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Was versprechen die Gen- und
Fortpflanzungstechnologien den Frauen?

Dieser Beitrag beschäftigt sich mit einer neueren
Anwendungsform der Reproduktionsmedizin - der
Präimplantationsdiagnostik (PID) - um deren Zulas-
sung in der Bundesrepublik seit einiger Zeit eine
lebhafte gesellschaftliche Debatte entbrannt ist. Bei
der PID handelt es sich um eine genetische Untersu-
chung des Embryos, die vor dem Transfer in die
Gebärmutter durchgeführt wird. Es gibt verschiedene

Methoden, z.B. die Polkörperdiagnostik oder die Em-
bryobiopsie, auf die ich mich hier konzentrieren
möchte.

Mit Hilfe der PID soll Paaren mit einem hohen Risiko einer genetischen Erkrankung die Mög-
lichkeit eröffnet werden, ein eigenes Kind zu bekommen, das frei von dieser Krankheit ist.
Damlt soll Paaren, besonders jedoch Frauen, der Stress einer pränataldiagnostik und mögli-
cherweise die Belastung eines späten Schwangerschaftsabbruches erspart werden.

was geschieht bei der Präimplantationsdiagnostik?

Die PiD setzt eine In-vitro-Fedilisation (IVF) voraus. Kommt es zu einer Befruchtung, werden
die entstandenen Embryonen mehrere Tage bis zum 8-Zellstadium kultiviert. Danach werden
1-2 Zellen abgetrennt und einer molekulargenetischen Untersuchung unterzogen. Dazu stehen
im wesentlichen zwei Vefahren zur Verfügung: die polymerase-Ketten-Reaktion (pCR) und die
Fluoreszenz-in-situ Hybridisierung (FISH). Mit einer pCR können einzelne oder mehrere Ge-
nabschnitte vervielfacht und untersucht werden, mit F1SH werden vor allem Veränderungen
auf der Ebene der Chromosomen überprüft.

Die Idee der PID wurde zuerst von Robert Edwards - neben Steptoe einer der wissenschaftli-
chen Väter der IVF - bereits in den 60-i9er Jahren publiziert, der damals noch mit Tieren ar-
beitete und die Nuüung verwandter Technologien für den Humangebrauch voraussagte. Bis
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jetzt betrachtet er die PID als das wichtigste Arbeitsfeld im Rahmen der In-vitro-Fertilisation.

Der erste klinische Versuch wurde 1989 von Handyside beschrieben (Handyside et al 1989),

zwei lahre später berichtete seine Arbeitsgruppe von der Geburt eines gesunden Mädchens.

Die PID hat - wie bereits erwähnt - eine In-vitro-Fertilisation (IVF) bzw. eine Intrazytoplasma-

tische SpermieninjeKion (ICSI)-Behandlung zur Voraussetzung. Dementsprechend sind in die

Diskussion um die PID die bescheidenen Erfolge und gesundheitlichen Risiken der lVF einzu-

beziehen.

Nach Angaben des Deutschen IVF Registers lässt sich für 1998 eine Schwangerschaftsrate für

IVF/ICSI von ca. Z4o/o und eine 'baby-take-homelRate (Zahl der Gebuden pro Behandlungs-

zyklus) von 15olo ermitteln, d.h. etwa jeder 7. Behandlungszyklus führt zur Geburt eines Kin-

des. Für 1999 liegt dieser Wert noch niedriger (DIR 1999).

Außerdem sind die medizinischen Risiken wie auch die psychischen und unter Umständen

sozialen Belästungen zu berücksichtigen, denen die Frauen und ggf. auch die Kinder ausge-

setzt sind. Da ist vor allem die medikamentöse stimulation zu nennen/ mit deren Hilfe die

Eierstöcke angeregt werden sollen, mehrere Eizellen zu bilden. Damit einher geht das Risiko

des Überstimulationssyndroms, das in schweren Fällen sogar tödlich verlaufen kann. Hinzu

kommt die enorme seelische Anspannung während der Behandlung selbst. Kommt es zu einer

Schwangerschaft, besteht ein erhöhtes Risiko für Aborte/Extrauterinschwangerschaften (ca

25 o/o), von Mehrlingsschwangerschaften von 27o/o (DIR 1998) mit den daraus resultierenden

Schwangerschaftskomplikationen sowie von Frühgeburten und Kaiserschnittentbindungen.

Kommt es zur Geburt von Mehrlingen, ist dies neben den prä- und perinatalen Risiken für die

Kinder außerdem mit enormen physischen, psychosozialen und finanziellen Anforderungen für

die Eltern verbunden. Für die Kinder gehen Frühgeburtlichkeit und Untergewicht mit einer

höheren lvlorbidität und Mortalität sowie Beeinträchtigungen der kognitiven und sozialen Ent-

wicklung einher (Bindt 2001).

Die Situation von PID in Europa

Die Anwendung der PID ist in einigen europäischen Ländern per Gesetz erlaubt, d.h. in Dä-

nemark, Frankreich, Spanien, Schweden und Großbritannien. Aufgrund einer fehlenden recht-

lichen Regelung wird sie aber auch in Belgien, Italien, den Niederlanden und Finnland durch-

gefüht. Derzeit verboten ist die PID in Osterreich, Irland und Deutschland (Beyle-

veld/Pattinson 2000).
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Die Situation in Deutschland

Nach dem Embryonenschutzgesetz (Eschc) von 1991 ist es verboten, einen Embryo zu einem
anderen Zweck zu befruchten, als eine Schwangerschaft (...) herbeizuführen (91 Abs.1 Nr.2)
sowie den Embryo einem nicht seiner Erhaltung dienenden Zweck zuzuführen (52). Als Emb-

ryo gilt die befruchtete Eizelle ab dem Zeitpunkt der Kernverschmelzung bzw. jede ihm ent-
nommene totipotente Zelle (58).

Bisher gilt die Durchführung der PID als nicht erlaubt, wenn es auch mittlerweile abweichende
Interpretationen gibt. 5o sind seit einiger Zeit Bemühungen zu beobachten die PID einzufüh-
ren, mit der Begründung, das EmbryonenschutzgeseE sei nicht berühd, da die Totipotenz mit
dem 8-Zellstadium abgeschlossen sei. Bereits im Herbst 1995 gab es den ersten Versuch? eine
PID in Deutschland durchzuführen. Das IVF-Team in Lübeck stellte bei der Ethik - Kommission
an der lvledizinischen Hochschule der Universität den Antrag, bei einem Paar, das wegen

Cystischer Fibrose schon ein Kind verloren hatte, eine PID durchführen zu können. Die Kom-
mission stimmte zu, allerdings nicht die dortige Landesregierung. Seitdem haben sich diese
Bemühungen intensiviert.

Bundesärztekammer formuliert neue Bedingungen

Durch die Veröffentlichung des Entwurfs der Bundesärztekammer (BAK) vom 24. Februar
2000 ist die Diskussion um eine mögliche Anwendung der PID in eine neue phase getreten. In
diesem Papier formuiiert die BAK Bedingungen, unter denen die assistierte Reproduktion -

also die In-vitro-Fertil isation und verwandte Techniken - um die PID als zusätzliche Indikation
erweitert werden soll. Sie soll nur bei Paaren mit einem hohen Risiko für eine bekannte

schwerwiegende/ genetisch bedingte Erkrankung eingesetzt werden und auf diese in Frage
stehende Krankheit begrenzt bleiben. Es wird nicht ausgeführt, für welche monogen oder
chromosomal bedingte Krankheiten dies gelten soll- Der Schweregrad als Bemessungskriteri-
um ist ebenfalls nicht näher ausgeführt. Nach Auffassung der Bundesärztekammer soll die
Entscheidung an der Beeinträchtigung der zukünftigen Schwangeren orientiert werden. Als
Indikationen explizit ausgeschlossen sind die Geschlechtsbestimmung ohne Krankheitsbezug,

das Alter der Eltern, eine Sterilitätstherapie durch assistierte Reproduktion sowie - eugenische
Ziele. Auch spät manifestierende Krankheiten gelten i.d.R, nicht als Indikation. Die Bundesärz-
tekammer,,hält eine Regelung für angemessen, die einerseits die lvlöglichkeiten der modernen
Diagnostik nicht unsachgemäß einengt, zum anderen aber auch das Schutzbedürfnis des
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menschlichen Lebens und die Achtung der Menschen ernst nimmt, die an der Furcht vor ei-

nem genetisch bedingt schwerstkranken Kind gesundheitlich zu zerbrechen drohen". (S.2)

Angesichts der beabsichtigten strengen Indikationsstellung wird in der BRD von 50 - 100 Paa-

ren gesprochen, für die PID in Frage käme. Betrachtet man den Richtlinienentwurf der Bun-

desärztekammer, ergeben sich mehrere Fragen. Da ist zunächst das Problem der Definition.

Die Frage, was eine'besonders schwere' genetische Krankheit ist, wird selbst von Humange-

netikern nicht einheitlich beantwortet, sie ist kaum festzulegen.

Die Zumutbarkeit der Belastung für das Paar oder die künftige Schwangere (s. 5 218 SIGB)

ist, da noch keine Schwangerschaft eingetreten ist, eine antizipierte Größe und lässt sich

kaum objektivieren. Diese Einschätzung wird der individuellen Entscheidung der Paare vorbe-

halten bleiben müssen. Ebenfalls beabsichtigt ist eine engere lndikationsstellung als bei der

Pränataldiagnostik. Fühd man sich allerdings die Entwicklung der Amniozentese vor Augen, ist

die Perspektive nicht ermutigend. Sie sollte nur in Fällen hohen Risikos eingesetzt und nicht

zu einer Routineuntersuchung werden. Dies ist aber inzwischen - anders als in vergleichbaren

europäischen Ländern wie England oder den Niederlanden - geschehen. Als sie 1976, für

Frauen ab 38 Jahren, eingeführt wurde, kam sie in 1 800 Fällen zur Anwendung, etwa 10

Jahre später, im Jahr 1987, waren es bereits 36 000 Fälle und 1995 wurde sie mehr als 60

000-fach eingesetzt. Allein zwischen 1991-1994 kam es zu einer 44o/o-igen Steigerung. Wäh-

rend ursprünglich eine Beratung vorgeschrieben war, findet inzwischen die Hälfte der Unter-

suchungen ohne entsprechende Beratung statt (Nippert 2001). Betrachtet man außerdem die

internationale Entwicklung der PID, ergibt sich bereits ein anderes Bild. Im aktuellen Bericht

des ESHRE PGD Consortium Steering Committee (European Society of Human Reproduction

and Embryology) wird über die Ergebnisse aus 26 Zentren in 13 Ländern berichtet. Zwischen

1994 bis 2000 wurden 886 Paare/Patientinnen zur PID überwiesen und 1318 Behandlungszyk-

len begonnen. Aus 10 267 entnommenen Eizellen entstanden 163 Schwangerschaften, die zu

123 Geburten mit 162 Kindern führten. Im Durchschnitt entfielen also - rein rechnerisch - auf

eine ceburt ca. 83 Embryonen (ESHRE 2000). Nach einer anderen Quelle sollen weltweit bis

Juni 2000 in ca. 40 Zentren über 2 500 PID-Behandlungen durchgeführt worden sein (Inter-

national Working Group 2001).

Die Präimplatationsdiagnostik ist nach wie vor ein experimentelles Verfahren

Die PID ist eine auh^,endige und komplexe Methode mit offenen Fragen. So erwähnen die

Autoren der ESHRE-Studie auch das Risiko, dass die Entwicklung des Embryos durch die Biop-
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sie oder Chemikalien geschädigt oder das lmplantationspotential durch die Biopsie ein-

schränkt werden könnte. Etwa 50o/o der Schwangerschaften wurden mit Hilfe pränataler Dia-
gnostik überprüft. Angesichts von vier Fehldiagnosen, von denen zwei einen Abbruch der

Schwangerschaft zur Folge hatten, kommen die Autoren zu dem Schluss, dass die Präimplan-

tationsdiagnostik nach wie vor als experimentelles Verfahren zu betrachten ist. Die Empfeh-

lung einer vorgeburtlichen Diagnostik wird dementsprechend auch für die Zukunft aufrecht

erhalten.

Die von der Bundesäztekammer postulierten, strengen Kontraindikationen werden von der

Realität auch bereits in Frage qestellt. Eine Anwendung der PID für Paare ohne genetisches

Risiko, im Hinblick auf eine Effektivierung der IVF (2.8. Alter, Abote) machen bereits einen

erheblichen Teil der PID - Praxis aus. Sie werden in der genannten Statistik gesondert aufge-

führt und als Preimplantation Genetic Screening bezeichnet (ESHRE 2000).

Auch für nicht-medizinische Zwecke, also die Geschlechtswahl aus sozialen Gründen, wird die

PID bereits eingesetzt. Was Richard Edwards als'parental choice'erklärt, halten andere aller

dings für Eugenik. So etwa Jaques Testart, der'Vater'des ersten französischen Retortenba-

bys, der meint, dass die Techniken der modernen Genetik erlauben, die besten Embryonen

auszuwählen.,,Diese Eugenik ist nützlich, weitgehend schmerzlos und efflzient. Diese Qualitä-
ten machen sie für die Gesellschaft tauglich, die Gesundheit zu regulieren und Normalität

nach mehr und mehr restriktiven Voraussetzungen zu definieren" (Testart/Söle 1995).

Die Auswahl des Geschlechtes für das geplante Kind wurde in Australien bereits mittels PID

von fruchtbaren Paaren ohne Fertilitätsstörungen angewendet (Boyle/Savalescu 2001). Auch

in manchen europäischen Ländern befindet sich diese Option bereits im Angebot reprodukti-

onsmedizinischer Zentren, bzw. in der Diskussion. Zwar schließt z.B. in England die zuständl-
ge Regulierungsbehörde eine Geschlechtswahl aus sozialen Gründen aus, wir konnten jedoch

im letzten Jahr verfolgen, dass auch doft der Druck hinsichtlich einer 'l iberaleren' Handhabung

wächst. In den USA hat die Ethikkommission der Amerikanischen Gesellschaft für Reprodukti-

onsmedizin empfohlen, wegen individueller und gesellschaftlicher Risiken sowie der FehlleF

tung von Ressourcen von nicht-medizinisch begründeter Präimplantationsdiagnostik abzuse-

hen. Nach l4einung mancher Ethiker, sollen allerdings Eltern - zumindest in privaten Einrich-

tungen - die Möglichkeit haben, das Geschlecht ihres Kindes zu wählen. Dabei wird sogar
'fortschrittlich'argumentiert. Da es in westlichen Gesellschaften nicht um die Präferenz des

einen und die Ablehnung des anderen Geschlechtes gehe, wie etwa die Diskriminierung von

Mädchen in China oder Indien, sollte Eltern die Chance, Kinder beiderlei Geschlechts zu be-
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kommen, nicht vorenthalten werden (Savalescu/Dahl 2000). Wie weit sich individuelle Pla-

nung als Handlungsoption bereits als'Anspruch' umgesetzt hat, konnten wir am Falle des

schottischen Ehepaares beobachten. Nach dem Tod ihrer Tochter wollte es eine PID anwen-

den, um nach vier Söhnen ein Mädchen zu bekommen. Bisher vergeblich. Darüber hinaus

führte uns das Beispiel von Adam Nash und weitere Fälle vor Augen, dass Befürchtungen,

Kinder würden nicht nur um ihrer selbst willen - sondern gezielt, zu konkreten Zwecken z.B.

als Organspender - gezeugt, längst Realität geworden sind (vgl. Verlinsky et al 2001). f4ittler-

weile wissen wir von weiteren Versuchen aus England, Kinder zu ezeugen, die beispielsweise

ihren an Thalassämie leidenden Geschwistern das Leben retten sollen (Kmietowicz 2001).

Die internationale Praxis zeigt auch, dass - anders als von der BAK intendiert - die Debatte um

eine Anwendung der PID zur Steigerung der IVF- Erfolge breiten Raum einnimmt. Durch

molekulargenetische Untersuchungen von Embryonen bzw. der Polkörper von Eizellen können

chromosomale Abweichungen, z.B. Trisomie 21, identifiziert werden. Diese Chromosomen-

aberrationen werden für Schwangerschaftsverluste verantwortlich gemacht, angesichts einer

lvF-Abortrate von ca. 25o/o eine interessante PersDektive. Eine italienischen Studie konnte

zeigen, dass durch die SeleKion der'richtigen' Embryonen die Einnistungsrate bei IVF-
Behandlungen zu verbessern ist. Als Schlussfolgerung daraus wurde gleich die Frage gestellt,

ab welchem Alter den IvF-Patientinnen eine PID zur Steigerung ihrer Efolgschancen empfoh-

len werden sollte (Gianaroli et al 1999). Auch wenn die Datenbasis bisher schmal ist, wird der
Elfolg dieser Strategie nicht ernsthaft in Frage gestellt. In den USA, wo für die PID keine

rechtlichen Regelungen gelten, wird sie zunehmend zur Erfolgssteigerung der IVF diskutiert,
mitunter sogar zur Kosteneffektivierung im Hinblick auf die Behandlung genetischer Erkran-
kungen. So wird ein PID - Experte aus einem großen amerikanischen Reproduktionszentrum

zitiert, der darauf hinweist, dass beispielsweise durch zusätzliche g 2000-3000 zu den IVF-

Kosten der hohe Pflegeaufiruand für ein Kind mit Cystischer Fibrose 'einzusparen' wäre (Krae-

genow 2001).

In der internationalen Literatur wird darüber hinaus die Vorstellung vertreten, mit Hilfe der
PID längerfristig den eigenen Nachwuchs genetisch aufuubessern und so die Kinder z.B. mit
einer Resistenz gegen HIV ausstatten zu können (Stoclvcampbell 2000). Diskutiert wird eben-
falls der Einsatz prädiktiver Tests, z.B. um eine mögliche Disposition für Krebs (Darm- oder

Brustkrebs) zu erkennen. Inzwischen bietet ein Team in Australien in seinem Programm ei-
nen Test auf mehrere Krebsaden an.

Über die genannten Anwendungsmöglichkeiten der PID hinaus eröffnen sich weitere hochatt-
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raktive lvlöglichkeiten. Zum einen im Sinne eines Türöffners für eine breite Anwendung der

PID, da es kaum möglich sein wird/ mit dem Argument der 'Belastung' einem Paar die PID zu

gestatten und einem anderen zu verweigern. Es ist zu erwaften, dass ähnlich wie bei der PND

auch Frauen mit geringen Risiken die PID fordern werden. Darüber hinaus hat sie noch die

Funktion einer Schlüsseltechnologie. Wenn in absehbarer Zeit DNA-Chips vedügbar sein und

in diesem Rahmen eingesetd werden, ermöglicht sie eine noch umfangreichere Untersuchung

des Embryos. Die Ergebnisse können dann sehr 'frühzeitig' genetische lnformationen über ein

potenzielles Individuum und seine realen Eltern liefern. lvlit der PID bietet sich nicht nur die

Möglichkeit der Embryonenforschung, sondern sie eröffnet weiterreichende Perspektiven auf

Stammzellforschung, therapeutisches Klonen wie auch die Keimbahntherapie oder das Klonen

von Menschen, wie es nicht nur Antinori & Zavos propagieren.

Wie sieht die Situation aus ethischer Perspektive aus?

Die Anwendung der Präimplantationsdiagnostik eröffnet auf der einen Seite einem Paar mit

hohem genetischen Risiko die Chance, diese Erkrankung für ihr Kind auszuschließen, auf der

anderen Seite entstehen damit weitreichende ethische und soziale Probleme. Auf der Anwen-

dungsebene kann - anders als bei der Pränataldiagnostik - eine positive Auswahl der Embryo-

nen stattfinden und somit eine Entscheidung über deren 'Lebenswert' getroffen werden. Dem

damit verbundenen Eugenikvorwurf wird häufig dadurch begegnet, dass hier ja keinerlei

staatliche zwangsmaßnahmen angewendet würden. Es ist allerdings aus der soziologischen

Forschung bekannt, dass in der Folge des gesellschaftlichen Individualisierungsprozesses

soziale Normen und Wertvorstellungen (2.B. von Krankheit und Behinderung) verinnerlicht

und im Rahmen individueller Entscheidungen umgesetd werden. Auf diese Weise kann 'Euge-

nik'als sozio-kulturelles Projekt verstanden werden, das sich über vermeintlich 'autonome'

Einzelentscheidungen vollzieht (Graumann 1999). In diesem gesellschaftlichen Kontext kann

durch eine Ausweitung vorgebuftlicher/präkonzeptioneller Untersuchungen der Druck steigen,

die Gebud eines behinderten Kindes zu vermeiden.

Immer wieder weisen insbesondere Behinderte daraufhin, dass auf diese Weise ihr Lebens-

recht in Frage gestellt wird. Hinzu kommt die Befürchtung, dass einer behindertenfeindlichen

Haltung damit Vorschub geleistet werden könnte. Werden Menschen, deren Krankheiten als

vermeidbar klassifiziert werden, nicht als'unerwünscht'erklärt? 14it der Selektion von Embry-

onen stellt sich das Problem, dass ein Embryo allein aufgrund seiner genetischen Ausstattung
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ausgewählt wird/ was letztlich bedeutet, menschliches Leben auf die Summe seiner Gene zu
reduzieren (Mieth 1996).

Wie steht es mit den Interessen von Frauen?

Häufig entsteht bei schwangeren Frauen der Elndruclt die Nuüung vorgeburtlicher Diagnostik
verschaffe ihnen die sicherheit für ein gesundes Kind. Das kann aber weder die Amniozentese
noch die PID leisten, da man auf diese weise lediglich bestimmte Merkmale identifizieren und
ausschließen kann. Hinzu kommt, dass die Vorstellung, Behinderungen seien vermeidbar,
nicht berücksichtigt, dass lediglich ca. 10olo erblich bedingt sind. Die meisten Behinderungen
entstehen später/ ein Teil bei der ceburt oder der größere Anteil im Lauf des weiteren Lebens
durch Krankheiten oder Unfälle.

Die PID wird nicht selten mit der Pränataldiagnostik verglichen bzw. gleichgesetzt.

Es gibt allerdings erhebliche unterschiede. zum einen seut die pID eine In-vitro-Feftilisation
mit ihren geringen Erfolgsaussichten und ihren erheblichen Risiken voraus. zum anderen ist
es ethisch keineswegs dasselbe, wenn eine Frau in einer Konfliktsituation über den Abbruch
einer schwangerschaft entscheidet oder aber über mehrere, erst im Labor für diese untersu-
chung erzeugte Embryonen verfügtr zu denen sie in keiner körperlichen Beziehung steht. Mit
der Anwendung der PID wächst die Verfügbarkeit von Embryonen, die damit verbundenen
technischen Prozesse, führen - so Regine Kollek - im Vergleich zum Schwangerschaftsabbruch
zu einer 'Ent-Emotionalisierung und Ent-Moralisierung der Entscheidung, gegen genetisch
auffällige Embryonen (Kollek 1998). Zwar wird der Frau - auch im Vorschlag der Bundesärzte-
kammer - viel Entscheidungskompetenz eingeräumt, doch die faktische Entscheidung darüber,
welche Embryonen transferiert und welche verwofen werden, trifft i.d.R. eine für die Labortä-
tigkeit zuständige Person, eine Arztin oder ein Arzt, die sich vielleicht mit dem paar abspricht.

Die Humangenetikerin Traude Schroeder-Kurth fragt, ob bei Einführung der pID das Diskrimi-
nierungsverbot des Grundgesetzes aufrecht zu erhalten ist. Danach genießen krankes oder
zukünftig behindedes Leben den gleichen Lebensschuü wie nichtbehindertes. Da es die
embryopathische Indikation nicht mehr gibt, geht es für den Azt darum, die Zumutbarkeit
des Lebens mit dem Kind, i.S. einer schwerwiegenden Beeinirächtigung des Gesundheitszu-
standes der Schwangeren, für Gegenwart und Zukunft (g 218) zu beurtejlen. Dies gilt unab-
hängig von der Art des Befundes und der Schwere des zu erwartenden Krankheitsbildes.



Therapie Technik lvlarkt N4oral

Im Hinblick auf die Erfolgaussichten der PID - also ein Kind zu bekommen - sinken nach der

Darstellung des Deutschen Arztinnenbundes die Chancen für eine Schwangerschaft. Wenn

man bedenkt, dass bei einer PID die Schwangerschaftsrate bei ca. 20olo liegt, hat eine Frau im

Vergleich dazu bei einer Spontanschwangerschaft eine durchschnittliche SS-Rate von ca.

800/0. Auch wenn jede 4. Schwangerschaft durch einen Schwangerschaftsabbruch nach Präna-

taldiagnostik verloren ginge, lägen statistisch die Chancen noch bei etwa 60010.

Wenn zukünftig Tests im Rahmen der PID eingesetzt werden, erhöht sich auf der einen Seite

der Umfang potenzieller gesundheitsrelevanter lnformationen, auf der anderen Seite steigt

mit den Optionen auch der Entscheidungsdruck - insbesondere für Frauen - um eine neue

Dimension. Bereits mit der Einführung der Pränataldiagnostik entstand ein subtiler Druck auf

Frauen, das technische Angebot zu nutzen und so in gewisser Weise die Verantwotung für

die cebuft eines gesunden Kindes zu übernehmen. Ein Argument für die Einführung der PID

lautet immer wieder, dass damit späte schwangerschaftsabbrüche nach Pränataldiagnostik

und damit verbundene Belastungen zu vermeiden seien. Der Deutsche Arztinnenbund weist

in seiner detaillierten Analyse darauf hin, dass es bisher keine Belege dafür gibt, dass Eltern

den Prozess der IVF und PID besser verkraften als unter Umständen wiederholte Schwanger-

schaftsabbrüche. In der Öffentlichkeit solle - so Schroeder-Kufth - die PID als wirksame Me-

thode zum Schutz der Frau vor späten Schwangerschaftsabbrüchen verstanden werden. AIler-

dings könnten damit keinesfalls die Schwangerschaftsabbrüche im 3. Trimenon verhindert

werden, da zu dieser Zeit vornehmlich Fehlentwicklungen der Feten mit Hilfe von Ultraschall-

untersuchungen entdeckt werden. Im Hinblick auf Frauen, die quasi als letztes lvlittel fÜr ein

,,gesundes" Kind eine Präimplantationsdiagnostik für sich in Betracht ziehen, schlägt sie vor,

dass diese an der Diskussion teilnehmen sollten, damit sie verstehen, ,,welche gesellschaftlich

anerkannten Wefte zur Disposition stehen, wenn die Hilfe für ihr Einzelschicksal den Abschied

von wohlgehüteten und hochrangigen lvlaximen erfordert" (Schroeder-Kurth 2000, 131).
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