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Die Frage nach aktuellen ethischen Gesichts-
punkten am Beginn des menschlichen Le-
bens hat in der öffentlichen Diskussion einen
breiten Raum gewonnen. Dieser Fragenkom-
plex wird mit größter Ernsthaftigkeit sowohl
in den Medien behandelt und auch von der
Bundesregierung intensiv diskutiert. Die Grün-
de dafür liegen vor allem darin, dass Grund-
fragen des menschlichen Seins berührt wer-
den: Fragen, die Würde des Menschen betref-
fend und Fragen nach dem Beginn des mensch-
lichen Lebens. Wann das menschliche Leben
eigentlich beginnt, ist die Kernfrage, die einer
Beantwortung bedarf. Es mag dahin gestellt
bleiben, ob diese Frage jemals in einem ver-
bindlichen wissenschaftlichen Kontext be-
antwortet werden kann. Unsere Gesellschaft
ist viel zu vielschichtig und viel zu vielseitig,
um zu einer einheitlichen, für alle verbindli-
chen Einschätzung zu gelangen. Sie vereinigt
verschiedene Interessensgruppen, unterschied-
liche Religionsgemeinschaften, deren Verständ-
nis über den Beginn des menschlichen Le-
bens deutlich differieren. Wenn es also viel-
leicht keinen allgemein anerkannten Kon-
sens geben kann, dann sollte dennoch jeder
Einzelne individuell für sich die Frage nach
dem Beginn des menschlichen Lebens reflek-
tieren: Beginnt das menschliche Leben mit
der Befruchtung der Eizelle, egal wo die Be-
fruchtung stattfindet, ob in vivo, im Mutter-
leib oder in vitro, im Reagenzglas? Beginnt
sie, wenn sich diese befruchtete Eizelle im-
plantiert, oder wenn ein unabhängiges Über-
leben dieses werdenden Menschen unabhän-
gig vom mütterlichen Organismus möglich ist,
also um die ca. 22. bis 24. Schwangerschafts-
woche? Oder beginnt das menschliche Leben
erst mit der Geburt oder vielleicht gar erst im
Alter von 3 Monaten, wenn man dem Kon-
zept einer Beseelung folgt? Die christlichen
Kirchen setzen den Beginn des menschlichen
Lebens heute an dem Zeitpunkt fest, an dem
Eizelle und Samenzelle sich miteinander ver-
einigen. Für andere Religionsgemeinschaften
beginnt das Leben erst mit der Implantation.
Hier ist bereits ein erster Punkt angespro-
chen, der grundsätzliche Debatten und Über-
legungen durchaus rechtfertigt. 

Die  zweite Grundfrage ist die Frage nach der
Würde des Menschen: In welchem Entwick-
lungsstadium kommt dem Menschen in sei-
ner Würde ein spezieller Schutz zu? Kommt
dieser Schutz bereits den totipotenten Zellen
zu? Oder vielleicht den pluripotenten Zellen,

die schon spezifischere Funktionen haben,
aber noch nicht endgültig differenziert sind?
Oder erst dem ausdifferenzierten Organsystem
eines Feten? Oder genießt gar erst das kom-
plette fertige Individuum den Schutz der
Menschenwürde? Und wann ist ein Indivi-
duum fertig? Die derzeit heftige und breite
Diskussion dient vor allem dazu, Antworten
auf diese Kernfragen zu finden. 

Pränatale Diagnostik
Die pränatale Diagnostik stellt heute ein Rou-
tineverfahren der modernen Schwangerenver-
sorgung dar. 
Die pränatalen Diagnoseverfahren können
a) auf Risiken hinweisen
b) Risikosituationen früh erkennen und
c) Risiken abklären und pränatal auftreten-

de Erkrankungen diagnostizieren.

Mit Hilfe verschiedener Screeningverfahren
– die ich hier nicht bewerten möchte – kann
ein Hinweis auf Risiken einer individuellen
Schwangerschaft eines individuellen sich ent-
wickelnden Menschen gegeben werden. Zu
diesen Screeninguntersuchungen gehören
zum Beispiel biochemische Untersuchungen
wie der Triple-Test aus dem mütterlichen Se-
rum oder Ultraschalluntersuchungen mit
Messung der Nackentransparenz. Insbeson-
dere Ultraschalluntersuchungen können Risi-
ken früh erkennen lassen. Durch invasive Un-
tersuchungsverfahren, wie die Amniozentese
oder Chorionzottenbiopsie und sich daran an-
schließende geeignete zytogenetische und mo-
lekulargenetische Untersuchungstechniken
können diese Risikohinweise abgeklärt werden.
So faszinierend die heutigen Möglichkeiten
der vorgeburtlichen Diagnostik sind, so wich-
tig ist es auf die Grenzen der Diagnostik hin-
zuweisen. Gerade im Rahmen einer ethischen
Diskussion ist die Frage: Was kann die prä-
natale Diagnostik nicht?, wichtig. Die präna-
tale Diagnostik kann zum Beispiel kein ge-
sundes Kind garantieren. Diese trivial anmu-
tende Feststellung ist ein wichtiger Satz, den
wir in jeder genetischen Beratung, vor jeder
pränatalen Diagnostik, den Eltern explizit
klarstellen und den wir auch in unseren Be-
ratungsbrief hinein schreiben. 

Pränatale Diagnostik kann zunächst einmal
in eine Routinediagnostik und in Screening-
verfahren eingeteilt werden, die sich zunächst
auf das Erkennen von morphologischen Auf-
fälligkeiten durch bildgebende Verfahren, klas-

sischerweise den Ultraschall, konzentrieren (1).
Vorrangig werden die Vitalität des Embryos
oder Feten und die regelrechte Entwicklung
seines Organsystems beurteilt. Direkte Unter-
suchungen des Erbgutes, wie zytogenetische
oder molekulargenetische Untersuchungen
können nur an kindlichem (fetalen) Material
durchgeführt werden. Zu diesem Zweck wer-
den die kindlichen Zellen durch Punktion
gewonnen. Die Punktion selbst ist für die
Schwangerschaft nicht risikofrei und geht
mit einem Eingriffsrisiko von 0,5 % bis 1 %
(Amniozentese) bzw. bis zu 3 % (Chorion-
zottenbiopsie) einher. Die Inkaufnahme die-
ses Risikos setzt voraus, dass eine Indikation,
eine klare und durch die Verfahren auch be-
antwortbare Fragestellung, gegeben ist. Um
diese Indikation, um die spätere Interpreta-
tion der Untersuchungsergebnisse zu bespre-
chen und um weiterhin zu gewährleisten, dass
dies vom Patienten verstanden wird, ist eine
fachgerechte individuelle Beratung erforder-
lich. Idealerweise sollte in Familien und in
Schwangerschaften, in denen spezielle Risi-
ken absehbar sind, bereits präkonzeptionell,
also im Rahmen der Reproduktionsplanung
eine genetische Beratung stattfinden. Spätes-
tens aber nach der Konzeption oder nach Fest-
stellen bestimmter Risikofaktoren sollte mög-
lichst bald eine qualifizierte genetische Be-
ratung erfolgen. Die meisten Patienten kom-
men zum ersten Mal im Rahmen ihrer eige-
nen Familienplanung oder bereits eingetrete-
nen Schwangerschaft mit der Thematik ange-
borener Erkrankungen, Fehlbildungen oder
geistiger Behinderung in Berührung. Die Ver-
mittlung der komplizierten Sachverhalte, über
die Prinzipien der Weitergabe der Erbinfor-
mation erfordert einen ausreichenden Zeit-
rahmen, nachgewiesene Fachkompetenz und
Schulung in Gesprächstechniken in Konflikt-
situationen. Daher sollte die genetische Bera-
tung durch einen entsprechend ausgebildeten
Facharzt für Humangenetik unabdingbar
sein. Der Stellenwert der genetischen Bera-
tung fließt auch in die derzeit diskutierten
Entwürfe zum Gesetzestext des Gentechnik-
gesetzes ein (2). 

Die invasive pränatale Diagnostik nach Amnio-
zentese oder Chorionzottenbiopsie ist zu-
nächst eine Analyse der Erbanlageträger, der
Chromosomen. Seit Mitte der 60er Jahre ist
es möglich, Chromosomen im Lichtmikros-
kop darzustellen. Molekularzytogenetische
Techniken ermöglichten in den letzten Jahren
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zusätzlich einzelne Genpakete oder auch ein-
zelne Gene durch eine Kombination spezifi-
scher DNA-Sonden mit Fluoreszenzfarbstof-
fen zu markieren und mikroskopisch sichtbar
zu machen. Dies kann sowohl an den ausge-
breiteten Kernteilungsfiguren (Metaphasen)
oder am intakten Zellkern ohne Zellkultur
erfolgen. Dies stellt für einige häufige Chro-
mosomopathien, zum Beispiel Trisomie 21
(Down-Syndrom), Trisomie 13 oder 18 einen
deutlichen Zeitgewinn zwischen Entnahme
des Untersuchungsmaterials und vorläufigem
Ergebnis dar. Die pränatale invasive Diagnos-
tik bedarf immer einer Indikation. Diese Indi-
kation kann entweder in einer familiären Be-
lastung durch eine erbliche Erkrankung lie-
gen, oder durch das erhöhte mütterliche Alter
bzw. Hinweise, aus einem vorgeburtlichen
Screeningverfahren bedingt sein. Ultraschall-
auffälligkeiten bilden in unserem Untersu-
chungsgut in ca. 50 % der Fälle die Indika-
tion für eine invasive pränatale Diagnostik. 

Dieser Gesichtspunkt ist wichtig, wenn wir
zu unserer zu Beginn gestellten Frage: Wann
beginnt das menschliche Leben? und den da-
mit verbundenen ethischen Gesichtspunkten
zurück gehen. Die klassischen pränatalen Un-
tersuchungen weisen also meist erst in der
14. bis 18. Schwangerschaftswoche, also nach
Abschluss der Organentwicklung auf fetale
Risiken hin. Bis die Ergebnisse der invasiven
Diagnostik vorliegen, ist oft die 20./22. Schwan-
gerschaftswoche erreicht. Wenn wir an dieser
Stelle den Entwicklungsrahmen des heran-
wachsenden Feten veranschaulichen, dann
befinden wir uns an einem Zeitpunkt, an dem
ein unabhängiges Überleben eines neu ent-
stehenden Menschen außerhalb des Mutter-
leibes bereits knapp möglich ist. Betrachtet
man die möglichen Konsequenzen, die eine
so diagnostizierte schwere kindliche Erkran-
kung mit Störung der körperlichen und gei-
stigen Entwicklung für den Verlauf der
Schwangerschaft hat, dann bleibt bei fehlen-
den Therapiemöglichkeiten oft als eine mög-
liche Entscheidung auf Wunsch der Eltern nur
der Abbruch einer solchen Schwangerschaft.
Und damit nähern wir uns einer anderen
Grundfrage, die für Mediziner sehr schwer
zu verarbeiten und zu beantworten ist, die
aber dennoch bestehen bleibt: Gibt es irgend
einen Zeitpunkt, irgendeinen ausreichenden
Grund, um beginnendes menschliches Leben
vorzeitig zu beenden? Ich möchte an dieser
Stelle bewusst nicht auf die gesetzlichen

Rahmenbedingungen des § 218a eingehen.
Hier sei nur auf das ethische Dilemma für alle
Beteiligten in einer solchen Situation verwiesen.

Die Konsequenzen, die sich aus einem auf-
fälligen Befund in der pränatalen Diagnostik
ergeben, sind abhängig von der Art und Qua-
lität der Beratung über die klinischen Aus-
wirkungen und die Prognose des zu erwar-
tenden Krankheitsbildes des Feten. So lässt
sich im Rahmen der humangenetischen Be-
ratung immer wieder feststellen, dass die bloße
Erwähnung einer Chromosomenstörung zu
einer Ablehnung der Schwangerschaft und zu
einer verständlichen Reaktion der Eltern nach
dem Schema „Um Gottes willen, da stimmt
etwas mit den Erbanlagen nicht, das Kind
will ich nicht haben“ führt. Insbesondere bei
Störungen der Geschlechtschromosomen (Tur-
ner-Syndrom, Klinefelter-Syndrom, XYY-
Syndrom) gilt es, das Krankheitsbild in all
seinen uns zugänglichen Facetten zu erklären
und den Eltern eine möglichst breites Wissen
über das Krankheitsbild zu vermitteln, so
dass sie selbst in die Lage versetzt werden zu
entscheiden, ob sie zum Beispiel ein Kind
mit einem Klinefelter-Syndrom oder ein
Mädchen mit einem Turner-Syndrom austra-
gen und großziehen können. Auch die Her-
stellung des Kontaktes zu Selbsthilfegruppen
oder zu Erwachsenen, die eine solche Chro-
mosomenstörung haben, wird von den Eltern
in einer solchen Situation oft als ausgespro-
chen hilfreich angesehen. In vielen Fällen fe-
taler Organfehlbildungen ist es auch möglich
geworden, Therapien anzubieten. Morpholo-
gische Störungen, zum Beispiel komplexe
Herzfehler, können heute in zunehmendem
Maße erfolgreich operativ behandelt werden.
Bei komplexen, schweren, als nicht heilbar
eingeschätzten Störungen, vor allem solchen,
die mit einer geistigen Behinderung einher-
gehen, wird der Abbruch der Schwanger-
schaft von den Eltern als ultima ratio gesehen.
An dieser Stelle sei nochmals darauf verwie-
sen, dass diese Entscheidung von den betrof-
fenen Paaren in keinster Weise leichtfertig
getroffen wird und ein langes Ringen und
Abwägen verschiedenster Gesichtspunkte
einer solchen Entscheidung vorausgehen. 

Die vorgeburtliche Diagnostik ist heute in
vielen Gesichtspunkten nicht mehr eine
Frage des „Suchens und Zerstörens“. Noch
immer wohnt ihr jedoch inne, dass die Kon-
sequenz aus einer auffälligen pathologischen

pränatalen Diagnostik der Abbruch der
Schwangerschaft und damit die Zerstörung
des menschlichen Lebens sein kann. In die-
sem Kontext nimmt eine fachlich qualifizier-
te genetische Beratung einen wesentlichen
Stellenwert ein. Diese Situationen erfordern
eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit
zwischen den behandelnden Geburtshelfern,
den Neonatologen, den Humangenetikern und
je nach Art der festgestellten Fehlbildungen
auch anderen Fachdisziplinen. Diese Bera-
tungen finden in der Regel in mehreren auf-
einander folgenden, oft mehrere Stunden um-
fassenden, Sitzungen statt. Ihr Ziel ist es, die
Eltern in die Lage zu versetzen, eigene Ent-
scheidungen treffen zu können, denn die Eltern
sind es, die aufgrund der erfolgten Informa-
tionsvermittlung entscheiden werden, ob sie
sich zutrauen, ein Kind mit speziellen Be-
dürfnissen aufzuziehen. Die Frage: Womit
muss ich fertig werden? Kann ich dieses Kind
bekommen oder schaffe ich das einfach
nicht? stehen dabei im Vordergrund, ebenso
wie die Frage: Wie wirkt sich das auf meine
Ehe, auf meine Familie aus? Dabei spielen
Realität und Phantasie über das Krankheits-
bild und das zu erwartende Kind eine große
Rolle. Diese Frage und die Einschätzung der
Schwere der Erkrankung, aber auch die öf-
fentliche Diskussion und die Wahrnehmung
von Krankheit und auch von Gesundheit in
der Gesellschaft, sind dabei von großer Be-
deutung. In diesem Prozess ist auch eine
Wertekonkurrenz und Wertehierarchie zu be-
denken. Es besteht ein Widerstreit zwischen
Wohlergehen und Gesundheit der Mutter, der
eine Schwangerschaft mit einem erkrankten
oder schwer erkrankten Kind vielleicht nicht
zugemutet werden kann und der organischen
Integrität und Unversehrtheit des Feten und
seinem Lebensrecht. 

Reproduktionsmedizin
Reproduktionsmedizin und Biotechnologie
haben in den vergangenen Jahren und Jahr-
zehnten einen rasanten Fortschritt erlebt, der
große Ängste aber auch Hoffnungen ausge-
löst hat. Ob daraus für die Menschheit eine
Chance erwächst oder Unheil auf die Menschen
zurollt, ist eine zentrale Frage. Anderseits ha-
ben uns die Fortschritte in der Reproduktions-
medizin auch vom Mythos des Schicksalhaf-
ten der menschlichen Fortpflanzung befreit.
Mit einem Mal besteht die Möglichkeit in
Fortpflanzungsprozesse einzugreifen. Dieses
Potential verlangt Verantwortung. Diese Ver-
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antwortung wird aber nicht nur vom Arzt
sondern auch vom Patienten selbst verlangt.
Verantwortung tragen aber gehört zu den un-
bequemen Dingen, an die man sich erst ein-
mal gewöhnen muss. Selbst zu verantworten-
de Entscheidungen in Fragen der Repro-
duktion und Familienplanung zu treffen und
sie zu akzeptieren, muss erst gelernt werden. 
In der biotechnologischen Entwicklung ist hin-
zugekommen, dass die DNA, die Erbsubs-
tanz, heute Untersuchungen zugänglich ist.
Lassen Sie mich dazu ganz grob einige Mei-
lensteine der Entwicklung der Genetik zu-
sammenfassen. Das menschliche Genom, die
Summe unserer Erbinformation, umfasst
nach heutiger Auffassung ca. 30.000 Gene.
Diese sind zum Teil kartiert, aber noch längst
nicht verstanden oder gar einfach ablesbar.
Vergleichen wir unser Erbgut mit einer Bi-
bliothek, so sind die Erbanlageträger, die wir
mit Hilfe einer Chromosomenanalyse dar-
stellen können, also unsere Chromosomen,
die Regalteile auf denen sich als einzelne
Bücher unsere Gene, befinden. Mit Hilfe der
Chromosomenanalyse können wir die An-
zahl unserer  Bücherregale zählen. Mit Hilfe
molekulargenetischer Techniken ist es uns
nun möglich, einzelne auf den Seiten befind-
liche Buchstabenfolgen dieser Bücher zu ent-
ziffern. Die Buchstaben unseres Alphabets
des Lebens stellen eine sehr simple Sprache
dar, die aus nur vier Buchstaben (Adenin,
Guanin, Thymin und Cytosin) besteht. Diese
werden in Drei-Buchstaben-Wörtern zusam-
mengesetzt und immer, wenn sich einer der
Buchstaben des Lebensalphabetes verändert,
spricht man von einer Mutation. Diese Mu-
tation oder Genveränderung muss nicht not-
wendigerweise zu einer Erkrankung führen.
Sie können auch einfach nur individuelle Un-
terschiede (Polymorphismen) darstellen, die
ohne Krankheitsfolgen sind und lediglich
Unterschiede zwischen einzelnen Menschen
ausmachen. Um das zu veranschaulichen, kann
man sich auch unserer regulären Sprache mit
einem Beispiel bedienen: Heißt unsere Wild-
typ-DNA-Formel zum Beispiel „Ute hat Mut“,
so ist der Austausch eines einzelnen Buch-
stabens, also z.B. des M durch ein W in „Ute
hat Wut“, eine sinnverstellende Mutation
(missense Mutation). Andere Verschiebungen
in der Buchstabenfolge, zum Beispiel „Ute
haa tmu“ führen beispielsweise dazu, dass
der Buchstabenfolge der Sinn fehlt. Es ent-
steht eine „nonsense“ Mutation. Diese kann
zum Abbruch des Ablesevorganges der DNA

und, wenn ein wesentliches Protein betrof-
fen, dann auch zu einer Erkrankung führen.
Kommunikationsstörungen auf DNA-Ebene
führen, ganz so wie im richtigen Leben, oft
zu verheerenden Auswirkungen, nämlich zum
Abbruch der Kommunikation. Unsere DNA
besteht aber nicht nur aus klar definierten
Drei-Buchstaben-Silben. Der Aufbau ist viel-
mehr kompliziert durch zwischengeschaltete
Teile der DNA (introns), deren Sinn und Funk-
tion wir heute (noch) nicht zu würdigen wis-
sen und die beim Ableseprozess herausge-
schnitten werden. Ein wenig erinnert das
Ganze an die Sprachschöpfung des Dadaismus:
zwischen uns sinnvoll erscheinenden Ab-
schnitten befinden sich seltsam anmutende
Silben, deren Sinn wir heute nicht verstehen.
Wir müssen also erst lernen, welche Teile
unseres Genoms übersetzt werden. Gerade in
diesem Bereich sind noch wesentliche Er-
kenntnisse gefragt. 

Präimplantationsdiagnostik – 
eine Alternative zur Pränataldiagnostik?
Die Diskussion um die Präimplantationsdiag-
nostik hat sich aus der Reproduktionsmedi-
zin entwickelt. Der Wunsch der Paare nach
dem eigenen Kind und nicht nach einem
Kind, das adoptiert oder durch heterologe
Insemination gezeugt wurde, zeigt deutlich
eine klare Präferenz für ein eigenes Kind von
eigenen Eltern. Die Präferenz für das eigene
Kind haben auch Paare mit hohen reproduk-
tiven Risiken oder Paare mit einer bestehen-
den erblichen Erkrankung. Unter diesem Ge-
sichtspunkt hat sich der Wunsch nach einer
möglichst frühzeitigen Diagnostik vorhande-
ner Risiken entwickelt. Betrachtet man den
technischen Aufwand, der erforderlich ist,
um eine Präimplantationsdiagnostik durch-
zuführen, zeigt sich, dass die einzelnen Pha-
sen, die durchlaufen werden müssen, recht
komplex sind. Zunächst einmal ist es erfor-
derlich, die Eierstöcke der Frau zu einer ver-
mehrten Produktion von reifen Eizellen zu
stimulieren. Allein dies birgt Risiken in sich.
Ein  psychologischer Ausnahmezustand und
auch erhebliche Gesundheitsrisiken für die
betroffene Frau sind zu beachten. Erheblich
sind auch die finanziellen Kosten einer in
vitro-Fertilisation oder intrazytoplasmatische
Spermieninjektion (ICSI). Da die Anzahl der
reimplantierten Embryonen aufgrund der
Risiken, die durch Mehrlingsschwangerschaf-
ten entstehen können, beschränkt ist, werden
in der Regel nicht mehr als zwei maximal

drei befruchtete Eizellen transferiert (2). Die
Befürworter der Präimplantationsdiagnostik
fragen daher, warum man nicht bevor der
Embryo transferiert wird und eine Schwan-
gerschaft entsteht, dieser Embryo zunächst
einmal auf Risiken untersucht wird, die be-
reits zu diesem Zeitpunkt erkennbar sind.
Damit soll eine Schwangerschaft auf Probe
vermieden werden. Hier sollte allerdings die
Frage, was an einem Embryo in diesem Sta-
dium überhaupt untersucht werden kann und
welche Erkrankungen so früh bereits festge-
stellt werden können, zunächst beantwortet
werden. Für eine so frühe Diagnostik stehen
nur einzelne Zellen aus dem noch totipoten-
ten Embryo zur Verfügung. Genau wie bereits
in der pränatalen Diagnostik gilt, dass nur auf
bestimmte Fragen eine Antwort zu erwarten
ist. Insofern ist die Möglichkeit der Untersu-
chung auch allein durch die Menge des ent-
nommenen Zellmaterials eingeschränkt. Das
Spektrum der Erkrankungen, die mittels Prä-
implantationsdiagnostik (PID) erkannt wer-
den können, ist beschränkt. Bisher sind 23
von ca. 1.500 Erbkrankheiten beschrieben,
bei denen eine erfolgreiche Präimplantations-
diagnostik durchgeführt wurde (5). In vielen
Teilen Europas wird die Präimplantations-
diagnostik als experimentelles wenig zuver-
lässiges Verfahren mit erheblichen Risiken
angesehen. Risiken bestehen vor allem für die
Frau. Etwa 1% der Frauen leiden an einem
Hyperstimulationssyndrom, das lebensbe-
drohlich verlaufen kann. Es gibt weiterhin
ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung von
Ovarialkarzinomen (3), aber auch ein erhöhtes
Fehlbildungsrisiko nach ICSI wurde durch
eine neuere Untersuchung festgestellt (6).
Nicht unerwähnt bleiben darf, dass auch nach
erfolgter Präimplantationsdiagnostik meist
noch eine pränatale Diagnostik durchgeführt
wird. Betrachtet man die Zahlen der Interna-
tional Society of Reproduction and Infertility
so sind weltweit ca. 1.000 Fälle von Präim-
plantationsdiagnostik durchgeführt. In 80 %
dieser Fälle wurde die Präimplantationsdiag-
nostik nochmals durch eine pränatale Diag-
nostik überprüft. Der Grund liegt darin, dass
wir uns in einer Phase der Schwangerschaft
befinden, in der wesentlichen Schritte der
Entwicklung noch nicht abgeschlossen sind.
Diese erste Phase vor der Implantation wird
gefolgt von Phasen, in denen eine sehr kom-
plexe Entwicklung verläuft. Während dieser
komplexen Entwicklung können Schäden
auftreten, bzw. erstmals erkennbar werden,
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für die sich in der Phase der Präimplanta-
tionsdiagnostik noch keine Risiken abge-
zeichnet haben. Es lässt sich also ganz klar
sagen, dass die Präimplantationsdiagnostik
keine Alternative zur pränatalen Diagnostik
sein wird oder sein kann, sondern beide
nebeneinander bestehen. Für Paare mit spezi-
ellen Risiken ist sie jedoch eine wichtige
Option. Eine Zeugung auf Probe kann gegen
eine Schwangerschaft auf Probe abgewogen
werden.

Große Bedenken gegenüber der Reproduk-
tionsmedizin werden vor allem dahingehend
verbalisiert, dass durch die Präimplantations-
diagnostik die Fortpflanzungsfähigkeit der
Frau weiterhin instrumentalisiert wird. In An-
betracht der tatsächlichen Möglichkeiten und
der heute gesetzten Grenzen relativiert sich
diese Befürchtung jedoch. Selbstverständlich
sind Ängste vorhanden, Ängste, ob Frauen
gezwungen werden können, nur gesunde
Kinder zu Welt zu bringen, ob sie zu Roh-
stofflieferanten von Eizellen werden. Diese
Ängste und Befürchtungen haben zunächst
einmal dazu geführt, dass die Präimplanta-
tionsdiagnostik verboten wurde. Herr Dr. Ar-
min Malter, der Vorsitzende des Berufsver-
bandes der Frauenärzte, betont allerdings (7),
dass bereits jetzt ein enormer Tourismus in
die Länder, in denen Präimplantionsdiagnos-
tik erlaubt ist, besteht. Dieser Tourismus-
strom wird wahrscheinlich auch nicht abbre-
chen. Insofern sollte man vielleicht an dieser
Stelle nochmals überlegen, ob nicht eine ge-
wissen Diskrepanz vorhanden ist, wenn man
auf der einen Seite gegen das Töten von Em-
bryonen zur Forschungszwecken und zu diag-
nostischen Zwecken eintritt, auf der anderen
Seite aber für die pränatale Diagnostik und
die daraus gezogenen Konsequenzen andere
Maßstäbe ansetzen muss. Wenn sich dies
auch in einem Gesamtkontext theoretisch
diskutieren und gegebenenfalls auch verur-
teilen lässt, sollte man nicht übersehen, dass
in der individuellen und persönlichen Situa-
tion, also wenn man selbst betroffen ist, viele
auch vehemente Verfechter dieser Position
anders entscheiden, als sie es in öffentlichen
Diskussion vertreten.

Stammzellen und Klonierung
Eng mit den Fortschritten der Biotechnologie
und Reproduktionsmedizin ist auch die Mög-
lichkeit verbunden, embryonale Zellen wei-
ter zu verwenden. Dies gilt vor allem für die
Embryonen, die bei in-vitro-Fertilisationen
übrig geblieben sind. Was kann und darf mit
diesen Embryonen geschehen? Man kann sie
kryokonservieren und später implantieren. Welt-
weit gibt es aber bereits eine ganze Reihe von
Embryonen, die aufgrund verschiedenster
Umstände nicht mehr implantierbar sind,
zum Beispiel weil die Eltern nicht mehr am
Leben sind, weil Ereignisse eingetreten sind,
die eine Implantation verbieten usw. Diese
Embryonen sind dann übrig geblieben. Die
Verwendung dieser Embryonen zur Herstel-
lung embryonaler Stammzellen ist eine Mög-
lichkeit, die sehr kritisch gesehen wird. Dies
birgt natürlich auch die Gefahr, dass fremde
Interessen in die Fertilitätsforschung und in
die Reproduktion Einzug halten. Sie birgt die
Gefahr, dass Embryonen hergestellt werden,
gerade um embryonale Stammzellen zu er-
zeugen. Diese Bedenken sind für die weitere
Diskussion um vielversprechende therapeuti-
sche Ansätze mit embryonalen Stammzellen
relevant. Ob die auf Zellrasen von Mäuseem-
bryonen angewachsenen embryonalen Zellen
nach ihrer Übertragung nicht auch Risiken in
sich bergen, ist bislang nicht geklärt. Es ist
nicht bekannt und nicht auszuschließen, dass
der Herstellungsprozess direkt zu einem Krank-
heitspotential wird. Es ist auch nicht geklärt,
ob diese undifferenzierten Zellen nicht selbst
krebsähnlich, weil undifferenziert, wachsen
können. Eine ganze Reihe solcher und ähnli-
cher offener Fragen müssen ernsthaft disku-
tiert werden. 

Die Herstellung des Homunculus, die Schaf-
fung des Menschen durch den Menschen, ist
eine uralte Vision. Sie ist immer mit Ängsten
vor dem Unbekannten, und mit Ängsten vor
dem Unsteuerbaren verbunden. Die Vision,
dass in Zukunft vielleicht nur der geklonte
Mensch miteinander und untereinander kom-
munizieren kann, wie es die „Zeit“ vor eini-
ger Zeit in einer Karikatur dargestellt hat (8),
sind Visionen, die als unbehaglich empfun-

den werden. Auch hier besteht die Gefahr einer
Instrumentalisierung. Diese Gefahr betrifft
nicht nur die Fortpflanzung sondern auch das
Individuum selbst. Die Fortschritte auf die-
sem Gebiet sind derzeit jedoch eher beschei-
den. Ganze Organsysteme in ihrer komple-
xen Struktur und in ihrem komplexen Aufbau
können noch nicht funktionsfähig hergestellt
werden. Aber einfache Zellverbände, zum
Beispiel Knorpelzellen, lassen sich in vitro
vermehren und damit erste therapeutische
Ansätze verwirklichen.
Die Faszination der Entwicklung geht einher
mit Ängsten, insbesondere der Angst, dass
der Mensch das Objekt seiner eigenen Kultur
werden könnte. Aber auch die Angst, mit die-
ser Entwicklung den Grundstein für die eige-
ne Selbstvernichtung zu legen. Andererseits
zeichnet sich natürlich auch eine vielverspre-
chende positive zukünftige Entwicklung ab.
Will diese zukünftige Entwicklung eine trag-
fähige Bestimmung aufweisen, kann sie dies
nur auf einer ethischen Grundlage des mensch-
lichen Seins und des menschlichen Zusam-
menlebens. Diese ethische Grundlage immer
wieder neu zu bestimmen, ist eine wesentli-
che Aufgabe unserer Zeit. Die Frage, ob die
Weiterentwicklung der Reproduktionsmedizin
und Biotechnologie zu einem Paradigmen-
wechsel in der Medizin führt, kann man wohl
bejahen. Das bedeutet aber, dass auch diese
neuen Entwicklungen ständig diskutiert und
Werte umgeordnet werden können. Unsere
Werteordnung, wie sie zur Zeit ist, bedarf
einer Veränderung und Überprüfung und
genau in dieser Überprüfungs- und Verände-
rungsphase befinden wir uns. 
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