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Hermann Hepp:

MOGLICHKEITEN UND GRENZEN DES
MEDIZINISCHEN EINGRIFFS IN DER
FRAUENHEILKUNDE UND GEBURTSHILFE

Denken wir iiber Moglichkeiten und Grenzen des medizinischen Eingriffs in der
Frauenheilkunde nach, so sollte zunichst auf eine Tatsache hingewiesen werden,
die dieses Fach innerhalb der praktischen Medizin besonders kennzeichnet. Jede
Krankheit der Frau wird durch die geschlechtseigentiimliche und ganz auf die Fort-
pflanzung ausgerichtete anatomische und funktionelle Wechselbeziehung in irgend-
einer Weise bestimmt. Aus den die Pathogenese wie auch den Krankheitsablauf der
Frau in besonderer Weise bestimmenden Wechselwirkungen zwischen Korper und
Seele wird deutlich, wie sehr jeder medizinische Eingriff in der Frauenheilkunde
schwerwiegende Verantwortung des Arztes fordert. Die Forderung, nach bestem
Wissen und Gewissen zu handeln, steht zu Recht iiber jeder unserer Handlungen
und Eingriffe — das Ziel des Eingriffes ist stets der Mensch. ,

Fragen wir nach neuen Méglichkeiten, die sich uns etwa wihrend der letzten
20 Jahre in Gynikologie und Geburtshilfe eroffnet haben, so sind hier fiir die
operative Behandlung vor allem die durch die Fortschritte der Anisthesie verringerte
Narkosebelastung, durch Antibiotikaschutz herabgesetzte postoperative Infektions-
gefahr, durch Antikoagulantien méglich gewordene Embolieprophylaxe und vor allem
die durch Plasmaexpander und Blutkonserven erméglichte Verringerung des opera-
tiven Schocks zu nennen3s.

Auf ein fiir die Behandlung in der Gynikologie wichtiges und bisher wohl zu
wenig beachtetes Gebiet machte kiirzlich Picha®t wieder aufmerksam, indem er auf
Stérungen in der Sexualfunktion durch gynikologische Eingriffe hinwies. Er forderte,
das Wesentliche nach Operation oder Bestrahlung, zum Beispiel eines Genital-Car-
cinoms, nicht ausschliellich in der Heilung selbst zu sehen, fiir die der Patient Sexual-
storungen gleichsam als Preis fiir das durch den Eingriff errettete Leben hinnehmen
mufl, sondern den Patienten durch besonders taktvolles Vorgehen und ein inten-
sives Eingehen auf jedes einzelne seiner personlichsten Probleme aus diesen psychischen
Notlagen herauszufiihren.

" Ein weiteres Feld neuer Mdglichkeiten eroffnete sich durch die gewaltige Forg-
entwicklung der gynikologischen Endokrinologie. Die synthetische Darstellung der
Sexualhormone und die intensive physiologische Grundlagenforschung der Sexual-
funktion haben die Mbglichkeit erbracht, tief in die zentralen (Zwischenhirn-
Hypophysensystem) und peripheren endokrinologischen Regulationsmechanismen

einzugreifen.
Zunichst sind die hiufig zu beobachtenden Blutungs- und Zyklusanomalien zu
nennen, die heute — eine genaue Diagnostik vorausgesetzt — durch rhythmus-

gerechte Gabe von Oestrogen und Gestagen zu beeinflussen sind. Durch Gabe des
Hypophysenhormons Gonadotropin kann die Eireifung eingeleitet und der Eisprung
ausgeldst werden. Wirkung und Ablauf dieses tiefgreifenden medizinischen Eingriffs
vermdgen wir seit der Entdeckung des thermogenetischen Effektes des Gelbkorper-
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hormons durch Messung der Basaltemperatur und andere klinisch-diagnostische Ver-
fahren zu beobachten. Stimulation der Ovarien und Basaltemperaturmessung sind auch
in den Fillen von Sterilitdt, deren Ursache in einer funktionellen Stérung, d. h. einer
regelwidrigen Ovarialfunktion zu suchen ist (20% bis 40%) die Therapie der Wahl.
Hier sei eingefiigt, dafl vor jedem in der Sterilititssprechstunde durchgefiihrten dia-
gnostischen Eingriff (Hormonbestimmungen, Pertubation, Hysterosalpingographie
usw.) und selbstverstindlich vor jedem therapeutischen Eingriff, der Ehemann auf
Zeugungsfihigkeit zu untersuchen ist, da, wie nachgewiesen, die Ursache einer sterilen
Ehe in etwa 30% bis 50% in der Zeugungsunfihigkeit des Mannes zu finden ist.
Hier tut sich zwar eine Grenze auf, indem die Gewinnung des fiir die Untersuchung
notwendigen Samens von moraltheologischer Seite nicht fiir gut geheiflen wird. Es
ist aber schwerlich einzusehen, dafl ein solcher Eingriff, mit dem Ziel, eine sterile
Ehe zu retten, als Masturbation, also in sich schlecht, bezeichnet werden kann.

Eine weitere Ursache einer kinderlosen Ehe sind, wie man heute weif}, in sehr
erheblichem Mafle spontane Fehlgeburten in Form der sogenannten Abortiveier®s,
Keimplasmadefekte und eventuell ungiinstige Nidationsbedingungen sollen von ur-
sichlicher Bedeutung dieser Friihestmortalitit der Embryonen sein®!. Man glaubt also,
dafl spontane Fehlgeburten neben organischen miitterlichen Stérungen oder Mifi-
bildungen, die vielfach operativ behandelt werden konnen, und den seltenen
Spermaanomalien, vor allem ovulirer Genese (60%—80%) sind.

Wenn es im Einzelfalle auch sehr schwer und oft unmdglich ist, die Ursache der
Infertilitdt festzustellen, so hat doch auch hier die Hormontherapie neue Wege ge-
offnet. Das Ziel der Hormongabe ist, durch Gabe von Corpus-luteum-Hormon die
bestmdglichen Bedingungen zur Nidation des befruchteten Eies in der Gebirmutter
zu schaffen. In der Sterilititssprechstunde findet diese Behandlung immer hiufiger
prophylaktisch bereits ab dem Zeitpunkt einer moglichen Konzeption Anwendung.

In Fillen von bereits drohender Fehlgeburt wird mit Hilfe des Corpus-luteum-
Hormons versucht, durch Ruhigstellung des Uterus das Absterben und die Aus-
stoffung der Frucht zu verhindern.

Schon diese wenigen Hinweise auf die hormonale Beeinflussung organischer und
besonders funktioneller Storungen zeigen neue Moglichkeiten gynikologischer Therapie.
Gleichzeitig aber markieren sich auch neue Grenzen, denn je differenzierter und
schwerer iiberschaubar ein medizinischer Eingriff wird, desto mehr Verantwortung ist
geboten.

Man kénnte beispielsweise unter Hinweis auf die Tatsache, daf8 die drohende Fehl-
geburt iiber einen Sauerstoffmangel durch Oxydationshemmung teratogen auf den
Embryo wirken kann, jede Behandlung unterlassen, um die nach Abortus imminens
in der Frithgraviditit statistisch gesicherte erhthte Mifbildungserwartung nicht zu
unterstiitzen. Andererseits mufl man sich aber der Meinung von Hollstein'* und
Mey?® anschlieflen, dafl der Therapie sogar eine Mifibildungsprophylaxe zukommt,
indem ein Sistieren der Blutung und der daraus resultierenden mangelnden Sauer-
stoffversorgung des Embryos erreicht werden kann.

Wirkungsvoll sind auch die intensiven Bemiihungen, durch stete Weiterentwicklung
diagnostischer und therapeutischer Verfahren die pri- und postpartale kindliche
Mortalitit zu senken. Hierzu trigt einmal besonders eine intensive und syste-
matische Schwangerenvorsorge bei, wo die Gefahren fiir Leben und Gesundheit von
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Mutter und Kind rechtzeitig erkannt und moglicherweise abgewandt werden konnen;
daneben ist es durch Entwicklung neuer intrauteriner diagnostischer Eingriffe — wie
der Amnioskopie und Amnionpunktion zur Beurteilung des Fruchtwassers, sowie
Blutgasanalyse an dem vorangehenden Kindsteil — mdglich geworden, Aufschluf}
iiber das Befinden des Kindes schon vor und unter der Geburt zu erhalten?s 32 38 34,

Bedenkt man weiter, dafl heute etwa drei Viertel der Neugeborenen-Todesfille
allein zu Lasten der Friihgeburt gehen, so wird die Bedeutung der Bemiihungen auf
dem Gebiet der Friihgeborenenaufzucht ersichtlich3®. Methoden der mechanischen
O,-Beatmung des Friihgeborenen unmittelbar nach der Geburt, Aufzucht im Inku-
bator unter giinstigsten O,- und Wirmebedingungen, genau abgestimmte Sonden-
ernihrung und fortlaufende differenzierte Sotffwechseluntersuchungen erreichten eine
Erhdhung der Uberlebenschancen, insbesondere bei den Kindern mit einem Geburts:
gewicht unter 1500 g. Von Harnack!® berichtet auf Grund seiner Beobachtungen in den
USA, dafl von Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht bis 1500 g nach 29 Tagen
noch 50% lebten. Hier sind durch weitere Intensivierung der Zusammenarbeit zwi-
schen Geburtshelfer und Kinderarzt weitere Erfolge zu erwarten. Dennoch, so er-
mutigend die Erfolge sind, ist die Aufzucht der Frithgeborenen nicht ohne Proble-
matik. Beachtet man die weiteren Angaben von Harnacks, dal bei 20,4% der Friih-
geburten mit Geburtsgewichten bis 1500 g cerebrale Schiden beobachtet wurden, so
zeichnet sich eine Grenze des Moglichen ab. Es gilt hier, eventuell eine schwere Ver-
antwortung zu tragen, da nur selten der Charakter cerebraler Schidigung zu er-
kennen sein wird und im Einzelfalle ein an sich nicht lebensfihiges Kind kiinstlich am
Leben erhalten wird.

Die nur stichwortartig aufgezeichneten neuen Mdglichkeiten und Wege der Medizin
zeigten, dafl durch unser drztliches Handeln, gleichsam wihrend wir eingreifen, der
Rahmen fiir unser Tun stets neu gesetzt wird. Es gilt, die durch die Fortentwicklung
der Medizin fiir das drztliche Handeln entstandene neue Situation stets zu erkennen.

Praktisch zwangsldufig und gleichzeitig mit den Bemithungen um die Senkung der
perinatalen Mortalitit, der erfolgreichen Behandlung der Infertilitit und Sterilitit
gingen die Anstrengungen um einen wirksamen Ersatz fiir die dabei immer erfolg-
reicher zuriickgedringte ,,natiirliche Regelung der Bevolkerungszunahme einher. D. h.,
z. B. parallel mit der Erforschung der hormonalen Stimulationstherapie zur Behand-
lung einer ovariellen Sterilitit liefen die erfolgreichen Forschungen auf dem Gebiet
der hormonalen Regelung und Unterdriickung der Ovulation.

Hormonale temporire Ovulationshemmung

Mit den synthetischen und oral wirksamen Oestrogen-Gestagen-Misch-Priparaten
(Anovlar, Enovid, Lyndiol, Ovulen etc.) ist es erstmals moglich geworden, bei tig-
licher Einnahme der Priparate vom 5. bis 25. Zyklustag iiber eine Bremsung der
Zwischenhirnhypophysen-Funktion Follikelreifung und Ovulation absolut zuver-
ldssig zu unterdriicken. Seitdem ist die Diskussion um die ,,Pille* nicht mehr ver-
stummt. Es soll hier bewufit nicht die ganze Problematik einer Geburtenkontrolle
durch hormonale Antikonzeption, oder wie vielfach auch benannt, hormonale Steri-
lisation, aufgerollt werden. Auch soll hier nicht in aller Ausfiihrlichkeit iiber die viel-
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filtigen medizinischen Moglichkeiten und Indikationen der Pille diskutiert werden.
Lediglich in bezug auf den durch Gabe dieser Hormone gesetzten Eingriff seien hier
einige Gedanken erlaubt.

Die moraltheologische Diskussion

Zunichst ist festzuhalten, dafl mit der Entdeckung der Hormontablette eine Me-
thode gefunden war, welche im Gegensatz zu den frither 6rtlich anzuwendenden
mechanischen oder chemischen Verhiitungsmitteln den Vollzug des ehelichen Aktes —
das opus hominis — unberiihrt lift und lediglich in die natiirlichen Folgen des Aktes
— das opus naturae — eingreift. Hier ist die Frage zu stellen, ob, wie Fuchs behauptet,
die Ausrichtung auf Zeugung wesentlich zur inneren Sinn- und Zielhaftigkeit der
geschlechtlichen Begegnung gehort und das Zusammenwirken von opus naturae und
opus personae so eng ist, dal ein Eingriff in den physiologischen Ablauf der Funk-
tionen des Aktes bei Wahrung des ehelichen Aktes selbst, den Sinngehalt der ehelichen
Vereinigung in unerlaubter Weise stdrt und pervertiert?”®? — Das hiefle aber
doch, den Wert des ehelichen Aktes fiir die Ehe selbst, losgelost vom Ziel der Frucht-
barkeit, wie natiirlicherweise wiahrend Schwangerschaft, Stillzeit, Klimakterium und
bei periodischer Zeitwahl wihrend der zweiten Zyklushilfte, leugnen.

Im Bemiihen um eine Losung dieser differenzierten Frage findet Reuss hier einen
Ansatz seiner Argumentation®®. Er zeigt auf, daf mit der Zeitwahl die Ehegatten
gerade den Vollzug einer sterilen Vereinigung intendieren. ,,. .. Die absolute sittliche
Unerlaubtheit eines jeden Eingriffes in biologisch-physiologische Gegebenheiten und
Abldufe, die mit der Zeugung in Zusammenhang stehen, liefe sich nur dann be-
haupten, wenn feststiinde, dafl im Zielgefiige der copula (finis operis) das Zeugungs-
ziel die copula so grundlegend spezifizierte, dafl es jedem anderen finis operis iiber-
geordnet wire. Das steht aber nicht nur nicht fest, sondern ist mit der sittlichen Er-
laubtheit der Zeitwahl unvereinbar30.«

Aus schwerwiegenden Griinden kime demnach einem kontrazeptiven Eingriff in
den physiologischen Ablauf, der die Vereinigung selbst unangetastet liflt, keine
absolute sittliche Unerlaubtheit zu. Es ist, bei Anerkennung der Tatsache, daf} das
Zeugungsziel die eheliche Vereinigung nicht absolut spezifiziert, fiir einen Eingriff,
der ausschlieBlich auf das opus naturae des Aktes ausgerichtet ist, keine Ausnahme-
stellung gegeniiber anderen medizinischen Eingriffen abzuleiten.

Nicht ohne Bedeutung fiir die Diskussion ist die im Zusammenhang mit den Ver-
gewaltigungen im Kongo von einigen rdmischen Moraltheologen getroffene Ent-
scheidung, dafl wie Fuchs? referiert, ,,die Unerlaubtheit direkter Sterilisierung sich
nur auf die Unfruchtbarmachung freiwilligen (!) Geschlechtsverkehrs bezieht“. Das
besagt, dafl eine Frau in berechtigter Verteidigung ihres Korpers einem Angreifer
gegeniiber die Fortpflanzungsfunktion ihres Organismus durch Antikonzeption
unterbrechen darf. Dies ist eine Entscheidung, die, so meine ich, auch einmal inner-
halb einer Ehe Geltung erhalten kann.

Nach diesem Hinweis auf die moraltheologische Diskussion soll im folgenden mit
einer ausschlieBlich medizinischen Argumentation versucht werden, zu zeigen, dafl ein
Eingriff in das opus naturae zum Zwecke der Empfingnisverhiitung nicht unbedingt
ein Akt wider die Natur sein mufi.



216 Hermann Hepp |
Natiirliche Regulationsmechanismen zur Verbinderung einer Schwangerschaft

Es lassen sich im Leben der Frau physiologische Regulationsmechanismen mit ein-
deutig antikonzeptionellem Prinzip aufzeigen, die praktisch immer natiirliche Ab-
wehraktionen des Organismus gegen zeitweilige und zeitbedingte Uberforderung
darstellen®s. Eine solche Abwehrreaktion ist die physiologische Sterilitdt durch hor-
monale Unterdriickung der Ovulation wihrend der Laktationszeit. Nun gelingt es
heute immer seltener, eine volle Laktation post partum zu erreichen, und auflerdem
scheint auch wihrend des Stillens die Fihigkeit verloren, ausschlieflich zugunsten der
Versorgung des Neugeborenen durch optimale Stilleistung auf die Fortpflanzungs-
funktion zu verzichten. Diesen so sinnvollen Ruhezustand der Ovarien nach einer
Geburt zu erhalten oder wiederherzustellen, liegt, so meinen wir, in der Richtung
der natiirlichen Funktion des Organismus selbst und ist, so gesehen, eine therapeutische
und nicht im eigentlichen Sinne antikonzeptionelle Sterilisierung. Es handelt sich
hier zwar um einen #rztlichen Eingriff im Sinne einer direkt gewollten Unfrucht-
barkeit, die jedoch von der Natur selbst angestrebt wird oder, wie Fuchs formulierte:
»- - » um die kiinstliche Herbeifithrung einer von der Natur selbst gewollten Sterilitit
und Ruhezeit des miitterlichen Organismus”.*

Diese teleologische Unterstellung eines antikonzeptionellen Prinzips als natiirliche
Abwehrmafinahme des Kérpers lifit sich vielfach aufzeigen. Auf Notstinde aller Art
reagiert der weibliche Organismus sehr oft mit einer, wie treffend bezeichnet, Not-
standsamenorrhoe. Diese Reaktion kennzeichnet nicht so sehr einen pathologischen
Vorgang als vielmehr eine Schutzmafinahme des Korpers gegeniiber dem Notstand37:
zugunsten der Erhaltung des Individuums selbst, wird in bestimmten Notfalls-
situationen auf die Erhaltung der Art, d.h. auf die Fortpflanzungsfunktion, ver-
zichtet.

Diese bei schweren Krankheitszustinden von der Natur normalerweise gegebene
Schutzmafinahme gegen eine Empfingnis wird nun vielfach durch moderne chirur-
gische und medikamentdse Eingriffe unterbrochen und der weibliche Organismus so-
mit der Mbglichkeit einer Empfingnis zu einem Zeitpunkt ausgesetzt, da diese fiir
die noch kranke Frau eine schwere, wenn nicht lebensgefihrliche Belastung bedeutet.
So wird beispielsweise der Diabeteskranke seit Einfithrung des Insulins in die The-
rapie des Diabetes auf eine bestimmte Insulinmenge ,eingestellt, ohne dabei von
seinem Leiden geheilt zu werden. Gleichzeitig wird aber durch diese immer exakter
durchfithrbare Steuerung der Zuckerstoffwechselentgleisung die dem Notstand ent-
sprechende Ovarruhe im Sinne einer physiologischen Abwehrreaktion des zwar ,.ein-
gestellten aber immer noch kranken Organismus abgeschwicht oder gar verdringt.
Das heiflt, eine Graviditit bei einer Diabetikerin ist heute kein seltenes Ereignis
mehr. Die Gefahr einer schweren Stoffwechselentgleisung wihrend Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett, ganz abgesehen von den bei Diabetikerinnen vermehrt be-
obachteten Mifibildungen Neugeborener, bleibt jedoch bestehen. Ausschlieflich auf die
Stoffwechselentgleisung ausgerichtete Therapie kann also sehr einseitig und unvoll-
kommen sein, wenn dabei gleichzeitig natiirliche Abwehrmechanismen des K&rpers
verdringt werden. 3

In gleich eindrucksvoller Weise lif}t sich das zum Beispiel fiir die Tuberkulose auf-
zeigen. Auch hier reagiert der weibliche Organismus, je nach individueller Reak-
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tionslage, mehr oder weniger stark ausgeprigt mit einer ovariellen Insuffizienz im
Sinne einer natiirlichen Anpassung an den gegebenen Notstand. Hier vermag mo-
derne tuberkulostatische Therapie diese natiirliche Abwehrreaktion ebenfalls vor
volliger Ausheilung des Grundleidens zu durchbrechen.

Unsere Folgerung aus diesen Beobachtungen ist, dafl eine Therapie, welche bei
schweren konsumierenden Krankheiten, wie z. B. auch beim Carcinom, in einseitiger
Ausrichtung natiirliche Abwehrmechanismen mehr zuriickdringt als diese aktiviert,
unvollkommen und inkonsequent ist. So gesehen, ist ein Eingriff in die Owvarial-
funktion zum Zwecke der Ovulationshemmung zu Zeiten schwerer Krankheit, in
denen Sterilitit von der Natur selbst intendiert wird, eine funktionelle und ergin-
zende Behandlung im Sinne natiirlich gegebener Beispiele.

Eine solche direkte Sterilisierung durch hormonalen Eingriff aus therapeutischer
Konsequenz und um eines therapeutischen Zieles willen, halten wir aus strenger
medizinischer Indikation fiir dringend notwendig und voll gerechtfertigt, auch wenn
dadurch keine unmittelbare Heilbehandlung gegeben ist. Ein Eingriff, auch mit dem
Ziele direkt gewollter Unfruchtbarkeit, mufl also nicht wider die Natur und damit
widersittlich sein, sondern liegt sehr oft im Sinne einer Abwehrreaktion in Richtung
der Natur selbst.

Abschliefend sei noch die Frage gestellt, ob ein Eingriff durch ein ovulations-
hemmendes Hormon, das weder ein Organ noch die Eizelle zerstdrt, sondern aus-
schlieflich eine Funktionsruhe der Ovarien — wie natiirlicherweise wihrend der
Schwangerschaft — bewirkt, als Sterilisation zu bezeichnen ist?

Wenn hier in voller Absicht nicht auf das ganze Problem der Geburtenregelung
eingegangen wurde, sondern die Frage nur aus der Sicht des auf die Gesamtfunktion
des menschlichen Organismus ausgerichteten Arztlichen Eingriffes erliutert wurde, so
soll doch noch betont werden, daf durch die Moglichkeit der hormonalen Ovulations-
hemmung aus vielerlei #nd auch medizinischen Griinden noch keineswegs eine be-
friedigende Losung gefunden ist. Fernziel sollte sein, den Zeitpunkt der Ovulation
durch Entwicklung einer exakten Methode schon 1 bis 2 Tage vorausbestimmen zu kon-
nen oder an einem selbst gewihlten Zyklustag herbeizufiihren. Dabei kénnte durch
die Fortentwidklung der Medizin manches heute noch umstrittene Problem iiberholt
und bedeutungslos werden, was aber nicht besagt, dafl derzeit jede medizinisch-theo-
logische Diskussion iiberfliissig wire. Es geht stets und immer von neuem in der je-
weiligen Situation um die rechte Interpretation der aufgestellten Normen und ihre
Begriindung.

Chirurgische Sterilisation

Die oben angefiihrten Gedanken iiber eine hormonale und damit temporire Anti-
konzeption bzw. Sterilisierung haben zu zeigen versucht, dafl eine medizinische Indi-
kation zur hormonalen Ovulationshemmung oft nur im Blick auf die Gesamtfunktion
des Organismus begriindet werden kann, dabei aber oft zwingend gegeben ist. Diese
Betrachtungsweise setzt sich auch fiir die irreversible chirurgische Sterilisation aus
strenger medizinischer Indikation immer mehr durch. Damit ist nicht gemeint, dafl
das Problem des irztlichen Eingriffs zur irreversiblen Unfruchtbarmachung durch
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Tubenligatur oder Tubenresektion unter dem Gesichtspunkt der Antikonzeption zu
betrachten wire. Hier stellt sich primir die Frage, ob und inwieweit der dem
Arzt anvertraute Patient ein freies Verfiigungsrecht iiber seinen Leib besitzt. Wie fiir
jeden medizinischen Eingriff ist dem Menschen dieses Recht stets eigen, wenn, wie
Pius XII. in einer Ansprache 1950 sich ausdriickt, ,,das Verbleiben oder die Titig-
keit eines einzelnen Organs im ganzen Organismus einen ernsthaften Schaden ver-
ursacht oder eine Bedrohung darstellt27“. Auflerhalb aller Bedenken stehen demnach
alle unmittelbar therapeutischen Eingriffe am Genitalsystem. Hierbei 1488t nach oben
angefiihrtem Zitat nicht nur das kranke Organ (z. B. Hydrosalpinx, Haematocele,
Pyosalpinx), sondern auch die gestdrte Gesamtfunktion einen Eingriff zur Heilung
zu. Aus dieser Sicht der kranken Funktion hat Béckle® mit Bezug auf die An-
sprache Pius XII. die Problematik der chirurgischen Sterilisation aufgegriffen. Ist die
Funktion selbst krank, folgert Bockle, ,,s0 kann die Ausschaltung einer a natura
havarierten Funktion, die ihr naturgesetztes Ziel nicht mehr erreichen kann, kaum
mehr als Zerstérung der Funktion angesehen werden. Wenn bei einer Frau die Fort-
pflanzungsfihigkeit im Genitalsystem so gestort ist, dafl fiir die weitere Zukunft mit
Sicherheit nicht mehr mit einem lebensfihigen Kind gerechnet werden kann, so be-
deutet die Ausschaltung der so havarierten Funktion keine willkiirliche Zerstorung,
sondern eine direkte Therapie am Genitalsystem. Es wird nicht mehr die Fort-
pflanzungsfihigkeit, sondern lediglich eine sinnlos gewordene Konzeptionsfihigkeit
ausgeschaltet, um andere Funktionen der Geschlechtlichkeit zu erhalten® — oder, wie
Faber sich ausdriickt — ,;um die leibliche Begegnung in ihrem psycho-physischen
Individualsinn zu erhalten. —

Wann im Einzelfall diese Situation gegeben ist, kann auch bei verantwortungs-
bewuflter Beurteilung sehr schwer zu entscheiden sein. Als Beispiele fithrt Bockle den
Zustand nach x-ter Sectio mit der Gefahr einer Uterusruptur und Fille konservativer
Behandlung von Prolapsen an. Damit ist durch Béckle erstmals gedanklich formuliert,
was in der irztlichen Praxis seit langem als in jeder Weise vertretbar erachtet wird.
Eine Resektion der Tuben nach 3. Sectio wird als Sterilisierung im Rahmen von
Heilmafinahmen zur Funktionsausschaltung des durch die dreimalige Sectio narben-
geschwichten und rupturgefihrdeten Uterus angesehen, ebenso die Sterilisierung bei
Interpositio uteri vesico-vaginalis und Exohysteropexie als plastische Operationen?.

Der therapeutische Eingriff konnte in all diesen Fillen stets auch auf das ge-
schiadigte Organ selbst ausgerichtet sein. Nur um den operativen Eingriff nicht zu
erweitern, wird z. B. nach 3. Sectio auf die Exstirpation des kranken Uterus selbst
verzichtet und statt dessen durch Resektion der Tuben seine auf Fortpflanzung aus-
gerichtete Funktionsausschaltung bewirkt.

Als weiteres Beispiel fithrt Béckle schliefflich noch extreme Fille von Rhesusinkom-
patibilitit an, wo bei Homozygotie des Ehepartners nach wiederholten Totgeburten
mit einer Lebendgeburt nicht mehr gerechnet werden kann. Hier wird allerdings die
Anwendbarkeit des auf einer ,,a natura havarierten Funktion® beruhenden Prinzips
zweifelhaft, da die Frau bei eventuell erneutem Eheschlufl mit einem rh-negativen
Partner oder bei Heterozygotie dieses Ehemannes durchaus ein lebendes, gesundes
Kind gebiren kann. Auflerdem zeigen jiingste Ergebnisse von Preisler®® aus unserer
Klinik, daf8 auch nach wiederholten Totgeburten mit einer intensiven Cortisontherapie
wihrend der Schwangerschaft (ab 13. bis 15. Schwangerschaftswoche) und sofort
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nach der Geburt erfolgter Blutaustauschtransfusion des Kindes ein Uberleben der
Kinder in iiber der Hilfte der Fille erreicht werden kann. Diese iiber einen so langen
Zeitraum sich erstreckende Prophylaxe mit Cortison bedarf selbstverstindlich sorg-
filtigster drztlicher Beobachtung und Betreuung. Zuriickhaltung in der Indikations-
stellung zur Sterilisierung auch in schweren Fillen von Rh-Inkompatibilitit ist aus
dargelegten Griinden zumindest zu raten.

Anders als bei einem sterilisierenden Eingriff im Rahmen von Heilmafinahmen im
oben dargelegten Sinne zeigt sich die Problematik bei der sogenannten prophylak-
tischen Sterilisation.

Die medizinische Indikation erstreckt sich hierbei praktisch auf alle schweren Er-
krankungen, die unter der Schwangerschaft das sehr ernstere Problem, das der
Toétung der Frucht, aufdringen, ,,und die unter Beriicksichtigung des heutigen Stan-
des unseres Wissens einer Heilung oder einer Besserung, die das Austragen einer
Schwangerschaft zu einem spiteren Zeitpunkt ohne Gefahr mdglich machen wiirde,
nicht zuginglich sind“15.

Es handelt sich dabei stets um einen Eingriff in ein gesundes Organ bzw. in eine
an sich gesunde Fertilitit. Das oben angefiihrte Prinzip kann hier also keine An-
wendung und damit der Eingriff der direkten Sterilisierung keine Rechtfertigung
finden, da die Gefahr fiir die Mutter nicht in einer gestérten Funktion der Fort-
pflanzungsorgane selbst, sondern in einer mdglichen Schwangerschaft liegt, die die er-
krankten Organe (z. B. Herz, Niere usw.) bedrohen kdnnte. Es ist leicht einzusehen,
daf der Arzt in der Praxis nicht selten mit Grenzfillen konfrontiert ist, in denen es
fiir ihn sehr schwer, wenn nicht unmdglich ist, zu entscheiden, ob das eine oder andere
Prinzip auf einen bestimmten Fall zutrifft. In vielen Fillen kdnnte meines Erachtens
die in Zusammenhang mit der hormonalen Antikonzeption aufgezeigte Situation ge-
geben sein, in der eine ,Sterilisierung auf Zeit™, wenn auch nicht als unmittelbare
Therapie, so doch im dargelegten Sinne als konsequente Behandlung anzusehen ist.

Es ist vor allem immer zu bedenken, dafl ernstlich die Gesundheit und das Leben
der Frau bedrohende Erkrankungen mdglicherweise durch eine mit allen Risiken ver-
bundene Sterilisationsoperation verschlimmert werden kénnten und zu einem spiteren
Zeitpunkt nach erfolgter Behandlung und Besserung des Grundleidens keine medizi-
nische Indikation zur operativen Sterilisierung mehr darstellen.

Das eben Gesagte trifft in besonderer Weise fiir die von der Arzteschaft immer
hiufiger in die Diskussion gebrachte medizinisch-soziale Indikation zu, die eine Weiter-
fassung der rein medizinischen Indikation darstellt und neben dem eigentlichen Organ-
leiden die allgemeine korperliche Hinfilligkeit in der jeweiligen sozialen Familien-
situation mitberiicksichtigt sehen will.

Aus strenger medizinischer Indikation wird aber im Einzelfalle sicher immer wie-
der auch die chirurgische Sterilisierung durchgefiihrt werden miissen, wenn mit Riick-
sicht auf das Leben der Mutter das Risiko eines Versagens der Antikonzeption nicht
eingegangen werden kann.

Bei Befiirwortung der rein sozialen Indikation zur operativen Sterilisation wiirde
es sich nach Bickenbach® um nichts weiteres handeln als um eine Methode der
Geburtenregelung. Die endgiiltige Sterilisation als Mittel der Geburtenregelung
kann aber drztlicherseits niemals gerechtfertigt werden. Wenn dennoch gelegentlich
die Tubenresektion mit dem Argument, die Antikonzeption werde von den Patien-
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tinnen unregelmiflig und unzuverlissig gehandhabt, durchgefiihrt wird, so ist dies
Ausdruck falsch verstandener drztlicher Verantwortlichkeit. Eine solche Einstellung
fiihrt den Arzt in eine Zone, in der er sich schliefllich bei Anerkennung des absoluten
Verfiigungsrechtes des Menschen iiber Leib und Leben in seinen Entscheidungen zum
drztlichen Eingriff den Wiinschen des Patienten unterwirft. Das Ziel zeichnet sich ab.
Nur so konnte Dohrn schlieflich auch die Zerriittung einer Ehe durch Angst vor
Schwangerschaft der von ihm neu geschaffenen ,,irztlich-ethischen Indikation zu-
ordnen. Dieser Einstellung entspricht auch das von Dobrn im iiberfiillten Auditorium
maximum dieser Universitit verkiindete Postulat: ,,Nicht Geburtenkontrolle, sondern
die Fruchtbarkeit zu mifligen ist das letzte Problem.*

Der Freispruch im Dohrn-Prozefl — dies sei zur juristischen Seite der Sterilisation
noch bemerkt — erfolgte, da es keine deutsche Strafvorschrift mehr gibt, die eine
freiwillige Sterilisierung mit Strafe bedroht. Im Schlufisatz der Urteilsbegriindung
des Bundesgerichtshofes vom 27. 10. 1964 wird betont, daf} der Senat nicht dariiber
zu befinden habe, ,,0b die Eingriffe des Angeklagten im Sinne des § 226a StGb gegen
die guten Sitten verstieflen. Er hatte auch nicht zu der Frage Stellung zu nehmen,
inwieweit derartige Sterilisierungen der drztlichen Standespflicht widersprechen. Das
ist Sache der zustindigen irztlichen Gremien‘2, Dieses Urteil steht noch aus.

Es ist zu wiinschen, dafl durch eine eindeutige, fiir alle Bundeslinder giiltige ge-
setzliche Regelung der Frage der Sterilisation die gegenwirtige Gesetzesliicke geschlos-
sen und damit die allgemeine Rechtsunsicherheit aufgehoben wird.

Interruptio

Uber dieses wohl heikelste Thema gibt es an sich nichts Neues zu sagen oder zu
diskutieren. Dennoch soll und kann es bei einem Gesprich iiber die Problematik des
medizinischen Eingriffs in der Frauenheilkunde nicht ausgeklammert bleiben. Denn
nicht nur der Arzt als Ausfithrender des Eingriffes ist dabei in seiner ganzen Ver-
antwortung gefordert, sondern jeder Arzt kann irgendwann, ob Antragsteller oder
Gutachter, als Teilnehmer mitverantwortlich werden. Dies sei vorweg besonders be-
tont, da mancher katholische Arzt fiir sich das Problem der Interruptio ganz ein-
fach dadurch zu 18sen glaubt, dafl er die Patientin iiber eine Gutachterstelle der
Staatlichen Klinik iibergibt — so, als wirkten dort Arzte, die fiir ihr Handeln weni-
ger verantwortlich sind. Das aber ist eine unertrigliche Zumutung. Ablehnen einer
Schwangerschaftsunterbrechung, gleich aus welchen Griinden, bedeutet fiir den
Arzt Pflicht zur Hilfe durch personlichen Einsatz. Wie viele Schwangerschaftsunter-
brechungen durchgefiihrt — oder priziser ausgedriickt — Schwangerschaften vorzeitig
beendet werden, ist zunichst nicht vom Operateur, sondern vom antragstellenden
Arzt und Gutachter abhingig.

In der Frage der Interruptio wird entscheidend, wo wir als Arzte die Mafistibe
fiir unser Handeln finden. Kénnen wir sie alleine in der Medizin finden?

Fiir jeden Arzt und auch fiir den christlichen Arzt erwichst die Grenze zunichst
aus dem naturrechtlichen Satz, dafl es nicht erlaubt ist, unschuldiges Menschenleben
zu toten, auch dann, wenn durch den Eingriff ein anderes Leben gerettet werden
kann. Diese Aussage entspricht der kirchlichen Lehre, die Pius XII. so formulierte:
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,,Das schuldlose menschliche Leben, ganz gleich in welchem Zustand es sich befindet,
ist vom ersten Augenblick seiner Existenz an jedem direkten absichtlichen Angriff
entzogen. Dies ist ein Grundrecht der menschlichen Personlichkeit und nach christ-
licher Lebensauffassung von allgemeiner Giiltigkeit2?*.

Die entscheidende Frage also, die im Laufe der Geschichte immer wieder gestellt
wurde, war die nach dem Zeitpunkt der Geistbeseelung des Menschen, denn Voraus-
setzung fiir die Unantastbarkeit auch des keimenden Lebens ist, dafl es bereits Leben
einer menschlichen Person, also eines geistbeseelten Lebens ist'2. Mitterer hat diese
Frage in einer eingehenden Studie behandelt®'. Er zeigte auf, dafl nach der Lehre
Thomas’ von Aquin die Geistbeseelung des Menschen erst am Ende der embryonalen
Menschwerdung erfolgt. In Anlehnung an die damalige Lehre der Erzeugungsbiologie,
nach der embryonale Menschwerdung eine Reihenfolge von Anorganismen und
Organismen war, entwickelte Thomas die Lehre von der Successivbeseelung. Diese
Lehre, obgleich von Albertus Magnus abgelehnt und als widersinnig angeprangert,
wurde im kanonischen wie im zivilen Recht aufgenommen und brachte folgerichtig
sehr viel mildere Strafen fiir eine Abtreibung in den ersten Monaten der Schwanger-
schaft mit sich!l.

Die Ablssung der Erzeugungsbiologie durch die heute giiltige Entwicklungsbiologie
— homo est, qui futurus est — brachte schliefflich durch die medizinische Forschung
Fakten, welche die Entwidklung der katholischen Lehre, die Geistbeseelung stehe am
Anfang und nicht erst am Ende der Embryonalzeit, sinnvoll unterstiitzte. Im Gegen-
satz zu jener frither aufgestellten Theorie ist die heute gesicherte Tatsache von ent-
scheidender Bedeutung, dafl der Embryo von Anfang an lebt. Das keimende Leben
ist ein spezifisches Leben. Niemand streitet heute mehr ab, dafl der Beginn des indi-
viduellen Lebens mit der Vereinigung von Ei und Sperma einsetzt. ,,Wer es (jedoch)
nicht fiir sicher hilt“ sagt Hirschmann, ,,welche der anthropologischen Theo-
rien iiber den ,Augenblick der Menschwerdung® die richtige ist, wird auch durch
das 5. Gebot verpflichtet, einen Eingriff zu unterlassen, der méglicherweise
ein direkter Eingriff in keimendes Leben einer bereits bestehenden menschlichen Per-
son ist13“,

Einwinde gegen die Unantastbarkeit des Lebens im Mutterschofl basieren einmal
auf der Vorstellung, man konne der schwerkranken Mutter Notwehrrecht zubilligen.
Notwehr setzt aber einen ungerechten Angreifer voraus, der die Mutter in ihrem
Lebensrecht aktiv bedroht. Aus dieser Argumentation des Notwehrrechtes wie auch
aus der Berufung auf einen auflerordentlichen Notstand spricht die Meinung, die
Schwangerschaft sei eine Komplikation der Krankheit. Lexer und Eymer? verneinen
dies ausdriicklich und fiigen hinzu: ,,Die Krankheit ist eine Komplikation bei der zu-
fillig schwangeren Frau®. Die Behandlung der komplizierenden Krankheit ist also
stets die primire Aufgabe, zumal, da die Schwangerschaftsunterbrechung niemals eine
Krankheit heilen, sondern dem Organismus nur die zusitzliche Belastung durch die
Schwangerschaft nehmen kann24, Ist aber die Erfolglosigkeit aller Behandlungs-
methoden nach exakter Diagnosestellung und klinischer Beobachtung erwiesen und
wurde auch die Prognose ernsthaft in alle Uberlegungen mit einbezogen, so kann sich

-auch heute noch bei allem Fortschritt der Medizin dem Arzt die furchtbare Alter-
native stellen: Sterbenlassen zweier Menschen oder T6tung eines Menschen.

Dieser schweren Konfliktsituation sieht sich der Arzt bei dem gegenwirtigen Stand
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der Medizin und bei gewissenhafter Beachtung der angefiihrten Vorbedingungen zur
exakten Indikationsstellung immer seltener gegeniiber. Ist dennoch in einer derartigen
Konfliktsituation eine Entscheidung gefordert, — wobei die letzte Verantwortlich-
keit immer dem Gynikologen zufillt — so glaube ich nicht, dafl der gewissenhafte
Arzt das Problem, wie immer wieder angenommen wird, auf dem Wege iiber die
,,Gliterabwigung 16st. Er vermag in Wirklichkeit nach Versagen aller Behandlungs-
versuche einfach nicht die tragische Situation anzunehmen und die innere Not zu er-
tragen, dafl durch noch lingeres konservatives Verhalten beide ihm anvertraute
Menschenleben in ernste Lebensgefahr geraten oder gar sterben. Sein Eingriff gegen
die Frucht und nicht gegen die Mutter, ist auf das medizinisch Mdgliche, die Rettung
wenigstens eines Menschenlebens ausgerichtet und entspringt nicht wertenden Uber-
legungen. Voraussetzung ist natiirlich, daf8 nicht nur Gesundheit oder Leistungsfihig-
keit, sondern das Leben der Mutter gleichsam als Aquivalent dem Leben des Kindes
gegeniiber in ernster Gefahr ist. Gewif8 kann und soll dies keine Argumentation fiir
den Eingriff sein, da ja die Erhaltung eines Lebens um den Preis des direkten An-
griffs auf ein anderes Leben keine Pflicht sein kann. Wer aber vermag in einer solchen
Konfliktsituation iiber die Handlungsweise eines gewissenhaften Arztes das Urteil
»schuldig® zu sprechen? In Anerkennung dieser Not konnte Egenter in seiner Ant-
wort an Martini sagen: ,,Wenn wir bedenken, dafl das Gewissenserlebnis sich nicht
in einem niichternen Vernunftsschlufl erschdpft, sondern ein komplexes Erleben ist,
bei dem Impuls und Gefiihle eine entscheidende Rolle spielen, so mag es als mdglich
erscheinen, dafl der Arzt in der furchtbaren ,Enge‘ seiner Situation bei allem klaren
Grundsatzwissen die rechte Gewissensentscheidung psychologisch einfach nicht voll-
ziehen kann, und in seiner inneren Qual sich zur Beseitigung der Leibesfrucht ent-
schliefft18«,

Es ist zu wiinschen und mit aller Kraft anzustreben, dafl in Zusammenarbeit aller
medizinischen Fachdisziplinen durch Verbesserung der diagnostischen und therapeu-
tischen Moglichkeiten fiir den Arzt bald schon keine Situation mehr entsteht, in der
ihm eine Interruptio ,medizinisch indiziert erscheint. Beispielhaft fiir eine solche
Entwicklung dank der Fortschritte der Medizin ist die Tatsache, daf} durch die M6g-
lichkeiten der Thoraxchirurgie, der Chemotherapie und die Aufhebung der Behaup-
tung, die Graviditit habe einen verschlimmernden Einfluf auf die Lungen-Tuber-
kulose, sich in den letzten 20 Jahren die konservative schwangerschaftserhaltende
Behandlung der Lungen-Tuberkulose in der Graviditit immer mehr durchgesetzt hat.
Ahnlich erfolgreich konnte auch durch die moderne Herzchirurgie das frither nach
der Lungen-Tuberkulose aktuellste Indikationsgebiet der Herzerkrankungen eng be-
grenzt werden. Erst im vergangenen Jahr war es z. B. durch Zusammenarbeit der
hiesigen Kliniken gelungen, eine 27jihrige Patientin, bei der im November 1962
wegen totalen atrioventrikuliren Blocks (Herzkammerfrequenz zwischen 35 und 45
Schldgen in der Minute) ein kiinstlicher Schrittmacher implantiert worden war und
dessen Impulsgeber wegen vorzeitigen Nachlassens der Batteriespannung im September
1963 wihrend der 3. Woche des 2. Schwangerschaftsmonats ausgewechselt werden
mufite, nach normalem weiterem Schwangerschaftsverlauf komplikationslos von einem
6 Pfd. schweren gesunden Knaben mit Hilfe der Vakuumextraktion zu entbinden®.

Wenngleich unbestritten ein nicht geringer Teil frither geltender Indikationen
zur Interruptio nicht mehr besteht, so konnen leider auch heute noch Krankheits-
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bilder, wie etwa die maligne Nephrosklerose, die schweren Fille der vaskuliren Form
der Glomerulonephritis, sowie die chronische Glomerulonephritis mit nephrotischem
Einschlag, die dekompensierte Mitralstenose nach Valvulotomie oder auch die Kom-
bination verschiedener Erkrankungen wie z. B. Diabetes und Glomerulonephritis etc.
medizinisch eine Indikation zur Interruptio darstellen.

Vor einem so folgenschweren und zerstérenden Eingriff ist aber immer zu be-
denken, dafl der drztliche Eingriff keine eigentliche Heilbehandlung ist, sondern durch
Beseitigung der Schwangerschaft evtl. nur die Therapie des Grundleidens begiinstigt
werden kann. Nachdenklich miissen insbesondere Statistiken auf Grund von Nach-
untersuchungen stimmen, die ergeben, dafl im allgemeinen durch die Ablehnung der
Schwangerschaftsunterbrechung keine ernstlichen Folgen entstehen, andererseits der
Eingriff nicht zu der erhofften Besserung des Grundleidens fithrt. Dem entsprechen
auch die jiingst von Muth und Engelbardt in ihrem Buch ,,Schwangerschaftsunter-
brechung und Sterilisation in neuerer Sicht* verdffentlichten Ergebnisse aus dem Ein-
zugsgebiet der Gutachterstellen Miinster und Dortmund: Von 150 Patientinnen, bei
denen eine Schwangerschaftsunterbrechung durchgefithrt worden war, verschlechterte
sich in 17% das Grundleiden und 33 Patientinnen (= 21%) waren ihrem Grund-
leiden sogar erlegen. Andererseits sind von 87 Patientinnen der gleichen Unter-
suchungsreihe nach abgelehntem Antrag auf Interruptio 6 Patientinnen (= 7%) ver-
storben, deren Tod jedoch nachweislich unabhingig vom Gestationsprozef§ als Folge
der Grunderkrankung eingetreten war, so daf auch die Unterbrechung der Schwanger-
schaft zu keiner Besserung des Leidens bzw. der Prognose gefiihrt hitte2s. Bei einem
solchen medizinischen Vergleich iiber Wert oder Unwert der Schwangerschaftsunter-
brechung ist es naturgemif sehr schwierig, eine klare Aussage zu machen. Es kommt
in jedem Falle auf die Ausgangssituation an, in der der Eingriff vorgenommen oder
abgelehnt wurde. Von groflerem Aussagewert sind zweifellos die Nachforschungen
iiber den weiteren Krankheitsverlauf nach genehmigter, von der Patientin aber ver-
weigerter Ausfithrung der Interruptio.

Nicht unerwihnt bleiben darf die Tatsache, daf auch heute noch bei allem Fort-
schritt der operativen Medizin eine unmittelbare Gefihrdung der Patientin durch
den Eingriff selbst gegeben sein kann. Vor allem droht immer die Gefahr der
Uterusperforation, der schweren Blutung, der Peritonitis und der postoperativen
Embolie. Auf die psychischen Schiden — vor allem die Gefiihle der Insuffizienz und
der Schuld — hat A. Mayer eindringlich hingewiesen?®.

All diese Tatsachen lassen verstehen, dafl Naujoks seinen 1954 im Auftrag des
Prisidiums des Deutschen Arztetages verdffentlichten ,,Leitfaden der Indikationen
zur Schwangerschaftsunterbrechung® mit der ernsten Mahnung abschlieft, mit dem
Abortus arteficialis sehr zuriickhaltend zu sein: ,,Die Schwangerschaftsunterbrechung
ist nicht nur eine hochst unsichere Mafinahme bei Komplikationen der Graviditit,
sondern sie bringt auch direkte Gefahren mit sich®4*,

Nach diesen Uberlegungen braucht auf die soziale Indikation zur Interruptio nicht
eingegangen zu werden. Es ist offenbar, dafl sozialer Notstand niemals Indikation
zur Schwangerschaftsunterbrechung sein kann. Not kann immer nur eine Indikation
zu sozialer Hilfe sein®. Dies aber ist Aufgabe des Staates und nicht des Arztes.

Es bedarf aber ganz besonderer Wachsamkeit, dafl der Begriff der medizinischen
Indikation nicht ungerechtfertigt im Sinne einer priventiven bzw. prophylaktischen
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Mafinahme erweitert wird, wie dies z. B. durch eine Verquickung der sozialen und
der medizinischen Indikation immer wieder versucht wird. Es ist eine Erfahrungs-
tatsache, dafl soziale Notstinde im Rahmen der medizinischen Indikation von grofier
Bedeutung sein konnen. Diese sollten aber, wie Briicke! schon vor Jahren gefordert
hatte, in getrennter Begutachtung erfafft und dann durch entsprechende Hilfe von
seiten der Fiirsorge gemildert oder beseitigt werden.

Die in letzter Zeit immer hiufiger geforderte Anerkennung der Interruptio aus
kindlicher Indikation, die sich auf echte Erbleiden (eugenische Indikation im engeren
Sinne) und alle nicht ererbten und nicht vererblichen Miflbildungen durch exogene
Fruchtschidigungen bezieht, kann nicht nur aus den eingangs angefiihrten grund-
sitzlichen Uberlegungen, sondern auch medizinisch nicht gerechtfertigt werden. Fiir
die Erbleiden fehlt die Moglichkeit einer exakten eugenischen Beurteilung und auch
bei den schweren Formen von Miflbildungen, wie sie als sogenannte Embryopathien
z.B. nach Virusinfektion in der Frithschwangerschaft, Toxoplasmose und Listeriose-
infektion, nach Cytostatica-Therapie und Rontgenbehandlung beobachtet werden,
ist der Grad der Wahrscheinlichkeit einer schweren Schidigung niemals bestimmbar.
Auf dem Boden der Wahrscheinlichkeit aber — und sei sie noch so eng begrenzt —
kann niemals die so schwerwiegende Entscheidung zur Sd1wangers&1aftsunterbred1ung
verantwortet werden.

Das hat auch fiir die fetale Erythroblastose bei Homozygotie des Ehepartners und
nach wiederholten Totgeburten als Indikation zur Interruptio Geltung. Mit Sicherheit
ist auch hier keine Prognose fiir das Kind méglich. Immer hiufiger wird es heute
durch Betreuung der graviden Frau — wie im Zusammenhang mit der Problematik
der Sterilisation schon ausgefithrt —, rechtzeitige Geburtseinleitung und sofortige
Blutaustauschtransfusionen des Kindes moglich sein, das zwar kranke, aber lebens-
fahige Kind zu retten.

Ein letzter Hinweis soll noch erfolgen auf die in Diskussionen iiber eine mdgliche
Bevorzugung des kindlichen oder miitterlichen Lebens meistens angefiihrte ausweg-
lose geburtshilfliche Situation.

Es ist heute fiir den in einem Krankenhaus titigen Geburtshelfer bei Intensivierung
der Schwangerenvorsorge und sorgfiltiger Geburtsleitung, evtl. unter Anwendung
aller medizinischen Hilfsmafinahmen (Bluttransfusion, Narkose, Antibiotika etc.),
nur noch duflerst selten moglich, in eine derart verfahrene und ausweglose geburts-
hilfliche Situation zu geraten, dafl das Leben der Mutter nur durch Zerstiickelung
des noch lebenden Kindes gerettet werden konnte. In der Hausgeburtshilfe freilich
kann der Geburtshelfer auch heute noch vor diese schreckliche Alternative gestellt
werden. Dies ist ein schwerwiegender Grund mehr, weshalb der Trend nach Kranken-
hausentbindung nur gutgeheifflen werden kann.

Wir kommen zum Schluff. Im Riickblick auf die hier dargelegten Gedanken iiber
die Problematik des medizinischen Eingriffes in der Gynikologie und Geburtshilfe
wird deutlich, dafd es fiir einen Arzt sehr schwer sein kann, in der jeweiligen Situation
die ganze Problematik zu iibersehen und bis in ihre Details zu erkennen. Zu nahe
grenzen die im Zusammenhang mit so vielen Eingriffen unseres Fachgebietes auf-
tauchenden Fragen auch an nicht medizinische Bereiche. Dabei stellen sich dem Gynikolo-
gen und Geburtshelfer mit der Fortentwicklung des Faches immer neue und unge-
loste Fragen, weshalb stets neu in Zusammenarbeit mit dem Theologen nach gewissen-
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hafter Priifung und Orientierung Position bezogen werden mufl. Dies ist auch Sinn
und Ziel dieser Gemeinschaftsarbeit.

Vor allem aber sind wir aufgerufen, im wirklichen Dienen dem Menschen in Not
und Verlorenheit helfend und heilend beizustehen. Auf die Notwendigkeit dieses
Dienstes hinweisend schrieb Alfred Delp: ,,Es wird kein Mensch an die Botschaft
vom Heil und vom Heiland glauben, solange wir uns nicht blutig geschunden haben
im Dienste des physisch, psychisch, sozial, wirtschaftlich, sittlich oder sonstwie kran-
ken Menschen.*
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Christus, der Schopfer und Fiibrer aller Wissenschaften, bat sich nicht als einen
Rechtsgelebrten, nicht als einen Lebrer der Redekunst, nicht als einen Philosophen,
sondern als einen Arzt bezeichnet, indem er dort, wo er von sich spricht, sagt, einen
Arzt hitten diejenigen nicht nitig, ,die sich woblbefinden®, indem er ferner als
Samariter Ol und Wein in die Wunden gieft und mit Erde vermischten Speichel auf
die Augen des Blinden streicht. Er hat sogar auch, als er noch in der Welt unbekannt
war, gerade durch dieses gewinnende Auftreten allmiblich die Herzen und die Zu-
neigung der Menschen erobert: nicht durch Gold, nicht durch Herrschermacht, son-
dern durdy seine Heilmittel gegen Krankbeiten. Was er durch seinen blofien Willen
bewirkte, dem eifert der Arzt, seinem Kénnen gemif, durch seine Bebandlung nach;
aber auch den Arzten fehlt es nicht an einer géttlichen Kraft, weil offenbar von Gott
die Krifte des Heilens fiir diese Verwendung in die Dinge hineingelegt worden sind.
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