmen. Dazu gehoren beispielsweise das Geschlecht und gewisse Aspekte des

immunologischen Typus.

Geschlechtsbestimmung: Das Geschlecht eines Embryos kann durch den Nachweis der mann-
lichen und weiblichen Geschlechtschromosomen in der entnommen Zelle bestimmt werden.
Dies ist eines der frithesten Anwendungsgebiete der PID gewesen. Sie wird, meist zur Ermittlung
einer geschlechtsgebundenen Krankheit (z. B. Himophilie, Muskeldystrophie Duchenne) ein-
gesetzt, seltener und vor allem im auflereuropédischen Raum auch zum sogenannten social sexing
oder family balancing gemaf$ dem Wunsch der Eltern nach weiblichem oder méannlichem Nach-

wuchs.

HLA-Typisierung: PID kann auch zur Ermittlung immunologischer Gewebevertriglichkeit mit
einem schwer erkrankten Geschwisterkind durchgefiihrt werden, dem durch eine Gewebespende
(z. B. Stammzellen aus Nabelschnurblut direkt nach der Geburt oder zu einem spéteren Zeit-
punkt Knochenmark) effektiv geholfen werden soll. Dabei wird untersucht, ob die Gene des
humanen Leukozytenantigen-Komplexes (HLA) des Embryos zu denen des Erkrankten passen.
Wegen der kombinatorischen Méglichkeiten durch die gleichzeitige Beriicksichtigung mehrerer

Genorte muss eine betrachtliche Zahl von Embryonen (etwa 20 bis 30) erzeugt werden, um mit

16 Gonosomen sind das X- und das Y-Chromosom (Geschlechtschromosomen).
'7 Die Balance bleibt bei der Herstellung des haploiden Chromosomensatzes der Keimzelle erhalten, wenn dasjenige
Chromosom, das einen zusitzlichen Genomabschnitt tragt, zusammen mit demjenigen anderen Chromosom, dem
dieser Abschnitt fehlt, gemeinsam in die Keimzelle sortiert wird oder wenn nur Chromosomen ohne Translokation
einsortiert werden.
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hinreichender Wahrscheinlichkeit die angestrebte HLA-Kombination bei einem Embryo zu

finden.

2.3 Diagnostische Methoden

Zur Ermittlung der genannten genetischen Auffilligkeiten stehen verschiedene Verfahren zur
Verfiigung. Die molekulargenetische und zytogenetische (chromosomale) Diagnostik erfolgt bei

vorliegender Indikation je nach Fragestellung auf der Basis verschiedener Varianten der

Polymerase-Kettenreaktion (PCR) oder mittels Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH).

PCR ist eine Methode, mit deren Hilfe einzelne Gene oder Genabschnitte vervielfiltigt und so

der Analyse zuginglich werden.

Durch die FISH-Technik konnen bestimmte Gene eines Chromosoms mithilfe eines
fluoreszierenden Farbstoffes markiert werden. Durch den Einsatz verschiedener Fluoreszenz-
farbstoffe ist es moglich, gleichzeitig mehrere Chromosomen sichtbar zu machen. Die FISH-

Technik wird fiir die Chromosomen-Analyse im Rahmen der Abklarung geschlechtsgebundener

Erkrankungen (x-chromosomale Erkrankungen), fiir chromosomale Strukturstérungen wie
Translokationen, und zur Diagnostik von Aneuploidien eingesetzt. Wird die FISH jedoch, wie
bisher haufig iiblich, zur Diagnostik an Blastomerenzellen eingesetzt, ist problematisch, dass ver-
schiedene Zellen eines Embryos gerade in diesem Stadium unterschiedliche Chromosomen-
muster aufweisen konnen (Mosaikbildung)'. Bei etwa 40 % der Embryonen liegt ein solches
Mosaik vor. In solchen Féllen lasst die Diagnose einer einzelnen Zelle einen Schluss auf die

Konstitution der tibrigen Zellen nicht zu.

Zu Verfahren, die sich derzeit noch in der klinischen Priifung oder Entwicklung befinden, ge-
horen die vergleichende Genom-Hybridisierung (Comparative Genome Hybridization, CGH), der

Einsatz von DNA-Chips sowie verfeinerte morphologische Analysemethoden.

Die CGH ermoglicht einen Vergleich des Chromosomenmusters einer Zelle mit dem einer
anderen Zelle, von der bekannt ist, dass sie einen normalen Chromosomensatz aufweist. Anders
als bei der FISH konnen auf diese Weise Abweichungen in der Anzahl aller Chromosomen fest-

gestellt werden.

DNA-Chips enthalten viele Sequenzmuster, mit denen man ganz bestimmte Chromosomen-

abschnitte mit hoher Auflésung untersuchen und dabei Varianten identifizieren kann.

Ist die Auflosung grofd genug, wie beim Einsatz von Chips, die Verdnderungen in Hundert-
tausenden einzelnen Nukleotiden aufzeigen (Einzelnukleotid-Polymorphismen bzw. Single Nu-

cleotide Polymorphism, SNP), kann man durch einen Vergleich der embryonalen DNA mit der

8 Vgl. Vanneste et al. 2009.



DNA der Eltern und anderer Familienmitglieder sogar Defekte in einzelnen Genen
diagnostizieren, ohne wie bei der PCR-Analyse erst die genaue Sequenz der Mutation finden und

dafiir einen spezifischen Test entwickeln zu miissen.

DNA-Chips haben das Potenzial, ein gesamtes Genom auf Verdnderungen zu untersuchen. Sie
haben deshalb eine Anwendungsperspektive fiir das Aneuploidie-Screening. DNA-Chips lassen
sich aber auch gezielt fiir den Nachweis einzelner genetischer Verdnderungen designen.
Gegenwirtig wird beispielsweise an der Entwicklung eines DNA-Chips gearbeitet, der die

Gruppe unterschiedlicher Mutationen an einem Gen, die fiir die Entstehung von Zystischer

Fibrose relevant sind, erfassen soll.

Diagnostische Zytogenetik Molekulargenetik
Ebene| (Untersuchungen auf | (Untersuchung kiirzerer
Ziel numerische und/oder | Chromosomenabschnitte
strukturelle Ver- oder einzelner Gene)
anderungen des
Chromosomensatzes)
Screening Untersuchung von Untersuchung von

Chromosomenfehlern |Chromosomenstérungen
durch FISH oder CGH | durch gleichzeitigen Ein-
satz mehrerer Sonden
oder DNA-Chips

Gezielte Diagnostik Untersuchung be- Untersuchungen be-
kannter, erblicher kannter Veranderungen
Chromosomenfehler |durch PCR oder (kiinftig
durch FISH denkbar) durch Karyo-

mapping mit DNA-Chips

Tabelle 1: Diagnostische Methoden der PID

2.4 Kiinstliche Befruchtung und PID in der klinischen Praxis

Die Bewertung der PID erfordert nicht nur eine Uberpriifung und Reflexion ihrer grund-
legenden Charakteristika und Potenziale, sondern auch der Voraussetzungen und moglichen
Konsequenzen ihres Einsatzes. Dieses Kapitel konzentriert sich auf die Rahmenbedingungen fiir
die Durchfithrung einer PID sowie auf ihre Implikationen fiir die Gesundheit der betroffenen

Frauen und die aus solchen Behandlungen entstandenen Kinder.

IVF oder ICSI als Voraussetzung der PID

Eine konstitutive Voraussetzung fiir die PID ist die In-vitro-Fertilisation; deshalb sollen zunéchst
deren Ergebnisse und Konsequenzen im Blick auf die PID diskutiert werden. Die Daten, auf die

im Folgenden Bezug genommen wird, entstammen dem Deutschen IVF-Register (DIR), das seit
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ca. 1999 gefiihrt wird und jahrlich iiber die Behandlungsergebnisse in deutschen reproduktions-

medizinischen Zentren berichtet.”

Fir die Gewinnung einer hoheren Zahl von reifen Eizellen muss die Frau sich zunichst einer
hormonellen Stimulations-Behandlung unterziehen. Anschlieflend werden die Eizellen zumeist
unter Narkose aus den Follikeln (Eibldaschen) des Eierstocks abgesaugt. Sowohl Hormon-
behandlung als auch Eizellentnahme sind mit Risiken fiir die Frau verbunden. Zu den
Komplikationen bei der Eizellentnahme gehdéren mogliche Verletzungen, Blutungen und
Infektionen. Laut DIR kam es im Jahr 2009 in 285 Fillen (0,66 %) zu solchen Komplikationen.
Eine mogliche Nebenwirkung der Hormonbehandlung ist das Ovarielle Uberstimulations-
syndrom (OHS), das in drei Schweregrade eingeteilt wird. 2009 kam es in 115 Fillen (0,27 %) zu
einem OHS der Stufe III, das lebensbedrohlich sein kann und einen mehrtiagigen Klinikauf-

enthalt erforderlich macht®.

Im Jahr 2009 wurde in Deutschland eine Stimulation zur Eizellentnahme in 54.239 Fillen ein-
geleitet; in 50.993 Fillen wurden reife Follikel punktiert und Eizellen entnommen. Das heift, in
3.246 Fillen war die Stimulation entweder erfolglos oder es kam zu Komplikationen wiahrend der
hormonellen Behandlung, die einen Abbruch der Behandlung erforderlich machten. Eine Be-
fruchtung mittels IVF oder ICSI wurde 49.604-mal durchgefiihrt. In 47.379 Fillen war die Be-
fruchtung erfolgreich, das heifit es entstanden Embryonen, deren Transfer in 45.671 Fillen
erfolgte. Daraus entstanden 13.175 klinische Schwangerschaften (28,8 %). Die Geburtenrate pro
Embryotransfer war geringer, sie lag bei ca. 19 %. Dies ist dadurch bedingt, dass es in einer Reihe

von Fillen auch nach der Etablierung einer klinischen Schwangerschaft zu deren Verlust kommt.

Uber die methodenimmanenten Risiken der Behandlung hinaus existieren sowohl fiir Frauen als
auch fiir die nach ART geborenen Kinder Risiken, die bei der Anwendung der PID ebenfalls be-
riicksichtigt werden miissen. Dabei handelt es sich in erster Linie um solche Risiken, die mit den
nach kiinstlicher Befruchtung besonders haufig auftretenden Mehrlingsschwangerschaften ver-
bunden sind. Laut DIR betrug die Mehrlingsrate im Jahr 2009 ca. 21 % fiir Zwillinge und ca.
0,9 % fiir Drillinge. Die natiirliche Mehrlingsrate betrdgt insgesamt ungefahr 1,5 %*'. Bei den
nach ART entstandenen Zwillingen handelt es sich zumeist um zweieiige Zwillinge. Allerdings
ist auch die Rate der eineiigen Zwillinge erh6ht*, was ein zusétzliches Risiko fiir die Schwanger-

schaft darstellt. Die betreffenden Mehrlingsschwangerschaften entstanden nur teilweise durch

1 Alle weiteren Zahlen zur IVF stammen ebenfalls aus dem DIR-Jahrbuch 2009 (vgl. Deutsches IVF-Register 2010).
2 Das schwere Uberstimulationssyndrom ist charakterisiert durch Wasseransammlungen im Bauchbereich, Atem-
beschwerden, erhohte Blutgerinnungsneigung, schwere Dehydratation, Steigerung der Viskositit des Blutes und
Durchblutungsstorung der Niere.
2! Die Haufigkeit des Auftretens von Mehrlingen folgt der Hellin-Regel: Danach ist die natiirliche Wahrscheinlich-
keit fiir eine Zwillingsgeburt in Deutschland ca. 1,2 %, eine Drillingsgeburt etwa 0,01 %, eine Vierlingsgeburt ca.
0,0002 % und eine Finflingsgeburt ca. 0,000002 %. Die Héaufigkeiten konnen von Population zu Population
variieren.
2 Vgl. Chang et al. 2009.
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kiinstliche Befruchtung, teilweise aufgrund hormoneller Stimulation ohne nachfolgende kiinst-

liche Befruchtung.

Mehrlingsschwangerschaften sind immer Risikoschwangerschaften. Zu den Risiken einer
Zwillingsschwangerschaft fiir Frauen® gehoren Bluthochdruck (ca. 2,5-fache Erhéhung gegen-
tiber einer Einlingsschwangerschaft), Praeklampsie (Schwangerschaftsvergiftung, ca. 2,5-fach),
postpartale Nachblutung (ca. 2-fach), Kaiserschnitt (ca. 3-fach), intensivmedizinische Betreuung
(ca. 15-fach) und nachgeburtliche Depression (ca. 3-fach). Insbesondere bei hohergradigen
Mehrlingsschwangerschaften wird teilweise — auch aufgrund des erhohten Risikos fiir die
Schwangere - eine Mehrlingsreduktion durch Fetozid vorgenommen. In Deutschland sind dies

schitzungsweise 150 Fille pro Jahr.*

Das Risiko fiir Kinder aus Mehrlingsschwangerschaften bzw. -geburten ist gegeniiber dem von
Einlingen ebenfalls erhoht. Zu den Risiken gehoren Frithgeburtlichkeit (< 37. Woche, ca. 10-
fach), niedriges Geburtsgewicht (< 2.500 g, ca. 7- bis 10-fach), Zerebralparese (3- bis 10-fach),
Atemnotsyndrom des Neugeborenen (5- bis 7-fach), Sepsis (3-fach) sowie eine bleibende,
schwere Behinderung (1,5- bis 2-fach). Die Risikosteigerung betrifft jedoch nicht nur Zwillinge
oder hohergradige Mehrlinge. Durch ART gezeugte Einlinge haben - verglichen mit natiirlich
gezeugten Einlingen - je nach Untersuchung ebenfalls ein 1,3- bis 4,3-faches Risiko, zu friih ge-
boren zu werden und die mit einem zu geringen Geburtsgewicht assoziierten neurologischen
und korperlichen Beeintrachtigungen zu erleiden. Bisher ist allerdings nicht geklart, worauf die
beschriebene Risikoerhohung fiir die Kinder zuriickzufiihren ist, ob sie also durch die ART ver-
ursacht werden oder durch physiologische oder andere Faktoren der Frau oder des Mannes, die
der Unfruchtbarkeit des Paares zugrunde liegen. Allerdings ist die insgesamt zwar geringe, aber
im Vergleich mit natiirlichen Zeugungen erhohte Zahl von Krankheiten, die auf Imprinting-

Fehler® zurtickgefithrt werden, moglicherweise eine Konsequenz der ART?.

Wichtig fiir die Bewertung der PID sind vor allem auch die Erfahrungen, die im Ausland bisher
damit gemacht wurden. Die European Society for Human Reproduction and Embryology
(ESHRE)* veroffentlicht seit 1999 Berichte zur PID. Sie beruhen auf der Meldung der Be-
handlungsergebnisse von derzeit 57 Zentren, die iiberwiegend, aber nicht ausschliefllich in

Europa lokalisiert sind®. Insgesamt liegen durch die derzeit vorhandenen zehn Erhebungen der

2 Vgl. Diedrich et al. 2008.
* Die Zahlen hinsichtlich der Fehlbildungen und gesundheitlichen Konsequenzen bei Kindern, die nach kiinstlicher
Befruchtung geboren werden, sind Bohlmann et al. 2009 entnommen.
» Vgl. Diedrich et al. 2008.
% Als genomische Pragung (engl. genomic imprinting) werden reversible chemische Veridnderungen der DNA
(durch Methylierung) bezeichnet, die die Aktivitit bzw. Expression von Genen beeinflussen. Gene kénnen ein
unterschiedliches Imprinting aufweisen, je nachdem ob sie von der Mutter oder dem Vater stammen.
¥ Vgl. u. a. Manipalviratn/DeCherney/Segars 2009.
8 Siehe http://www.eshre.eu [1.3.2011].
» Die Zahl der weltweit die PID durchfithrenden Zentren liegt deutlich dariiber. Der Preimplantation Genetic Dia-
gnosis International Society zufolge sind es mittlerweile tiber 100. Vgl. http://www.pgdis.org/present.html
[10.1.2011]. Besonders die grofien amerikanischen reproduktionsmedizinischen Zentren melden ihre Zahlen nicht
an die ESHRE.
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ESHRE Daten zu 27.630 Behandlungszyklen und 4.047 Kindern vor, die in diesen Zentren nach
PID geboren wurden. Der derzeit aktuellste Bericht Nr. X umfasst das Behandlungsjahr 2007 und
alle bis Oktober 2008 aus diesen Behandlungen entstandenen Kinder®*. Im Jahr 2007 wurden
nach einer PID 1.516 Schwangerschaften eingeleitet, die zu 995 Geburten und - da eine Reihe

von Mehrlingsgeburten darunter waren - insgesamt zu 1.206 Kindern fiithrten’".

Von den im Jahr 2007 bis zur Eizellentnahme durchgefiihrten 5.887 Behandlungszyklen mit PID
erfolgten 729 zur Ermittlung chromosomaler Anomalien; 110 zur Geschlechtsbestimmung fiir x-
chromosomal vererbte Erkrankungen, 1.203 fiir monogen bedingte Erkrankungen, 3.753 zum
Zweck des genetischen Praimplantations-Screenings und 92 fiir die Geschlechtsbestimmung aus

sozialen Griinden?’.

Ein Aspekt der PID, den es insbesondere im Blick auf das deutsche Embryonenschutzgesetz zu
reflektieren gilt, ist ihr relativ hoher Bedarf an Embryonen. In den 5.887 im letzten ESHRE-
Bericht dokumentierten Behandlungszyklen wurden insgesamt 56.325 Eizellen inseminiert, aus
denen sich 40.713 Embryonen entwickelten. 31.867 Embryonen wurden Zellen fiir die genetische
Untersuchung entnommen. In 28.998 Fillen kam es zu einer verwertbaren Diagnose. Von den
erfolgreich diagnostizierten Embryonen waren 10.084 transferierbar, das heif3t, die getesteten
genetischen oder chromosomalen Verianderungen waren nicht vorhanden oder die Embryonen

wiesen — wie im Fall der Feststellung des Geschlechts — die erwiinschte Eigenschaft auf.

Aus den von der ESHRE dokumentierten Befunden geht demzufolge hervor, dass in der inter-
nationalen Behandlungspraxis in einem Behandlungszyklus im Mittel 9,6 Eizellen befruchtet
wurden, aus denen 6,9 als entwicklungsfihig klassifizierte Embryonen entstanden. Im Mittel
wurden bei 6,6 Embryonen Zellen fiir eine PID entnommen; zu einer verwertbaren Diagnose

kam es bei durchschnittlich 4,9 Embryonen, von denen 1,7 als iibertragbar eingestuft wurden.

Laut ESHRE-Bericht betragt die klinische Schwangerschaftsrate 32 % pro Embryonentransfer
(23 % pro Eizellentnahme) und die Geburtenrate 26 % pro Embryonentransfer (19 % pro
Eizellentnahme). Damit es zu einer Geburt kommt, muss sich also eine Frau bis zu fiinf Mal einer
Behandlung unterziehen (Hormonbehandlung bis zur Eizellentnahme). Dennoch bekommen
auch nach wiederholter Behandlung nicht alle Frauen Kinder; die Griinde dafiir liegen teilweise

in den physiologischen Bedingungen der Frau, teilweise sind sie unbekannt. Insofern bewegen

% Vgl. Harper et al. 2010a.
3! Die Anzahl der Kinder, die 2008, 2009 oder 2010 nach PID (und PGS) geboren wurden, ist noch unbekannt.
Wenn man allerdings von der sich in den letzten ESHRE-Berichten zeigenden, leicht steigenden Tendenz der Inan-
spruchnahme der PID ausgeht, kimen zu den in den 57 Zentren von Anfang der Erhebung (seit 1999) bis Oktober
2008 geborenen 4.047 Kindern bis Ende 2010 vermutlich ca. 3.700 bis 4.000 Kinder hinzu. Dies ist jedoch nur eine
grobe Schitzung.
2 Nach Angaben der Preimplantation Genetic Diagnosis International Society wurden weltweit bisher etwa 50.000
PID Zyklen durchgefiihrt. Die tiberwiegende Mehrheit (ca. 40.000) entfiel auf Aneuploidieuntersuchungen im
Rahmen des PGS. Ca. 6.000 Untersuchungen wurden auf klassische Erbkrankheiten hin durchgefiihrt, ca. 3.000 auf
Translokationen. Nach Angaben der Gesellschaft steigt die Zahl der Untersuchungen auf den Gewebetyp (HLA-
Typisierung) an, bislang liegt sie bei tiber 600. Vgl. http://www.pgdis.org/present.html [10.1.2011].
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sich die Schwangerschaftsraten pro Embryonentransfer nach PID in der gleichen Groflen-

ordnung wie nach IVF ohne PID.

International wird daran gearbeitet, die Zahl der Mehrlingsgeburten zu verringern und die Ge-
burtenrate zu erhohen. Der derzeit im Rahmen der ART am intensivsten verfolgte Weg besteht
darin, die Embryonen bis zum Blastozystenstadium zu kultivieren und dann nur einen oder zwei
Embryonen zu tibertragen. Im Rahmen der ART lassen sich damit hohere Schwangerschaftsraten
erzielen als nach dem Transfer von Embryonen im Furchungsstadium. Auch im Zusammenhang
mit der PID wird diskutiert, die genetisch zu untersuchenden Zellen aus der Blastozyste anstatt
aus dem sechs bis acht Blastomeren umfassenden Embryo im Furchungsstadium zu entnehmen.
Zwar wurde die Blastozystenbiopsie 2007 nur in 20 von den 5.814 im ESHRE-Bericht X ver-
zeichneten Fillen durchgefithrt und die Blastomerenbiopsie in 4.535 Fillen; verschiedene
Experten gehen jedoch davon aus, dass die Zahl der Untersuchungen im Blastozystenstadium in
Zukunft steigen wird®*. Zum einen gibt es Hinweise darauf, dass die Embryonen im Furchungs-
stadium durch die Entnahme von ein oder zwei Zellen geschéadigt bzw. in ihrer Entwicklungs-
fahigkeit eingeschrankt werden®. Zum anderen scheint die Analyse von Trophoblastenzellen
besonders bei einer Untersuchung auf numerische Chromosomenanomalien eine bessere
Prognose der Entwicklungsfihigkeit von Embryonen zu erlauben als die Untersuchung im
Furchungsstadium, da die Blastomeren eines Embryos teilweise unterschiedliche Karyotypen
(Chromosomenbilder) tragen. Solche ,,Mosaik“-Embryonen sterben bei der Entwicklung zum
Blastozystenstadium teilweise ab, sodass bei Blastozysten weniger Aneuploidien und weniger
Mosaike zu finden sind.”” Die Untersuchung im Blastozystenstadium hat jedoch auch Nachteile.
Zum einen entwickeln sich nur ca. 50 % der Embryonen in vitro aus dem Furchungsstadium bis
zum Blastozystenstadium. Das heif$t, die Zahl der Embryonen, die fiir eine eventuelle PID zur
Verfiigung stehen, verringert sich dabei um die Halfte. Dies liegt nach aktueller Einschéitzung
teilweise daran, dass grundsitzlich nicht entwicklungsfihige Embryonen bis zum fiinften Tag
bereits abgestorben sind, teilweise jedoch auch an der lingeren Verweildauer im Kulturmedium,
insbesondere wenn die Bedingungen des Kulturmediums nicht bereits fir die
Blastozystenentwicklung optimiert sind*. Dariiber hinaus ist auch das Zeitfenster, das fiir die
genetische Analyse im Blastozystenstadium zur Verfiigung steht, bevor die Embryonen in den
weiblichen Korper transferiert werden miissen, knapp bemessen. Bei schwierigen Diagnosen
oder logistischen Problemen miissten die Embryonen demzufolge eingefroren und im nichsten
Zyklus der Frau tibertragen werden. Dies hitte — neben der psychischen Belastung der Frau -

den Nachteil, dass gegenwirtig ca. 20 % der Blastozysten die Prozedur des Einfrierens und Auf-

» Vgl. hierzu Sills/Palermo 2010; Harper et al. 2010b; Harton et al. 2011.
* Vgl. Jansen et al. 2008.
% Vgl. Vanneste et al. 2009. Allerdings sind die Fehldiagnosen auch bei der Untersuchung von Blastomeren eher
selten. Laut ESHRE-Bericht Nr. X erfolgten im Jahr 2007 keine Fehldiagnosen, obwohl die Zellentnahmen bis auf
wenige Ausnahmen im Furchungsstadium durchgefiihrt wurden (Harper et al. 2010a).
% Robert Jansen, personliche Mitteilung.
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tauens nicht lebend tiberstehen wiirden. Es gibt jedoch auch beim Einfrieren von Blastozysten

aktuelle Fortschritte aufgrund neuer, schonenderer Schnellgefriermethoden (Vitrifikation).*®

Hinsichtlich der Risiken fiir die nach PID geborenen Kinder gibt es bisher keine Anhaltspunkte
dafiir, dass das Verfahren selbst, also die Entnahme von Zellen im frithen Embryonalstadium,
beim spéteren Kind Spuren hinterldsst und zu PID-spezifischen Schiadigungen oder Beein-
trachtigungen fiihrt. Bei nach PID geborenen Kindern treten offensichtlich im gleichen Mafle
Fehlbildungen auf wie bei Kindern, die nach Anwendung von ART, speziell ICSI, ohne PID ge-
boren werden. Deshalb miissen sich auch fruchtbare Paare, die eine PID in Anspruch nehmen
wollen, mit dem ART-spezifischen Risiko einer Fehlbildung oder Entwicklungsstorung bei ihrem

Kind auseinandersetzen.

Die tiberwiegende Zahl der praimplantativen genetischen Untersuchungen wird derzeit als An-
euploidie-Screening (PGS) durchgefiihrt, um den Erfolg von IVF-Behandlungen zu erhéhen,
knapp zwei Drittel laut ESHRE-Bericht Nr. X. Es hat sich allerdings inzwischen in mehreren
groflen Studien® gezeigt, dass PGS entgegen fritheren Erwartungen zumindest unter Ver-
wendung von Blastomerbiopsien und FISH-Analyse nicht zu einer Verbesserung der Geburten-
rate fithrt. Nach aktueller Einschdtzung der ESHRE liegt dies an der begrenzten Aussagekraft
und Genauigkeit der FISH-Technik und den hohen chromosomalen Mosaikbildungsraten von
Embryonen im Furchungsstadium. Eine PGS-Untersuchung mittels FISH an Blastomeren kann
demnach nur einen Teil der moglichen Aneuploidien nachweisen und ist zudem mit der Un-
sicherheit verbunden, dass die untersuchte Zelle aufgrund der Mosaikbildung nicht repréisentativ
fiir den gesamten Embryo ist®. Es gibt erste Hinweise darauf, dass PGS-Untersuchungen, die
mithilfe von Chip-Technologien alle Chromosomen untersuchen und an Polkérpern oder
Blastozystenzellen durchgefithrt werden, die weniger von der Mosaikbildung betroffen sind,
kiinftig bessere PGS-Ergebnisse bringen*. Groflere Studien hierzu fehlen derzeit aber noch oder

sind erst in Arbeit*2.

Sollte sich PGS kiinftig als erfolgreiche Methode zur Verbesserung von IVF-Ergebnissen und zur
Vermeidung von Fehlgeburten aufgrund von Aneuploidien herausstellen, wire gegebenenfalls
mit einer grofleren oder gar flichendeckenden Nachfrage nach Aneuploidie-Screening im
Rahmen von ohnehin stattfindenden IVF-/ICSI-Behandlungen zu rechnen. In diesem Zu-
sammenhang wire zu fragen, ob und wie eine Abgrenzung zwischen letalen Aneuploidien und
solchen, die unterschiedlich schwere Beeintriachtigungen ansonsten lebensfihiger Kinder ver-

ursachen (z. B. Trisomie 21, Klinefelter-Syndrom), moglich ist. Bei Durchfiihrung einer PID auf-

*7 Die diesen Aussagen zugrunde liegenden Erkenntnisse stammen aus diversen wissenschaftlichen Veroffent-
lichungen sowie den Aussagen der vom Deutschen Ethikrat intern befragten Experten.
3 Keskintepe et al. 2009.
%% Checa et al. 2009.
Vgl Harper et al. 2010b.
1 Vgl. Schoolcraft et al. 2010; Fragouli et al. 2010.
# Vgl. Pressemitteilung der ESHRE vom 28.6.2010, online im Internet: http://www.eshre.eu/ESHRE/English/Press-
Room/Press-Releases/2010-Press-releases/Welcome/Press-releases-Rome/O-042/page.aspx/1063 [18.2.2011].
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grund anderer Indikationen stellt sich dariiber hinaus die Frage nach einem zusitzlichen
Screening teilweise auch jetzt schon, da inzwischen Tests entwickelt werden, die den Chromo-
somenstatus und die im Fokus der PID stehenden konkret vererbten Schaden gleichzeitig unter-

suchen®.

2.5 PID und Dreierregel

Nach § 1 ESchG (,,Missbrauchliche Anwendung von Fortpflanzungstechniken®) wird bestraft,
wer ,es unternimmt, mehr Eizellen einer Frau zu befruchten, als ihr innerhalb eines Zyklus iiber-
tragen werden sollen® (Abs. 1 Nr. 5) und wer ,,es unternimmt, innerhalb eines Zyklus mehr als
drei Embryonen auf eine Frau zu tbertragen® (Abs. 1 Nr. 3). Der Begriff ,unternehmen® be-
deutet in der Rechtslehre, dass eine Straftat bereits mit dem Versuch vollendet ist, auch wenn

dieser nicht gelingt oder nicht zu Ende gefiihrt wird (§ 11 Nr. 6 Strafgesetzbuch, StGB).

§ 1 Abs. 1 Nr. 3 und 5 ESchG werden unter dem Begriff der ,,Dreierregel zusammengefasst. Auf
dieser Grundlage werden in Deutschland zumeist maximal drei inseminierte Eizellen (Pro-
nukleusstadium) in einem Zyklus bis zum Embryonalstadium weiterkultiviert. Diese Regel soll
verhindern, dass schon durch das Design des Verfahrens mehr Embryonen entstehen, als einer
Frau in einem Zyklus maximal iibertragen werden sollen. Uberzihlige Embryonen kénnen also
in geringer Zahl nur dann entstehen, wenn nach Herstellung der Embryonen eine Ubertragung

auf die Frau nicht mehr in Betracht kommt.

Es wird allerdings auch die Auffassung vertreten, dass der Arzt beriicksichtigen darf, dass z. B.
wegen eines ungiinstigen Prognoseprofils des Paares voraussichtlich nicht alle Embryonen ent-
wicklungsfihig sein werden und er deshalb innerhalb eines Zyklus mehr als drei Eizellen aus dem
Pronukleusstadium weiterkultivieren muss, damit letztlich so viele entwicklungsfihige
Embryonen zur Verfiigung stehen, wie der Frau innerhalb des betreffenden Zyklus {ibertragen
werden sollen (maximal drei). Nicht in Abrede zu stellen sei zwar, dass das Risiko der un-
gewollten Entstehung tiberzéhliger Embryonen grofler als bei Befolgung der Dreierregel sei.
Uberzihlige Embryonen diirften jedoch unstreitig kryokonserviert und fiir eventuelle nach-

folgende Zyklen verwendet werden.

Nach Aussagen von durch den Deutschen Ethikrat befragten in- und auslindischen Experten
wird die Durchfiihrung einer PID unter Einhaltung der Dreierregel ganz tiberwiegend als kaum
praktikabel eingeschitzt, da statistisch gesehen — wenn man nur drei Eizellen befruchtet — bei
jedem zweiten PID-Versuch kein transferierbarer Embryo verfiigbar sein diirfte. Dies hitte eine

erhebliche physische und psychische Belastung der Frau zur Folge.

Die geringe Praktikabilitdt der Dreierregel in Verbindung mit einer PID ldsst sich auch anhand

einer Modellrechnung nachvollziehen (sieche Anhang). Demnach betragt die Schwangerschafts-

* Vgl. Handyside et al. 2010.
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rate, selbst wenn bei strikter Einhaltung der Dreierregel drei entwicklungsfihige Embryonen

entstehen und diese auch alle tibertragen werden, nur ca. 27 %.

Es liegt auf der Hand, dass sich die Schwangerschaftsraten noch weiter vermindern, wenn etwa
25 % (bei rezessivem Erbgang und Selektion nur homozygoter Mutationstriger) bzw. 50 % (bei
dominantem und x-chromosomalem Erbgang und gewissen erblichen Chromosomenstérungen)
oder 75 % (bei einigen erblichen Chromosomenstérungen oder bei Nicht-Transfer von homo-
und heterozygoten Mutationstragern) aller befruchteten entwicklungsfihigen Embryonen nach

dem Ergebnis der PID nicht transferiert werden, weil sie die genetische Anomalie tragen*..

* Laut ESHRE-Bericht dominieren bei den Indikationen diejenigen, fiir die ein 50-prozentiges Risiko anzunehmen
ist (erbliche Chromosomenstérungen, dominanter und x-chromosomaler Erbgang), gegeniiber denjenigen mit 25 %
(rezessiver Erbgang).
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3 Verfassungsrechtlicher Rahmen

Der verfassungsrechtliche Status des in vitro existierenden Embryos wird in Deutschland vom
Recht auf Leben (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz, GG), dem Wiirdeschutz (Art. 1 Abs. 1 GG)
und dem Recht auf Diskriminierungsschutz (Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG) bestimmt. Dabei ist zu-

néchst zu kldren, inwieweit diese Normen einschlégig sind.

1. Verfassungsrechtlich unstreitig ist, dass das Recht auf Leben dem menschlichen Leben von
seinem Anbeginn an zusteht und dafiir dem Staat eine besondere Schutzpflicht zukommt. Dies
gilt nach tiberwiegender Auffassung ab dem Zeitpunkt, in dem die Befruchtung durch Auflésung
der Zellkernmembranen von Ei- und Samenzelle abgeschlossen ist (§ 8 Abs. 1 ESchG: ,,Kernver-
schmelzung®), auch wenn dies in vitro erfolgt; dieser Zeitpunkt ist auch mafigeblich fiir das ein-
fache Recht.

Das Grundrecht auf Leben steht jedoch unter gesetzlichem Einschrankungsvorbehalt. Art. 2 Abs.
2 Satz 3 GG ldsst Eingriffe in das Recht auf Leben und koérperliche Unversehrtheit — unter
Wahrung seines Wesensgehaltes (Art. 19 Abs. 2 GG) - zu, wenn dies zum Schutz anderer hoch-
rangiger, mindestens gleichgewichtiger Rechtsgiiter erforderlich ist. Dementsprechend hat das
Bundesverfassungsgericht betont, dass der Schutz des Lebens nicht in dem Sinne absolut geboten
sei, dass dieses gegeniiber jedem anderen Rechtsgut ausnahmslos Vorrang gendsse. Als vom
Lebensrecht des Ungeborenen beriihrte Rechtsgiiter kimen der Schutz und die Achtung der
Menschenwiirde der Mutter (Art. 1 Abs. 1 GG) in Betracht, ihr Recht auf Leben und korperliche
Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG) und ihr Personlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1 GG).* Von
manchen Befiirwortern der PID wird ergdnzend - als Ausformung der allgemeinen Handlungs-
freiheit und des Selbstbestimmungsrechts (Art. 2 Abs. 1 GG) - ein Recht der Eltern angefiihrt,
Diagnostiken und Therapien, die nach heutigem Stand verfiigbar sind, auch in Anspruch
nehmen zu diirfen, um ihren Wunsch nach einem gesunden Kind zu erfiillen. Ob und inwieweit
das Grundrecht des Embryos aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG aufgrund solcher Belange zuriick-
gedrangt werden kann, wird unterschiedlich gesehen. Jedenfalls ist zu beachten, dass das
menschliche Leben bei einer Abwagung ganz besonderes Gewicht hat.* Der in der ethischen
Debatte gegen die Moglichkeit der Abwiagung des Lebensrechts mit anderen Rechtsgiitern vor-
gebrachte Einwand, dass es beim Lebensrecht nicht um ein Mehr oder Weniger, sondern um
alles oder nichts geht (siehe Abschnitt 4), wird auch in der verfassungsrechtlichen Debatte vor-

getragen.

2. Zentral in der verfassungsrechtlichen Debatte um den Embryo ist die Frage, ob und inwieweit

bereits der Embryo dem Schutz der Menschenwiirde untersteht. Denn die Menschenwiirde ist

*> BVerfGE 88, 203 (253 f.).
* BVerfGE 39, 1 (42): ,Das menschliche Leben stellt innerhalb der grundgesetzlichen Ordnung einen Hochstwert
dar®.
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»unantastbar®, sie gilt absolut. Eine Abwéagung der Menschenwiirde mit anderen Grundrechten

oder eine Einschrankung durch Gesetz ist nicht zuldssig.

Beim Wiirdeschutz ist umstritten, ob es sich um ein subjektiv beanspruchbares Individualrecht
handelt oder um ein objektives Verfassungsgrundprinzip. Uberwiegend ist jedoch im Ver-
fassungsrecht — auch vom Bundesverfassungsgericht — der Grundrechtscharakter des Wiirde-
schutzes anerkannt, und zwar unabhingig von zusitzlichen weiteren Normwirkungen. Die
Menschenwiirde - so das Bundesverfassungsgericht - ist verletzt, ,wenn der konkrete Mensch
zum Objekt, zu einem bloflen Mittel, zur vertretbaren Grofie herabgewdiirdigt wird“”. Ob konkret
eine Verletzung der Menschenwiirde vorliegt, kann jedoch immer nur aus dem Handlungs-
zusammenhang und dem Handlungsziel hergeleitet werden. Insofern bedarf es fiir die Fest-

stellung, ob die Menschenwiirde verletzt ist, einer Beriicksichtigung aller relevanten Umstande.

Bezogen auf den Embryo geht es jedoch zunichst um die Ausdeutung des Normsubjektes
»Mensch®, dessen Wiirde unantastbar gehalten werden muss. Ist ,Mensch“ im Sinne von Art. 1
Abs. 1 GG schon jegliches menschliches Leben, von der Kernverschmelzung an, oder muss man
fir die Bezeichnung ,Mensch® eine qualifizierte Eigenstindigkeit aufweisen? Das Bundes-
verfassungsgericht hat in seinen beiden Entscheidungen zur Fristenregelung beim Schwanger-
schaftsabbruch*® den Wiirdeschutz des Embryo in vitro zwar offengelassen, aber fiir das vor-
geburtliche Leben bereits ab Beginn der Schwangerschaft mit der Feststellung: ,,Wo menschliches
Leben existiert, kommt ihm Menschenwiirde zu“* ein weit angelegtes Schutzkonzept entwickelt.
In der Literatur wird zum Teil die Auffassung vertreten, die Einnistung des Embryos in die Ge-
barmutter sei der mafigebliche Zeitpunkt fiir den Beginn des Menschseins und des Wiirde-
schutzes im Sinne von Art. 1 Abs. 1 GG. Vereinzelt werden auch spdtere Entwicklungsstadien

des eingenisteten Embryos (Fetus) als Ankniipfungspunkt angefiihrt.

Streit besteht auch bei der Anwendung des Merkmals ,Wiirde“ im Hinblick auf die Gegeben-
heiten des konkreten Sachverhalts und die daraus zu ziehenden Konsequenzen. Kann ,,Wiirde®
bei einem als Mensch anzusehenden Subjekt auch abgestuft vorhanden sein, also beispielsweise
in einem embryonalen Stadium geringer ausgeprigt sein als bei einem voll entwickelten, ge-
borenen Menschen? Eine solche Differenzierung wird im Verfassungsrecht jedoch ganz iiber-

wiegend abgelehnt, weil Menschenwiirde unteilbar sei, also jedem ihrer Subjekte gleichermafen

¥ Diirig 1956, 127.
8 BVerfGE 39, 1 ff., BVerfGE 88, 203 ff.
# Das Bundesverfassungsgericht hat ausgefiihrt: ,,Es bedarf im vorliegenden Verfahren keiner Entscheidung, ob, wie
es Erkenntnisse der medizinischen Anthropologie nahe legen, menschliches Leben bereits mit der Verschmelzung
von Ei und Samenzelle entsteht. Gegenstand [des Verfahrens ...] ist der Schwangerschaftsabbruch [...]; ent-
scheidungserheblich ist daher nur der Zeitraum der Schwangerschaft. Dieser reicht nach den Bestimmungen des
Strafgesetzbuchs vom Abschluss der Einnistung des befruchteten Eies in der Geb4drmutter [Nidation ...] bis zum
Beginn der Geburt [...] Jedenfalls in der so bestimmten Zeit handelt es sich bei dem Ungeborenen um individuelles,
in seiner genetischen Identitdt und damit in seiner Einmaligkeit und Unverwechselbarkeit bereits festgelegtes, nicht
mehr teilbares Leben, das im Prozess des Wachsens und Sich-Entfaltens sich nicht erst zum Menschen, sondern als
Mensch entwickelt [...] Wie immer die verschiedenen Phasen des vorgeburtlichen Lebensprozesses unter bio-
logischen, philosophischen, auch theologischen Gesichtspunkten gedeutet werden mégen und in der Geschichte
beurteilt worden sind, es handelt sich jedenfalls um unabdingbare Stufen der Entwicklung eines individuellen
Menschsein. Wo menschliches Leben existiert, kommt ihm Menschenwiirde zu [...]“ BVerfGE 88, 203 (251 f.).
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zukommen miisse, unbesehen irgendwelcher individuellen Eigenschaften, und das Merkmal
»unantastbar eben doch jedwede Relativierung des Schutzgutes verbiete (auch wenn diese im
Wege von Abwiagungen erfolgt). Dies schlief3t allerdings nicht aus, dass bei der Frage, ob tatsach-
lich eine Wiirdeverletzung gegeben ist, alle relevanten Umstinde in die Betrachtung einzu-

beziehen sind.

Zum Teil wird die Ansicht vertreten, dass aus der Verletzung des Lebensgrundrechts auch eine
Verletzung der Menschenwiirde folge, weil das Leben Voraussetzung fiir die Wahrnehmung der
Menschenwiirde sei (Kongruenzthese). Verwiesen wird dazu auf die Aussage des Bundes-
verfassungsgerichts, das Leben sei ,die vitale Basis der Menschenwiirde“.*® Eine Lebens-
beendigung ist nach dieser Ansicht nur in Notwehrsituationen, wo Leben gegen Leben steht,
keine Wiirdeverletzung. Dieser Ansicht wird jedoch entgegengehalten, dass damit der Ein-
schrankungsregelung des Art. 2 Abs. 2 Satz 3 GG weitgehend der Boden entzogen werde, weil ja
Art. 1 Abs. 1 GG jegliche Abwagungsmoglichkeit ausschlief3t. Art. 1 Abs. 1 Satz 1 und Art. 2 Abs.
2 Satz 1 GG miissten daher ,entkoppelt” werden. Von den Vertretern dieser Auffassung wird auf
die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes zur Fristenregelung beim Schwangerschafts-
abbruch verwiesen, in der das Gericht betont hat, dass der Schutz des Lebens nicht in dem Sinne
absolut geboten sei, dass dieses gegeniiber jedem anderen Rechtsgut ausnahmslos Vorrang ge-

nosse.”!

3. Uneinheitlich wird auch die Frage nach der Geltung des absoluten Diskriminierungsverbots
des Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG in Bezug auf den Embryo und die Anwendung der PID beantwortet.
Der Verfassungstext ,Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt werden® wird
tiberwiegend so verstanden, dass ,Niemand“ nur der schon geborene Mensch sein konne, weil
die von dieser Vorschrift bezweckte Integration von Menschen mit Behinderung beim un-
geborenen Leben nicht zum Tragen kommen konne. Andere jedoch sehen das ,Niemand®
normspezifisch auf jedes menschliche Wesen bezogen, sodass auch ein Embryo (in vivo oder in
vitro) darunter fiele. Nach wieder anderer Meinung bezieht sich das Grundrecht zwar nominell
nur auf den geborenen Menschen, entfalte aber bereits sogenannte ,,Vorwirkungen®, die auch

den Embryo erfassten.

Einigkeit besteht, dass allein psychische, mentale, Selbstbewusstseins- oder atmosphirische Dis-
kriminierungswirkungen bei Dritten aufgrund behinderungsbedingter Selektion von Embryonen
nicht ausreichen, um das Verbot des Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG auszulosen. Dagegen konnen bei
Uberlegungen zum moralischen (ethischen) Status des Embryos oder zur moralischen
(ethischen) Bewertung der Selektion solche mittelbaren, gesellschaftlichen Einstellungsaus-

wirkungen durchaus Gewicht haben.

0 BVerfGE 39, 42.
>! BVerfGE 88, 203 (253 f.), Entscheidung von 1993.
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Der verfassungsrechtliche Status des Embryos in vitro ist nach alledem nicht streitfrei zu be-
stimmen®?. Fiir den gesellschaftlichen Diskurs ldsst sich die Problematik der Pridimplantations-
diagnostik nicht durch Ruckgriff auf einen eindeutigen verfassungsrechtlichen Status des

Embryos kldren.

Die Rechtssetzung eines Landes ist in erheblichem Maf3 von der herrschenden Moralauffassung
gepragt, sodass sich im geltenden Recht die Moral weitgehend spiegelt. Andere Belange und
Interessen wirken aber ebenfalls auf Gesetzgebung und Rechtspraxis ein. Zudem verandern sich
rechtliche und moralische Vorstellungen im Laufe der Zeit, wobei es zwischen beiden Bereichen
zu Unterschieden, auch zu Widerspriichen kommt. Die Bewertungen eines lebensweltlichen
Sachverhalts in rechtlicher und in moralischer Hinsicht bediirfen deshalb jeweils besonderer Be-

trachtung.

*2Vgl. Naheres zu den unterschiedlichen verfassungsrechtlichen Argumenten zum Status des Embryos in vitro siche
Nationaler Ethikrat 2003, 80-85 und 106 ff.; Deutscher Bundestag 2001, 34-39; Deutscher Bundestag 2002, 103 f.
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4 Positionen zum moralischen Status und Schutz des Embryos

Der moralische Status des Embryos gehort zu den hoch umstrittenen Fragen der Bioethik.
Entsprechend vielfiltig sind die Schutzkonzepte und die zugehorigen Begriindungen.
Vereinfachend kann man im Hinblick auf den Embryo in vitro zwei Grundkonzepte unter-
scheiden: Zum einen dasjenige, das den uneingeschrankten Schutz vom Zeitpunkt der Kernver-
schmelzung an vertritt, und zum anderen jenes, das fiir einen uneingeschriankten Schutz von
einem spateren Zeitpunkt an votiert. Es sind diese beiden Auffassungen, die einander als eine der
wesentlichen Kontroversen in der Einschédtzung der Zuldssigkeit der PID gegeniiberstehen und

die jeweils unterschiedliche Moglichkeiten der Abwégung ausschliefien oder zulassen.

Beiden Konzepten ist gemeinsam, dass jedem menschlichen Leben von Anbeginn an ein Wert an
sich zukommt. Ein Unterschied liegt jedoch in der Einschitzung, ab wann der Beginn eines
menschlichen Lebewesens anzunehmen ist und ab welchem Zeitpunkt der Entwicklung, ge-

gebenenfalls. in welchen Schritten und Auspriagungen, ihm Wiirde- und Lebensschutz zusteht.

In beiden Konzepten gibt es jeweils zwei Perspektiven, die mit unterschiedlichen Begriindungen

zu gleichen Schlussfolgerungen kommen.

4.1 Nicht abstufbarer Schutz des Embryo in vitro

la) Hinter der Forderung nach einem nicht abstufbaren Schutz des vorgeburtlichen Lebens steht
der Gedanke, dass jedes menschliche Lebewesen einen Wert um seiner selbst willen hat, der sich
in seiner Artnatur begriindet, zu der zum Beispiel die Vernunft- und Moralfihigkeit gehort.
Diese Artnatur des Menschen kennzeichnet ihn als sittliches Subjekt und damit um seiner selbst
willen als schutzwiirdig. Somit steht die Zugehorigkeit zur Art Mensch bereits fiir alle Aspekte
des Menschseins, und zwar unabhingig von dem konkreten Entwicklungsstadium, dem

Gesundheitszustand oder den Fihigkeiten eines Individuums.

Die Position, die ein uneingeschrinktes, in seiner Wiirde begriindetes Lebensrecht des Embryos
annimmt, folgt wie alle konkreten praktischen Urteile aus einer ,gemischten Argumentation®,
die empirische Erkenntnisse der modernen Entwicklungsbiologie im Lichte normativer An-
nahmen deutet. Zu den fiir das Urteil iiber den Beginn der Schutzwiirdigkeit des Embryos
relevanten Sachverhalten zdhlen der Zeitpunkt, zu dem ein neues Lebewesen von der Art des
Menschen entsteht, die volle Potenzialitit des Embryos, die Zielgestalt des erwachsenen
Menschen zu erreichen, und der zasurlose Verlauf dieser Entwicklung. Diese werden in der Regel
als vier zusammenhdngende Argumente formuliert: das Spezies-, das Kontinuitits-, das

Identitdts- und das Potenzialitdtsargument (sogenannte SKIP-Argumente).

Wenngleich diese Argumente mit einer Fiille unterschiedlicher Interpretationen ausgefiillt

werden konnen, lassen sie sich verkiirzt wie folgt zusammenfassen:
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Das Speziesargument nimmt, ausgehend von der oben skizzierten Position, dass die Zugehorig-
keit zur Art Mensch allein ausschlaggebend fiir den moralischen Status jedes einzelnen
Menschen ist, Bezug auf die biologische Einordnung, die unabhingig von funktionellen
Variationen zwischen verschiedenen Individuen eine gemeinsame Zuordnung zum eigentlich

statusrelevanten Gut — dem Menschsein — erlaubt.

Das Kontinuititsargument verweist auf den Umstand, dass sich in der vor- und nachgeburtlichen
Entwicklung des Menschen keine zeitlich klar definierbaren qualitativen Einschnitte erkennen
lassen, aus denen man eine Anderung des moralischen Status begriinden koénnte. Der Embryo

entwickelt sich von Anfang an als Mensch, nicht zum Menschen.

In engem Zusammenhang hiermit betont das Identititsargument, dass zwischen dem Embryo
und dem spdteren Erwachsenen eine moralische Identititsbeziehung besteht. Da wir dem er-
wachsenen Menschen Wiirde zusprechen, kommt sie aufgrund der ontogenetischen Identitit
auch dem Embryo zu.” Verbreitet wird dabei auf die genetische Konstitution des Menschen
Bezug genommen, die — auch wenn daran epigenetische Verdnderungen erfolgen — im Kern von
der Zeugung bis zum Tod gleich bleibt. Eine solche Bezugnahme hat nichts mit einem
genetischen Determinismus zu tun; sie besagt nicht mehr, aber auch nicht weniger, als dass der
Mensch bei seiner Zeugung eine bestimmte genetische Ausstattung erhilt, die seine somatische
Existenz so viel oder so wenig bestimmt, wie es die jeweils aktuelle wissenschaftliche Theorie
postuliert. Wie viel dies heute ist, lasst sich zum Beispiel an den Konzepten der individualisierten
Medizin nachvollziehen. Dariiber hinaus ist unbestritten, dass die genetische Identitat im Laufe
der Entwicklung durch eine psychosoziale Identitdt ergdnzt wird. In diesem Sinne ldsst sich der
Hinweis auf die genetische Identitdt — wie auch das Kontinuitdtsargument — durch den Hinweis

auf die Identitét als Lebensgeschichte ergénzen.

Das Potenzialititsargument schliefSlich fokussiert, dass mit dem Beginn einer solchen Identitat
auch schon die Mdglichkeiten zur spateren Entwicklung des Embryos gegeben sind. Auch wenn
typisch menschliche Fahigkeiten wie die zur Selbstbestimmung aktuell nur angelegt und noch
nicht (voll) ausgeprigt sind, hat der Embryo die reale Potenz zur Ausbildung dieser ihm eigenen

Fahigkeiten.

Zu den normativen Pramissen, die dieser Argumentation folgend auch fiir den Embryo gelten,
gehoren das Achtungsgebot der Menschenwiirde, das unserer Rechtsordnung als oberstes
Konstitutionsprinzip voransteht, der Gleichheitsgrundsatz und das aus ihm hergeleitete Dis-

kriminierungsverbot sowie die Verpflichtungen der Urteilenden, in ihrem Urteil einen Ge-

> Das Identitdtsargument wird héufig als ,Individualititsargument® missverstanden. Dabei wird oft versucht, dieses
Argument mit dem Hinweis darauf zu entkriften, dass auch um den 14. Entwicklungstag herum noch eine
Zwillingsbildung moglich sei und erst danach ein ,,unteilbares“ Individuum existiere. Kern des Identititsarguments
ist jedoch nicht die ,,Unteilbarkeit” eines Individuums, sondern die Identitit der biogenetischen Grundlage, die ein
menschliches Lebewesen von seiner Zeugung bis zum Tode kennzeichnet und ohne die er nicht existieren kann, die
ihn aber nicht im deterministischen Sinne bestimmt. In diesem Sinne sind auch zwei erwachsene Zwillinge mit sich
im embryonalen Zustand identisch. Zu berticksichtigen ist auch, dass eine Bildung von Zwillingen nach Im-
plantation eine extrem seltene Ausnahme darstellt.
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rechtigkeitsstandpunkt einzunehmen, der die Eigenperspektive des Embryos nicht fremden
Interessen unterordnet. Vorausgesetzt ist ferner, dass die von der Verfassung garantierte Wiirde
jedem Menschen von sich aus, das heifft vom Ursprung seiner Existenz an zukommt, ohne dass
der Wiirdeanspruch vom Nachweis zusitzlicher Befihigungen, Eignungsmerkmale oder Ent-

wicklungsstufen abhinge.

Der Umstand, dass Wiirde dem Menschen als solchem und ohne Vorbedingungen zukommt,
schlieflt es dieser Position geméf3 aus, das Lebensrecht eines Menschen von seiner Wiirde zu
trennen. Diese ist nur dann als unantastbar anerkannt, wenn ihr Schutzbereich zugleich das
Leben als die existenzielle Grundlage und unabdingbare Voraussetzung von Wiirde, Autonomie
und Selbstbestimmung umfasst. Ferner darf, wenn Wiirde dem Menschen aufgrund seines
eigenen Daseins zukommt, ihre Geltung nicht davon abhingig gemacht werden, ob und in-
wieweit andere Menschen die moralische und rechtliche Verpflichtung zu ihrer Anerkennung
faktisch erfiillen. Sollte Wiirde einem Menschen nur in dem Mafle zukommen, in dem sie von
anderen tatsdchlich geachtet wird, konnte der Gedanke der Menschenwiirde die Funktion,
Garantie eines Unbedingten zu sein, das dem Handeln aller Mitglieder der Rechtsgemeinschaft
Grenzen auferlegt, nicht mehr erfiillen. Dieses Postulat fordert vielmehr, die Wiirde jedes einzel-
nen Menschen als ein allen individuellen Interessen vorausliegendes Fundament des ge-

meinsamen Miteinanders anzuerkennen, das alle zur gegenseitigen Anerkennung auffordert.

Wenn der aktiven Potenzialitit des Embryos zur vollen Entfaltung seines Menschseins in
anthropologischer Hinsicht entscheidende Bedeutung zukommt, liegt die Frage nahe, ob erst der
Abschluss der Befruchtungskaskade oder bereits das Eindringen des Spermiums in die Eizelle als
Ankniipfungspunkt fiir den Beginn des uneingeschrankten Wiirde- und Lebensschutzes an-
genommen werden soll. Fiir den frithestmdoglichen Zeitpunkt spricht, dass bereits im Vorkern-
stadium alle materiellen Voraussetzungen fiir die Bildung eines neuen Lebewesens vorhanden
sind; ferner ist der Aktionsraum der Eizelle durch das Schliefen ihrer dufleren Zellwand gegen
storende Einfliisse von auflen gesichert. Zu diesem Zeitpunkt liegt das Erbmaterial der Vorkerne
jedoch getrennt vor; es ist noch kein diploides Genom entstanden. Dariiber hinaus besitzen die
Vorkerne noch spezifische epigenetische Prigungen®, die in der weiblichen und ménnlichen
Keimbahn der Eltern erfolgt sind. Die Entfernung dieser elterlichen Priagungen ist eine ent-
scheidende Voraussetzung dafiir, dass die befruchtete Eizelle sich entwickeln kann, denn damit
findet ,eine dramatische Reprogrammierung von Spermien- und Eizellgenom in ein neues di-
ploides somatisches Genom statt. Dadurch wird die Totipotenz, das heift die Fahigkeit der

embryonalen Zellen, ein ganzes Individuum zu bilden, wieder hergestellt“.”” Parallel dazu erfolgt

> Bei epigenetischen Pragungen handelt es sich um jeweils unterschiedliche, aber reversible chemische Modi-
fikationen (Methylierungen) von Genen, die ihre ,,Lesbarkeit regulieren. Beispielsweise benétigt eine Leberzelle
andere Informationen als eine Haut- oder Keimbahnzelle; entsprechend unterschiedlich ist das Methylierungs-
muster ihrer DNA.
> Haaf 2003, A2304.
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die Auflosung der Kernmembranen, die Entfaltung der kondensierten Genome sowie deren Zu-

sammenlagerung und Aktivierung.

In diesem Sinne markiert die Auflosung der Kernmembran nicht nur den Zeitpunkt, zu dem
weibliches und minnliches Erbmaterial zum ersten Mal direkt miteinander in Kontakt kommen,
sondern auch den Zeitpunkt der Entfernung elterlicher epigenetischer Pragungen und der
beginnenden Aktivierung des diploiden embryonalen Gesamtgenoms. Der Befruchtungsprozess
ist abgeschlossen und mit dem Beginn der ersten Zellteilung realisiert sich das Potenzial der be-
fruchteten Eizelle, zu einem Organismus heranzuwachsen.*® Wie tiberall in der Biologie handelt
es sich bei den genannten Vorgingen nicht um plotzlich erfolgende Zustandsveridnderungen,
sondern um Prozesse in der Zeit. Dennoch sind mit der Auflosung der Kernmembranen
embryoseitig alle Bedingungen fiir die Existenz eines neuen, genetisch einzigartigen, ent-
wicklungsfahigen Lebewesens erfiillt. Insofern ist es plausibel, dies als den Zeitpunkt der Ent-

stehung eines menschlichen Lebewesens anzusehen.

In anthropologischer Hinsicht kommt der Auflosung der Kernmembranen und damit dem
Beginn der ersten Zellteilung eine entscheidende Bedeutung zu. Denn es ist ein und derselbe
Mensch, der durch alle Phasen seiner geschichtlichen Existenz mit sich identisch bleibt; von nun
an agiert der Embryo als ein sich selbst organisierendes System, das wie alle Lebewesen nach dem
Erreichen der Zielgestalt seines Werdens strebt. Jetzt besitzt er das aktive Potenzial, sein Mensch-
sein zu entfalten, sofern ihm die dazu erforderlichen Voraussetzungen — Nahrung, Warme und
Schutz durch den miitterlichen Uterus — nicht entzogen werden. Vor dem Hintergrund dieser
Argumentation erscheint der Abschluss der Befruchtung - markiert durch die Auflosung der
Kernmembran - gegeniiber spéteren Festlegungen als der am wenigsten von dufleren Interessen

abhidngige Zeitpunkt, von dem an eine volle Schutzwiirdigkeit des Embryos anzunehmen ist.

Um Zweideutigkeiten auszuschlieflen, legt die Position eines vollen Wiirde- und Lebensschutzes
von Anfang an groflen Wert auf eine prazise Begriffsverwendung. Der Embryo entwickelt sich
nicht erst zum Menschen, sodass der Ubergang zur eigentlichen Menschwerdung erst zu einem
spateren Zeitpunkt erfolgte, sondern von Anfang an als Mensch. Bei den der Befruchtung
folgenden Entwicklungsvorgingen, insbesondere bei der Nidation und der Ausbildung der Ge-
hirnanlage, entsteht dagegen kein qualitatives Novum, das als erstmaliger Schritt der Mensch-
werdung betrachtet werden konnte. Vielmehr geht es bei der - bereits unmittelbar nach Ent-
stehung des Embryos - beginnenden Wechselwirkung zwischen Embryo und Frau”’, der dadurch
ermoglichten Nidation und der spiteren Ausbildung der Gehirnanlage um notwendige weitere
Entwicklungsvorgiange, durch die das bereits gebildete menschliche Lebewesen seine Existenz
erhilt und sein Entwicklungspotenzial weiter entfaltet. Dass durch Befruchtung entstandene

Embryo auf den Austausch mit dem weiblichen Organismus angewiesen ist, der ihm Schutz,

*¢ Aus diesem Grund gilt die Nichtiibertragung von befruchteten Eizellen, deren Vorkernmembranen sich nach
Kultivierung nicht aufgelst haben, auch nicht als Verstof} gegen das ESchG.
7 Vgl. Ortiz/Croxatto 2007.
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Nahrung und Warme gewiahrt, ist eine notwendige Bedingung, unter der sich seine Entwicklung
vollzieht. In der einzigartigen Lebensbeziehung mit der ihn wahrend der Schwangerschaft auf-
nehmenden Frau zeigt sich die konstitutive Angewiesenheit jedes Menschen auf Hilfe in Form
einer einzigartigen korperlichen Dyade, doch bleibt der Mensch auch nach der Geburt noch
lange Zeit auf die enge korperliche Nahe und Hilfe der Mutter angewiesen. Die unselbststindige
Existenzweise des Embryos kann daher nicht erkldren, warum er nur iiber ein eingeschrianktes
Lebensrecht verfiigen soll. Wenn tiberhaupt Abstufungen in Betracht gezogen werden diirfen
(was diese Position bestreitet), spricht aus der Sicht des Embryos (und diese Sicht nimmt die hier
vertretene Position ein) seine groflere Hilfsbediirftigkeit eher dafiir, ihm einen héheren Schutz-

anspruch einzurdumen.

Aufseiten des Embryos geht es nicht um ein Mehr oder Weniger an zumutbaren Ein-
schrankungen, sondern um alles oder nichts, um Sein oder Nichtsein. Die Erfiillung moralisch
achtenswerter Wiinsche - so bedeutsam diese fiir sich betrachtet auch sein mogen - findet dort
ihre Grenze, wo fundamentale Rechte anderer verletzt werden. Dies gilt zumal dann, wenn es
sich um das schlechthin fundamentale Rechtsgut unserer Verfassung, das Leben selbst handelt,
das keinen schonenden Ausgleich mit anderen Giitern zuldsst, bei dem es partiell eingeschrankt
wird. Aufgrund seines Charakters als Alles-oder-Nichts-Recht fithrt schon eine geringfiigige Ein-
schrankung des Lebensrechts dazu, dass dieses in seiner Substanz zerstort wird. Die zentrale
Voraussetzung einer moralisch und rechtlich legitimen Abwigung, dass aufSerhalb einer Not-
wehrsituation oder wenn das Leben der Mutter gegen das Leben des Kindes steht, die in-
volvierten Giiter einander nur einschrianken, aber nicht in ihrer Substanz zerstoren diirfen, ist im
Blick auf das Lebensrecht unerfiillbar. Die Annahme einer vollen Schutzwiirdigkeit des Embryos
beruht daher nicht auf einer rigoristischen Unfihigkeit, in Konfliktsituationen notwendige Ab-
wigungen vorzunehmen. Diese Position besteht vielmehr darauf, in den erforderlichen Ab-
wagungsurteilen den eigentiimlichen Charakter der auf beiden Seiten auf dem Spiel stehenden
Giiter zu berticksichtigen, um nicht in die Gefahr eines ergebnisbezogenen Abwiégens zu geraten,
das sich von den eigenen Interessen leiten ldsst. Vor dieser Gefahr steht jedes moralische Urteil,
das unterschiedliche Standpunkte und Interessen nach dem Maf3stab des Gerechten beriick-
sichtigen soll. Diese Gefahr ist aber besonders grof8, wenn es sich auf einer der beiden be-
troffenen Seiten um die Rechte von Schwachen und daher von besonders Schiitzbediirftigen

handelt, die ihre berechtigten Anspriiche nicht aus eigener Kraft vertreten konnen.

Die dargestellte Position nimmt Bezug auf das Verhiltnis des geborenen zum ungeborenen
Menschen: Wir befanden uns am Anfang unseres Lebens auf derselben Entwicklungsstufe
unseres Menschseins, auf der sich Embryonen heute befinden. Wir kénnen unser gegenwértiges
Leben in Freiheit und Selbstbestimmung nur fithren, weil wir damals, als wir Embryonen waren,
ebenso wie geborene Menschen geachtet wurden und unser Lebensrecht nicht durch

Verzweckung und Fremdnutzung zugunsten der Belange anderer eingeschriankt wurde. Wére am
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Anfang unseres Daseins auch nur ein kurzer Zeitraum von diesem Schutz ausgenommen ge-
wesen, wéren unsere gesamte spitere Existenz und damit auch unser gegenwirtiges Leben nicht
mehr erkldrbar. Diese Uberlegung zeigt, unter welcher Riicksicht Embryonen entgegen der
triigerischen Evidenz des Augenscheinlichen sehr wohl Menschen ,,wie du und ich® sind: nicht
hinsichtlich ihrer wahrnehmbaren Gestalt, sondern was die ihnen geschuldete Achtung und die
Anerkennung ihrer unverfiigbaren Rechte, insbesondere des Rechts auf Leben und ungehinderte
Entwicklung, anbelangt. Eine Differenzierung nach Entwicklungsstufen und Lebensalter ist
daher nur hinsichtlich bestimmter biirgerlicher Rechte méglich, die auch nach der Geburt noch
abgestuft werden konnen (z. B. Eintritt der Volljahrigkeit und Verleihung des Wahlrechts). Die
grundlegenden Rechte des Menschseins kommen dagegen unterschiedslos allen Menschen, un-

abhingig von Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Hautfarbe und gesellschaftlichem Status, zu.

Fiir Vertreter einer solchen Position kann eine Beeintrichtigung der Rechte und Schutz-
anspriiche eines menschlichen Lebewesens auch vorgeburtlich nur dann infrage kommen, wenn
sie in einem unmittelbaren Konflikt mit dem Leben der Mutter stehen oder die Austragung der

Schwangerschaft zu einer schwerwiegenden Beeintrachtigung ihrer Gesundheit fiihrt.

1b) Zu dem gleichen Ergebnis fiihrt eine verantwortungsethische Uberlegung - eine Uberlegung
also, die davon ausgeht, dass Menschen sich ihr Handeln zurechnen lassen miissen und deshalb
zur Rechenschaft tiber ihr Handeln verpflichtet sind. Die ethische Bedeutung dieser Ver-
antwortung wurde lange Zeit nur unter dem Gesichtspunkt der kiinftigen Folgen gegenwirtiger
Handlungen betrachtet; diesen Gesichtspunkt zum alleinigen Mafistab zur Beurteilung von
Handlungen zu machen, ist freilich schon deshalb fragwiirdig, weil solche kiinftigen Folgen
niemals sicher gewusst werden konnen. Ethisch bedacht werden miissen diese kiinftigen Folgen
heute freilich gleichwohl; denn infolge der wissenschaftlich-technischen Entwicklung haben sich
die Reichweite menschlicher Handlungen und damit auch ihre méglichen oder wahrscheinlichen
kiinftigen Folgen so stark ausgedehnt, dass sie beriicksichtigt werden miissen, obwohl sie nicht

mit Sicherheit vorausgesagt werden kénnen.

Gleichwohl wird heute das Konzept der Verantwortungsethik nicht mehr durchgiangig im Sinn
einer konsequenzialistischen Ethik interpretiert, die einer deontologischen Ethik entgegengesetzt
werden konnte. Vielmehr gehen heutige verantwortungsethische Konzeptionen hiufig von
einem relationalen Verstindnis des Menschen aus. In den Grundbeziehungen seines Lebens -
darunter den Beziehungen zu anderen Menschen wie zu sich selbst — konkretisiert sich die Ver-
antwortung des Menschen fiir die Fithrung seines Lebens. Die Grundlage einer Verantwortungs-
ethik wird deshalb in der Pflicht des Menschen gesehen, sittliche Verhéltnisse zu achten, in die er
eingetreten ist. Da diese sittlichen Verhiltnisse vorrangig in der Beziehung zu anderen Menschen
entstehen, haben sie stets mit dem kategorischen Imperativ zu tun, so zu handeln, ,dass du die

Menschheit sowohl in deiner Person als in der Person eines jeden andern jederzeit zugleich als
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Zweck, niemals blof3 als Mittel brauchest“®. Dieser Imperativ schliefdt, wie sein Wortlaut klar
zeigt, nicht aus, dass Menschen fiireinander zu Mitteln werden. Doch dies hat dort seine Grenze,
wo der andere auf eine solche Weise zum Mittel und damit zum Objekt wird, dass dabei sein

Status als Subjekt eigener Zwecke verschwindet.

Zu der Pflicht, sittliche Verhéltnisse zu achten, in die jemand eingetreten ist, gehort schliefllich
die Beriicksichtigung wahrscheinlicher oder méglicher Folgen. Diese Folgen beziehen sich zum
einen auf das konkrete Gegeniiber, zu dem man handelnd in Beziehung tritt. Sie beziehen sich
zum andern aber auch auf die generellen Folgen, die sich ergeben oder ergeben konnen, wenn
das eigene Handeln oder das vom Einzelnen vorgeschlagene Handeln zu einem allgemeinen

Gesetz wird.

Verantwortung wichst mit der Macht, tiber die Individuen oder Gesellschaften verfiigen. Diese
Macht hat sich durch die Entwicklung der Reproduktionsmedizin auf den Bereich des mensch-
lichen Lebens vor der Nidation ausgedehnt. Damit wurde eine Form menschlichen Lebens zum
Gegenstand der Verantwortung, die diesen Status in einer Zeit, in der Embryonen allein auf
natiirliche Weise entstanden, noch nicht erlangt hatte. Mit der reproduktionsmedizinischen Her-
stellung von Embryonen korrespondiert deshalb eine besondere Verantwortung nicht nur der
Paare, die sich um der Erfiillung ihres Kinderwunsches willen zu einem solchen reproduktions-
medizinischen Weg entschlossen haben, sondern ebenso des medizinischen Personals, das fiir
die Entstehung und das Leben der so entstandenen Embryonen Sorge triagt. Von solcher Fiir-

sorge werden diese Embryonen mit ihrer kiinstlichen Herstellung ganz und gar abhéngig.

Das konstituiert einen neuartigen Verantwortungszusammenhang. Er muss in der Beratung, die
einer kiinstlichen Befruchtung vorausgeht, ebenso zur Sprache kommen wie die besonderen
gesundheitlichen Belastungen, die mit ihrer Vorbereitung verbunden sind. Uberdies miissen die
moglichen Sorgen im Blick auf die Gesundheit von Kindern, die auf diese Weise entstehen,
thematisiert werden. Dieser Verantwortungszusammenhang muss aber auch im érztlichen Ethos
seinen Ausdruck finden. Die neuartige Verantwortung hat einen so hohen Rang, dass re-
produktionsmedizinisch hergestellte Embryonen durch staatliches Gesetz auch mit einem be-
sonderen rechtlichen Schutz ausgestattet werden. In solchen zusétzlichen Schutzmechanismen
driickt sich nicht etwa ein Wertungswiderspruch des Schutzes fiir den Embryo in vitro im Ver-
hiltnis zu demjenigen in vivo aus — ein Wertungswiderspruch, der vor allem angesichts der
gegenwirtigen Praxis im Einsatz der Prinataldiagnostik (PND) zu entstehen scheint. Diese zu-
sdtzlichen Schutzmechanismen sind vielmehr unumginglich, wenn der Grundsatz gelten soll,
dass menschliche Embryonen zu keinen anderen Zwecken als zu denjenigen der menschlichen

Reproduktion hergestellt werden diirfen.

Dieser Grundsatz gilt insbesondere dann, wenn man im menschlichen Embryo von der Ver-

schmelzung von Ei- und Samenzelle an einen sich entwickelnden Menschen sieht. Aber auch wer

8 Kant 1785, 428 f.
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die Auffassung vertritt, dass der Embryo sich nicht von allem Anfang an ,,als Mensch®, sondern
»zum Menschen® entwickelt, wird auf solche Schutzmechanismen nicht verzichten konnen.
Auch wenn die Vorstellung einer Entwicklung ,,zum Menschen® leitend ist, ldsst sich der Embryo
auf den frithen Stufen seiner Entwicklung nicht als eine blofle Sache ansehen, die zu beliebigen
Zwecken verwendet werden kann; denn auch bei einer solchen Betrachtungsweise handelt es sich
bereits auf diesen frithen Stufen um ,menschliches Leben“. Auch von einem solchen Ausgangs-
punkt aus tragt der Grundsatz, menschliche Embryonen zu keinem anderen Zweck als zu
demjenigen der menschlichen Reproduktion herzustellen, deshalb einen verpflichtenden
Charakter. Aus solchen Griinden ist eine planmafiige Auswahl der einen und Verwerfung der

anderen Embryonen mit der beschriebenen verantwortungsethischen Perspektive nicht verein-
bar.

4.2 Abstufbarer Schutz des Embryos in vitro

Auch die Vertreter eines abstufbaren Schutzkonzeptes fiir den Embryo in vitro gehen davon aus,
dass es zur spezifischen Natur des Menschen gehort, eine sich durch die Zeit durchhaltende Ein-
heit zu sein, bei der biologisches Sein und Personalitit zwar unterschiedliche Perspektiven kenn-

zeichnen, im Dasein des Menschen jedoch immer schon eine Einheit bilden.

Sie halten jedoch andere Zeitpunkte der Embryonalentwicklung als den der sogenannten Kern-
verschmelzung fiir entscheidend, soweit es um den vollumfinglichen Schutz geht, wie er dem
geborenen Menschen zukommt. Von vielen Vertretern des abgestuften Schutzkonzepts wird
auch nicht lediglich auf einen einzigen Zeitpunkt der Embryonalentwicklung abgestellt.
Vielmehr wird dem Embryo in Abwiagung vor allem mit den Rechten und Interessen der Mutter

ein umso hoherer Schutz gewiéhrt, je weiter er herangereift ist.

Wichtige Stufen nach der sogenannten Kernverschmelzung sind der Ausschluss der Zwillings-
bildung, die Nidation, die Entwicklung der Gehirnanlagen, die Ausbildung der menschlichen
Gestalt, die ersten Kindesbewegungen, die Ausbildung der Empfindungsfihigkeit, die extra-
uterine Lebensfihigkeit und die Geburt. Diese Entwicklungsstufen sind auch relevant fiir eine
Position, in der der zunehmende Schutz mit der verantwortungsgeleiteten Beziehung der Eltern

begriindet wird.

2a) Die hier vorgestellte Auffassung® unterscheidet sich von der ersten Position darin, dass sie
die Einheit von biologischem Sein und Personalitit nicht schon auf artspezifisches Leben,
sondern erst auf das individuelle menschliche Lebewesen bezieht. Dazu ist nicht nur der Aus-
schluss einer moglichen Zwillingsbildung, sondern auch das Vorhandensein des materialen
Substrates eines individuellen Lebewesens nach der Trennung von Embryoblast und Tropho-
blast vorausgesetzt. Folglich werden nicht bereits der Abschluss der Befruchtung und auch nicht

die Festlegung der genetischen Individualitit als entscheidende biologische Bezugspunkte be-

** Vgl. Woopen 2007.
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wertet. Spezieszugehorigkeit, Kontinuitdt der Entwicklung, Identitit und Potenzialitdt haben
hier nicht die Funktion von Argumenten fiir die Schutzwiirdigkeit des Embryos, sondern bilden
aufeinander verweisende und erst in der Gesamtheit giiltige Kriterien, die veranschaulichen,
dass die biologische Natur des Menschen, seine Vernunftbegabung und Personalitit eine
authentische individuelle Einheit bilden. Aus dieser Auffassung folgt, dass nicht schon
artspezifisches, sondern erst individualspezifisches Leben einen Wert und damit einen Schutz-

anspruch um seiner selbst willen hat.

Die Biologie definiert Leben im Unterschied zu nicht belebter Materie als Einheiten, die re-
produktionsfihig und evolutionsfihig sind und einen Stoffwechsel haben. Keine einheitliche
Definition existiert hingegen dafiir, was ein individuelles Lebewesen ist. Zu den iiblicherweise
angefithrten Kriterien gehoren unter anderen die zellulire Organisation, die Individuation im
Sinne rdumlicher Abgrenzung und Erhaltung (also die Gestaltbildung), sowie die Selbst-
organisation und -steuerung. Diese Kriterien verweisen auf jeweils unterschiedliche biologische
Stadien in der Frithentwicklung. Die Gestaltbildung beispielsweise erfolgt erst nach der
Differenzierung von Trophoblast und Embryoblast sowie der Gastrulation (der Herausbildung
der drei Keimblitter, aus denen sich die Gewebe und Organe des Menschen entwickeln) in der
Phase der Nidation. Zwar handelt es sich um eine zusammenhédngende Entwicklung, die aber
durchaus Einschnitte und Uberginge enthilt, die im Hinblick auf die Entstehung eines

Individuums als relevant angesehen werden konnen, ohne willkiirlich zu sein.

Die Auflosung der Vorkernmembranen als entscheidenden biologischen Bezugspunkt zu
wiahlen, wird von Vertretern dieser Position als in sich widerspriichlich angesehen, da die
genetische Ausstattung bereits einige Stunden vorher festgelegt worden ist. Bereits zu diesem
Zeitpunkt besteht Totipotenz in dem Sinne, dass sich die imprégnierte Eizelle bei Vorliegen der
weiteren Voraussetzungen zu teilen und zu einem Individuum zu entwickeln vermag. Auch
leuchtet es nicht ein, dass unter den sich daran anschlieflenden und sich iiber mehrere Zell-
teilungen hinziehenden komplexen epigenetischen Prozessen, die in mehreren Wellen von
Methylierungen und Demethylierungen die Funktion des Genoms und die erforderlichen
Differenzierungen beeinflussen, ausgerechnet der Abschluss der ersten epigenetischen Prozess-
phase als entscheidend angesehen werden soll. Der Prozess der Bildung des neuen Individuums
beginnt mit dem Ausstof3 des zweiten Polkorpers und der damit einhergehenden Festlegung der
genetischen Individualitdt, setzt sich dann aber {iber weitere Differenzierungsprozesse mit der
Auftrennung von Trophoblast und Embryoblast fort und findet erst mit dem Ausschluss einer
moglichen Zwillingsbildung nach ca. 14 Tagen seinen Abschluss. Erst von diesem Ent-

wicklungsschritt an kann man von der Entwicklung eines bestimmten Embryos sprechen.

Uber die erwihnten Differenzierungsschritte hinaus darf auch die Angewiesenheit des Embryos
auf die Mutter nicht aufler Acht gelassen werden. Der Embryo in vitro hat aus sich heraus kein

Potenzial der Entwicklung. Erst durch die Einnistung in die Gebarmutterschleimhaut findet er
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die erforderliche Umgebung, in der er weitere erforderliche Entwicklungsimpulse erhdlt und
heranreifen kann. Wir sind zwar alle auf Hilfe anderer, auf Nahrung, eine geeignete Umgebung
und Hilfsmittel angewiesen. Dies ist jedoch nicht mit der existenziell notwendigen organischen
Verbindung zu einem Menschen und der davon abhingenden Embryogenese zu vergleichen,

wie dies bei einer Schwangerschaft der Fall ist.

Die bis zu diesem Zeitpunkt vollzogenen frithen Entwicklungsschritte kann man unter dem Be-
grift der ,Konstitutionsphase® zusammenfassen. In ihr ist die durch die Zeugung entstandene
organische Einheit noch nicht auf die Ausbildung eines einzigen Individuums festgelegt. Erst
am Ende der , Konstitutionsphase® ist nach komplexen epigenetischen, morphologischen und
funktionellen Differenzierungen eine Einheit erkennbar, die sich nicht mehr zum, sondern als
Individuum weiterentwickelt und der aufgrund der Untrennbarkeit von biologischem Dasein
als individuelles Lebewesen und moralisch verstandener Personalitit der volle Wiirde- und

Lebensschutz um ihrer selbst willen zukommt.

Diese Auffassung hilt die Herausbildung der genetischen Einzigartigkeit zwar fiir einen
wichtigen Schritt, da die Gene einen das ganze Leben mitbestimmenden biologischen Faktor
darstellen. Sie konnen jedoch aus sich heraus nicht das Lebewesen in seiner Individualitit und
seiner personlichen Lebensgeschichte etwa ,programmieren® oder ,steuern oder gar de-
terminieren. Sie sind ein Teil des komplexen Zusammenspiels von unterschiedlichen bio-
logischen Ebenen des Lebewesens von der Molekiil- iiber die Zellular- und Organ- bis zur
Organismusebene sowie mit der Umwelt. Entscheidend ist hiernach die Einschitzung, dass der
Mensch mebhr ist als die Summe seiner Gene und dass seine Identitdt sich nicht im Vollzug
seines genetischen Programms erschopft. Fiir weitreichende ethische Bewertungen kann es auch
nicht entscheidend sein, in welcher rdumlichen Anordnung die Chromosomen innerhalb der
verschmolzenen Ei- und Samenzelle vorliegen, ob sie noch von einer Vorkernmembran um-

schlossen sind oder nicht.

Die Annahme einer Konstitutionsphase ist auch mit Blick auf die hohe Rate an nicht ent-
wicklungsfihigen Frithstadien, die nach wenigen Tagen absterben oder aus denen sich gar keine
Embryoblasten entwickeln, plausibel. Man geht davon aus, dass etwa 70 % aller gezeugten

Embryonen nicht entwicklungsfahig sind.*

Die hier beschriebene Auffassung schlief3t Schutzanspriiche wihrend der Konstitutionsphase
nicht vollstindig aus, denn in dieser Zeit geht es um artspezifisches und entstehendes
individuelles menschliches Leben, das unter der besonderen Verantwortung des Menschen
steht. Hier aber sind auch gewichtige Anspriiche, wie sie Eltern geltend machen koénnen, ab-
wigend in Betracht zu ziehen. Die Rechte der Frau, auf die der Embryo tibertragen werden soll,

wiegen schwer. Ist ihre Gesundheit gefihrdet oder ist ein erheblicher Konflikt durch eine ent-

% Vgl. Macklon/Geraedts/Fauser 2002.
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stehende Schwangerschaft und Geburt des Kindes abzusehen, so kann der Schutz des Embryos

hinter den Rechten und Schutzanspriichen der Frau zuriickstehen.

Ethisch begriindete Schutzanspriiche richten sich in erster Linie an die handelnde Person und
miissen nicht in jedem Fall ungeachtet weiterer Uberlegungen vom Gesetzgeber in Form von
Gesetzen festgeschrieben werden. Auflermoralische Griinde wie die tatsdchliche Durchsetzbar-
keit von Schutzanspriichen oder die Widerspruchsfreiheit innerhalb der Rechtsordnung kénnen
zu differenzierenden Regelungen fithren, die im Fall des abgestuften Schutzes ungeborenen
Lebens weithin geteilten Legitimitdtsiiberzeugungen in der Bevolkerung entsprechen, auch

wenn sich die moralischen Einstellungen zum Status von Embryonen erheblich unterscheiden.

2b) Von anderen Vertretern eines abgestuften Schutzkonzepts wird darauf verwiesen, dass die
Vernunftethik der Aufkliarung, so wie sie in beispielgebender Weise von Immanuel Kant ver-
treten worden ist, auf dem Unterschied zwischen der Beschreibung von Sachverhalten und
normativen Begriindungen besteht. Ethische Verbindlichkeiten konnen daher weder aus bloflen
Naturtatsachen noch aus historischen Gepflogenheiten abgeleitet werden. Sie lassen sich nicht
unter Berufung auf erwartete Folgen (seien sie gut oder schlecht) und auch nicht unter Verweis
auf gottliche Gebote verpflichtend machen. Aus der Sicht des Glaubigen konnen géttliche Ge-
bote eine moralische Pflicht verstirken: Fiir ihn personlich mégen sie darin auch begriindet sein.
Aber er kann von anderen nicht erwarten, dass sie seine Griinde teilen. Folglich haben all-
gemeine ethische Grundsitze und fiir alle verbindliche staatliche Gesetze frei von religiosen Er-

wartungen zu sein.

Ethische Griinde konnen ihren Ursprung nur im verniinftigen Wollen des Individuums haben,
das sich seiner Vernunft bewusst wird. Diese Vernunft wirkt bereits in der Frage nach dem
moralisch Guten und sie zeigt sich in den Griinden, die jemand fiir sein Handeln nennt. Ihr hat
er in der exemplarischen Wahrnehmung seiner Aufgabe als Mensch gerecht zu werden. Folglich
ist es die Pflicht eines jeden Menschen, die ,Menschheit® in der eigenen und in der Person eines
jeden anderen Menschen zu wahren. Das fordert die ,Autonomie der sittlichen Einsicht, zu der
jeder Einzelne in seiner Selbstbestimmung aufgerufen ist. Selbstbestimmung steht der Solidaritat
nicht entgegen; sie ist vielmehr deren Voraussetzung, denn sie besagt nicht mehr und nicht

weniger, als dass ein Mensch im Bewusstsein seiner eigenen Einsicht folgen kann.

Immanuel Kant hat den Begriff der Verantwortung noch nicht verwendet. Aber sein Ansatz ldsst
sich heute verantwortungsethisch formulieren: Jeder Mensch hat so zu handeln, dass er im
eigenen Handeln die Verantwortung fiir sich und seinesgleichen wahrt. Wo dies nicht geschieht,
gerdt er in Widerspruch zur ,Menschheit in seiner Person“. Sucht er hingegen der Ver-
antwortung gerecht zu werden, achtet er die Wiirde seiner Person wie auch die Wiirde der
Person eines jeden anderen. Die Selbstachtung der Person kann somit als das hochste Kriterium
der Moralitdt angesehen werden. Mit diesem Ausgangspunkt steht die hier vertretene Position in

einer gewissen Néhe zur verantwortungsethischen Begriindung des Umgangs mit dem Embryo
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in Position 1b. Sie leitet den nicht an Bedingungen gekniipften Schutzanspruch aus der Ver-
antwortung des Menschen fiir seinesgleichen her, differenziert jedoch den jeweiligen Geltungs-
anspruch nach Mafigabe der Wahrnehmung des zu schiitzenden Lebens als menschliche Person.
Diesen Status kann man einer befruchteten Keimzelle an sich nicht, jedenfalls nicht allgemein

zuerkennen.

Ein hochrangiges und keinen Abwigungen zu unterwerfendes moralisches Gut wird aus dem
Embryo erst, wenn der sich in seiner Verantwortung ernst nehmende Mensch im sich ent-
wickelnden menschlichen Leben seinesgleichen erkennt. Dann allerdings hat der erwachsene
Mensch den sich entwickelnden Menschen so zu achten wie sich selbst. Die Selbstverpflichtung
des Individuums, die als die einzige methodisch verldssliche Ausgangsbasis des sich als moralisch
begreifenden Subjekts gelten kann, schlief3t die Sorge um das sich entwickelnde Leben ein, in

dem es seinesgleichen erkennt und anerkennt.

In der Kulturgeschichte des embryonalen Lebensschutzes ist dieser Zeitpunkt hochst unter-
schiedlich bestimmt worden. In der Regel galt die Geburt als der definitive Anfang des
personalen Lebens. Die meisten heute noch gebrauchlichen Formeln, in denen von der ,an-
geborenen Freiheit®, der ,angeborenen Wiirde“ oder vom ,,Leben zwischen Geburt und Tod“ die
Rede ist, bewahren dieses Verstindnis. Es tragt auch weite Teile des bis heute iiblichen Rechts-

verstindnisses.

Dass Schwangerschaftsabbriiche aufgrund einer Gefdhrdung der Gesundheit oder des Lebens der
Frau rechtmiflig sind, innerhalb der ersten zwolf Wochen der Schwangerschaft unter be-
stimmten Bedingungen nach Beratung der Frau sogar ohne Begriindung straffrei sind und dass
spate Schwangerschaftsabbriiche nicht wie Kindstotungen behandelt werden, kann jedem offen-
sichtlich machen, dass auch im verscharften deutschen Abtreibungsrecht das Kriterium der Ge-

burt strafrechtlich vorrangig in Geltung ist.

Doch das verbindliche Kriterium der Geburt schlief3t einen abgestuften Lebensschutz vor der
Niederkunft nicht aus. Es macht ihn mit Blick auf die wahrgenommene Entwicklungsgeschichte
des Embryos vielmehr sogar verbindlich, sobald die verantwortlichen Personen (in der Regel
Mutter und Vater) darin ihresgleichen zu erkennen vermégen und auf der Schutzwiirdigkeit
ihres Embryos bestehen.®' Hierbei kann die Mdglichkeit der Identifikation mit dem Embryo in
Einzelfillen bereits sehr frith ansetzen. Es gibt Eltern, die in bildgebenden Verfahren die Ent-
wicklung der implantierten Embryonen im miitterlichen Uterus verfolgen und schon auf diese
Weise eine emotionale Bindung aufbauen, die fiir sie ethische Konsequenzen hat. Wenn sie in
einer solchen Lage den Schutz der Embryonen fordern, hat das fiir die behandelnden Mediziner

den Status eines ethischen Gebots, dem sie nach Kréften Folge zu leisten haben.

¢ Vgl. Gerhardt 2001.
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Fiir einen in vitro erzeugten Embryo, der noch nicht in den Uterus implantiert ist, gibt es der hier
vertretenen Position gemif3 zundchst nur physiologische Momente einer Kontinuitit. Die unter
la genannten vier Kriterien der ,Speziesnatur®, der ,Kontinuitat®, der ,Identitit“ und der
»Potenzialitit“ werden in der hier vertretenden Position als mathematisch-naturwissenschaftlich
bestimmt verstanden und konnen keine allgemeine moralische Schutzwiirdigkeit begriinden. Sie
konnen aber insbesondere so lange nicht als Argument gewertet werden, solange eine spitere
Untersuchung des Embryos im Mutterleib zu einem spiten Schwangerschaftsabbruch fithren

kann.

Der Embryo im Stadium der ersten Zellteilungen ist nur dann unbedingt schutzwiirdig, wenn er
durch die ausdriicklich gemachte Wertschiatzung der Eltern, die bereits in den kiinstlich er-
zeugten Embryonen ihre kiinftigen Kinder erkennen, als einzigartig ausgezeichnet wird. Diesen
Eltern ist es aufgrund ihrer eigenen moralischen Einstellung gar nicht moglich, das Lebensrecht
ihrer Embryonen einzuschranken. Darin sind sie aufgrund ihrer personlichen ethischen Haltung
gerechtfertigt. Thre Haltung verdient den Respekt der Gemeinschaft, auch mit Blick auf die
daraus resultierenden Konsequenzen. Doch eine allgemeine, staatlich oder standesrechtlich zu

garantierende Schutzpflicht gegeniiber jedem Embryo folgt daraus nicht.

Man muss freilich sogleich hinzufiigen, dass Eltern und Arzte, ganz unabhingig von ihrer
personlichen ethischen Einstellung, eine Sorgfaltspflicht im Umgang mit den in vitro erzeugten
Embryonen haben. Menschliche Embryonen stellen ein hohes Gut dar. Sie sind menschliches
Leben. In diesem Wert haben sie als vorrangig schutzwiirdig zu gelten. Ihnen gebiihrt Achtung, da
sie sowohl fiir die Einzelnen wie auch fiir die Gattung mit groflen Erwartungen fiir die Fort-
setzung individuellen und gemeinschaftlichen Lebens verbunden sind. Jedoch: Ein unter allen
Umstidnden geltendes Verbot, den Embryo auf die von ihm essenziell erhoffte Lebensfihigkeit zu
priifen, folgt daraus nicht. In dieser frithen Phase vor der Implantation des Embryos kann es eine
Abwiégung zwischen dem Daseinsrecht des Embryos und der Lebensperspektive der Eltern
geben, sofern die Eltern dies nach fachkundiger medizinischer und ethischer Beratung

winschen.
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5 Sozialethische Aspekte der PID

In der sozialethischen wie auch der breiteren offentlichen Diskussion um die PID sind die Be-
denken und kritischen Einwénde, es handele sich um eine unzuléssige Selektion von lebens-
wertem und lebensunwertem Leben und um eine Technologie, die zur Diskriminierung von
Menschen mit Behinderung fiihre, von besonderer Bedeutung. Dabei gilt fiir beide Einwdnde,
dass sie auch gegen die Prinataldiagnostik (PND) und gegen andere Verfahren wie die
Polkorperdiagnostik erhoben werden. Zu fragen ist aber, ob die beiden Einwédnde im Falle der
PID anders zu bewerten sind. Eine weitere Frage betrifft die Auswirkungen der PID auf die re-

produktive Selbstbestimmung der betroffenen Paare.

5.1 Zum Einwand der unzuldssigen Selektion

Im Zusammenhang mit der PID wird die Besorgnis geduflert, es handele sich um Selektion und
es werde unzuldssig iiber die Verwerfung menschlichen Lebens entschieden. Der Begriff der
Selektion wird dabei nicht im engeren naturwissenschaftlichen Sinne verwandt, sondern meist in
assoziativer Nédhe zur eugenisch begriindeten Selektion von Menschen in ,lebenswert® und

Llebensunwert im Nationalsozialismus.

Unbestreitbar ist, dass im Falle einer PID eine Auswahlentscheidung getroffen wird. Gegeniiber
dem Vorwurf eugenischer Ziele werden jedoch zwei Sachverhalte hervorgehoben. Zum einen
liege der Grund fiir diese Auswahlentscheidung in der Befiirchtung der Frau bzw. des Paares,
dass durch eine genetisch bedingte Krankheit nach der Geburt auf Dauer eine erhebliche und
nicht zumutbare physische wie psychische Belastung der Mutter bzw. der Eltern und erhebliche
Leiden des Kindes zu erwarten seien. Hinzu kdmen auch Fille, in denen es sich um eine so weit
gehende Schiadigung des Embryos handle, dass Zweifel an der Lebensfihigkeit wahrend der
Schwangerschaft oder an der Uberlebensfihigkeit des Kindes nach der Geburt bestehen und
somit eine Fehlgeburt oder frither Kindstod drohten. Frauen bzw. Paare wollten mit der Inan-
spruchnahme der PID ihren legitimen Wunsch nach einem leiblichen und genetisch nicht beein-
trachtigten Kind verwirklichen. Mit dieser individuellen Entscheidung werde aber selbst dann,
wenn ein Urteil iber den oder die zu implantierenden Embryonen getroffen werde, keinesfalls
das Leben der nicht ausgewdhlten Embryonen abgewertet. Eugenische oder populations-

genetische Motive ligen den betroffenen Frauen bzw. Paaren fern.®

Die Vertreter des Eugenikvorwurfs im Sinne populationsgenetischer Absichten bestreiten die
Individualitdt der Entscheidung der Frauen bzw. Paare zwar meist nicht, unterstellen aber bis-
weilen der staatlich ermoglichten Bereitstellung der Methodik ein Eugenikmotiv oder verweisen

auf die Folgen einer breiten Anwendung, auch wenn diese aus der Summe vieler individueller

% In der angelsichsischen Literatur wird in diesem Zusammenhang von ,liberaler Eugenik® gesprochen als Aus-
druck fiir Handlungen, durch die auf die genetische Konstitution der Nachkommenschaft Einfluss genommen wird,
die aber im Gegensatz zu staatlichen ZwangsmafSnahmen auf privaten Entscheidungen beruhen.
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Entscheidungen entstehen. Hierbei konnen sie sich aber bisher nur auf Zahlen beziehen, die die
Anwendung der PND betreffen.” Folgen einer PID-Einfithrung fiir bestimmte Merkmals-

gruppen konnen bisher nur vermutet werden.

5.2 Zum Einwand der Diskriminierung von Menschen mit Behinderung

Die Befiirchtung der Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen mit Behinderung
durch die Einfithrung der PID wird in der Regel damit begriindet, dass von ihr das Signal aus-
gehe, dass Menschen mit chronischer Erkrankung oder mit Behinderung ,,verhinderbar® seien.
Die Solidaritdit mit Menschen mit Behinderung, ihre gesellschaftliche Anerkennung und
Forderung konnte untergraben werden. Diese Befiirchtungen seien in den Diskussionen um die
PND zwar ebenfalls schon vielfiltig benannt worden, bei der PID tréten sie aber noch deutlicher

in Erscheinung.

Bei dem Schwangerschaftsabbruch nach PND gehe es zwar auch um die Verhinderung eines
Kindes mit bestimmten genetischen Merkmalen und damit um Mafinahmen mit einem Dis-
kriminierungspotenzial. Hier bestehe aber eine akute Gefahr in vivo, die nicht mehr anders ab-
gewendet werden konne. Bei der PID handele es sich hingegen um eine antizipierte Belastungs-
situation, die mit der Schwangerschaftskonfliktlage nicht vergleichbar sei. Die Situation wiirde
absichtsvoll hergestellt, um eine Auswahlentscheidung zu treffen. Dabei bestehe keine physische
und sozial-emotionale Beziehung zwischen der befruchteten Eizelle aufierhalb des Kérpers und
der Frau, die vergleichbar sei mit der korperlichen Einheit, wie sie in der Schwangerschaft
existiert. Die Motive beider Handlungen konnten zwar gleich sein, sodass sich Selektionsent-
scheidungen bei der PID moralisch nicht prinzipiell von Selektionsentscheidungen bei der PND
unterscheiden mogen. Durch die Technisierung und Entpersonalisierung trete aber der
Charakter der Handlung deutlicher zu Tage. Damit werde eine deutlichere Botschaft in die Ge-
sellschaft erkennbar und das Diskriminierungspotenzial erhalte ein grofieres Gewicht. Die Dis-
kriminierung kénne insbesondere die von der PID besonders betroffenen Merkmalsgruppen und

dort die Merkmalstrager wie ihre Eltern betretfen.

Diesem Argument wird entgegengehalten, dass es sich jeweils um personliche und individuelle
Entscheidungen von Frauen oder Paaren handele, denen eine Diskriminierungsabsicht bereits
geborener Menschen mit einer in der PID abgelehnten Behinderung oder gar von Menschen mit
Behinderung schlechthin fernliege. Wie bei der PND gehe es um einen antizipierten Konflikt, in
dem die Geburt eines behinderten Kindes als unzumutbare Belastung angesehen werde. Die Ent-
scheidungen von Frauen oder Paaren in dieser Situation hitten auch keinen Aufforderungs-
charakter, dass andere Paare in vergleichbarer Situation das Gleiche tun sollten. Auch sei die

PND und erst recht der gegebenenfalls nachfolgende Schwangerschaftsabbruch ein

% So hat die Zahl der jahrlich geborenen Kinder mit Down-Syndrom in den Jahren 1973 bis 1994 um 55 % ab-
genommen, vgl. Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage von Abgeordneten der CDU/CSU (BT-Drs.
14/1045). Neuere Zahlen liegen aufgrund der gednderten statistischen Erfassung nicht vor.
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medizinisches Verfahren, das ebenso wie die PID ,,technischen® Charakter habe. Die im Labor an
einem wenige Zellen umfassenden Zellverband durchgefiihrte Diagnostik sende auch gerade
keine so deutliche Botschaft in die Gesellschaft wie die Abtreibung eines viel weiter entwickelten
Embryos oder Fetus, dessen Heranwachsen im Mutterleib gegebenenfalls sogar schon von der

Umwelt der Frau wahrgenommen werden konne.

In der Diskussion um das Diskriminierungspotenzial der PID konnen ferner ,intrinsische
Argumente” von ,folgenorientierten Argumenten unterschieden werden. Bei den einen handelt
es sich um Argumente, die in einer PID-Handlung eine Bewertung von Leben mit Behinderung
sehen, bei den anderen um Argumente zu den gesellschaftlichen Folgen der PID, insbesondere

der Ungleichbehandlung von Menschen mit und ohne Behinderung.

Die ,intrinsischen Argumente® gehen dahin, dass mit einer PID-Entscheidung das Leben eines
einzelnen Embryos und zugleich das einer Merkmalsgruppe bewertet wird und damit eine
implizite und moralisch unzulédssige Bewertung des Lebens derer, die Triger der jeweils frag-
lichen Merkmale sind, getroffen werde. Letztendlich gehe es um die Wertbestimmung des
Menschen durch den Menschen, da die prospektiven Eltern zu dem Schluss kommen konnten,

dass sie auch dem kiinftigen Kind Gutes titen, wenn sie ihm eine leidvolle Existenz ersparten.

Hiergegen wird zum einen eingewandt, dass im Falle der PID immer nur iiber einen bestimmten
Embryo ein solches Werturteil gefillt werde, was nicht extrapolierbar sei auf die Gruppe der
Merkmalstriger. Betont wird, dass in der modernen Gesellschaft das Streben nach Gesundheit
einen immer hoheren Stellenwert einnehme, mit der Folge, dass die Bereitschaft, Krankheit und
Behinderung zu akzeptieren, immer weiter zuriickgehe. Damit wiirden aber nicht die Merkmals-
trager selbst abgelehnt. Zum anderen wird auf die psychosoziale Konfliktlage der Frau mit
Kinderwunsch verwiesen und argumentiert, dass die PID allenfalls Diskriminierungsinhalt
haben konne, wenn sie allein mit der genetischen Ausstattung des Embryos begriindet werde.
Wenn sie allerdings analog der Schwangerschaftskonfliktregelung auf die Belastung der Mutter
bzw. der Eltern abhebe, sei weder das Wiirdeprinzip geborener Behinderter verletzt noch eine

Benachteiligung bereits geborener Merkmalstriger damit verbunden.

In der ,folgenorientierten Argumentation® wird auf die Auswirkung auf das Leben geborener
Menschen mit Behinderung abgehoben. Oft fufit diese Argumentation auf der Voraussetzung,
dass auch dem Embryo in vitro Menschenwiirde und das Recht auf Leben zukomme, seine Ver-
werfung damit eine Grundrechtsverletzung sei. Wird er dann aufgrund eines genetischen
Merkmals, aus dem eine Behinderung entstehen kann, am Weiterleben gehindert oder getotet
und damit die Nichtexistenz solcher Menschen angestrebt, widerspreche das der Wiirde der
Gattung Mensch im Allgemeinen und der Wiirde der Gruppe der Menschen mit Behinderung
im Speziellen, auch wenn der einzelne geborene Mensch mit Behinderung davon nicht unmittel-
bar betroffen sei. Es liege eine diskriminierende Ungleichbehandlung von Menschen mit Be-

hinderung vor. Aber auch ohne die Annahme des Menschenwiirdestatus des Embryos von An-
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fang an wird die Ermdglichung von PID von Kritikern als Demiitigung fiir Menschen mit Be-
hinderung angesehen und als Infragestellung ihrer Existenz und Signal eines
Nichtwillkommenseins und des Nichtdazugehorens empfunden. Dem Einwand, dass dieses
Empfinden entkriftet werde, wenn PID nur fiir ,schwere genetische Belastungen® zugelassen
werde, wird entgegengehalten, dies verschérfe die Diskriminierung noch, weil damit eine be-
stimmte Untergruppe der Menschen mit Behinderung als besonders vermeidungswiirdig oder
ausgrenzbar ausgemacht werde und Angste der Ubertragung auf Menschen mit anderen Be-
hinderungen ausgelost wiirden. Die gesellschaftliche Akzeptanz, aber auch die Selbstakzeptanz

der Betroffenen wiirde erschwert.

Der vorstehend dargestellten Auffassung wird entgegengehalten, dass das prd- und postnatale
Lebensschutzniveau unterschiedlich sei und dass die Entscheidung gegen die Geburt eines be-
hinderten Kindes keinesfalls gleichgesetzt werden konne mit einer Entscheidung gegen das
Existenzrecht von Menschen mit Behinderung. Verwiesen wird dabei oft auf das Beispiel von
Eltern mit genetischem Risiko, die bereits ein Kind mit Behinderung haben und denen bei einer
Wunschéduflerung, das zweite Kind mdge nicht behindert sein, nicht vorgeworfen werden konne,
das erste Kind abzulehnen oder es demiitigen zu wollen. Vorgeburtliche Praxis und nachgeburt-
liche Realitdt seien prinzipiell zu unterscheiden. Als Beispiel wird dabei der Schwangerschaftsab-
bruch genannt, der sich trotz seiner verbreiteten Durchfithrung nicht negativ auf die soziale und

rechtliche Stellung geborener Kinder ausgewirkt habe.

Des Weiteren wird in der Diskussion um mégliche Folgewirkungen selektiver vorgeburtlicher
Praxis darauf hingewiesen, dass sich die Lebenssituation wie auch die rechtliche Absicherung
von Menschen mit Behinderung in unserer Gesellschaft in den letzten Jahrzehnten entscheidend
verbessert habe. Die Teilhabemoglichkeiten von Behinderten in der Gesellschaft seien erheblich
erweitert worden. Auch zeigten Meinungsumfragen iiberwiegend eine wachsende Zustimmung
zur Integration von Menschen mit Behinderung. Eingeraumt wird aber auch von Vertretern
dieser Argumentation, dass daraus keine Riickschliisse auf Verdnderungen in der personlichen

Akzeptanz und Wertschitzung der Einzelnen gezogen werden konnen.

Ubereinstimmend wird von vielen Diskussionsteilnehmern unabhingig von ihrer Haltung zur
PID-Einfithrung ein mangelnder Dialog zwischen den Diskussionskontrahenten festgestellt.
Festzustellen sei eine schwer erklirbare Gleichzeitigkeit von zwei vollstindig gegensitzlich er-
scheinenden Diskussionen: zum einen der Diskussion um die Vorziige der PND und die Er-
weiterung préanataler Diagnostik durch neue Methoden, wobei die Geburt eines behinderten
Kindes oft als grofite personliche Katastrophe angesehen werde, und zum anderen einer ebenfalls
sich immer weiter entwickelnden Diskussion iiber die Integration und Inklusion von Menschen
mit Behinderung und ihrem Leben mitten in der Gesellschaft, bei der Behinderung als Bestand-
teil der Vielfiltigkeit der Gesellschaft und Bereicherung anerkannt werde. Festgestellt wird

immer wieder, dass Menschen mit Behinderung eine grundsitzlich andere Wahrnehmung ihrer
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Behinderung hitten als Menschen ohne Behinderung, die sich vorstellen, unter der Bedingung
einer Behinderung zu leben. Dies erklire moglicherweise, dass es den Betroffenen selbst meist
um die Gefihrdung der Verwirklichung ihres Anspruchs auf kulturelle Anerkennung gehe,
wohingegen die Befiirworter der PID meist von der nicht erkennbaren unmittelbaren Rechtsver-
letzung durch PND oder PID sprechen, was die Notwendigkeit der Weiterfithrung des Dialogs in

besonderer Weise unterstreiche.

5.3 PID und Selbstbestimmung

Selbstbestimmung ist ein verfassungsrechtlich geschiitztes Freiheitsrecht, das gegen vielfiltige
Einfliisse behauptet werden muss. Auch im Kontext der Debatte um die Praimplantations-
diagnostik ist die Selbstbestimmung der Frau bzw. des Paars ein wichtiges Argument. Dabei wird
der Begriff der Selbstbestimmung selbst, abhidngig von den zugrunde liegenden theoretischen
Konzepten sowie sozialen und kulturellen Kontexten, unterschiedlich verstanden und gebraucht.
In Abhéngigkeit davon wird auch die PID von manchen eher als Chance, von anderen hingegen

eher als potenzielle Bedrohung fiir die reproduktive Selbstbestimmung gesehen.

Insbesondere stellt sich die Frage, wie autonom Paare und Frauen vor dem Hintergrund all-
gemeiner gesellschaftlicher Entwicklungen und steigender Verfiigbarkeit technischer Maglich-
keiten zur Vermeidung der Geburt von chronisch kranken oder behinderten Kindern ent-
scheiden konnen. In diesem Zusammenhang wird einerseits betont, dass die Verfligbarkeit bzw.
das Angebot reproduktionsmedizinischer Techniken als eine Erweiterung der Behandlungs-
moglichkeiten die Selbstbestimmung férdere. Andererseits wird die Befiirchtung artikuliert, dass
das Angebot selbst schon die Selbstbestimmung einschrianken koénne, insbesondere wenn es z. B.
in der #rztlichen Beratung, in der Offentlichkeit oder durch eine entsprechende gesetzliche
Regelung positiv bewertet wird®. Weiterhin wird als fiir eine selbstbestimmte Entscheidung
wesentlich beschrieben, dass verschiedene Optionen zur Auswahl stehen miissen. Bezogen auf
die PID sind hier neben den beiden Optionen, PID und méglicher Schwangerschaftsabbruch
nach PND das Leben mit einem behinderten Kind, Verzicht auf Kinder, Adoption, in anderen
Staaten auch Samen- oder Eizellspende zu nennen. Da insbesondere die Selbstbestimmung der
Frau in den Fokus der Aufmerksamkeit geriickt wird, ist von Bedeutung, unter welchen ge-
sellschaftlichen Bedingungen Frauen heute Fortpflanzungsentscheidungen treffen und ob diese
als selbstbestimmt gelten konnen. Zu den Faktoren, die hierbei beriicksichtigt werden miissen,
gehoren gesellschaftliche Standards, okonomische Zwinge und Erwartungshaltungen der
sozialen Umgebung, mit denen sich Frauen wihrend des Entscheidungsprozesses auch im Hin-
blick auf ihren eigenen Lebensentwurf auseinandersetzen miissen.®® Dabei ist sowohl etwaiger
sozialer Druck, ein krankes oder behindertes Kind zu vermeiden, in die Betrachtung einzu-

beziehen wie auch in die Gegenrichtung wirkender Druck, in Kenntnis der eigenen genetischen

# Vgl. Gottfredsdottir/Arnason 2011; Gottfredsdottir/Bjornsdottir 2010; Gottfredsdéttir/Sandall/Bjérnsdottir 2009.
® Vgl. Kollek 2002, 225.
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Konstitution ganz auf leibliche Kinder zu verzichten oder die Last des Lebens mit einem kranken

oder behinderten Kind auf sich zu nehmen.

Relevant ist dabei auch, dass es weder die Situation der Frau noch die Interessen oder den
Lebensentwurf der Frau gibt, sodass auch die Positionen beziiglich reproduktionsmedizinischer
Techniken vielfiltig sind und auch der Kinderwunsch unterschiedlich stark ausgeprégt sein

kann.

Vor diesem Hintergrund sind die Auswirkungen der PID auf die reproduktive Selbstbestimmung

nicht eindeutig zu bewerten.
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6 Modelle des Umgangs mit der PID in ausgewdhlten Staaten
Europas

In Europa gibt es verschiedene Wege des gesellschaftlichen Umgangs mit der PID%:

6.1 Fehlen eines nationalgesetzlichen Rahmens

In den meisten Staaten Osteuropas fehlt ein nationalgesetzlicher Rahmen fiir die Re-
produktionsmedizin einschlieSlich PID, ebenso auch in Portugal, Luxemburg und Irland. In
Osteuropa haben 17 Staaten die Biomedizinkonvention des Europarates® ratifiziert, zuletzt
Serbien (die Konvention wird dort am 1.6.2011 in Kraft treten). Polen und die Ukraine haben die
Biomedizinkonvention unterzeichnet, aber nicht ratifiziert. Die Biomedizinkonvention regelt die
PID nicht explizit, schlie3t sie aber auch nicht aus.®® Sie ist verbindlich nur fiir jene Staaten, die

sie ratifiziert haben.

6.2 Verbot der Anwendung der PID durch Gesetz

Ein gesetzliches Verbot existiert in Osterreich, Italien und der Schweiz. In Irland wird aus Be-

stimmungen der Verfassung ein Verbot der PID abgeleitet.

Osterreich

Das osterreichische Fortpflanzungsmedizingesetz (1992) ldsst die Anwendung der PID nach vor-
herrschender Auffassung nicht zu. § 9 (1) dieses Gesetzes lautet: ,,Entwicklungstihige Zellen
diirfen nicht fir andere Zwecke als fiir medizinisch unterstiitzte Fortpflanzung verwendet
werden. Sie diirfen nur insoweit untersucht und behandelt werden, als dies nach dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und Erfahrung zur Herbeifithrung einer Schwangerschaft erforder-
lich ist.“ Obwohl im Gesetzestext PID nicht erwdhnt wird, kann aus dem Text klar entnommen
werden, dass PID genauso wie in Deutschland an einer vermutlich noch totipotenten Zelle nicht
erlaubt ist. Vorherrschende Meinung ist, dass PID auch an einer nicht mehr totipotenten Zelle,
die einem Embryo entnommen wird, unzuléssig ist, denn diese Untersuchung diene nicht zur
Herbeifithrung der Schwangerschaft, sondern gegebenenfalls zur Verhinderung derselben. So
gesehen miisse man auch in diesem Fall PID als gesetzlich unzuldssig betrachten. Diese Rechts-
auffassung ist aber umstritten. Polkorperdiagnostik ist in Osterreich zugelassen. Die Oster-

reichische Bioethikkommission pladierte 2004 fiir eine begrenzte Zulassung von PID.

% Vgl. Nippert 2006; Dederer/Heyer 2007; Corveleyn et al. 2007; Charikleia 2008; Deutscher Bundestag 2004.
7 Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im Hinblick auf die Anwendung von
Biologie und Medizin: Ubereinkommen iiber Menschenrechte und Biomedizin vom 4.4.1997.
% Im erlduternden Bericht zur Biomedizinkonvention heifit es unter Nummer 83: ,,Artikel 12 schliefit das Recht auf
Vornahme diagnostischer Tests an einem Embryo, um festzustellen, ob er Tréger von Erbanlagen ist, die bei dem
Kind zu einer schweren Krankheit fithren wiirden, nicht aus.”
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Italien

Bis 2003 bestand in Italien keine gesetzliche Regelung zur kiinstlichen Befruchtung und PID.
Allerdings galt, beschriankt auf 6ffentliche Einrichtungen des Gesundheitswesens, seit 1985 ein
ministerieller Erlass, der den Zweck der Durchfiihrung von IVF auf die Behandlung fort-
dauernder Infertilitit und Sterilitdt beschriankte und die Prdimplantationsdiagnostik ausschloss.
Im privaten Sektor des Gesundheitssystems entwickelte sich mangels gesetzlicher Regelung ein
umfangreiches Angebot fiir IVF einschliefllich der PID. 2002 schétzte man die Zahl der der PID-
Anbieter auf 19 Zentren. In den meisten Fillen bezog sich die PID jedoch auf das Aneuploidie-
Screening. Daneben erfolgten auch Untersuchungen auf eine rezessive Erbkrankheit, die im
Stiden Italiens weit verbreitete Beta-Thalassdémie. PID wurde auch schon im Einzelfall zur
Geschlechtswahl eingesetzt. Diese Entwicklung auf dem privaten Sektor rief heftige gesellschaft-
liche Kritik hervor. Nach vielen Gesetzgebungsversuchen trat Anfang 2004 das Gesetz zur
Regelung der medizinisch unterstiitzten Fortpflanzung in Kraft®. Nach dessen Art. 13.3 ist jeg-
liche Form von Selektion von Embryonen oder von Gameten zu eugenischen Zwecken sowie
Interventionen mittels Techniken der Selektion mit dem Ziel der Vorausbestimmung genetischer
Eigenschaften verboten, aufler wenn mit der Intervention therapeutische oder diagnostische
Zwecke zum Schutz desselben Embryos verbunden sind. Ein Volksbegehren zur Aufhebung des
Gesetzes scheiterte 2005. Der Verfassungsgerichtshof erklirte 2009 mehrere restriktive Be-
stimmungen zum Verfahren der IVF fiir verfassungswidrig, die jedoch nicht die Frage der Zu-
lassigkeit der PID betrafen”. 2010 lief8 ein erstinstanzliches Gericht”! trotz Art. 13 die Durch-

fihrung einer PID zum Test auf Spinale Muskelatrophie zu.

Schweiz

In der Schweiz ist eine Selektion von Keimzellen erlaubt, wenn die Gefahr besteht, dass eine
schwere unheilbare Krankheit auf die Nachkommen {tibertragen wird (Art. 33 Fortpflanzungs-
medizingesetz, FMedG). Die PID an Embryonen ist jedoch grundsitzlich verboten (Art 5 III
FMedG). ,Das Ablosen einer oder mehrerer Zellen von einem Embryo in vitro und deren Unter-
suchung sind verboten®. Die Erzeugung von Embryonen in vitro ist in der Schweiz nur zuléssig,
wenn dadurch die Unfruchtbarkeit eines Paares iiberwunden werden soll und andere Be-
handlungsmethoden versagt haben oder aussichtslos sind (Art. 5 FMedG). Die

Polkorperdiagnostik ist zugelassen.

Der Bundesrat hatte Ende 2005 vom Parlament den Auftrag erhalten, eine Regelung auszu-
arbeiten, welche die PID in einem klar definierten Rahmen erméglichen soll. Im Februar 2009
hat der Bundesrat den Entwurf einer Revision des Schweizer Fortpflanzungsmedizingesetzes mit

dem Ziel einer Aufhebung des Verbots der PID vorgelegt. Demnach darf eine PID nur dann

% Legge 19 febbraio 2004, n. 40 ,Norme in materia di procreazione medicalmente assistita“.
70 Corte Costituzionale, 1 aprile 2009 n. 151.
! Tribunale die Salerno, proc. N. 12474/09.
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durchgefithrt werden, ,wenn die konkrete Gefahr nicht anders abgewendet werden kann, dass
das gewiinschte Kind Triger einer bestimmten, beim Elternpaar nachgewiesenen genetischen
Veranlagung fiir eine schwere Krankheit ist. Die Krankheit muss mit hoher Wahrscheinlichkeit
vor dem 50. Lebensjahr ausbrechen, und es darf fiir sie keine zweckméflige und wirksame

Therapie verfiigbar sein.

Verboten bleiben damit alle Anwendungen, die der Allgemeinpravention (,Screening) gegen
spontan auftretende genetische Defekte (z. B. Trisomie 21) dienen, ebenso wie Anwendungen
zur Steigerung der Erfolgsrate bei der Behandlung der Unfruchtbarkeit. Gleichermafien verboten
sind die Auswahl von Embryonen nach Gewebeeigenschaften zum Zweck einer spiteren Ge-
webe- oder Organspende an ein krankes Geschwisterkinds sowie alle Anwendungen ohne Bezug
zu einer Krankheit.“”? Nach einem ausfiihrlichen Anhorungsverfahren hat der Bundesrat im Mai

2010 beschlossen, diesen Gesetzentwurf zu iiberarbeiten.

6.3 Anwendung der PID innerhalb eines gesetzlichen Rahmens fiir
Reproduktionsmedizin/Diagnostik, der implizit oder explizit Bestimmungen
zur PID enthilt

In elf Staaten (Belgien, Ddnemark, England, Frankreich, Griechenland, Island, Niederlande,
Schweden, Norwegen, Spanien und Tschechien) gibt es gesetzliche Regelungen zur Re-
produktionsmedizin, zur Diagnostik bzw. zum Umgang mit Embryonen, in denen explizit oder
implizit Aussagen zu einem Einsatz der PID getroffen sind. In einer Reihe von Staaten erfolgte
nach dem Jahr 2000 der Ubergang von einer impliziten zu einer expliziten Regulierung. Die
meisten Staaten, die iiber explizite gesetzliche Bestimmungen verfiigen, erlauben die PID unter
der Voraussetzung, dass eine schwere genetische Erkrankung vermieden werden soll (z.B.
Frankreich, Danemark, Norwegen, Schweden, Tschechien). In einigen Gesetzen wird erginzend
gefordert, dass diese Erkrankung unheilbar sein bzw. frithzeitig zum Tode fithren muss (Déne-
mark, Frankreich, Schweden). Die Geschlechtswahl mithilfe der PID wird in den Gesetzen
grundsitzlich als unzuldssig qualifiziert, mit der Ausnahme, dass eine Geschlechtswahl zur Ver-
hinderung einer schweren geschlechtsgebundenen Erkrankung erfolgt. Eine Reihe von Staaten
verlangt die Einbettung der PID in eine drztliche Beratung (z. B. Griechenland, Norwegen,
Frankreich). In dieselbe Richtung zielen Vorschriften, wonach die PID nur in bestimmten
lizenzierten medizinischen Zentren durchgefithrt werden darf (Frankreich, Griechenland, Grof3-
britannien, Belgien,Tschechien). In Frankreich und Danemark werden die Kosten fiir PID ins-
gesamt vom sozialen Sicherungssystem iibernommen, in Groflbritannien entscheidet die Ge-
bietskorperschaft des staatlichen Gesundheitssystems im Einzelfall. Die im Kontext von PID ent-

stehenden IVF-Kosten werden in einigen Staaten fiir einige Zyklen getragen.

2 Bundesamt fiir Gesundheit 2009, 34.
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Belgien

Rechtliche Grundlagen: In Belgien wird die PID seit 1993 angewandt. Sie wurde 2003 im Gesetz
zur Forschung an Embryonen implizit unter den Bestimmungen zu zuldssigen Untersuchungen
am Embryo erfasst, 2007 im Gesetz tiber die medizinisch assistierte Fortpflanzung explizit ge-
regelt. Danach ist PID verboten, wenn sie auf eugenische Selektion, ,,sélection ou I'amélioration
des non-pathologiques caractéristiques génétiques de I'espece humaine® abzielt. Eine Auswahl
von Embryonen nach Geschlecht ist verboten, mit Ausnahme der Selektion, die es erlaubt,
Embryonen mit geschlechtsgebundenen Krankheiten auszusondern. Zuldssig ist auch PID fiir
das HLA-Typisierung, erstmals durchgefithrt im Jahr 2005. Es muss aber hier im Beratungsver-
fahren ausgeschlossen werden, dass der Kinderwunsch vom Wunsch nach Therapie eines bereits
lebenden erkrankten Geschwisterkindes dominiert wird. PID muss in dafiir lizenzierten Zentren
durchgefithrt werden. Das Gesetz enthélt auch Vorgaben fiir die Durchfithrung einer
interdisziplindren (Genetik, Reproduktionsmedizin, Psychologie) Beratung der Paare; beide

Elternteile miissen eine Erklarung unterschreiben.

Die Zentren bestimmen selbst, fiir welche Erkrankungen sie PID anbieten; es kann dafiir das
Votum der ortlichen Ethikkommission eingeholt werden. Es gibt landesweite Vorschriften zur

Durchfithrung von PID einschliefllich Berichtspflicht, die priméar der Qualitétssicherung dienen.

Durchfithrung der PID: Belgien verfiigt iiber insgesamt 21 lizenzierte IVF-Zentren. In sechs
dieser Zentren wird auf Grundlage einer besonderen Lizenz in Kooperation mit einem Zentrum
fir Humangenetik die PID durchgefiihrt, vier davon sind Universitatskliniken. Die Auswahl der

anzubietenden Diagnosen unterliegt weitgehend dem Entscheidungsspielraum des Zentrums.

Fallzahlen: Bis 2004 wurden am Centrum voor Reproductieve Geneeskunde in Briissel 54 mono-
gene erbliche Erkrankungen - am haufigsten Myotone Muskeldystrophie, Zystische Fibrose,
Huntington-Krankheit und das Fragile X-Syndrom - daneben auch Chromosomenstérungen
diagnostiziert. 57 % der bis dahin durchgefiihrten Untersuchungen wurden als Aneuploidie-
Screening durchgefiihrt. Mittlerweile sollen in Belgien etwa 100 monogene erbliche Er-

krankungen im Rahmen einer PID diagnostiziert worden sein.”

Frankreich

Rechtliche Grundlagen: Die Anwendung der PID wird in Frankreich seit 1994 im Rahmen des
Bioethikgesetzes im Kontext mit der Anwendung der PND explizit geregelt. Dieses Gesetz wurde
2004 novelliert. Die PID ist demnach nur in Ausnahmefillen zugelassen, wenn bei Paaren ein
grofles Risiko besteht, Kinder mit einer ,besonders schweren® genetischen Krankheit zu be-
kommen. Die Bestimmung der Krankheit wird den fiir PID lizenzierten Zentren {ibertragen. Die

Diagnostik darf nur durchgefiihrt werden, wenn

7 Vgl. Vortrag von Paul Devroey in der Anhérung des Deutschen Ethikrates am 16.12.2010 (siehe Fn. 37).
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* zuvor die genetische Krankheit bei einem Elternteil bzw. bei dem Paar festgestellt wurde
oder ein Geschwisterkind daran leidet,
* der genetische Defekt zum Zeitpunkt der Diagnose als unheilbar gilt,

* das Paar dem Untersuchungsverfahren schriftlich zugestimmt hat.

Mit der Novellierung von 2004 wurde die Durchfithrung der PID auf die HLA-Typisierung und
die Huntington-Krankheit, eine spdt manifestierende, zum Tode fithrende Erbkrankheit, er-

weitert. Aneuploidie-Screening bleibt verboten.

Durchfithrung der PID”: PID darf nur in einem der drei speziell dafiir zugelassenen Zentren
durchgefiihrt werden. Die Lizenzierungsentscheidung erfolgt auf der Grundlage eines Votums
der Agence de la Biomédicine fur jeweils fiinf Jahre. Sie wird nur einem Zentrum erteilt, das
bereits fir IVF/ICSI lizenziert ist und mit Molekulargenetikern, Zytogenetikern und Human-
genetikern kooperiert. Alle beteiligten Arzte und Biologen benétigen ebenfalls eine Lizenz. Im
Zentrum erfolgt die Auswahl der Krankheiten, fiir die eine PID durchgefithrt wird. Die In-
dikationsstellung muss durch einen Spezialisten mit besonderen Kenntnissen auf dem Gebiet der
Humangenetik erfolgen. Paare, die sich an ein solches Zentrum wenden, brauchen dazu eine
Bescheinigung eines Arztes aus einem der {iber 50 multidiszipliniren Zentren fiir pranatale
Diagnostik (CPDPN). Den Paaren wird vor der Durchfithrung eine psychologische Beratung

angeboten. Es erfolgt keine Behandlung von Paaren aus anderen Staaten.

Fallzahlen”: Die Agence de la Biomédicine legt mittlerweile jihrlich eine Ubersicht iiber den Stand

der Anwendung von PID in Frankreich vor.

2005 2006 2007 2008
Durchfithrung von PID | 193 220 228 278
Embryonentransfers 134 137 165 238
Geborene Kinder 39 46 50 71

Tabelle 2: Fallzahlen fiir die Anwendung der PID in Frankreich

GroRbritannien

Rechtliche Grundlagen: Im 1990 verabschiedeten Human Fertilization and Embryology Act wurde
PID implizit erfasst. Der Bereich der Untersuchung an Embryonen, damit auch die PID, wird der
Regulierung, Lizenzierung und Kontrolle durch die Human Fertilization and Embryology Author-
ity (HFEA) zugeordnet, einem von der Regierung berufenen, interdisziplindr zusammen-
gesetzten Gremium. Die HFEA fiihrt ihre Arbeit unabhéngig, unter Einbeziehung offentlicher

Konsultationen durch. Das Lizenzierungsverfahren fiir die PID begann 1991, fiir das An-

7 Dazu: Rapport d’information fait au nom de la mission d’information sur la révision des lois de bioéthique, Nr.
2235, Assemblée Nationale 2010; Bilan des activités de procréation et génétique humaine en France en 2007, S. 283 f.
7> Agence de la biomédicine, 2008 Rapport Annuel, 283 f.
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euploidie-Screening (PGS) 2002. Die Richtlinien zur PID von 2002 nennen als Griinde fiir eine
Inanspruchnahme von PID schwerwiegende Erbkrankheiten, chromosomale Stérungen und
unter bestimmten Voraussetzungen die Eignung als Gewebespender fiir ein bereits lebendes,
erkranktes Geschwisterkind. Eine Selektion nach Geschlecht darf nur durchgefiihrt werden,
wenn die medizinische Indikation der Gefahr einer geschlechtsgebundenen Erbkrankheit be-
steht. Das Zentrum, das aufgrund einer HFEA-Lizenz die PID anbietet, muss gewéhrleisten, dass
ein multidisziplindres Team aus Fachérzten fiir Reproduktionsmedizin, Embryologen, klinischen

Genetikern, genetischen Beratern, Zytogenetikern und Molekulargenetikern vorhanden ist.

Durchfiihrung der PID: In Grofibritannien fithren neun lizenzierte Zentren die PID durch. Die
Durchfithrung wird nach einem von der HFEA festgelegten Code of Practice’® geregelt. Danach
durften lange Zeit Zentren nur fiir die jeweiligen genetischen Erkrankungen oder Chromo-
somenstorungen eine PID vornehmen, fiir die sie eine Lizenz besaflen. Eine solche Einzel-
zulassung erfolgte durch das Licensing Committee der HFEA. Damit definierte letztlich die
HFEA, was ein ,,significant risk of a serious genetic condition® im Sinne des Human Fertilisation
and Embryology Act ist. Das Verfahren wurde 2009 vereinfacht: Die Zulassung wird grundsétzlich
nicht mehr Einzelfallbezogen vorgenommen, zugelassene Tests werden seit Herbst 2009 in einem
Register auf der Webseite der HFEA veroffentlicht. Alle Zentren sind befugt, Tests fiir die im
Register verzeichneten Krankheiten vorzunehmen. Einzelfallbezogene Zulassungen erfolgen
allerdings weiterhin bei der Durchfithrung von HLA-Typisierung sowie der Diagnose von
Mutationen des Brustkrebsgens BRCA1 und vergleichbaren Krankheitsbildern. Auch die Durch-
fithrung von PGS unterliegt einem Lizenzierungsverfahren, eine Lizenz erstreckt sich auf alle
Chromosomen. Das Paar muss vorher Zugang zu genetischer und klinischer Beratung erhalten
und Informationen tiber mogliche Folgen der Erkrankung, Behandlungsméglichkeiten und vor-
handene soziale Unterstiitzungssysteme erhalten. Ausdriicklich soll die Mdoglichkeit bestehen,
betroffene Familien zu kontaktieren, um sich {iber deren konkrete Erfahrungen mit der in Rede

stehenden Erkrankung zu informieren.

Umfang der diagnostizierten Krankheiten - Fallzahlen: 2002 betrug die Zahl der PID-/PGS-
Patienten 117 mit einer Erfolgsquote von 17,6 % (22 Geburten, 28 Kinder), 2003 210 mit einer
Erfolgsquote von 21,2 % (50 Geburten mit 62 Kindern), 2004 246 mit einer Erfolgsquote von
14,7 % (42 Geburten mit 47 Kindern). 2004 wurde PID und PGS getrennt dargestellt: Es unter-
zogen sich von den 246 Paaren 84 einer PID, 164 Paare dem Aneuploidie-Screening. 2007 unter-
zogen sich 169 Paare einer PID mit einer Erfolgsquote von 20 % (39 Geburten, 42 Kinder), 2008
182 Paare mit einer Erfolgsquote von 25,2 % (54 Geburten, 66 Kinder). Eine differenzierte

Statistik wurde nicht vorgelegt, fiir 171 Erkrankungen gibt es eine Lizenz zur Diagnose.”

76 Der Code of Practice liegt in der achten Fassung vor (Human Fertilisation and Embryology Authority 2009).
77 Vgl. Angaben der HFEA, online im Internet: http://www.hfea.gov.uk/cps/hfea/gen/pgd-screening.htm [2.3.2011].
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Schweden

Rechtliche Grundlagen: In Schweden wurden 1995 Richtlinien zu PID von der Regierung und
vom Parlament gebilligt. Die PID sollte nur mit dem Ziel eingesetzt werden, eine schwere,
progressiv verlaufende Erbkrankheit — oder Chromosomenstérung - zu diagnostizieren, die zu
einem frithen Tod fithren konnte und wenn keine Behandlung verfiigbar ist”>. Nach dem Genetic
Integrity Act von 2006 ist PID erlaubt, wenn die betroffene Frau oder der betroffene Mann eine
Pradisposition fiir eine ernsthafte monogenetische oder chromosomale Erbkrankheit hat, die mit
einem hohen Risiko verbunden ist, ein Kind mit einer genetischen Erkrankung oder Be-

hinderung zu haben.”

Die Anwendung von PID wurde auf die Zeugung von ,Retter-Geschwistern” erweitert. Die
durchgefiithrten PID-Untersuchungen miissen dem National Board of Health and Welfare mit-
geteilt werden, es gibt aber kein Lizenzierungssystem. Mittlerweile ist die Anwendung der PID

auch fiir die Diagnose der Huntington-Krankheit gedffnet worden.

Die PID wird an zwei Zentren in Schweden durchgefiihrt.

78 Vgl. Nordic Committee on Bioethics 2006.
7 Vgl. Chapter 4 Section 2 Genetic Integrity Act (2006:351), vom 18.5.2006, online im Internet:
http://www.smer.se/bazment/266.aspx [22.2.2011].
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7 Voten des Deutschen Ethikrates zur Praimplantationsdiagnostik

7.1 Votum fiir eine begrenzte Zulassung einer Praimplantationsdiagnostik

A Votum
1. Einleitung
2. Empfehlungen

B Begriindung

1. Einem Paar sollte der Weg zur Erfullung seines Kinderwunsches offen stehen, auch wenn ein schwerwiegendes
genetisches Risiko besteht.
Die Rechte und der Schutz der Mutter sind gegentiber dem Embryonenschutz abzuwégen - bei der PID wird nicht auf
grundséatzlich andere Weise in das Lebensrecht des Embryos eingegriffen als bei einem Schwangerschaftsabbruch.
Die Entscheidung eines betroffenen Paares ist keine Diskriminierung von Menschen mit Behinderung.
Die Anwendung der PID soll begrenzt werden.
Die Anwendung der PID kann begrenzt werden.
Das Schutzkonzept einer begrenzten Zulassung der PID vermeidet einen Widerspruch zum Schutzkonzept ungeborenen
Lebens in unserer Rechtsordnung.

N

oV AW

A Votum
1. Einleitung

Leibliche Kinder zu haben und damit Leben weiterzugeben, gehort fiir viele Menschen zu einem
erfiillten Leben. Es ist auch ihr durch die Verfassung geschiitztes Recht. Eine schwere Krankheit
oder Behinderung ihres Kindes kann - auch in Abhéngigkeit von den individuellen Lebensum-
stinden - zu einer auflerordentlich groflen Belastung fiir die Eltern werden, der sie sich nicht
gewachsen fiihlen. Insbesondere dann, wenn Eltern ihre eigene genetische Disposition fiir eine
schwere Krankheit oder Behinderung kennen oder bereits ein von einer erblichen Gesundheits-
schiddigung betroffenes Kind geboren wurde, kann der Kinderwunsch in eine existenziell be-

driangende Situation fiithren.

Bisher stehen in Deutschland Paare, die befiirchten miissen, eine schwere Krankheit oder Be-
hinderung an ihr Kind zu vererben, vor der Alternative, entweder ganz auf ein eigenes Kind zu
verzichten oder bewusst das Risiko der Schwangerschaft mit einem schwer geschadigten Kind
einzugehen. Wenn sie sich fiir eine Schwangerschaft entscheiden und sich dann (wie von Anfang
an befiirchtet) nach einer Prénataldiagnostik herausstellt, dass das Kind tatsachlich betroffen ist
und daraus eine schwerwiegende Gefahr fiir die korperliche oder seelische Gesundheit der Frau
resultiert, ist die Frau berechtigt, die Schwangerschaft abbrechen zu lassen. Aber ein Abbruch
einer fortgeschrittenen Schwangerschaft kann ein viel grofleres seelisches Trauma zur Folge
haben als ein medizinisches Verfahren, das die Chance bietet, eine solche Gefahrdung zu ver-
meiden. Ein solches Verfahren steht mit der assistierten Reproduktion zusammen mit der PID
zur Verfiigung. Die PID eroffnet einen Weg, das Trauma eines Schwangerschaftsabbruchs zu
vermeiden, mit dem ein bereits weit entwickeltes menschliches Lebewesen vernichtet wiirde. Die
PID kann auch den Paaren eine Chance auf Hilfe bieten, die aus genetischen Griinden wieder-

holte Fehl- oder Totgeburten erlebt haben. In diesem Fall sprechen sogar besonders gewichtige
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Griinde des Gesundheitsschutzes der Frau fiir die Zulassung der PID, weil ein konfligierendes

Lebensrecht eines zukiinftig geborenen Menschen von vornherein nicht in Frage steht.

Eine sorgfiltig geregelte und auf die Note der Paare eingehende Gestaltung der PID ist besser als
ein kategorisches Verbot, das die Befiirchtung weitergreifender gesellschaftlicher Entwicklungen

auf dem Riicken von wenigen Paaren in Not abladen wiirde.

2. Empfehlungen

Eine Praimplantationsdiagnostik® (PID) ist unter folgenden Einschrinkungen ethisch gerecht-

fertigt; ihre gesetzliche Zulassung ist in diesem Rahmen verfassungsrechtlich geboten:
1. Es muss ein hohes medizinisches Risiko vorliegen; dies ist der Fall:

a) wenn bei den Eltern nachweislich eine erbliche Anlage vorhanden ist, die bei Vererbung
auf das Kind zu einer schweren Krankheit oder Behinderung fithren wiirde und im Falle
ihrer Feststellung durch préanatale Diagnostik wegen einer Gefahrdung der korperlichen
oder seelischen Gesundheit der betreffenden Frau Anlass fiir eine medizinische In-

dikation zum Schwangerschaftsabbruch wire,

b) wenn bei den Eltern nachweislich ein hohes Risiko vorhanden ist, eine Chromosomen-
storung oder anderweitige Mutation zu vererben, die eine extra-uterine Lebensfahigkeit

des Embryos ausschliefit,

c) oder wenn bei den Eltern nach wiederholten Fehlgeburten oder vergeblichen Be-
handlungsversuchen der assistierten Reproduktion nach eingehender medizinischer Ab-
klarung ein hohes Risiko fiir Reifungsstorungen der Keimzellen gegeben ist, sodass ein
Grofiteil der entstehenden Embryonen extrauterin nicht lebensfihig ist. In diesen Fillen
sollte eine PID nur im Rahmen klinischer Studien durchgefiihrt werden, um ihre in
diesem Anwendungsbereich bislang nicht belegte Wirksamkeit wissenschaftlich zu

kliaren.

Der Gesetzgeber sollte diese Kriterien gesetzlich festlegen. Er sollte jedoch keinen Katalog einzel-

ner Krankheiten oder Behinderungen aufstellen, bei denen eine PID in Frage kommt.

2. Sofern im Rahmen einer PID festgestellt wird, dass bei dem Embryo eine andere genetische
Schidigung vorliegt als diejenige, nach der wegen der elterlichen Indikation gezielt gesucht
wurde (Uberschussinformation, Zufallsfund), sollte dieser Befund den Eltern nur mitgeteilt
werden diirfen, wenn die zu erwartende Behinderung oder Krankheit des Kindes ebenfalls
Grund fiir eine medizinische Indikation zum Schwangerschaftsabbruch im Falle einer

Schwangerschaft sein konnte.

% Die Praimplantationsdiagnostik erméoglicht eine Beurteilung der Entwicklungsfihigkeit und genetischen Aus-
stattung von kiinstlich erzeugten Embryonen, noch bevor sie in den Korper der Frau iibertragen werden.
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3. Unzuldssig und gesetzlich zu verbieten ist die Durchfiihrung der PID:

a) zur Feststellung des Geschlechts eines Embryos, es sei denn, diese hat das Ziel, die Geburt
eines Kindes mit einer folgenschweren, geschlechtsgebunden vererbten genetischen
Anomalie zu vermeiden,

b) wenn sie mit dem Ziel der Auswahl eines Embryos fiir die Spende von Zellen, Geweben,
oder Organen fiir einen anderen Menschen erfolgen soll,

c) wenn sie ohne eine der oben angefiithrten Indikationen etwa zur Vermeidung eines allein
wegen des Alters der Frau vermuteten Risikos von Chromosomenstérungen beim
Embryo erfolgen soll,

d) Dbei spit manifestierenden Krankheiten.

4. Bei der gesetzlichen Festlegung der im Rahmen einer kiinstlichen Befruchtung mit PID inner-
halb eines Zyklus herzustellenden Anzahl an Embryonen muss ein Kompromiss gefunden
werden zwischen den Erfolgsaussichten der Behandlung und dem Ziel der Vermeidung iiber-

zahliger Embryonen.

5. Die PID darf nur in einem zertifizierten Zentrum erfolgen. Die Zertifizierung von Zentren
wird auf der Grundlage einer bundeseinheitlichen rechtlichen Regelung vorgenommen. Die An-

zahl der Zentren wird begrenzt.

6. Die Begrenzung der Zulassung der PID ist auch durch Verfahrensregelungen zu sichern. Das

Verfahren sollte folgende Elemente umfassen:

a) Feststellung des genetischen Risikos und Beratung durch einen Humangenetiker,

b) Arztliche Beratung durch einen Reproduktionsmediziner,

c) Psychosoziale Beratung durch eine nach Schwangerschaftskonfliktgesetz anerkannte Be-
ratungsstelle,

d) Gemeinsame Indikationsstellung durch die an der Beratung beteiligten Experten sowie

einen Vertreter der IVF-Kommission der Landesirztekammer.

Die Entscheidung tiber die Durchfithrung der PID nach erfolgter Indikationsstellung obliegt dem
Paar. Fir den unter Empfehlung 1c aufgefiihrten Fall ist zusdtzlich zu den oben genannten
Punkten eine Abklirung der Ursachen durch einen Gynikologen erforderlich. Das vor-

geschlagene Verfahren sollte durch eine bundeseinheitliche Regelung umgesetzt werden.

7. Die in Deutschland durchgefithrten Behandlungszyklen assistierter Reproduktion mit PID

werden zentral dokumentiert. Eine Auswertung der Praxis wird jahrlich veroffentlicht.

8. Die Kosten fiir eine kiinstliche Befruchtung mit PID sollten von der Solidargemeinschaft in

angemessenem Umfang itbernommen werden.
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B Begriindung

1. Einem Paar sollte der Weg zur Erfiillung seines Kinderwunsches offen stehen, auch wenn ein schwerwiegendes
genetisches Risiko besteht.

Ein leibliches Kind zu haben, ist fiir viele Menschen von zentraler Bedeutung. Eine schwere
Krankheit oder Behinderung ihres Kindes kann zu einer erheblichen Belastung fiir die Eltern
werden, der sie sich nicht gewachsen fithlen. Wenn Eltern ihre genetische Disposition fiir eine
schwere Krankheit oder Behinderung kennen oder bereits ein krankes Kind geboren wurde,
kann schon der Kinderwunsch die Eltern in einen schweren Gewissenskonflikt fithren. Nach
qualifizierter Beratung und arztlicher Feststellung der Voraussetzungen sollten sie selbst ent-
scheiden konnen, ob sie auf eine kiinstliche Befruchtung und eine Embryonenauswahl mittels
PID verzichten oder beides in Anspruch nehmen wollen. Heute steht ihnen unter bestimmten
Voraussetzungen schon der Weg offen, die Schwangerschaft nach einer ungiinstigen durch PND
gewonnenen Diagnose und Prognose abzubrechen. Die Bewertung der Zumutbarkeit dieser

Moglichkeit kann nur bei den betroffenen Paaren und besonders bei der Frau selbst liegen.

Vor allem die Frau hat die korperlichen und seelischen Belastungen des Verfahrens zu tragen;
auch der Mann ist in seiner Verantwortung in besonderer Weise eingebunden. Es geht um
jeweils ein Paar, das nur miteinander ein Kind haben will und fiir das deshalb ein anderer
Partner oder eine Adoption nicht in Frage kommen. Es geht um Paare, die sich zur Eingrenzung
des Krankheitsrisikos einer intensiven humangenetischen Diagnostik und Beratung unterzogen
haben und denen die begrenzte Erfolgsquote eines Embryotransfers bekannt ist. Diese Paare
werden sich den anstehenden Entscheidungen und korperlichen wie emotionalen Strapazen nur

dann unterziehen, wenn sie das Kind auch gemeinsam annehmen und aufziehen wollen.

Bei diesen Paaren besteht ein belastender Konflikt zwischen dem Wunsch, Kinder zu haben, und
der Beeintrachtigung der korperlichen und seelischen Gesundheit der Frau, die bei der Erfiillung
ihres Wunsches eintreten konnte. Es sollte der Gewissensentscheidung der Frau und des Paares
tiberlassen werden, diesen Konflikt fiir sich zu losen. Eine gesetzlich festgeschriebene Be-
schrankung der Handlungsmoglichkeiten auf den Verzicht auf leibliche Kinder, oder auf die
Moglichkeit einer Keimzellspende, oder aber schliefllich auf die Inkaufnahme einer erheblichen
Gefdhrdung der Gesundheit der Frau ist ethisch hochst problematisch. Eine solche Be-
schrankung ist iiberdies verfassungsrechtlich bedenklich. Wird der Weg einer PID gewihlt, dann
geschieht dies nicht zum Zweck einer ,,Qualitdtskontrolle von Embryonen, wie oft interpretiert
wird, sondern um die Wahrnehmung des unbestreitbaren Rechts auf Fortpflanzung, ohne die
eigene Gesundheit zu gefihrden. Dabei muss der an sich gar nicht erwiinschte Schritt in Kauf
genommen werden, von einer bestimmten feststehenden genetischen Schidigung betroffene
Embryonen nicht zu transferieren. Ganz im Vordergrund steht der Wunsch, einem Kind zur
Geburt zu verhelfen, das nicht von vornherein durch eine schwere Krankheit oder Behinderung

belastet ist.
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2. Die Rechte und der Schutz der Mutter sind gegeniiber dem Embryonenschutz abzuwdigen - bei der PID wird
nicht auf grundsitzlich andere Weise in das Lebensrecht des Embryos eingegriffen als bei einem
Schwangerschaftsabbruch.

Bei den Eltern wird insbesondere Art. 6 des Grundgesetzes beriihrt (Schutz von Ehe und
Familie), der auch den Kinderwunsch betrifft. Das Grundrecht auf freie Entfaltung der Person-
lichkeit (Art. 2 Abs. 1 GG) umfasst die Reproduktionsfreiheit, vor allem als Abwehrrecht gegen
staatliche Einmischung und Bevormundung. Zwar gibt es das Recht auf ein Kind nicht als
Leistungsanspruch, sehr wohl aber als Recht auf Abwehr von gesetzlichen Verboten und
Hindernissen, ein eigenes Kind zu bekommen. Den Verzicht auf ein leibliches Kind darf
niemand vorschreiben. Es geht auflerdem um die korperliche und seelische Unversehrtheit (Art.
2 Abs. 2 GG) sowie die Menschenwiirde der Frau (Art. 1 Abs. 1 GG). Das Ja oder Nein zu einer
Schwangerschaft mit bekanntem genetischen Risiko und die Annahme eines moglicherweise
schwerkranken oder schwerbehinderten Kindes samt antizipierter elterlicher Fiirsorge sind
schwerwiegende Entscheidungen, zu denen érztliche Information und Beratung dringend ge-
boten erscheinen, aber keine staatliche Bevormundung. Die Kenntnis und die Selbstbestimmung
tiber solche medizinisch zu erlangenden Informationen sind Teil grundrechtlicher Gewéhr-
leistung durch das allgemeine Personlichkeitsrecht und das Grundrecht auf informationelle
Selbstbestimmung (Art. 1 und 2 Abs. 1 GG).

Wenn zugunsten der genannten Grundrechte andere Rechte beschrankt werden, darf dies nur in
beiderseitiger Abwigung, also verhdltnismiflig erfolgen. Als konfligierende Grundrechte
kommen Wiirdegarantie und Lebensrecht des nicht transferierten Embryos in Betracht. Voraus-
setzung ist aber, dass dem Embryo zum Zeitpunkt der Durchfithrung einer PID, also noch
auflerhalb des Korpers der Mutter, entsprechende Rechte iiberhaupt zustehen. Fiir das Lebens-
recht nach Art. 2 Abs. 2 GG ist dies unstreitig, es darf aber durch Gesetz verhaltnismaflig ein-
geschriankt werden (Art. 2 Abs. 2 Satz 3 GG). Dazu, ob dem pranidierten Embryo auch bereits
Menschenwiirde zukommt und ob in der Durchfithrung einer PID, insbesondere einer mog-
lichen Auswahl und Verwerfung des Embryos, ein Eingriff in die Menschenwiirde gesehen
werden kann, gibt es bei den Unterzeichnern dieses Votums ebenso wie in unserer pluralen Ge-
sellschaft unterschiedliche ethische Standpunkte und verfassungsrechtliche Auffassungen. Aber
auch diejenigen, welche die Position einer ,Menschenwiirde von Anfang an® vertreten, halten es
fiir ethisch unvertretbar, dass dem frithen Embryo in vitro (vor einer PID) ein hoherer Schutz
zuerkannt werden soll als dem deutlich weiter entwickelten Fetus im Mutterleib (vor einer Pri-
nataldiagnostik). Das aber wire der Fall, wenn der Gesetzgeber die PID verbieten wollte, obwohl
der Schwangerschaftsabbruch im Falle einer medizinischen Indikation zuléssig ist (§ 218a Abs. 2
StGB). Denn dort wird der Mutter eine Abwagungsmoglichkeit zwischen den Rechten des un-
geborenen Menschenlebens und ihrer eigenen korperlichen und seelischen Gesundheit ein-

gerdumt (siehe dazu noch unter 6.).
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Die Problemlagen bei einer ,Zeugung auf Probe® und einer ,,Schwangerschaft auf Probe“ sind
durchaus vergleichbar. In beiden Fillen handelt es sich um eine absichtlich herbeigefiihrte
Situation, und die Handlung ist auf das gleiche Ziel gerichtet (Geburt eines Kindes unter Ver-
meidung einer schwerwiegenden Belastung durch die Geburt eines schwer geschiddigten Kindes).
In einem Fall geht es um einen bereits physisch weit entwickelten Fetus, der im Korper der
Mutter heranwichst. Im anderen Fall geht es um Embryonen, die sich in einem weitgehend un-
differenzierten Entwicklungsstadium aufSerhalb des Korpers der Frau befinden. Im ent-
sprechenden Stadium sind Embryonen nach natiirlicher Zeugung bis zur Nidation rechtlich
tiberhaupt nicht geschiitzt. Die gesetzlichen Vorschriften zum Schwangerschaftsabbruch gelten
fir sie nicht (§ 218 Abs. 1 Satz 2 StGB). Der Gebrauch von Mitteln und die Durchfithrung
medizinischer Mafsnahmen (Ausschabung, Ausspiilung), die eine Nidation verhindern und
damit die Existenz des Embryos beenden, ist zuldssig. Gleiches gilt fiir den Handel mit solchen
Mitteln. Wer eine solche allein in das individuelle Ermessen der Frau gestellte Vernichtung von
Embryonen zuldsst, aber die medizinisch indizierte Diagnose eines extrakorporal gezeugten
Embryos im gleichen Entwicklungsstadium und seine anschlieflfende Verwerfung verbieten will,
der gerit in einen unauflgslichen Widerspruch. In aller Deutlichkeit hat denn auch der Bundes-
gerichtshof in seinem Urteil vom 6. Juli 2010 betont, dass ein Verbot der PID einen erheblichen

Wertungswiderspruch zum geltenden Recht des Schwangerschaftsabbruchs darstellt.

Bei Paaren, die von einer erblichen Belastung wissen, ist die Ausgangssituation einer un-
bekiimmerten natiirlichen Zeugung mit einem dann {iberraschend auftretenden préinatalen Be-
fund von vornherein ausgeschlossen. Bezogen auf ihre Situation kann nicht gesagt werden, dass
die Konfliktsituation bei der PID erst kiinstlich geschaffen werde, wahrend sie bei der PND
bereits ohne weiteres Zutun gegeben sei. In beiden Féllen fithrt zudem erst die bewusste Ent-
scheidung der Frau bzw. des Paares zur Diagnostik. Der Gesetzgeber wiirde einen Wertungs-
widerspruch festschreiben, wenn er dem Paar eine PID gesetzlich verbietet, wissend, dass ein
nach natiirlicher Zeugung erfolgender Schwangerschaftsabbruch gemify medizinischer In-
dikation rechtméiflig ware. Auch wire es verfassungsrechtlich hochst problematisch, durch ein
striktes Verbot der PID die Rechte und Belange der Mutter vollig unberiicksichtigt zu lassen,

sodass es gar nicht erst zu einer Abwéigung kommen kann.

Die Eltern treffen ihre Entscheidung angesichts des bestehenden hohen Risikos fiir ein Kind mit
einer schweren genetischen Belastung. Die ihnen, vor allem der Frau, drohende Beeintrachtigung
ihrer korperlichen oder seelischen Gesundheit haben sie abzuwigen gegen ihr berechtigtes Ver-
langen nach einem leiblichen Kind. Das schatftt fiir sie einen schweren Konflikt. Thren Kinder-
wunsch aufzugeben, um dessen Erfiillung sie sich oft jahrelang unter Opfern und Schmerzen
bemiiht haben, wiirde sie in seelische Not, vielleicht sogar Verzweiflung bringen. Sie entscheiden
sich fiir die Strapazen einer assistierten Reproduktion mit anschlieender PID und damit fiir die

Aussicht auf ein eigenes Kind. Hinzu kommt, dass sie den Gewissenskonflikt in Kauf nehmen,
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spater dariiber entscheiden zu miissen, dass entstehende belastete Embryonen nicht iibertragen
werden. Der Ausgang einer solchen ernsten personlichen Gewissensentscheidung darf nach Auf-
fassung der Befiirworter einer begrenzten Zulassung von PID nicht von externen moralischen
Instanzen und auch nicht durch staatliches Gesetz entschieden werden. Der Staat darf allenfalls

beratend eingreifen und das Verfahren regulieren, um es gegen Missbrauch zu sichern.

Es gibt ohne Zweifel spezifische Unterschiede zwischen der PND mit anschlieflendem
Schwangerschaftsabbruch und der PID mit Unterlassen des Transfers bestimmter Embryonen.
Gemeinsam ist den beiden Konfliktsituationen jedoch, dass die schwere gesundheitliche Beein-
trachtigung aktuell noch gar nicht besteht, sondern erst in der Zukunft, nach der Geburt des
Kindes, vorhersehbar eintreten wird, wihrend die abwigende Entscheidung tiber das Leben des
Embryos aktuell zu treffen ist. Der Schwangerschaftsabbruch nach einer PND ist dann recht-
maflig, wenn eine Gefihrdung der Gesundheit der Frau aus der Vorausschau auf die Zeit nach
der Geburt resultiert. Diese Prognostizierbarkeit einer zukiinftigen subjektiven Belastung der
Frau ist nach der Ansicht der Unterzeichner dieses Votums der Grund, auch die PID unter
gleichartigen Vorzeichen zuzulassen. Gleichwohl wird die PID nicht einfach damit gerechtfertigt,
dass es bereits die PND mit anschlielendem Schwangerschaftsabbruch gibt. Vielmehr wird das
Recht auf Durchfithrung der PID angesichts einer komplexen Konfliktlage und zur Vermeidung
spaterer unter Umstanden gravierenderer Konflikte im Rahmen einer Gliterabwégung als ver-
tretbar erachtet. Das drohende Ubel ist mithin dasselbe, nur kommt bei der PND-Konstellation
die seelische Belastung durch eine monatelange Schwangerschaft mit dem Vorbehalt einer
eventuellen Abtreibung sowie der Eingriff des Schwangerschaftsabbruchs selbst hinzu. Bei der
hier zu beurteilenden Entscheidungssituation verhilt es sich definitiv nicht so, dass die Frau bei
PID in einen Konflikt willentlich hineingehe, wihrend er bei PND ungewollt iiber sie herein-

breche.

Das geltende Embryonenschutzgesetz trigt den Belangen von Paaren, die um ihr spezifisches
Risiko der Vererbung einer schweren Erbkrankheit wissen, bereits abseits der zur Debatte
stehenden PID Rechnung. Darauf hat schon der Bundesgerichtshof in seinem Urteil vom 6. Juli
2010 mafigeblich abgestellt. So darf das Paar beziiglich etwaiger von der Mutter vererbter
Schiadigungen eine Polkorperdiagnostik und beziiglich etwaiger vom Vater vererbter schwerer
Erbkrankheiten eine Spermienselektion durchfithren lassen (siehe zur erlaubten Spermien-
selektion § 3 Satz 2 ESchG). Zwar werden beide Verfahren zu einem Zeitpunkt durchgefiihrt, zu
dem sich die Membranen um die beiden Zellkerne von Ei- und Samenzelle noch nicht aufgelost
haben, sodass nach der Definition des Embryonenschutzgesetzes noch kein Embryo im Sinne
dieses Gesetzes gegeben ist. Jedoch handelt es sich in beiden Fillen um eine gezielte Auswahl
zukiinftiger Kinder und hat der Prozess der Bildung eines neuen Individuums zum Zeitpunkt der

Polkorperdiagnostik bereits begonnen; dieses Verfahren wird ebenso wie die Spermienselektion
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und die nach Befruchtung durchgefiihrte PID angewandt, um eine Schwangerschaft mit einem

schwer geschidigten Kind zu vermeiden.

Bei der sogenannten ,,Dreierregel®, wie sie nach iiberwiegender Auffassung aus § 1 Abs.1 Nr. 3
und 5 ESchG abgeleitet wird, entsteht noch ein anders gelagerter Konflikt zwischen dem Lebens-
schutz des Embryos und der Beeintrachtigung der Mutter. Die strikte Einhaltung der Regel, dass
nicht mehr als drei Embryonen gleichzeitig erzeugt werden diirfen, um moglichst iiberzihlige
Embryonen zu vermeiden, wiirde dazu fithren, dass die Behandlung sich nahezu immer iiber
weitere, zusitzliche, immer wieder nur miflige Erfolgsaussichten versprechende Zyklen er-
strecken wiirde, und das bei fortgesetzter Belastung der Mutter durch die Behandlungs-
prozeduren. Das Ziel des ESchG, iiberzdhlige Embryonen mdglichst zu vermeiden, muss
allerdings ebenfalls ernst genommen werden. Daher muss ein Ausgleich zwischen diesen beiden
Zielen angestrebt werden, der im Fall der PID die Zulassung einer grof3eren Zahl von gleichzeitig
kultivierten Embryonen zuliefle. Das geltende Recht wird von manchen allerdings dahingehend
ausgelegt, dass der Arzt sehr wohl beriicksichtigen darf, dass z. B. wegen eines ungiinstigen
Prognoseprofils des Paares voraussichtlich nicht alle Embryonen entwicklungsfahig sein werden
und er deshalb mehr Befruchtungsversuche unternehmen darf, um letztlich so viele ent-
wicklungsfihige Embryonen (maximal drei) zur Verfiigung zu haben, wie sie der Frau innerhalb
des betreffenden Zyklus iibertragen werden sollen. Nur auf diese Weise konne dem Anspruch
der Frau entsprochen werden, eine dem Stand des medizinischen Wissens entsprechende Be-
handlung zu erhalten. Zu priifen ist deshalb, ob es im Zusammenhang mit der Regelung der PID
einer Anderung § 1 Abs. 1 Nr. 5 ESchG bedarf. Die Erfahrungen mit der PID in anderen Staaten
zeigen jedenfalls, dass zwar in der Regel mehr als drei als entwicklungsfihig klassifizierte
Embryonen hergestellt werden (namlich durchschnittlich 6,9), dass nach der Diagnose aber nur
durchschnittlich 1,7 als tibertragbar eingestuft werden®'. Werden den Frauen nach diesen Zahlen
also im Durchschnitt nur ein bis zwei Embryonen tibertragen (was in vollem Umfang dem
deutschen Embryonenschutzgesetz entspricht), bleiben in der Regel auch keine als iibertragbar
eingestuften Embryonen tibrig. Das Problem tiberzihliger Embryonen ist also deutlich geringer,

als es auf den ersten Blick zu sein scheint.

3. Die Entscheidung eines betroffenen Paares ist keine Diskriminierung von Menschen mit Behinderung.

In der offentlichen Diskussion wird hédufig die Befiirchtung geduf3ert, dass die Zulassung der PID
zu Diskriminierung und Stigmatisierung chronisch kranker oder behinderter Menschen fithren
konne. Auch konne man Eltern, die sich gegen eine vorgeburtliche Auswahl entscheiden, die fiir
das Leben mit solchen Kindern notwendige gesellschaftliche Unterstiitzung bestreiten. Gebe man
der , Verhinderung“ von Behinderungen mit Hilfe der PID auch nur in wenigen Fillen Raum,

dann drohe langfristig auch gesellschaftliche Gleichgiiltigkeit gegeniiber den Bediirfnissen und

81 Sjehe zu den von der ESHRE dokumentierten Zahlen Abschnitt 2.4.
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Rechten von Trigern der gleichen genetischen Variante und dariiber hinaus aller, auch nicht-

genetisch bedingter Behinderungen.

Hierzu ist zunédchst zu bedenken, dass die ,,Verhinderung von Behinderungen® nicht als solche
beanstandet wird, wenn sie vor der Befruchtung der Eizelle erfolgt. Risikobelastete Menschen
konnen, nach entsprechender Untersuchung, etwaigen Verbindungen mit Partnern ausweichen,
aus denen sie schwere Gesundheitsschddigungen bei gemeinsamen Kindern befiirchten. Be-
lasteten Paaren wird vielfach - aus ethischen Griinden - nahegelegt, auf gemeinsame Kinder zu
verzichten, sie also nicht zu zeugen. Es geht dabei und bei den Konsequenzen aus medizinischen
Untersuchungen vor der Befruchtung zwar nicht um die Entscheidung tiber frithe Embryonen,
aber eindeutig um das Vermeiden der Geburt schwerkranker Kinder. Als Diskriminierung und

als Abwertung behinderter Menschen wird diese Vorgehensweise mit Recht nirgends bewertet.

Ebenso wenig wird bisher der Vorwurf der Diskriminierung erhoben, wenn sich belastete Paare
im Hinblick auf Krankheiten, die von der Frau vererbt werden, fiir die Durchfithrung einer
Polkorperdiagnostik entscheiden, Dieses Verfahren ist eine auch in Deutschland akzeptierte
Variante der PID, die zu einem Zeitpunkt stattfindet, zu dem der Prozess der Festlegung der
genetischen Individualitit des werdenden Menschen bereits begonnen hat. Grund fiir die Aus-
wahlentscheidung ist hier wie bei einer PID nach Abschluss der Befruchtung die Befiirchtung der
genetisch bedingten Krankheit eines Embryos, die nach der Geburt auf Dauer erhebliches Leiden
des Kindes erwarten ldsst. Es kann sich dabei sogar um eine so weitgehende Schidigung des
Embryos handeln, dass es zu einer Totgeburt kommt. Es geht den Eltern also nicht um einen
wertenden Vergleich genetisch verschiedenen ,Lebens®, ihre Intention ist vielmehr darauf aus-
gerichtet, die Geburt eines Kindes durch Auswahl eines Embryos iiberhaupt zu erreichen. IThnen

das zu verbieten, wiirde Leben nicht schiitzen, sondern verhindern.

Ein Diskriminierungsvorwurf kann unter diesen Umstinden nicht gegen das individuelle Ehe-
paar erhoben werden, das ein gesundes Kind bekommen mochte. Insbesondere stellt ihre in der
konkreten Familiensituation getroffene Entscheidung keine Bewertung des Lebens eines in einer
anderen Familie geborenen Kindes oder eine Bewertung der von dessen Eltern mit anderem Er-

gebnis getroffenen Entscheidung dar.

Vor diesem Hintergrund kann aus der Tatsache, dass der Staat betroffenen Eltern in einer fiir sie
existenziellen Konfliktsituation gestattet, nach dem eigenen Gewissen zu entscheiden, auch nicht
etwa der Vorwurf abgeleitet werden, er billige oder fordere gar Diskriminierungstendenzen in
der Gesellschaft. Ebenso sicher ist, dass sich staatliche Verbote einschliefllich eines Verbots der
PID nicht damit begriinden lassen, es konne sich jemand durch die privaten Fortpflanzungsent-
scheidungen anderer diskriminiert fithlen. Diese Gefiihle sind dem Staat jedenfalls dann weder
moralisch noch rechtlich ,,zuzurechnen®, wenn der Staat nicht dazu beitragt, dass durch seine
Regeln ein Klima der Feindlichkeit gegeniiber Menschen mit Behinderung entsteht. Von der

Entstehung eines solchen Klimas ist durch die begrenzte Zulassung der PID nicht auszugehen.
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Unbestrittenermaflen ist es Aufgabe der Gesellschaft und des Staates, jeglicher Diskriminierung
von Menschen mit Behinderung entgegenzuwirken und fiir die Notwendigkeit der Unter-
stiitzung von Familien mit behinderten Menschen zu sorgen und auch zu sensibilisieren. Dafiir
bietet die in Deutschland vielfiltig verbesserte rechtliche und tatsachliche Lage von Behinderten
gute Voraussetzungen. Ein solches Klima stdrkt Eltern und Kinder gegeniiber unangebrachten

Vorhaltungen aus ihrem sozialen Umfeld. Die begrenzte Zulassung der PID é4ndert hieran nichts.

Auch aus den Erfahrungen anderer europdischer Lander, die seit lingerem PID ermoglicht
haben, ergeben sich keine Hinweise auf eine negativ gednderte gesellschaftliche Einstellung

gegeniiber Behinderten oder eine Verschlechterung ihrer Lebenssituation.

4. Die Anwendung der PID soll begrenzt werden.

Es gibt Situationen, in denen die PID nach Ansicht der Unterzeichner dieses Votums klar un-
zuldssig bleiben soll, was durch eine gesetzliche Begrenzung wirkungsvoll erreicht werden kann.
Durch flankierende Regelungen werden die gesetzlichen Grenzen zusitzlich gesichert sowie

Transparenz hergestellt und die Qualitdt der Mafinahme gesichert.

Zum einen darf die PID nicht durchgefithrt werden zur Feststellung des Geschlechts eines
Embryos, es sei denn, sie erfolgt zur Ermittlung einer schweren geschlechtsgebundenen
genetischen Stérung. Nicht ohne Grund verbietet es das Gendiagnostikgesetz, der Schwangeren
vor Ablauf der zwoélften Schwangerschaftswoche eine Information iiber das Geschlecht des
Kindes mitzuteilen (§ 15 Abs. 1 Satz 2 GenDG), damit sie nicht auf diese Information gestiitzt
einen Schwangerschaftsabbruch nach § 218a Abs. 1 StGB durchfiihren lésst.

Des Weiteren sollte ausgeschlossen werden, dass die PID mit dem Ziel durchgefiihrt wird, einen
nach seiner Geburt als Spender von Zellen, Gewebe oder Organen fiir einen anderen Menschen
geeigneten Embryo auszuwéhlen. Auch wenn die Lebensrettung eines schwer kranken Menschen
tiir sich genommen ein hochst achtbares Motiv ist, ginge mit einer solchen Embryonenauswahl
eine zu hohe Gefahr der Instrumentalisierung eines Menschen fiir Zwecke eines anderen einher.
Das Verhiltnis der Geschwister untereinander kann dauerhaft erheblich belastet sein; die Not-
wendigkeit einer weiteren lebensrettenden Gewebe- oder Organspende, die im Laufe des
spateren Lebens moglicherweise erforderlich werden kann, kann zu einem unbewiltigbaren
Druck auf den moéglichen Spender fithren. Dartiber hinaus wire eine Vergleichbarkeit mit Féllen
der medizinischen Indikation zum Schwangerschaftsabbruch nicht gegeben, da es nicht um eine

gesundheitliche Gefihrdung der Mutter ginge.

Ein Praimplantations-Screening allein aus Altersgriinden der Frau oder sogar bei allen extra-
korporalen Befruchtungen sollte ebenfalls ausgeschlossen werden. Das Prdimplantations-
Screening hat im letzten Jahrzehnt international zahlenméf3ig stark an Bedeutung gewonnen. Es
umfasst nach Angaben der ESHRE etwa zwei Drittel aller im Ausland durchgefiihrten
Priimplantations-Diagnostiken. Hier werden in der Regel Chromosomenstérungen
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diagnostiziert, die nicht durch den genetischen Status der Eltern verursacht sind, sondern durch
Storungen der Keimzellreifung, die besonders bei Frauen im fortgeschrittenen fortpflanzungs-
fahigen Alter mit einer zunehmenden Wahrscheinlichkeit auftreten. Nach gegenwértigem Er-
kenntnisstand treten diese Stérungen als Aneuploidien, also als Abweichungen der normalen
Chromosomenzahl auf und lassen mit wenigen Ausnahmen - insbesondere der Trisomie 21 -
meist keine Entwicklung zu einem lebensfihigen Embryo zu. Ziel des Screenings ist die Ver-
besserung der Erfolgsquote bei ART. Dieses Ziel wird aber bisher in der Praxis nicht erreicht,
vielmehr gibt es unter den wenigen systematischen Untersuchungen eine Meta-Analyse von zehn
Studien, die sogar eine geringere Geburtenrate nach PGS im Vergleich zu Zyklen ohne PGS auf-
weist®, falls keine besonderen Griinde oder nur ein auf das miitterliche Alter bezogener Anlass
fiir das PGS vorliegen. Dariiber hinaus widerspricht ein Screening der hier zugrunde gelegten
Rechtfertigung einer Einzelfall-Beurteilung nach eingehender Beratung aufgrund eines spezi-

fischen elterlichen Risikos.

Hiervon zu unterscheiden sind diejenigen Fille, bei denen es bereits mehrfach zu Fehlgeburten
(ca. 5 % aller Paare) oder zu erfolglosen Behandlungen mit ART kam. Liegen keine identifizier-
baren gesundheitlichen oder genetisch-chromosomalen Stérungen bei dem Paar vor (dies ist in
ca. 50 % der Fall), ist von Reifungsstérungen der Keimzellen auszugehen, die - jedenfalls zu
einem gewissen Teil — entweder durch eine Untersuchung der Spermien-DNA vor extrauteriner
Befruchtung oder durch ein PGS an Polkorpern oder Embryonen nachgewiesen werden konnen.
Klinische Studien sind selten und ergeben bislang keine eindeutigen Ergebnisse zu der Frage, ob
PGS in diesen Fillen im Vergleich zu natiirlicher Empfangnis zu einer hoheren Geburtenrate
fithrt, auch wenn es zumindest eine geringere Rate an Fehlgeburten zu geben scheint. Vor diesem
Hintergrund ist zu empfehlen, dass solche Untersuchungen nur im Rahmen von systematischen

klinischen Studien durchgefithrt werden.

Auch zur Ermittlung spat manifestierender Krankheiten sollte keine PID eingesetzt werden
diirfen. Spit manifestierende Erkrankungen sind solche, die erst nach Vollendung des 18.
Lebensjahres auftreten. Die préinatale Diagnostik genetischer Anlagen fiir solche Erkrankungen
ist im Gendiagnostikgesetz verboten. Ein Nachweis sollte auch bei der PID untersagt werden, da
Kinder, die eine solche Anlage erben konnen, die Moglichkeit haben sollten, fiir sich selbst ent-
scheiden zu konnen, ob sie von ihrer Veranlagung wissen wollen oder nicht, sobald sie er-
wachsen sind. Es wird zwar fiir die Eltern bedriickend sein, die Gefahr zu kennen. Angesichts der
zu erwartenden langen Lebensspanne des Kindes ohne die Krankheit ist jedoch wihrend der
Schwangerschaft oder im Leben mit dem Kind bis in sein Erwachsenenalter eine schwerwiegende
gesundheitliche Beeintrachtigung der Mutter kaum zu befiirchten. Nach Auffassung einiger
Unterzeichner dieses Votums sollte dagegen auch beziiglich spat manifestierender Erkrankungen

auf die individuelle Situation des Paares abgestellt werden, weil die Moglichkeit einer schwer-

82 Vgl. Checa et al. 2009.
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wiegenden gesundheitlichen Beeintrichtigung der Mutter nicht per se ausgeschlossen werden

kann.

Sofern im Rahmen einer PID festgestellt wird, dass bei dem Embryo eine andere genetische
Schidigung vorliegt als diejenige, nach der wegen der elterlichen Indikation gezielt gesucht
wurde (Uberschussinformation, Zufallsfund), sollte dieser Befund den Eltern nur mitgeteilt
werden diirfen, wenn die zu erwartende Behinderung oder Krankheit des Kindes ebenfalls
Grund fiir eine medizinische Indikation zum Schwangerschaftsabbruch im Falle einer
Schwangerschaft sein konnte. Es wire widerspriichlich, die Durchfithrung der PID zwar eng zu
begrenzen, die anlésslich einer PID mehr oder weniger zufillig erzielten Informationen dann
aber ohne Begrenzung zur Grundlage einer Auswahl unter den Embryonen zu verwenden. Dem
Einwand, die Informationsweitergabe an das Paar konne realistischerweise nicht verhindert
werden, steht entgegen, dass zum Beispiel das Gendiagnostikgesetz zahlreiche Vorschriften ent-
halt, die verbieten, bestimmte Informationen weiterzugeben oder als Grundlage einer Ent-
scheidung zu verwenden.® Eine klare gesetzliche Regelung ist hier auch mit Blick auf denkbare

haftungsrechtliche Konsequenzen unverzichtbar.

Wenn die PID, wie hier vorgeschlagen, eine auf die Eltern bezogene Indikation voraussetzt, muss
bei den Eltern vor Durchfithrung der PID eine genetische Untersuchung stattgefunden haben.
Deren Voraussetzungen (insbesondere die erforderliche genetische Beratung sowie die Ein-
willigung) sind im Gendiagnostikgesetz geregelt. Vor Durchfithrung der PID muss zudem eine
Beratung des Paares unter Einbeziehung reproduktionsmedizinischer, humangenetischer und
psychosozialer Expertise stattfinden. Die psychosoziale Beratung sollte durch eine nach
Schwangerschaftskonfliktgesetz anerkannte Beratungsstelle durchgefithrt werden. Die In-
dikationsstellung sollte gemeinsam durch die an der Beratung beteiligten Experten unter Hinzu-

ziehung eines Vertreters der IVF-Kommission der Landesdrztekammer erfolgen.

Die Einschaltung einer weiteren interdisziplindr zusammengesetzten Kommission, etwa einer
Ethikkommission, die die Durchfithrung der PID im konkreten Einzelfall zu genehmigen hitte,
ist nicht angezeigt. Aus gutem Grund verlangt der Gesetzgeber auch vor einem Schwanger-
schaftsabbruch nicht die Einschaltung einer solchen Kommission, obwohl es hier um den

Lebensschutz eines schon weiter entwickelten menschlichen Lebewesens geht.

Aus Griinden der Qualitit und Transparenz sollte die PID nur an wenigen dafiir zugelassenen
und regelmiflig kontrollierten Zentren durchgefithrt werden. Eine zentrale Dokumentation ist

gesetzlich sicherzustellen.

8 Bereits genannt wurde § 15 Abs. 1 Satz 2 GenDG; siehe auch etwa § 18 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, § 20 Abs. 1 Nr. 2
GenDG.
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5. Die Anwendung der PID kann begrenzt werden.

Zu den hier vorgeschlagenen Begrenzungen und auch anderen Ausschlussregelungen fiir die PID
wird vielfach die Sorge geduflert, dass selbst bei derart begrenzter Zulassung die Tiir fiir eine in
der Tendenz grenzenlose Ausweitung der PID geoffnet werde. Dies konne zum einen eine
zahlenmiflige Erweiterung auf besonders viele Fille bedeuten und des weiteren eine qualitative
Ausweitung des Indikationsspektrums beispielsweise auf Krankheitsdispositionen, die erst im
Zusammenspiel mit weiteren Faktoren wie der Lebensfithrung mit einer erhhten Wahrschein-

lichkeit zu einem Ausbruch der Krankheit fithren.

Solche Befiirchtungen sind insbesondere angesichts der technischen Entwicklungen (z. B. Chip-
Technologie) und der extrauterinen Verfiigbarkeit mehrerer gleichzeitig vorliegender
Embryonen ernst zu nehmen. In der Tat unterliegt das Anwendungspotenzial der PID zweifellos
der Dynamik wissenschaftlich-technischer Entwicklungen auf dem Feld der Diagnostik. Diese
Dynamik vollzieht sich weltweit und kann auch bei einem Verbot der PID in Deutschland nicht
verhindert oder verlangsamt werden. Gleichwohl sind die Unterstiitzer dieses Votums davon
tiberzeugt, dass sich eine Begrenzung definieren und kontrollieren lasst. Das Wissen um die
Moglichkeiten der PID erlaubt keine Aussage iiber ihre Unausweichlichkeit. Vielmehr ergibt sich
aus diesem Wissen die Notwendigkeit einer priaventiven Verantwortungsethik, die sich in der
Begrenzung der Anwendung der PID auf die fiir zuldssig erachteten Indikationen sowie in einer

effektiven Uberwachung durch Lizenzierung und Herstellung von Transparenz niederschligt.

Eine sorgfiltig geregelte, auf die Note der Paare eingehende Gestaltung der PID ist allerdings
besser als ein kategorisches Verbot, das die Befiirchtung weitergreifender gesellschaftlicher Ent-
wicklungen auf dem Riicken von wenigen Paaren in Not abladen wiirde. Es ist schon vom Ansatz
her unangebracht, eine ethisch und rechtlich sachgerechte Hilfe fiir genetisch schwer belastete
Frauen oder Paare deshalb zu verbieten, weil sich irgendwann Anderungstendenzen realisieren
konnten, die aus heutiger Sicht unzulissig oder unerwiinscht erscheinen. In einer lebendigen
Gesellschaft finden Wandlungen auf unterschiedlichen Ebenen statt. Sie konnen offen oder
schleichend zur Forderung nach grofleren Freirdaumen fiihren, aber auch Sensibilititen ver-
starken, Restriktionen befoérdern oder gar frither weit akzeptierte Handlungen als unmoralisch
und rechtswidrig erscheinen lassen. Sie miissen von verantwortlichen Entscheidungstragern be-
obachtet, so weit wie moglich transparent gemacht und gegebenenfalls reguliert werden. Ein
pauschaler Verweis auf brechende Damme verkennt das Differenzierungsvermogen einer Gesell-

schaft.

Zudem zeigt sich zwanzig Jahre nach der Geburt des ersten Kindes nach PID und mehr als fiinf-
zehn Jahren nach der Verabschiedung rechtlicher Rahmenbedingungen in einer Vielzahl von
Staaten, dass es nicht zu einem Automatismus bei der Offnung der Anwendung der PID fiir
immer weitere Anwendungsfelder kommen muss. So ist in Frankreich seit Schaffung gesetzlicher

Regelungen im Jahr 1994 die Anwendung des Priaimplantations-Screenings nach wie vor unter-
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sagt. Italien zeigt sogar, dass Offnungen umkehrbar sind: Nach jahrelanger Anwendung der PID
im privaten Sektor wurde sie Anfang 2004 untersagt. Wenn dem gegeniiber andere Staaten auf-
grund anderer rechtlicher Rahmenbedingungen und anderer moralischer Praferenzen zur Aus-
weitung der PID neigen oder diese vollzogen haben, erlaubt dies keine Prognose fiir eine Auf-

weichung legislativer Grenzziehungen in unserem Staat.

Wer gleichwohl prognostiziert, heute bei uns errichtete Grenzen wiirden dem Druck wachsender
Nachfrage und sich dndernden moralischen Abwégungen nicht standhalten, miisste begriinden,
warum die Forderung nach grofleren Freirdumen zwar die hier vorgeschlagenen Grenzen auf-
weichen wird, ein vollkommenes Verbot der PID dagegen unbeeinflusst lassen wird. Ganz im
Gegenteil wire eher anzunehmen, dass eine Grenzziehung, die es ermdglicht bei betroffenen
Paaren grofes Leid zu vermeiden, eher dem Druck standhilt als eine Regelung, die in der Be-
volkerung als widerspriichlich gegeniiber der PND und als unzumutbar gegeniiber dem Leid
betroffener Paare wahrgenommen wird. Vor etwaigen Verdnderungen unserer Gesellschaft mit
sehr verschiedenen moralischen Werthaltungen in der Zukunft vermag auch kein striktes Verbot
zu schiitzen. Auch die Haltung der Kirchen zum Schutz vorgeburtlichen Lebens war in der

Geschichte einem Wandlungsprozess unterworfen.

Soweit Ausweitungstendenzen aus einem moglichen Missbrauch gesetzlicher Grenzen abgeleitet
werden, ist darauf hinzuweisen, dass unsere gesamte Rechtsordnung letztlich auf der Pramisse
beruht, dass gesetzliche Verbote, obwohl sie im Einzelfall durchbrochen oder umgangen werden,
wirksame Instrumente der Verhaltenssteuerung sind. Zudem verliert eine sachlich richtige
Regelung nicht dadurch ihre Legitimation, dass ein Missbrauch nicht vollig ausgeschlossen
werden kann. Die hier vorgeschlagenen Regelungen zum Verfahren konnen so ausgestaltet

werden, dass sie einen moglichen Missbrauch weitestgehend verhindern.

Es ist unbestreitbar, dass jede normative und empirisch gestiitzte Regelung auch die Beriick-
sichtigung etwaiger Folgen im Auge behalten muss. Je vager und ungesicherter aber eine Folgen-
prognose ausfillt, desto vorsichtiger muss man mit dem Argument der Folgen umgehen. Ange-
sichts der grundrechtlich geschiitzten Handlungsfreiheit in unserer Demokratie miissen Verbote
grundsitzlich restriktiv gehandhabt werden. Die Sorge vor unsicheren Entwicklungen in der Zu-
kunft rechtfertigt nicht die Unterlassung einer sachgerechten Konfliktlosung zum heutigen Zeit-
punkt. Sie darf die entweder bereits erfahrene und/oder prognostizierbare enorme physische und
psychische Leidsituation eines einzelnen Paares, das einen Kinderwunsch hegt, aber erblich vor-

belastet ist, nicht unter Berufung auf iiberdies umstrittene Prinzipien tibergehen.

Schliellich konnen in rechtstatsichlicher Hinsicht insbesondere die Entwicklungen bei
Schwangerschaftsabbriichen nach prinataler Diagnostik nicht als Beleg fiir eine sicher
prognostizierbare Ausweitung der Anwendungsbereiche der PID herangezogen werden. Der
zulédssige und rechtmiflige Schwangerschaftsabbruch nach § 218a Abs. 2 StGB enthilt keinerlei

Beschrankungen fiir die Reichweite der Diagnostik, sondern stellt ausschliefdlich auf den
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Gesundheitsschutz der Frau ab. Unser Votum fiir eine begrenzte Zulassung verlangt hingegen
tiber diese Rechtfertigungsgrundlage hinaus eine objektivierte Basis fiir die Vornahme der PID.
Im Ubrigen zeigt sich sogar bezogen auf Schwangerschaftsabbriiche, dass es stabile gesellschaft-
liche Grenzen gibt, die in unserem Land bisher nicht ernsthaft in Frage gestellt werden. So
werden Schwangerschaftsabbriiche wegen des unerwiinschten Geschlechts des Feten in der Be-
volkerung ganz tiberwiegend abgelehnt. Der Gesetzgeber hat dem mit § 15 Abs. 1 Satz 2 Gen-
diagnostikgesetz vom 31. Juli 2009 Rechnung getragen, indem er verboten hat, der Frau das
Geschlecht des Kindes vor Ablauf der 12-Wochen-Frist des § 218a Abs. 1 StGB mitzuteilen. Dies
war zuvor nicht explizit von Gesetzes wegen verboten. Gerade das Gendiagnostikgesetz ist in
dieser Hinsicht und auch in anderer Hinsicht ein Beispiel dafiir, dass eine Gesellschaft nicht
immer ,liberaler wird, sondern zum Beispiel auf dem Gebiet des Schutzes ungeborenen Lebens
durchaus auch strengere Regeln als zuvor geltend einfiihrt: Erst seit dem Inkrafttreten des Gen-
diagnostikgesetzes am 1. Februar 2010 ist es verboten, eine vorgeburtliche genetische Unter-
suchung des Embryos/Fetus in vivo aus beliebigen Griinden durchzufiihren. Seitdem darf das
Ziel nur darin bestehen, eine Beeintrichtigung der Gesundheit des Embryos/Fetus wihrend der
Schwangerschaft oder nach der Geburt oder aber bestimmte genetisch bedingte Einfliisse auf die
Wirkung eines Arzneimittels festzustellen, mit dem der Embryo oder Fetus behandelt werden
soll (§ 15 Abs. 1 Satz 1 GenDG). Die Diagnostik einer genetischen Eigenschaft fiir eine Er-
krankung, die nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft und
Technik erst nach Vollendung des 18. Lebensjahres ausbricht (sogenannte spat manifestierende

Erkrankung), ist explizit verboten.

Einer Ausweitung der PID zu einem Routineverfahren vergleichbar der PND steht schliefllich
auch entgegen, dass eine natiirliche Schwangerschaft - zum Gliick - den Normalfall der mensch-
lichen Fortpflanzung darstellt. Dem gegeniiber wird die assistierte Reproduktion schon wegen
der korperlichen und emotionalen Strapazen fiir das Paar, insbesondere die Frau, die Ausnahme
bleiben. Und nur in noch weniger Fillen darf nach der hier befiirworteten Regelung eine PID
durchgefithrt werden. Die PID kann sich damit - anders als die PND - nicht zu einem Standard-

verfahren der vorgeburtlichen Untersuchung entwickeln.

6. Das Schutzkonzept einer begrenzten Zulassung der PID vermeidet einen Widerspruch zum Schutzkonzept
ungeborenen Lebens in unserer Rechtsordnung.

In der vorstehenden Argumentation wurde bereits wiederholt auf das geltende Recht der
Bundesrepublik Deutschland eingegangen, das im Umfeld einer Regelung der PID zu beriick-
sichtigen ist. Die nachfolgenden Ausfiihrungen fassen noch einmal zusammen, warum ein voll-
stindiges Verbot der PID in unerkldrlichem Widerspruch zu anderen gesetzlichen Regelungen

stiinde und nur eine begrenzte Zulassung der PID damit voll kompatibel ist.

a) Auch die Unterzeichner des Votums fiir eine begrenzte Zulassung der PID gehen wie die-
jenigen, die ein vollstindiges Verbot der PID fordern, vom Grundrecht auf unbedingten Lebens-
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und Wiirdeschutz eines jeden einzelnen menschlichen Individuums aus. Jedoch besteht nach
tiberwiegender Auffassung der Unterzeichner ein kategorialer Unterschied zwischen dem daraus
folgenden strikten Schutz geborener Menschen und dem erst wachsenden Schutz, wie er dem
vorgeburtlichen Leben von der Rechtsordnung zuteil wird. Diese Differenz ist kulturell tief ver-
ankert, hat eine lange Tradition auch in christlichen Vorstellungen und prégt unsere soziale
Handlungspraxis. Sie schldgt sich auch in der Rechtsordnung der Bundesrepublik Deutschland
ebenso wie in den Rechtsordnungen anderer freiheitlich-demokratischer Verfassungsstaaten
nieder. In allen entwickelten Rechtsordnungen wird die Toétung eines geborenen Menschen
starker bestraft als die eines Ungeborenen. Der rechtliche Schutz des Embryos und Fetus nimmt
in den verschiedenen Phasen seiner Entwicklung nach den Regelungen vieler Rechtsordnungen
erst allmdhlich zu, weil die Entwicklungsstufen des vorgeburtlichen Lebens in besonderen

Konfliktsituationen relevante Abwégungskriterien darstellen.

b) Nach dem in der Bundesrepublik Deutschland geltenden Abtreibungsstrafrecht ist der
Embryo bei natiirlicher Erzeugung im Mutterleib vor der Nidation {iberhaupt nicht geschiitzt.
Nach § 218 Abs. 1 Satz 2 StGB gelten Handlungen, deren Wirkung vor Abschluss der Einnistung
des befruchteten Eies in der Gebdrmutter eintritt, ausdriicklich nicht als Schwangerschaftsab-
bruch. Diese verfassungsrechtlich unumstrittene Regelung fiihrt dazu, dass alle als Nidations-
hemmer angesehenen Techniken zur Schwangerschaftsvermeidung unlimitiert erlaubt sind und
damit eine Totung von eventuell entstandenen Embryonen im Sinne des § 8 ESchG zulésst. Das
Argument, derartige Handlungen spielten sich ,,im Intimbereich der Sexualitdt ab“ und entzégen
sich deshalb ,,im Gegensatz zu Vorgédngen in einem Labor in aller Regel der rechtlichen Kontrolle
und der spiteren Beweisfithrung“®, trifft jedenfalls fiir die genannten &rztlichen Mafinahmen
nicht zu. Zudem konnten der Verkauf und die Verwendung nidationshemmender Medikamente
etc. verboten werden, wenn die Rechtsordnung denn in ihrer Verwendung eine rechtswidrige

Handlung sehen wiirde.

Nach der Nidation ist ein Schwangerschaftsabbruch, also die Toétung eines eingenisteten
Embryos, in den ersten drei Monaten bei Einhaltung der Beratungspflicht ohne weitere Ein-
schrainkung moglich (§ 218a Abs. 1 StGB); daran dndert auch die begriffliche Differenzierung
~rechtswidrig, aber nicht strafbar® nichts, da sich aus ihr keine konkreten Rechtsfolgen ergeben.
Vielmehr hat das Bundesverfassungsgericht ausdriicklich klargestellt, dass zugunsten des un-
geborenen Lebens keine Nothilfe geleistet werden diirfe und dass einer abtreibenden Frau Lohn-
fortzahlungsanspriiche sowie im Bedarfsfall Sozialhilfeleistungen fiir die Kosten des Schwanger-
schaftsabbruchs zustehen. Auch hat das Bundesverfassungsgericht nicht beanstandet, dass ein
Schwangerschaftsabbruch bis zur zwolften Schwangerschaftswoche nach der eigenen Ent-
scheidung der Schwangeren moglich ist, die keinerlei Begriindung fiir ihre Entscheidung geben

muss.

84 Nationaler Ethikrat 2003, 86.
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Unabhingig von der Drei-Monats-Frist ist ein Schwangerschaftsabbruch sogar rechtméflig und
nicht nur straflos, wenn er unter Beriicksichtigung der gegenwirtigen und zukiinftigen Lebens-
verhéltnisse der Schwangeren nach drztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um die Gefahr einer
schwerwiegenden Beeintrichtigung des koérperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der
Schwangeren abzuwenden und die Gefahr nicht auf andere zumutbare Weise abgewendet
werden kann (§ 218a Abs. 2 StGB). Eine solche Gefahr kann unstreitig auch aus einer
Schidigung des Embryos/Fetus fiir die Zeit nach seiner Geburt resultieren. Da auch eine Gefahr
fir den korperlichen oder seelischen Gesundheitszustand der Schwangeren zur Rechtfertigung
eines Schwangerschaftsabbruchs ausreicht und fiir die Indikationsstellung durch den Arzt auch
die gegenwirtigen und zukiinftigen Lebensverhidltnisse der Schwangeren zu beriicksichtigen
sind, stehen sich nicht nur das Leben des Embryos und das Leben der Frau als zwei ,gleich-

rangige“ Rechtsgiiter gegeniiber.

Zwar ist es richtig, dass die §$ 218 ff. StGB der besonderen Situation aufgrund der Einheit der
Mutter mit dem in ihrem Leib befindlichen Embryo und der daraus resultierenden Interessen-
kollision Rechnung tragen. Jedoch erklart dies nicht, warum der Schwangerschaftsabbruch in
den verschiedenen Phasen der Entwicklung des Embryos/Fetus unterschiedlichen Voraus-
setzungen unterliegt und nach ganz allgemeiner Auffassung besondere ethische Bedenken gegen
Spdtabtreibungen bestehen. Der zugrunde liegende Konflikt dndert sich wihrend der Schwanger-
schaft nicht, sodass das mafigebliche Unterscheidungskriterium tatsichlich nur der Ent-
wicklungsstand des Embryos/Fetus sein kann. Und ebenso wenig wie im Hinblick auf Nidations-
hemmer kann das Argument iiberzeugen, die Rechtsordnung gerate (nur) beziiglich der
Schwangerschaft an die Grenze des privaten Intimbereichs. Denn der Schwangerschaftsabbruch
darf nur von einem Arzt vorgenommen werden (§ 218a Abs. 1 Nr. 2, Abs. 3, Abs. 4 StGB), sodass

der Abbruch den Intimbereich der Schwangeren verlasst.

¢) Auch im Recht der kiinstlichen Befruchtung wird den Belangen von Paaren, die um ihr er-
hohtes Risiko der Vererbung einer Erbkrankheit wissen und aus diesem Grund eine Schwanger-
schaft und anschlieffende Geburt eines schwer geschiddigten Kindes fiirchten, schon heute
Rechnung getragen. Die Polkorperdiagnostik ist nicht verboten. Ihr Verbot steht auch in der
aktuellen Diskussion nicht zur Debatte. Ausdriicklich hat der Gesetzgeber im Embryonenschutz-
gesetz zudem eine Spermienselektion zu dem Zweck erlaubt, ,das Kind vor der Erkrankung an
einer Muskeldystrophie vom Typ Duchenne oder einer dhnlich schwerwiegenden geschlechts-
gebundenen Erbkrankheit zu bewahren® (§ 3 Satz 2 ESchG).

d) Die mit dem hier vorgelegten Votum vorgeschlagene Regelung steht zudem vollauf mit dem
Gendiagnostikgesetz im Einklang; sie ist sogar vergleichsweise strenger. Denn nach § 15 Abs. 1
Satz 1 GenDG darf eine genetische Diagnostik vorgeburtlich durchgefiihrt werden, soweit die
Untersuchung auf bestimmte genetische Eigenschaften des Embryos oder Fetus abzielt, die nach

dem allgemein anerkannten Stand der Wissenschaft und Technik seine Gesundheit wihrend der
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Schwangerschaft oder nach der Geburt beeintrichtigen.* Dem gegeniiber soll die PID nach hier
vertretener Auffassung nur zuldssig sein, wenn sie aufgrund konkreter Umsténde indiziert ist
und mit einer schweren Krankheit oder Behinderung des Kindes zu rechnen ist, die eine gesund-

heitliche Belastung auch der Frau bedeuten wiirde.

e) In der Rechtssetzung der Bundesrepublik Deutschland spiegelt sich die Auffassung wider, dass
die Entwicklung des Embryos keineswegs ein kontinuierlicher, nicht durch relevante Einschnitte
in verschiedene Phasen einteilbarer Prozess ist mit der Folge, dass nach der Befruchtung kein
Zeitpunkt oder Entwicklungsstadium willkiirfrei zur Grundlage einer rechtlichen
Differenzierung gemacht werden konnte. Mit gleicher Berechtigung konnte man auf einen
fritheren Zeitpunkt als den der Auflosung der Vorkernmembranen abstellen, weil der Prozess
der Bildung eines neuen Individuums bereits einige Stunden frither mit dem Ausstoflen des
zweiten Polkorpers und der damit einhergehenden Festlegung der genetischen Individualitdt
beginnt. Verbreitet wird — auch von anderen Rechtsordnungen - aber auch erst die erfolgreiche
Nidation fiir mafigeblich gehalten. Erst die Nidation und der Steuerungsapparat der Mutter, ins-
gesamt die nicht ersetzbare Symbiose mit dem miitterlichen Organismus, machen aus dem
Embryo eine ,Leibesfrucht®, sodass eine Ausblendung der miitterlichen Faktoren einen
»genozentrischen Reduktionismus® darstellt. Bei der assistieren Reproduktion ist sogar noch eine
zusitzliche menschliche Handlung, namlich der Transfer durch den Arzt, erforderlich.
Schliefllich sieht es das Bundesverfassungsgericht zwar als gesichert an, dass es sich bei dem Un-
geborenen ab der Nidation um ,individuelles, in seiner genetischen Identitdt und damit in seiner
Einmaligkeit und Unverwechselbarkeit bereits festgelegtes, nicht mehr teilbares Leben [handelt],
das im Prozess des Wachsens und sich Entfaltens sich nicht erst zum Menschen, sondern als
Mensch entwickelt®; fiir die Zeit davor hat es dies jedoch ausdriicklich offen gelassen.®® In der Tat
konnen aus einer Eizelle zuvor noch mehrere menschliche Individuen (eineiige Zwillinge)
werden, sodass die genetische Individualitdt und damit die Einzigartigkeit und Unverwechsel-
barkeit eines Menschen noch keineswegs endgiiltig festgelegt ist. Anders gesagt hat sich vor
diesem Zeitpunkt noch kein individueller Mensch entwickelt, der allein als Triger von Grund-
rechten in Betracht kommt. Die genannten, aber auch weniger trennscharfen Ubergangsphasen
wie die Ausbildung der menschlichen Gestalt oder der Empfindungsfahigkeit sowie die extra-
uterine Lebensfahigkeit konnen - jedenfalls im Konfliktfall - Anlass fiir rechtliche Abstufungen

sein.

Das im ethischen Zusammenhang hiufig vorgetragenen Argument der Potenzialitit des
Embryos kann zwar einen ,besonderen® Status des Embryos rechtfertigen, nicht jedoch einen

rechtlichen Status begriinden, der mit dem eines Fetus oder geborenen Menschen vergleichbar

% Diein § 15 Abs. 1 Satz 1 GenDG ebenfalls enthaltene Befugnis, den Embryo/Fetus im Hinblick auf die Behandlung
mit einem Arzneimittel zu untersuchen, dessen Wirkung durch bestimmte genetische Eigenschaften beeinflusst
wird, spielt im Rahmen der PID keine Rolle.
8 BVerfGE 88, 203 (251 f.).
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wire. Es entspricht keiner in anderen Bewertungszusammenhingen oder in der Rechtsordnung
anerkannten Vorstellung, den zukiinftigen Rechtsstatus eines Wesens auch schon seinen voran-
gehenden Entwicklungsphasen zuzuschreiben. In der Verhinderung der Entstehung eines
spdteren Status liegt deshalb auch nicht per se die Verletzung einer aktuell gegebenen Rechts-
position. Zwar weist das Recht auf Leben die Besonderheit auf, dass der spétere Status nicht ent-
stehen kann, wenn das Leben zuvor vernichtet wird. Jedoch diirften bei konsequenter An-
erkennung des Potenzialitidtsarguments und der daraus gezogenen Schlussfolgerungen auch jene
Nidationshemmer nicht zugelassen sein, die zur Abtétung von eventuell entstandenen
Embryonen fithren. Und es miisste dann auch illegitim sein, Eizellen im Vorkernstadium auf
Vorrat zu kryokonservieren und sie dann zu vernichten, wenn sie fiir eine weitere In-vitro-
Fertilisation der Frau nicht mehr benétigt werden, wie es in Deutschland vieltausendfach ge-

schieht.

Lésst sich somit die differenzielle Rechtslage, die mit den vorherrschenden Moral- und Rechts-
vorstellungen in unserem Land iibereinstimmt, konsistent nur erkliren, wenn man die
Prinzipien eines abgestuften Lebensschutzes akzeptiert, dann muss es auch bei Embryonen in
vitro moglich sein, ebenso wie bei Embryonen in vivo das moralische und rechtliche Gebot des
Lebensschutzes mit konkurrierenden Pflichten und Giitern abzuwégen. Die Rechtsgiiter, die fiir
die Praimplantationsdiagnostik ins Feld zu fithren sind und mit dem Lebensschutz des Embryos
abgewogen werden miissen, sind keineswegs von geringerem Wert als jene, die eine Abtreibung

oder die Verwendung nidationshemmender Methoden der Empfangnisverhiitung rechtfertigen.

f) Uber diese Uberlegungen zum rechtlichen Schutzkonzept ungeborenen Lebens hinaus sind der
verfassungsrechtliche Schutz von Ehe und Familie nach Artikel 6 sowie das Allgemeine Person-
lichkeitsrecht nach Artikel 1 und 2 des Grundgesetzes zu bedenken, die auch das Recht einer
Behandlung ungewollter Kinderlosigkeit beinhalten. Dies gilt auch fiir genetische belastete Paare.
Elternschaft mit ihren Moglichkeiten zu Kinderliebe und -fiirsorge, zu lebenslanglicher tiefer
Bindung und zur Verankerung in einer neuen Generation kann das Selbstverstindnis, das Wert-
gefiige und die Lebensplanung eines Menschen bzw. Paares tiefgreifend pragen. Umgekehrt
konnen unerfiillte Kinderwiinsche das Lebensgliick von Menschen nachhaltig beeintrachtigen.

Vor diesem Hintergrund genief3t die Fortpflanzungsfreiheit starken grundrechtlichen Schutz.

Obwohl der Kinderwunsch keineswegs das Recht auf ein bestimmtes Wunschkind begriindet —
wie es tiberhaupt kein ,,Recht” auf ein Kind im Sinne eines einklagbaren Anspruchs gibt -, sind
doch die Interessen und Konflikte der potenziellen Eltern jedenfalls dann ernst zu nehmen, wenn
sie wissen, dass sie ein besonders hohes Risiko der Vererbung einer schwerwiegenden genetisch
bedingten Krankheit haben. Elternschaft heifft, Verantwortung fiir ein Kind zu {ibernehmen.
Verantwortung der Eltern kann sich aber nicht nur darin zeigen, dass diese ihr Kind annehmen,
so wie es ist. Sie kann sich vielmehr auch darin ausdriicken, dass das Paar die Geburt eines

(weiteren) schwer kranken Kindes vermeiden will, um seinen schon geborenen Kindern die Be-
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lastungen nicht aufzubiirden oder dem zukiinftigen Kind selbst eine schwere gesundheitliche
Beeintrachtigung nicht zuzumuten. Moglicherweise befiirchtet das Paar auch, dass es durch die
notwendige umfassende Fiirsorge iiberfordert sein wird. Diese Beweggriinde sind grundsitzlich
anzuerkennen. Sie lassen sich nicht durch Verweis auf andersartige Lebensentwiirfe wie Verzicht

auf ein Kind oder die Adoption eines Kindes beiseite schieben.

Wolf-Michael Catenhusen, Stefanie Dimmeler, Frank Emmrich, Volker Gerhardt, Hildegund
Holzheid, Jens Reich, Edzard Schmidt-Jortzig, Jiirgen Schmude, Spiros Simitis, Jochen

Taupitz, Heike Walles, Kristiane Weber-Hassemer, Christiane Woopen

70



7.2 Votum fiir ein gesetzliches Verbot der PID

A Votum
1. Einleitung
2. Empfehlung

B Begriindung
1. Die Verantwortungsrelation gegentiber dem Embryo /n vitro
2. Der selektive Blick der PID
3. Zum Vergleich von PID mit Pranataldiagnostik und sogenannten Nidationshemmern
4. Ausweitungstendenzen
4.1 Zentrales eingrenzendes Kriterium nicht definierbar
4.2 PID zur Vermeidung von Fehl- und Totgeburten
4.3 Kopplung an die Techniken der kuinstlichen Befruchtung
4.4 Wissenschaftlich-technische Entwicklung
4.5 Knappe Ressourcen und Kosteneinsparungen
Konsequenzen einer rechtlichen Legitimierung der PID fur das ESchG
6. Begrenzung der PID durch einschrankende rechtliche Regelungen?
6.1 Medizinische ,mitterliche“Indikation und PID
6.2 Entscheidungsfreiheit der Frau und Schutzpflichten des Staates
6.3 Uberschussinformationen und PID
6.4 Haftungsrechtliche Aspekte
7. Internationale Entwicklung und ,reproduktionsmedizinischer Tourismus*
8. Gesellschaftspolitische Aspekte
9. Fazit

Vi

A Votum
1. Einleitung

Wer sich Kinder wiinscht, hofft auf gesunde Kinder. Diese Hoffnung bestimmt das Zusammen-
leben der allermeisten Paare; sie ist eine der grundlegenden Hoffnungen des menschlichen
Lebens. Wenn ein Kind schwerwiegend erkrankt, chronisch krank oder behindert geboren wird,
ist die Solidargemeinschaft der Familie Hilfe schuldig. Ein Kind gar vor oder kurz nach der Ge-
burt zu verlieren, stellt fiir die Betroffenen ein besonders schweres Schicksal dar. Familien mit
behinderten Kindern stehen in aller Regel unter einer hohen Belastung und sehen sich oft nicht
in der Lage, ein weiteres behindertes Kind zu betreuen und zu pflegen. Falls die Ursache fiir den
frithen Tod oder die Behinderung in einer erblichen genetischen Schidigung liegt, suchen viele
Betroffene aus nachvollziehbaren Griinden nach einer Moglichkeit, dennoch ein Kind ohne

Krankheit oder Behinderung zu bekommen.

Durch die seit den 1970er-Jahren mogliche medizinisch assistierte Reproduktion ergibt sich
gegeniiber der Zeugung auf natiirlichem Weg ein Zeitfenster fiir die priifende Beobachtung von
befruchteten Eizellen, das in einer Reihe von Staaten inzwischen fiir eine Praimplantations-

diagnostik und damit fiir eine Auswahl unter den in vitro gezeugten Embryonen genutzt wird.

Unstrittig ist in dieser Debatte, dass Wege gesucht werden miissen, betroffenen Paaren zu helfen,
soweit es medizinisch moglich sowie ethisch und sozial verantwortbar ist. Strittig ist, ob die PID

eine Losung dieser bedrangenden Probleme sein kann und darf.

Die Unterzeichner dieses Votums vertreten die Auffassung, dass dies nicht der Fall ist. Denn so

verstandlich der Wunsch nach einem gesunden Kind oder der Vermeidung von Tot- oder Fehl-
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geburten ist, so kann er doch nicht der alleinige Bezugspunkt fiir die ethische Bewertung der PID
sein. Der Wunsch nach einem eigenen leiblichen Kind, so achtenswert er ist, kann nicht be-
griinden, warum die Eltern ein Recht zur Auswahl unter mehreren zur Realisierung dieses
Wunsches erzeugten Embryonen haben sollten. Denn die Selbstbestimmung der Frau bzw. des
Paares ist Teil einer umfassenderen Verantwortungsbeziehung, in der auch der Schutz mensch-
lichen Lebens beriicksichtigt werden muss. Dariiber hinaus erméglicht es die PID zum ersten
Mal in der Geschichte der menschlichen Fortpflanzung, vor der Etablierung einer Schwanger-
schaft unter mehreren Embryonen eine genetische Auswahl zu treffen. Dieser ,,selektive Blick® ist
konstitutiv fiir das Verfahren der PID, und zwar unabhéngig von den Intentionen der Eltern.
Des Weiteren unterscheidet sich die Entscheidungssituation im Zusammenhang mit der PID in
ethischer Hinsicht fundamental von derjenigen, die im Rahmen eines Schwangerschafts-
konfliktes auftreten kann; sie muss demzufolge auch anders bewertet werden. SchlieSlich wider-
spricht es allen Erfahrungen, dass sich die Anwendung der PID beschrinken lasst. Schon das
entscheidende begrenzende Kriterium der schweren erblichen Krankheit oder Chromosomen-
storung ist nicht prazise zu definieren. Selten erwahnt, aber nicht zu vernachléssigen ist, dass die
auf einer kiinstlichen Befruchtung basierende PID nicht nur Leid vermeidet, sondern aufgrund
der vielen erfolglos verlaufenden Versuche und der gesundheitlichen Konsequenzen fiir Frauen

und Kinder selber auch Leiden schafft.

2. Empfehlung

Die Unterzeichner dieses Votums vertreten die Auffassung, dass die Zulassung der Pra-

implantationsdiagnostik ethisch nicht gerechtfertigt ist und verboten werden sollte,

» weil der in vitro gezeugte Embryo aufgrund seiner kiinstlichen Erzeugung einer besonderen
Verantwortung unterliegt, die es verbietet, ihn zu erzeugen, um ihn im Falle un-
erwiinschter Eigenschaften zu verwerfen,

* weil mit der PID eine embryopathische Indikation wieder eingefiihrt wiirde, also die Er-
laubnis, menschliches Leben aufgrund unerwiinschter Eigenschaften zu verwerfen, die aus
der Schwangerschaftskonfliktregelung ausdriicklich ausgeschlossen wurde,

» weil gravierende Folgen fiir den Embryonenschutz absehbar sind, insbesondere indem eine
hohe Anzahl von ,iiberzihligen® Embryonen entstehen wiirde, ,,von denen niemand weif3,
wie mit ihnen umzugehen wire,

* weil eine Begrenzung auf wenige Fallgruppen oder schwere Erkrankungen nicht einzu-
halten ist, vielmehr eine qualitative Ausweitung wie in anderen Staaten, die die PID zu-
gelassen haben, absehbar ist,

» weil die technische Entwicklung chipgestiitzter Diagnosetechniken einen breiteren Einsatz
der PID fiir eine Vielzahl von genetischen Abweichungen oder Krankheitsveranlagungen

in absehbarer Zeit wahrscheinlich macht,

72



» weil sich der Druck auf genetisch belastete Eltern, die sich keiner PID unterziehen wollen,
und auf Menschen mit Behinderung, insbesondere mit genetisch bedingten Be-
hinderungen, erhéhen konnte und dies Bemithungen um Integration und Inklusion zu-

widerlaufen wirde.

Die Sorgen und Wiinsche von genetisch belasteten Paaren sind ernst zu nehmen. Eine Ein-
fithrung der PID rechtfertigen sie aber nicht. Vielmehr ist eine bessere Beratung und Unter-
stiitzung betroffener Paare oder Familien sicherzustellen; ebenso ist zu priifen, ob ihre Belastung

durch den Einsatz anderer Verfahren gemildert werden kann.

B Begriindung
1. Die Verantwortungsrelation gegeniiber dem Embryo in vitro

Die Forderung nach einer Zulassung der PID wird héaufig im Namen der reproduktiven Selbst-
bestimmung von Paaren und ihres Wunsches erhoben, mithilfe dieses fortpflanzungs-
medizinischen Verfahrens mogliche Fehl- oder Totgeburten zu verhindern und ein Kind zur
Welt zu bringen, das in jedem Fall gesund sein soll. Auch wenn der Wunsch nach einem
gesunden Kind und das Bestreben, das Leid erfolgloser Schwangerschaften zu vermeiden,
moralisch achtenswerte Motive sind, diirfen sie nicht zum alleinigen Ausgangspunkt einer
ethischen Bewertung der PID gemacht werden. Die Selbstbestimmung des Paares ist vielmehr in
ein umfassenderes Gefiige von Verantwortungsbeziehungen eingebettet, in die das Paar selbst
und die behandelnden Arzte durch ihr eigenes Handeln eintreten. Die Arzte stehen vor einer
doppelten Herausforderung, weil sie sowohl gegeniiber dem Paar, das ihre medizinische Hilfe
benotigt, als auch gegeniiber den Embryonen, die sie auf dessen Wunsch hin erzeugen, durch
staatliches Recht, drztliche Pflicht und berufliches Ethos in personlicher, nicht delegierbarer
Weise verantwortlich sind. Ihre Rolle ist im Rahmen der IVF, die der PID vorangeht, eine andere
als beim natiirlichen Zeugungsvorgang, da bereits die Erzeugung der Embryonen ihr person-
liches Tétigwerden voraussetzt, das sich dann in der Durchfiihrung des genetischen Tests und
der Auswahl unter den Embryonen fortsetzt. Die Eltern stehen in einer besonderen Ver-
antwortung gegeniiber den erzeugten Embryonen, weil die Arzte iiberhaupt erst in ihrem Auf-
trag tatig wurden; keineswegs konnen sie ihre Verantwortung begrenzen, indem sie die spdter
ausgesonderten Embryonen davon ausnehmen. Die Verantwortungsbeziehung, die mit dem
Willen zur Elternschaft entsteht, beginnt nicht erst mit der Entscheidung, einen zuvor getesteten
Embryo (oder auch zwei) der Frau einpflanzen zu lassen. Vielmehr muss bereits die Beauf-
tragung des Arztes, Embryonen zu erzeugen, als erster Schritt zur Elternschaft angesehen
werden, der eine personliche Mitverantwortung der Eltern fiir das Schicksal der im spéteren Ver-

fahrensverlauf der PID nicht mehr verwendeten Embryonen begriindet.

Bei dem Verfahren der IVF entstehen die jeweiligen Verantwortlichkeiten zu einem fritheren

Zeitpunkt als beim natiirlichen Zeugungsvorgang; umso wichtiger ist es, dass sie bewusst an-
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genommen und nicht dadurch umgangen werden, dass der Arzt und die Frau einander wechsel-
seitig verantwortlich machen. Eine derartige Verantwortungsentlastung droht jedoch aufseiten
des Arztes wie aufseiten des Paares. Arztliches Handeln wird bei der Durchfithrung des Tests
und bei der anschliefenden Aussonderung der geschiddigten Embryonen durch die Selbst-
bestimmung der Frau legitimiert, welche die Einpflanzung eines geschéddigten Embryos ver-
weigert. Umgekehrt wird die Entscheidung der Frau damit gerechtfertigt, dass sie bei der Aus-
wahl eines bestimmten Embryos der Information und Interpretation des Arztes folgt, der die ihm
vorliegenden Testergebnisse auswertet. Indem bei dieser isolierten Betrachtung jeweils entweder
die Verantwortung des Arztes oder diejenige des Paares ausgeblendet wird, wird die Beziehung
der Beteiligten zu den fiir die PID benétigten Embryonen eine andere: Die Embryonen werden
zu disponiblen Auswahlobjekten und sind nicht mehr Gegenstand der Verantwortung. Damit
sind die Bedingungen fiir jhre Instrumentalisierung geschaffen. Der Verweis, es handele sich bei
der Nichtimplantation von Embryonen nur um eine Unterlassung, nicht um eine aktive Aus-
sonderung und Verwerfung, deutet diesen Vorgang um und unterlduft die Verantwortung fiir

die Instrumentalisierung und die Entscheidung zur T6tung der nicht erwiinschten Embryonen.

2. Der selektive Blick der PID

Ein schwerwiegendes ethisches und rechtliches Bedenken gegen eine Zulassung der PID liegt in
der erforderlichen Bereitschaft zur Auswahl unter den kiinstlich erzeugten Embryonen. Anders
als die PND, die den Eltern auch eine Entscheidung fiir die Annahme eines moglicherweise be-
hinderten Kindes in der schon bestehenden Schwangerschaft offenhilt, erfordert die PID schon
vor der Zeugung die Bereitschaft zur Aussonderung der genetisch geschddigten Embryonen.
Bereits ihre Erzeugung erfolgt mit der Absicht, sie einer Qualititskontrolle zu unterwerfen, von
deren Ergebnis ihre weitere Verwendung abhédngt. Die Verwerfung eines geschiadigten Embryos
kann dabei nicht als untergeordnetes Zwischenziel einer letztlich der Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft dienenden Gesamthandlung betrachtet werden. Die im Test zutage tretende
Schidigung mancher Embryonen kann nicht als eine Art dazwischentretender Unfall angesehen
werden, der ihre Weiterverwendung objektiv unmoglich macht. Vielmehr ist die Absicht, einen
geschddigten Embryo zu verwerfen, von Anfang an handlungsleitend. Die Erzeugung des
Embryos erfolgt zu dem Zweck, ihn in jedem Fall der genetischen Untersuchung zu unterwerfen

und ihn nach einem entsprechenden Untersuchungsbefund nicht zu implantieren.

3. Zum Vergleich von PID mit Priinataldiagnostik und sogenannten Nidationshemmern

Der selektive Blick auf die durch rechtfertigungsbediirftiges menschliches Handeln erzeugten
Embryonen und die Bereitschaft zu ihrer eventuellen Verwerfung unterscheidet die PID auch
von der Situation des Schwangerschaftsabbruchs, der nach vorangegangener PND vor-

genommen wird.
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Die To6tung eines menschlichen Embryos oder Fetus kann in unserer Rechtsordnung tiberhaupt
nur in Betracht kommen, wenn sie das einzige Mittel ist, eine schwerwiegende (gegenwirtige
oder kiinftige) Gefahr fiir die Gesundheit der Mutter abzuwenden. Eine Konfliktsituation
zwischen dem Lebensrecht der schwangeren Mutter und ihrer Gesundheit auf der einen und
dem Lebensrecht des Embryos bzw. Feten auf der anderen Seite wird in diesem Fall durch eine
Giiterabwégung zugunsten der Mutter aufgeldst. Eine derartige ungewollt entstandene tragische
Konfliktsituation besteht im Falle der PID jedoch nicht; sie wird vielmehr erst durch die kiinst-
liche Erzeugung der Embryonen und die anschlieflende PID herbeigefiihrt. Zwar kann die dann
aufgrund des eigenen Handelns entstehende Konfliktlage gedanklich antizipiert werden, doch
bleibt jederzeit die Moglichkeit, sie durch den Verzicht auf das gesamte Verfahren erst gar nicht
entstehen zu lassen. Bei der Argumentation, die PID sei gegeniiber einem spiateren Schwanger-
schaftsabbruch nach PND das geringere Ubel, das von der Rechtsordnung zumindest toleriert
werden sollte, wird die PID ausschlieSlich aus der Perspektive der betroffenen Frau bewertet; das
Lebensrecht des Embryos gerit nicht in den Blick. Die Rechtsordnung steht jedoch vor der Auf-
gabe, in einer Konfliktsituation die Interessen beider Seiten zu beriicksichtigen. Diese lasst die
Selektion eines Embryos aufgrund seiner genetischen Schadigung nicht zu, wie der Gesetzgeber
bei der letzten Novellierung des § 218a StGB anerkannt hat, in der die embryopathische In-
dikation als Rechtfertigung fiir einen Schwangerschaftsabbruch gestrichen wurde. Genauso
wenig lasst sie zur Vermeidung von Schwangerschaftsabbriichen die Durchsetzung eines ab-
soluten Lebensschutzes des Ungeborenen in der Schwangerschaft zu, die ja eine einzigartige,
sonst nirgendwo anders existierende Verbindung zwischen der Frau und dem in ihr heran-
wachsenden Leben darstellt. Ein absoluter Schutz wire nur unter Inkaufnahme eines Gebir-
zwanges der Frau moglich; dies ist jedoch mit der Wiirde der Frau nicht vereinbar. Die Ver-
letzung des Lebensrechts von Embryonen im Rahmen von IVF ist jedoch auf andere Weise ab-
wendbar, ndmlich indem die Herstellung von mehr Embryonen, als der Frau tibertragen werden

sollen, rechtlich untersagt wird.

Die Argumentation, die ,Zeugung auf Probe® sei einer ,Schwangerschaft auf Probe“ vorzu-
ziehen, verkennt nicht nur die Gesetzeslage, die (auch nach dem Urteil des BGH) ein solches
Recht auf ,Schwangerschaft auf Probe“ nicht kennt. Sie stellt auflerdem eine Behauptung tiber
das Verhalten von Frauen in Schwangerschaftskonflikten auf, die durch empirische Unter-
suchungen nicht gedeckt ist; die Behauptung besagt, Frauen wiirden Schwangerschaften ,auf
Probe® intendieren und damit die gesetzlichen Regelungen zum Schwangerschaftskonflikt vor-

satzlich unterlaufen.

Insofern steht der Analogieschluss, der aus der Erlaubnis des Schwangerschaftsabbruchs auf-
grund miitterlicher Indikation bei vorangegangener PND auf die Rechtmifligkeit auch der PID
schlieflen mochte, in Widerspruch zu § 218 und § 218a StGB. Durch die Legalisierung der PID

wiirde neben dem Schwangerschaftsabbruch, der als einziger Ausweg aus einem nicht anders
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abwendbaren Konflikt gedacht ist, zusitzlich eine vorausgreifende Auswahl zwischen
Embryonen ermdglicht. Damit wiirde auf anderem Wege die embryopathische Indikation, die
1995 aus guten Griinden als Rechtfertigungsgrund fiir einen Schwangerschaftsabbruch aus dem

StGB gestrichen wurde, wieder eingefiihrt. Dies wire ein Wertungswiderspruch.

Auch der Hinweis auf den erlaubten Einsatz der sogenannten Nidationshemmer ist als Argu-
ment fiir die ethische Legitimitdt der PID ungeeignet. Obwohl hiufig verwendet, fithrt schon der
Begriff ,Nidationshemmer® in die Irre, da er unterstellt, die Hauptwirkung diese Mittel bestiinde
darin, die Einnistung von Embryonen zu verhindern. Dies entspricht jedoch nicht dem aktuellen
empirischen Erkenntnisstand. Denn anders als frither auf der Grundlage von Versuchen aus den
1960er Jahren an Ratten behauptet, besteht die Hauptwirkung von Intrauterinpessaren nicht in
einer Nidationshemmung oder Zerstorung gebildeter Embryonen. Vielmehr geht man davon
aus, dass die in der Spirale befindlichen Substanzen (Kupfer, Hormone) die Spermien zerstoren
und die Fertilisation verhindern*. Hinsichtlich der ,,Pille danach® ist der heutige Kenntnisstand,
dass dadurch weniger die Nidation, sondern bereits die Ovulation und damit schon die Bildung
von Embryonen verhindert wird. Dieser Wirkmechanismus wird durch verschiedene biologische
und klinische Daten untermauert.*® Die Wirkung angeblich nidationshemmender Mittel ist also
tiberwiegend fertilisationshemmend und richtet sich zudem - ganz anders als die PID - nicht auf
die absichtliche Selektion und Vernichtung von Embryonen. Selbst wenn man die nidations-
hemmende Wirkung nicht ausschlieft, ist im Einzelfall gar nicht sicher, ob tiberhaupt
Embryonen entstanden sind. Eine Argumentation, die sich auf die vorhandene ethische und ge-
sellschaftliche Akzeptanz der genannten Mittel als eine der zentralen Begriindungen fiir eine Zu-
lassung der PID beruft, wird jedenfalls - ganz abgesehen von den damit verbundenen, unter-
schiedlichen Verantwortungsrelationen - durch aktuelles biologisch-medizinisches Wissen

wenig gestiitzt.

% Die Autoren der derzeit neuesten Ubersichtsarbeit fassen den Kenntnisstand zur Wirkungsweise von Intrauterin-
pessaren mit dem Hinweis zusammen, dass Embryonen, falls iiberhaupt, bei dauerhaftem Einsatz der Spirale nur
selten gebildet werden und die empirischen Daten die Uberzeugung, dass sie iiber die Zerstérung bereits gebildeter
Embryonen wirkten, nicht unterstiitzen: “The bulk of the data indicate that if any embryos are formed in the chronic
presence of an IUD, it happens at a much lower rate than in non-IUD users. The common belief that the usual
mechanism of action of IUDs in women is destruction of embryos in the uterus is not supported by empirical
evidence.” (Ortiz/Croxatto 2007, S16).
% Der derzeitige Kenntnisstand zur Wirkungsweise der ,,Pille danach“ wird von den Autoren einer aktuellen Uber-
sichtsarbeit so zusammengefasst, dass die Hemmung des Eisprungs der plausibelste Wirkungsmechanismus sei und
eine Verhinderung der Einnistung unwahrscheinlich, auch wenn die Moglichkeit nicht vollstindig ausgeschlossen
warden kann; eine Verabreichung nach bereits erfolgtem Eisprung sei wirkungslos: “The evidence strongly supports
disruption of ovulation as a mechanism of action. The data suggest that emergency contraceptives are unlikely to act
by interfering with implantation, although the possibility has not been completely excluded. The data also suggest
that emergency contraceptives are ineffective after ovulation.” (Leung/Levine/Soon 2010, 158). Andere Autoren
stellen fest, dass ein Wirkungsmechanismus der als Befruchtungsverhinderer auch dadurch unterstiitzt werde, dass
die Wirksamkeit des Medikamentes mit wachsendem Intervall zwischen Geschlechtsverkehr und Verabreichung
deutlich abnehme; fiir eine nidationshemmende Wirkung gebe es keine empirischen Hinweise: “Biological data that
suggest that the most likely mode of action is by preventing fertilization are supported by the clinical observation
that the greater the interval between coitus and administration the greater the chance of pregnancy. There are no
data supporting the view that levonorgestrel can impair the development of the embryo or prevent implantation.”
(Baird 2009, 32). Levonorgestrel ist ein haufig als ,,Pille danach® eingesetztes Mittel.
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Ahnliches trifft fiir die Behauptung zu, Ausschabungen oder Ausspiilungen wiirden zur Ab-
totung von Embryonen vor der Nidation eingesetzt. Nach Aussagen von praktizierenden
Gynikologen werden solche Eingriffe als Mittel zur Vermeidung der Nidation in Deutschland
praktisch nicht angewandt. Insofern haben sie - ebenso wie die Nidations- bzw. priziser:
Fertilisationshemmer - als angeblicher Beleg fiir einen niedrigen moralischen Status und
mangelnden rechtlichen Schutz frither Embryonen in der gesellschaftlichen Praxis keine Uber-

zeugungskraft.

4. Ausweitungstendenzen der PID

Aufgrund ihres selektiven Zugriffs auf den menschlichen Embryo wird die PID in der ge-
sellschaftlichen Debatte iiberwiegend als eine problematische Technik angesehen. Aus diesem
Grunde wurde ihre Anwendung zumindest in den Anfangsstadien in vielen Staaten restriktiv
gehandhabt. Auch in Deutschland pladiert heute kaum jemand fiir eine unbegrenzte Zulassung
der PID in dem Sinne, dass die Entscheidung dartiber allein als Privatsache der Eltern angesehen
wird. Vielmehr ist der Schutzauftrag des Staates gegeniiber menschlichem Leben in der Friih-
phase seiner Entwicklung mehrheitlich akzeptiert. Dies hat aktuell zu Regelungsvorschldgen ge-
fihrt, die - wenn sie fiir eine Zulassung der PID plddieren - diese nur in engen Grenzen be-
firworten. In diesem Fall soll die Untersuchung nur an Paaren und deren Embryonen durch-
gefithrt werden diirfen, ,fiir deren Kinder objektiv ein hohes Risiko des Ausbruchs einer be-
kannten und schwerwiegenden monogenen Krankheit oder einer erblichen Chromosomen-

storung besteht oder mit einer Tot- oder Fehlgeburt zu rechnen ist.“®

So anerkennenswert die Bemiithungen sind, eingrenzende Kriterien zu definieren, so wenig wahr-
scheinlich ist es, dass dies moglich sein wird. Dabei geht es weniger um einen quantitativen
»Dammbruch®, der zu einer Vervielfachung der Zahl derjenigen fithren wiirde, die aus nichtigen
Griinden eine PID in Anspruch nehmen. Solange die kiinstliche Befruchtung so belastend ist wie
heute, wird dies sicherlich nicht geschehen. Vielmehr geht es um eine - sich heute bereits ab-
zeichnende - schrittweise Ausweitung der Anwendungsbereiche der PID, fiir die neue Ziel-
setzungen, die Kopplung der PID an die IVF/ICSI, die wissenschaftlich-technische Entwicklung
sowie Kostengriinde treibende Faktoren sind, die im Gesundheitswesen immer bedeutsamer
werden. Sie alle machen die Hoffnung auf eine enge Begrenzbarkeit der PID obsolet. Von daher
geht es hier nicht um eine allgemeine Befiirchtung oder ein unspezifisches Dammbruchargu-
ment, sondern um die im Bereich der Reproduktionsmedizin empirisch nachvollziehbare
Wirkung spezifischer treibender Faktoren, deren Einfluss auf die Entwicklung der PID und ihr
Indikationsspektrum sich teilweise schon heute entfaltet und deren zukiinftige Wirkung abseh-
bar ist. Dagegen spricht auch nicht die Tatsache, dass in Staaten mit restriktiver Regulierung kein
dramatischer Anstieg der PID-Zahlen erfolgt. In ethischer Hinsicht entscheidend ist hier weniger

der quantitative als der qualitative Aspekt: Er liegt in der Ausweitung des Indikationsspektrums,

% Leopoldina et al. 2011, 26.
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die auch in diesen Staaten zu verzeichnen ist. Die Argumente, die diese Einschatzung begriinden,

werden im Folgenden dargelegt und erldutert.

4.1 Zentrales eingrenzendes Kriterium nicht definierbar

Die PID soll unter anderem fiir Paare zugdnglich sein, fiir deren Kinder ein hohes Risiko einer
schwerwiegenden Erbkrankheit besteht. Was eine ,schwere® Erbkrankheit ist, lasst sich kaum
objektiv bestimmen. Weder die erwartbare Lebenszeit noch die voraussichtliche Lebensqualitét

stellen hinreichend genau bestimmbare Kriterien dar.

Der Versuch, ,,schwere Erbkrankheiten® mit eindeutigen Kriterien zu definieren oder eine Liste
solcher Erbkrankheiten aufzustellen, hitte dariiber hinaus unweigerlich diskriminierende Aus-
wirkungen im Hinblick auf die heute von diesen Krankheiten oder Behinderungen Betroffenen;
ein solcher Versuch wird deshalb auch bei den Vorschldgen zu einer begrenzten Zulassung von
PID nicht unternommen. Die Grenzen, innerhalb deren PID erlaubt sein soll, sind damit nicht

eindeutig definiert.

Weiterhin kénnen sich Krankheitsbilder, die durch erbliche Faktoren verursacht oder beeinflusst
werden, sehr unterschiedlich auspragen. Ein Beispiel dafiir ist die Mukoviszidose (auch Zystische
Fibrose). Die Ausprigung der entsprechenden genetischen Veranlagung reicht von mild
und/oder sehr gut behandelbar, die mit keiner reduzierten Lebenserwartung verbunden ist, bis
zur schweren Form, die verschiedene Organsysteme umfasst und zu einer deutlich verringerten
Lebenserwartung fiithrt. Der Verlauf ldsst sich in den meisten Féllen nicht aus der genetischen

Konstellation vorhersagen.

In verschiedenen Staaten ist die bei der Einfiihrung der Methode formulierte Indikation
»schwere, nicht behandelbare Erbkrankheit® lingst durchlédssig geworden. So wird die PID bei-
spielsweise in Grof$britannien heute auch eingesetzt, um Embryonen mit Veranlagungen fiir
behandelbare Krankheiten wie die Phenylketonurie® zu identifizieren und vom Transfer auszu-

schlieRen.

Die ndchste Stufe der Ausweitung ist erreicht, wenn es nicht mehr um mit Sicherheit auftretende
Krankheiten geht, sondern um Krankheitsdispositionen, bei denen die Wahrscheinlichkeit, dass
die Krankheit sich entwickelt, deutlich unter 100 % liegt. Zu nennen ist hier beispielsweise eine
erbliche Disposition fiir die Entwicklung von Brustkrebs, die unter anderem in England eine In-
dikation fiir die PID darstellt. Aufgrund der reduzierten Penetranz der betreffenden genetischen
Verinderungen entwickeln jedoch bis zu 40 % der Anlagetrager die befiirchtete Krankheit nicht.

Bei den anderen lasst sich nicht vorhersagen, wann die Krankheit ausbricht.

% Dabei handelt es sich um eine erbliche Stoffwechselstorung, die heute zumeist beim Neugeborenen-Screening
entdeckt wird und durch eine spezielle Didt gut behandelbar ist. Siehe Liste der méglichen Indikationen fiir eine PID
auf der Homepage der britischen Human Fertilisation and Embryology Authority, online im Internet:
http://www.hfea.gov.uk/cps/hfea/gen/pgd-screening.htm [23.2.2011].
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Ein qualitativ noch weitergehender Schritt ist dann getan, wenn es nicht nur darum geht, ob der
zukiinftige Mensch von einer Krankheit bedroht ist oder nicht, sondern die Niitzlichkeit des
Embryos fiir Dritte zum Zusatz- oder alleinigen Kriterium seiner Auswahl wird. Die Erzeugung
sogenannter ,Helfer-Babys“ (oder ,,Rettungs-Geschwister®), deren Gewebe mit dem eines z. B.
an Leukdmie erkrankten Geschwisterkindes kompatibel ist und deren Nabelschnurblutstamm-
zellen (und spéter eventuell auch Knochenmarkszellen) als Transplantat fiir das Geschwisterkind
dienen sollen, wurde einige Jahre nach Zulassung der PID sowohl in England, Frankreich,
Schweden und Belgien erlaubt. Franzdsische Arzte konstatieren explizit, dass es sich dabei um
eine Ausweitung handelt, die urspriinglich im franzosischen Bioethikgesetz nicht vorgesehen
war.”! In diesem Fall geht es nicht allein um die Zeugung eines gesunden Kindes, sondern um die
eines Kindes, das zusitzlich fiir andere hilfreich sein soll. Dies ist deshalb problematisch, weil es
sich zum einen um die Instrumentalisierung des geborenen Kindes fiir medizinische Zwecke
handelt. Welchen Einfluss der Zeugungsgrund auf die Stellung des ,Rettungs-Kindes® in der
Familie, seine Beziehung zu Eltern und Geschwistern, seine Identitit und psychische Ent-
wicklung haben wird, ist heute so gut wie unbekannt. Zum anderen werden lebensfihige gesunde
Embryonen, deren Gewebe mit dem des erkrankten Geschwisterkindes nicht kompatibel ist,

verworfen, was ihrer vollstindigen Instrumentalisierung gleichkommt.

In einer weiteren Stufe wiirde auch das Kriterium der Hilfe fiir andere nicht mehr zum Tragen
kommen. Hier ginge es nur noch um die Auswahl von Embryonen mit erwiinschten Eigen-
schaften. Realisiert wird dies heute schon bei der Auswahl von Embryonen mit einem be-
stimmten Geschlecht aus sozialen Griinden, dem sogenannten social sexing oder family balancing.
In den Berichten der European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) zur Pra-
implantationsdiagnostik findet sich eine stetig wachsende Zahl solcher Fille; der letzte ESHRE-

Bericht verzeichnet 92 Paare, die zu diesem Zweck eine PID vornehmen lief3en.?

Wenn die grundsitzliche Entscheidung fiir die Etablierung der PID erst einmal gefallen ist, wird
es schwierig sein, legitime von nicht-legitimen Zielen der Untersuchung zu unterscheiden und
Grenzen aufrecht zu erhalten. Von daher ist anzunehmen, dass die PID eine dhnliche Ent-
wicklung nehmen wird wie die Pranataldiagnostik (PND). Als diese 1976 in den Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen wurde, war sie auf bestimmte genetische
Krankheitsbilder (numerische und strukturelle Chromosomenaberrationen) und auf bestimmte
Gruppen (Paare mit hohem genetischem Risiko, Schwangere ab 38, spiter ab 35 Jahre) be-
schrankt. Auch sollte eine qualifizierte Beratung vor und nach jeder PND erfolgen. Keine dieser
Eingrenzungen hatte langerfristig Bestand. Heute wird praktisch in jeder Schwangerschaft eine

Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt, mit der viele auf genetischen Veranderungen beruhende

°! Vgl. Fagniez/Loriau/Tayar 2005.
%2 Siehe ESHRE Bericht Nr. X (Harper 2010a), Behandlungszeitraum 2007. Eine Geschlechtsselektion ist in Europa
in verschiedenen Staaten verboten, wird in anderen jedoch von privaten Kliniken angeboten; siche u. a.
http://www.genderselection.uk.com/languages/german/home.html [23.2.2011].
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Phénotypen erkannt werden konnen. Dariiber hinaus wird bei jeder zehnten Schwangerschaft

eine invasive Pranataldiagnostik mit Hilfe der Fruchtwasseruntersuchung durchgefiihrt.*

Anders als bei der PND befinden sich die Embryonen bei der PID auflerhalb des weiblichen
Korpers. Dadurch sind sie dem selektierenden Zugriff der genetischen Diagnostik mit unver-
gleichlich deutlicherer Schirfe ausgesetzt als bei der PND. Anders als letztere setzt die PID am
Embryo in vitro an und nicht an der Schwangerschaft oder bei der schwangeren Frau: der PID
steht die ,intrinsische Sperre“ des Schwangerschaftsabbruches nicht entgegen.** Deshalb wird es
tiber kurz oder lang nur schwer zu verhindern sein, dass bei der Entscheidung tiber zu im-
plantierende Embryonen zusitzlich zu den Kriterien der Gesundheit auch soziale Selektions-
kriterien wie beispielsweise Geschlecht oder physische Attribute zum Tragen kommen, sofern

diese tiberhaupt durch genetische Faktoren determiniert oder beeinflusst werden.

Speziell zu betrachten ist der Umgang mit Embryonen, die spéter nicht selbst erkranken wiirden,
aber Ubertriger einer rezessiven Krankheitsanlage sind. Oft werden sie — solange ,,unbelastete"
Embryonen ohne solche Anlagen zur Verfiigung stehen, — nicht transferiert und/oder verworfen.
Dies stellt eine Diskriminierung von Merkmalstrigern dar, die erst durch die Verfiigbarkeit
mehrerer Embryonen moglich geworden ist, die unterschiedlichen ,Qualititsklassen zu-

geordnet werden konnen.

Die schrittweise Ausweitung des mdoglichen Indikationsspektrums der PID ist in Tabelle 3 zu-

sammenfassend dargestellt.

 Vgl. Schmidtke/Pabst/Nippert 2005.
°* Vgl. Kollek 2000, 164.
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PID zur Untersuchung auf Beispiele

1 |Aneuploidien, die nicht mit dem Leben Bestimmte Trisomien
vereinbar sind® (z. B. Chromosom 13 oder 14)

2 |Monogen bedingte, nicht behandelbare Tay Sachs Syndrom, Lesch-Nyhan-
Erbkrankheiten;* Kinder versterben frith Syndrom

3 |Monogen bedingte, behandelbare Zystische Fibrose, Phenylketonurie,
Erbkrankheiten Bluterkrankheit

4 | Aneuploidien oder Trisomie 21 (Down-Syndrom),
geschlechtschromosomale Abweichungen,  |Turner-Syndrom, Klinefelter-
die mit dem Leben vereinbar sind Syndrom

5 |Anlagen fiir spat im Leben mit hoher Huntington-Krankheit
Sicherheit auftretende Erkrankungen

6 |Genetische Dispositionen fiir spater im Familidre Dispositionen fiir
Leben wahrscheinlich, aber nicht sicher Krebserkrankungen
auftretende Erkrankungen

7 |Polygene bzw. multifaktorielle Diabetes, Herz-
Krankheitsdispositionen Kreislauferkrankungen, Asthma

8 |Winschbare Eigenschaften zugunsten Gewebevertréglichkeit (,,Rettungs-
Dritter Geschwister®), Geschlecht

9 |Winschbare Eigenschaften zugunsten des Physische Attribute (z. B. Augenfarbe)
zukiinftigen Kindes oder genetische Dispositionen fiir
korperliche Leistungsfahigkeit

Tabelle 3: Eskalationsstufen der Priimplantationsdiagnostik®’

4.2 PID zur Vermeidung von Fehl- und Totgeburten

Einen Sonderfall stellt der Einsatz der PID zur Identifikation von entwicklungsfihigen
Embryonen dar. Bei manchen Paaren entstehen aufgrund vorhandener Chromosomenstérungen
(z. B. Translokationen) keine oder nur wenige entwicklungsfihige Embryonen. In diesem Fall
zielt der Einsatz der PID nicht darauf, Embryonen mit unerwiinschten Eigenschaften oder
Merkmalen vom Transfer auszuschlief3en, sondern darauf, entwicklungsfahige Embryonen zu
identifizieren und zu transferieren, um die Chancen auf die Etablierung einer erfolgreichen
Schwangerschaft zu verbessern®®. Hier greift der ethische Vorbehalt der Selektion und mog-
licherweise auch der des Verwerfens lebensfihiger Embryonen nicht. Einige Unterzeichner
dieses Votums halten deshalb eine PID zum Ausschluss nicht entwicklungsfihiger Embryonen

fiir ethisch begriindbar.

% Die Paare, die solche genetischen Veranderungen tragen, sind in der Regel unfruchtbar oder subfertil. Die PID
wiirde hier eingesetzt werden, um lebens- und entwicklungsfihige Embryonen zu identifizieren, die fiir den Versuch
der Etablierung einer Schwangerschaft geeignet sind.
% Die Zahl der genetisch diagnostizierbaren Erbkrankheiten steigt stindig an. Da diese Krankheiten aber zumeist
sehr selten sind, sind jeweils nur wenige Menschen davon betroffen. Hierbei handelt es sich des Weiteren auch um
eine (moderate) quantitative Ausweitung, die nicht den Kern unseres Arguments beziiglich der qualitativen Aus-
weitung der PID in andere Anwendungsbereiche hinein betriftt.
°7 Tabelle modifiziert nach Kollek 2001.
% Zwei von drei der in der Entscheidung des BGH am 6.7.2010 dargestellten Fille hatten dieses Ziel.
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Es bestehen jedoch erhebliche Zweifel, ob die PID die Schwangerschaftswahrscheinlichkeit bei
Paaren mit Translokationen und mehreren Schwangerschaftsverlusten iiberhaupt erhoht und
insbesondere, ob sich die Zeit bis zur erfolgreichen Etablierung einer Schwangerschaft verkiirzt®.
Dariiber hinaus existieren hinsichtlich der Begrenzbarkeit dieser Indikation erhebliche Be-
denken, da das Ziel ,Identifizierung entwicklungsfihiger Embryonen® beispielsweise auch bei
Frauen greift, die aufgrund ihres héheren Alters und der damit einhergehenden Chromosomen-
schiaden oder aufgrund bisher unbekannter genetischer Ursachen nur wenige entwicklungsfihige
Embryonen zur Verfiigung haben. Auch hier stellt sich das Problem einer sukzessiven Er-

weiterung des begrenzenden Kriteriums.

4.3 Kopplung an die Techniken der kiinstlichen Befruchtung

Neben dem Einsatz der PID zur Vermeidung schwerer Erbkrankheiten bei den Kindern von
Paaren, deren Veranlagung fiir eine solche Erkrankung bekannt ist, zeichnet sich der Einsatz der
PID jedoch auch schon in einem ganz anderen Bereich ab: dem der Techniken kiinstlicher Be-

fruchtung.

Entscheidend ist dabei die Annahme, dass die PID die relativ niedrige Schwangerschaftsrate nach
kiinstlicher Befruchtung verbessern kénnte. Als Grund dafiir werden Chromosomenstérungen
vermutet, die nicht mit der Entwicklung bzw. dem Uberleben des Embryos vereinbar sind. Zum
einen treten solche Stoérungen mit steigendem Alter der Frau hiufiger auf. Zum anderen sind sie
zu einem erheblichen Teil selber Folge der hormonellen Stimulation der Eizellreifung'®, die eine
Voraussetzung der kiinstlichen Befruchtung ist. Da die PID (in diesem Fall als Embryonen-
Screening eingesetzt) Embryonen mit abweichendem Chromosomenbild identifizieren kann,
konnten diese vom Transfer ausgeschlossen werden. Zwar ist die Effizienz der PID als Mittel zur
Erfolgssteigerung der kiinstlicher Befruchtung derzeit nicht belegt. Dennoch werden laut
ESHRE-Bericht derzeit knapp iiber 60 % aller Priimplantationsdiagnostiken international zu
diesem Zweck durchgefiihrt. Dariiber hinaus wird an der Verbesserung des Verfahrens weltweit

mit grofler Intensitit gearbeitet (siehe Abschnitt 3.3)'".

Sollte es gelingen, die Schwangerschaftsrate nach kiinstlicher Befruchtung mithilfe der PID zu
erhohen - und es gibt gute Griinde zu vermuten, dass diese Annahme zutrifft - hitte dies weit
reichende Konsequenzen. Denn dabei wiirden nicht nur diejenigen Embryonen erkannt, die eine
zum Entwicklungsabbruch und Spontanabort fithrende Chromosomenstorung tragen, sondern
auch solche, deren Chromosomenbild mit dem Leben vereinbar ist. Dazu gehoren beispielsweise

das Down-, das Klinefelter- oder Turner-Syndrom, mit denen in der iiberwiegenden Zahl der

» Vgl. Stephenson/Goddijn 2011.
1 Vgl. Baart et al. 2007; Santos/Kuijk/Macklon 2010.
101'Vgl. Harper et al. 2010b.
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Fille unter heutigen Bedingungen ein gutes Leben in der Gesellschaft moglich ist'®%. Der Einsatz
der PID als Verfahren zur technischen Optimierung der kiinstlichen Befruchtung wiirde damit

zum umfassenden Instrument der Qualitdtskontrolle fiir Embryonen und der Selektion werden.

Da die kiinstliche Befruchtung eine konstitutive Voraussetzung fiir die PID darstellt, ist eine Be-
trachtung ihrer Entwicklungsdynamik nicht von der der PID zu trennen. Die Inanspruchnahme
der kiinstlichen Befruchtung ist seit ihrer Etablierung kontinuierlich angestiegen'®. Dies ist nicht
nur auf einen wie auch immer erfassbaren objektiven Bedarf zuriickzufithren, sondern auch
durch das steigende Angebot und das sich verdndernde Indikationsspektrum bedingt. Galt ur-
spriinglich nur der nicht therapierbare Eileiterverschluss als uneingeschrankte Indikation fiir die
IVEF'™, sind es heute nicht nur dieser bzw. die tubare Insuffizienz, sondern auch minnliche
Fertilitatsstorungen, die mittels ICSI behandelt werden'®”. Durch die ICSI wurde nicht nur eine
neue technische Entwicklung in die kiinstliche Befruchtung eingefiihrt, sondern auch eine neue
Indikation; sie hat die Zahl der durchgefiihrten kiinstlichen Befruchtungen in wenigen Jahren auf
ein Vielfaches ansteigen lassen. Ein solcher Nachfrageschub ist auch bei anderen Innovationen
zu erwarten. Sollte die PID ihr Potenzial als Instrument zur Qualitatsverbesserung der kiinst-
lichen Befruchtung unter Beweis stellen ist zu erwarten, dass sie damit die kiinstliche Be-
fruchtung nicht nur fiir neue Indikationen 6ffnet, sondern — und dass ist der ethisch relevante

Punkt - dass sie ihr selektives Potenzial auch in diesen Bereichen entfaltet.

4.4 Wissenschaftlich-technische Entwicklung

Ein dritter treibender Faktor, der besonders im Zusammenhang mit der Methodenoptimierung
tir die IVF relevant wird, aber auch eine neue Qualitit in die PID hinein bringen konnte, besteht
in der Weiterentwicklung der Techniken der genetischen Diagnostik und Genomanalyse.
Wihrend lange Zeit nur einzelne Gene bzw. deren Veranderungen untersucht werden konnten,
ermoglichen heute Hochdurchsatztechnologien wie beispielsweise DNA-Chips die Analyse von
Hunderten von Genen und deren Veridnderungen gleichzeitig. Ahnliches gilt fiir die Analyse des
Chromosomenbildes. Die zurzeit hauptsichlich verwendete FISH-Methode erfasst nur einige
Chromosomen des Menschen. Neuere Verfahren sind jedoch in der Lage, alle 23 Chromo-
somenpaare des Menschen gleichzeitig zu detektieren und Auskunft iiber deren strukturellen

und numerischen Status zu geben.'* Einige dieser Verfahren sind bereits vorklinisch validiert

122 Beim Down-Syndrom handelt es sich um eine Trisomie des Chromosoms 21. Beim Turner-Syndrom liegt bei
weiblichem Phinotyp nur ein statt zwei X-Chromosomen vor. Das Klinefelter-Syndrom (ménnlicher Phianotyp)
beruht auf einem XXY-Genotyp (statt XY).
1931990, also acht Jahre nach ihrer Einfithrung betrug die in Deutschland durchgefiihrte Zahl der Follikelpunktionen
fiir die kiinstliche Befruchtung (IVF) 7.343. Nach Etablierung der ICSI stieg sie im Jahr 1994 auf 22.031 an. Im Jahr
2000 betrug sie 45.487; in 2003 sogar 80.434. Aus Finanzierungsgriinden sank sie danach allerdings auf 39.767 im
Jahr 2006 ab. Danach erfolgte wieder ein Anstieg. Im Jahr 2009 betrug die Zahl 49.602. Vgl. Deutsches IVE-Register
2010.
19 Vgl. Bundesirztekammer 1985.
19 Vgl. Bundesirztekammer 2006.
16 Vgl. u. a. Johnson et al. 2010; Harper/Harton 2010.
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und werden zurzeit in klinischen Studien hinsichtlich ihres Nutzens zur Verbesserung der

Schwangerschaftsrate gepriift.

Zu den weiteren wissenschaftlich-technischen Fortschritten, die zu einer Ausweitung der PID
fihren konnen, gehort, dass zunehmend genetische Krankheitsdispositionen - also Gen-
varianten - identifiziert werden, die das Risiko fiir eine verbreitete Erkrankung wie beispielsweise
Diabetes erhohen. Kiinftig werden immer mehr genetische Strukturen bekannt sein, die zuver-
lassig oder mit hoher Wahrscheinlichkeit mit solchen Erkrankungen einhergehen. Da durch die
DNA-Chip-Technologie die Zahl der untersuchten genetischen Verdanderungen keinen
limitierenden Faktor mehr darstellt, konnten solche genetischen Krankheitsdispositionen Be-
standteil einer umfassenden genetischen Suchstrategie und Qualifizierung von Embryonen nach
ihrem genetischen Risiko werden. Da jeder Mensch viele genetische Risikofaktoren trégt, wird es
selbstverstandlich nicht moglich sein, Embryonen ganz ohne solche Risiken zu selektieren.
Dennoch liefSen sich die jeweils verfiigbaren Embryonen mittels der beschriebenen Unter-
suchungen in mehr oder weniger ,riskante® einteilen und entsprechend transferieren oder ver-

werfen.

Heute werden zur Analyse genetischer Krankheitsveranlagungen in der Regel Methoden ein-
gesetzt, die nur die gesuchten DNA-Strukturen (und ausschliefflich diese) erfassen. Die aktuelle
technische Entwicklung zielt jedoch auf Tests, die sehr viele genetische Veridnderungen gleich-
zeitig erfassen konnen (z. B. DNA-Chips). Dies hat den Vorteil, dass nicht fiir jede Krankheit ein
eigener Test entwickelt bzw. angewandt werden muss, sondern dass das gleiche Testsystem bei
vielen unterschiedlichen Krankheiten oder als Screening-Instrument eingesetzt werden kann. Je
grofler der Einsatzbereich wird, desto kostengiinstiger konnten solche Tests durchgefiihrt
werden. Von daher favorisieren viele Firmen die Entwicklung solcher umfassenden Testsysteme

gegeniiber Einzeltests.

Thr Nachteil in ethischer Hinsicht ist jedoch, dass dabei nicht nur die Struktur der speziell unter-
suchten Gene erkannt wird, sondern auch viele andere genetische Informationen generiert
werden. Solche Information diirfen dem Paar, das eine PID durchfiihren lésst, nicht vorenthalten
werden. Dies kann im Zweifelsfall neue ethische und rechtliche Konflikte hervorrufen (siche
Kapitel 5).

Aktuell werden konkrete Strategien entwickelt, mit Hilfe solcher neuen gendiagnostischen Ver-
fahren Paare, die eine IVF planen, auch ohne vorherige Indikation auf viele verschiedene
rezessive Krankheitsanlagen zu untersuchen. Dies ist nach dem Gendiagnostikgesetz zuldssig.
Wird danach bei dem Paar ein Risiko fiir die Weitergabe einer solchen Krankheitsanlage an

107 Dje Entwickler solcher

kiinftige Kinder festgestellt, wire die Indikation fiir eine PID gegeben.
Technologien gehen davon aus, dass eine solche umfassende genetische Evaluation auf die Uber-

tragung rezessiver Krankheitsallele von den IVF-Kliniken sehr schnell angenommen werden

17Vgl. Bell et al. 2011.
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wird, weil das genetische Screening der Eltern einen hohen klinischen Nutzen bei geringem Be-

ratungsaufwand und relativ geringen Zusatzkosten hat.'*®

4.5 Knappe Ressourcen und Kosteneinsparungen

Nicht unberiicksichtigt bleiben diirfen auch wirtschaftliche Faktoren, die die Entwicklung der
PID in verschiedener Weise beeinflussen konnen. Schon seit geraumer Zeit diskutiert die
Gesundheitsokonomie Kosteneffektivititsmodelle, die es zumindest moglich erscheinen lassen,
dass genetisch bedingte Erkrankungen von der Kostenerstattung ausgeschlossen werden, wenn
deren Behandlung extrem teuer ist und ihre Triger sich durch genetische oder reproduktions-
medizinische Intervention verhindern lassen. Beispiel hierfiir konnte die genetisch bedingte
Stoffwechselkrankheit Gaucher (Typ 1) sein. Sie kann sehr unterschiedliche Krankheitsverldufe
haben, ist aber nicht lebensbedrohlich. Hier existiert zudem eine sichere und -effektive
medikamentose Behandlungsmethode, die allerdings lebenslang durchgefiihrt werden muss und
ca. 250.000, im Einzelfall sogar bis zu 600.000 Euro jahrlich kostet. In Israel wurde die PID kiirz-
lich bereits zwecks Selektion potentieller Trager dieser Krankheit durchgefiihrt, obwohl sich das
Nationale Gaucher-Komitee des Israelischen Gesundheitsministeriums und die Israelische
Organisation der Medizinischen Genetiker gegen eine PND oder PID bei dieser Krankheit aus-

gesprochen hat.'”

Vor allem in den angelsdchsischen Staaten wird die Debatte iiber die Behandlungskosten von als
vermeidbar deklarierten Erbkrankheiten vergleichsweise offen gefithrt. So wurde beispielsweise
in den USA kiirzlich anhand von Berechnungen die These vertreten, dass sich die Anwendung
der PID bei Paaren, die aufgrund einer (durch genetisches Screening festgestellten) genetischen
Veranlagung fiir die Krankheit Mukoviszidose betroffene Kinder zeugen koénnten, schon in

wenigen Jahren finanziell lohnen wiirde.'*

In Staaten, in denen die genetisch bedingte, rezessiv vererbte Blutkrankheit beta-Thalassimie
héiufiger auftritt (z. B. im mediterranen und arabischen Raum), werden schon seit geraumer Zeit
genetische Screening-Programme bei fortpflanzungsfihigen Paaren durchgefithrt, um die In-
zidenz der Krankheit, deren Behandlung relativ kostspielig ist, zu verringern.""! Fiir Paare, die die
Krankheit auf ihre Kinder tibertragen konnten, werden die PND oder neuerdings auch die PID

als Optionen angeboten.

Problematisch sind auch die Auswirkungen der Zulassung der PID auf diejenigen Paare, die sie
trotz gegebener Indikation ablehnen und auch eine PND nicht in Anspruch nehmen wollen. An-
gesichts einer zunehmenden Normalitit genetischer Testung bei bekannter Vorbelastung konnte

sich der gesellschaftliche und wirtschaftliche Druck auf solche Paare besonders in einer Zeit

1% Vgl. Baker/Rone/Adamson 2008.
19 Vgl. Altarescu et al. 2011.
19 Vgl. Tur-Kaspa et al. 2010.
1'Vgl. Zlotogora 2009.
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knapper 6konomischer Ressourcen und unter Druck geratender sozialer Sicherungssysteme er-
hohen."? Auch die Finanzierung der PID durch die Krankenversicherungen wird die Nachfrage
danach voraussichtlich stimulieren; &dhnliche Effekte sind im Zusammenhang mit der
Finanzierung der ART (oder ihrer Riicknahme) durch die Krankenversicherungen bereits gut

belegt.

5. Folgen einer Zulassung der PID fiir das Embryonenschutzgesetz

Vielfach wird behauptet, die PID lief3e sich in das derzeit geltende Rechtssystem einfiigen, ohne
dass das ESchG wesentlich gedndert werden miisste. Demgegeniiber vertreten die Unterzeichner
dieses Votums die Auffassung, dass dies aus verschiedenen Griinden nicht méglich sein wird.
Die Zulassung der PID hitte erhebliche Riickwirkungen auf grundlegende Regelungen des
Embryonenschutzgesetzes. Zu nennen ist hier vor allem die sogenannte ,,Dreierregel®, nach der
nicht mehr befruchtete Eizellen innerhalb eines Zyklus zu Embryonen kultiviert werden diirfen,
als iibertragen werden sollen (§ 1 Abs. 1 Nr. 5 ESchG); iibertragen werden diirfen hochstens drei
Embryonen (§ 1 Abs. 1 Nr. 3), was bedeutet, dass hochstens drei Embryonen hergestellt werden
diirfen'”. Ziel der Regelungen ist es, hohergradige Mehrlingsschwangerschaften und tiberzahlige
Embryonen zu vermeiden. Daher konnten in der bisherigen Praxis tiberzdahlige Embryonen nur
in geringem Umfang und ungeplant anfallen. Das ESchG konnte deshalb darauf verzichten, eine
Regelung tiber den Umgang mit {iberzahligen Embryonen zu treffen. Ziel der PID ist es aber
gerade, Embryonen mit einer bestimmten genetischen Belastung zu ermitteln, um sie von der
Ubertragung auszuschliefen. Bereits aus diesem Grund bediirfte die in Wortlaut und Ziel ein-

deutige Dreierregel bei der Zulassung der PID einer Novellierung.

Dariiber hinaus sprechen alle Befunde aus der klinischen Praxis dafiir, dass fiir die erfolgreiche
Durchfithrung einer PID in der Regel deutlich mehr als drei Embryonen bendtigt werden''.
Dabei wird in Kauf genommen, dass auch unbelastete Embryonen iibrig bleiben, wenn diese zur
Vermeidung einer hohergradigen Mehrlingsschwangerschaft nicht tibertragen werden kénnen.
Damit unternimmt es der Arzt/die Arztin (§ 1 Abs. 1 Nr. 5) bei der PID, mehr Embryonen herzu-
stellen, als der Frau innerhalb eines Zyklus iibertragen werden sollen, was nach § 1 ESchG unter
Strafdrohung steht. § 1 Abs. 1 Nr. 3 und 5 ESchG sind als ,,Unternehmensdelikt® gestaltet, bei

dem es auf den Versuch ankommt und nicht auf die Vollendung. Der Wortlaut der Strafvor-

112 Laut Meldung des Kristeligt Dagblad vom 28.3.2003 haben die Stadtverwaltungen von Kopenhagen und
Frederiksberg errechnet, dass bei einer Minderung der bisher jahrlich zwolf geborenen Kinder mit Down-Syndrom
auf zwei mittels Screening ein Spareffekt im 6ffentlichen Haushalt von zwei Millionen dénischen Kronen pro
Jahr/bei zugrunde gelegter Lebenserwartung von 55 Jahren von insgesamt 100 Millionen erzielbar wire.
' Sollen, um das Entstehen einer Mehrlingsschwangerschaft zu vermeiden, nur zwei Embryonen iibertragen
werden, diirfen auch nur zwei Embryonen hergestellt werden.
14 Laut dem letzten Bericht der ESHRE wurden im Jahr 2007 pro Zyklus durchschnittlich sieben als erfolgreich
befruchtet klassifizierte Embryonen erzeugt. Nach erfolgter Praimplantationsdiagnostik galten durchschnittlich 1,7
davon als tibertragbar; 1,2 wurden transferiert. Das heifdt, von den 40.713 erzeugten Embryonen wurden letztlich
7.183 tibertragen und 1.386 eingefroren. 32.144 zuvor als entwicklungsfihig klassifizierte Embryonen wurden
demzufolge verworfen, sei es aufgrund einer erfolglosen genetischen Untersuchung oder aufgrund eines
diagnostizierten genetischen Defektes. Siehe auch Abschnitt 2.4 des Berichtsteils.
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<«

schrift ist in dieser Frage klar: ,Wer es unternimmt, mehr als drei Eizellen zu befruchten [...]
Denn das Ergebnis der Handlung, das bei der kiinstlichen Befruchtung naturgemiaf3 nicht mehr
in der Kompetenz des Arztes liegt, kann fiir die Stratbarkeit nicht mafigeblich sein. Die von
einigen Autoren'?” vertretene ,liberale“ Auslegung der Dreierregel dahingehend, dass mehr als
die zur Ubertragung vorgesehene Anzahl von Embryonen hergestellt werden darf, wenn das
medizinische Personal fiir den konkreten Fall prognostiziert, dass sich nicht alle hergestellten
Embryonen letztlich auch als entwicklungsfihig erweisen werden und daher eine bestimmte Ver-

lustquote einkalkuliert werden darf, ist mit dem Embryonenschutzgesetz nicht vereinbar.

Jedenfalls wiirden bei Zulassung der PID nicht mehr nur ausnahmsweise und ungeplant, sondern
regelhaft und geplant mehr Embryonen hergestellt, als iibertragen werden sollen. Da die Dreier-
regel einen Kernpunkt des Embryonenschutzgesetzes darstellt, miisste der Gesetzgeber, wenn die
PID gesetzlich eingefiithrt werden soll, Klarheit tiber die Frage der (Nicht-)Geltung der Dreier-
regel fiir die PID schaffen. Des Weiteren wire eine Regelung tiber den Umgang mit den iiber-
zahligen Embryonen - mit den belasteten wie den unbelasteten - erforderlich. Dazu gehoren der
Verbleib und die Dauer der Kryokonservierung von iiberzahligen Embryonen. Grundlegend
wire auch zu bestimmen, wer die Verfiigungsbefugnis tiber die tiberzéhligen Embryonen haben

soll.

Soll das Verfahren der PID so gestaltet werden, dass die behandelte Frau in einem Zyklus eine
mindestens so hohe Schwangerschaftswahrscheinlichkeit hat wie nach einer IVF ohne PID, wire
die Aufhebung der Dreierregel fiir die PID unumginglich. Dies wiirde jedoch einen
Wertungswiderspruch zu den allgemeinen Regeln der IVF in Deutschland erzeugen. Dieser
wiirde alsbald die Forderung nach Streichung der Dreierregel fiir jede IVF nach sich ziehen.
Damit wiirde das Problem des Umgangs mit iiberzdahligen Embryonen, das bisher weitgehend
vermieden werden konnte, iiber die Fille der PID hinaus zu einem allgemeinen Problem jeder
IVF. Auch hier wiirden sich PID und IVF gegenseitig in Richtung qualitativer und quantitativer

Ausweitung der bisherigen Praxis beeinflussen.

115 Vgl. Bals-Pratsch/Dittrich/Frommel 2010. In dem Artikel wird eine ,liberale Lesart“ des Embryonenschutz-
gesetzes und der Dreierregel zur Erméglichung der Auswahl von Embryonen vor ihrer Ubertragung anhand
morphologischer (nicht-genetischer) Kriterien vertreten. Demnach verstofit der Arzt nur dann gegen die Dreier-
regel, wenn er mit deren Uberschreitung gezielt Embryonen ,auf Vorrat“ herstellen will. Wenn er meint, dass er
mehr als drei Embryonen kultivieren muss, um ein oder zwei Embryonen zur Ubertragung zu haben, verst6£t er
nach dieser Ansicht nicht gegen das ESchG, selbst wenn sich die Embryonen besser als erwartet entwickeln und
deshalb wiberzihlige entwicklungsfihige Embryonen anfallen. Der Artikel betont, dass ,,Gerichte® sich dieser
liberalen Auslegung angeschlossen haben und sieht darin einen ,,Paradigmenwechsel“ in der Auslegung des ESchG.
Allerdings gibt es in dem Zusammenhang lediglich ein einziges Urteil (des Amtsgerichtes Wolfratshausen), das in
einer zivilrechtlichen Klage gegen eine private Krankenversicherung eine Honorarforderung von 735 Euro fiir die
Kultivierung von fiinf Embryonen aus Vorkernstadien als rechtmifig angesehen hat. Im Editorial der Herausgeber
der Zeitschrift wird darauf verwiesen, dass eine vereinzelte zivilrechtliche Entscheidung eines Amtsgerichts nicht zur
der im Artikel reklamierten Rechtssicherheit fithrt und nicht als abschlieflende Klarung der Rechtslage angesehen
werden kann. Der BGH hat in seiner Entscheidung vom 6.7.2010 die Einhaltung der Dreierregel nicht gepriift,
sondern unterstellt. Die BAK hat in ihrer (Muster-)Richtlinie zur Durchfithrung der assistierten Reproduktion
(Bundesirztekammer 2006) darauf hingewiesen, dass die Dreierregel im Sinne ihres Wortlautes gilt und dass die
Einfithrung einer Praxis, bei der aufgrund prognostischer Annahmen tiber die Entwicklungsfihigkeit mehr als drei
Embryonen herstellt werden, einer gesetzlichen Novellierung des ESchG bedarf.
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6. Eingrenzung der PID durch einschriinkende rechtliche Regelungen?
6.1 Medizinische ,,miitterliche Indikation und PID

Es wird der Vorschlag gemacht, die PID zuzulassen, wenn bei Paaren die Gefahr besteht, dass das
kiinftige Kind an einer schweren Krankheit oder Behinderung leiden wird und dies im Fall der
Feststellung durch Prianataldiagnostik Anlass fiir eine medizinische Indikation zum Schwanger-
schaftsabbruch wegen einer Gefihrdung der korperlichen oder geistigen Gesundheit der Frau
wire. Dies erscheint jedoch nicht geeignet zur Rechtfertigung der PID und kann auch kein wirk-
sames Eingrenzungskriterium fiir die Anwendung der PID sein. Die medizinische Feststellung
einer miitterlichen Indikation ist an die &arztliche Bewertung der konkreten Situation der
Schwangerschaft mit den daraus folgenden physischen und psychischen Zwangsldufigkeiten ge-
bunden, die in der Situation vor einer PID nicht gegeben sind. Sie konnen daher ohne dass diese
Situation konkret gegeben ist, nur antizipiert werden. Die Feststellung der Indikation beruht zu-
dem auf der Bewertung subjektiv erlebter personlichen Umstinde in der konkreten Situation
einer Schwangerschaft. Dies ist keine objektivierbare Basis fiir die Regelung von Zulassungs-

voraussetzungen der PID.

6.2 Die Entscheidungsfreiheit der Frau und die Schutzpflicht des Staates fiir Embryonen in vitro

Befiirworter der Zulassung der PID gehen davon aus, dass sich die PID durch eine restriktive
rechtliche Regelung begrenzen ldsst. An der Wirksambkeit einschrankender Regelungen bestehen
jedoch - abgesehen von den bereits in Abschnitt 3 dieses Votums dargelegten faktischen Aus-

weitungstendenzen - auch aus rechtlicher Sicht erhebliche Zweifel.

Auch der Embryo in vitro ist menschliches Leben, fiir das eine staatliche Schutzpflicht besteht.
Uneinigkeit besteht lediglich darin, ob und welche Abstufungen bei der Konkretisierung der
Schutzpflicht fiir den Embryo in vitro bestehen, vor allem im Verhéltnis zu den Rechten und
Wiinschen der Frau bzw. des Paares. Die PID eroffnet die Moglichkeit der genetischen Auswahl
zwischen Embryonen vor ihrer Ubertragung. Diese Auswahlmdoglichkeiten werden mit Auf-
hebung oder Modifizierung der Dreierregel (siche Kapitel 5) noch groler. Die Entscheidung
dariiber, ob und welcher Embryo in vitro iibertragen wird, trifft letztlich immer die Frau, denn
eine Zwangsimplantation kann unter keinen Umstidnden in Frage kommen. Thre informierte
Zustimmung muss zum Zeitpunkt der Ubertragung gegeben sein. Eine rechtliche Regelung zur
Umsetzung staatlicher Schutzpflichten fiir den Embryo in vitro kann daher wirksam nur bei den
Bedingungen ansetzen, die zur Entstehung von Embryonen in vitro fithren, das heif3t bei den
Voraussetzungen fiir die Zuldssigkeit der kiinstlichen Befruchtung. Dem entspricht die
Systematik des ESchG in geltender Fassung: Es diirfen nur so viele Embryonen hergestellt
werden, wie iibertragen werden sollen. Da eine Auswahlméglichkeit bisher entfiel und maximal
drei Embryonen entstehen durften, war die Zustimmung der Frau zur Ubertragung der Regelfall.

Die Moglichkeit der Ablehnung der Implantation konnte im ESchG als Ausnahmefall hin-
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genommen werden, weil sich Frauen der belastenden Vorbehandlung nicht ohne den Wunsch
nach einer Schwangerschaft unterziehen und die Dreierregel eine zusitzliche Restriktion dar-
stellt. Die durch die PID er6ffneten Auswahlmoglichkeiten lassen die Entscheidungsfreiheit der
Frau jedoch ethisch und rechtlich in einem ganz anderen Licht erscheinen. Fiir die PID ist es eine
verfahrensbedingte Voraussetzung, dass mehr Embryonen erzeugt als tibertragen werden, um bei
der spiteren Entscheidung zur Ubertragung eine genetische Auswahl zu haben. Damit wird der
Frau/dem Paar ein Entscheidungsspielraum fiir den Umgang mit den vorliegenden Embryonen
eroffnet, fiir genetisch belastete und auch fiir unbelastete, die gegebenenfalls iibrig bleiben. Die
Entscheidungsfreiheit der Frau wird zum allgemeinen Rechtfertigungsgrund fiir die Auswahl
und Verwerfung von Embryonen in vitro''s. Dadurch wird bei der Auswahl und Verwerfung von
Embryonen in vitro die Wahrnehmung der staatlichen Schutzpflicht fiir den Embryo unmoglich.
Dies ist verfassungsrechtlich nicht hinnehmbar und spricht fiir ein gesetzliches Verbot der PID.
Auch das Grundrecht der Gewissensfreiheit kann den Wegtfall staatlichen Schutzes nicht

legitimieren, da es seine Grenzen in den Grundrechten anderer findet'"’.

Die Riicknahme des staatlichen Schutzes des Embryos zugunsten der Entscheidungsfreiheit der
Frau kann auch nicht aus dem in unserer Rechtsordnung verbrieften Schutz von Ehe und Familie
hergeleitet werden. Aus diesen Schutzanspriichen folgt kein Recht auf ein leibliches Kind und
auch nicht auf ein gesundes Kind. Das Recht auf Fortpflanzung ist zweifelsohne zu schiitzen; ein
solcher Schutz findet jedoch dort seine Grenzen, wo die Rechte anderer betroffen sind. Dartiiber
hinaus ist dieses Recht im Kern ein Abwehrrecht; der Staat darf niemanden daran hindern, sich
fortzupflanzen. Er ist aber nicht verpflichtet, jedes Mittel zu legitimieren, das — von Wissenschaft
und Medizin entwickelt - zu diesem Zweck genutzt werden kann. So ist beispielsweise in unserer
Gesellschaft unstrittig, dass das bei Nutztieren eingesetzte Klonen keinesfalls eine Option fiir die
menschliche Fortpflanzung darstellen kann, auch wenn dies technisch risikoarm moglich wire.
Dariiber hinaus ist es unbestritten, dass die Gesellschaft Grenzen des Zugangs zu re-
produktionsmedizinischen Dienstleistungen definieren kann, wenn diese mit kulturellen,
sozialen oder rechtlichen Normen konfligieren. So verbieten einige Staaten (u. a. Deutschland)
die Eizellspende, andere die Samenspende, und in vielen Staaten ist ledigen Frauen oder homo-
sexuellen Paaren der Zugang zu reproduktionsmedizinischen Dienstleistungen ganz versperrt
(siche Abschnitt 7). Von daher ist ein Anspruch auf Zugang zur PID oder gar deren
Finanzierung aus offentlichen Mitteln mit dem Hinweis auf Artikel 6 (Schutz von Ehe und

Familie) oder Artikel 2 (Recht auf freie Entfaltung der Personlichkeit) nicht begriindbar.

116 Leopoldina et al. 2011 erklédren in Kapitel IV.4 die Entscheidungsfreiheit der Frau tiber die Embryonenauswahl
und den Embryonentransfers zur mafigeblichen Rechtfertigung fiir die PID.
"7 BVerfGE 88, 203, Leitsatz 5: ,Dagegen kann die Frau fiir die mit dem Schwangerschaftsabbruch einhergehende
T6tung des Ungeborenen nicht eine grundrechtlich in Art. 4 Abs. 1 GG geschiitzte Rechtsposition in Anspruch
nehmen.”
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6.3 Uberschussinformationen und PID

Die Riicknahme staatlichen Schutzes fiir den Embryo in vitro erscheint noch problematischer,
wenn man die bereits heute gegebenen und in Zukunft noch zunehmenden technischen Ent-
wicklungen der genetischen Diagnostik in Rechnung stellt, die die Auswahlmaoglichkeiten erheb-
lich erweitern werden. Es ist bereits heute moglich, Hunderte von genetischen Informationen fiir
Erbkrankheiten und den Ubertrigerstatus fiir Erbkrankheiten kosteneffektiv mit einem einzigen
Untersuchungsmittel gleichzeitig zu ermitteln.""® Bei der kiinftigen Anwendung solcher Unter-
suchungsmethoden im Rahmen der PID fallen zwangsldufig tiberschiissige Informationen an, die
nicht der vorgiangigen Indikation entsprechen. So werden nicht nur Embryonen mit Krankheits-
anlagen erkannt, sondern gleichzeitig solche, die nur Ubertrager der Krankheitsanlagen sind und
selber nicht erkranken werden. Vergleichbares gilt fiir die Ermittlung von chromosomalen Ver-
anderungen, bei denen nicht nur die nicht lebensfihigen Embryonen erkannt werden, sondern
auch Verinderungen, die mit dem Leben vereinbar sind. Krankheiten und Behinderungen wie
das Down-Syndrom, nach denen gar nicht gesucht wurde, unterldgen dann der Embryonenaus-
wahl. Wie sollte der Frau, die sich wegen des Ausschlusses eines Mukoviszidose betroffenen
Kindes der IVF und der PID unterzieht, im Falle eines Down-Befundes untersagt werden, auch

diesen Embryo auszuschliefien?

Eine gesetzliche Regelung, die es dem Arzt verbietet, die nach dem Stand der Technik gegebenen
neuen Untersuchungsmittel zu nutzen und ihn zwingt, nur solche anzuwenden, die nicht zu
Uberschusswissen und Nebenbefunden fithren kénnen, ist fiir die Fille, wo dieses Wissen
zwangslaufig anféllt, nicht moglich und in den anderen Fillen nicht realistisch. Eine solche
Regelung wird auch fiir die Fille, in denen die Vermeidung von Uberschuss- und Zufalls-
befunden technisch prinzipiell moglich ist, in der Diskussion von den Befiirwortern der PID
nicht erwogen. Auch eine Regelung, die es dem Arzt verbietet, anfallende Zufalls- oder Uber-
schussbefunde mitzuteilen, wire im Arzt-Patient-Verhdltnis nur insoweit unproblematisch, als
es um Informationen geht, die keine Auswirkungen auf die Gesundheit oder eine Behinderung
des kiinftigen Kindes haben. So ist in § 15 Abs. 1 Satz 2 GenDG - in Fortsetzung der schon
immer bestehenden Regelung des drztlichen Berufsrechts — geregelt, dass das anldsslich der PND
ermittelte Geschlecht eines Ungeborenen erst nach Ablauf der zwolften Schwangerschaftswoche

mitgeteilt werden darf.

Die Information und Aufklarung durch den Arzt iiber alle Ergebnisse der genetischen Unter-
suchung des Embryos mit moglichen Folgen fiir seine spatere Gesundheit oder eine Behinderung
wiirde der Frau die Moglichkeit er6ffnen, eine Auswahl unter den Embryonen auch hinsichtlich
solcher Ergebnisse zu treffen, die nicht der Indikation fiir die PID entsprechen. Die Frage, in-
wieweit gesetzliche Einschrankungen der PID auf schwerwiegende genetische Schiden iiber-

haupt greifen, ist also auch unter dem Aspekt der bestehenden é&rztlichen Informations- und

18 Vgl. z. B. Bell et al. 2011.
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Aufklarungspflichten und der Informationsrechte der Patientin und der Frage der anzu-
wendenden Untersuchungsmittel zu bewerten. Es soll hier keinesfalls unterstellt werden, dass
Frauen, die sich der PID unterziehen, und ihre Arzte ungesetzliche oder unredliche Motive
haben. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die technologische Entwicklung der Gendiagnostik
ungeachtet restriktiver Regelungen das Spektrum von PID und PGS, wenn diese eine zuléssige
Mafinahme érztlichen Handelns sind, in Zukunft um Dimensionen verbreitern und eine eigene

Dynamik in deren praktische Anwendung bringen wird.

Einer besonderen Regelung bediirften bei einer Zulassung der PID demnach Uberschuss-
informationen, das heif$t Informationen, die nicht auf den Untersuchungszweck zielen, aber als

Nebenbefund anfallen kénnen.

Nach dem GenDG (das fiir die PID nicht gilt) obliegt die Entscheidung dariiber, ob Uberschuss-
informationen mitgeteilt werden sollen oder nicht, grundsitzlich der betroffenen Person, die vor
der Untersuchung dariiber aufzukliren ist, ob und in welchem Umfang Uberschuss-
informationen anfallen konnen.'” Die betroffene Person (bei der vorgeburtlichen Gendiagnostik
die Schwangere'®) hat dann die Entscheidung zu treffen, inwieweit auch diese Informationen
mitgeteilt werden sollen. Ein Verbot zur Mitteilung von Uberschussinformationen ist dem
GenDG mit Ausnahme des aus dem Berufsrecht ins GenDG transferierten Verbots der Mit-
teilung des Geschlechts des Kindes vor Ablauf von zwolf Wochen der Schwangerschaft'?! — nicht
zu entnehmen. Im Unterschied zur PID geht es bei der genetischen Diagnostik im GenDG
jedoch um die Ermittlung der unabdnderlichen genetischen Disposition des geborenen
Menschen oder Feten wihrend der Schwangerschaft. Bei der genetischen Diagnostik des
Embryo/Feten wihrend der Schwangerschaft besteht immerhin noch das Verbot des Schwanger-
schaftsabbruchs allein aufgrund kindlicher (embryopathischer) Indikation. Bei einer
Legalisierung der PID, auch in der Beschrinkung auf die Ermittlung schwerer genetischer
Schiden, wiirde nicht nur die Gesetzeskorrektur von 1995 riickgingig gemacht, mit der aus An-
lass der Einfithrung des Verbotes der Behindertendiskriminierung im Grundgesetz der Recht-

fertigungsgrund der kindlichen (embryopathischen) Indikation beim Schwangerschaftsabbruch

"9 1n der Begriindung zu § 9 Abs. 2 GenDG (BT-Drs. 16/10532) heifSt es: ,,Es ist zunichst tiber Zweck, Art, Umfang
und Aussagekraft der genetischen Untersuchung einschliefSlich der mit dem Untersuchungsmittel, das fiir die
genetische Untersuchung verwendet werden soll, im Rahmen des Untersuchungszwecks erzielbare Ergebnisse auf-
zukldren. [...] Die Aufklirung tiber die mit dem vorgesehenen genetischen Untersuchungsmittel erzielbaren Ergeb-
nisse beschrankt sich auf den Untersuchungszweck, d. h. die mit der Untersuchung abzukldrenden genetischen
Eigenschaften. Soweit das vorgesehene genetische Untersuchungsmittel, z. B. ein Multichip, bei der genetischen
Analyse weitere als die mit der genetischen Untersuchung abzukldrenden genetischen Eigenschaften zur Verfiigung
stellt, ist die betroffene Person sowohl dariiber vollstindig aufzukliren als auch auf die Vernichtung der Uberschuss-
informationen nach § 8 Abs. 1 Satz 2 [das heif3t, die aufzuklirende Person hat vor der Einwilligung zu entscheiden,
inwieweit Untersuchungsergebnisse vernichtet werden sollen] hinzuweisen. Damit wird der betroffenen Person
zugleich die Moglichkeit eréftnet, dariiber zu entscheiden, ob und gegebenenfalls in welchem Umfang die mit einem
solchen genetischen Untersuchungsmittel erzielbaren Informationen tiber genetische Eigenschaften in die Unter-
suchung einbezogen werden sollen.“

120§ 15 Abs. 1 Satz 1 letzter HS in Verbindung mit § 9 und § 8 Abs. 1 Satz 2 GenDG.

12 Siehe § 15 Abs. 1 Satz 2. Die Verbote zur Weitergabe von Befunden an Versicherungen und Arbeitgeber (§$ 18
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, 20 Abs. 1 Nr. 2 haben mit der hier diskutierten Problematik des Arzt-Patienten-Verhaltnisses
nichts zu tun.
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gestrichen wurde. Vielmehr wire die freie Entscheidung der Frau unter den hergestellten und
getesteten Embryonen fiir die Auswahl und Verwerfung der Embryonen in vitro allein mafigeb-
lich, was aus grundrechtlicher Sicht mit der staatlichen Pflicht zum Schutz des Lebens nicht ver-

einbar ist.

Das Votum fiir eine begrenzte Zulassung einer Praimplantationsdiagnostik schldgt zur Losung
der in diesem Kapitel dargestellten Problematik vor, gesetzlich zu regeln, dass Uberschuss- und
Zufallsbefunde den Eltern nur mitgeteilt werden diirfen, wenn die aufgrund solcher Befunde zu
erwartende Behinderung oder Krankheit des Kindes ebenfalls Grund fiir eine medizinische
(»miitterliche®) Indikation zum Schwangerschaftsabbruch im Fall einer Schwangerschaft sein
konnte. Hier erscheint jedoch das Kriterium der fiktiven Feststellung einer ,miitterlichen® In-
dikation fiir einen Schwangerschaftsabbruch noch weniger geeignet als wenn dieses als Ein-
gangsvoraussetzung fiir die Zuléssigkeit der Vornahme einer PID eingefiithrt wiirde. Der Arzt
miisste zur Klirung seiner Pflicht zur Mitteilung eines Uberschussbefundes eine miitterliche In-
dikation bei fiktiv angenommener Schwangerschaft prognostizieren, ohne dass der betroffenen
Frau der Befund bekannt ist. Bei der prognostischen Bewertung solcher fiktiven und nicht
objektivierbaren Sachverhalte miisste sich der Arzt schon vor dem Hintergrund haftungsrecht-
licher Konsequenzen im Zweifel, der hier die Regel sein diirfte, fiir die Mitteilung von Uber-
schuss- und Zufallsbefunden entscheiden. Die Antizipation der in der Schwangerschaftskonflikt-
regelung beriicksichtigten miitterlichen Griinde des seelischen Leidens auf die PID wiirde zu
einer uniibersehbaren Ausweitung auf alle denkbaren genetischen, aber auch chromosomalen

Abweichungen mit gesundheitlicher Bedeutung fiihren.

6.4 Haftungsrechtliche Aspekte

Bei der Frage moglicher Ausweitungstendenzen darf auch die haftungsrechtliche Situation nicht
aufler Acht bleiben, wie wiederum am Beispiel der PND gezeigt werden kann. Urspriinglich
sollte die PND nur bei Frauen mit einem konkret vorhandenen hohen genetischen Risiko an-
gewendet werden. Heute werden jedoch z. B. der Ultraschall bei jeder und die invasive Prinatal-

diagnostik bei jeder zehnten Schwangerschaft eingesetzt.

1983 verurteilte der BGH einen Arzt zur Zahlung des Unterhalts fiir ein behindert geborenes
Kind. Der Arzt haftet, so der BGH, fiir die falsche oder unvollstindige Beratung einer Frau in der
Frithschwangerschaft iiber die Moglichkeiten zur Erkennung von Schiadigungen der Leibes-
frucht, die den Wunsch der Mutter auf Unterbrechung der Schwangerschaft gerechtfertigt hitten
(1983 konnte eine Schwangerschaft noch aufgrund kindlicher — embryopathischer - Indikation
rechtmiflig abgebrochen werden). Noch wihrend das Verfahren lief, verdoppelte sich die Zahl

der PND; nach dem Urteil kam es zu ihrem weiteren sprunghaften Anstieg und zur kontinuier-
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lichen Ausweitung der PND auflerhalb strenger medizinischer Indikation.'” Invasive PND
wurde von den Arzten zur Vermeidung mdglicher Schadensersatzanspriiche vermehrt an-
geboten. Parallel induzierte die Erweiterung und Weiterentwicklung des Angebots von Testver-
fahren die stindig steigende Nachfrage. Eine dhnliche Dynamik diirfte sich nach einer Zulassung

der PID entwickeln.

Relevant ist auch ein Urteil von 1993. Der BGH verurteilte damals eine Universitatsklinik und
den leitenden Arzt der dortigen Abteilung fiir klinische Genetik zur Zahlung des vollen Unter-
haltsbedarfs fiir ein schwerbehindert geborenes Kind.'? Die Eltern einer schwerbehinderten
Tochter hatten sich von dem Arzt genetisch beraten lassen, weil sie vor dem Entschluss zu einem
weiteren Kind eine erblich bedingte Krankheit ausschlieffen wollten. Der Arzt teilte nach Be-
funderhebung mit, dass eine vererbbare Storung unwahrscheinlich sei. Die darauthin gezeugte
Tochter wurde mit der gleichen Behinderung wie das erste Kind geboren. Klinik und Arzt
wurden verurteilt, weil die Beratung als fehlerhaft angesehen worden war und die Eltern vor-
getragen hatten, sie hitten kein Kind gezeugt, wenn sie von der erblichen Belastung gewusst
hatten. Auch nach Durchfithrung einer PID konnten Paare darauf bestehen, iiber die genetische
Disposition der vorliegenden Embryonen umfassend aufgekldrt zu werden. Dies wiirde alle
krankheitsrelevanten Informationen betreffen, auch die tiber die im Rahmen der gesetzlich vor-
gegebenen Indikation ermittelten genetischen Dispositionen hinaus. Wird die PID ein ein-
gefiihrtes medizinisches Verfahren, wird sie auch standardméflig Eingang in die genetische Be-
ratung von Paaren finden. Zu erwarten ist, dass sie vor dem Hintergrund der dargestellten

haftungsrechtlichen Uberlegungen vermehrt angeboten wird.

7. Internationale Entwicklung und ,,reproduktionsmedizinischer Tourismus*

Ein weiteres Argument, das fiir die Zulassung der PID in Deutschland ins Feld gefiihrt wird, ist,
dass viele Paare die gesetzlichen Beschrinkungen in Deutschland durch eine Inanspruchnahme
des Verfahrens im Ausland umgehen. Implizit ist in diesem Argument die Annahme enthalten,
dass eine Verdnderung der Gesetzeslage und die rechtliche Legitimierung der PID die Inan-
spruchnahme reproduktionsmedizinischer Dienstleistungen im Ausland reduzieren oder ver-
hindern wiirden. Lange lagen keine empirischen Befunde zu Zahl und Griinden eines solchen
~reproduktionsmedizinischen Tourismus® vor. Zwei kiirzlich erschienene empirische Studien
geben nun jedoch genauer Auskunft iber Umfang und Motive der Paare, die solche Leistungen

in Anspruch nehmen.

Die erste Studie untersucht die grenziiberschreitende Inanspruchnahme reproduktions-
medizinischer Dienstleistungen in 46 reproduktionsmedizinischen Zentren aus sechs

europdischen Staaten, von denen bekannt ist, dass dort auslindische Patienten behandelt

122 Siehe zum Anstieg der PND und Ausweitung der Indikation Schlussbericht der Enquete-Kommission (Deutscher
Bundestag 2002, 73 ff.).
123 Vgl BGHZ 124, 128.
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werden.'** Die Patientinnen kamen aus insgesamt 49 Staaten, wobei jedoch zwei Drittel aus vier
Staaten stammten: Italien (31,8 %), Deutschland (14,4 %), die Niederlande (12,1 %) und Frank-
reich (8,7 %). Diese Aufzdhlung zeigt, dass die Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer
Dienstleistungen im Ausland keineswegs nur ein ,deutsches® Problem ist, und auch nicht nur
eines von Staaten, in denen die PID verboten ist bzw. restriktiv gehandhabt wird; in den Nieder-

landen und Frankreich ist sie beispielsweise erlaubt.

Insgesamt iiberschreiten die meisten Patientinnen europédische Grenzen aus rechtlichen
Griinden, also wegen des Verbots bestimmter reproduktionsmedizinischer Interventionen im
eigenen Land. Die ursdchlichen rechtlichen Restriktionen betreffen allerdings vollig unterschied-
liche Aspekte der Reproduktionsmedizin. Dazu gehéren das Verbot der Eizell- oder Samen-
spende, der PID, aber auch das Verbot, bestimmte Patientinnengruppen zu behandeln (z. B.
alleinstehende Frauen, Frauen aus gleichgeschlechtlichen Partnerschaften, Frauen oberhalb einer

bestimmten Altersgrenze etc.).

Beispielsweise reisen skandinavische Patientinnen zur Donor-Insemination nach Danemark.
Dort ist die Samenspende anonym, wahrend Schweden und Norwegen die Identifizierbarkeit der
Spender verlangen. Weiterhin sind in Schweden die Dienstleistungen nur fiir (hetero- und
homosexuelle) Paare zuginglich, weshalb viele alleinstehende Frauen fiir den Erhalt von
Spendersamen ins Ausland gehen. In Frankreich haben gleichgeschlechtliche Paare, aber auch
alleinstehende Frauen keinen Zugang zu reproduktionsmedizinischen Leistungen, was den
hohen Prozentsatz von lesbischen Paaren (39,2 %) und alleinstehenden Frauen (16,4 %) in der
Gruppe erkldrt, die reproduktionsmedizinische Leistungen im Ausland in Anspruch nehmen. In

den Niederlanden wiederum ist die ART Behandlung von Frauen {iber 41 Jahren verboten.

In Bezug auf deutsche Patientinnen ist interessant, dass 44,6 % von ihnen wegen einer
Eizellspende ins Ausland reisten, also wegen einer Behandlung, die zwar in Deutschland
verboten ist, aber mit der PID nichts zu tun hat. Im Gegensatz dazu war der Hauptreisegrund der

Franzosinnen (43 %) die heterologe Samenspende, die wiederum in Frankreich verboten ist.

Die meisten Italienerinnen fuhren nach Spanien und in die Schweiz, die Deutschen nach
Tschechien (67,2 %), die Niederlainderinnen und Franzdsinnen nach Belgien und die meisten

Norwegerinnen und Schwedinnen nach Dénemark.

Eine zweite Studie untersuchte die grenziiberschreitende Inanspruchnahme reproduktions-
medizinischer Dienstleistungen in Belgien.'*” Belgische Zentren bieten seit vielen Jahren solche
Dienstleistungen qualitdtsgesichert an. Seit ca. 2006 hat sich die Inanspruchnahme stabilisiert;

ungefahr 2.100 Patienten jahrlich kommen aus dem Ausland. Die grofite Gruppe waren

124 Vgl. Shenfield et al. 2010. Die Untersuchung basiert auf 1.230 Fragebogen (= Zyklen), die in Belgien (29,7 %), der
Tschechien (20,5 %), Danemark (12,5 %), Slovenien (5,3 %), Spanien (15,7 %) und der Schweiz (16,3 %) erhoben
wurden. Die Autoren schétzen auf Grundlage dieser Erhebung, dass in den betreffenden Staaten 12.000 bis 15.000
Behandlungszyklen mit ausldndischen Patientinnen durchgefiihrt wurden.
12 Vgl. Pennings et al. 2009.
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Franzosinnen, die belgische Zentren wegen einer Samenspende aufsuchten. Bei der zweitgrofiten

126

Gruppe handelte es sich um Frauen, die wegen einer ICSI mit ejakulierten Spermien'*® nach

Belgien kamen.

Zwischen 2005 und 2007 kamen nur 10 % aller Patientinnen aus Deutschland. Die meisten von
ihnen (43 %) suchten um eine ICSI-Behandlung mit ejakuliertem Sperma nach; 21 Patientinnen
(4 %) reisten wegen einer Eizellspende nach Belgien, und 146 Patientinnen (25 %) kamen im

Laufe der untersuchten drei Jahre wegen einer PID, also rund 50 pro Jahr.

Insgesamt stellt sich also die Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer Leistungen im Aus-
land sehr differenziert dar. Sie betriftt keinesfalls nur deutsche Patientinnen, und die meisten
Frauen reisen auch nicht wegen einer PID ins rechtlich permissivere Ausland. Grundsitzlich
wird es immer dann, wenn es zwischen zwei Staaten ein Regelungsgefille in diesem Bereich gibt,
auch das Phianomen des medizinischen Tourismus geben. Ihm konnte man letztlich nur dann
entkommen, wenn im Vergleich zu anderen Staaten die Hiirden im eigenen Land am niedrigsten

sind. Dies kann allerdings weder ethisch noch rechtlich eine erwiinschte Losung sein.

8. Gesellschaftspolitische Aspekte

Der Wunsch unfreiwillig kinderloser Paare nach einem leiblichen Kind muss in seiner Be-
urteilung vom Wunsch von Risikopaaren nach einem gesunden leiblichen Kind unterschieden
werden. So nachvollziehbar beides im Einzelfall ist, so unterschiedlich sind die Voraussetzungen
und méglichen Folgen. Uber die eingangs diskutierten grundsitzlichen ethischen Probleme
hinaus wirft besonders der Wunsch nach einem gesunden Kind Probleme auf, wenn die gesell-
schaftspolitischen Folgewirkungen in den Blick genommen werden. Zu nennen sind hier vor
allem die diskriminierenden Auswirkungen auf Menschen mit chronischen Erkrankungen und
Behinderungen. In diesem Zusammenhang wird vorgebracht, dass eine solche Entwicklung bei
stark begrenzter Anwendung der PID nicht eintreten wiirde. Jenseits der grundsitzlichen Zweitfel
an der Begrenzbarkeit des Verfahrens (vgl. Abschnitt 3 dieses Votums) beziehen sich diese Be-
denken, die wir mit vielen Behindertenorganisationen teilen, weniger auf die quantitativen
Aspekte dieser Praxis, als vielmehr auf seine Signalwirkung. Was bislang im Rahmen der PND
eine lediglich geduldete Praxis war, wiirde im Rahmen der PID ein allgemein und gesetzlich an-

erkanntes Vorgehen.

In diesem Sinne erfordert und erméglicht die PID eine Wertbestimmung des Menschen durch
den Menschen. Die kiinftigen Eltern entscheiden dariiber, welcher Embryo mit welchen Eigen-
schaften zur Entwicklung kommen darf. Dabei wird in der Regel genetische Gesundheit mit
Lebensqualitdt und Lebenserwartung gleichgesetzt, Behinderung mit verhinderungswiirdigem

Leid, das man sich selbst, aber auch dem ungeborenen Kind ersparen will.

126 Bei ejakuliertem Samen liegt die Diagnose ,,médnnliche Unfruchtbarkeit zumeist nicht vor. Deshalb wird in
diesen Fillen die ICSI in verschiedenen Staaten nicht durchgefiihrt. Paare mit mehrfachem ART-Versagen, die es
dennoch mit einer ICSI versuchen mdchten, miissen deshalb fiir die Behandlung ins Ausland reisen.
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Wir teilen die Einschitzung vieler Behindertenverbande, dass eine solche werthafte Beurteilung
im prénatalen und nun auch im prdimplantativen Bereich Folgewirkungen fiir die Beurteilung
geborener Menschen haben kann. Den Einwand, dass trotz enormen Zuwachses der Inan-
spruchnahme der PND ein Anstieg der Diskriminierung von Menschen mit Behinderung nicht
nachzuweisen ist, scheint uns wenig plausibel. Natiirlich sind Integration und Inklusion sowie
die rechtliche Anerkennung von Menschen mit Behinderung gliicklicherweise in den letzten
Jahrzehnten bedeutend vorangekommen. Die Befiirchtungen auf einen Riickschlageffekt be-
treffen aber nicht die grofle Mehrheit der Menschen mit Behinderung, fiir die diese Ent-
wicklungen einen groflen Fortschritt erbracht hat und die nicht zu den genetisch identifizier-
baren Zielgruppen der PID gehoren, sondern die Gruppe der schwerstbehinderten Menschen,
die zum Teil auch heute noch schlecht oder unterversorgt sind, und die Gruppen derjenigen,
deren Krankheit in den Indikationsbereich der PID fillt. Insbesondere Indikationslisten, ob offen
gefiihrt oder verdeckt, sind ein Ansatz zur Diskriminierung: Sie verschirfen den Druck auf
Eltern, firr die eine dieser Indikationen zutrife und die keine PID in Anspruch nihmen, oder
sogar auf Eltern, die bereits Kinder mit einer dieser Behinderungen haben. Auch kdnnten
kostenaufwendige Versorgungen von Kindern mit von einer Indikationsliste der PID erfassten
Erkrankung oder Behinderung unter Aspekten der Kosten-Nutzen-Bestimmungen in Frage ge-
stellt werden, weil bei eingefithrter PID-Praxis durchaus der Vorwurf des Selbstverschuldens

denkbar ist.

Eine andere Ebene der Signalwirkung einer PID-Zulassung betrifft die Selbstwahrnehmung und
Selbstinterpretation von Menschen mit chronischen Erbkrankheiten oder Behinderungen. In der
Literatur werden hierfiir drei Ebenen benannt: die emotionale Anerkennung in personlichen
Beziehungen, die rechtliche Anerkennung in der Gesellschaft und die Anerkennung ge-
meinsamer Werte innerhalb einer Kultur. Mit einer PID-Zulassung wire die rechtliche An-
erkennung geborener behinderter Menschen nicht betroffen, wohl aber die emotionale
zwischenmenschliche Anerkennung und die Anerkennung gemeinsamer Werte innerhalb der
Kultur. Die Identitdtsfindung von Menschen mit Krankheiten oder Behinderungen, die in den
Indikationsbereich der PID fallen, konnte empfindlich gestort werden. Sie konnten sich weder
willkommen und dazugehdorig fithlen noch sicher sein, dass fiir sie wie fiir ihre soziale Umgebung
die gleichen Werte gelten. Sie konnten sich im Einzelfall noch nicht einmal sicher sein, ob sie
ihre Existenz dem Umstand verdanken, dass ihre Eltern sich dem wachsenden Druck widersetzt

haben, oder nur dem Umstand, dass ihre Behinderung bei den Kontrollen unerkannt blieb.

9. Fazit

Alle in den vorherigen Abschnitten dargestellten Griinde fithren in der Summe fiir uns zu einer
Ablehnung der PID. Gespeist wird die Ablehnung dariiber hinaus vor allem von der Erkenntnis,
dass gerade im Feld der menschlichen Reproduktion Mafistibe und Regelungen dafiir entwickelt
werden missen, technologischen Entwicklungen wirksame Grenzen zu setzen. Aus ethischer
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Perspektive kann man nicht alles fiir legitim erklaren, was technologisch machbar ist; man muss
vielmehr danach fragen, was ethisch und moralisch vertretbar und im Hinblick auf ein humanes
Miteinander von Menschen mit ganz unterschiedlichen Fahigkeiten erforderlich ist. Es ist des-
halb ein Irrweg zu behaupten, die Nichtzulassung einer technologisch méglichen Intervention
wie der PID sei Zukunftsverweigerung. Vielmehr ist es eine Verweigerung von Zukunftsver-
antwortung, wenn man das, was technologisch moglich ist, auch ethisch fiir verantwortbar und

rechtlich fiir zuldssig erklart.

Die PID ist offensichtlich nur ganz oder gar nicht zu haben. Die Probleme des ,gar nicht“
werden in diesem Votum gewiirdigt. Die schweren Belastungen von Paaren, die sich trotz erblich
begriindeter Krankheitsbefiirchtungen Kinder wiinschen, sind ernst zu nehmen. Eine bessere
Beratung und Unterstiitzung betroffener Paare oder Familien ist dringend erforderlich; ebenso
ist zu priifen, ob ihre Belastung durch den Einsatz anderer Verfahren gemildert werden kann.
Doch ist die Beriicksichtigung ihrer Situation zu den Konsequenzen ins Verhiltnis zu setzen, die
sich aus einer entfalteten PID fiir unsere Vorstellungen von Familie, von Gesundheit und Krank-
heit sowie fiir unser Bild vom Menschen ergeben werden. Die Gesellschaft kann und muss die
Anwendung neuer biomedizinischer Techniken gestalten. Ein Element eines aufgekldrten und
emanzipierten Verhiltnisses zur Technik ist aber auch der Verzicht auf ihre Nutzung, wenn
dadurch grundlegende Normen oder Rechte verletzt werden und bei entfaltetem Technikeinsatz

problematische Folgen absehbar sind.

Axel W. Bauer, Alfons Bora, Wolfgang Huber, Christoph Kihler, Regine Kollek, Anton
Losinger, Peter Radtke, Ulrike Riedel, Eberhard Schockenhoff, Erwin Teufel, Michael Wunder
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7.3 Sondervotum

Die Durchfithrung einer PID zur Identifikation von entwicklungsfihigen Embryonen sollte in
diesem Kontext erlaubt sein, und dies im Sinne einer positiv juristischen Legitimierung. Ein
generelles Verbot der PID, das in diesem Sinne Ausnahmen erméglicht, ist irritierend, gerade im
Hinblick auf die einzufordernde Gewissensentscheidung der Eltern. Um eine klare Eingrenzung
der Anwendungsméglichkeiten der PID zu ermoglichen, bedarf es deshalb einer verbindlichen

Indikationsliste, so wie sie bereits erfolgreich in anderen medizinischen Kontexten Anwendung
findet.

Eckhard Nagel
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Anhang

Embryonalentwicklung bis zur Blastozyste
(aus: Drews, U.: Taschenatlas der Embryologie. Stuttgart; New York, 1993, 51)

B. Die Entwicklung der Eizelle zur Blastozyste
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ESHRE-Bericht 2010: Daten zur Praimplantationsdiagnostik 2007/2008

(modifiziert nach: Harper J. C. et al.: ESHRE PGD Consortium data collection X: cycles from January to December
2007 with pregnancy follow-up to October 2008. In: Human Reproduction, 25 (11), 2010, 2685-2707 (2687).

Indikation PID PGS PID- Total
Geschlechts-
wahl
Behandlungszyklus zur Oozytengewinnung 2042 3753 92 5887
Anzahl unfruchtbar 688 2726 57 3471
Alter der Frau (Jahre) 34 38 35 36
Abgebrochen nach IVF/ICSI 53 20 0 73
Behandlungszyklen mit PGS/PID 1989 3733 92 5814
Biopsieverfahren
Polkorperbiopsie 41 892 0 933
Blastomerenbiopsie 1899 2841 92 4832
Blastozystenbiopsie 20 0 0 20
Polkorperbiopsie und Blatsomerenbiopsie 29 0 0 29
Embryologie
Kumulus-Oozyten-Komplexe 26 535 40 656 1377 68 568
Inseminiert 22021 33129 1175 56 325
Befruchtet 16 134 23713 866 40713
Getestet 12 200 18 964 703 31 867
Erfolgreich getestet 12078 18750 692 31520
Diagnostiziert 11015 17 415 568 28998
Transferierbar 3973 5898 213 10 084
Transferiert 2482 4568 133 7183
Eingefroren 614 719 53 1386
Klinisches Ergebnis
Behandlungszyklen bis zum Embryotransfer 1488 2638 73 4199
hCG positive 583 940 36 1559
Herzschlag vorhanden 472 781 23 1276
Klinische Schwangerschaftsrate (Prozent pro 23/32 21/30 25/31 22/30
Oozytengewinnung/Prozent pro Embryonentransfer)
Implantationsrate (Fetaler Herzschlag/ 23 21 23 22
100 transferierte Embryonen)
Geburten 391 586 18 995
Geburtenrate (Prozent pro Oozytengewinnung/ 19/26 16/22 20/25 17/24
Prozent pro Embryonentransfer)
Fehlgeburten 56 93 4 153
Fehlgeburtenrate (Prozent pro klinischer 12 14 18 13
Schwangerschaft - Schwangerschaften deren weiterer
Verlauf nicht verfolgt werden kann)*
Klinische Schwangerschaften deren weiterer Verlauf |25 102 1 128
nicht verfolgt werden kann

PID-Spalte enthilt PID bei chromosomalen Veranderungen, Geschlechtsbestimmung fiir x-chromosomal gekoppelte Krankheiten und PID fiir
monogenetische Krankheitsanlagen.

* Prozent pro Anzahl der klinischen Schwangerschaften minus der Anzahl der Schwangerschaften deren weiterer Verlauf nicht verfolgt werden
kann.
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Modellrechnung fiir die Erfolgsrate bei IVF/ICSI mit und ohne Auswahl von
Embryonen durch PID

Die Groflenordnung fiir die Erfolgsaussichten einer assistierten Reproduktion mit oder ohne
PID in Abhingigkeit vom Erbgang der genetischen Anomalie und der Anzahl an gleichzeitig
kultivierten Embryonen ldsst sich durch ein vereinfachendes Modell abschitzen. Dazu wird an-
genommen, dass alle Eizellen unabhingig voneinander eine Chance von 50 % haben, bis in den
Embryotransfer zu gelangen, wenn sie nicht genetisch aussortiert werden, und dass die Chance,
vom Transfer bis zur Geburt zu gelangen, 20 % sei. Also hat jede zur Behandlung gelangende
Eizelle die Chance von 10 %, es bis zur Geburt zu bringen. Bei mehreren Eizellen (es werden hier
die Fille n=3, 6 und 9 exemplarisch betrachtet) ergibt sich die gesamte Chance, eine Geburt zu

erreichen, aus der Binomialverteilung.

Bei strikter Einhaltung der Dreierregel und Ubertragung aller entwicklungsfihigen Embryonen
(ohne PID) ergibt sich:

* in 1 % eine Schwangerschaft mit drei Embryonen (Drillinge),
* in 2,7 % eine Schwangerschaft mit zwei Embryonen (Zwillinge),
* in 24,3 % eine Schwangerschaft mit einem Embryo (Einling),

* in 72,9 % gar keine Schwangerschaft (Misserfolg des Behandlungszyklus).

Die Schwangerschaftsrate bei IVF/ICSI ohne PID ist also ca. 27 % (100 - 72,9 %). Uberzihlige

Embryonen entstehen nur dann, wenn nicht alle erzeugten Embryonen tibertragen werden.

Diese Erfolgsaussichten sind von der Anzahl der eingesetzten Eizellen sehr abhéngig und nicht
so stark vom genauen Wert der Erfolgschance einer Eizelle. Letztere kann wegen zahlreicher

Nebeneffekte ohnehin nur grob prognostiziert werden.

Die Aussichten verschlechtern sich natiirlich, wenn ein Teil der Embryonen wegen der PID aus-
sortiert wird, namlich etwa 25 % (bei rezessivem Erbgang und Selektion nur homozygoter
Mutationstriager) bzw. 50 % (bei dominantem und x-chromosomalem Erbgang) oder 75 % (bei

gewissen Chromosomenstorungen oder bei Ausschaltung auch der heterozygoten Trager).
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Die Tabelle zeigt die Erfolgsaussichten (in Prozent angefangener Eizellbehandlung) in Ab-

hingigkeit von der Anzahl eingesetzter Eizellen:

Kultivierte Embryonen 3 6 9
Eliminationsrate
(nach PID)
Keine Elimination 27| 47| 61
25 % (rezessiver Erbgang) 21 37| 50
50 % (dominanter Erbgang) 14| 26| 37
75 % (Sonderfille) 7 14| 20

Die Modellrechnung belegt das zu erwartende Ergebnis: Die prognostizierte Erfolgsrate reduziert
sich deutlich. Es wird eine nicht geringe Rate an iiberzahligen, genetisch belasteten Embryonen
in Kauf genommen (Berechnung nicht gezeigt). Beschrankt man die Zahl der zu transferierenden
unbelasteten Embryonen auf einen einzigen, dann konnen auch einige genetisch unbelastete
Embryonen tiberzdhlig werden. Um die gleichen Erfolgsaussichten wie bei IVF/ICSI ohne PID
herzustellen, miisste man statt der Dreierregel eine Sechser- oder gar Neunerregel zulassen. Die
Anzahl der gewinnbaren Eizellen per hormoneller Stimulation ist individuell begrenzt, und jede
Regelung der PID muss zwischen Vermeidung von Mehrlingsschwangerschaften, einer Inkauf-
nahme von weiter reduzierten Erfolgschancen (falls Kryokonservierung im Vorkernstadium mit
Verschiebung in den nichsten Behandlungszyklus gewéhlt wird, sinkt die Erfolgsrate weiter ab)
und einer Begrenzung der zumutbaren Behandlungsdauer in Abhingigkeit von der Anzahl an

Eizellen einen sinnvollen Kompromiss finden.

Solche Modellrechnungen konnen hilfreich sein, um die Grundprinzipien einer moglichen
Handlungsweise zu verdeutlichen. Dennoch haben sie Grenzen. Zum Beispiel gibt es Hinweise
darauf, dass die Wahrscheinlichkeit, mit einem Einling schwanger zu werden, grofier ist, wenn
man zwei Embryonen iibertragt und nicht nur einen (,Helfer-Effekt“ des zweiten Embryos).
Auch das Alter der behandelten Frau spielt eine wichtige Rolle, sodass die in der Praxis be-

obachteten Schwangerschaftsraten sich von den theoretisch errechneten unterscheiden konnen.
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